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RESUMO

STACCIARINI, T.S.G. Adaptacdo e validacdo da esgatma avaliar a capacidade de
autocuidadAppraisal of Self Care Agency Scale — Revisac o Brasil. 2012. 191f. Tese
(Doutorado) — Escola de Enfermagem de RibeiramPttiversidade de S&o Paulo, Ribeirdo
Preto, 2012.

O diabetes mellitus requer da pessoa o gerenciantknfiutocuidado de forma continua e
permanente, para a prevencao de agravos e parheriamea qualidade de vida, no entanto, é
necessario ter a capacidade para se comprometeatieilades de autocuidado. Nesse
contexto, a escala “Appraisal of Self Care AgencRevised” (ASAS-R) é utilizada para
avaliar a capacidade de autocuidado quanto ao pialguessoa em executar operacoes
produtivas de autocuidado. Essa escala foi esaddua partir de sua verséo original que tem
como base conceitual a Teoria do Déficit de Autdado de Orem juntamente com a analise
do Grupo de Conferéncia em Desenvolvimento em Erdgem (NDCG). Escala do tipo
Likert que contém 15 itens com cinco op¢des deostap trés fatores nomeados de “Tendo,
Desenvolvendo e Faltando Poder para o autocuidadotervalo possivel para o total da
medida de 15 a 75, sendo que os maiores valoleserafmaior capacidade de autocuidado.
O presente estudo objetivou descrever o procestadig;do, de adaptacdo e de validacédo da
escala ASAS-R para o Brasil em uma amostra de aesson diabetes mellitus (DM) tipo 2
em uso de insulina. Estudo do tipo metodoldgico fgueonduzido na Estratégia Saude da
Familia (ESF) de um municipio do interior do EstaigoMinas Gerais, no ano de 2011. O
processo seguiu as etapas: traducao, sinteseadagdes, avaliacdo pelo Comité de Juizes,
retrotraduc&o, submissao das versdes retrotraduamaautores da versao original, validacéo
semantica, pré-teste e andlise das propriedadeonpiiricas (validade de construto
convergente, discriminante e fatorial, confiabitldae reprodutibilidade). A amostra foi
constituida por 150 participantes, sendo 83(55@8@exo feminino, 94(62,7%) com mais de
60 anos de idade, 76(50,7%) aposentados e 11724y ¢@n menos de nove anos de estudo.
Os resultados da analise da validade de constarteecgenteconfirmaram a hipétese de
correlacéo negativa entre os escores da escala AS&dBn a Escala Cognitiva de Depresséo
(DCS) e de correlagdo positiva com o instrumentadésde Saude Percebido (SF 36) em seis
de seus dominios; por outro lado, rejeitou a hg@te correlacdo positiva com a Escala de
Apoio Social (MOS). A validade de construto disariamte entre grupos distintos constatou
diferencas estatisticamente significantes entrgpessoas com mais de 75 anos de idade
(p<0,026), com baixa escolaridaqe<(,002) e que nao autoaplicam a insulipe0(001), nas
quais obtiveram menor escore de capacidade deuadaolo. A validade de construto obtida,
a partir da analise fatorial, ndo confirmou intégente a dimensionalidade da escala
proposta teoricamente pelos autores da versamalkigporém a partir da anéalise doree
plot, foi confrmado o mesmo numero de fatores (tr@s)confiabilidade, por meio da
consisténcia interna, apresentou valores de alfardebach satisfatérios para o total de itens
(0=0,74) e para os fatores 1 “Tendo Poder” e 3 “FdiarPoder’ ¢=0,69). A
reprodutibilidade, por meio do teste-reteste e ismainterobservadores, confirmou a
estabilidade (r=0,81p<0,001) e a equivaléncia (r=0,88<0,001) da escala ASAS-R pelo
coeficiente de correlacao intraclasses. Conclupeganto, que a escala ASAS-R ¢é valida e
confiavel, no entanto, novas pesquisas em amagpassentativas da populacdo geral serdo
necessarias para consolidar o processo de validaioescala e comprovar a
dimensionalidade da estrutura fatorial. Espera-se qste estudo subsidie a¢bes que
contribuam em estratégias para melhor acompanhardastpessoas com DM na ESF.
Descritores estudos de validacéo; psicometria; traducédo gzsm); diabetes mellitus, saude
da familia



ABSTRACT

STACCIARINI, T.S.G. Adaptation and validation ofethscale to evaluate the self-care
capacity Appraisal of Self-care Agency Scale — Revi$ed Brazil. 2012. 191f. Tesis

(Doctoral) — University of S&o Paulo at Ribeird@®t®rCollege of Nursing, Ribeirdo Preto,
2012.

Diabetes Mellitus requires the person to manadecaet in a continuous and permanent way
for injury prevention and the improvement of lifeajty. However, it is necessary to be
committed in self-care activities. In this contekie Appraisal of Self-care Agency — Revised
(ASAS-R) scale is used to evaluate the abilityeif-sare related to the power of the person
to execute productive self-care operations. Thadeswas structured from its original version
which has as a conceptual basis the Orem’s nussligare theory together with the analysis
of the Conference Group in Nursing Development (KE)CLikert scale which contains 15
items with five answer options, three factors @hlldaving, Developing and Lacking power
to self-care” and interval possible for the totaasure of 15 to 75, having the higher values
reflecting higher skill of self-care. This studychahe aim to describe the process of
translation, adaptation and validation of the ASRScale for Brazil in a sample of subjects
with type 2 diabetes mellitus using insulin. A nedblogical study was carried out in Family
Health Strategy (FHS) in an inner county in Minaey&@s State, in 2011. Process followed the
stages: translation, synthesis of the translatiemajuation by the Judges Committee, back
translation, submission of the back translatedioessto the authors of the original version,
semantic validation, pretest and analysis of thgclpemetric properties (validation of the
discriminant, convergent and factorial construetiability and reproducibility). Sample was
constituted of 150 participants, being 83 (55.3&phdle, 94 (62.7%) over 60 years old, 76
(50.7%) retired and 117 (77,9%) with less than ryears of study. The results of the analysis
of the convergent construct validation confirmed ttypothesis of the negative correlation
between the scores of ASAS-R scale and the Depee$dpgnition Scale (DCS) and the
positive correlation with the Medical Outcomes Syr\86 item Short-Form (SF 36) showed
in six of its domains. On the other hand, it retuige hypothesis of the positive correlation
with the Social Support Scale (MOS). Validation thie discriminant construct among
different groups saw statistically significant éifénces among people over 75 years old
(p<0.026), lower educationp€0.002), and the ones who do not self-administaulin
(p<0.001), in which they got the lower score of slfe skill. Validation of the construct
obtained from the factorial analysis did not fuignfirm the dimensionality of the scale
proposed theoretically by the authors of the oafwersion; however, from the analysis of
the scree plot, it was confirmed the same numbefadtors (three). Reliability, through
internal consistence, presented satisfactory al@hanbach values for the total items
(¢=0.69). Reproducibility, through test and retest] arterobserver analysis, confirmed the
stability (r=0.81;p<0.001) and equivalence (r=0.84<0.001) of ASAS-R scale by the
intraclass correlation coefficients. It is conclddéherefore, that ASAS-R scale is valid and
reliable; nevertheless, new research with repratgatsamples from the general population
is necessary for the consolidation of the scaledatbn process and to check the
dimensionality of the factorial structure. It isgeal that this study will subsidize actions that
contribute to strategies for better monitoringhad people with DM in FHS.

Descriptors. validation studies; psychometrics; translatiorro¢ess); diabetes mellitus,
family health.



RESUMEN

STACCIARINI, T. S. G. Adaptacion y validacién de dacala para evaluar la capacidad de
autocuidadoAppraisal of Self Care Agency Scale — Revigarh Brasil. 2012. 191h. Tesis
(Doctorado) — Escuela de Enfermeria de RibeirdtoPténiversidad de Sao Paulo, Ribeirdo
Preto, 2012.

El diabetes mellitus requiere de la persona elpeaenento del autocuidado de manera
continua y permanente, para la prevencion de agnayara la mejora de la calidad de vida,
sin embargo, es necesario tener la capacidad pawgprometerse en actividades de
autocuidado. En ese contexto, la eségdpraisal of Self Care Agency — Revis@8AS-R) es
utilizada para evaluar la capacidad de autocuidadnto ao poder de la persona en ejecutar
operaciones productivas de autocuidado. Esa efigalastructurada a partir de su version
original que tiene como basis conceptual la Tedgh Déficit de Autocuidado de Orem
juntamente con el analisis del Grupo de Conferéani®esarrollo en Enfermeria (NDCG).
Escala del tipo Likert que contiene 15 items cortaiopciones de respuesta, tres factores
nombrados de “Teniendo, Desarrollando y FaltanddePpara el atuocuidado” e intervalo
posible para el total de la medida de 15 a 75dsiaque los mas grandes valores reflejan
mayor capacidad de autocuidado. El presente eshaliobjetivado describir el proceso de
traduccion, de adaptacion y de validacion de lalaseSAS-R para Brasil en una muestra de
personas con diabetes mellitus tipo 2 en uso ddimas Estudio del tipo metodologico que
fue conducido en Estratégia Salud de la Familid=jE® un municipio del interior del Estado
de Minas Gerais, en el afio 2011. El proceso sitagsdetapas: traduccion, sintesis de las
traducciones, evaluacion por el Comité de Jueets traduccion, submision de las versiones
retro traducidas a los autores de la version algiralidacion semantica, pre test y analisis de
las propriedades psicométricas (validez de cortstreanvergente, discriminante y factorial,
confiabilidad y reproducibilidad). La muestra fumstituida por 150 participantes, siendo 83
(55,3%) del sexo femenino, 94 (62,7%) con mas def®® de edad, 76 (50,7%) jubilados y
117 (77,9%) con menos de nueve afios de estudiordsotados de analisis de validez de
construto convergente confirmaron la hipétesisateetacién negativa entre los escores de la
escala ASAS-R con la Escala Cognitiva de Depredd@iS) y de correlacion positiva con el
instrumento de evaluacion del Estado de Salud Pielw¢SF 36) en seis de sus dominios; por
otro lado, rechazé la hipotesis de correlaciontpascon la Escala de Apoyo Social (MOS).
La validez del constructo discriminante entre grupdistintos constaté diferencias
estadisticamente significantes entre las persomasn@s de 75 afios de edae(,026), con
baja escolaridadp&0,002) y que no autoaplican la insuling<@,001), en las cuales
obtuvieron menor escore de capacidad de autocuidadwealidez de constructo obtenida, a
partir del andlisis factorial, no ha confirmadoegrtalmente la dimensionalidad de la escala
propuesta teoricamente por los autores de la vei@inal, pero a partir del analisis del
scree plotfue confirmado el mismo namero de factores (tles)confiabilidad, por medio de
la consistencia interna, presentd valores de af&nbach satisfactorios para el total de
items (=0,74) y para los factores 1 “Teniendo Poder” y alt&éhdo Poder’«=0,69). La
reproducibilidad, por medio del test y retest ylamainterobservadores, ha confirmado la
estabilidad (r=0,81p<0,001) y la equivalencia (r=0,8d<0,001) de la escala ASAS-R por el
coeficiente de correlacion intraclases. Se conclupee la escala ASAS-R es valida y
confiable, sin embargo, nuevas investigaciones easitras representativas de la poblacion
general seran necesarias para consolidar el praeesalidacion de la escala y comprobar la
dimensionalidad de la estructura factorial. Se esppie este estudio va a subvencionar
acciones que contribuyan a las estrategias pan@ejor seguimiento de las personas con DM.
Descriptores estudios de validacion; psicometria; traducioro¢pso); diabetes mellitus,
salud de la familia
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1 Introducao

! Esta tese foi revisada seguindo a Nova Ortogdia ingua Portuguesa (1990), em vigor a partil dele
janeiro de 2009.
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1.1 Diabetes Mellitus: aspectos gerais

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), adig@es crbnicas nao
transmissiveis se configuram nas principais caagsasnortalidade e de incapacidade no
mundo, responsaveis por 59% dos 56,5 milhdes destdnuais (OMS, 2003).

As condi¢des cronicas nao transmissiveis requeeepessoa 0 gerenciamento do
autocuidado de forma continua e permanente e maslang estilo de vida e no
comportamento, para prevencédo de agravos e pamhonma da qualidade de vida (OMS,
2003). O modelo de cuidados inovadores para coeslicionicas, pautado na promocao do
autocuidado e na corresponsabilidade do nuclecopgdamilia nos determinantes de sua
saude, € uma estratégia fundamental diante desséicd§ WAGNER et al., 2001; OMS,
2003; MENDES, 2010).

Dentre essas condi¢cdes cronicas, destaca-se dediabellitus (DM), pelas suas
elevadas taxas de prevaléncia e de morbidade, padasrepercussdes sociais e econdmicas,
traduzidas em mortes prematuras, absenteismo paidade para o trabalho, bem como
pelos custos associados ao seu controle, ao seamémto e as suas complicagbes
(MALERBI; FRANCO, 1992; OMS, 2003; TORQUATO et a2003; MORAES et al., 2010;
SCHMIDT et al., 2011).

Estima-se que, em 2030, possam existir cerca aril@des de pessoas com DM
nos paises em desenvolvimento e 48 milhdes nosspaésenvolvidos com idade acima de 64
anos, e em particular, o Brasil com 11,3 milhdegu® o mantém entre 0s paises com o mais
alto niamero estimado de casos para 2030 (WILD.e2@04).

O estudo multicéntrico de prevaléncia do DM e derémcia alterada a glicose na
populacdo urbana brasileira, na faixa etaria dea 89 anos, realizado entre 1986 e 1988,
encontrou que o DM esta presente em 7,6% e a nalaralterada a glicose em 7,8% desta
populacdo (MALERBI; FRANCO, 1992). Na cidade de d&®iio Preto-SP, utilizando
meétodos semelhantes, no periodo de 1996 a 199%Vebe, uma prevaléncia de 12,1% de
DM e 7,7% de tolerancia alterada a glicose (TORQUOA& al., 2003) e, no ano de 2006,
mostrou uma prevaléncia de 15,02% e 5,53%, respewtinte (MORAES et al., 2010).

Essa proporcado epidémica, no Brasil e na maiors mhises, vem ocorrendo
consequente ao crescimento e ao envelhecimentooplalagdo, a maior urbanizacédo, a
crescente prevaléncia de obesos e sedentarios &od sobrevida das pessoas com DM
(WORLD HEALTH ORGANIZATION — WHO, 2002).

Thais Santos Guerra Stacciarini
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O DM faz parte de um grupo de doencas metabdliopassg caracterizam pela
hiperglicemia resultante da deficiéncia na secredddnsulina, na acado da insulina e/ou
ambas e esta classificado em quatro subgruposgjau diabetes mellitus tipo 1 (DM1),
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), outros tipos de Dadsociados a certas condicbes ou
sindromes e o diabetes gestacional (ENGELGAU; NAXAR HERMAN, 2000;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES - SBD, 2011a; AMEBAN DIABETES
ASSOCIATION - ADA, 2012). Poréem a maioria dos caslesDM esta incluida em duas
grandes categorias etiopatogénicas, o DM 1 e o DM(AR.BERTI; ZIMMET, 1999;
BEAGLEHOLE, 2004; SBD, 2011a; ADA, 2012).

O DM 1 é responsével por 5-10 % dos casos, cujsacsel relaciona a deficiéncia
absoluta da secrecdo de insulina resultante dedestauicdo autoimune das células beta do
pancreas. Tais individuos necessitam de insulima pabreviver e estdo sob o risco de
desenvolver cetoacidose (ALBERTI; ZIMMET, 1999; BEREHOLE, 2004; SBD, 2011a,;
ADA, 2012).

No DM 2, a causa é uma combinacao da resistéra¢@@ da insulina e resposta
secretora inadequada de insulina compensatoriarespdnsavel por 90-95% dos casos de
DM. O risco de desenvolver essa forma de doencem@tancom a idade, a obesidade, o
sedentarismo e 0 estresse e esta frequentemertteiadss & predisposicdo genética. O
tratamento insulinico para a sobrevivéncia é nacesem 25% dos casos diagnosticados
(ALBERTI; ZIMMET, 1999; BEAGLEHOLE, 2004; SBD, 2051 ADA, 2012).

Estudos randomizados, tanto em pessoas com DMABETES CONTROL AND
COMPLICATION TRIAL DCCT, 1993) como em pessoas com DMJRI(TED KINGDOM
PROSPECTIVE DIABETES STUDYKPDS, 1998), demonstraram que niveis de glicemia
proximos da normalidade diminuem drasticamente @ @evinem as complicacbes
decorrentes do DM, quando a pessoa é submetidardimle rigoroso dos niveis de glicose.
As principais complicagbes cronicas decorrenteDlb sdo a retinopatia, a neuropatia, a
cardiopatia e a amputacdo dos membros inferiorB#\(R012).

O controle glicémico € determinado pela eficaciatrddamento prescrito, pelo
nivel de adeséo da pessoa ao regime terapéutipogtop pelas mudancas do estilo de vida e
pelo apoio familiar (WHO, 2003). Por sua vez, ous@@nto a esse plano terapéutico exige da
pessoa grande responsabilidade e comprometimeniajpalmente entre as pessoas com
idade avancada e em uso de insulina (STACCIARINAAH; PACE, 2008). Segundo
Anderson et al. (1995), 95% dos cuidados exigidoa p sucesso do tratamento do DM sao

de responsabilidade da pessoa.
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Nessa perspectiva, a abordagem as pessoas core énfasitocuidado tem sido
uma alternativa encontrada ndo so para estimyassoa e a familia a participar ativamente
do tratamento, como também para aumentar a suanssdulidade nos resultados da
assisténcia e, consequentemente, atingir os rdesltasperados do tratamento domiciliar
(STACCIARINI; HAAS; PACE, 2008).

Assim, ao considerar que o0 DM é uma condicdo cadmiom propor¢des
epidémicas e que exige cuidados permanentes deapessa a manutencédo de sua qualidade
de vida e de seu controle metabdlico, as intenengiautadas no autocuidado e no
envolvimento da familia sdo as melhores estratgmaea diminuir a morbidade associada as
complicagcbes do DM (WAGNER et al., 2001). Contudo,usuério deve ser capaz e
responsavel pelo seu cuidado (SOUSA et al., 2004).

1.2 Diabetes Mellitus e Capacidade de Autocuidado

O reconhecimento das condi¢ces crénicas de saddeaso o DM, como sério
problema de saude publica (FRANCO, 1998; WAGNERigt2001; TORQUATO et al.,
2003; SCHMIDT et al., 2011), impde para os difeesnbiveis de atendimento da rede do
Sistema Unico de Salde (SUS), entre eles, a Egnata Sadde da Familia (ESF), uma
revisdo de suas praticas, com implementacdo des ai®egoromocao para o autocuidado
articuladas com uma nova abordagem de trabalh@abtlasna interdisciplinaridade e na

participacdo da familia como ator social (BRASIQ1@a).

Essa abordagem pautada em ac¢Oes de autocuidadorn@premissa envolver o
usuario e a familia no programa de tratamento @xigara o controle dos niveis de glicose e
para a prevencdo das complicacbes agudas e craoc&3M, que contempla mudancas
comportamentais nas atividades da vida diaria,ctaiso: seguimento de um plano alimentar
especifico, préatica regular de exercicios fisiensnitorizacdo da glicose sanguinea, uso de
medicamentos e autoavaliacdo dos pés (MORAN; ROMBERO7; PATERSON; THORNE;
DEWIS, 1998; BODENHEIMER et al., 2002; HEISLER ét, 2003; JONES et al., 2003;
GARY et al., 2003; OMS, 2003; SOUSA et al., 20080%2a, 2008a, 2009; SOUSA;
ZAUSZNIEWSKI, 2005; GALLEGO; OVALLE-BERUMEN; GOMEMEZA, 2006;

FUNNELL et al., 2011). A adesao a esses cuidadafetenciada como gerenciamento do
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autocuidado (JONES et al., 2003, HEISLER et al032(BOUSA et al., 2004, 2005a, 2008a,
2009, 2010; SOUSA; ZAUSZNIEWSKI, 2005; FUNNELL ét,2011).

A aquisicdo de conhecimento sobre o DM e de hadéd psicomotoras séo
requisitos que promovem e facilitam o gerenciametiés atividades de autocuidado
necessarios para satisfazer as exigéncias contfueasegulam os processos vitais e para
manter e promover o bem-estar e a integridade tat@s, do funcionamento e do
desenvolvimento humano (HEISLER et al., 2003; JONES., 2003; SIGURDARDOTTIR,
2004; SOUSA et al., 2005a, 2008a). Contudo, para gewutocuidado, as pessoas precisam
ter, além de conhecimento e de habilidades, capdeighara se comprometer/engajar em
atividades de autocuidado (HANSON; BICKEL, 1985; HRS et al., 1986; GEDEN;
TAYLOR, 1991; SPTIZER; BAR-TAL; ZIV, 1996a,b; WESTJSENBERG, 1997,
RODRIGUEZ; GUERRERO, 1997; HORSBURGH et al., 208@03URDARDOTTIR, 2004;
SOUSA et al., 2004, 2005a, 2008a, 2009).

A agéncia ou capacidade de autocuidado, segundfe@ncial tedrico de Orem,
€ uma complexa habilidade adquirida e desenvohddaante o curso da vida diaria, que
permite a pessoa discernir os fatores que deveroa&olados e tratados, decidir o que pode
e deve ser feito, reconhecer as suas necessida@disa) 0S recursos pessoais e ambientais e
determinar, comprometer-se e executar acOes dewddoo. Os fatores envolvidos na
capacidade de autocuidado sdo: motivacdo, concéntraautonomia, tomada de decisao,
energia, conhecimento, habilidades necessarias @eeautar acdes de autocuidado e
organizacao do tempo (OREM, 2001).

As doengas cronicas, no caso o DM, interferem nsemelvimento e na
manutencdo da capacidade do individuo em manteco ¢ a atencdo para cuidar de si
mesmo, em controlar o uso de energia e em adgqunhecimentos e habilidades para o
manejo da doenca (SMOLLEN; TOPP, 2001). Por oatdo,| segundo Orem (2001), quando
a capacidade de autocuidado em seguir um estiloddesaudavel ja estiver desenvolvida e
operacionalizada, a pessoa podera envolver-se @s @ara valorizar e manter a sua saude e
0 seu bem-estar, apos receber o diagnodstico deloemga.

Contudo, mesmo que a pessoa possua a capacidadevalesla para o
autocuidado, no entanto se ela ndo conseguir appediza-la, podera ndo se comprometer
com o seu cuidado (OREM, 2001). Os resultados sardmixa adesdo ao tratamento,
depressdo ou desmotivacao e isolamento sociakefamgue dificultam o desempenho do
autocuidado (DENYES, 1982.IN et al.; 2004; SANTOS FILHO; RODRIGUES; SANTOS,
2008; FORTMANN et al., 2010).

Thais Santos Guerra Stacciarini




22
Introducéo

De acordo com o modelo de gerenciamento do autadaidm DM proposto por
Sousa e Zauszniewski (2005) (Figura 1), a capaeiddd autocuidado somada ao
conhecimento sobre a doenca, ao apoio social d¢o&fmacia levam ao gerenciamento do

autocuidado, resultando no melhor controle glicémic

Conhecimento

sobre o DM
Capacidade de
Autocuidado \\}

Gerenciamento Controle

l ~__—"| de Autocuidado | Glicémico

Autoeficacia

Apoio Social

Fonte: Sousa e Zauszniewski (2005)

Figura 1 — Modelo esquematico do gerenciamentauticaidado no Diabetes Mellitus

Segundo Bandura (1986), a autoeficacia permiteeaugédo de comportamentos
especificos, desde que o individuo tenha capacidedeitocuidado; e também esta associada
ao melhor controle glicémico (LUDLOW; GEIN, 1995KHDA et al, 2003;
SIGURDARDOTTIR, 2004). Wang (1997) relata que aawigiade de autocuidado esta
associada a percepcéo do estado de saude, e, pscamiinto do O e Loureiro (2007), a
adesdo ao tratamento e, consequentemente, a rnethpensagédo metabdlica, € mais elevada
nas pessoas com maior motivagcéo e capacidade e ceb

Nessa perspectiva, avaliar a capacidade de autmiuida pessoa com DM esta
consoante com as novas diretrizes de salde, semgl@tapa importante para o planejamento
de acdes e para a implementacdo de praticas dagéduem saude e de intervencdes, com
vistas a atingir o controle glicémico satisfatono domicilio (SOUSA, ZAUSZNIEWSKI,
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MUSIL, 2006), pois a aquisicdo de novas informacéeas exigéncias de mudangas nos
habitos de vida e de mdltiplas aptidées, princigaite entre aqueles que preparam e
autoaplicam a insulina, impdem a pessoa e a saubdi@s o aumento da complexidade do
gerenciamento do cuidado (SOUSA et al., 2004, 2008@08a, 2009; SOUSA;
ZAUSZNIEWSKI, 2005).

1.3 Justificativa do estudo

A capacidade de autocuidado € um construto subjeqive ndo pode ser
diretamente observado, a ndo ser pelos seus asibutindicadores. A utilizacdo de escalas
ou instrumentos de medida é o meio utilizado paasurar esses quesitos (BRAGA; CRUZ,
2006)

Com o intuito de identificar um instrumento paralear a capacidade da pessoa
em engajar-se nas a¢des de autocuidado e que pwildsssdiar propostas consoantes com as
novas diretrizes de atencdo a saude, foram buscaddgeratura, escalas/instrumentos que
avaliassem esse construto, pautado na teoria deuzdado.

Foram encontradas seis escalas validadas e tegtadasnensurar a capacidade
de autocuidado em varias populacdes, na area d@opém da saude e no manejo de doencas
crénicas (KEARNEY; FLEISCHER, 1979; HANSON; BICKEIL985; EVERS et al., 1986;
GEDEN; TAYLOR, 1991; WEST; ISENBERG, 1997; HORSBURGt al., 2000).

Entre elas, a escakgppraisal of Self Care AgencyScale(ASAS) de Evers et al.
(1986) foi a mais utilizada nos paises da Améliatina, para avaliar a capacidade de
autocuidado entre pessoas com doencas cronicas LEB2DQS, 1998; MENDEZ;
SOCARRAS; TORRES, 2007; ARIAS; ALVAREZ, 2009a,b; RR; FERNANDEZ;
VELANDIA, 2009; FERNANDEZ; ABRIL, 2010), é uma dasais aceitas por investigadores
na area da Enfermagem (FERNANDEZ; ABRIL, 2009) pesar de ndo ser uma escala
desenvolvida especificamente para a populacédo dgim i a mais utilizada para avaliar o
autocuidado nessas pessoas (GALLEGOS, 1998; SOWaA, €004, 2005a, 2008a, 2009,
2010; SOUSA, ZAUSZNIEWSKI, 2005; CHLEBOWY; GARVIN,2006; SOUSA,
ZAUSZNIEWSKI; JABER, 2010).

A escala ASAS promove uma medida facil, breve &de aplicacao, é valida e

confiavel para mensurar o poder das pessoas paeutax operacdes produtivas do
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autocuidado e tem forte correlacdo com outras &scqle medem a autoeficicia e o
gerenciamento do autocuidado em DM, especialmerite as pessoas que aplicam insulina
(SOUSA et al., 2008a, 2010).

Essa escala esta pautada na Teoria do Autocuida@uoein que tem as vantagens
de facilitar o planejamento de uma assisténcianfiermagem ampla e efetiva no ambiente
domiciliar (SMOLEN; TOPP, 2001). Estudos de revisiooMendoza et al. (2005), Diaz e
Gamboa (2006) e Santos e Sarat (2008) trazem duepida de Orem é o referencial de
autocuidado mais estudado na Enfermagem do Brasilraundo, tendo como seu principal

alvo de pesquisa, a “capacidade de autocuidado”.

Desse modo, acredita-se que a utilizagdo da eAS&AS em amostra brasileira
sera de extrema importancia para pratica cliniceerfermagem e para pesquisas sobre
cuidados em saude, especialmente, entre pessoa®kbmio entanto, para disponibilizar
essa escala no Brasil, foi necessario passar gomak etapas para adapta-la e valida-la para
a lingua portuguesa e cultura brasileira. Nesséegtm o presente estudo se prop6s a seguir

essa metodologia.
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2.1 O Autocuidado e a Teoria do Déficit de Autocuiado

A palavra autocuidado, etimologicamente, apreseamtaomo:auto, do grego
significa "proprio” ou "por si mesmo", euidado, do latin cogitatus, significa "pensado,
imaginado, meditado”. Na &rea da saude, essa paawr sido utilizada como sindnimo de
cuidado de si proprio, autoajuda e atividades da diaria (NEVES, 1987; SILVA et al.,
2009).

Apesar de ndo haver na literatura um consenso solefinicdo conceitual de
autocuidado a saude (HOY; WAGNER; HALL, 2007), ét construido a partir das
observacdes acerca do que as pessoas fazem eritibethefsua satude, do que os familiares
ou amigos oferecem em forma de cuidado ao enferntm €ue 0S grupos sociais ou
comunidades desenvolvem em beneficio da saudeveol@rganizacion Panamericana de
Salude — OPS, 2006).

Santos e Sarat (2008) relatam que o autocuidaderénte a vida, a sobrevivéncia
dos humanos; independente de identificacdo de deemgtraumas biologicos, psicologicos,
econdmicos ou sociais, sendo uma obrigatoriedadaveo, assim como o aprender a viver,

sendo indispenséavel a sobrevivéncia no mundo calidquae.

BUB et al. (2006) dizem que € a realizagcédo de add@gdas a si mesmo ou ao
ambiente, a fim de regular o proprio funcionamed®acordo com seus interesses na vida,

funcionamento integrado e bem-estar.

As variadas definicdes de autocuidado se dao ertextos culturais e sociais
especificos (OPS, 2006). Nas Ameéricas, observa-smngeito de autocuidado como a
capacidade de uma pessoa em manejar a sua enféemidao as responsabilidades que séo
delegadas ao paciente ou a familia (MENDOZA et28l05), ou também como as acdes que
as pessoas tomam em beneficio de sua prépria ssgmesupervisdo médica formal (OPS,
2006).

De acordo com um estudo de revisdo, outro contexbme para definir
autocuidado: as diferentes disciplinas em saude.eRemplo, no campo da medicina, 0
autocuidado tem sido associado ao gerenciamentatdmnento e da doenca; na sociologia,
esse conceito tem se concentrado no apoio sosapeomocao dos sistemas de autocuidado;
ja na saude publica, o autocuidado tem sido refadio a economia, ao comportamento, a

mudanca do estilo de vida e no sistema de apoialsoa psicologia, 0 autocuidado tem sido
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“lincado” a fatores internos de saude e integradoaatoconceito e ao comportamento
cognitivo (HOY; WAGNER; HALL, 2007).

A ideia de autocuidado, na area da enfermageminfmduzida por Virginia
Henderson e Lydia Hall nos anos de 1950 (EASTOMN3)L9or outro lado, foi Dorothea
Orem que oficializou o conceito de autocuidado na#fisndido no mundo, a partir da sua
publicacdo em 1959 (MENDOZA et al., 2005).

Segundo Orem (2001), o autocuidado € “a praticagies que os individuos
iniciam e executam por si mesmos para manterenda g saude e o bem-estar” e que tais
praticas sdo aprendidas e orientadas para umwabgtém relacdo com crencas e hébitos que
caracterizam a maneira cultural de vida do grupqusd a pessoa pertence, sendo que o seu
desempenho envolve uma decisédo e uma escolha.

Esse conceito de autocuidado surgiu quando Dordilrean passou a refletir
sobre a importancia da enfermagem na recuperagipesaoas que tinham dificuldades para
0 cuidado consigo mesmas. Tal reflexdo culminouTearia Geral de Orem, mais tarde
denominada de Teoria do Déficit de Autocuidado YRlet al., 2009).

A Teoria Geral de Orem é constituida por trés cated tedricos relacionados —
autocuidado, déficit de autocuidado e sistema dermagem; por seis conceitos centrais -
autocuidado, agéncia ou capacidade de autocuidaéficit de autocuidado, demanda
terapéutica de autocuidado, servicos de enfermagesistema de enfermagem, e por um
conceito periférico - fatores condicionantes bas{€@REM, 2001).

Orem, utilizando os pressupostos da Teoria de Aidado e da Teoria de
Sistemas de Enfermagem, descreveu a Teoria doitDddiAutocuidado (TDA). Segundo a
TDA, o engajamento dos individuos nas praticasutiecaidado depende, em grande parte, de
aspectos culturais e educacionais, habilidadesn#aldes pessoais, experiéncia de vida,
estado de saude e recursos disponiveis.

Conforme mostra a Figura 2, a Teoria do Sistemd&iermagem contém a

Teoria do Déficit de Autocuidado que, por sua wentém a Teoria do Autocuidado.
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Teoria do Sistema Teoria do Déficit
de Enfermagem de Autocuidado Teoria do Autocuidado

Fonte: Orem (2001)
Figura 2 — Modelo esquematico das teorias que ogoiten a Teoria Geral do Autocuidado
de Orem

A TDA estabelece a relagéo existente entre a capaeide autocuidado e a sua
demanda para o autocuidado. Dessa forma, o terfiwt @& refere a uma relacdo entre as
acOes que os individuos deveriam desenvolver dasjgae tém capacidade de desenvolver
no sentido de manter a vida, a salude e o bem{&dRi&M, 2001).

Assim, na TDA, trés conceitos sao fundamentais:ceibm de agéncia
(capacidade) de autocuidado, de demanda de autocuiterapéutico e de déficit de
autocuidado. Além desses conceitos, sdo importastespectos relativos aos requisitos de
autocuidado e os fatores condicionantes bésicaesgantocuidado (OREM, 2001).

A agéncia de autocuidado € a capacidade dos indisiedm desenvolver agbes em
saude com o objetivo de regular o seu desenvoltorei seu funcionamento; definir o que
pode e 0 que ndo deve ser feito e desenvolveivadaales selecionadas no sentido de atender
as demandas de autocuidado. Essas acdes sadeestialsea partir de condutas repetidas em
diversas circunstancias que a pessoa enfrentaana dia e séo influenciadas pelo proprio
sistema de valores e pelos eventos sociais, pdigeecondmicos que caracterizam seu estilo
de vida (OREM, 2001).

Pode-se concluir que a agéncia de autocuidado é@rat#dge desenvolvida por
toda a vida do individuo por meio da aprendizag€@REM, 2001) e € um fenémeno
dindmico que requer que as pessoas sejam capazssida razdo para compreender o seu
estado de saude e as suas habilidades em tomabekeqiara eleger o curso de acao
apropriado (TAYLOR et al., 2000).

As demandas de autocuidado terapéutico sdo as asedid autocuidado
necessarias para atender aos requisitos de awddouitb tipo universal, de desenvolvimento
e de desvio de saude, ou seja, € a soma de acOagtatriidado requeridas em certos
momentos, por algum tempo e em algum local paradateas necessidades de autocuidado

especificos de pessoas em relacdo a suas condig@s recursos. Essas demandas variam
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na sua composicéo, complexidade e estabilidadacalelo com os requisitos de autocuidado
qgue Ihes deram origem (OREM, 2001).

Os requisitos universais sdo comuns a todos os kereanos, durante todos os
estagios do ciclo de vida, e estdo associados sqmogessos da vida e com a manutencéo da
integridade da estrutura e do funcionamento humaxemplos: satisfazer as necessidades de
agua, ar, alimentacao, eliminacdo/excrecédo, atieida repouso, soliddo e interagdo social,
prevencdo de riscos a saude e promoc¢ao da atividas@na. Quando se proporciona de
forma eficaz o autocuidado centrado nos requisitogersais, sdo promovidos a saude e o
bem-estar (OREM, 2001).

Os requisitos de desenvolvimento ocorrem quandeehéssidade de adaptacéo as
mudancas que surjam na vida da pessoa, por exempltaptacdo a um novo trabalho e as
mudancas fisicas, entre outros. J& os requisitaesio de salde acontecem em condicdes
de desequilibrio humano e adoecimento, ou sejadgua pessoa em estado de sua doenca
necessita adaptar-se a tal situacdo através da bugarantia de assisténcia médica adequada,
modificacdo do autoconceito (autoimagem), na ag@dtale si como estando em um estado
especial de saude, aprendizado da vida associal@faitos de condicdes e de estados
patolégicos, bem como de efeitos de medidas dediigos e de tratamentos médicos, num
estilo de vida que promova o desenvolvimento cootifo individuo (OREM, 2001).

Segundo Orem (2001), os requisitos universais @edenvolvimento das pessoas
sadias sdo fundamentais e constituem a prépriaezatula prevencao primaria da doenca,
engquanto o atendimento precoce dos requisitos sldadde salude pode ajudar a controlar a
doenca nos seus estagios iniciais (prevencdo sédane na prevencdo dos danos mais
graves e de suas complicacdes (prevencdao terciaria)

Para suprir suas necessidades ou requisitos deuadado, os seres humanos
precisam dispor ou desenvolver habilidades quandenciadas por fatores condicionantes
basicos de autocuidado. Os fatores condicionaidgisds de autocuidado sdo um conjunto de
fatores intrinsecos e extrinsecos do individuo afeéam sua capacidade para ocupar-se do
seu autocuidado, sendo eles: idade, sexo, orientagdocultural, sistema familiar, padréo de
vida, fatores ambientais, acesso a recursos badecsaude, estado de desenvolvimento,
estado de saude e fatores do sistema de cuidaalade. O desenvolvimento e a manutencao
da agéncia (capacidade) de autocuidado dependaesdasores (OREM, 2001).

Em relacdo ao conceito de déficit de autocuidadideétificado a partir da
relacdo entre as demandas de autocuidado e a a@a@peicidade de autocuidado, ou seja,

caso a demanda do autocuidado terapéutico excadéreia de autocuidado do individuo,
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tem-se a caracterizagédo do déficit de autocuidaal@ual se insere a atuacdo da enfermagem
(Figura 3) (OREM, 2001; TOMEY; ALLIGOOD, 2002).

Ao contrario, quando a demanda terapéutica é menoigual a agéncia de
autocuidado, a pessoa é capaz de executar acOastamiidado para encontrar as suas
necessidades de promocéo e manutencao da vidaydie s de bem-estar. Nessa perspectiva,
para fazer julgamentos sobre a presenca ou ausdmdciéficits de autocuidado, € necessério
determinar a adequacao da capacidade de autocuiBapoa 3) (OREM, 2001; TOMEY;
ALLIGOOD, 2002).

g T
S 2
© Autocuidado =
il ®
Q o
-8 o
5 3
o Capacidade de Demanda o
o Autocuidado Terapéutica de S
S Autocuidadt Y
¢ =}
L 3]

A < B = Déficit de autocuidado

A > B = Capacidade para executar agoes de autocuidado
Fonte: ilustracdo adaptada de Orem (2001)

Figura 3 — Relacdo entre capacidade de autocuidioanda terapéutica de autocuidado e
déficit de autocuidado

Essas definicbes apresentadas por Dorothea Oretiteadigue o autocuidado é
um comportamento autoiniciado e autodirigido, ol gmalica em um papel ativo, ao invés de
passivo, do individuo; contudo, qualquer fator nimbe & pessoa que interfira no seu
conhecimento ou habilidade de refletir, julgar eidie resultard na sua incapacidade de se

engajar nas atividades de autocuidado (OREM 2001).

2.2 Capacidade de Autocuidado

O conceito de agéncia de autocuidado foi descatdQuem em 1971, na primeira

edicdo do livro,Nursing: concepts of practiomo “habilidades necessarias para iniciar e
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preservar o autocuidado” dando o nomedeer of agencyNa segunda edicdo do livro, em
1980, o conceito dself care agencapareceu pela primeira vez, sendo descrito como um
componente-chave da Teoria do Déficit de Autocuwd@AST et al., 1989).

No entanto, a apresentacéo da estrutura da agémeatocuidado foi descrita na
edicdo de 1985, mas com uma definicdo mais detalhad edicdes posteriores. A estrutura
da agéncia de autocuidado emergiu com o ghipising Development Conference Group
(NDCG) em 1979 e, desde entéo, é o conceito maislato da Teoria de Autocuidado de
Orem (GAST et al.,, 1989; MOORE; PICHLER, 2000; BI&G2008) e vem sendo
largamente utilizado no campo da promocdo da safiddo manejo de doencas,
principalmente na area da enfermagem (GAST etl889; SOUSA et al., 2008a; BIGGS,
2008).

A agéncia de autocuidado é o conceito central daridfedo Déficit de
Autocuidado de Orem e é definida como a capacided@essoa ou poder para executar
operacdes de autocuidado (OREM, 2001). Mas, amtegpbfundar um pouco mais sobre o
conceito de agéncia de autocuidado, faz-se imgertasclarecer algumas definicbes que
serdo seguidas pelo presente estudo.

A terminologia agéncia de autocuidado, traducamgdi@sself care agengyndo €
a mais usual no Brasil e em outros paises lationde a sua tradugcdo mais conhecida e
difundida € capacidade de autocuidado (GALLEGOS81DLVERA et al., 2004; ARIAS;
ALVAREZ, 2009a,b; ABRIL; FERNANDEZ, VELANDIA, 2009FERNANDEZ; ABRIL,
2010). Outras traducdes utilizadas, no Brasil, pehinir a agéncia de autocuidado sao
competéncia para o autocuidado (NUNES, 1982; NEMBRS87; DUPAS et al., 1994), agente
de autocuidado (PEIXOTO, 1996) e acdo de autocai@OGENES; PAGLIUCA, 2003;
SILVA et al., 2009).

A expressao composself care agencypdo € um conceito definido em dicionarios
da lingua inglesa. O que pode ser encontrado éragde deagencyque significa: um dever
ou funcdo de um agente; o estado de estar em acéde exercitar o poder (WEBSTER’S
NEW UNIVERSAL UNABRIDGED DICTIONARY, 1996, p.37).

Seguindo o referencial de Orem (2001), a agénciautiecuidado ou capacidade
de autocuidado difere de habilidade para o autadeidporém a segunda possui uma relagéo
intima com a primeira (PARISSOPOULOS; KOTZABASSAKIO04). A habilidade esta
restrita aos dominios fisicos e cognitivos paraaizacdo de tarefas; logo a capacidade é o

comprometimento, o envolvimento em executar osaclod necessarios para a manutencao
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da vida, incluindo as habilidades fisicas, cogagive psicossociais para a pratica do
autocuidado (SOUSA, 2002).

O conceito de capacidade de autocuidado difereedmot gerenciamento de
autocuidado, traducao do ingi@snagement self carem que este ultimo conceito é definido
como exercicio do autocuidado, ou seja, execucéardéas para o autocuidado. Esses dois
conceitos sdo descritos erroneamente como sinbnimas o0 que se sabe € que para o
individuo engajar-se no exercicio do autocuidatlo dever ter certo nivel de capacidade de
autocuidado (SOUSA et al., 2008a).

Nessa perspectiva, a agéncia de autocuidado, msstelo, sera dita como
capacidade de autocuidado e definida como umaidiathd complexa adquirida para executar
atividades de autocuidado em beneficio préprio. @&am dizendo que é o poder que o
individuo tem de tornar-se o agente de seu pramridado e de comprometer-se, € Nnisso
inclui: motivacédo, tomada de decisdo, energia él€cdmento necessario para executar acoes
de autocuidado (OREM, 2001).

A capacidade do individuo em engajar-se no autadaidno presente momento
ou no futuro, vem sendo amplamente estudada, oel@mcdo-a aos fatores condicionantes
basicos, a outros conceitos da Teoria de Oremtiddaales de autocuidado (controle de
sintomas significativos, dieta saudavel, atividédiea, adesdo ao tratamento, monitorizacao
do progresso da doenga, educacdo em saude, ettng)ael a outros construtos (WARD-
GRIFFIN; BRAMWELL, 1990; AILINGER; DEAR, 1993; LUKKRRINENM; HENTINEN,
1997; HART; FOSTER, 1998; HALFENS et al., 1998; JR®MA et al., 1999;
HORSBURGH, 1999; SLUSHER, 1999; SMOLEN; TOPP, 20CBNTY-MITCHELL,
2001; WANG; LAFFREY, 2001; CUTLER, 2003; OLVERA at., 2004; SOUSA et al.,
2004, 2005a, 2008a, 2009, 2010; AGEBORG; ALLENIGEDERFJALL, 2005; HURST et
al., 2005; SOUSA; ZAUSZNIEWSKI, 2005; CALLAGHAN, 8; MOLLAOGLU, 2006;
ZRINYI; ZEKANYNE, 2007; TOKEM; AKYOL; ARGON, 2007;AKYOL et al., 2007;
HINES et al., 2007; UNSAR; EROL; MOLLAOGLU, 2007;RMER et al., 2009; ARIAS;
ALVAREZ, 2009a,b; ABRIL; FERNANDEZ; VELANDIA, 2009; SOUSA;
ZAUSZNIEWSKI; JABER, 2010; OVAYOLU; OVAYOLU; KARADAG, 2011), com a
finalidade de evidenciar o desempenho individuahtiiédades de autocuidado que poderiam
levar & promocéo de saude, ao bem-estar e a magéatefou prevencdo de doencas e de suas
complicagbes (KEARNEY; FLEISCHER, 1979; HANSON; BIEL, 1985; EVERS et al.,
1986; GEDEN; TAYLOR, 1991; WEST; ISENBERG, 1997; REBURGH et al., 2000).
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Os principais construtos correlacionados a capdeida autocuidado encontrados
na literatura internacional foram: apoio socialrcpp¢do do estado de saude, depressao,
ansiedade, autoeficacia, conhecimento sobre a dpegerenciamento de autocuidado,
esperanca, qualidade de vida, espiritualidade,eatiina, promocao de saude e bem-estar
(WARD-GRIFFIN; BRAMWELL, 1990; CANTY-MITCHELL, 2001 SOUSA et al. 2004,
2005a, 2008a, 2009, 2010; AGEBORG; ALLENIUS; CEDHREL, 2005; SOUSA;
ZAUSZNIEWSKI, 2005; MOLLAOGLU, 2006; CALLAGHAN, 206; HINES et al., 2007,
SOUSA; ZAUSZNIEWSKI; JABER, 2010).

Os estudos com metodologia de descricao, de adaptadtural e validacdo e de
revisdo tiveram destaque juntamente com artigogexiebs sobre a definicdo e a
operacionalidade da capacidade de autocuidadoaNesspectiva, pode-se visualizar que o
conceito central da teoria de enfermagem, a capdeide autocuidado, € um tema muito

discutido e difundido no mundo, conforme mostraabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo dos artigos cientificosereftes a capacidade de autocuidado do
referencial de Orem, segundo os tipos de pesqindagados em trés bases de
dados. Uberaba-MG, 2009

Tipo de pesquisa SCOPUS PUBMED WEB OF
SCIENCE

Estudos randomizados 2 2 2

Estudo descritivo 36 33 10

Estudo de revisédo 5 4

Estudo de caso 0

Adaptacéo e validagéo 7

Discussaol/reflexivo 7 4

Total 57 54 25

busca de evidéncias cientificas sobre a capacidadeutocuidado, seguindo o
referencial de Orem, foi realizada por meio dasayak-chavesself care agency and

nursing theory em trés grandes bases de dados, no ano de 20009.

Thais Santos Guerra Stacciarini




34
Referencial Teérico do Modelo de Autocuidado den®r

A capacidade de autocuidado, segundo Orem (206d), forma, contetdo e
estrutura. Na sua forma, se incluem os seguintepanentes ou habilidades humanas para a
acdo deliberada: incorporar ou excluir coisas éfipas, a partir da compreensdo de seus
significados; compreender a necessidade de mudaegular coisas observadas; adquirir
conhecimentos sobre o curso de agao a ser seqaid@pegulacao; decidir o que fazer e agir
para alcancar a mudanca ou atingir a regulacaoudtitg 0 seu conteudo deriva de seu
proprio objeto e do atendimento aos requisitosutiecaidado.

A habilidade de desempenhar ou de executar a afferhda € influenciada pelo
estagio de desenvolvimento humano e tem duas faseperacbes que precedem e
conduzem as decisdes e as operagbes subsequertdesisiges tomadas. A primeira fase
requer conhecimento sobre si e das condi¢cdes atalsiencompreensédo do significado e do
valor do autocuidado, que podem ser afetados peé e maturidade, experiéncias de vida
e estado de saude. J4 a segunda fase requer dispsitscos para satisfazer as demandas de
cuidado que incluem: possuir conhecimento e hatnbd especificas, motivagédo para iniciar
e continuar a dispensar esforcos até que os rdsslteejam obtidos, comprometimento,
habilidades fisicas e energia para iniciar e mangsforco (OREM, 2001).

Quanto a estrutura da capacidade de autocuidaalé,rebresentada por trés tipos
de tragos/capacidades para o desempenho de a@isidddndamental, capacitante e
operacional (OREM, 2001). Conforme demonstrado igar& 4, os trés tracos podem ser

hierarquizados, sendo que os mais fundamentaisitégrbase maior (GAST et al., 1989).

Capacidades
operacionais

Componentes do poder
(tracos capacitantespara o
autocuidado)

Capacidades fundamentais e
disposicéo

Fonte: Gast et., 1989

Figura 4 — Estrutura da capacidade de autocuidstmndo o referencial de autocuidado de
Orem
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Os tracos fundamentais sdo capacidades pessoas gpautocuidado que
consideram a sensacédo, a percep¢do, a memariaientagéo, e alguma alteracdo em uma
dessas capacidades afetara a acéo deliberadasiea;p@sos tracos capacitantes representam
o poder dos componentes da agéncia de autocuidaehpilados pelo Grupo de Conferéncia
em Desenvolvimento em Enfermagem (NDCG) em 197@ sf@p capacidades pessoais
especificas necessarias para o desempenho deadésidle autocuidado (conhecimento,
habilidades, energia para o autocuidado, mobilidadetivacdo, tomada de deciséo,
habilidades interpessoais, valores para a saudasmeopositadas e persisténcia) (GAST et
al., 1989).

A NDCG (1979) define os dez componentes do pod&ioco

1. Capacidade para manter a atencdo e exercer ancigildecessaria com
relacdo a si mesmo como agente de autocuidado, impantantes condi¢cdes
internas e externas significativas para o aut@cod

2. Uso controlado de energia fisica disponivel quefigiente para o inicio e a
continuagao das operacdes de autocuidado.

3. Capacidade de controlar a posicdo do corpo e asparges na execucao dos
movimentos necessarios para a iniciacdo e a fagdiz das operacdes de
autocuidados.

4. Capacidade de raciocinar dentro de um quadro dew@dado de referéncia.

5. Motivacéo para o autocuidado.

6. Capacidade de tomar decisGes sobre o cuidado e@e€abcar estas decisbes
em operagao.

7. Capacidade de adquirir conhecimentos técnicos salm@cuidado de fontes
autorizadas, para reté-los e coloca-los em operacéo

8. Repertério de habilidades cognitivas, perceptiveds, comunicacdo, de
manipulagéo e interpessoais adaptado para o deshmge autocuidado.

9. Capacidade de ordenar as acdes de autocuidadetdign relacdo com as
acOes anteriores e subsequentes, para a realizag&o objetivos de
autocuidado.

10. Habilidade em executar operagbes de autocuidadegrando-as com
aspectos relevantes da vida pessoal, familiara@chainidade.

Por ultimo, os tragcos operacionais sao capacidgdea organizar recursos

pessoais e ambientais e condicdes e fatores gegigmdser significantes para o autocuidado

(operagbes estimativas); julgamento e tomada deés&tecsobre o que pode, deveria e
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atualmente faz (operacdes transicionais) e o des@mopreal das agbes de autocuidado
(operagdes produtivas) (OREM, 2001).

As operacbes estimativas, transacionais e produfmam formuladas a partir
dos dez componentes do poder da agéncia de aladoujue incluem o desenvolvimento de
habilidades, o uso controlado de energia e a @gwisie conhecimento (LORENSEN et al.;
1993; SODERHAMN; EVERS; HAMRIN, 1996; SODERHAMN; NDENCRONA; EK,
1996; ABRIL; FERNANDEZ; VELANDIA, 2009).

Segundo Orem (2001), a capacidade de autocuidati®ta pode ser investigada
em relagdo ao seu desenvolvimento, a sua operddms& e a sua adequacdo. O
desenvolvimento € definido em relacdo aos tipoagdes de autocuidado que os individuos
podem realizar; a operacionalidade é descrita ¢émgde aos tipos de acdes de autocuidado
que os individuos realizam de forma conscienteetivef e a adequacado é determinada
guando se comparam o tipo de ac¢des de autocuidedasgpessoas podem realizar e o tipo de
autocuidado requerido, para satisfazer a demantemrte ou projetada de autocuidado
terapéutico.

O desenvolvimento pode ser afetado, por exemplels, gexo e pela idade; a
operacionalidade pode ser afetada por fatoresigesgorientacdo sociocultural, experiéncias
de vida e estado de saude, ja a adequacao, pejaagels necessidades da pessoa de cuidados
de saude (CUTLER, 2003).

Orem (2001) relata que, muitas vezes, a capacidadautocuidado pode estar
desenvolvida, mas ndo operacionalizada, ou sgiassoa tem condi¢cdes para o0 autocuidado,
porém nédo faz uso delas; e que o desenvolvimertmperacionalidade da capacidade de
autocuidado podem ser afetados pelos fatores gondittes basicos internos e externos.

Mendez, Socarras e Torres (2007) referem que edsac&® pode estar
relacionada com a forma com que as pessoas percelssu estado de saude e varia de
acordo com o desenvolvimento fisico, cognitivo iegssocial da pessoa.

A associagdo de que as pessoas com alguma cortcAsco possuem menor
capacidade de autocuidado néo € sempre verdageiraxemplo, no estudo de Olvera et al.
(2004), as pessoas com diagnostico de hipertesns@oal apresentaram melhor escore de
capacidade de autocuidado comparado ao grupo edsogs sem alguma doenca
diagnosticada. Esses autores justificaram que sepga da enfermidade condiciona as
pessoas a uma percepcdo diferente do seu estasaide, provavelmente relacionada ao
acesso aos servicos de saude e por obter maitwanagdes sobre os determinantes de saude

e doenga.
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2.3 Escalas de avaliagdo da Capacidade de Autocuitta

Apesar de a propria teorista Dorothea Orem néaprtgrosto um instrumento/escala
para diagnosticar a “agéncia”, ou seja, para itieatia capacidade (poder, competéncia) do
individuo para o autocuidado, alguns autores té&oysado aprofundar essa questao.

Na busca de instrumentos/escalas que mensuramaaidage do individuo para o
autocuidado, seguindo o referencial tedrico de Qreas principais bases de dados
(CINAHL, PUBMED, PROQUEST, SCOPUS, ISIWEB) foramcentrados seis. A diferenca
do conteudo entre as escalas foi o construto medimltforme mostra o Quadro 1. Neste
quadro podem ser visualizados, também, os ressltddoanalise psicométrica inicial dos

estudos.
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Instrumento/ Construto Psicometria Andlise de dimencionalidade = Numero de Populacao/
Escala inicial itens amostra inicial
The Exercise of Exercicio da - Validade de conteud Abordagem indutiva (cinc Escala conm Estudantes de
Self-care  Agency agéncia de (Comité de Juizes) dimensbes) e analise fator 35 itens, tipc enfermagem ¢
(ESCA) autocuidado - - Validade de construt (quatro dimensdes) Likert de de psicologia
mensura 0 pode (correlagao con = atitude de responsabilidade cinco pontos
Kearney; Fleishe para exercitar « construtos similares) = motivacao
(1979) autocuidado. - Reprodutibilidade teste = conhecimento
reteste (0,77) » valorizacdo das prioridade
- Confiabilidade (alfa di em saude e autoestima
Cronbach de 0,86)
The Denyes Self Agéncia de - Validade de construt Analise fatorial (seis dimensde: Escala comr Adolescentes
Care Agency autocuidado: traco (correlacdo con = tomada de decisao 34 itens, tipc
Instrument fundamentais ¢ autoestima e saude) = valores de saude Likert de
(DSCAI) poder dos - Confiabilidade (alfa dt = conhecimento cinco pontos
componentes Cronbach de 0,87) » energia fisica
Denyes (1982) = sentimento -
» atencao para saude
The Perception of Agéncia de - Validade de conteud Analise fatorial (cincc Escala comr Adultos nao
Self-care Agency autocuidado: (Comité de Juizes) dimensdes). *N&o confirmados 53 itens, tipc hospitalizados
Questionnaire componentes d - Confiabilidade (alfa di = habilidades cognitivas Likert de
poder Cronbach de 0,93) = limitagOes cognitivas cinco pontos
Hanson; Bickel » habilidades de movimento
(1985) de controle de energia
= motivacao
» repertorio de atividades
“continua”
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D

Instrumento/ Construto Psicometria Andlise de Numero de Populacao/
Escala inicial dimencionalidade itens amostra inicial
The Appraisal of Agéncia de - Validade de conteud Analise fatorial nac Escala com 2: Idosos
Self-care  Agency autocuidado: pode (Comité de Juizes) reportada itens, tipo
Scale (ASAS) para executar & - Validade de construt Likert de cinco
operacoes discriminante pontos
Evers et al. (1986) produtivas dc - Confiabilidade (alfa dt
autocuidado Cronbach de 0,77)
- Reprodutibilidade teste
reteste de 0,71
The Self-as-Carer Agéncia de - Validade de conteud Andlise fatorial (quatrc Escala com 4( Adultos nao
Inventory (SCI) autocuidado: (Comité de Juizes) dimensoes): itens, tipo hospitalizados
capacidade par - Validade de construt = conhecimento de si Likert de seis
Geden; Taylol cuidar de s (correlacdo entre & = habilidades fisicas pontos
(199) mensurando  oitt medidas da saude gel = atencéo
componentes d (r=0,29), saude n = julgamento
poder da agénci presente moment
de autocuidado (r=0,26) e entre «
autocuidado (r=0,36)
- Confiabilidade (alfa d
Cronbach de 0,96)
The Mental Health- Agéncia de - Validade de contedd Andlise fatorial nac Escala de 3! Mulheres com e
related self care autocuidado: (Comité de Juizes) reportada itens, tipo sem diagnostico d
Agency Scale (MH- capacidades pal - Confiabilidade (alfa d« Likert de cinco depressao
SCA) executar ¢ Cronbach de 0,90) pontos
autocuidado - Validade de construt
relacionado a sauc discriminante
West; Isenber¢ mental (comparacao entr
(1997) mulheres depressivas

nao depressivas)

Quadro 1 — Descricao das escalas de capacidadeateigado, seguindo o referencial tedrico de Orem
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Entre as escalas apresentadas, nenhuma delas enesduacos fundamentais de
capacidade de autocuidado e apresenta uma estridgtoaal que confirme os dez
componentes do poder. Elas mensuram, apenas, 08s treapacitantes e/ou tracos
operacionais (GAST et al., 1989).

Carter (1998) refere que a agéncia de autocuidadamécomplexo inter-
relacionado de capacidades, o que justifica aullifaxle das escalas jA desenvolvidas em
mensurar todos 0s aspectos do conceito.

De uma forma geral, as escalas propfem-se a menau@apacidade de
autocuidado, avaliando as habilidades individuagntiva, psicomotora e emocional que sao
fundamentais para a autoavaliacdo e a interpretdg@ados, utilizando recursos ambientais e
pessoais e para a execucdo de acdes para promoaater a saude e o bem-estar (CARTER,
1998).

2.4 Appraisal of Self Care Agency Scale- Revised

A escala de avaliacao da capacidade de autocutdadlerida do inglégppraisal
Self Care Agency Scale foi desenvolvida por um grupo de pesquisadoresrieam®s e
holandeses, pertencentes ao grupo NDCG, para naensuronceito central da Teoria do
Déficit de Autocuidado de Orem (EVERS et al., 1988)escala ASAS foi o produto do
primeiro trabalho colaborativo entre as universegaWayne State University (EUA) e
University of Limburg (Netherlands), que se iniciou no ano de 1983. Asae original da
escala ASAS, embora tenha sido construida na Haldodescrita no idioma inglés (GAST
et al., 1989).

A base conceitual para a elaboracdo dessa esdata Teoria do Déficit de
Autocuidado de Orem juntamente com a andlise do GIDQs itens construidos tiveram
como base os tracos capacitantes (dez componenfesdér) e os tracos operacionais, tendo
como objetivo mensurar o poder da pessoa em exaeqpeaeacOes produtivas de autocuidado.

Essas operacdes incluem investigar, decidir e ¢éxecacdes psicomotoras
especificas, tendo por finalidade encontrar os iséqe ou necessidades gerais de
autocuidado (ar, agua, alimento, interacdo sodescanso ou atividade, prevencao de riscos,
entre outros) ou relacionadas ao estado de saaddratamento (monitorizagdo dos sinais e

sintomas, uso de medicamentos, entre outros) (EMERE, 1993).
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A validade de construto da escala ASAS foi estugaxtaEvers e por Isenberg.
No estudo de Evers realizado no ano de 1986, taedeaapacidade de autocuidado aplicada
em idosos holandeses mostrou uma relacdo invatspendéncia social;, enquanto no estudo
de Isenberg, realizado em 1987, aplicado em umastaande pacientes que aguardavam a
cirurgia de revascularizacdo do miocérdio, idertifise relagdo positiva com o estado de
saude (GAST et al., 1989).

Embora a escala ASAS seja baseada nos dez comesmdmtpoder, ela nédo
menciona quais sdo as dimensdes e ndo tem comuvobyerificar se a capacidade de
autocuidado estéd desenvolvida, mas sim, se el@apstacionalizada. A mensuracao é feita de
maneira global e inespecifica e pode ser aplicatarmparada a diferentes grupos de idades e
em diversas condicdes de saude (GAST et al., 1989).

A escala ASAS apresenta dois formatos, o A e o Bor@hato A, objeto do
presente estudo e a versao mais pesquisada, Badiestio paciente, enquanto o formato B,
ao familiar, a pessoa proxima ou a um profissioBatudos tém demonstrado discrepancias
dos escores entre as duas versoes, observandoendéntia de os pacientes descreverem
niveis mais altos de capacidade de autocuidadada@s pessoas que o0s ajudam a percebem
(WARD-GRIFFIN; BRAMWELL, 1990; VAN ACHTERBERG et 311991; LORENSEN et
al., 1993; HALFENS et al., 1998).

A escala ASAS formato A é do tipo Likert, contémit&hs com cinco opcdes de
resposta, sendo apenas uma a correta. O escorentieagio das respostas é 1, quando a
opcao for discordo totalmente, 2, discordo, 3, o@uacordo, nem discordo, 4, concordo e 5,
concordo totalmente. Das 24 questbes, nove refeeem-aspectos negativos e a pontuacao
minima é de 24 e a maxima de 120. Quanto maismpri escore de 120, mais a pessoa tem
a capacidade de autocuidado operacionalizada.

Estudos culturais tém revelado propriedades psitaag aceitaveis da escala
ASAS, no caso o formato A, na populacdo da Dinamaréiolanda (VAN ACHTERBERG
et al., 1991; EVERS et al.,, 1993); da Noruega (LOBEN et al., 1993), da Suécia
(SODERHAMN; EVERS; HAMRIN, 1996; SODERHAMN; LINDENRONA; EK, 1996),
do México (GALLEGOS, 1998), da China (FOK et alQ02), da Coléombia (ARIAS;
ALVAREZ, 2009a; ABRIL; FERNANDEZ; VELANDIA, 2009) edos Estados Unidos da
América (SOUSA et al., 2008a, 2010), conforme naogtQuadro 2
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Titulo/Autor Amostra Metodologia de Confiabilidade Validade
adaptacao e
validacéo
The Norwegian, Danish and 120 idosos Andlise de Analise interobservadores Validade de construtp

Dutch  version  of
Appraisal of
agency scale:

reability aspects

Van Achterberg et al. (1991)

Validity testing of the Dutch
translation of the appraisal
of the self care agency AS/

scale

Evers et al. (1993)

Cross-cultural testing of the
self-care

“Appraisal  of
agency: ASA scale
Norway.

Lorensen et al. (1993)

A Swedish version of the
self-care

Appraisal of
agency (ASA) scale

Soderhamn;
(1996)

Evers;

self-care
comparing

233 enfermeiras

Holandeses,
dinamarqueses
noruegueses

140 idosos holandes:
com diferentes grau
de dependéncia (quat

grupos).

78 idosos noruegues:
divididos em grupos:

Grupo 1 — 38 idosos ¢
unidades de
reabilitac@o geriatrica
Grupo 2 - 40 idoso

independentes
52 idosos suecos e !
cuidadores de se

unidades geriatricas ¢
cuidados domiciliares

confiabilidade e de
validade

Traducdo e adaptaci
cultural (andlise
semantica) e analis
de validade

Traducéo, adaptacao
analises de
confiabilidade, de
reprodutibilidade e di
validade

Traducdo, adaptacé
cultural (andlise
semantica e back-
translation) e analises
de confiabiabilidade
de validade

Consisténcia interna
ASAS-A (alfa de Cronbac
de 0,67 a 0,70)

ASAS-B (alfa de Cronbac
de 0,86 a 0,89)

Anélise interobservadores

Consisténcia interna
ASAS-A (alfa de Cronbac
de 0,79)

ASAS-B (alfa de Cronbac
de 0,88)

Consisténcia intern
ASAS-A (alfa de Cronbac
de 0,59)
ASAS-B (alfa de Cronbac
de 0,77)

convergente — correlagdo en
ASAS-A e ASAS-B (r=0,25 ng
Noruega; r=0,39 na Dinamarca
de r=0,47 na Holanda)

Validade discriminante -

escore de capacidade

autocuidado foi mais elevado n
grupos de pacientes (¢
dependem de menos cuidados
enfermagem.

Validade discriminante -
escore de capacidade
autocuidado foi maior no grup
de idosos independentes
cuidados.

Validade discriminante
N&o confirmada

tre

de

e
de

de
0
de
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Titulo/Autor Amostra Metodologia de Confiabilidade
adaptacao e
validacéo

Validade

Validity of two self-care 125 idosos suecoem Analises de validade
instruments for the elderly unidades geriatricas
cuidados domiciliares
Soderhamn, Lindencrona e |
(1996) -

Validez y confiabilidad de la 192 mexicanos adultc Tradugcdo, adaptacgé Consisténcia intern

version en espafiol de i com DM divididos e cultural (andlise (alfa de Cronbach d
escala: valoracion de las dois grupos: semantica, back- 0,77)
capacidades de autocuidado. Grupo 1 — 120 adulto translation e

hospitalizados submisséo a autora ¢
Gallegos (1998) Grupo 2 — 72 adulto versdo original) ¢

em atendiment. analises de

ambulatorial confiabilidade e d¢

validade

Contextualising the 128 idosos chinese Tradugdo, adaptacgé Consisténcia intern
appraisal of self care agency assistidos em tré (Comité de Juizes) (alfa de Cronbach d
scale in Hong Kong centros de cuidadc andlises d¢ 0,72)

geriatricos confiabilidade e d¢
Fok et al. (2002) validade

-Validade discriminante (idosg
com menos de 80 anos e vivem
domicilio tém maior capacidag
de autocuidado)

-Validade convergente (correlag
com a escala SASE-Habilidade
autocuidado para idosos; r=0,69
-Analise Fatorial (oito fatore
explicam 67,9% da variancia)

Validade discrimante. O escore
capacidade de autocuidado
maior no grupo de pessoas ¢
atendimento ambulatorial.

-Validade de conteudo

-Analise fatorial exploratoria (se
fatores que explicam 70,0%
variancia). As dimensote
julgamentos; autoconfiang
habilidade para encontr
recursos; passividad
performance busca de
informagdes e controle de energ
*Acréscimo de dois itens

)S
no
e

de

(2]

de
foi
Bm

ia.
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Titulo/Autor Amostra Metodologia de Confiabilidade Validade
adaptacao e
validacéo
Factor analysis of the 141 americanos cor Analises de Consisténcia intern - Validades de conteudo e de
appraisal of self care agency DM em uso de insuline confiabilidade e d¢ (alfa de Cronbach d construto convergente
scale in american with validade 0,85
diabetes mellitus - Andlise Fatorial (dois fatores
gue explicam 40% da variancia
Sousa et al. (2008a) total)
* Exclusdo de quatro itens (total
de 20 itens)
Confiabilidad de la escala 201 colombianos cor Adaptacdo cultural « Consisténcia intern
“Apreciacion de la agencia fatores de riscc analise de (alfa de Cronbach d
de autocuidado”, segundc cardiovascular confiabilidade 0,75) -

version en espariol, adaptad;
para poblacién colombiana

Arias; Alvarez (2009a)

Analise factorial de la escale 201 colombianos cor Analises de Consisténcia intern Analise fatorial (nove fatores que

valoracion de agencia de doengas cronicas confiabilidade e d¢ (alfa de Cronbach d explicam 65,87% da variancja

autocuidado (ASA) en validade 0,75) total)

Colombia Ndo foram nomeadas as
dimensoes.

Abril, Fernandez, Velandi * Excluséo de seis itens (total de

(2009) 18 itens)

“continuacao”
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Titulo/Autor Amostra Metodologia de Confiabilidade Validade

adaptacao e

validacéo
Reliability, validity and 629 adultos americanc Analises de Consisténcia intern Validade de contruto convergente
factor structure of the da populagéo geral confiabilidade e d¢ (alfa de Cronbach d com a escala Health-Promoting
appraisal of self care agenc) validade total de itens 0,89; d Lifestyle Profile (HPLP-II)
scale-revised (ASAS-R) fator 1 de 0,86; di

fator 2 de 0,83 e d Analise fatorial exploratoria (trés

Sousa et al. (2010) fator 3 de 0,79) fatores que explicam 61,7% da

variancia total)
Analise fatorial confirmatdria cor
bom ajuste ?/g.| = 1,97, GFI =

0,94, AGFI = 0,92, CFI = 0,96

TLI = 0,95, RMSEA = 0,05, RMR
= 0,05 e PCLOSE = 0,48). A
dimensbes foram rotuladas e
Tendo Poder, Faltando Poder
Desenvolvendo Poder para
autocuidado.

*Exclusé@o de nove itens (total (
15 itens)

le

Quadro 2 — Descricao das pesquisas de traduca@olag¢acio e de validacdo da eséglpraisalof SelfCare Agency Scale
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A partir desses estudos, varias pesquisas vém siEsgnvolvidas no mundo com
o0 intuito de avaliar a capacidade de autocuidadaormio da escala ASAS nos mais diversos
contextos, principalmente entre idosos e nas cordicronicas de saude (WARD-GRIFFIN;
BRAMWELL, 1990; HALFENS et al., 1998; JAARSMA et.all999; FOK et al., 2002;
OLVERA et al., 2004; SOUSA et al., 2004, 2005a, 2080USA; ZAUSZNIEWSKI, 2005;
AGEBORG; ALLENIUS; CEDERFJALL, 2005; MENDEZ; SOCARYS; TORRES, 2007;
ZRINYI; ZEKANYNE, 2007; ARIAS; ALVAREZ, 2009b; FERKNDEZ; ABRIL, 2010;
SOUSA; ZAUSZNIEWSKI; JABER, 2010). Esse projeto awdrativo vem dando
oportunidade de identificar o conhecimento univetlsaenfermagem através da comparacao
cultural (ARIAS; ALVAREZ, 2009a).

Estudos metodolégicos desenvolvidos em amostragesas com DM mostram
que a escala ASAS ¢ confiavel e valida (GALLEGO$8 SOUSA et al., 2004, 2005a,
2008a, 2009, 2010; SOUSA; ZAUSZNIEWSKI, 2005; SOYZAUSZNIEWSKI; JABER,
2010), no entanto, por meio da avaliacao de suatest fatorial, a escala original de 24 itens
nao atingiu todos os critérios para a validadeatsttuto (SOUSA et al., 2008a, 2010).

As correlacdes fracas encontradas entre algursstageriram que a escala ASAS
poderia ter mais de uma dimensdo (SOUSA et al.3202010), e procedendo a andlise
fatorial exploratéria da escala ASAS, em amostr@4le pessoas da populacdo geral, foram
extraidos trés fatores com autovalores maioresudougn, mas com a identificacdo de nove
itens com cargas fatoriais menores do que 0,30eaepultou em suas exclusdes (SOUSA et
al., 2010).

A analise fatorial confirmatoria dos trés fatoresveérsao com 15 itens, rotulada
de “Tendo Poder”, “Desenvolvendo Poder” e “Faltarfdloder” para o autocuidado, em
amostra de 389 pessoas da populacédo geral, regmtaim modelo com excelente indice de
ajuste ¢%/g.l = 1,97, GFI = 0,94, AGFI = 0,92, CFI = 0,96,I'E 0,95, RMSEA = 0,05, RMR
= 0,05 e PCLOSE =0,48).

A partir da comparagdo dos resultados da analtseidaconfirmatoria entre as
versdes ASAS 24 itens com unico fator, ASAS 24siteom trés fatores e ASAS 15 itens com
trés fatores, foi observado que a ultima versdesgmtou o melhor indice de ajustes (Quadro
3), como também, melhor validade de construto,asafgtoriais mais fortes, alta variancia
explicada para todos os itens e alta confiabilidateem de apresentar forte correlacdo linear
com a versao original (r = 0,98; p<0,001) (SOU$%AIg 2010).
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Modelo da Estrutura XZ df CMIN/DF GFI AGFI CFlI TLI RMSEA RMR
fatorial (X?d.f)

24 - itens ASAS 13029 252 5,17 0,70 0,64 0,68 0,64 0,10 0,13

unifatorial

24 — itens ASAS comr 748,59 249 3,00 0,84 081 084 0,83 0,07 0,07

trés fatores
15 — itens ASAS-R 171,59 87 1,97 0,92 0,92 0,96 0,95 0,05 0,05

com trés fatores
Valores de referénci <2,0 >0,9 =09 >0,9 >0,9 <0,06 <0,06

do estudo

Fonte: Sousa et al. (2010)

x%, chi-square; d.f., degree of freedom; GFI, goodnet fitness index; AGFI, adjusted goodness ofiridex; CFl,
comparative fit index; TLI, Tucker Lewis index; RM8Eroot mean square error of approximation; RMR, rowan
residual

Quadro 3 — Analise fatorial confirmatoria de trésesentacdes da esc#ppraisal of Self
Care Agency Scale

Dessa forma, a escala ASAS, a partir de analisesmstricas de validacao e de
confiabilidade, resultou em uma nova versao detdisj nomeada d&ppraisal Self Care
AgencyRevised ASAS-R). Portanto, os melhores resultados deladé e de confiabilidade
dessa escala (ANEXO A) justificaram a sua escolma ger traduzida e adaptada para a

lingua portuguesa, na cultura brasileira.
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3.1 Objetivo geral

1. Realizar a traducéo, a adaptacdo e a validacascddéad ppraisalof SelfCare Agency
ScaleRevisell (ASAS-R) para a lingua portuguesa-Brasil, em @amstra de pessoas

com DM 2 que fazem uso de insulina.

3.2 Objetivos especificos

. Avaliar a validade de construto convergente dal@sB8AS-R correlacionando-a a
Escala Cognitiva de Depressdao (DCS), a Escala deioApocial (MOS) e ao
instrumento Estado de Saude Percebido (SF36).

. Avaliar a validade de construto discriminante daaks ASAS-R, comparando as

médias obtidas entre grupos conhecidos.

. Avaliar a validade de construto da escala ASAS-R peio da analise fatorial

confirmatdria (dimensionalidade).

. Avaliar a confiabilidade da escala ASAS-R, verifida a consisténcia interna de seus
itens por meio do alfa de Cronbach.

. Avaliar a reprodutibilidade da escala ASAS-R, vesaifdo a sua estabilidade por meio

do teste-reteste e a sua equivaléncia por meiod@eea de interobservadores.
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Esta pesquisa metodoldgica refere-se a tradugidg@acéo e a validagdo de uma
escala de mensuracédo quantitativa de construtetsuhj Este tipo de pesquisa ndo abrange
todas as etapas do processo de pesquisa; o ieteiepesquisador consiste em identificar um
construto intangivel e torna-lo tangivel com osppsitos de provar hipéteses e avaliar
métodos de coleta de dados e de medidas e téatecandlises de dados (KERLINGER,
1979; LO-BIONDO-WOOD; HABER, 2001).

O processo de adaptacdo e de validacdo da escal&-RSpara a lingua
portuguesa-Brasil em amostra da populacdo brasiledm DM 2, em uso de insulina,
percorreu algumas etapas com a finalidade de mast@ropriedades de medida da escala
original para um determinado fenémeno, de formaivatgnte as diferentes culturas
(BEATON et al., 2000, 2002).

A adaptacdo da escala seguiu o referencial metgidoldlas etapas propostas por
Beaton et al. (2000, 2002), porém com algumas noagides propostas por Ferrer et al.
(1996) e utilizadas por varios estudos brasile(EESHEVARRIA-GUANILO et al., 2006;
DANTAS, 2007; FERREIRA et al., 2008; QUEIROZ; PACEANTOS, 2009; FABRICIO-
WEHBE et al., 2009; ZANETTI, 2010; XAVIER et al.021; PELEGRINO et al., 2012).

As etapas percorridas foram: traducdo, sintese trdaksicoes independentes,
avaliacdo pelo Comité de Juizes, retrotraducdonmsdo das versdes retrotraduzidas aos
autores da versdo original, validacdo semanticé;tgste e teste para a andlise das
propriedades psicométricas em 150 pessoas com i 2azem uso de insulina.

A apresentacdo da etapa metodoldgica sera divieidatrés fases principais:
referencial tedrico-metodologico; traducdo e adgimada escala ASAS-R para a lingua

portuguesa-Brasil e analises das propriedadesméicicas da escala ASAS-R adaptada.

4.1 Referencial Teérico-Metodolégico

As respostas psicossociais aos problemas de saads processos de vida sao
descritas em muitos estudos (ECHEVARRIA-GUANILO a&t, 2006; DANTAS, 2007;
CASTRO, 2007; KAGEYANA et al., 2008; FERREIRA et,al2008; QUEIROZ; PACE;
SANTOS, 2009; SERRANO, 2009; ZANETTI, 2010; FEGADIOIet al., 2010; XAVIER et
al., 2011; PELEGRINO et al., 2012), e a denominalgssas respostas, processo inerente ao
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desenvolvimento de sistemas padronizados de limgonatraz o desafio de tratad-las como
construto (BRAGA; CRUZ, 2006).

Os construtos sdo abstracfes e construcdes te@ueasbjetivam organizar e
atribuir significados ao nosso ambiente, ou segacanstrutos ndo podem ser diretamente
observados, mas podem ser mensurados pelos sbusoatou indicadores (BRAGA; CRUZ,
2006). Exemplos de construtos: capacidade paraoswdado, qualidade de vida, esperanca,
apoio social, depresséo, dor, ansiedade, estaslaide percebido, entre varios outros.

A mensuracao do construto é feita por meio da pwsta, ramo da estatistica
que estuda fendbmenos psicoldgicos e atribui valouestributos a um objeto, seguindo regras
gue asseguram a validade e a confiabilidade dadtades de medida (PASQUALI, 2003,
2009). Por outro lado, nem sempre a psicometridilzagda adequadamente por alguns
estudos, o que justifica a proliferacdo de instmio®e que ndo sao validos e confiaveis no
cenario da saude (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 93).

Por esses motivos, serdo apresentados os fundameatico-metodologicos que

norteardo a traducao, a adaptacao e a validagéscdta de medida do presente estudo.

4.1.1 Traducéo e Adaptacdo

A adaptacédo cultural de instrumentos de medida éronesso que envolve a
transformacao linguistica e cultural do instrumeotiginal para ser empregado em outros
paises ou regides de culturas e linguas diferersesy perder as suas propriedades
psicométricas originais (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEFPON, 1993; BEATON et al.,
2000, 2002).

O termo "adaptacéo cultural" pressupde a combinde&tuas etapas interligadas:
(a) traducéo do instrumento e a sua adaptacaoraluku(b) verificacdo das propriedades
psicométricas do novo instrumento e do estabeledtonge valores normativos para a nova
versdo em populacdes relevantes. O objetivo dessegso € assegurar a consisténcia entre a
versao original e a traduzida do instrumento (BEAT& al., 2000, 2002).

A preferéncia pela adaptacdo cultural, ao invéseldoracdo de um novo
instrumento, se da pelas seguintes vantagens: mi@m® tempo, de recursos pessoais e de

dinheiro, além da possibilidade de permitir a mzajéo de comparacdes dos resultados nas
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diferentes culturas em que tais instrumentos fomgphicados (HULLEY et al.,, 2003;
MAHER; LATIMER; COSTA, 2007).

Dessa forma, no Brasil, recentemente inUmeros estuehlizaram a adaptacéo
cultural de instrumentos desenvolvidos em cultdriesentes para realidades especificas, tais
como: Novelli et al. (2005), Echevarria-Guaniloatt (2006), Castro (2007), Weissheimer
(2007), Kageyana et al. (2008), Fabricio-Wehbel.e(2809), Domansky e Santos (2009),
Queiroz, Pace e Santos (2009), Fegadolli et allQR®anetti (2010), Imada et al. (2010),
Deon et al. (2011) e Pelegrino et al. (2012).

Segundo Guillemin, Bombardier e Beaton (1993), pameceder a adaptagéo
cultural de um instrumento entre regiées com difim® idiomas e culturas, é necessario ir
além da simples traducédo. Ha necessidade de garajusas palavras aos contextos culturais,
por vezes transformando completamente alguns ji@rasscapturar um mesmo conceito.

Nessa perspectiva, a adaptacao cultural procuer ebequivaléncia semantica
(gramética e vocabulério), cultural (experiénciagenciadas dentro do contexto cultural da
sociedade), idiomatica (consiste na substituicad@xgeessdes ou itens ndo encontrados na
nova cultura e que precisam ser substituidos) eetiial (refere-se a validade de conceito
explorado, ou seja, se um dado dominio tem a mesp@tancia tanto na versao original de
um instrumento quanto na versdo adaptada) de ¢adlado instrumento, assim como as
referentes as instrucbes de preenchimento e anuierda apresentacdo (GUILLEMIN;
BOMBARDIER; BEATON, 1993; BEATON et al., 2000, 2008CHIMIDT; BULLINGER,
2003).

Por outro lado, nem sempre todas as etapas dospmade traducdo e de
adaptacao cultural de instrumentos serdo necessétisseja, isso dependera de alguns preé-

requisitos que estao descritos no Quadro 4.
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Caracteristicas AdaptacOes Necessarias
Cultura  Lingua  Paisde Traducdo Adaptacao
Uso Cultural
A Na mesma populagao = - - - -
B Em imigrantes do pais v - - - v
de origem
C Em outro pais com a v - v - v
mesma lingua
D Em imigrantes que v v - v v
nao falam a mesme
lingua do pais original
E Em outros paises e en v v v v v
outra lingua

Fonte: Guillemin, Bombardier e Beaton (1993)

Quadro 4 — SituacOes em que a traducao e a adaptattural de instrumentos/escalas sé&o
necessarias

Na confirmacdo da necessidade de obter medidadasalie traducdo e de
adaptacéo cultural do instrumento original, con®ras critérios apontados no Quadro 4,
algumas diretrizes sado recomendadas para a obteteggoadronizacées (GUILLEMIN;
BOMBARDIER; BEATON, 1993; BEATON et al., 2000, 2002

A preocupacdo em seguir padronizacfes para o p@cestraducdo e adaptacéo
cultural de instrumentos de medida ocorre devidgrande variacdo na qualidade dos
processos utilizados, faltando consenso quantooamas a serem seguidas no processo
metodologico (MANEESRIWONGUL; DIXON, 2004).

Nessa perspectiva, procurando obter um modelo-pairficientemente baseado
em evidéncias, apesar de que ndo ha consenso deencalhor metodologia, as orientagbes
de Guillemin, Bombadier e Beaton (1993), mais tardlormuladas por Beaton et al. (2000,
2002), que se basearam em diretrizes da literatedica, da sociologia e da psicologia, tém
sido muito citadas por varios estudos (NOVELLI let 2005; ECHEVARRIA-GUANILO et
al., 2006; CASTRO, 2007; WEISSHEIMER, 2007; FERREI& al., 2008; KAGEYANA et
al., 2008; FABRICIO-WEHBE et al., 2009; IMADA et .al2010; ZANETTI, 2010;
CARVALHO et al.,, 2010; PELEGRINO et al., 2012), for, muitas vezes, apresentam
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modificacdes na ordem de apresentacdo das etapasnemenclatura e/ou acréscimos de
algumas etapas que melhor reflitam os objetivosreli@sidos estudos, apresentando um nova

proposta para conduzir a adaptacao cultural.

As recomendacdes, propostas no artigo publicado1688 por Guillemin,
Bombardier e Beaton, descrevem os seguintes pasadsgédo, retrotraducdo, revisdo por
Comité de Juizes, pré-teste para testar a equoralém individuos bilingues e monolingues
e investigacdo das ponderacdes dos escores. Algunwdificacbes propostas por Beaton et
al. (2000, 2002) na sequéncia dos passos, envalvendcréscimo ou a retirada, foram:
traducao, sintese, retrotraducdo, avaliacdo porit€ode Juizes, pré-teste e submissdo e

avaliacdo dos relatorios pelos autores do instrtwn@n por Comité de Responsaveis.

Seguindo, entédo, os passos descritos por Beatain @000, 2002), no primeiro
estagio,a traducdq dois tradutores de perfis e formacdes diferemadizam traducbes
independentes (T1 e T2) que depois serdo comparzatas que sejam identificadas as
discrepancias ou dificuldades de traducéo. Um @aolutores deve ter conhecimento sobre os
conceitos investigados pelo instrumento, a fim de le produza uma tradugcdo mais
equivalente do ponto de vista clinico; enquantaitwootradutor ndo devera ter conhecimento
sobre os conceitos do estudo, de modo que suac@adeeflita a linguagem utilizada
usualmente pela populacdo. Cada tradutor elaboreelatdrio de sua traducéo, esclarecendo
quais itens continham expressdes dificeis de tigdsizas duvidas e as escolhas realizadas
(GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993, BEATON et a.2000, 2002).

No segundo estagi@ sintese dos tradutore®s tradutores e um observador
(geralmente, o pesquisador) se reunem para elaborarsintese das traducbes (T3). Esse
processo de sintese é relatado por escrito, segdiradas as divergéncias e como elas foram
resolvidas (BEATON et al., 2000, 2002). Essa eta@da € descrita por Guillemin,
Bombardier e Beaton (1993), pois recomendam, logeseguida da traducéo, a retrotraducao

das duas traducdes independentes feitas anteritgmen

Ferrer et al. (1996) e outros autores, tais conebefarria-Guanilo et al. (2006),
Dantas (2007), Castro (2007), Ferreira et al. (20Q8eiroz, Pace e Santos (2009), Zanetti
(2010), Carvalho et al. (2010) e Xavier et al. (P0dugerem que a sintese das duas traducdes
seja submetida ao Comité de Juizes previamentedraeucao, justificando essa alteracéo
nas recomendacdes de Beaton et al. (2000, 200) ppssibilidade de detectar erros ou
problemas de compreensdo que deixariam de serasotgubs a retrotraducdo, objetivando,

entdo, detectar possiveis erros de significadordese das duas traducdes iniciais (T3).
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O terceiro estagio consiste rerotraducdo (back-translatiorga T3. Novamente,
participam do processo pelo menos dois tradutordspendentes, de preferéncia nativos do
idioma de origem do instrumento e ndo informadas oelacdo aos conceitos do estudo. Essa
etapa gera duas retrotraducdes (RT1 e RT2) e tembpetivo avaliar a verséo traduzida (T3)
em relacdo a sua pertinéncia. Por meio da retuagéed € possivel identificar erros
conceituais ou outras imperfeicoes (BEATON et24Q0, 2002).

Sechrest, Fay e Hafeez-Zaidi (1972) referem que aormvantagem da
retrotraducdo € a filtragem das palavras de diffeilucdo e/ou adaptacdo e que a maior
desvantagem é ndo garantir a melhor escolha denstasais da lingua-alvo e palavras que

contenham o mesmo significado sugerido pelo awanstrumento original.

A seguir, no estagio quatrayaliagdo por Comité de Juizéambém chamado de
Comité de Especialistas, € formado um grupo comppst metoddlogos, profissionais de
saude, especialistas na doenca explorada e nagiedi e tradutores para revisar todas as
versoes elaboradas (T1, T2, T3, RT1 e RT2) e ragias discussdes e as decisfes tomadas,
com a finalidade de garantir as equivaléncias sgaséndiomatica, cultural e conceitual do
instrumento, das instrugbes e das opcdes de raspnas mantendo o conceito e evitando
coloquialismos (BEATON et al., 2000, 2002).

Durante essa avaliacdo, ndo havendo consensoosrjtrizes, pode ser necessaria
uma revisdo do processo de traducao e da retrgiiachara melhor entendimento de alguma
expressao ou palavra. Uma vez que todos os jiembaiin conhecimento da lingua-alvo, esta
revisdo podera ser realizada, imediatamente, pelg®ios membros do comité. O objetivo
dessa quarta fase sera garantir a replicabilidadenédida, incluindo itens ou excluindo
aqueles irrelevantes, impréprios ou ambiguos, adetptos para a populacdo-alvo para

alcancar um consenso e desenvolver a versao @IgBBATON et al., 2000, 2002).

Antes do estégio cinco, o pré-teste, Pasquali (1pa$de a validacdo semantica
em uma pequena amostra com caracteristicas sereshanda populacdo-alvo com a
finalidade de verificar a compreensibilidade deowds itens, a pertinéncia, a aprovagao e a

relevancia cultural do instrumento.

Uma técnica que tem se mostrado eficaz na avalidg&dmompreensao dos itens
consiste na entrevista individual ou a pequenopayftrés ou quatro integrantes), no qual €
solicitada a descricdo do significado de cada itersg a descricdo néo for a esperada, o
entrevistador sugere aos entrevistados a melhoeinagmara descrevé-la (PASQUALI, 1998;
DISABKIDS, 2004).
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Pasquali (1998) explica que, para verificar a caapsibilidade do instrumento,
ele devera ser compreensivel a populagdo com ormére de instru¢do/habilidade e néo ter
uma linguagem deselegante a amostra mais sofiatidadpopulacédo-alvo do instrumento
(validade de face ou aparente). Por essas razd@gsaoas entrevistadas nessa fase deveréo
compor uma amostra heterogénea, pelo menos, gaasiolaridade.

Segundo Beaton et al. (2000, 2002), no estagimcicealizadm pré-testeisto
€, a versao pré-final do instrumento € aplicadanas&ra de 30 a 40 pessoas da populacéo
para a qual o instrumento se destina. Os sujetés) de responderem ao instrumento, Sao
indagados sobre a sua percepcao acerca do sigoiftias itens e das opcdes de resposta,
com a finalidade de esclarecer e refinar a reddg&oitens, medir a duragdo do tempo de
aplicacdo do instrumento, verificar a proporcaonde respostas e testar as propriedades
psicométricas iniciais (BEATON et al., 2000, 2002).

Guillemin, Bombardier e Beaton (1993) e outros eeseCHAPMAN; CARTER,
1979; JONES, 1986; BRACKEN; BARONA, 1991; JONES; XA1992; McDERMOTT;
PACHANES, 1994) citam outra técnica para checaguvaléncia e a validade de face da
versao adaptada que € a sua submisséo do instauasepessoas leigas bilingues, ao invés de
uma amostra da populagao-alvo.

Finalmente, o estagio seis, o Ultimo, &uwbmissdo e avaliacdo dos relatorios
pelos autores do instrumento ou por Comité de 3uixdinalidade dessa fase é verificar se
todas as etapas do processo foram cumpridas, baodmaqui fazer modificacdes na versao
adaptada, uma vez que, acredita-se que uma traddegoada tenha sido obtida. Nessa fase,
espera-se, também, que o instrumento de coletadesdseja submetido a apreciacdo dos
autores do instrumento original e seja compreengmlouma crianca de 12 anos de idade
(BEATON et al., 2000, 2002).

Enfim, ap0s o processo de adaptacado cultural daumento, Beaton et al. (2000,
2002) apontam a necessidade de avaliacdo das qutapés psicométricas do mesmo, para
verificar se ele retém as caracteristicas do imstnio original.
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4.1.2 Avaliacdo das propriedades psicométricas mktruimento a ser utilizado em outra

cultura

Dentre as principais propriedades psicométricasnguieiam o0s instrumentos de
medida que devem ser avaliados, destacam-se adalid confiabilidade, a sensibilidade e a
responsividade, ferramentas pelas quais o pesquibadca para alcancar a realidade de sua
pesquisa (FAYERS; MACHIN, 2007).

A validade e a confiabilidade de um instrumento ns&o totalmente
independentes. Um dispositivo de mensuracdo queénéonfiavel, possivelmente néo é
valido, assim a alta confiabilidade de um instrutdemdo comprova a sua validade, mas a
baixa confiabilidade de uma medida € uma evidéeiaua baixa validade (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004).

4.1.2.1 Validade

A validagao de instrumentos de medida pode ser mmngdida como o grau de
congruéncia existente entre a medida e a propredadobjeto que esta sendo mensurado.
Isto é, ela indica se o0 que esta sendo medido taregate o que se pretende medir, se ha
razdes para se acreditar que o instrumento medeagirato pretendido e € Util para esse fim
(PASQUALLI, 2003; POLIT; BECK; HUNGLER, 2004, FAYER®IACHIN, 2007; COZBY,
2009).

Vérias técnicas sdo utilizadas para viabilizar matestracdo da validade de um
instrumento, e essas técnicas podem ser agrupadasadro classes principais: a validade de
conteudo, de face ou aparente, de construto e @itdeo (PASQUALI, 2003; FAYERS;
MACHIN, 2007).

A validade de conteudo indica se o instrumento tdonsuma amostra
representativa de um universo finito de comportdmeou seja, se 0s itens sao sensiveis e
refletem o dominio de interesse, assim como satagtr a adequacdo do numero e da
extensdo de seus itens e a clareza e a comprdieasibi ou redundancia dos itens do
instrumento (PASQUALI, 2003; FAYERS; MACHIN, 2007)

Essa validade é necessariamente baseada em julgamenis ndo existem
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métodos totalmente objetivos para garantir que sirumento cubra adequadamente o
conteudo que est4d medindo, e constitui uma etapartamte para a construcdo de novos
instrumentos de coleta de dados (POLIT; BECK; HURRI.2004).

Quanto a validade de face ou aparente, esta re&taoao fato de o instrumento
estar medindo o construto apropriado, reporta apceemsdo e aceitacdo dos itens do
instrumento pelos proprios pesquisadores e pejegaI(FAYERS; MACHIN, 2007). Nesse
tipo de validade ndo sao utilizados testes estatéspara verificar propriedades psicométricas
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Assim, as validades de conteludo e de face sdoaghdillavés do julgamento do
Comité de Especialistas, durante o processo dedfiade adaptacdo, quando conferem ao
instrumento as equivaléncias: semantica, idiomatozdtural e conceitual (PASQUALLI,
1998). Essas validades por serem as mais subjstigaas mais fracas formas de validade.

A validade de construto ou de conceito abrange vwariadade de técnicas com 0s
objetivos de checar, em primeiro lugar, se o catstedrico elaborado parece ser um modelo
adequado e, posteriormente, checar se a escaladidarparece corresponder ao construto
estabelecido. Na préatica, a validade de construteocopa-se em averiguar a
dimensionalidade, a homogenecidade e a sobreposigé®m as variaveis latentes (FAYERS,;
MACHIN, 2007).

Para Gozby (2009), a validade de construto podeeferida como a adequacéo
da definicdo operacional das variaveis que mostyaena medida empregada realmente mede
0 construto que pretende medir e, para Pasquad3(ZZ009), como uma maneira direta de
verificar a hipétese da legitimidade da represé&wagomportamental dos tragos latentes.
Trata-se de uma das mais importantes caractesistieca um instrumento de medida
(FAYERS; MACHIN, 2007).

Para demonstrar a validade do construto, as asaiises utilizadas sédo a de
hipétese e a fatorial. A analise por hipétese bskeada na capacidade de o instrumento
predizer ou discriminar um critério externo a elesmo. Destacam-se nesse tipo de analise,
as validades convergente e discriminante (PASQUARDD3), nas quais a construcdo de
hipoteses deve expressar a relacdo entre as vargstadadas e as medidas de comparacao
(BOWLING, 2005).

Segundo Pasquali (2003), Polit, Beck e Hungler 42@0Fayers e Machin (2007),
pode-se avaliar a validade de construto convergemtaneio de provas de correlacdo com
outras medidas que teoricamente relacionam-se sintredm exemplo para elucidar melhor

essa questao, seria a hipbtese tedrica de quess@agecom dores severas parecem ser mais
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depressivas, entao, haveria correlacdo entre aslasede dor e de depressao. Dessa forma, a
validade convergente consiste em dizer se a reladade ou fraca e confirmar os valores
observados, conforme as predi¢cdes (FAYERS; MACRIDQ7).

Em relacdo a validade discriminante, ela mostrapacdade de o instrumento
conseguir distinguir dimensdes do instrumento diee eviamente conhecidas e que néo
devem ser correlacionadas as outras dimensdes (RAYEACHIN, 2007). Um instrumento
com propriedade discriminante é capaz, por meissedoores obtidos, de discriminar grupos
distintos (validade entre grupos conhecidos) enacésl ao construto avaliado pelo
instrumento.

A validade de construto por meio da analise fatosegundo Nunally e Bernstein
(1994), € um método geral de decomposicao da @iate uma medida em um ou mais
fatores comuns, refletindo aquilo que as variaeeispartilham, além de fatores Unicos que
normalmente descrevem a variancia de uma medidangaeé compartilhada por outras
variaveis. A aplicacdo desse método permite ideatifempiricamente quantas variaveis
latentes, ou fatores, comp&em um conjunto de itens.

Dos métodos de andlise fatorial, s&o comumentedastaa analise fatorial
exploratoria e a andlise fatorial confirmatéria TFE LACKEY; SULLIVAN, 2006). A
analise fatorial confirmatéria, um dos mais impoits e poderosos métodos para se
estabelecer a validade de construto a partir deaprpsicométricas, teoricamente, deriva das
hipoteses acerca de quantos fatores existem e ga@@seis contribuem para cada um dos
fatores. Essa estrutura fatorial pode advir de an@ise fatorial exploratéria ou ser oriunda
de um forte postulado tedrico como também, podereco inverso, ou seja, se a estrutura
fatorial inicialmente proposta ndo for confirmadaanalise exploratoria podera ser realizada
(KAHN, 2006).

No conjunto de resultados em uma andlise fatomalficnatoria, devem ser
observados o ajustamento global do modelo fatbipadtetizado e a estimagdo da magnitude
do efeito dos construtos sobre as variaveis medasyalém da atribuicdo e correlagdo dos
itens a cada um dos fatores e a magnitude dessa&tacdes. Para avaliar a adequacéo do
modelo, os indices de ajustamertit) (utilizados sdo: teste qui-quadrado para qualidie
ajuste gz dividido em graus de liberdade (g.), RMSERopt Mean Square Error of
Aproximation, GFI (Goodness of Fit indexRMR (Root Mean Square ResidjaAGFI (GFI
Adjusted for Degrees of FreedpmINFI (No-normed Fit indexNNFI (Bentler's & Bonett’s
Non-normed Fit Indéxe o CFI Bentler's Comparative Fit indgx Para estimar esses

parametros, 0 método de maxima verossimilhanpaximuum likelihood é o mais
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usualmente utilizado, quando pressupde uma amgstrale e uma distribuicdo normal dos
dados (KAHN, 2006).

Ja a analise fatorial exploratéria procura idecdifio nimero e as caracteristicas
dos fatores presentes em um conjunto de itens\@liam um determinado construto (PETT;
LACKEY; SULLIVAN, 2006). Seu objetivo € explicar enaior proporcdo possivel de
variancia através de um numero restrito de fat@deBNNALLY; BERNSTEIN, 1994).

Pett, Lackey e Sullivan (2006) sugeriram a segusdquéncia de etapas na
conducao de uma analise fatorial exploratoriaa(ilise da matriz de correlacdo; (2) analise
de componentes principais (ACP); (3) selecdo dosrds; (4) rotacdo dos fatores; (5)
avaliacao e refinamento dos fatores e (6) inteagéet dos fatores.

A grandeza das cargas fatoridess variaveis no fator, que sdo correlacdes, varia
entre -1 e + 1. A carga fatorial minima necesggaia que o item represente um fator é 0,3,
mas consideram-se valores melhores representajiiarsdo igual ou superior a 0,5. Para a
interpretacdo dos itens do instrumento € necesaardizacdo de procedimentos de rotacédo
de fatores (PASQUALI, 2003).

Os métodos de rotacdo permitem obter fatores conornmgotencial de
interpretacdo, sendo o mais conhecido o VARIMAXs&Emeétodo representa a caracteristica
basica de gerar fatores nao correlacionados antdRES; BARROSO, 2008). Outros tipos
de rotacdo realizados pelo programa estatisticoSSE& QUARTMAX, EQUAMAX,
PROMAX e DIRECT OBLIMIN.

Diante do exposto, vale destacar que 0s constenosi ndo sdo observaveis,
apenas suas manifestagfes hipotéticas em termosng@rtamentos observaveis da pessoa
(STREINER; NORMAN, 1995). Os instrumentos de megid@oldgica sdo agrupamentos de
itens que definem comportamentos que supostameptesentam construtos hipotéticos. A
analise da validade de construto € feita justamearta verificar se os itens ou variaveis séo
realmente representacdes vélidas de tais cons{RERSQUALI, 2003).

Em resumo, a valida¢do do construto emprega tante@imentos l6gicos quanto
empiricos (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). Tal percoré um processo demorado, no
qual cada estudo que apoia o0 construto tedricoespava fortalecer a teoria (FAYERS;
MACHIN, 2007; COSBY, 2009).

Por ultimo, a validade de critério avalia o instamto comparado com o
verdadeiro valor e verifica se a escala tem ass@ci@mpirica com tais critérios externos,
como por exemplo, outros instrumentos e outrasderde avaliacdo de validade reconhecida
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2004; FAYERS; MACHIN, 2007e forma similar, Streiner e
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Norman (1995) definem validade de critério commaeatacdo da escala com outra medida
da varidvel em estudo, de preferéncia, um instrioneonsiderado “padrao-ouro”. Por meio
da validade de critério, € possivel saber o graefidacia que o instrumento tem em predizer
um desempenho especifico de um sujeito.

Existem dois tipos de validade de critério: a \adiel preditiva ou previsiva e a
validade concorrente. A diferenga fundamental evdgrdois tipos € o tempo decorrido entre a
coleta de informacéo pelo instrumento a ser vatidad coleta de informacé&o sobre o critério
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2004; PASQUALI, 2009).

Pode-se dizer que a validade concorrente é obtidadp a coleta de informacao
pelo instrumento e a coleta de informacgéo sobnéério sdo aplicadas simultaneamente e os
seus resultados comparados; ja a validade preg#ivaaliza quando os dados sobre o critério
sdo coletados apd6s a coleta da informacdo sobnestaurnento, estando relacionada a
capacidade do instrumento em predizer eventos dsitwbtidos pela comparagdo dos
resultados, a partir de um mesmo instrumento reoird no final do estudo (PASQUALL,
2003, 2009; POLIT; BECK; HUNGLER, 2004; FAYERS; MAIN, 2007).

Portanto, a diferenca entre as validades preditivancorrente € a ocasido em que
€ obtida a medida sobre o critério, e a dificuldddsses tipos de validade é encontrar um
critério confiavel e valido (POLIT; BECK; HUNGLERQ04). Pasquali (2003, 2009) adverte
que, na falta de instrumentos validados, essacprdéive ser evitada, por outro lado menciona
outras opcdes, como: a comparacdo com desempenbadénasicos, treinamentos
especializados e com profissional e diagnosticgetub feito por pessoas proximas ao

sujeito do estudo.

4.1.2.2 Confiabilidade

A confiabilidade, também conhecida como fidedigde&lau precisao, refere-se a
consisténcia com que o instrumento mede o mesnhutate a sua capacidade de medir, sem
erros, 0S mesmos sujeitos em ocasides ou por @okeps diferentes com a finalidade de
demonstrar a consisténcia interna dos itens eradepbilidade da medida (estabilidade e a
equivaléncia) (PASQUALI, 2003, 2009; FAYERS; MACHIR007; COZBY, 2009).

A reprodutibilidade € uma palavra utilizada quasdajuer determinar o grau de

concordancia dos resultados obtidos em difererdedigdes de medi¢cdes. Quanto menor a
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variacdo produzida por um instrumento, em repetioeisuracdes, maior serd a sua
confiabilidade (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Como o erro esta presente em qualquer medida,fealoitidade esta intimamente
ligada ao conceito de variancia verdadeira prov@qgaar fatores aleatorios (acaso) e pela
variancia de erro, provocada pela imprecisdo dtrumento. Quanto maior a variancia
verdadeira, menor € a variancia erro, e mais fgtedié o instrumento (PASQUALI, 2003,
2009).

Existem trés principais fontes de erros nas medidasvariabilidade do
observador, a do instrumento e a do sujeito. Aabiidlade do observador refere-se a
variabilidade na medida causada pelo proprio obsery por exemplo, a escolha de palavras
em uma entrevista e a habilidade no manuseio daumsento mecénico; a variabilidade do
instrumento refere-se a variabilidade causadaatords ambientais, como a temperatura, ou
pelo desgaste de componentes mecéanicos, entre oeitaovariabilidade do sujeito refere-se a
variabilidade biolégica intrinseca aos sujeitopdaquisa, causada por variagdes de humor e
pelo tempo transcorrido desde a ultima medicac&i_(HEY et al., 2003).

Desse modo, as estratégias para minimizar a variatgatoria e aumentar a
precisdo das medidas, sdo: padronizacdo dos méaledoedicdo; treinamento e certificacao
dos observadores; otimizacdo e automatizacdo dsumentos e repeticdo das medigbes
(HULLEY et al., 2003).

A obtencéo da confiabilidade dos testes pode sangada por meio de dois tipos
de delineamentos: 1) uma amostra, um teste e uaséoce 2) uma amostra, um teste e duas
ocasides; e por dois tipos de andlises estatislimaslados levantados: 1) correlacdo, o0 mais
utilizado é o coeficiente de correlacdo produto-ranto de Pearson (simbolizado phre 2)
técnica alfa (COZBY, 2009; PASQUALI, 2009).

No primeiro tipo de delineamento, analisam-se oslogaem termos da
consisténcia interna dos itens através de anadisgisticas de duas metades ou pela(s)
técnica(s) alfa. Em relacdo ao segundo tipo denelmihento, analisa-se a reprodutibilidade
por meio do teste-reteste e da analise interobderea (COZBY, 2009; PASQUALI, 2009).

Para o célculo da confiabilidade por meio da aed@&s duas metades, os itens do
instrumento séo divididos em partes equivalentéméno de itens, nivel de dificuldade, nivel
de discriminagdo e indice de consisténcia intefgaais), e é feita a correlacdo entre os
escores totais do individuo, na primeira e na sggunetade do teste (PASQUALI, 2003;
COZBY, 2009).

Em relag@o as técnicas alfa utilizadas para o ltalde confiabilidade, a mais
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comum é o de alfauf de Cronbach. A obtencdo do coeficiemtdemanda o célculo de trés
parametros: a variancia total do teste, a variankeiaada item individualmente e a soma das
variancias destes itens. O coeficiente alfa vagiad 1, sendo zero indicador da auséncia
total de consisténcia interna dos itens e um imdicde homogeneidade total dos mesmos. E
importante ressaltar que a correlagdo € afetada fsio tamanho da amostra de sujeitos
utilizada quanto pelo nimero de itens do instrumeséndo assim necessario critério para
definir esses elementos, para obter dados valRIRSQUALI, 2003).

De acordo com Pasquali (2003), coeficientes alfa termo de 0,80 sao
considerados razodveis, e os coeficientes abaiXp/@endo sdo suficientes para demonstrar a
fidedignidade de um instrumento. Outros autoresidenam os coeficientes de confiabilidade
acima de 0,50 satisfatorios, principalmente, ertnagando de um instrumento de poucos itens
(BOWLING, 2005) ou preferiveis os coeficientes en®®,70 e 0,95 (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004; TERWEE et al.,, 2007). Ja os autdidemnally e Bernstein (1994),
LoBiondo-Wood e Haber (2001) e Hulley et al. (2068atam que um valor acima de 0,90
pode indicar redundancia dos itens, sendo considsraceitaveis os valores entre 0,70 e
0,90.

Ja a estabilidade de uma medida pode ser obtidadquas mesmos individuos
séo avaliados com um mesmo instrumento em duagesasoladas, e os resultados das duas
ocasides de testagem sdo correlacionadas. Esseate&nto no qual se realiza a correlacdo
entre dois conjuntos de dados obtidos em duastesadiferentes separadas por um intervalo
de tempo chama-se teste-reteste (POLIT; BECK; HUBKL 2004, WALTZ;
STRICKLAND; LENZ, 2005; TERWEE et al., 2007; COSB3009; PASQUALI, 2009).

O periodo de tempo entre uma testagem e outraté ouestionado na literatura.

E preciso levar em consideracdo que, quando sbe#sta um periodo muito longo e se
trabalha com variaveis muito sensiveis as mudanpasem ocorrer confusdes nas
interpretacdes do coeficiente de confiabilidade. rdesma forma, quando estabelecidos
periodos muito curtos, os individuos entrevistagodem lembrar como responderam na
primeira aplicacdo, determinando uma falsa coeaéentre as aplicacdes (TERWEE et al.,
2007; URBINA, 2007; COSBY, 2009).

Para estimar a equivaléncia das medidas, utilizaseonfiabilidade entre
avaliadores, também chamada de interobservadoa &ssrdagem é muito utilizada para
investigar o grau de erro do avaliador, sendo estanpor meio de dois ou mais observadores
treinados, fazendo observacdes independentes dt&weas, tendo, entdo, dois ou mais

resultados calculados para analise de concord@assa abordagem é utilizada para verificar
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a confiabilidade de instrumentos observacionais L{PO BECK; HUNGLER, 2004,
FAYERS; MACHIN, 2007; COSBY, 2009).

A medida sera fidedigna se houver alta concordéamige os dois resultados. As
duas formas de testar as concordancias sao pordoaoeficiente KAPPA (prova estatistica
gue correlaciona dois diferentes observadores asmmetempo, no caso de variaveis
nominais ou ordinais) e, no caso de variaveis dasings, pelo Coeficiente de Correlacao
Intraclasse (ICC) (TERWEE et al., 2007; FAYERS; MAII, 2007).

4.1.2.3 Sensibilidade e Responsividade

A sensibilidade € a capacidade do instrumento etactie diferencas entre
individuos ou grupo de sujeitos (validade discremiie). Ela € comumente avaliada por
comparacdes, em delineamentos transversais, degydepsujeitos no qual ja se espera haver
diferencas no “construto” a ser verificado peldrimmento.

J& a responsividade é a capacidade do instrumendetdctar mudancas entre os
sujeitos de um mesmo grupo, apos um periodo deotempma intervencdo (GUYATT et
al., 1989). Esse tipo de analise pode ser constgtad meio do teste-reteste (FAYERS;
MACHIN, 2007) e pode ser limitada pela presencaeafegosfloor (chdo)ou ceiling(teto)
que verificam se mais de 15% das respostas est@&emoadas no menor ou N0 maior escore
possivel do instrumento, e como consequéncia, ss§gifos podem nao ser distinguidos ou
as mudancgas ocorridas, ao longo do tempo, pod@d@ser atribuidas as intervencdes, e sim,
a presenca desses efeitos (TERWEE et al., 2007).

4.2 Traducéo e adaptacdo da escala ASAS-R para a lingpartuguesa - Brasil

Previamente ao inicio do estudo, foi solicitado moneiro autor da escala
revisada ASAS-R, Prof. Dr. Valmi D Sousa, por m@ecorreio eletrdnico, o acesso a sua
versao original e a autorizacdo para realizar ptadéo e a validacdo dessa escala para a
cultura brasileira. Ficou acordado, junto ao autoseu acesso aos resultados do presente
estudo (ANEXO B).
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4.2.1 Tradugédo

A traducéo da versao original (ANEXO A) foi feitarpdois tradutores bilingues
nativos em paises da lingua inglesa, mas resideot&rasil h4 mais de 35 anos, gerando
duas Versdes (V) Traduzidas (T) para a lingua Bodsa (P), denominadas de ASAS-R
VPT1 (ANEXO C) e de ASAS-R VPT2 (ANEXO D). O tradutl foi informado sobre os
objetivos da pesquisa e tem experiéncia na areaw#e, ja o tradutor 2 ndo foi informado
sobre os objetivos da pesquisa e ndo tem expaiérciarea da salude, no entanto, ambos
foram orientados a analisar as ambiguidades oigosicados diferentes do usual na lingua
portuguesa-Brasil. Destaca-se que as traducOas feaizadas de forma independentes.

Os dois tradutores séo licenciados e profissiondtizs em Linguas e Literatura

Portuguesa e Inglesa.

4.2.2 Sintese das traducdes independentes

Diante das duas traduc¢Oes independentes, ASAS-RL\¥PASAS-R VPT2, as
pesquisadoras selecionaram as frases com melhoese®&p e mais proximas a versao
original, gerando uma versao consensual das duaSeg em portugués, e, posteriormente,
esta versdo foi submetida a avaliagdo pelos treshkjtgerando a versao-sintese das traducdes
(TS), denominada ASAS-R VPTS (APENDICE A).

4.2.3 Avaliagdo pelo Comité de Juizes

As versdes ASAS-R VPTS e ASAS-R original foram sabdas ao Comité de
Juizes para a comparagdo, fundamentando-se naiseandke equivaléncias semantica,
idiomética, conceitual e cultural.

O Comité de Juizes foi composto por sete profissgprcom dominio da lingua
inglesa, que atuam nas areas de diabetes medliitszuidado, metodologia de adaptacéao de

instrumentos de medidas e de traducéao.
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Previamente a reunido, todos o0s participantes eeaeb uma carta-convite,
contendo orientacdes detalhadas sobre os objetieosestudo e a finalidade da sua
participacdo (APENDICE B), juntamente com as copias versdes-sintese e original para
avaliar as equivaléncias semantica (gramatica eabwdério), cultural (experiéncias
vivenciadas dentro do contexto cultural da sociefladiomética (consiste na substituicdo de
expressdes ou itens ndo encontrados em portuguge grecisam ser substituidos) e a
conceitual (representa a coeréncia do item corpaelao dominio que ele pretende medir), além

do cuidado especifico com as instrucdes de premecho e aparéncia da escala.

A reuniao foi coordenada pelas pesquisadoras. iB@aita, reiterou-se sobre a sua
finalidade e conducdo, bem como sobre os objetdmsestudo e do instrumento a ser
validado. As versbGes foram disponibilizadas comaesp para as anotacdes necessarias

durante a analise.

Uma das pesquisadoras efetuava a leitura em vazeafiausada dos itens da
escala ASAS-R VPTS, e da mesma forma, a traduitirglee os lia da verséo original na
lingua inglesa. Ao final da leitura de cada iteria-se a discusséo sobre a pertinéncia ou
nao da traducédo. Quando havia discordancia dacgiiadde alguma palavra ou termo, eram
realizadas as discussfes até a obtencdo, de pelosm@0% de concordancia sobre a
traducéo, elegendo a opcédo mais apropriada e aangervava o significado expresso no
instrumento original.

As modificacbes realizadas e as suas justificatif@am anotadas pelas
pesquisadoras e, como resultado dessa etapa, -Glsteverimeira (1) versdo (V) consensual
(C) na lingua portuguesa (P) do Brasil, a qualessthinou de ASAS-R-VPC1 (APENDICE
C). Essa etapa resultou nas validade de face d&esc

4.2.4 Retrotraducéo (back translation)

A escala ASAS-R-VPC1 foi submetida a duas retroitdds (RT) para a lingua
inglesa (lingua original do instrumento) por doalutores americanos residentes no Brasil e
com dominio da lingua portuguesa e da cultura Ibiesi mas nao informados sobre o
objetivo do estudo, sem experiéncia na area deesaliddependentes. Foram orientados a

documentarem todas as dificuldades encontradastduadraducao.
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Ao final dessa etapa, foram obtidas as duas vers@iedraduzidas (RT) as quais
foram denominadas: ASAS-R VRT1 (ANEXO E) e ASAS-R\2 (ANEXO F).

4.2.5 Submissao das versoes retrotraduzidas aasesutla versdo ASAS-R original

As duas versodes retrotraduzidas foram encaminhammslois autores principais
da escala ASAS-R (Prof. Dr. Valmi Sousa e Profa.Daclene Zauszniewski), via e-mail,
para analise da equivaléncia semantica entre adeser Os dois autores manifestaram
concordancia e aceite em relacao as retrotraducoes.

Um dos autores da versédo original reside nos Esthihddos da América, mas

tem nacionalidade brasileira.

4.2.6 Validacdo semantica

A versao consensual 1, ASAS-R VPC1, foi submetid8 pessoas com DM em
novembro do ano de 2010, com o objetivo de verifs® os respondentes sado capazes de
entender os itens da escala da maneira intenciopaetis pesquisadoras e também a
registrarem sugestdes para as dificuldades apaelent O numero de participantes foi
determinado como seis para cada cinco itens déag&i& ABKIDS, 2004).

Os patrticipantes convidados foram selecionadospoveniéncia, e a entrevista
ocorreu apos as atividades de grupo na Unidaded@dsi Saude “Abadia” no Bairro Leblon
do municipio de Uberaba-MG. A distribuicdo dos gogeocorreu de forma homogénea entre
0S sexos e 0 nivel de escolaridade, e participacanente dessa etapa.

A aplicacdo da escala aos participantes do estidedlizada pela pesquisadora,
de forma individualizada por meio de entrevistgpou questionario autoaplicavel, de acordo
com a preferéncia da pessoa para a comparacaoesdoados entre as duas formas de
aplicacéo.

Todos os participantes responderam a todos os, itemsentanto, cada seis
responderam, também, ao instrumento que avalianpre@nsibilidade do texto, a pertinéncia

e as sugestdes (APENDICE D) de cada cinco iten&S#sS-R, ou seja, seis avaliaram o0s
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itens de um a cinco, seis, de seis a dez e seik] @15. A elaboracdo do instrumento e o
método de selecdo da amostra foram baseados né gtizado pelas pesquisadoras do
grupo DISABKIDS (DISABKIDS, 2004).

Os itens que apresentaram problemas de compreensafase da validagao
semantica, foram modificados por palavras que gardram melhor entendimento, mas com
a preocupacao de manter o sentido dos itens asgiDa posse das novas modificagoes, foi
obtida uma segunda verséo consensual, denomina&idAte-R VPC2.

A preferéncia e as limitagcbes dos entrevistadoa paautopreenchimento dos
itens da escala ASAS-R (dificuldade visual referglea baixa escolaridade) levaram a
padronizacdo do método de entrevista, com a coécoia do pesquisador da versao original

revisada.

4.2.7 Pré-teste

A versdo ASAS-R VPC2 foi aplicada as pessoas comZduie fazem o uso de
insulina, acompanhadas pela unidade da ESF PadoieGgraldo e que preencheram os
critérios de inclusdo do estudo, de acordo comsa fasteParticiparam dessa etapa 50
pessoas, apos sete recusarem a participar. SeBeatlon et al. (2000), para a fase pré-teste,
30 ou 40 participantes sao suficientes.

Essa etapa teve como objetivo principal a obtededdados preliminares sobre as
propriedades psicométricas e operacionais da eszaj@e inclui: verificar a consisténcia
interna, os coeficientes de correlacédo dos itensjedidas de distribuicdo e os efeltitsor”

e “ceiling”, como também estimar o tempo de duracdo em midatestrevista.

A aplicagdo do pré-teste ocorreu entre novembr@mo de 2010 e janeiro de
2011. O convite aos participantes e o agendamenenmttevista foram feitos pela enfermeira
e/ou pela técnica de enfermagem da unidade da ASEntrevistas ocorreram por meio de
visita domiciliar ou agendamento programado na gedénidade Basica de Saude.

As entrevistas foram conduzidas pela pesquisagmis @s esclarecimentos sobre
0s objetivos do estudo, o consentimento verbal edsqa em participar do estudo e a sua
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esgliw. Inicialmente, foi feita a leitura
das instrucbes de preenchimento e dos itens, esagdigcacio da escala, cada participante foi

guestionado quanto a compreensibilidade e as tiifides da escala.
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Devido ao fato de que nenhuma nova modificacacstigierida para a verséo

ASAS-R VPC2 apos a fase pré-teste, e a partir dess@ento, essa versdo foi denominada de

Versao Final para a Lingua Portuguesa-Brasil dal@s8SAS-R (ASAS-R VPF), mas que
sera tratada de ASAS-R adaptada (APENDICE E). Eksaa versio foi encaminhada ao

professor Dr. Valmi D Sousa para a sua avaliagao.

Com a finalidade de resumir os passos metodologieosorridos até entdo, foi

construido o Quadro 5, para facilitar a visualipadé processo de traducao e adaptacdo da

escala ASAS-R para a lingua portuguesa-Brasil.

Item Passos Metodolégicos do Processo de Traducéo e diaptacdo da ASAS-R

1 Obtencdo da autorizacdo do autor da verséo origevatada para a adaptacdo da escala
ASAS-R para a lingua portuguesa-Brasil.

2 Traducdo da escala para a lingua portuguesa pertraiutores licenciados e independentes
(1- informado e formagé@o na area de saude; 2- m@omado e sem formagdo na areal da
saude).

3 Sintese das duas versdes pelos autores do pressntip com posterior submissdo aos
tradutores.

4 Comparacdo da versdo original com a sintese dakicias pelo Comité de Juizes,
fundamentado nas andlises de equivaléncias semdanimmatica, conceitual e cultural.

5 Retrotraducdo da escala ASAS-R VPC1 por dois temdstamericanos, residentes no Brasil,
nao informados e sem formacgao na area da saude.

6 Submisséo das duas versdes retrotraduzidas asesadtoversao original revisada.

7 Realizacdo da validacdo semantica em amostra dpedSoas com DM para verificar| a
compreensibilidade e a clareza dos itens do instntmy das instrucbes e das opcdes de
resposta.

8 Pré-teste em amostra de 50 pessoas com DM que fagende insulina para verificar as
propriedades psicométricas iniciais, os efeitthgot” e “ceiling” e mensurar o tempo de
duracdo em minutos da entrevista.

9 Submissdo da versao final ao autor principal dadgeoriginal revisada.

Quadro 5 — Resumo das etapas percorridas no poodessaducao e de adaptacao da escala

ASAS-R para a lingua portuguesa-Brasil
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4.3 Andlises das propriedades psicométricas da elcdSAS-R adaptada

4.3.1 Descricao do local do estudo

O estudo foi desenvolvido nas unidades da Esteatégiide da Familia (ESF) do
municipio de Uberaba do Estado de Minas Gerai® Bssicipio situa-se na microrregido do
Triangulo Mineiro, considerada como uma das cidgids, constituindo-se referéncia
regional nas areas da saude, educagédo e economiajnsa populacdo de 295.988 habitantes
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA-IBE, 2010).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) é um maakeial de reorientacdo da
atencao basica de saude e esta centrada na prewkendéaencas e na promocao da qualidade
de vida. A familia é considerada o nucleo centaghténcdo a saude (BRASIL, 2010 a,b).

Um dos seus principais objetivos € imprimir umaandinamica de atuacdo nas
unidades basicas de saude, com definicdo de respldades entre os servicos de saude e a
populacado, exigindo dos profissionais de saude, vis&® sistémica e integral do usuario, da
familia e da comunidade; e da populagéo, a cornssyixlidade no seu autocuidado, com os
propositos de propiciar o enfrentamento e a redolutps problemas identificados de forma
permanente e com qualidade (BRASIL, 2010 a,b).

A ESF caracteriza-se por ser a porta de entradanrdsistema hierarquizado e
regionalizado de saude, tendo sob a sua respaddsaeil um territério definido e uma
populacdo delimitada, a partir do conhecimento edilpepidemiolégico e demogréafico de
sua area de atuacdo. Cada unidade da ESF se @sppaspelo acompanhamento de, no
maximo, 1.000 familias ou 4.000 pessoas de umandigi@da area. A atuacao das equipes
ocorre no territorio, principalmente, nas unida@ésicas, nas residéncias e nos espagos
comunitarios (BRASIL, 2010 a,b).

A partir dessas concepcodes, a ESF foi implantadaurocipio em questdo no ano
de 1996, como uma estratégia de reorientacdo delmadsistencial que, de certa forma, foi
impulsionada pelo processo de descentralizacdoetiv saude em curso no pais, com o
deslocamento do poder decisério setorial para osiaipios (SALOMAO; FELICIANO,
2003).

Nessa perspectiva, buscando estabelecer crit@arasspa implantacdo geografica

no municipio, as areas foram mapeadas segundoege@ié risco social e analise dos
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indicadores de saude dessas areas. Depois delesidie os critérios de pontuacao, foram
priorizadas as areas com os piores indicadorealtteara a implantacédo das sedes da ESF,
com o0 proposito de reorganizar gradualmente 100%Awscdo Basica do municipio
(SALOMAO; FELICIANO, 2003).

Hoje, o Sistema de Atencéo Basica do municipiondtitaido por 50 Unidades da
ESF e 33 Unidades Bésicas de Saude que estaduidas e localizadas em trés distritos
sanitarios na zona urbana e um distrito na zora, tonforme as regides de risco social.

Segundo os dados obtidos pelo Consolidado de lafgdes T contidos no
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB)reefddos pela Secretaria de Saude no
ano de 2012, as unidades da ESF acompanham 15us@@4ios, alocados em 44.779
familias, o que equivale a cobertura de 53,4% daulpgdo do municipio. Das 44.779
familias, 19,64% tém plano de saude, 93,52% témtatinento de agua pela rede publica,
99,63% tém casas de tijolo, para 95,59% das pessatestino do lixo é por coleta publica,
93,65% tém rede de esgoto e 99,11% tém energiecalét

As equipes trabalham com uma populacdo adscritg&e@) um namero fixo de
familias (600 a 1.000 familias), cadastradas pao me prontuarios individuais e familiares,
e sdo compostas por um médico, um enfermeiro, umistls um auxiliar de enfermagem, um
auxiliar/técnico em saude bucal e entre quatro agebites comunitarios de saude (ACS).

As equipes da ESF trabalham em horario integralh@@s semanais), dividido
em atencdo nos consultérios e as atividades dea;amngue inclui a realizacdo de visitas
domiciliares e acbOes de educacdo em saude. Sdon@ados o0 acompanhamento e a
intervencao nas situactes de risco as quais agE@miesta exposta, resgatando o papel social
gue cabe a saude (BRASIL, 2010a,b).

Esse modelo de atencdo a saude direciona-se tamigmente, aos seguimentos
populacionais mais vulneraveis e com uma histaiditiculdades de acesso aos servicos de
saude, constituindo, assim, um mecanismo de dis@g#o positiva no interior de um
sistema universalizado como o Sistema Unico de&¢sidS) (BRASIL, 2010 a,b).

" Consolidado de Informacdes — Relatorio extraiddase de dados do SIAB com informag@es inerentes ao
cadastramento das familias.
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4.3.2 Sujeitos do estudo

Os participantes do estudo foram compostos poopessom diagnostico de DM
2 em tratamento com insulina, acompanhadas por urddades da ESF na area de
cadastramento do Distrito Sanitario 1.

A opcdao pela inclusédo, somente, de pessoas com @ Bdldeu por ser o tipo de
maior prevaléncia, ser diagnosticada em pessoas maim de 18 anos de idade e por
apresentar caracteristicas clinicas que diferemDNb 1 que, consequentemente, geram
necessidades distintas de cuidados. A inclusdopeasoas que fazem uso de insulina
justifica-se por ser 0 grupo que requer maior capae de autocuidado para o gerenciamento
dos cuidados no domicilio, que envolve, adicionali@eo preparo e a aplicacéo da insulina.

O Distrito Sanitério 1 € composto por 21 unidade&8F, com cadastramento de
66.005 usuarios ou 18.302 familias. As trés unisaldeESF desse distrito (ESF Parque Séo
Geraldo, ESF Leblon e ESF Abadia Il), alocadas nalatle Basica de Saude “Aparecida
Conceicéo Ferreira”, que constituiram o local dadss acompanham 460 usuarios com DM
tipo 1 e 2, sendo que desses, apenas 23 tém . tatre os usuarios com DM 2 (437), 172
(39,4%) fazem uso de insulina. Vale a pena mencigona todas as unidades da ESF do
municipio em questdo acompanham 10.579 usuarios @kinsendo que 2.150 (20,3%)
fazem uso de insulina. Os dados foram atualizacioateil do ano de 2012.

O levantamento dos cadastros foi feito junto a &ada Municipal de Saude do
municipio. O critério de selecdo das unidades @& i por conveniéncia e formada por
aguelas pessoas que atenderam aos critérios dedncl

. Ambos os sexos

. Idade superior ou igual a 18 anos

. Tempo de diagnostico em DM 2 superior a um ano

. Fazer uso de insulina ha mais de um ano

. Demonstrar capacidade para responder as questassttomentos

Apoés o estabelecimento dos critérios de incluséamni excluidas 11 pessoas,
sendo que quatro aplicavam a insulina ha menosndeno, quatro foram cadastradas ha
menos de um ano na ESF e trés pessoas nao tinlpatidzde para responder as questbes
dos instrumentos. Assim, participaram do estudodg&koas que atenderam aos critérios de

inclusédo previamente estabelecidos, incluindo oscgzantes da fase pré-teste.
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O numero de sujeitos participantes atendeu ao minpeeconizado pela
psicometria tradicional que aconselha o minimoideoce o0 maximo de 10 respondentes para
cada item do instrumento (PASQUALI, 2003). Por ol&do, Sapnas e Zeller (2002) referem
que, dez respondentes por item representam um t@ntanamostra acima do necessario para
se chegar a uma conclusdo desejavel, defendendemaspa de que 50 a 100 sujeitos sao
suficientes para representar e avaliar as progtesdpsicométricas do instrumento que esta

sendo testado em outra populacao.

4.3.3 Procedimento de coleta de dados

De posse da listagem dos nomes dos usuarios e aamr&zacado do secretério de
saude do municipio para a coleta de dados (ANEXQOaG)esquisadora entrou em contato
com as enfermeiras das trés unidades da ESF, taotloi auxilio durante as visitas
domiciliares mensais, a localizar e convidar epgasoas a participarem do estudo.

As datas, os horarios e os locais para 0os agendasnggs entrevistas foram feitos
de acordo com a programacado das atividades dadenita satde ou da disponibilidade das
pessoas a serem entrevistadas. Na maioria das, \@zesntrevistas ocorriam antes das
consultas médicas ou de enfermagem ou ap0s adaalds de educacdo em saude, mas houve
muitos casos em que foi necessario fazer visitasidglares, pelo fato de a pessoa nao
comparecer as entrevistas previamente agendadamrojustificativa de impossibilidade

fisica para o deslocamento.

4.3.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi efetuada entre fevereirotendaro do ano de 2011 pela
pesquisadora a 150 pessoas, ap6s a perda amastidl. desse periodo, para analise de
reprodutibilidade da escala, também foram realaa coletas de dados para a andlise
reteste e interobservadores.

O reteste foi aplicado a uma amostra aleatoriaddpe3dsoas, com intervalo de

tempo de 15 a 20 dias entre as entrevistas. A parae segunda entrevistas foram realizadas
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pelo mesmo entrevistador, no mesmo horario e nanmdscal. A amostra aleat6ria foi
obtida pelo programa estatisti&atistical Packagefor the Social ScienceqSPSS) verséo
16.0.

Quanto a coleta de dados para a andlise inter@mkmes, ela foi realizada
sempre no mesmo dia e por entrevistadores distidosegundo entrevistador foi uma
enfermeira que recebeu treinamento a respeito dstrewo estudado, do instrumento a ser
validado e do método de entrevista. A amostradd@@ pessoas.

Os instrumentos foram aplicados por meio de ergt@wstruturada. Esse modelo
de administracdo foi escolhido em virtude das ¢aristicas dos entrevistados (baixa
escolaridade, dificuldade visual referida e prefei@ pelo método de entrevista).

4.3.5 Instrumentos de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de cimstrumentos. O instrumento 1
conttm os dados sociodemograficos, clinicos ecioglados ao gerenciamento do
autocuidado no DM (APENDICE F); o instrumento 2eferente aos dados de capacidade
para o autocuidado que foram coletados medianf@i@agdo da versao adaptada da escala
ASAS-R (APENDICE E); o instrumento 3, trata-se dzdta Cognitiva de Depress&o (DCS)
(ANEXO H); o instrumento 4 é referente ao instrutoe®F 36 (ANEXO 1) e o instrumento 5,
trata-se da Escala de Apoio Social (MOS) (ANEXO J)

4.3.5.1 Instrumento de coleta de dados das vasidseciodemograficas e clinicas e
relacionadas ao gerenciamento do autocuidado em DM

A obtencdo dos dados referentes as variaveis smuingraficas, clinicas e
relacionadas ao gerenciamento do autocuidado fuertaonse na literatura e na experiéncia

profissional das pesquisadoras.
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4.3.5.1.1 Variaveis do instrumento de coleta deodladhs variaveis sociodemogréficas e
clinicas e relacionadas ao gerenciamento do autadaiem DM

« Data do nascimentoautodeclarada e categorizada em dia, més e ano.
e Sexo:categorizado em feminino e masculino.

» Escolaridade:autodeclarado e categorizado em: analfabeto; seneesiade, mas sabe ler

e primeiro, segundo e terceiro grau, completancampleto.

 Estado civil: autodeclarado e categorizado em casado/amasiaddteircs
divorciado/separado ou vilvo.

* Numero de pessoas que residem no mesmo domicilautodeclarado e categorizado
como uma variavel continua.

* Ocupacdao: autodeclarada e categorizada em aposentado/pestajodp lar, estudante,
ativo e desempregado.

* Renda: autodeclarado e categorizado em salarios-minif@osalor do salario-minimo
vigente no ano de 2011 foi de 545,00 reais.

* Tempo de diagnostico autodeclarado e considerado o tempo em anosyritecentre o
diagndstico e a data da entrevista.

« Tempo de tratamento com insulina autodeclarado e considerado o tempo em anos,
decorrido entre o inicio do tratamento e a datardeevista.

e Comorbidades que dificultam o gerenciamento do autwidado: autodeclarado e
considerada a presenca de dificuldades visual §pae@ insulina e cuidados com os pés) e
motora (destreza manual e deambulac&o). Categorezadsim e nao.

* Adesado ao plano alimentar propostoautodeclarado e categorizado em: sim; ndo e as
vezes.

» Seguimento da prescricdo médica de insulinautodeclarado e categorizado em: sim; nao
e as vezes.

» Comparecimento periédico as consultas médicas e @mfermagem: autodeclarado e
categorizado em: sim; nao e as vezes.

* Realizacdo de atividade fisica regularautodeclarado e categorizado em: sim; ndo e as
vezes. Se a resposta foi ndo ou as vezes, foi addage tém problemas fisicos que

impedem/dificultam a pratica da atividade fisica.
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* Preparo e autoaplicacdo da insulinaautodeclarado e categorizado em: sim; ndo e as

vezes. Se a resposta foi ndo ou as vezes, foiaddag porqué e a pessoa responsavel.

» Participacdo em atividades de educacdo em saltdeutodeclarado e categorizado em:

sim; ndo e as vezes.

» Pressao arterial sistémicaclassificada em Pressao Arterial Sistélica nornuainglo <140
mmHg e alterada 140 mmHg e Presséo Arterial Diastdlica normal goas 90 mmHg e
alterada> 90 mmHg, segundo o VI Consenso Brasileiro de H#gms&o Arterial
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, DE HIPERTENSA E DE
NEFROLOGIGA, 2010). Valores foram obtidos com aspessentada, antes da entrevista,
com aparelho manual e mandmetro aneroide calibead@nguito para bragos de 20 a 26
centimetros e de 27 a 34 centimetros.

» Glicemia capilar pré-prandial: classificada como niveis aceitaveis 130 mg/dl e
inadequados quando maior do que 130 mg/dl, de aamth as recomendacdes da Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD, 2011 a®Ghnsiderada a média dos valores obtidos nos ultimos

30 dias até a data da entrevista. Resultados doketeo prontuario familiar.

4.3.5.2 Escala de Avaliacdo da Capacidade de Autado (ASAS-R)

A escala ASAS foi originalmente desevolvida por iSvet al. (1986) para avaliar
a capacidade de autocuidado, quanto a sua opeafidame. A identificacdo de ajustes nessa
escala foi apontada e analisada por Sousa e20484, 2010), o que resultou na Escala de
Avaliacdo da Capacidade de Autocuidado Revisad8ASAR, com a exclusdo de nove itens

e a descricao de trés fatores.

A versao revisada, objeto do presente estudo, #pdadLikert, contém 15 itens
com cinco opc¢des de resposta. O escore de pontdag&espostas sao 1, quando a opcéo for

discordo totalmente, 2, discordo, 3, nao sei, 4cordo e 5, concordo totalmente.

Das 15 questfes, quatro se referem a aspectosvaesgaéndo a necessidade do
escore ser invertido na andlise dos dados. Ovaltepossivel de pontuacao varia entre 15 e
75. Quanto mais préximo o escore de 75, mais widad tem a capacidade de autocuidado

operacionalizada.
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A escala ASAS-R apresenta trés fatores, nomeados‘Téado Poder”,
“Desenvolvendo Poder” e “Faltando Poder” para @@utlado, diferente da versao original
com 24 itens que a analise fatorial ndo foi regart®s itens que compdem os trés fatores
séo: “Tendo Poder” 1, 2, 3, 5, 6 e 10; “DesenvaleRoder” 7, 8, 9, 12 e 13 e “Faltando
Poder” 4, 11, 14 e 15.

Os valores de alfa de Cronbach de cada fator, #&mactms no estudo original,
foram de: 0,86; 0,83 e 0,79, respectivamente, eriquavalor total foi de 0,89. A escala foi
originalmente concebida para ser autopreenchidantemto, assim como no estudo de FOK
et al., (2002), optou-se pela aplicacdo da verskptada pela técnica de entrevista pelas

caracteristicas e preferéncia dos entrevistados.

4.3.5.3 Escala Cognitiva de Depressao (DCS)

A Escala Cognitiva de DepressdoefpressiveCognition Scale— DCS) focaliza
especificamente a mensuracdo dos sintomas cognitleo depressao. Foi originalmente
desenvolvida por Zauszniewski (1995) para idemtifijgacientes com doencgas cronicas, como
o DM, que tém elevado risco de desenvolvimentoageassdo. A base conceitual da DCS € a
Teoria Cognitiva de Depressdo de Beck e a Teoridésenvolvimento Psicossocial de
Erikson. A DCS avalia: sentimento de inutilidade,ditsamparo, de desesperanca, de solidao,
de menos-valia, de impoténcia, de falta de prop&sde desesperanca.

De acordo com o estudo de Sousa, Zaszniewski & {20#0), a escala DCS
mostrou ser valida e confiavel também na populaefial, assim como comprovou, por meio
da andlise fatorial confirmatoria, os seus oito Tinos.

Essa escala foi adaptada e validada para a lingtiagpesa-Brasil por Sousa et
al. (2005b, 2008b). A escala € do tipo Likert, éomiito itens (Anexo H) que requerem uma
opcao de resposta em um intervalo de medida ené&réb Qconcordo totalmente, em geral
concordo, concordo um pouco, discordo um poucogeral discordo e discordo totalmente),
sendo que quanto maior 0 escore, maior € a cagded@epressao.

A consisténcia interna em amostra de americanos DPdnfoi de o = 0,87
(ZAUSZNIEWSKI, 1995) e na populacdo geral de 0,8OUSA; ZAUSZNIEWSKI;
JABER, 2010); enquanto em amostra de brasileitosybes da populacdo geral foi de 0,79
(SOUSA et al., 2008Db).
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A escolha dessa escala para testar a hipdtese rdelacéo negativa entre
capacidade de autocuidado e depressédo ocorreuodagicconhecimento da influéncia da
depresséao no desempenho das atividades diariasespassabilidades e nos relacionamentos
da pessoa com DM (SOUSA et al., 2008b).

Segundo Sousa, Zauszniewski e Jaber (2010), a s¥dorepode afetar a
capacidade de autocuidado do individuo para exeadenportamentos adequados de
promocao a saude, a fim de prevenir doencas egsgaemo gerenciamento do autocuidado,
especialmente, no DM.

A autorizagdo para a utilizacdo da escala foi cdideepelos autores da versao
adaptada e validada no Brasil.

4.3.5.4 Instrumento Estado de Saude Percebido §pF-3

Esse instrumento foi originalmente desenvolvido Bstsdos Unidos da América,
para avaliar o estado de saude percebido pelogidnds em um estudo denominado de
Medical Outcomes StudiMOS). Na constru¢ao do instrumento, os autoptgram por um
conceito amplamente utilizado em pesquisas de sgudeincluem o0s aspectos fisicos,
sociais, capacidade funcional, salude mental e pgfiocegeral de saude, com acréscimo de
dois outros conceitos, dor no corpo e vitalidad&RE; SHERBOURNE, 1992).

No Brasil, o instrumentdedical Outcomes Survey 36 item Short-F@8R 36)
foi adaptado para o portugués por Ciconelli em 1987sua traducdo e adaptacao para o
portugués-Brasil, bem como a demonstracdo de puad@tibilidade e validade, tornam esse
instrumento uma ferramenta adicional e util que epagkr utilizada em pesquisas
(CICONELLI et al., 1999).

Trata-se de um questionario multidimensional que feor finalidade prover
avaliacdo do estado de saude percebido, com éméaskincdes fisica, mental e social. Tem
sido também considerado como um instrumento genéecavaliacdo de qualidade de vida
relacionado a saude, de facil administracdo e depmensdo, sem ser extenso. Esse
instrumento avalia tanto os componentes negatidognga) como 0S aspectos positivos
(bem-estar) (CICONELLI, 1999).

E formado por 36 itens, englobados em oito compiserapacidade funcional

“CF” (10 itens — 3) avalia as limitacdes fisicas pawdizar atividadesaspectos fisicos
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“AF” (4 itens - 4) investiga se o individuo encontrabfgmas para realizar atividades
profissionais e/ou domésticas, decorrentes de alidesfisicador (2 itens - 7 e 8) infere
sobre a presenca e a gravidade da dor durantdimsgilsemanasstado geral de saude
“EGS” (5itens — 1 e 11) é a percepcao de saude do dudivé 0 quanto isso poderia ser
falso ou verdadeirojitalidade “VIT” (4 itens — 9a, 9e, 99, 9i) avalia a frequéncia gomm o
individuo sente-se cheio de energia e vontade nsad® e esgotadaspectos sociais “AS”

(2 itens — 6 e 10) refere-se a realizacdo ouqpaatdo em atividades sociais como visitar
parentes e amigoaspectos emocionais “AE"(3 itens - 5) avalia a existéncia de problemas
para realizar atividades profissionais e/ou doroéstiem decorréncia da salde emocional,
como sentir-se deprimido ou ansiosafide mental “SM” (5 itens — 9b, c, d, f, h) implica os
diferentes graus de nervosismo, depressao, desamanquilidade e felicidade sentidos pela
pessoa, e uma questao global para avaliacdo caimpata estado geral de saude atual e a de
um ano atrds (CICONELLI, 1997).

Outro modo de categorizacdo € a separagdo dos idsmem dois grandes
componentes, ou seja, os dominios CF, AF, Dor e &@8am a saude fisica e os dominios
VIT, AS, AE e SM avaliam a saude mental (CICONEL1997).

Esse instrumento pode ser administrado por enteejfiessoal ou por telefone),
autoadministravel, via computador, com tempo demrkimento em torno de 10 minutos e
que pode ser usado para individuos acima de 14(@GONELLI, 1997). A avaliacdo dos
resultados obtidos com a aplicacdo desse instramdet medida é feita através da
transformacdo dos valores de cada dominio em uroalacsle 0 a 100. O valor zero
corresponde ao pior estado de saude e o 100 aoomebiado de saude (WARE;
SHERBOURNE, 1992).

Segundo Ward-Griffin e Bramwell (1990), Hurst et(@D05) e Ageborg, Allenius
e Cederfjall (2005), a percepc¢éao do estado de dafldencia a capacidade de autocuidado.

A autorizacao para a utilizacdo do instrumento 6FoB concedida pel®uality
Metric Incorporated

4.3.5.5 Escala de Apoio Social MedicalOutcomessStudy(MOS)

A escala de apoio social ddedical OutcomesStudy (MOS) foi elaborada

originalmente nos Estados Unidos da América port&hene e Stewart (1991) para adultos
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com doencas crbnicas, como hipertenséo arterial, ddnc¢a coronariana e depresséao, para
avaliar os conceitos de rede social e de apoi@ksoci

O conceito de rede social refere-se as informagdke a quantidade de relacbes
sociais que a pessoa pode contar quando ele paeigpida; ja o apoio social funcional, é
um conceito subjetivo que diz respeito as percepgie individuo sobre a sua propria
disponibilidade de suporte em relacéo ao apoio gmakl; afetivo e material.

Essa escala vem sendo utilizada em varios paises éiferentes condi¢cdes de
salde (SHERBOURNE; STEWART, 1991; GRIEP et al.,.5200ACHADO; MARTINEZ;
VILLALVA, 2007). No Brasil, essa escala foi adapiael validada por Griep et al. (2005), em
uma populacdo com varios desfechos de saude.

A versédo brasileira consta de 21 itens que avabaapoio social estrutural e
funcional. Para avaliar a rede social (apoio estal, sdo efetuadas duas questdes abertas
dentro de um questionario autopreenchigeiantos amigos intimos e familiares préximos
vocé terf; ja para a avaliacdo do apoio funcional, sdooredidos 19 itens que séo avaliados
em uma escala de Likert com as seguintes op¢Oessdestas: 1 (“nunca”); 2 (“raramente”);

3 (“as vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempmreflivididos em trés dimensdes: apoio
material, apoio afetivo + interagcdo social positeaapoio emocional + informacédo. O

intervalo possivel de pontuacdo varia entre 19 ,es6Bdo que quanto mais alto o escore,
maior € o apoio social.

A confiabilidade da escala foi medida pelo alfaGtenbach no qual se obteve o
valor igual ou superior a 0,83 para a avaliadabaj e para as suas dimensofes. A validade
de construto foi realizada pela matriz de corradagdela andlise fatorial que discriminou as
trés dimensodes da escala.

Hurst et al. (2005) justificam que o ambiente dodamiliar influencia o
gerenciamento do autocuidado de pessoas com doerigasas, por vez, até limitando as
suas demandas do autocuidado terapéutico. A dg€afafoi utilizada nos estudos de Sousa
et al. (2004) e Sousa e Zauszniewski (2005), ptart a hipdtese de que o apoio social e a
capacidade de autocuidado tém efeitos positivagenenciamento do autocuidado em DM.

Foi consultada a autora principal do estudo vabidaa Brasil, Dra. Rosane Harter
Griep, quanto a utilizacdo da escala MOS no presestudo, para a qual manifestou
concordancia, visto que a escala esta disponiveliblico.
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4.3.6 Analises de validade e de confiabilidade stk ASAS-R

Com a finalidade de verificar se a escala ASAS-RJoaiu a conclusdes validas e
confiaveis, a aplicacao clinica dessa versdo emamuastra de pessoas com DM 2 em uso de
insulina objetivou a avaliacdo das seguintes pedades de medida da escala: validades de
face e de construto (convergente, discriminantedise fatorial) e analises de confiabilidade
(consisténcia interna) e de reprodutibilidade (e@jéncia e estabilidade).

4.3.6.1 Anélises de validade

A validade de face foi realizada durante o consefimo entre os profissionais
que participaram do Comité de Juizes e entre a®agsiurante a avaliagdo semantica.

Para a analise da validade de construto convergémiteutilizada a Escala
Cognitiva de Depressao (DCS), a Escala de ApoiagaS(dOS) e o instrumento de Estado
de Saude Percebido (SF 36). As hipo6teses para @stalidade de construto da versao
adaptada ASAS-R, com correla¢gBes de, no minimogenadds, foram as seguintes:

1. O escore total da escala ASASeBrrelaciona-se positivamente com o0 escore
total da Escala de Apoio Social (MOS).

2. O escore total da escala ASAS-R correlaciona-sativagnente com o escore
total da Escala de Depressao Cognitiva (DCS).

3. O escore total da escala ASAS-R correlaciona-setijaoeente com 0s
dominios capacidade funcional, aspectos fisicos, dstado geral de saulde, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude | ngent@strumentoEstado de Saude
Percebido (SF 36).

Em relagédo a analise da validade de construtoidiis@nte, foram analisados 0s
resultados da comparacao entre grupos conhecidi@stgstar as seguintes hipoteses:

1. Quanto maior o nivel de escolaridade, melhor écoresna escala de avaliacao
da capacidade de autocuidado.

2. Quanto maior a idade, menor € o0 escore na escasaliacdo da capacidade

de autocuidado.
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3. As pessoas que preparam e autoaplicam a insulregeagam maiores escores
na escala de avaliacdo da capacidade de autocuildadoe as pessoas que necessitam de

auxilio de outros.

4.3.6.2 Analises de confiabilidade e de reprodiididie

As analises utilizadas para avaliar a confiabilelada reprodutibilidade da escala
ASAS-R foram a consisténcia interna dos itens peiordo alfa de Cronbach e o teste-reteste
(estabilidade) e analise interobservadores (ecgnedd), respectivamente.

Para minimizar a variacdo aleatoria e aumentareaigito das medidas, foram
padronizados os métodos e o0s procedimentos devistdargpor entrevistadores distintos
(analise interobservadores), sendo elaboradasu@dss que incluiram a abordagem ao

entrevistado e o preenchimento da escala.

4.3.7 Processamento e analise dos dados

Apés as entrevistas, os dados coletados foram icadifs, categorizados e
digitados em planilha do Programa Microsoft Exealportados e processados no programa
estatistico SPSS versao 16.0, para calculo dasesdescritivas, de variabilidade (desvio-
padrdo (DP), minimo e maximo), de tendéncia cerftreddia e mediana) e das analises
psicomeétricas.

Para descrever o perfil da amostra segundo asveaiém estudo, foram feitas
tabelas de frequéncia das variadveis categoricas vaores de frequéncia absoluta (n) e
percentual (%) e estatisticas descritivas das waisdhumeéricas. Foram utilizados, para a
analise de confiabilidade, o calculo do coeficieatla de Cronbach e para a analise de
reprodutibilidade, o coeficiente de correlagcéoadaiasses.

Na etapa de validacdo, foram aplicadas as anafatesiais exploratéria e
confirmatdria, por meio dos programas computac®rfaPSS versdo 16.0 Statistical
Analysis System (SAS) for Windows, versdo 8.02, respectivamerde;coeficiente de

correlacdo produto-momento de Pearson para artfdis@lidade de construto convergente e
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para relacdo entre os itens da escala, e o testeStidentpara amostras independentas
andlise de validade de construto discriminante.

Os valores de alfa de Cronbach considerados ae&téforam entre 0,50, por se
tratar de uma escala com poucos itens, e 0,90 (NAINN; BERNSTEIN, 1994;
LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001; HULLEY et al.,, 2003; BM®LING, 2005). Foi
analisado o impacto da retirada de cada item daaeao valor de alfa referente ao dominio
ou do escore geral, caso a retirada da questaacaspé no acréscimo superior a 1% ao valor
alfa do dominio ou do escore geral seria conduzielaclusédo da pergunta da versao adaptada
da escala (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

A concordancia, no caso de variaveis continuasmigilida pelo coeficiente de
correlacéo intraclasses (ICC) para a andlise dedapbilidade da escala (teste-reteste e
interobservadores). Os valores foram consideradgosoc< 0,40 — fraca; 0,41 — 0,60 —
moderada; 0,61-0,80 — boa ou substancial e > 0,84uase perfeita ou muito boa
(McDOWELL; NEWEEL,; 1996.).

Para a andlise dos valores dos coeficientes delagfio produto-momento de
Pearson, foi adotada a classificacdo, propostaéAen e Fishbein (1980), que considera os
valores menores que 0,30 como correlagbes fracds pouca aplicabilidade clinica; os
valores entre 0,30 e 0,50, como moderadas e a@n¥b0, como correlacdes fortes. O nivel
de significancia adotado foi de 0,05.

Para testar a hipotese da composicao fatorial cleeSAS-R, segundo os trés

fatores descritos na literatura (SOUSA et al.,, 2010i utilizada a _analise fatorial

confirmatdria via modelo de equacdes estruturais para varidateistes gtructural equation
modeling for latent variabl¢s O modelo € composto de parametros fixos (cafatasiais
iguais a zero) e parametros livres a serem estisn@aogas fatoriais diferentes de zero).

Foram calculadas estatisticas para testar a adamyag qualidade) do ajuste
(geral ou comparativo) do modelo aos dados da amd@gbodness of fit statistizsque
verificam a intensidade em que o modelo prediz &imde covariancia, comparando-0 a um
modelo nulo, e para verificar se os fatores explias correlacbes observadas entre as
variaveis, conforme o modelo tedrico proposto (BEER; BONETT, 1980; HATCHER,
1994).

Os indicadores de adequacéao do ajuste testadosmdseblatcher (1994), foram:

= teste qui-quadradg®) (verifica se a matriz de covariancias estimadguélia

matriz de covariancias da amostra); devera aprsaitel de significancia maior que 0,05.

Para amostras grandes, o teste anterior normalréesigmificativo, recomendando-se entéo o
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uso da razéo qui-quadradg’/g.); este valor deve ser menor que 2,0 para andien bom
ajuste;

» GFI (Goodness of Fit Indgéxpermite a comparacdo dos residuos decorrentes
das matrizes de dados. Valor de aceitacdo maimuailia 0,85;

» AGFI (GFI Adjusted for Degrees of Freedpnvalor de aceitacdo maior ou
igual a 0,80;

= RMR (Root Mean Square Residyalalor de aceitacdo menor ou igual a 0,10;

» RMSEA (Root Mean Square Error of Aproximatjomtilizado para verificar a
correcdo da tendéncia apresentada yftte se rejeitar o modelo a partir de grandes ansostra
Valor de aceitacdo menor ou igual a 0,08;

= CFI (Bentler's Comparative Fit Indg¢xvalor de aceitacdo maior ou igual a
0,90;

= NNFI (Bentler & Bonett’'s Non-normed Fit Indexalor de aceitacdo maior ou
igual a 0,90.

Para analisar a qualidade do ajuste dos dadositmwed propostos, foram aceitos,
pelo menos, trés indicadores de adequagao comesatuperiores aos de suas referéncias
(KLINE, 1994). Foram feitos testes de significanpaa as cargas fatoriais, no qual valores
de t >1,96 indicam que o item tem uma carga siatita dentro do fator (HATCHER,
1994).

Foi utilizado o_teste de Waldara propor modificacbes nos fatores, através da
exclusao de alguns itens. Esse teste verifica ntquaretirada do item influencia na reducao
da estatistica qui-quadrado do modelo, e se essknpa ndo for significativa, entdo a
retirada do item pode ser feita sem afetar osteetns futuros (HATCHER, 1994).

Também, foi utilizado o_teste do multiplicador degkange que define a

necessidade de realocacdo de um item para outny &afim de melhorar a correlacao entre
os itens dentro do mesmo fator. Semelhantementieste de Wald, ele mostra o quanto
havera de modificacdo na estatistica qui-quadradose realocar este item ao novo fator
(HATCHER, 1994).

O método de estimacdao utilizado foi 0 de maximasienilhanca que respeitou o
minimo de dez observacdes por item e a normalidadariada dos itens (BIDDLE et al.,
2001). A andlise da simetria da distribuicdo dasjdéncias (normalidade univariada) foi
efetuada por meio da observacdo dos -coeficiestesvness(assimetria) ekurtosis
(achatamento) (HU; BENTLER, 1999).
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A andlise fatorial exploratéria foi utilizada parealiar se a escala de capacidade
de autocuidado discrimina as dimensfes subjaceéntesrsdo original da escala. Para a
analise estatistica, foram utilizados o indice &aleyer-Olkin (KMO) e o teste de
esfericidade de Bartlett (BTS) para avaliar a ademiade do tamanho amostral e da analise
fatorial e para testar a hipotese nula da matentidade, ou seja, de que, além da correlacéo
perfeita (diagonal principal), ndo ha correlacatreens variaveis. Os valores esperados para
os testes de KMO séo entre 0,5 e 1 e de BTiSenor que 0,5 (NUNALLY; BERNSTEIN,
1994).

Para a analise dos componentes principais, forarolhédos os fatores que
obtiveram valores deingenvalue®u autovaloregvariancia total explicada para cada fator
superiores a um, interpretadas swee plot A extracdo dos fatores principais foi efetuada
apos rotacao ortogonsdlrimaxe critério de Kaiser (HATCHER, 1994).

Na rotacdoVarimax pretende-se que, para cada componente principatam
apenas alguns pesos significativos e todos os s@|am proximos de zero, através da
maximizagdo da variancia entre os fatores paratacdo das matrizes fatoriais. Para
composicao dos fatores, foram considerados apenésrs com carga superior a 0,40 em

apenas um dos fatores rotacionados (HATCHER, 1994).

4.3.8 Aspectos éticos

Foi encaminhado a coordenacdo da ESF o projetoedguisa para a sua
apreciacao e exposicdo dos objetivos, solicitandonsentimento para a conduc¢ao do estudo
nas Unidades da ESF (APENDICE G), cuja respostafdebravel (ANEXO G) e,
posteriormente, foi encaminhado o projeto ao Comilié Etica e Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal do Triangulo Mineiprotocolo 1602/2010, solicitando a
avaliacdo, sendo o mesmo aprovado (ANEXO K).

Durante a entrevista, a pesquisadora explicou @sivatis do estudo, solicitando a
participacdo da pessoa na pesquisa. Depois deexsdta sobre a sua livre participacao e
garantia de sigilo e anonimato, foi solicitado, pdnsentimento verbal em participar do
estudo, que assinasse o Termo de ConsentimentoNBRIE H) e que respondesse as

perguntas dos instrumentos apresentados.
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Os resultados estao apresentados, a seguir, d¥oamon as duas etapas: tradugéo
e adaptacdo da escala ASAS-R para a lingua posadimsil (traducdo e sintese das
traducbes independentes; avaliacdo pelo Comitéuges] retrotraducdo e submissdo aos
autores da versdo ASAS-R original; validacdo seiwéne pré-teste) e analise das
propriedades psicométricas da escala ASAS-R adajftaste). A sequéncia dos passos esta

esquematizada na Figura 4.
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Versédo Original Revisada
E ASAS-R %
Verséo Portugués Verséo Portugués
Tradutor 1 (ASAS-R VPT1) Tradutor 2 (ASAS-R VPT2)
Tradutores bilingues e independentes - lingua-podikigué}
|1> Versdo-sintese <£|
(ASAS-R VPTS)
(Dois tradutores + as pesquisadojas
Avaliacao pelo Comité de Juizgs
El 12 Versao Consensual Portugugs %
(ASAS-R VPC1)
Versao Retrotraduzida Versao Retrotraduzida
Tradutor 1 (ASAS-R VRT1) Tradutor 2 (ASAS-R VRT2)

(tetores bilingues independentes — lingua-mae iayles

Submisséo das versdes retrotraduzidas ags
D autores da versdo ASAS-R original
(Aprovado pelos autores da verséo originaisada) <£|

Validagdo Semantica
(ASAS-R VCP1)

18 pessoas com DM

U

22 Versdo Consensual Portugués Final
(ASAS-R VPC2)

(Aprovado pelos autores da versao original revasad

g

Pré-teste
ASAS-R adaptada (ASAS-R VPF)
Submisséo aos autores da versao original

(60 pessoas com DM 2 em uso de insjlina

d

; X Teste il
Validagao <:| Andlise das Propriedadeb |::> Confiabilidade

Psicométricas

(150 pessoas com DM 2 em uso de insjlina
Figura 5 — Sumula do processo de traducéo, deagiape de validacdo da escala ASAS-R
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5.1 Resultados relacionados as etapas de traduciale adaptacdo da escala ASAS-R

para a lingua portuguesa — Brasil

5.1.1 Traducdo e sintese das tradugdes indeperglente

As duas versOes traduzidas da escala ASAS-R odliginandas de tradutores
distintos e licenciados, apresentaram algumasetigas na linguagem. A versao 1, realizada
pelo tradutor informado sobre os objetivos da pissga que tem conhecimento na area da
saude, gerou uma versao direcionada a culturaceradtecimento do publico-alvo (ANEXO
C), enquanto a versdo 2, realizada pelo tradutsinfiemado quanto aos objetivos da
pesquisa e sem experiéncia na area da saude, . gaeotraducdo mais literaria (ANEXO D).

De posse das duas versdes traduzidas (ASAS-R VPASAS-R VPT2), foi
gerada uma versao-sintese das duas versOes traslymEca a lingua portuguesa do Brasil,
denominada ASAS-R VPTS, por meio de um consense astpesquisadoras e os tradutores
(APENDICE A). Nesse consenso, as autoras procuraremter a versdo que mais se
aproximava da original, porém utilizando palavrageymos do contexto da cultura brasileira,

conforme demonstrado no Quadro 6.
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VERSAO 1 (ASAS-R VPT1)

VERSAO 2 (ASAS-R VPT2)

VERSAO-SINTESE
(ASAS-R VPTS)

Titulo

Instrucdes

Opcdes de
resposta:

ASAS-R 1

ASAS-R 2

ASAS-R 3

ASAS-R 4

ASAS-R 5

Avaliacao da Escal
Revisada de Autocuidad

Marque a resposta me
correta para as pergunt:
seguindo a numeragé
abaixo:

Discordo totalmente
Discordo

Tanto Faz

Concordo

Concordo totalmente

A medida que a vid
muda, eu faco os ajust
necessarios para n
manter saudavel.

Se a minha capacidade
movimento diminuir, el
faco 0S  ajuste
necessarios.

Quando preciseli, fiz um
lista de novas prioridade
no meu dia a dia, para n
manter saudavel.

Frequentemente, eu ni
tenho forcas para cuid
de mim como deveria.

Eu procuro  forma:
melhores para cuidar
mim.

Escala revisada para
avaliacdo da agéncia |
autocuidado

Marque a melhor respos
para cada uma d:
afirmacfes, seguindo
numeracao abaixo:

Discordo totalmente
Discordo

Nao discordo,
concordo

Concordo

Concordo totalmente

ner

A  medida que a
circunstancias da mint
vida mudam, eu faco c
ajustes necessarios p
permanecer saudavel.

Se a minha capacidade
mobilidade diminuir, et
faco 0S ajuste
necessarios.

Quando e
estabeleco NOVE
prioridades nas minhe
decisdes para permane(
saudavel.

preciso,

Eu frequentemente sin
falta de energia para n
cuidar como eu sei QL
deveria.

Eu procuro melhore
maneiras para me cuidar

Escala revisada para
avaliacdo da agéncia (¢
autocuidado

Marque a melho
resposta para cada ur
das perguntas, seguin
a numeracéao abaixo:

Discordo totalmente
Discordo

Nao discordo,
concordo

Concordo

Concordo totalmente

nen

A medida que a
circunstancias da minh
vida mudam, eu fago @
ajustes necessarios pa
me manter saudavel.

Se a minha mobilidad

e

r
na
o

fisica estiver diminuida,

eu faco os

necessarios.

Quando necessario,
estabeleco
prioridades para
decisdes que tomo p
me manter saudavel.

Frequentemente, falta
me energia para cuids
de mim como eu deveri

Eu procuro as melhore
maneiras para cuidar
mim.

ajustes

u

novas

S
ra

'S
e
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VERSAO 1 (ASAS-R VPT1)

VERSAO 2 (ASAS-R VPT2)

VERSAO-SINTESE
(ASAS-R VPTS)

ASAS-R 6

ASAS-R 7

ASAS-R 8

ASAS-R 9

ASAS-R 10

ASAS-R 11

ASAS-R 12

ASAS-R 13

ASAS-R 14

ASAS-R 15

Quando precise
consegui tempo pal
cuidar de mim.

Quando comeco a tom
um remédio novo
procuro informagde
sobre os efeitos colatere
para cuidar de mir
melhor.

No passado, mudt
algumas atitudes pa
melhorar a minha saude

Todos os dias eu fac
alguma coisa par
garantir a minhg
seguranca e de mini
familia.

Frequentemente eu ava
as coisas que eu fa
para me manter saudave

Nas minhas atividades ¢
vida diaria, eu quase n:
tiro tempo para cuidar c
mim.

Eu consigo al
informacbes de qu
preciso quando minh
saude esta ameacada.
Eu peco ajuda quanc
nao consigo cuidar d
mim.

Eu raramente
tempo para mim.

tenh

Eu ndo consigo cuidar ¢
mim da forma que
gostaria, todas as vezes

7

Quando é preciso, €
consigo tempo para
cuidar.

Se eu tomo um nov
medicamento, eu obtent
informagbes sobre ¢
efeitos colaterais pat
melhor cuidar de mim.

No passado, eu mud
alguns dos meus velhe
habitos para melhorar
minha saude.

Eu rotineiramente tom
decisbes para garantir
minha seguranca e (
minha familia.

Eu regularmente avalio
efetividade das coise
que eu faco par
permanecer saudavel.

Nas minhas atividade
diarias, eu rarament
dedico tempo para cuid:
de mim.

Eu sou capaz de obter
informacbes de qu
preciso quando a mint
salude esta ameacada.

Eu peco ajuda quanc
nao sou capaz de cuid
de mim.

Eu raramente
tempo para mim.

Eu nem sempre sc
capaz de cuidar de mi
da maneira que €
gostaria.

tenh

Quando necessario, eu

consigo dedicar temp
para cuidar de mim.

Se eu tomo um nov
remédio, eu procur
informagdes
seus efeitos colater
para melhor cuidar d
mim.

No passado, eu mud
alguns dos meus velhg
habitos para melhorar
minha saude.

Eu sempre tomo decisd
para garantir a minh
seguranca e de mink
familia.

Eu sempre avalio
efetividade das coisg
que eu faco para m
manter saudavel.

Nas minhas atividade
diarias, eu rarament
dedico tempo para cuids
de mim.

Eu sou capaz de obter
informacbes de qu
preciso quando a minh
saude esta ameacada.

Eu peco ajuda quang
nao sou capaz de cuid
de mim.

Eu raramente
tempo para mim.

tenh

Eu nem sempre so
capaz de cuidar de mi
da maneira que €

sobre a@s

O O

is
e

DS
a

£S

na

1S
e

(0]
ar

gostaria.

Quadro 6 — Apresentacédo das duas versdes trad2i8as-R VPT1 e VPT2) e da verséo-
sintese das duas traducgdes (ASAS-R VPTS). Uberdaba2Bil 1
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5.1.2 Avaliacdo pelo Comité de Juizes

A comparacao da versao original com a versdo ASAARS pelo Comité de
Juizes, fundamentada nas analises de equivaléeerméntica, idiomatica, conceitual e
cultural, gerou a primeira versao consensual entugoés da escala ASAS-R (ASAS-R
VPC1). Essa verséo foi obtida mediante a concord@i&; pelo menos, 80% dos membros do
Comité de Juizes.

As modificacdes sugeridas, destacadas em negbjetivaram tornar as frases

gramaticalmente adequadas e direcionadas ao pubiisdeiro (Quadro 7).

ASAS-R VPTS ASAS-R VPC1

Titulo Escala revisada para a avaliagdo Escala de avaliacdoda capacidade de
agénciade autocuidado autocuidado

Instrugdbes Marque a melhor resposta para ci Marque a melhor resposta para cada uma das
uma das perguntas seguindo a afirmacdes seguinda escala
numeracao abaixo:

ASAS-R2 Se a minha mobilidade fisicastiver Se a minha mobilidade fisiesta diminuida,
diminuida, eu fagco o0s ajust eu fagco os ajustes necessarios.
necessarios.

ASAS-R 3 Quando necessério, eu estabeleco ni Quando necessario, eu estabeleco novas
prioridadespara as decisdes quemo prioridades nas minhas decisfes para me
para me manter saudavel. manter saudavel.

ASAS-R4  Frequentementdalta-me energia par: Eu frequentementsinto falta de energia parna
cuidarde mim como eu deveria me cuidar como esei quedeveria.

ASAS-R5 Eu procuro as melhores maneiras  Eu procuro as melhores maneiras para
cuidarde mim. cuidar.

ASAS-R6 Quando necessério, eu consdgdicar Quando necessati@u consigo tempo pa
tempo para cuidade mim. me cuidar.

ASAS-R7 Se eu tomo um novaemédio, eu Se eu tomo um novamedicamento, eu
procuro informacdes sobre os efeit obtenho informacdes sobre os seus efeitos
colaterais para melhor cuidar de mim colaterais para melhor cuidar de mim.

ASAS-R9 Eusempretomo decisbes para garar Eu rotineiramente tomo decisdes parna
a minha seguranca e de minha familii garantir a minha seguranca e de mipha

familia.

ASAS-R 10 Eu sempre avalio a efetividade de Eu regularmente avalio a efetividade dgs
coisas que eu faco para me mar coisas que eu faco para me manter saudavel.
saudavel.

ASAS-R 11 Nas minhas atividades diarias, Nas minhas atividades diarias, eu raramente
raramente dedico tempo para cuidar dedico tempo panae cuidar.

mim.

Quadro 7 — Apresentacdo dos itens modificados dsdwesintese das tradugbes (ASAS-R
VPTS) na avaliacdo do Comité de Juizes para a gdxdeda primeira versao
consensual (ASAS-R VPC1). Uberaba-MG, 2011
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5.1.3 Retrotraducédo e submisséao aos autores d&agekSAS-R original

A versao obtida, apdés a avaliagdo do Comité deedufASAS-R VPC1), foi

submetida a retrotraducéo por dois tradutores aar@s com conhecimento da lingua e da
cultura brasileira. Os resultados das duas vensiestraduzidas (ASAS-R VRT1 e VRT2),

demonstrados no Quadro 8, foram apresentados &mesuda versao original revisada, que

manifestaram concordancia, sem acréscimo de segediestaca-se que, ao contrario de

publicacdes relacionadas a traducdo e adaptacBoatude instrumentos que realizam uma

versdo-sintese das retrotraducdes, os autorescdia &sSAS-R original solicitaram as duas

versdes para serem analisadas.

ASAS-R VRT1

ASAS-R VRT2

Titulo

Instrucdes

Opcdes de

resposta:

ASAS-R 1

ASAS-R 2
ASAS-R 3
ASAS-R 4
ASAS-R 5
ASAS-R 6

ASAS-R 7

ASAS-R 8

Revised scale for the evaluation of st
care capacity

Select the best answer to each of
statements below, using the followil
scale

1 = Disagree Completely

2 = Disagree
3 = Do Not Agree Or Disagree
4 = Agree

5 = Agree Completely

As the circumstances of my life change
make the necessary adjustments to
healthy.

If my capacity for mobility reduces,
make the necessary adjustments.
When necessary, | establish new priori
in my decisions to stay healthy.

| frequently feel a lack of energy to ce
for myself as | know | should.

| look for the best ways to care f
myself.

When needed, | make time to care
myself.

If | take a new medicine, | ge
information about the side effects
better care for myself.

In the past, | changed some of my
habits to improve my health.

Revised scale for evaluation of capacity
self-care

Check the best answer for each of
statements below, using the following scall

1 = Strongly Disagree

2 = Disagree
3 = Neutral
4 = Agree

5 = Strongly Agree

As the circumstances in my life change
make the necessary arrangements to |
healthy.

If my mobile capacity decreases, | make
necessary arrangements.

for

the

D

o
eep

the

When necessary, | establish new priorities

on my decisions to keep healthy.

| frequently lack energy to take care
myself as | should.

| try the best ways to take care of myself.

When | need, | find time to take care
myself.

If | take a new medication, | get th
information about side effects to better ta
care of myself.

In the past, | changed some old habits
mine to improve my health.

of

of

e
ke

of
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ASAS-R VRT1 ASAS-R VRT2

ASAS-R9 | routinely make decisions to guarani! | regularly make decisions to guarantee my
my safety and that of my family. family’s security and mine.

ASAS-R 10 | regularly evaluate the effectiveness | regularly evaluate the effectivity of the
things | do to stay healthy. things | do to keep healthy.

ASAS-R 11 In my daily activities, | rarely devote tir In my daily activities, | rarely dedicate time
to care for myself. to take care of myself.

ASAS-R 12 | am able to get the information | ne | am capable of getting information that |
when my health is threatened. need when my health is threatened.

ASAS-R 13 | ask for help when | am unable to c: | ask help when | am not capable to take
for myself. care of myself.

%SAS-R 14 | rarely have time for myself. | rarely have time for me.

ASAS-R15 | am not always able to take care | am not always able to take care of myself
myself the way | would like. the way | should.

Quadro 8 — Apresentacdo das duas versoOes retrpifiaduda escala ASAS-R (ASAS-R
VRT1 e ASAS-R VRT2). Uberaba — MG, 2011

5.1.4 Validagao semantica

Na etapa de validacdo semantica com a populacao-algscala ASAS-R VPC1
foi submetida a 18 pessoas com DM, cujas carattagssociodemograficas podem ser

visualizadas na Tabela 2 .

Tabela 2 — Caracterizacao sociodemografica danaesom DM que participaram da etapa
de validacdo semantica (n=18). Uberaba — MG, 2011

Caracteristicas Sociodemograficas Sexo
Feminino Masculino
Escolaridade
analfabeto 1 -
Sem escolaridade/sabe ler e escrever 2 2
Primeiro grau incompleto 1 1
Primeiro grau completo 1 1
Segundo grau incompleto - 1
Segundo grau completo 2 2
Terceiro grau incompleto 1 -
Terceiro grau completo 1 2
Total 9 9
Média de 56 (DP de 8) Média de 55 (DP de 13)
Idade (anos) Intervalo de variagéo (49 -ntervalo de variacao (32
75) —78)
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Com o objetivo de comparar os modos de aplicac@&sdala, foi dada a opcao de
escolha aos respondentes pela entrevista ou quéstio autoaplicavel. Devido as
caracteristicas da amostra, maioria idosos e cawa lescolaridade, apenas trés pessoas
manifestaram interesse pelo questionario autoa@lic® que resultou na inviabilidade de
comparagao.

O tempo total da entrevista foi aproximadamente3@eminutos, incluindo a
apresentacao pessoal; a leitura do Termo de Camgenid Livre Esclarecido e das instrucdes
para 0 preenchimento do instrumento; a entrevistpriamente dita (média de cinco
minutos) e o instrumento de avaliagao da escala.

As pessoas participantes dessa fase apontaramldbfiies para compreender a
instrucdo para o preenchimento, uma das opcOeegpmsta e seis itens da escala. Para
melhorar o grau de entendimento, as pesquisadew®mram as ddvidas e as sugestodes,
guando dadas, e fizeram alguns ajustes, quandweb aé concordancia foi menor do que
80%. Foi utilizado um instrumento especifico, addpt do que é utilizado pelo grupo
DISABKIDS (APENDICE D) (DISABKIDS, 2004).

As medidas tomadas foram: a inclusdo de um exeaxglcativo na instrucao de
preenchimento para minimizar a variacdo aleatoreumentar a precisdo das medidas; a
substituicdo da opcéo de resposta “ndo concordm, aiscordo” pela opg¢ao “nédo sei”;
substituicdo de algumas palavras pouco usuais tidiagw, tais comocircunstancia,

ajustes, energia e efetividade adequacéo coloquial de alguns termos (Quadro 9).
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Item ASAS-R VPC1 ASAS-R VPF
ANTES da analise semantica APQOS a andlise semantica
Instrucdes Instrugbes: Marque a melhor resposta para

cada uma das afirmagdes abaixo, seguingdo a
escala. Exemplo: vocé concorda com a
pergunta numero 1? Se sim, vaqcé

Instru¢bes: Marque a melhor respo dird/assinalard com um X no espaco

para cada uma das afirmag¢des aba concordo ou concordo totalmente. |A

seguindo a escala diferenca entre concordo e concordo
totalmente é que a resposta “concordo
totalmente” da uma ideia de sempeea
resposta “concordo”, da4 uma ideia de |na
maioria das vezes
EXEMPLO:
FRASE: Geralmente durmo o suficiente
para me sentir descansado.
RESPOSTA: Se vocé é uma pessoa (ue
sempredorme o suficiente para se sentir
descansada, vocé vai dizer/assinglar
“CONCORDO TOTALMENTE” com ess3
frase. Agora, se vocé, na maioria das vezes
dorme o suficiente para se sentir
descansada, vocé ira dizer “CONCORDQ".
Esse exemplo vale para as opcgoOes |de
respostas “DISCORDO TOTALMENTE” e
“DISCORDO".

Opcdes de N&o discordo, nem concordo N&o sei

resposta

ASAS-R1 A medida queas circunstancias da A medida quea minha vida muda eu faco
minha vida mudam, eu fago egustes as alteracdes necessérias para me marter
necessarios para me manter saudave saudavel.

ASAS-R2 Se a minhamobilidade fisica esta Se a minhacapacidade para movimentar
diminuida, eu faco o0s ajustes esta diminuida, eprocuro uma maneira
necessarios para resolver essa dificuldade.

ASAS-R 4 Eu frequentementesinto falta de Eu frequentemente sinto falta disposicéo
energia para me cuidar como eu sei (animo) para me cuidacomo eu sei que
deveria. deveria.

ASAS- R 8 No passado, eu mudei alguns dos m No passado, eu mudei alguns dos meus
velhos habitos para melhorar a mir velhoshabitos (costumes)ara melhorar a
saude. minha saude.

ASAS- R 10 Eu regularmente avalia efetividade Eu regularmente avalise as coisas que eu
das coisas que eu facopara faco estdo dando certopara me manter
permanecer saudavel. saudavel.

ASAS-R 11 Nas minhas atividades diarias eu No meu dia a dig eu raramente dedigo
raramente dedico tempo paraidar da tempo para cuidar da minha saude.

minha saude.

Quadro 9 — Apresentacdo dos itens que sofreram ficeoghes, na fase de validacao
semantica com pessoas com DM (n=18). Uberaba -20@Gl,
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A escolha pela frase “Geralmente durmo o suficigai& me sentir descansado”
foi feita considerando ser uma das afirmativas eflgdo ASAS original que foi excluida na
nova versao revisada.

Apoés as alteracOes sugeridas, as pessoas entlegistlataram inexistir outras
dificuldades em relacdo a compreensao dos iterescia, culminando na segunda verséo

consensual em portugués (ASAS-R VPC2).

5.1.5 Pré-teste

5.1.5.1 Caracterizagcéo sociodemografica e clinisaparticipantes da fase pré-teste

No periodo compreendido entre meados de novemb2d @ e janeiro de 2011,
foram coletados dados de 50 pessoas com DM 2 endeisosulina. As caracterizagoes

sociodemogréficas e clinicas estdo apresentadbabeda 3.
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Tabela 3 — Distribuicdo das pessoas com DM 2

grenauso de insulina acompanhadas

pela ESF, segundo as caracteristicas sociodemuagai clinicas, fase pré-teste

(n=50). Uberaba - MG, 2011

Caracteristicas n % Média (DP)  Mediana Intervalo
Sociodemograficas e Clinicas

Sexo

Feminino 27 54,0

Masculino 23 46,0

Faixa etéria (anos) 59 (17) 64 18-94
29140 4 8,0

40| 50 5 10,0

5060 8 16,0

>60 33 66,0

Estado Civil

Casado/amasiado 20 40,0

Solteira 14 28,0

Viavo 14 28,0

Divorciado/separado 2 4,0

Ocupacéo

Aposentado/pensionista 28 56,0

Ativo 15 30,0

Do lar 5 10,0

Estudante 2 4,0

Escolaridade

analfabeto 6 12,0

Sem escolaridade/sabe ler e 5 100

escrever

Primeiro grau incompleto 26 52,0

Primeiro grau completo 3 6,0

Segundo grau incompleto 4 8,0

Segundo grau completo 1 2,0

Terceiro grau incompleto 4 8,0

Terceiro grau completo 1 2,0

Renda familiar (em reais) 868,32 (508,00) 850,00 0 -2.000,00
Renda por pessoa (em reais) 305,00 (207,61) 267,00 0 -1.000,00
Tempo de DM (anos) 13,36 (8,5) 11 1-33
Tempo de uso de insulina (anos) 6,6 (5,9) 5 1-27

Salario-minimo vigente em 2010 no valor de 510¢a0sr

5.1.5.2 Andlise descritiva da escala ASAS-R na ffa&deste

Diante da distribuicdo das frequéncias dos itensesieala ASAS-R, foram

observados os efeitailing ou floornos itensASAS-R 4, 7, 8, 11, 12 e 14, em destaque,
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conforme mostra a Tabela 4. Segundo Terwee €2@0.7], uma amostra de, pelo menos, 50

integrantes é o suficiente para analisar essas®fei

Tabela 4 — Distribuicdo das frequéncias de respasta itens da escala ASAS-R, fase pré-
teste (n=50). Uberaba — MG, 2011

Itens Discordo Discordo N&o sei Concordo Concordo
Totalmente Totalmente

n % n % n % n % n %
ASAS-R 1 0 0 1 2,0 5 1000 40 80,0 4 8,0
ASAS-R 2 0 0 1 2,0 1 2,0 42 84,0 6 12,0
ASAS-R 3 0 0 2 4,0 2 4,0 40 80,0 6 12,0
ASAS-R 4 4 8,0 12 24,0 0 0 19 38,0 1£ 30,0
ASAS-R5 0 0 1 2,0 3 6,0 39 78,0 8 14,0
ASAS-R 6 2 4,0 1 2,0 3 6,0 38 76,0 6 12,0
ASAS-R 7 1 2,0 6 12,0 6 12,0 24 48,0 1: 26,0
ASAS-R 8 0 0 0 0 2 4,0 36 72,0 12 24,0
ASAS-R9 1 2,0 10 20,0 2 4,0 29 58,0 8 14,0
ASAS-R 10 0 0 8 16,0 2 4.0 36 72,0 4 8,0
ASAS-R 11 13 26,0 30 60,0 1 2,0 6 12,0 0 0
ASAS-R 12 0 0 2 4,0 3 6,0 28 56,0 17 34,0
ASAS-R 13 0 0 9 18,0 0 0 36 72,0 5 10,0
ASAS-R 14 17 340 27 54,0 0 0 6 12,0 0 0
ASAS-R 15 7 140 19 38,0 0 0 20 40,0 4 8,0

Observa-se, ainda, na Tabela 4, que o item comrnfi@quéncia de resposta
“discordo totalmente” foi 0 ASAS-R 14 (17/34,0%)Eu raramente tenho tempo para
mim” ; enquanto a resposta “discordo” foi para o iteBAS-R 11 (30/60,096) No meu dia
a dia, eu raramente dedico tempo para cuidar da mima saude’, a resposta “nao sei” foi

para o item ASAS-R 7 (6/12,0%)Se eu tomo um novo medicamento, eu obtenho
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informagdes sobre os seus efeitos colaterais paraelmor cuidar de mim”; a resposta
“concordo” foi para o item ASAS-R 2 (42/84,0%%e a minha capacidade para
movimentar esta diminuida, procuro uma maneira pararesolver essa dificuldade’e a
resposta “concordo totalmente” foi para o ASAS-R1I234,0%)'Eu sou capaz de obter as
informacgdes de que preciso quando a minha salde &stmeacada”.

Os itens ASAS-R 11 e ASAS-R 14 obtiveram a maieqdiéncia nas opcoes de
resposta de discordancia por serem itens negapeosyutro lado 0 mesmo n&o ocorreu com
os itens ASAS-R 4Eu frequentemente sinto falta de disposi¢cao (animgpara me cuidar
como eu sei que deveriaé ASAS-R 15Eu nem sempre sou capaz de cuidar de mim da
maneira que eu gostaria” Em relacdo ao item que agregou a maior frequéteigesposta
em um mesmo ponto da escala, foi o item ASAS-RM acopcdo de resposta “concordo”
(42/84,0%)“Se a minha capacidade para movimentar esta dimindg, eu procuro uma
maneira para resolver essa dificuldade”.

A analise descritiva da escala ASAS-R adaptadacriteesna Tabela 5, foi
resultado da soma das respostas dos entrevistagd$atens (intervalo possivel de 15-75) e
pela média das respostas aos itens (intervaloyebstd 1 a 5), apds a inversao dos itens com
valores reversos. Os resultados foram avaliadoside@ando que quanto maiores os valores
da média do total dos 15 itens e da média dos, ibeekhor é a capacidade de autocuidado.
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Tabela 5 — Analise descritiva da escala ASAS-R ®tde seus itens, fase pré-teste (n=50).
Uberaba-MG, 2011

Itens da escala ASAS-R Intervalo de Mediana -
Variacao Media bP

Total dos 15 itens 41 -74 57,5 57,2 6,16
ASAS-R 1 2-5 4 3,94 0,51
ASAS-R 2 2-5 4 4,06 0,47
ASAS-R 3 2-5 4 4,00 0,57
ASAS-R 4 1-5 2 2,42 1,36
ASAS-R 5 2-5 4 4,16 0,62
ASAS-R 6 1-5 4 3,90 0,79
ASAS-R 7 1-5 4 3,84 1,01
ASAS-R 8 3-5 4 4,20 0,49
ASAS-R 9 1-5 4 3,78 1,13
ASAS-R 10 2-5 4 3,72 0,83
ASAS-R 11 2-5 4 4,00 0,88
ASAS-R 12 2-5 4 4,20 0,73
ASAS-R 13 2-5 4 3,74 0,88
ASAS-R 14 2-5 4 4,10 0,91
ASAS-R 15 1-5 4 3,10 1,30

Todos os itens apresentaram valores acima da rmpéd#vel (3) para o intervalo
de respostas de 1 a 5, exceto o item ASAS-R 4 ffezamtb “Eu frequentemente sinto falta

de disposicao (animo) para me cuidar como eu seigdeveria”.
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5.1.5.3 Andlise de confiabilidade da escala ASA&aRase pré-teste

A anadlise da consisténcia interna dos itens, olgatameio do alfa de Cronbach,
foi de 0,75. Este alfa indica que 75% da variabdiel do fendmeno pode ser explicada por
essa escala. Foram observados, também, os valoreseficiente de correlagcdo produto-
momento de Pearson entre cada um dos itens el daotacala e os valores alfa, quando cada

um dos itens foi excluido (Tabela 6).

Tabela 6 — Apresentacao dos coeficientes de coa@lidem-total e dos valores de alid de
Cronbach do total de itens e de quando cada iteexfduido da escala ASAS-R,
fase pré-teste (n=50). Uberaba -MG, 2011

Itens da escala ASAS-R Coeficiente de  Alfa de Cronbach se
correlacéo item-total item for excluido

ASAS'R ((1 total = 0,75)

ASAS-R 1 0,28 0,75
ASAS-R 2 0,28 0,76
ASAS-R 3 0,33 0,74
ASAS-R 4 0,39 0,74
ASAS-R 5 0,43 0,73
ASAS-R 6 0,33 0,74
ASAS-R7 0,71 0,70
ASAS-R 8 0,37 0,74
ASAS-R 9 0,23 0,75
ASAS-R 10 0,42 0,73
ASAS-R 11 0,43 0,73
ASAS-R 12 0,58 0,72
ASAS-R 13 -0,17 0,79
ASAS-R 14 0,56 0,72
ASAS-R 15 0,54 0,71
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A partir dos resultados obtidos, foram observadaeacoes fortesntre os itens
ASAS-R 7, 12, 14 e 15, variando de 0,54 a 0,7 Iretagdes moderadas entre os itens ASAS-
R 3,4,5,6,8,10 e 11, variando de 0,33 a 8,d8rrelacdes fracas entre os itens ASAS-R 1,
2, 9 e 13, variando de -0,17 a 0,28. Os valorealf@opara o total de itens sofreu pequenas
alteracdes, quando excluido cada um dos 15 itgpsnas o item 13 apresentou correlacao
negativa com o total da escala, no entanto a stlas&o néo foi justificada, pois o alfa ndo
seria alterado de maneira significativa (Tabela 6).

A variabilidade dos coeficientes de correlacdo prognomento entre os itens

pode sugerir que a escala seja multidimensional.

5.2 Resultados da etapa teste relacionados as pramtades psicométricas da escala
ASAS-R adaptada

5.2.1 Caracterizacdo sociodemografica e clinica e relaeda ao gerenciamento do

autocuidado

Das pessoas com DM 2 que fazem uso de insulinapdmdas pela ESF, 161
atenderam aos critérios de selecdo, mas com aaspercamostra final ficou constituida de
150 pessoas. A perda amostral de onze pessoasstificada pelo desinteresse em responder
aos instrumentos (3), por ndo terem sido encorgragdacasa apos trés tentativas ou por nao
comparecerem a entrevista agendada (6) e por alispifio na data da entrevista (2). Vale a
pena ressaltar que o pequeno numero de perdagwcmvido a estratégia de coleta por meio
de visitas domiciliares.

Em relacdo as caracteristicas da amostra, destasargue 83 (55,3%) pessoas
eram do sexo feminino, com média de idade de 588 &DP de 16,4), mediana de 64,
minimo de 18 e maximo de 94 anos; 72 (48,0%), aasacb (50,7%), aposentados, 117
(77,9%) tinham menos de nove anos de estudo, ndédianda familiar mensal de 924,63
reais (dois salarios minimos) e que residiam, édia) com trés pessoas (Tabela 7).

Thais Santos Guerra Stacciarini




Resultados

105

Tabela 7 — Distribuicdo das pessoas com DM 2 geeniao uso de insulina acompanhadas
pela ESF, segundo as caracteristicas sociodenuwagaé clinicas, fase teste

(n=150). Uberaba - MG, 2011

Caracteristicas n % Intervalo Mediana Média DP
Sociodemograficas e Clinicas de
Variagao

Sexo
Feminino 83 55,3
Masculino 67 44,7
Faixa etaria (anos) 18-94 64 58,6 16,4
29140 11 7,3
401 50 17 11,3
50} 60 28 18,7
>60 94 62,7
Estado Civil
Casado/amasiado 72 48,0
Solteira 39 26,0
Viavo 33 22,0
Divorciado/separado 6 4,0
Ocupacéo
Aposentado/pensionista 76 50,7
Ativo 48 32,0
Do lar 20 13,3
Desempregado 1 0,7
Estudante 5 3,3
Escolaridade
Analfabeto 17 11,3
Sem escolaridade/sabe ler e escrever 14 9,3
Primeiro grau incompleto 74 49,3
Primeiro grau completo 12 8,0
Segundo grau incompleto 18 12,0
Segundo grau completo 3 2,0
Terceiro grau incompleto 10 6,7
Terceiro grau completo 2 1,3
Renda (salario-minimo*) familiar 0-2.200,00 1.000,00 924,63 556,75
mensal
N&o informou 8 53
041 26 17,3
142 49 32,7
243 54 36,0
344 12 8,0
>4 1 0,7

L 0 - 2.200,00 280,00 349,96 255,14
Renda (salario-minimo) por pessoa
NuUmero de pessoas que residem na 0-13 3 3,47 1,84
mesma casa
Tempo de DM (anos) 1-41 13 10,5 8,78
Tempo de uso de insulina (anos) 1-40 5 6,41 6,24

Salario-minimo vigente em 2011 no valor de 54%¢z0s

Pode ser destacado, na Tabela 7, o predominio sima® idosas, aposentadas,

casadas ou viuvas e com baixa escolaridade e renda.

Ao analisar as atividades de autocuidado necess@aia 0 controle glicémico,

Thais Santos Guerra Stacciarini




106
Resultados

descritas na Tabela 8, foi observado que a manag pessoas segue rigorosamente a
prescricdo meédica, porém o mesmo ndo foi enconpadm as variaveis: seguimento da dieta
especifica, pratica de exercicios fisicos regulacesnparecimento regular as consultas
médicas e/ou de enfermagem e adesdo as atividadedudacdo em saude. A opcao de
resposta “as vezes” foi considerada como nao a#iisd para um bom gerenciamento do

autocuidado em DM.

Tabela 8 — Distribuicdo numérica e percentual desgas com DM 2 que fazem o uso de
insulina acompanhadas pela ESF, segundo o geresrdiardo autocuidado, fase
teste (n=150). Uberaba-MG, 2011

Atividades de Autocuidado Sempre As vezes Nunca

n % n % n %

Segue a prescricdo médica de insulina 145 96,7 3 2,0 2 1,3

Segue a dieta especifica 81 54,0 67 447 2 1,3
Pratica de atividade fisica regular 24 16,0 82 54,7 44 29,3
Comparece regularmente a consultas 67 44,7 83 55,3 - -

médicas ou de enfermagem

Participa de grupos de educacdo em saude 25 16,7 101 67,3 24 16,0

Entre as pessoas que responderam ao item praticalades fisicas, com as
opcOes as vezes ou nunca, 23 (18,3%) justificanaapacidades funcionais.

Os dados referentes as comorbidades e a pressdialssistémica da amostra
estudada, descritos na Tabela 9, foram obtidosnthia entrevista, devido a inconsisténcia
dessas informacfes nos prontuarios; ao contrarivattor referente a glicemia capilar de

jejum,
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Tabela 9 — Distribuicdo numérica e percentual desgas com DM 2 que fazem o uso de
insulina acompanhadas pela ESF, segundo a prederaganorbidades e controle
metabolico, fase teste (n=150). Uberaba - MG, 2011

Comorbidades Sim N&o

n % n %
Boa acuidade visual (preparo e aplicacdo 87 58,0 63 42,0
de insulina e cuidados com 0s pés)
Boa habilidade motora manual (preparo e 104 69,3 30 20,0
aplicacao de insulina)
Dificuldade para a deambulacéo 132 88,0 18 12,0
Glicemia capilar pré-prandial normal 59 39,3 91 60,7
Presséo arterial sistémica normal 81 54,0 69 46,0

5.2.2 Analise descritiva da escala ASAS-R

Da mesma forma que durante a fase pré-teste, ribdiséio dos itens da escala
ASAS-R na fase teste apresentou os efegting ou floor nos itens ASAS-R 4, 7, 11, 12 e
14, em destaque, exceto para o item ASAS-R 8, coefonostra a Tabela 10.
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Tabela 10 — Distribuicdo das frequéncias de reapasis itens da escala ASAS-R, fase teste
(n=150). Uberaba — MG, 2011

Itens Discordo Discordo N&o Sei Concordo Concordo
Totalmente Totalmente

n % n % n % n % n %
ASAS-R 1 0 0 9 46,0 16 10,7 114 76,0 11 7,3
ASAS-R 2 0 0 4 2,7 3 2,0 126 84,0 17 11,3
ASAS-R 3 0 0 9 6,0 8 53 119 793 14 9,3
ASAS-R 4 10 6,7 51 34,0 1 0,7 53 35,3 3¢ 23,3
ASAS-R 5 0 0 21 14,0 7 4,7 100 66,7 22 14,7
ASAS-R 6 4 2,7 4 2,7 6 40 122 81,3 14 9,3
ASAS-R 7 2 1,3 21 14,0 16 10,7 76 50,7 3! 23,3
ASAS-R 8 0 0 17 113 4 2,7 103 68,7 22 14,7
ASAS-R 9 5 3,3 31 20,7 4 2,7 88 58,6 22 147
ASAS-R 10 0 0 37 24,7 6 4,0 97 64,7 10 6,7
ASAS-R 11 28 18,7 105 70,0 2 1.3 15 10,0 0 0
ASAS-R 12 0 0 6 4.0 7 4,7 89 59,3 48 32,0
ASAS-R 13 1 0,7 18 12,0 0 0 115 76,7 16 10,7
ASAS-R 14 42 28,0 97 64,7 0 0 11 7,3 0 0
ASAS-R 15 17 11,3 71 47,3 0 0 53 35,3 9 6,0

Os itens que tiveram a maior frequéncia de respdstaordo totalmente” foi o
ASAS-R 14 (42/28,0%)YEu raramente tenho tempo para mim” e a opcédo de resposta
“discordo” foi o ASAS-R 11 (105/70,0%No meu dia a dia, eu raramente dedico tempo
para cuidar da minha saude’, enquanto a opcao de resposta “ndo sei” forariteos
ASAS-R 1 (16/10,7%)‘A medida que a minha vida muda, eu faco as alterdgs
necessarias para me manter saudavel o ASAS-R 7 (16/10,7%)Se eu tomo um novo
medicamento, eu obtenho informagbes sobre os seugites colaterais para melhor
cuidar de mim”; a resposta “concordo” foram os itens ASAS-R 5(&82,0%)“Se a minha
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capacidade para movimentar esta diminuida, procuraima maneira para resolver essa
dificuldade” e a resposta “concordo totalmente” foi o item ASRA32 (48/32,0%)YEu sou
capaz de obter as informacdes de que preciso quandaninha saude esta ameacada”

Comparando esses resultados aos da fase prédasstiéstribuicbes prevalentes
das opcOes de resposta aos itens ndo sofreramicaQdés significativas, exceto para a
opcao de resposta “concordo”. O item ASAS-R 2 mamte com a maior frequéncia de
resposta em um mesmo ponto da escala com a opgéspista “concordo” (126/84,0%).

Na analise relacionada aos valores da estatistiseritiva de tendéncia central,
nado foi observada diferenca significante entre aleres da mediana e da média para o total
da medida da escala ASAS-R, cujos escores forab7 &ee 56,8, respectivamente. Quanto a
analise das opcdes de respostas dadas aos itenasaeis itens (40% do total) englobaram
os valores possiveis de 1 a 5. O item que tevermmmeédia e mediana foi 0 ASAS-R"Eu
frequentemente sinto falta de disposicdo para me mar como eu sei que deveria”
(Tabela 11).

Tabela 11 — Andlise descritiva da escala ASAS-Rotadia (n=150) e da escala ASAS-R
original (n=240). Uberaba — MG, 2011

Itens ASAS-R adaptada ASAS-R original
Valmi et al. (2009)
Intervalo Mediana Média DP Média DP
de
Variacao

Total dos 15 itens 41-74 57,5 56,8 0,48 - -

Média dos 15 itens 1-5 4 3,79 0,39 - -
ASAS-R 1 2-5 4 3,8 0,60 3,6 1,0
ASAS-R 2 2-5 4 4,0 0,47 3,5 0,94
ASAS-R 3 2-5 4 3,9 0,61 3,8 0,90
ASAS-R 4 1-5 2 2,6 1,33 3,4 1,20
ASAS-R 5 2-5 4 4,0 0,74 3,8 0,85
ASAS-R 6 1-5 4 3,9 0,69 3,7 0,99
ASAS-R 7 1-5 4 3,8 1,0 3,9 1,0
ASAS-R 8 2-5 4 3,9 0,80 3,8 0,95
ASAS-R9 1-5 4 3,8 1,04 4,0 0,93
ASAS-R 10 2-5 4 3,5 0,93 3,5 0,90
ASAS-R 11 2-5 4 3,9 0,77 3,4 1,1
ASAS-R 12 2-5 4 4,1 0,70 3,9 1,0
ASAS-R 13 1-5 4 3,8 0,79 3,8 0,96
ASAS-R 14 2-5 4 4,1 0,74 3,3 1,2
ASAS-R 15 1-5 4 3,2 1,20 3,1 1,2
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Comparando as médias do presente estudo as da weigiial revisada, os itens
gue apresentaram maiores divergéncias foram os ASAS ASAS-R 14, concluindo que,
no presente estudo, as pessoas relataram maioo teanp dedicar a saude, porém menor
disposicédo/animo para se cuidar. No geral, a médsaopcdes de resposta foi um pouco
maior no presente estudo, mas a diferenca ndofmsideravel (Tabela 11).

Da mesma forma que na fase pré-teste, os dadodogefaram resultados da
soma das respostas dos entrevistados aos 15i&rsdlo possivel de 15-75) e pela média
das respostas aos itens (intervalo possivel d&)] @pds a inversao dos itens com valores
reversos.

Vale a pena destacar que o intervalo possivel panaedida total da versao
adaptada ASAS-R é de 15 a 75 e a média, 45. Caafrdo esses valores aos dados obtidos
(intervalo de 41 a 74, média de 56,8 e DP de Ogtierva-se que o escore de capacidade de
autocuidado esta acima da meédia.

A Tabela 12 apresenta a andlise descritiva da &®#8AS-R total e de seus

fatores, propostos no estudo de Sousa et al. (2010)

Tabela 12 — Analise descritiva da escala ASAS-Ralt@ de seus fatores (Tendo,
Desenvolvendo e Faltando poder para o autocuidddeg teste (n=150).
Uberaba — MG, 2011

Fatores da escala ASAS-R Nuamero Intervalo  Intervalo Mediana  Média
de Itens de de (DP)
Variagdo Variacao
Possivel Obtido

ASAS-R total 15 15-75 41-74 57,5 56,8 (0,5)

ASAS-R-Tendo Poder para o 6 6-30 16 - 30 24 23,3 (2,5)
Autocuidado

ASAS-R-Desenvolvendo Poder 5 5-25 16 - 25 20 19,5 (2,3)
para o Autocuidado

ASAS-R-Faltando Poder para 4 4-20 7-20 14 14,0 (2,9)
o Autocuidado
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As correlagdes entre as medidas da escala ASA$aRcam as de seus fatores

foram avaliadas pelo coeficiente de correlacao ygmdomento de Pearson, e os resultados

foram de forte magnitude e estatisticamente sigamties. Por outro lado, as correlacdes entre

os trés fatores foram de fraca (r = 0,21) a modenaagnitude (r = 0,43 e r = 0,44), mas todas

as diferencas foram estatisticamente significac@msforme demonstrado na Tabela 13.

Tabela 13 — Valores dos coeficientes de correlpgdduto-momento entre os fatores (Tendo,
Desenvolvendo e Faltando poder para o autocuidadu)re o escore total da
escala ASAS-R, fase teste (n=150). Uberaba — ME1 20

Fatores da escala ASAS-R ASAS-R Tendo

Desenvolvendc Faltando

Total Poder Poder Poder
ASAS-R total 1 0,71** 0,80** 0,76**
ASAS-R-Tendo Poder para o 1 0,44** 0,21*
autocuidado
ASAS-R-Desenvolvendo Poder 1 0,43**
para o autocuidado
ASAS-R-Faltando Poder para o 1

autocuidado

** p<0,01;*0,01 9p<0,05

5.2.3 Analises de validade da escala ASAS-R

5.2.3.1 Validade de construto convergente

A Escala de Apoio Social (MOS), a Escala CognitleaDepressao (DCS) e o

instrumento Estado de Saude Percebido (SF 36) fotdirados para testar a validade de

construto convergente da versao adaptada ASAS-R.

As Tabelas 14 e 15 apresentam os resultados ent@ralacées da escala ASAS-

R com as escalas DCS e MOS e com o instrument® Siespectivamente.
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Tabela 14 — Valores dos coeficientes de correlagcadduto-momento entre o escore total da
escala ASAS-R e das escalas DCS e MOS, fase tesi®(). Uberaba-MG,

2011
Escalas DCS MOS
Apoio Social Rede Social
r p r P r p
ASAS-R -0,70 <0,001 0,12 0,17 0,06 0,28

O valor de correlacao obtido entre as medidas slealas ASAS-R e DCS foi de
forte magnitude, negativa e estatisticamente sagnife. Ja o obtido entre ASAS-R e MOS,
foi de fraca magnitude, positiva e ndo estatisterae significante, tanto para o escore dos
seus dois dominios (Tabela 14), quanto para asdirdensdes do dominio apoio social
(afetivo/interacdo social positiva; r = 0,11, enooeil/informacao; r = 0,13 e material; r =
0,10).

Esses resultados confirmam a hip6tese de que hacamelacdo inversa entre
capacidade de autocuidado e depresséo, porém mgwa@m a correlacdo entre capacidade

de autocuidado e apoio e rede social.

Tabela 15 — Valores dos coeficientes de correlacdduto-momento entre a escala ASAS-R
e os dominios do instrumento SF 36, fase teste5@)=Uberaba-MG, 2011

SF36 SF36 SF36 SF36 SF36 SF36 SF36 SF36
SF 36 CF AF DOR vIT AE AS SM EGS

r r r r r r r r
ASAS-R 0,32 0,03 0,38* 0,49* 0,36* 0,01 0,41* 0,52*

Capacidade Funcional (CF); Aspecto Fisico (AF), DDOR), Vitalidade (VIT), Aspectos Sociais (AS),
Aspectos Emocionais (AE), Salde Mental (SM) e Estdral de Saude (EGS)
*p<0,01

Ao analisar os valores referentes as correlacdae enescala ASAS-R e as
medidas dos dominios do SF-36, foram constatadaslapdes estatisticamente significantes
de moderada magnitude entre os dominios capacidadenal (r = 0,32); dor (r = 0,38);
vitalidade (r = 0,49); aspectos emocionais (r =6P,& saude mental (r = 0,41) e de forte
magnitude no dominio estado geral de saude (r2) QTabela 15).
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Esses resultados confirmam a hipétese de que @idaga de autocuidado tem
correlacdo positiva com estado de saude percebaodominios capacidade funcional, dor,
vitalidade, aspecto emocional, saide mental e @giacl de saude, porém, nao foi observada
relacdo significativa entre a escala ASAS-R e aosidims aspectos fisico e social do SF 36.

Os resultados da analise descritiva e de confil#lié das escalas DCS e MOS,
no presente estudo, estdo descritos na Tabelanod&les dominios do instrumento SF 36 na
Tabela 17.

Tabela 16 — Analise descritiva e de confiabilidddeescala DCS e da escala MOS, fase teste
(n=150). Uberaba - MG, 2011

Escalas Numero Alfade Intervalo Intervalo Mediana Média (DP)
de itensCronbach de de
Variacdo Variacao
Possivel Obtido

DCS 8 0,85 0-40 1-26 9 9,75 (5,35)
MOS Apoio Socialita 19 0,95 19-95 30-90 72 77,6 (13,0)
MOS Rede Social 2 - continua 1-16 4 3,9 (2,14)

Na analise descritiva, os dados gerados da DC#foesultados da soma das
respostas dos entrevistados aos oito itens (intep@ssivel de 0 a 40), tendo os maiores
valores, o pior estado cognitivo de depressao. &mquna escala MOS, os resultados,
também, foram obtidos pela soma das opcOes destaspdos entrevistados, no entanto,
guanto maior o escore, melhor é a pontuacdo néaesca

Quanto a analise de confiabilidade, os valoreslfdode Cronbach do escore total
das escalas MOS (Apoio Social) e DCS foram de 8,985, respectivamente (Tabela 16).
Os valores de alfa das dimensdes afetivo/interag@al positiva, emocional/informacéo e
material do construto apoio social da escala MQ8&nfp respectivamente, 0,95, 0,98 e 0,98.
Esses valores excederam o intervalo recomendadoNpmnally e Bernstein (1994),
Lobiondo-Wood e Haber (2001) e Hulley et al. (2003)

Quanto ao construto rede social da escala MOS%98ds entrevistados moram
com familiares ou outra companhia. Os familiaresrfo os que mais ofereceram suporte

emocional, afetivo e material (média de 3,2 comdeP.,5) comparando-se a outras pessoas
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préximas (média de 0,69 com DP de 1,1). No corsstapoio social da escala MOS, as
médias das opcoes de respostas para todos osimsentaram valores acima de quatro e
com pequena variabilidade (de 4,23 a 4,35), seneoogintervalo de variagcdo possivel é de

um a cinco e a média, é de trés.

Tabela 17 — Analise descritiva e de confiabiliddds dominios do instrumento SF 36, fase
teste (n=150). Uberaba - MG, 2011

Dominios do Numero Alfade Intervalo Intervalo Mediana Média DP
SF 36 de itens Cronbach de de

Variagdo Variacao

Possivel Obtido

Capacidade Funcional 10 0,97 0-100 0-100 55,0 56,2 35,8
Aspectos Fisicos 4 0,89 0-100 0-100 100,0 92,3 23,3
Dor 2 0,89 0-100 0-100 52,0 57,4 239
Estado Geral de Saude 5 0,77 0-100 5-92 42,0 42,8 16,6
Vitalidade 4 0,82 0-100 5-100 55,0 57,9 15,8
Aspectos Sociais 2 0,40 0-100 25-100 62,5 60,3 20,1
Aspectos Emocionais 3 0,86 0-100 0-100 100,0 94,4 20,5
Saude Mental 5 0,48 0-100 16-96 56,0 56,4 10,9

Em relacdo a consisténcia interna dos dominiosndtsumento SF 36, foram
constatados valores de alfa de Cronbach maiore8,d0eexceto para os dominios “Aspectos
Sociais” ¢ = 0,10) e “Saude Mentalt(= 0,48). O maior valor de alfa de Cronbach foiapar
dominio “Capacidade Funcionali € 0,97).

As melhores avalia¢cdes ocorreram nos dominios “étegeFisicos” e “Aspectos
Emocionais”, com média de 92,3 (DP de 23,3) e dd 98P de 20,5), respectivamente,
dentro de um intervalo possivel de zero a 100.pléraavaliacdo ocorreu no dominio “Estado

Geral de Saude”.
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5.2.3.2 Validade de construto discriminante

A analise de validacédo discriminante foi obtida panando-se as diferencas entre os
escores meédios das respostas da escala ASAS-Rosngreipos das varidveis autoaplicacéo
de insulina, escolaridade e idade (Tabela 18).

Tabela 18 — Comparacdo das meédias do escore ttakchla ASAS-R nos grupos das
variaveis autoaplicagdo de insulina, escolaridada@e, por meio do teste t de
Studenpara amostras independentes, fase teste (n=15@)abibMG, 2011

Escore Total ASAS-R  Autoaplicacdo de  Escolaridade (anos) Idade (anos)
insulina
Sim Na&o p <9 =>9 p <74 =>75 p
n 108 42 <0,001 117 33 0,002 134 16 0,026
Média 58,0 54,0 56,1 59,2 57,7 53,0
DP 50 5,0 6,0 4.3

Os resultados confirmaram a hipotese de que aogeespue autoaplicam a
insulina, que possuem maior escolaridade e querténos de 75 anos de idade apresentaram
um escore maior na escala de avaliagao da capacittadutocuidado. Vale a pena destacar
gue as pessoas que autoaplicaram a insulina, tamb@nepararam, exceto duas pessoas.

Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para testamoamalidade da distribuicdo das

médias para amostras com menos de 30 integrantes.

5.2.3.3Vvalidade de construto pela andlise fatorial

A expresséao grafica do diagrama de caminpash(diagram) permitiu visualizar
as cargas fatoriais das variaveis observadas (ASASa 15) nas variaveis latentes (Tendo,
Desenvolvendo e Faltando poder para o autocuidads)in como as covariancias entre os
fatores e as variancias dos itens. Os resultadescdegas fatoriais da versdo ASAS-R
adaptada, de modo geral, apresentaram valoresdossja, maiores que 0,40 no seu fator. O
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simbolo representado pela leeadenominado de residuo ou erro, ndo esta represeptad

valores numéricos (Figura 6).

cargas fatoriais 0.83 yarizncias
0.56 ASAS-R1
0.52
0.40 ASAS-R2
0.71
Tendo Poder
0.73
0.69
T ASAS-RS e
0.30 0.96
ASAS-RE
0.43 ~
ASAS-R10
0.50
0-80 ASAS-RT
0.51
///ﬁ’? ASAS-RS
0.21 |Covariancias 0.97
0.26
Faltandn Poder ASAS-RY
057 0.82
ASAS-R12
0.15 0.99
ASAS-R13
0.90
0.43 ASAS-RA
0.79
0.61
ASAS-R11
[esenvalvendo
Padar 0.59
0.73
T ASAS-R14 e
0.60 0.80
ASAS-R1S e15

Figura 6 —Path diagramdos resultados da analise confirmatoria da egcaks-R

Ao comparar as cargas fatoriais entre as versOdsSAS adaptada e a original,
foi observado que os valores foram maiores na wegs@jinal para quase todos os itens
(Tabela 19).
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Tabela 19 — Apresentacao dos resultados da arfatsgal confirmatdria entre as versoes
ASAS-R adaptada e a original. Uberaba — MG, 2011

Fator/ltem Carga Fatorial Carga Fatorial
(ASAS-R (ASAS-R
original) adaptada)

Fator 1. Tendo poder para o autocuidado

ASAS-R 1 0,72 0,56

ASAS-R 2 0,65 0,40

ASAS-R 3 0,73 0,70

ASAS-R 5 0,71 0,69

ASAS-R 6 0,65 0,40

ASAS-R 10 0,69 0,43

Fator 2. Desenvolvendo poder para o autocuidado

ASAS-R 7 0,58 0,80

ASAS-R 8 0,74 0,42

ASAS-R 9 0,73 0,26

ASAS-R 12 0,62 0,57

ASAS-R 13 0,59 -0,15

Fator 3. Faltando poder para o autocuidado

ASAS-R 4 0,72 0,43

ASAS-R 11 0,68 0,62

ASAS-R 14 0,64 0,73

ASAS-R 15 0,72 0,60

Os resultados do ajustamento global foxgrde 259,19;x%/g.l de 2,97p < 0,001
e valores d&FI= 0,85, AGFI = 0,77;RMR = 0,07, RMSEA = 0,09 CFIl = 0,68 e NNFI =
0,61. Esses resultados reportaram a um ajustéasatis do modelo, a partir dos critérios de
adequacdo GFI, RMR e RMSEA que obtiveram valorea paeitacdo do modelo teorico
proposto. O critério AGFI aproximou-se do valerrdferéncia 0,80.

Com a finalidade de verificar uma melhor adequadd® itens nos fatores, no
presente estudo, foi utilizado o teste de Waldjusd foi observado que a excluséao do item 13

influenciou na reducao da estatistica qui-quaddaonodelo kzlg.l = 2,719, sem afetar os

resultados futuros, por mostrar uma mudancga naofisgfiva (p de 0,099). Pelo teste dos
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multiplicadores de Lagrange, foi sugerido a reatéoado item 8 no fator 1 e do item 10 no
fator 2.

Nessa perspectiva, os resultados da estimacdo atgascdos fatores e das
medidas de adequacao do ajuste pela analise fatonfrmatoria da escala ASAS-R, apos a
exclusao do item 13 e realocacédo do item 8 no fatdo item 10 no fator 2, foram descritos
nas Tabelas 20 e 21. O teste de significanciagmargas fatoriais considera que os valores

de t >1,96 tém uma carga significativa dentro dorfa

Tabela 20 — Estimacédo das cargas dos fatores pélasea fatorial confirmatdria da escala
ASAS-R, apoés a exclusédo do item 13 e realocacadatelos 8 e 10, fase teste
(n=150). Uberaba — MG, 2011

Fator/ltem Carga Fatorial Valor de t
(ASAS-R adaptada)

Fator 1. Tendo poder para o autocuidado

ASAS-R 1 0,62 7,33
ASAS-R 2 0,42 4,69
ASAS-R 3 0,69 8,37
ASAS-R 5 0,69 8,39
ASAS-R 6 0,24 2,62
ASAS-R 8 0,60 7,04

Fator 2. Desenvolvendo poder para ¢

autocuidado

ASAS-R 7 0,85 10,70
ASAS-R 9 0,27 2,98
ASAS-R 10 0,49 5,80
ASAS-R 12 0,57 6,68

ASAS-R 13 (excluido) - -

Fator 3. Faltando poder para o autocuidado

ASAS-R 4 0,41 4,53
ASAS-R 11 0,61 7,10
ASAS-R 14 0,75 9,07
ASAS-R 15 0,60 6,91
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Tabela 21 — Medidas de adequacdo do ajuste pelseff@orial confirmatoria da escala
ASAS-R, apoés a excluséo do item 13 e realocacadtelos 8 e 10, fase teste
(n=150). Uberaba — MG, 2011

Medidas de Adequacdo dc Valores Encontrados Valores de Referéncia
Ajuste

x> 200,33  g.l.=74 p<0,001

X%g.l 2,707 <20

GFI 0,86 >0,85

AGFI 0,80 >0,80

RMR 0,07 <0,10
RMSEA 0,10 <0,08

CFlI 0,76 >0,90

NNFI 0,70 >0,90

De uma maneira geral, as cargas fatoriais dos rieadatores aumentaram, e a
diferenca estatistica ndo foi significativa (Tab20g. Foram observadas poucas altera¢des na
estatisticax2 e nas medidas de adequacao de ajuste, sugerindlegiar os resultados da
estrutura fatorial proposta inicialmente pelos egala versdo ASAS-R original. Os valores
de GFI, AGFI, RMR e RMSEA se mantiveram como cid®rde bom ajuste do modelo
(Tabela 21).

A andlise fatorial confirmatdria revelou que naave concordancia dos fatores
obtidos com a proposta teorica dos autores sodimensionalidade da escala para todos os
itens. Desse modo, recorreu-se a analise fatoqabratoria, a fim de identificar o nimero e
as caracteristicas dos fatores presentes no corgeritens.

Para a analise fatorial exploratoria, o teste dere@sdade de Bartlett rejeitou a
hipotese nula de que a matriz de correlacdo doesdfmbse uma matriz identidade <
0,001), e o indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fale 0,643. Esses resultados
demonstraram uma boa adequacdo da matriz dos dadoalise fatorial, indicando que a
analise dos componentes principais poderia sazaeial.

A analise dos componentes principais mostrou aepgasde cinco fatores com
autovalores superiores a 1 que explicaram 62,64adancia estimada para cada fator. Pelo
teste doscree plot Figura 7, foram obtidos trés fatores que explicaram 48,6%at&ncia

total. O método de rotacéo ortogonal utilizadoofMarimax com normalizacao Kaiser.
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Figura 7 -Scree plota analise fatorial exploratéria da escala ASAS-R

A Tabela 22 apresenta os coeficientes dos itens&ws trés fatores obtidos, no
método de rotacdo ortogonal Varimax, sendo todoseas com cargas fatorias maiores do
que 0,40. A apresentacéo das cargas fatoriaioofadqglem do item no fator. O item ASAS-R
2 e 10 deveriam ser desconsiderados por obterega aia em mais de um fator, contudo foi
alocado no fator de maior carga. O item ASAS-Rdidfde maior comunalidade, isto €, teve

70,0% de sua variabilidade explicada pelos fatores.
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Tabela 22 - Andlise das cargas fatoriais, da cofilate @), dos autovalores e das
variancias explicadas para o total e para cada titcescala ASAS-R, fase
teste (n=150). Uberaba — MG, 2011

Itens da escala ASAS-R Cargas Fatoriais h?
1 2 3
ASAS-R 1 0,76 0,06 -0,05 0,58
ASAS-R 2 0,55 -0,45 0,07 0,50
ASAS-R 3 0,75 0,02 0,10 0,57
ASAS-R 5 0,64 -0,04 0,36 0,54
ASAS-R 6 0,12 -,017 0,49 0,28
ASAS-R 10 0,41 -,004 0,40 0,33
ASAS-R 7 0,39 0,30 0,63 0,64
ASAS-R 8 0,71 0,12 0,07 0,52
ASAS-R 9 -0,03 0,64 0,14 0,44
ASAS-R 12 0,20 0,27 0,54 0,41
ASAS-R 13 -0,17 -0,64 0,11 0,45
ASAS-R 4 -0,05 0,63 0,17 0,45
ASAS-R 11 0,02 0,06 0,68 0,46
ASAS-R 14 -0,01 0,07 0,83 0,70
ASAS-R 15 0,01 0,35 0,57 0,45
Autovalores 2,20 1,32 3,80
Variancia Explicada para Cada Fator 14,48% 8,74%  25,28%
Variancia Total Explicada 48,6%

Método de extracao: Andlise de componentes priripa
Método de rotacdo: Varimax com normalizacéo Kaiser
Rotacdo A convergiu em cinco interacdes

Verifica-se, na Tabela 22, que o fator 2 “Deseneoto poder para o
autocuidado” foi o que apresentou menor variang@i@da para cada fator (8,74%) e o
menor numero de itens alocados no fator teoricaampraposto. Por outro lado, a analise

fatorial exploratoria reportou ao mesmo numerdatieres da versdo ASAS-R original.
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5.2.4 Andlise de confiabilidade da escala ASAS-R

Para a analise de confiabilidade da escala, foutzdo o alfa de Cronbach para a
verificagdo da consisténcia interna. Na Tabelae3&o apresentados os resultados obtidos
relacionados aos valores do coeficiente de codeldgem-total e do alfa, quando cada um dos

itens for excluido.

Tabela 23 — Apresentagdo dos coeficientes de egéelitem-total e dos valores de alia (
de Cronbach do total de itens e de quando cada fibeeraxcluido da escala
ASAS-R, fase teste (n=150). Uberaba - MG, 2011

Fator/item Coeficiente de o de Cronbach se o
correlacao item-total item for excluido

ASAS-R (@ tota = 0,74)

ASAS-R 1 0,32 0,71
ASAS-R 2 0,22 0,69
ASAS-R 3 0,32 0,71
ASAS-R 4 0,31 0,70
ASAS-R 5 0,46 0,70
ASAS-R 6 0,32 0,70
ASAS-R7 0,69 0,66
ASAS-R 8 0,35 0,71
ASAS-R 9 0,19 0,73
ASAS-R 10 0,35 0,71
ASAS-R 11 0,41 0,70
ASAS-R 12 0,51 0,70
ASAS-R 13 -0,18 0,76
ASAS-R 14 0,54 0,69
ASAS-R 15 0,44 0,70
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Como demonstra a Tabela 23, foram observadas aoded variando de
moderada a forte magnitude (0,31 a 0,69) entreeas ASAS-R 1, 3, 4,5, 6, 7, 8, 10, 11, 12,
14 e 15. Os itens que apresentaram correlacOessf(e@,18 a 0,22) foram os itens ASAS-R
2,9 e 13, sendo que o item ASAS-R 13 teve cordielaggativa com o total da escala.

Assim como na fase pré-teste, os itens ASAS-R 7,142e 15 mantiveram as
correlacdes mais fortes, como também, os valorealf@dopara o total de itens sofreram
poucas alteracdes significativas, quando for edolgada item. Esse ultimo dado sugeriu que
a maior ou a menor fidedignidade das dimensdesddaendo depende de itens isolados, mas
do conjunto dos itens.

Ao se analisar a confiabilidade dos itens escalA®R adaptada, foi observada
uma consisténcia interna satisfatoria para osdatérendo Poder” e “Faltando Poder” (alfa
de Cronbach de 0,69), exceto para o fator “Des&endio Poder” (alfa de Cronbach de 0,38).
Também na Tabela 24, podem ser observados o @géaile correlacdo item-fator e o alfa

de Cronbach, quando cada item for excluido.

Tabela 24 — Apresentacao dos coeficientes de ag&elitem-fator e dos valores de ata (
de Cronbach dos fatores e de quando cada itemtmoféa excluido da escala
ASAS-R, fase teste (n=150). Uberaba - MG, 2011

Fator/item Coeficiente de a de Cronbach se o
correlacéo item-fator  item for excluido

Fator 1. Tendo poder para o autocuidado

0 total = 0,69
ASAS-R1 0,41 0,61
ASAS-R 2 0,40 0,62
ASAS-R 3 0,58 0,55
ASAS-R 5 0,48 0,58
ASAS-R 6 0,25 0,72
ASAS-R 10 0,34 0,65

“continua”
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Fator/item Coeficiente de o de Cronbach se o
correlacéo item-fator  item for excluido

Fator 2. Desenvolvendo poder para o
autocuidado

@ tora = 0,38

ASAS-R 7 0,44 0,07
ASAS-R 8 0,25 0,30
ASAS-R 9 0,17 0,36
ASAS-R 12 0,39 0,20
ASAS-R 13 -0,18 0,56

Fator 3. Faltando poder para o
autocuidado

o total = 0,69

ASAS-R 4 0,40 0,70
ASAS-R 11 0,43 0,60
ASAS-R 14 0,48 0,57
ASAS-R 15 0,51 0,51

Os itens com correlacdes fracas (r< 0,30) conaamirano fator “Desenvolvendo
Poder”, exceto para o item ASAS-R 6, contido norfdTendo Poder”. De modo geral, os
valores dos coeficientes de correlagbes apresemsgamaiores comparados aos da analise
unidimensional da escala, descritos na Tabela 23.

Na Tabela 25, estdo apresentados os coeficientesrdgacdo item-fator e os
alfas totais dos itens dos trés fatores e de queada um dos itens for excluido, obtidos da

escala ASAS-R durante a andlise fatorial exploiator
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Tabela 25 — Apresentacdo dos coeficientes de agéelitem-fator e dos valores de dtia
de Cronbach dos fatores e de quando cada itemtoofée excluido da escala
ASAS-R, durante a analise fatorial exploratérigefaeste (n=150). Uberaba -
MG, 2011

Fator/item Coeficiente de o de Cronbach se o
correlagdo item-fator  item for excluido

Fator 1. Tendo poder para o autocuidado

@ toral = 0,75

ASAS-R 1 0,55 0,68
ASAS-R 2 0,38 0,73
ASAS-R 3 0,58 0,67
ASAS-R 5 0,52 0,68
ASAS-R 8 0,51 0,70
ASAS-R 10 0,37 0,73

Fator 2. Desenvolvendo poder para o
autocuidado

o ora = 0,47

ASAS-R 4 0,10 0,42
ASAS-R 9 0,17 0,50
ASAS-R 13 -0,26 0,42

Fator 3. Faltando poder para o
autocuidado

o toral = 0,75

ASAS-R 6 0,30 0,74
ASAS-R 7 0,64 0,66
ASAS-R 11 0,44 0,72
ASAS-R 12 0,49 0,71
ASAS-R 14 0,63 0,68
ASAS-R 15 0,45 0,72

Comparando os coeficientes de correlacdo dos wbtidos, durante a analise
fatorial exploratdria (Tabela 25), com os obtidagamte a analise fatorial confirmatoria,
estrutura fatorial proposta pelos autores da veS8AS-R original, (Tabela 24) foram
observados melhores resultados para o primeirop tcambém para os valores de alfa total de

Cronbach.
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5.2.5 Andlises de reprodutibilidade da escala ARAS-

Para a analise da reprodutibilidade, foram utilisadomo medida, o teste-reteste
e a analise interobservadores em uma amostra ges¥bas. Os resultados da estatistica

descritiva estdo demonstrados na Tabela 26.

Tabela 26 - Estatistica descritiva da andlise derodetibilidade — teste-reteste e
interobservadores obtida por meio do coeficientecolgelacdo intraclasses
(n=30). Uberaba — MG, 2011

Intervalo Obtido Mediana Média (DP)
Teste (n=30) 47 - 71 59 58,0 (5,8)
Reteste (n=30) 46 - 64 56 55,8 (4,2)
Observador 1 (n=30) 39-58 51 50,0 (4,9)
Observador 2 (n=30) 40 - 64 51 50,5 (5,9)

Nas analises teste-reteste e interobservadoresnfobservadas correlacdes de
forte magnitude, positiva e estatisticamente siggmte (r = 0,81p<0,001) e (r = 0,84;

p<0,001), respectivamente.
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O presente estudo permitiu desenvolver e analigaaducdo, a adaptacdo e a
validacdo da escala ASAS-R para a populacao brasigepartir de uma amostra de pessoas
com DM 2 que fazem uso de insulina acompanhadas BSF. O interesse pelo estudo,
justificado pela escassez de instrumentos naciogaes abordassem a capacidade de
autocuidado embasados no referencial teérico denQOpermitiu disponibilizar uma escala
valida e confiavel para a pratica clinica e pesyufara tal, foi necessario percorrer alguns
passos; o primeiro deles, a selecéo do processmaiégico.

E reconhecido que a escolha do referencial metgumdpara traduzir e validar
um instrumento para o contexto cultural de umardeteda populacdo € fundamental para
garantir a aparéncia, o conteudo e as propriedasieesmétricas (MANEESRIWONGUL,;
DIXON, 2004). Portanto, para definir o método a seguido, foi realizada uma busca nas
principais bases de dados: Literatura Latino-Anaeréice do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS); Base de Dados de Enfermagem (BDENS&gjentific Eletronic Library Online
(SCIELO); MedicalLiteratureandRetivial Systenon Line (MEDLINE).

N&o obstante, foi observado que ndo ha consensdajaas passos do processo
metodolégico, mas sim, uma base operacional pemnead procedimentos oriundos de
diversas fontes, cuja escolha do melhor modelaidin@-se as necessidades e aos objetivos
dos estudos. Tais achados também foram encontradosestudo de revisdo de
Maneesriwongul e Dixon (2004) que analisaram 4fjpeas com foco na traducéo e na
validacdo de instrumentos, destacando-se a graamucdo ou combinacdo dos métodos
utilizados, a qualificacdo dos tradutores e umaqupacao, cada vez maior, dos autores em
seguir métodos cada vez mais criteriosos (MANEESBNGUL; DIXON, 2004).

A preocupacdo com a utilizagdo de um meétodo coelfipode ser observada
desde os anos de 1970 (BRISLIN, 1970; CHAPMAN; CART 1979), nos quais os estudos
ja descreviam os procedimentos de traducdo e detagd® cultural de instrumentos de
medida para além da tradugcédo, Assim como 0s présitms para a publicacdo em revistas.
Nessa época, os estudos ja recomendavam a tragac@mn tradutor e a retrotraducéo por
outro tradutor, e enquanto houvesse discrepanciie @s achados, sucessivas outras
traducbes e retrotraducdes seriam necessarias. éggms etapas, as versdes original e
retrotraduzida seriam submetidas, na fase prértastama amostra equivalente de pessoas
com conhecimento fluente nos idiomas em questéao.

Gradativamente, passos alternativos para se ol#quigaléncia entre as versdes
original e adaptada foram sendo sugeridos, juatibe pela dificuldade de obter amostras

com sujeitos bilingues e pela necessidade de camparescores da versao original com a
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versao adaptada e de realizar testes estatistic@bses de reprodutibilidade, confiabilidade e
validade) (JONES, 1986).

Na década de 1990, observava-se nos estudos uotapagdo com os detalhes e
com as descri¢cdes dos passos metodoldgicos (BRACKBERONA, 1991; JONES; KAY,
1992; McDERMOTT; PALCHANES, 1994), por exemplo, pesquisa de Bracken e Barona
(1991), foi observada uma referéncia mais detallcadaposta por cinco etapas: a primeira,
traducdo por um tradutor com familiaridade com @sceitos do estudo; segunda, a
retrotradugdo por um tradutor sem conhecimentoesalsr objetivos do estudo; terceira,
submissdo das versdes retrotraduzida e originaloatité composto por pessoas bilingues
(n&o descreve a composicado desse comité); quatestepiloto a uma amostra variada da
populacdo quanto a escolaridade, a idade, ao s&xeg@ao de moradia; e por ultimo, o teste

de campo com analises de validagao (critério etndn}.

Como exposto acima, os passos do método de tradud@oadaptacao cultural
foram se transformando com o tempo, por meio ditigas de aprimorar os modelos ja
existentes na busca de resultados mais precis@s.hdje, ainda sdo observados esses
esforcos, ja que ndo ha um modelo-padrdo, masusira fusdo de modelos. O ponto positivo
de tudo isso é que cada vez mais os procedimenatasapadaptacao cultural e validacao de

instrumentos estdo alcancando niveis mais confiavei

Atualmente, um dos modelos mais referenciados &opopta de adaptacdo
cultural de Beaton et al. (2000, 2002), basead&viado da literatura sobre instrumentos de
medidas subjetivas de estado de saude em diferam@s do conhecimento (medicina,
sociologia e psicologia), com o intuito de trazer tefinamento metodolégico na proposta
inicial publicada por Guillemin, Bombadier e Bea{@993).

Desse modo, prosseguindo nesse percurso cronoldgi@volucdo do método,
fez-se necessério, também neste estudo, adotanadgmodificacbes no modelo de Beaton et
al. (2000, 2002), da mesma forma com varios owstisdos nacionais na area da enfermagem
(ECHEVARRIA-GUANILO et al., 2006; DANTAS, 2007; CARO, 2007; FERREIRA et.,
2008; QUEIROZ; PACE; SANTOS, 2009; ZANETTI, 2010AXIER et al.,, 2011). As
modificagdes foram: submeter a sintese das dudiscfias ao Comité de Juizes antes da etapa
da retrotraducdae a inclusdo da fase de validacdo semantica (FERBERI., 1986;
PASQUALI 2003).

Tais modificagbes permitiram dinamizar o tempo ees®r¢os do processo de

traducédo e adaptacdo cultural por detectar posséreds ou problemas de compreensao dos
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itens que, apos a retrotraducédo, poderiam nacosedes, como também avaliar a aceitacdo, a
relevancia e a compreensédo do instrumento pelagoshlvo.

6.1 Traducao e adaptacdo da escala ASAS-R paraiadua portuguesa - Brasil

No percorrer das etapas de traducdo e de adaptiac@scala ASAS-R pelos
métodos propostos, foram observados alguns aspectpsertantes que merecem ser
discutidos.

De uma maneira geral, as caracteristicas dos tnadusdo descritas em varios
estudos de forma controversa, seja quanto a foonagéperfil, ao nUmero ou ao acesso as
informacdes sobre o estudo; porém, um fato € cargscolha do perfil do tradutéra chave
para traducdes de alta qualidade (SOUSA, 2002).

Segundo Guillemin, Bombardier e Beaton (1993) et@eat al. (2000), perfis
diferentes de tradutores sdo importantes, porqueadutor com conhecimento sobre 0s
conceitos investigados pelo instrumento produz mraducdo com maior equivaléncia do
ponto de vista clinico; enquanto o tradutor desmémlo quanto aos conceitos do estudo
destaca mais significados ambiguos no questiooéigmal e produz uma traducao utilizada
usualmente pela populacao.

Os resultados obtidos, no presente estudo, pelas ttaducbes oriundas de
tradutores independentes permitiram visualizar gueonhecimento prévio sobre o perfil
epidemioldgico da populagdo-alvo e os objetivos ekiudo por um dos tradutores
influenciaram na escolha das palavras, gerando wersfio mais simplificada do ponto de
vista cultural.

Segundo Bracken e Barona (1991), o tradutor nde devesforcar para fazer o
teste "o mais facil possivel” ou "mais facilmentgeadido” do que a versdo do idioma de
origem, mas sim, deve se esforcar para torna-lotim® em estrutura e formato, o quanto
possivel, sem o compromisso com a singularidadereililda populacdo-alvo para quem a
traducgéo se destina. O tradutor precisa ter fangdde com os conceitos e com a linguagem
formal apresentados em manuais de testes e foliositig registro, e ndo com o contructo.

Nessa perpectiva, Sandoval et al. (1998) comentaenog melhores resultados

sdo o0s obtidos por tradutores que ndo conhecemopdgito da traducdo, pela menor
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possibilidade de escolher palavras que serdo baduzidas reversamente, ao invés de
escolher palavras que capturardo melhor o sentigmal.

Assim, com o julgamento de que a preocupacao petaabdas equivaléncias
culturais e semanticas dos itens poderia ser valda em outras etapas, como a de avaliagao
pelo Comité de Juizes e a de validagdo semantigesiderou-se pertinente, no presente
estudo, preservar a estrutura gramatical da vepgéanais se aproximou da forma literaria,
gerada pelo tradutor ndo informado, mas com a ppaw@o de observar e comparar as
discrepancias e as ambiguidades entre as vers@iasie a etapa - sintese das traducoes.

A comparacédo das versfes-sintese das traducdesr@ital, ocorrida na fase -
avaliacdo pelo Comité de Juizessultou em alguns ajustes culturais e linguistiocom o
intuito de garantir o melhor refinamento da escplanto a compreensibilidade e validades
aparente e de conteudo. Porém, nessa etapa, tahthém a preocupacdo em preservar o
sentido das afirmacées o mais proximo da versaginali desde que assegurasse a
replicabilidade da medida.

A preocupacdo em verificar a compreensibilidade idess aos membros da
populacao-alvo com maior ou menor nivel de insu¢@ndo como resultado a substituicdo
de palavras ou termos ndo usuais, desde que dicagdoi e a intencdo dos itens originais
fossem mantidos, foram caracteristicas definiddeastapa - validacdo semantica.

A submissao das duas versoes retrotraduzidas amefwa versao original, ao
invés de uma versdo-sintese, como & 0 caso de snomiros estudos brasileiros
(ECHEVARRIA-GUANILO et al.,, 2006; DANTAS, 2007; FHFEIRA et al.,, 2008;
FABRICIO-WEHBE et al., 2009; PELEGRINO et al., 20ZANETTI, 2010; XAVIER et
al., 2011), foi sugestao do Prof. Dr. Valmi Sousa,dos autores da escala ASAS-R original,
por meio de contato via eletrbnica.

A justificativa foi comparar a estrutura gramatiealos conceitos, o nivel de
complexidade das palavras e a similaridade globdbmmato, na significancia e na redagéo
entre as versfes. Segundo esse autor, tradutoréadegamente bilingues e fluentes no
idioma e nas formas coloquiais da lingua de origganescala original geram versdes
similares, diferenciadas na escolha de algumasnaatacaso contrario, pode ter havido uma

selecdo inadequada quanto a qualificacdo dos tnaut
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6.2 Andlises das propriedades psicométricas da elASAS-R adaptada

6.2.1 Caracterizacdo sociodemografica e clinica edacionada ao gerenciamento do

autocuidado

Segundo Orem (2001), a capacidade do individuo reroleer e executar acdes
para o autocuidado é aprendida durante a vidaleeimfiada por fatores condicionantes
bésicos, como: idade, recursos financeiros, sestade civil, escolaridade, ocupacao,
experiéncias de vida, valores, estado de saudm spacial, entre outros.

O conhecimento das caracteristicas sociodemogsaéicelinicas é fundamental
para a andlise e a compreenséo dos resultadosala ASAS-R, no entanto, para o presente
estudo, que é do tipo metodoldgico, estas varidseisirdo para caracterizar a amostra
estudada.

A idade avancada, a baixa escolaridade, a baix@arem sexo masculino e a
presenca de incapacidades funcionais estéo, frexuente, relacionados aos mais baixos
escores de capacidade de autocuidado (SODERHAMMNDENCRONA; EK, 1996;
SPITZER; BAR-TAL; ZIV, 1996a,b; HART; FOSTER, 1998 SODERHAMN;
LINDENCRONA; EK, 2000; SODERHAMN; CLIFFORDSON, 2081 BENZEL-
LINDLEY, 2005; SOUSA; ZAUSZNIEWSKI; MUSIL, 2006; OXYOLU; OVAYOLU;
KARADAG, 2010).

Nessa perspectiva, a amostra do estudo foi composta50 pessoas com DM,
com maior frequéncia do sexo feminino (55,3%),dbsos (62,7%), com baixa escolaridade
(77,9%), com baixa renda familiar (média de 924¢&8s), de casados/amasiados (48,0%) ou
vilvos (22,0%) e de aposentados (50,7%).

Em relacdo aos dados clinicos e as atividadesiorltas ao gerenciamento do
autocuido em DM, também, destacaram-se que, a rdédempo de diagndstico de DM e de
uso de insulina foi de 10,5 (DP = 8,78%) e de &dds (DP = 6,24%), respectivamente. De
uma maneira geral, os participantes do estudo emiggam resultados pouco satisfatorios
para o controle da glicemia capilar pré-prandid,{6) e da pressado arterial sistémica
(46,0%), para a pratica regular de atividades d$si(84,0%) e para a participacdo em
atividades de educacédo em saude (83,3%). Quamesanga de comorbidades que dificultam

0 gerenciamento das atividades de autocuidado4B®%) pessoas relataram apresentar
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acuidade visual ruim; 30 (20,0%), pouca habilidexdora manual e 18 (12,0%), dificuldades
para deambular.

O perfil da amostra reflete a propria epidemiolatgadoenca e do tipo de acesso
ao servico de saude selecionado, a ESF. O DM 2equ@ese com predominio entre 0os idosos
(ADA, 2012), o que justifica o elevado numero degoas vilvas e aposentadas e a presenca
de limitagBes fisicas que dificultam o desempentadhabilidades psicomotoras. Quanto ao
tipo de acesso ao servico de saude publico, a E&GR éodelo de atencdo primaria que
prioriza areas geograficas com elevados indicedsde social, geralmente, representando
uma populacdo com baixa renda e com poucos anestddo (SALOMAO; FELICIANO,
2003).

No estudo de Sousa et al. (2008), a amostra coinssié de 141 pessoas com DM
em tratamento com insulina, sendo a maioria mutheasadas com média de idade de 48
anos, empregadas e com boa renda; ja no estuiousa et al. (2010), a amostra constituiu-
se de 629 adultos da populacédo geral, maioria magheasadas com média de idade de 35
anos, empregadas e com 0 ensino superior.

De acordo com o levantamento das caracteristicasdsanograficas e clinicas da
amostra do presente estudo, foi observado quepesiedifere em alguns aspectos de outros
estudos que utilizaram a escala ASAS, como idaaea;, nivel de escolaridade, doenca ou
estado de salude, por se tratar de uma escalaodaeser aplicada em diferentes contextos de
salde (WARD-GRIFFIN; BRAMWELL, 1990; LORENSEN et.,all993; EVERS et al.,
1993; SODERHAMN; EVERS; HAMRIN, 1996; SODERHAMN; NDENCRONA; EK,
1996; GALLEGOS, 1998; HALFENS et al, 1998; FOK aL, 2002; AGEBORG;
ALLENIUS; CEDERFJALL, 2005; MENDEZ; SOCARRAS; TORRE 2007; ZRINYI;
ZEKANYNE, 2007; SOUSA et al., 2008a; ARIAS; ALVAREZ2009ab; ABRIL;
FERNANDEZ; VELANDIA, 2009; SOUSA et al., 2010).

Entretanto, de uma maneira geral, as pesquisasutijimaram a escala ASAS
também analisaram a capacidade de autocuidado pegsmas idosas (WARD-GRIFFIN;
BRAMWELL, 1990; EVERS et al., 1993; SODERHAMN; EVBR HAMRIN, 1996;
SODERHAMN; LINDENCRONA; EK, 1996; SODERHAMN; CLIFFRDSON, 2001a,b;
FOK et al.,, 2002; FERNANDEZ; ABRIL, 2010) e com dgas cronicas ou em risco
(GALLEGOS, 1998; HORSBURGH, 1999; OLVERA et al., 020 AGEBORG; ALLENIUS;
CEDERFJALL, 2005; SOUSA et al., 2008a; ARIAS; ALVER, 2009a,b; FERNANDEZ;
ABRIL, 2010; SOUSA et al.,, 2010) como estratégiaapplanejar acdes resolutivas de

promocao, prevencao e recuperacao da saude.
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6.2.2 Andlise descritiva da escala ASAS-R

Comparando as medidas de frequéncia e de tendéenisal das opcdes de
resposta da escala adaptada ASAS-R, na etapaspedtie= 50) e na etapa teste (n = 150), foi
observado que os resultados das propriedades piitces e de variabilidade comportaram-
se de modo similar. Esse resultado esta consoanteas recomendacdes de Sapnas e Zeller
(2002) que relatam que a representatividade da teenésimportante para a avaliacdo
adequada das propriedades psicométricas de mathdamnstrutos sociais, sendo satisfatéria
a indicacao, no minimo, de 50 participantes.

Os itens da escala ASAS-R que apresentaram ossdHfleidbr ou ceiling foram:

“Eu frequentemente sinto falta de disposicdo/animgara me cuidar como eu sei que
deveria”, “Se eu tomo um novo medicamento, eu obtao informacbes sobre 0s seus
efeitos colaterais para melhor cuidar de mim” e “Eusou capaz de obter as informacdes
que preciso quando a minha saude esta ameacad&)uanto as opcdes de resposta para o
outro extremo “discordo completamente”, forathio meu dia a dia, raramente dedico
tempo para cuidar da minha saude” e “Eu raramente énho tempo para mim”.

As caracteristicas sociodemograficas das pessoascompuseram o0 estudo,
maioria idosos, aposentados e com baixa escolaigade ter contribuido com esses efeitos,
consequentemente, pela disponibilidade de tempa @autocuidado, ja que a maioria das
pessoas € aposentada; pela limitacdo de comprears#éara, pela participacdo familiar na
tomada de decisdo e pela facilidade ao acessdoamatdes pautado no método de trabalho
das unidades da ESF. Por exemplo, a probabilidadeedsoa aposentada ter muito tempo
para autocuidar-se é grande, por isso ela podeoatarctotalmente com a afirmacgéo. Diante
de tais fatos, optou-se pela ndo exclusdo ou refagéo dos itens; por outro lado, esses
efeitos merecem ser avaliados em amostra da p@uauégegal.

A apresentacdo ou a discussao do comportamentestlidbudcao das respostas
aos itens foi relatada por nenhum outro artigm €ate limitou a analise comparativa quanto a
observacao dos efeitagiling e floor Por outro lado, na analise descritiva das mésha® o
estudo da versao original revisada (SOUSA et @lLDPe o presente estudo, observou-se uma
similaridade dos valores de respostas aos itensidenencas nao importantes, exceto para os
itensASAS-R 4 e ASAS-R 14 da escala adaptada, cujdegrantes do presente estudo
referiram menor energia/disposicao para a realizap® cuidados diarios, no entanto mais

tempo disponivel para cuidar-se.
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6.2.3 Analises de validade da escala ASAS-R

Os testes psicométricos de validacdo utilizadoseseala original ASAS-R
(SOUSA et al., 2010; SOUSA; ZAUSZNIEWSKI; JABER, 12) foram a validagdo de
construto convergente e fatorial (confirmatériaxpleratoria). Os construtos apoio social,
autoeficacia, gerenciamento do autocuidado, edtilgida na promocéo de saude e depressao
mostraram apresentar uma correlacdo estatisticansggnificante com o de capacidade de
autocuidado (SOUSA et al., 2004, 2005a, 2008a, 2800JSA; ZAUSZNIEWSKI, 2005;
SOUSA; ZAUSZNIEWSKI; JABER, 2010).

As escalas utilizadas para testar a validade dstredo convergente no estudo
original foram aMedical OutcomeStudy Social Support Survey (MOS) de Sherbourne e
Stewart, aDepressionCognitiveScale(DCS) de Zauszniewski, ldealth PromotingLifestyle
Profile Il de Walker e Hill-Polerecky e @he Insulin ManagemenDiabetesSelf Efficacy
Scale(IMDSES) e dnsulin ManagemenDiabetesSelfCare (IMDSCS) de Hurley (SOUSA
et al., 2010).

Segundo Sousa e Zauszniewski (2005) e Sousa €084, 2005a, 2009), os
construtos, os conceitos e as variaveis que infiaen nos resultados da capacidade de
autocuidado e no controle glicémico podem ser eagbs pelos fatores condicionantes
pessoais e ambientais.

O fator pessoal “depressdo” € conhecido por inflilmna capacidade de
autocuidado da pessoa com DM e com outras doemgagas (SMOLEN; TOPP, 2001;
SOUSA et al., 2005b). A depressdo é uma desordemtaimearacterizada pela tristeza
permanente, perda do interesse nas atividadeaslgdiminuicio da energia. E comum entre
essas pessoas, a dificuldade para concentrar,dembomar decisdes (SOUSA et al., 2005b).

A prevaléncia de depressdo € maior na populagdoDidndo que na populagéo
geral (CARNEY, 1998; HANNINEN; TAKALA; KEINANEN-KILKAANNIEMI, 1999;
HARRIS, 2003). Estudos mostram que uma desordemtameiminui a capacidade de
autocuidado, ou, de outro modo, o déficit de cajzait® de autocuidado leva a ansiedade, a
angustia e a depressdo. A depressdo é uma dass cdeisabandono do tratamento e,
consequentemente, resulta em um pior controle mgia® e em um aumento do risco de
complicagBes (CIECHANOWSKI; KATON; RUSSO, 2000; SBNO; ESPINAR, 2002).

A escala DCS, traduzida e validada para a linguaugesa-Brasil por Sousa et

al. (2005b, 2008b), apresentou uma alta consistédnterna (alfa de Cronbach de 0,85) no
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presente estudo, e foi utilizada para testar aégedde correlacdo negativa entre a capacidade
de autocuidado e depresséo. Os resultados refaramcuma correlacéo forte entre os escores
dessas duas escalas (r = -0,F3 0,001), como também, no estudo com a versaonatigi
revisada (r = -0,50p < 0,001) (SOUSA; ZAUSZNIEWSKI; JABER, 2010), indiedo
adequada validade de construto convergente.

O fator ambiental “apoio social” influencia a caipacle do individuo para o
autocuidado e € uma estratégia para promover oomehgajamento do individuo no
cuidado. Os resultados de seus estudos mostrarangu@nto maior o apoio social que o
individuo tem, maior é a capacidade e o gerencitond®m autocuidado no DM (SOUSA et
al., 2004; SOUSA; ZAUSZNIEWSKI, 2005).

Para analisar esse fator ambiental no presentdogstu utilizada a escala MOS,
para a validacdo de construto convergente, comtustande testar a hipotese de que ha
correlagéo positiva entre capacidade de autocuidagmio social.

A alta consisténcia interna encontrada no escadat da escala MOSu(= 0,95),
mostrou uma tendéncia a redundancia dos itenspdegos autores Nunnally e Bernstein
(1994), LoBiondo-Wood e Haber (2001) e Hulley et @003), ndo garantindo a sua
confiabilidade para testar as correlacfes entraeaidas. Nessa perspectiva, esse dado pode
ter influenciado na rejeicdo da hipotese de quednéelacdo entre os dois construtos, apoio
social e capacidade de autocuidado (r = ®E20,17).

As caracteristicas dos sujeitos do estudo, 98,0%cetdrevistados moram com
familiares ou outra companhia, pode justificar afokes acima da média encontrados para
todos os itens nas opg¢Oes de resposta da escala (B%® social), conferindo elevada
percepcdo das pessoas sobre a propria dispondlida suporte em relacdo aos apoios
emocional, afetivo e material.

Embora a relacdo entre o controle glicémico e aadpde de autocuidado néo
tenha sido estudada, Ward-Griffin e Bramwell (199®eborg, Allenius e Cederfjall (2005)

e Hurst et al. (2005) relataram que a capacidadeuttecuidado € influenciada pelo fator
condicionante basico - percepcédo do estado de saulelgta, ao melhor controle glicémico
(WANG, 1997).

O estado de saude de um individuo é definido armhetsua perspectiva. Uma
visdo individualista do estado de saude é deteduningela idade, educacdo, atitudes,
sentimentos e experiéncias, bem como seu ambimusidossocial (OREM, 2001).

Para testar a hipétese de que ha correlacdo empecidade de autocuidado e

estado de saude percebido, foi utilizado o instnimeSF 36. Esse instrumento ndo foi
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utilizado para a validacdo de construto da verségpnal revisada, por outro lado, outros
estudos o utilizaram com a versdao ASAS original 2t itens (WARD-GRIFFIN;
BRAMWELL, 1990; AGEBORG; ALLENIUS; CEDERFJALL, 2005

O instrumento SF 36 apresentou uma consisténosnantdos dominios, com
valores de alfa de Cronbach maiores que 0,70, @y=eta os dominios aspecto social=(
0,40) e saude mental € 0,48). Os resultados confirmaram a hipoteseoedata para testar a
validade de construto convergente da versdo adaptafkrentes aos dominios capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor, vitalidade, aggeemocionais e estado geral de saude.

Observa-se que o dominio aspecto social do SFs8Bnaomo o construto apoio
social obtido pela escala MOS, também ndo apreseatoelacdo significativa com o escore
total da escala de avaliacdo da capacidade deuzd#do. Portanto, sugere-se ampliar o
estudo psicométrico da escala ASAS-R em uma amadatpapulacéo geral.

Outro tipo de analise utilizada para os testes alelacdo da escala ASAS-R
adaptada foi a validade de construto discriminaBssa analise foi aplicada em sujeitos
pertencentes a grupos distintos, considerandoras/gss: idade, escolaridade e autoaplicacédo
da insulina. As hipoteses foram formuladas com eseeferencial tedrico de Orem que
refere que os fatores intrinsecos e extrinsecosaaicionantes basicos, que inclui a idade, a
escolaridade e o uso de recursos da vida diarea palesempenho de atividades, afetam o
desenvolvimento e a manutencdo da capacidade dagppara ocupar-se do seu autocuidado
(OREM, 2001).

Nessa perspectiva, as conclusdes do estudo forgmipo de pessoas com mais
de nove anos de estudo obtiveram maiores valoresawe de capacidade de autocuidado do
que o grupo com menos de 9 anos de estude 0,002); as pessoas com mais de 75 anos de
idade apresentaram menor escore de capacidadeateiidado comparadas ao grupo com
menos de 75 anos de idagede 0,026) e as pessoas que autoaplicam a insabinsgeram

maior escore de capacidade de autocuidado em oed@saque nédo autoaplicaj< 0,001).

O limite de idade para a classificacdo de idosegusdo Papaléo Netto (2007),
nos paises em desenvolvimento é de 60 anos de édade paises desenvolvidos, é de 65,
inclusive o Brasil. O critério cronolégico é adatados trabalhos cientificos, devido a

dificuldade de definir uma idade biologica.

Entretanto, no presente estudo, foi consideradmitel de corte de 75 anos de
idade, pois a validade de construto discriminamiéecada nos estudos de Lorensen et al.
(1993), Soderhamn, Evers e Hamrin (1996), Séderhdomdencrona e Ek (1996) e
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Soderhamn, Lindencrona e Ek (2000) com idosos, tifd®mu que a capacidade de
autocuidado diminui nas pessoas, a partir dessia.ida

A hipotese de que a capacidade de autocuidado ctarg®m de maneira distinta,
entre os grupos de pessoas que autoaplicam e tw@Epheam a insulina, justifica-se pelo fato
de que a evolucao do DM, somado ao processo dalaeei favorece o aumento do risco do
surgimento de complicacdes visuais, motoras e tegsj problemas que podem interferir
nas habilidades para a autoaplicacdo da insulifTACEIARINI; HAAS; PACE, 2008;
STACCIARINI; PACE; HAAS, 2009; STACCIARINI; CAETANQ PACE, 2011) e na
capacidade do individuo para o autocuidado (BENZENDLEY, 2005). Segundo Spitzer,
Bar-Tal e Ziv (1996a), a gravidade das complicag@issais, motoras e cognitivas esta
positivamente relacionada a idade e negativamatdeionada a capacidade para executar

acOes para o autocuidado.

A validade de construto discriminante foi realizaglam outros estudos que
utilizaram a versdo ASAS original, a fim de disdnar grupos de idosos e grupos de pessoas
em diferentes tipos de atendimento a saude (daanjc@mbulatorial e hospitalar), concluindo
satisfatoria propriedade dessa medida (LORENSEMI.et1993; EVERS et al.,, 1993;
SODERHAMN; EVERS; HAMRIN, 1996; SODERHAMN; LINDENCBNA; EK, 1996;
GALLEGOS, 1998; SODERHAMN; LINDENCRONA,; EK, 2000).

Quanto a validade de construto pela andlise fatooiirmatoria dos trés fatores
da escala ASAS-R, os resultados reportaram aosegattey’ = 259,19, y¥/g.l = 2,97,p <
0,001; CFI = 0,68; NNFI = 0,61GFI = 0,85 AGFI = 0,77;RMR = 0,07 e de RMSEA =
0,09 que mostraram existir uma correlacdo entre os iters fatores, apesar de que alguns
itens ndo conseguiram explicar as suas dimensdgse e configurou em um modelo com
ajustes razoaveis (trés testes com valores nasais recomendados). Os valores das cargas
fatoriais foram altos (> 0,40), exceto para ossStABAS-R 9 (0,26) e 13 (-0,15).

Com a finalidade de verificar uma melhor adequadd® itens nos fatores, no
presente estudo, foram utilizados os testes de Waddsugeriram a exclusdo do item 13, e
dos multiplicadores de Lagrange que sugeriramlacagéo do item 8 no fator 1 e do item 10
no fator 2. Os resultados da estimacéo das camgmfatbres e das medidas de qualidade do
ajuste pela andlise fatorial confirmatoéria da eséebAS-R adaptada melhoraram, mas foram
observadas poucas alteraces na estatjéticaas medidas de adequacao de ajuste, sugerindo
privilegiar os resultados da estrutura fatorialgmsta inicialmente pelos autores da versao
ASAS-R original.
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No estudo de Sousa et al. (2010), os resultadesamiaram um modelo com
6timos ajustes ¢°/g.l = 1,97; GFI = 0,94; AGFI = 0,92; CFl = 0,96LIT= 0,95; RMSEA =
0,05; RMR = 0,05), com cargas fatorias de 0,588 6,variancia explicada de 0,34 a 0,55.

Diante dos resultados levantados pela analiseidatoonfirmatoria, achou-se
pertinente investigar a dimensionalidade da esdd@tada pela analise fatorial exploratéria.
Inicialmente, a andlise dos componentes princifmigxplorada, sem limite do niamero de
fatores, com a apresentacdo de cinco, com autegaloaiores do que 1 que explicaram
62,6% da variancia total, atendento ao critériguke o fator deveria ser incluido na analise se
ele explicasse, no minimo, 5% da variancia do @REEN; SALKING, 2005). No entanto,

o scree plotsugeriu apenas trés fatores, o mesmo nimero apadeepelo estudo de Sousa et
al. (2010).

Outros estudos que se propuseram a determinar cerauoe fatores que
compdem a estrutura unidimensional da escala ASAPopta por Evers et al. (1986),
obtiveram resultados entre dois e nove dimensG@®ERHAMN; LINDENCRONA; EK,
1996; SODERHAMN; CLIFFORDSON, 2001b; FOK et al. 20@\BRIL, FERNANDEZ,
VELANDIA, 2009; SOUSA et al., 2008a, 2010).

Posteriormente, a analise dos componentes priadigaconduzida com o0s trés
fatores. Os resultados mostraram que os trés &jiaméos explicaram 48,6% da variancia dos
itens da escala adaptada. Cada um dos trés fatmstsou autovalores maiores do que 1
(2,20, 1,32 e 3,80) que explicaram 14,48%, 8,74985¢8% da variancia da escala,
respectivamente.

A alocagéo dos itens, nos trés fatores, ndo fomdaintente correspondentes ao
construto tedrico dos fatores estabelecidos nadestie Sousa et al. (2010), nomeados de
Tendo, Desenvolvendo e Faltando Poder para o Autado.

No estudo de Sousa et al. (2010), a extracdo ésgdtores explicaram 61,7% da
variancia dos itens. Cada um dos trés fatores api@sam autovalores superiores a um (6,06,
2,07 e 1,14) e explicaram 40,3%, 13,7% e 7,5% dan@a da escala, respectivamente.

Diante do exposto, os resultados das analisesid@taevelaram que a escala
ASAS-R adaptada apresentou resultados satisfatdom$ndices de ajuste do modelo, porém
nao houve concordancia da dimensionalidade dazepasgh todos os itens, a ponto de validar
essa estrutura fatorial para o contexto do Brdsslses resultados sugeriram que serao
necessarios outros estudos em amostras da pop@egdagara a determinagdo da estrutura
fatorial da escala ASAS-R adaptada. Nessa conmn@rprincipio, sera recomendada a

estrutura unidimensional da escala.
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6.2.4 Andlises de confiabilidade e de reprodutilsiie da escala ASAS-R

As andlises de confiabilidade, no presente esttatam obtidas por meio da
consisténcia interna e da reprodutibilidade (ektioie e equivaléncia); enquanto, na sua
versao original, a confiabilidade foi avaliada pwio da consisténcia interna total dos itens e
de seus respectivos fatores.

Para a analise da consisténcia interna total dos da versédo adaptada ASAS-R e
de seus fatores, foi calculado o alfa de Cronbaghdom a apresentacdo de resultados
considerados satisfatorios, de acordo com a litexaBOWLING, 2005; TERWEE et al.,
2007), exceto para o fator “Desenvolvendo Poder* 0,38. O valor de alfa para a analise
total dos itens foi de 0,74 e para os seus fatbfesndo Poder” e “Faltando Poder”, foram de
0,69.

Na versdo ASAS-R original, os resultados da cofrstsa interna foram: alfa total
de 0,89 e os alfas entre os fatores de 0,86, 00B3% respectivamente. O valor do alfa total
encontrado na versao original revisada foi o miéis eomparado aos estudos que utilizaram
a versao original com 24 itens (e 0,59 a 0,80) (EVERS et al.,, 1986, 1993; WARD-
GRIFFIN; BRAMWELL, 1990; LORENSEN et al., 1993; SBRHAMN; EVERS;
HAMRIN, 1996; GALLEGOS, 1998; FOK et al., 2002; ABR FERNANDEZ;
VELANDIA, 2009; ARIAS; ALVAREZ, 2009a,b).

A andlise de correlacdo, segundo o coeficienteodelacédo produto-momento de
Pearson (r), entre o total de itens da escala ARABwstrou, em sua maioria, correlacoes
significativas e positivas, com excecao para osif8SAS-R 2, 9 e 13. A maioria dos valores
de correlacéo item-total foi de moderada a fortgmiade (r = 0,31 a r = 0,69), 0 que torna
esses resultados satisfatérios, ao consideraresadmperiores a 0,30 como ideais para estudos
iniciais de validacdo (FAYERS; MACHIN, 2007). Todas provas de correlacdo foram

estatisticamente significantes, exceto para o ASAS-R 13.

Quanto a analise de correlacdes entre os itensadi@ em dos trés fatores, a
maioria dos valores foi de moderada a forte madaitn = 0,34 a r = 0,58), exceto para 0s
itens ASAS-R 6, 8, 9 e 13. Entre esses quatro itpres apresentaram fracos valores de
correlagéo (r < 0,30), trés (ASAS-R 8, 9 e 13) esténtidos no fator 2 “Desenvolvendo
Poder” que compde os itens ASAS-RBY79, 12, el3.
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Os valores de correlagéo entre os itens, nos sepeativos fatores, mostraram-se
maiores comparados a andlise total dos itens, pdéator 1“Tendo Poder” (r=0,34 ar =
0,58) e fator 3 “Faltando Poder” (r = 0,40 a r /81). O fator 2 “Desenvolvendo Poder”
manteve-se com 0s menores valores de correlacé® @ntitens da escala=-0,18 ar =
0,44).

No estudo de Sousa et al. (2010), todos os coefiesede correlacdo item-total
variaram entre r = 0,56 e r = 0,73; enquanto aselamdes entre itens dos fatores 1, 2 e 3,
resultaram em valores der=0,41 ar =0,60,d®B34 ar=061eder=0,40ar=0,57,

respectivamente.

Quanto a analise de correlacdo entre os fatoresnfalentificadas correlacdes de
fraca magnitude entre os fatores “Tendo Poder’atdhRdo Poder” (r = 0,21) e de moderada
magnitude entre os fatores “Tendo Poder” e “Deskwewmao Poder” e entre “Desenvolvendo
Poder” e “Faltando Poder” (r = 0,44). Por outrddaas correlagbes de cada um dos trés
fatores (Tendo, Desenvolvendo e Faltando Poder) conotal de itens apresentaram

resultados de forte magnitude (0,71; 0,80 e Oré8pectivamente.

Na verséo original revisada, as correlacfes ergrtatores foram de moderada
magnitude entre os fatores “Desenvolvendo PodéFattando Poder” (r = 0,33) e de forte
magnitude entre os fatores “Tendo Poder” e “Deseewndo Poder” (r = 0,83) e entre “Tendo
Poder” e “Faltando Poder” (r = 0,52) (SOUSA et 2010).

Outras andlises de correlacdo e de consistén@mantos itens nos fatores da
escala ASAS-R adaptada foram realizadas, duraatélése fatorial exploratéria. Apesar de
os resultados terem sido melhores, comparados aelméatorial teérico propostmao se
sabe até que pontessa nova estrutura pode ter sido influenciada especificidade das
caracteristicas sociodemograficas da amostra.

Diante do exposto, os resultados da consisténtesinm e das correlacdes dos
itens nos fatores, assim como os obtidos durardéisanfatorial, ndo apresentaram fortes
conclusdes para a confirmagéo da estrutura fatbai@scala proposta por Sousa et al. (2010)
no Brasil em pessoas com DM.

Quanto aos outros modos aplicados para a avalidgdoeprodutibilidade da
escala ASAS-R, o teste-reteste e a andlise intenedxdores foram utilizados. Os resultados
apontaram fortes correlagbes das analises (r =; ®8Q0,001) e (r = 0,84,p<0,001),
respectivamente, por meio do teste estatisiticaeficiente de correlacdo intraclasses -,

sugerindo que a escala adaptada € confiavel psupgsopriedades estaveis e equivalentes.
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Os resultados obtidos, neste estudo, permitirase@sintes conclusoes:

+ A versdo em portugués-Brasil da escala ASAS-Rdaldpds os processos de traducdo,
sintese das traducgfes independentes, avaliacdoQoetité de Juizes, retrotraducao,
submissado das versdes retrotraduzidas aos autoressho original, analise seméantica e
pré-teste, manteve as equivaléncias conceitualarstesa e de medida, conforme a sua
versao original revisada.

+ A analise da validade de construto convergentenafira hipétese de correlacéao inversa
entre o escore da Escala de Avaliacdo da Capacitadeutocuidado (ASAS-R) e o
escore da Escala de Depressdo Cognitiva (DCS)nassno a hipétese de correlacao
positiva com os dominios aspectos fisicos, dogliddde, aspecto emocional, saude
mental e estado geral de saude do instrumento dd@adaude Percebido (SF 36); por
outro lado, rejeitou a hipotese de correlacdo pasitom a Escala de Apoio Social
(MOS).

+ A validade de construto discriminante entre gruplstintos constatou diferencas
estatisticamente significantes entre idade, esdalde e habilidade para a autoaplicacao
da insulina, ou seja, as pessoas com mais de &denmade de 0,026), com baixa
escolaridadep(de 0,002) e que ndo autoaplicam a insulp&a (,001) obtiveram menor
escore de capacidade de autocuidado.

+ A validade de construto obtida, a partir da andlserial, ndo confirmou integralmente a
dimensionalidade da escala proposta teoricamerites @aitores, porém, a partir da
analise dosscree plot foi confirmado o mesmo numero de fatores (tré&hmarado a
versao ASAS-R original.

+ A confiabilidade da escala adaptada, por meio daist&ncia interna, apresentou valores
de alfa de Cronbach satisfatorios para o totaltelesi¢ = 0,74) e para os fatores 1

“Tendo Poder” e 3 “Faltando Podet € 0,69).

+ A reprodutibilidade da escala adaptada, por meio tdste-reteste e andlise
interobservadores, confirmou a estabilidade (r&10p < 0,001) e a equivaléncia da
escala ASAS-R (r = 0,84;,< 0,001).
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Conclui-se, portanto, que a escala ASAS-R é vatideonfiavel. No entanto,
novas pesquisas em amostras representativas ddagi@pugeral serdo necessérias para
consolidar o processo de validacdo da escala erovaipa dimensionalidade da estrutura

fatorial.
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A teoria do autocuidado pressupde que o individeojétoativo no processo de
deciséo sobre a identificacdo das necessidadesittaieeza e das acdes a serem desenvolvidas
no cuidado a saude. Essa forma de abordagem enfatarticipacdo do individuo e/ou
familiares no processo de tomada de decisdo, aabwcdratamento e dos cuidados
necessarios, de forma a possibilitar e incentivamagor independéncia possivel. Pode-se
acrescentar, também, que as acbes aprendidas rgfidadi para si, familia e para outras
pessoas ou para 0 seu ambiente, a fim de contslttores que promovem, prejudicam ou
interferem com a regulacéo do seu proprio desemaetvo (OREM, 2001).

Como exposto acima, a Teoria do Autocuidado de (gstad consoante com as
diretrizes de reorganizacdo do sistema de saldepduitegiam a participacdo ativa das
pessoas/familia/comunidade no processo de deadie gs determinantes de saude, a fim de
promover a saude e prevenir e controlar doencas.

A utilizacdo de instrumentos validos e confidveie ddentifiquem a capacidade
da pessoa em manejar o seu cuidado no domicilmedas alternativas que se ajustam aos
SeNah)

objetivos das novas propostas de saude. Por @S/ surgiu o interesse em adaptar e

validar a escala ASAS-R para a populacao brasilaipartir de uma amostra de pessoas com
DM.

O processo de adaptacéo e de validacao para d @aasscala ASAS-R atendeu
aos critérios propostos pela literatura, resultaradsim, em uma escala valida, confiavel,
compreensivel, breve e de facil aplicacdo. A té&cudie entrevista minimizou as dificuldades
advindas da habilidade de leitura, pelo fato deadona dos entrevistados serem idosos,
possuirem baixa escolaridade e relatarem dificdgadisuais. Por essas razbes, é
fundamental que os profissionais de saude compaeedprocesso de evolucdo da doenga e
de envelhecimento, de forma a direcionarem seusgesf em acdes que considerem essas
limitacOes.

Entretanto, as caracteristicas sociodemograficaspddicipantes do estudo e os
registros incompletos nos prontudrios limitaram ualgs analises que poderdo ser
investigadas em estudos futuros, considerando umastea da populacdo geral. Seria
interessante analisar a correlacdo da capacidadatdeuidado ao controle glicémico, como
também aprofundar a andlise das variaveis estudadas

Como afirmam Polit, Beck e Hungler (2004), Fayensglachin (2007) e Urbina
(2007), o processo nado se encerra ap0s um uniadoesAs evidéncias de validade e de
confiabilidade devem ser acumuladas para fortale@enfianca na utilidade do instrumento.

Ainda assim, ao longo do tempo, podem ser necassdmidancas no instrumento, uma vez
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que o ser humano €é dindmico e as formas de conaslretacées humanas se transformam.
Por ora, considera-se que a versao adaptada da Apgaaisal of SelfCare Agency Scale-

Revisedpode ser utilizada no Brasil para avaliar a cajzag de autocuidado, e estudos com
outras amostras sao indicados para se testar ibipdade de generalizar o uso da escala para

outras populagoes.

Diante do exposto, espera-se que este estudo mulsiks que possam contribuir
para a elaboracdo de estratégias, sejam elas ®dscau ndo, que favorecam o melhor
acompanhamento das pessoas com DM. Assim, o peesgtoido vem somar esforgos para a
consolidacéo das propostas de atencao primarianeogéo a saude do modelo assistencial do
SUS, entre as quais, destacam-se, de forma gexséndolver relacbes de vinculo e de
responsabilizacao entre as equipes e a populagédtadgarantindo a continuidade das acgoes
de saude e a longitudinalidade do cuidado.
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APENDICE A — VERSAO-SINTESE DAS DUAS TRADUCOES (ASAS-R VPTS)

Escala Revisada para aliagéo da Agéncia deutocuidado

Instru¢des: Marque a melhor resposta para cadadamperguntas, segundo a numeragao
abaixo:

1 = DISCORDO TOTALMENTE 4 = CONCORDO
2 = DISCORDO 5 =CONCORDO TOTALMNTE
3 = NAO DISCORDO, NEM CONCORDO
Itens Discordo Discorda Nao Concordo Concordo
Totalmente Discordo, Totalmente
nem
Concordo
1. A medida que as circunstancias da minha 1 2 3 4 5

mudam, eu faco 0s ajustes necessarios par:
manter saudével.

2. Se a minha mobilidade fisica estiver diminui 1 2 3 4 5
eu faco os ajustes necessarios.

3. Quando necessario, eu estabeleco ne 1 2 3 4 5
prioridades para as decisdes que tomo para
manter saudével.

4. Frequentemente, falta-me energia para cuida 1 2 3 4 5
mim como eu deveria.

5. Eu procuro as melhores maneiras para cuids 1 2 3 4 5
mim.

6. Quando necessario, eu consigo dedicar te 1 2 3 4 5

para cuidar de mim.

7.Se eu tomo um novo remédio, eu proc 1 2 3 4 5
informacBes sobre os seus efeitos colaterais
melhor cuidar de mim.

8. No passado, eu mudei alguns dos meus ve 1 2 3 4 5
habitos para melhorar a minha saude.

9. Eu sempre tomo decisBes para garantir a m 1 2 3 4 5
seguranca e de minha familia.

10. Eu sempre avalio a efetividade das coisas 1 2 3 4 5
eu fago para me manter saudavel.

11. Nas minhas atividades diarias, eu rarame 1 2 3 4 5
dedico tempo para cuidar de mim.

12. Eu sou capaz de obter as informacdes de 1 2 3 4 5
preciso quando a minha saude esta ameacada.

13. Eu peco ajuda quando ndo sou capaz de ci 1 2 3 4 5
de mim.

14. Eu raramente tenho tempo para mim. 1 2 3 4 5
15. Eu nem sempre sou capaz de cuidar de mir 1 2 3 4 5

maneira que eu gostaria.
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APENDICE B - CARTA-CONVITE
Comité de Juizes

Avaliacdo das equivaléncias semantica, idiomatigtiiral e conceitual da verséo sintese da
escalaAPPRAISAL OF SELF-CARE AGENCY SCALE-REVISED (ASAS-R)

Prezada colega,

Vocé foi convidada a fazer parte desse Comitésgedtalistas cujo objetivo € desenvolver a
avaliacdo das equivaléncias semantica, idioméatidéyral e conceitual de um instrumento de
avaliacdo da agéncia de autocuidado em pessoadDwirates Mellitus. Esse instrumento é
chamado deAPPRAISAL OF SELF-CARE AGENCY SCALE - REVISED .

A agéncia de autocuidado é definida como uma cdpdeiindividual adquirida para
executar atividades de autocuidado em beneficigprioropara a manutencdo da vida,
promocédo de saude e bem-estar (OREM, 2001). Esseitm representa trés tipos de tracos
para o desempenho de atividades de autocuidaddariental, capacitante e operacional. Os
tracos fundamentais sdo capacidades pessoais patacuidado que consideram a sensacéao,
a percepc¢ao, a memoria e a orientacdo, ja os tcapEitantes sdo as capacidades pessoais
especificas necessarias para o desempenho deadéiside autocuidado (autoconhecimento,
habilidades para o autocuidado, energia para ocaidido, etc.). Por ultimo, os tracos
operacionais sdo capacidades para organizar recpessoais e ambientais e condi¢des e
fatores que poderiam ser significantes para o aitado (OREM, 2001).

A escala ASAS-R é largamente utilizada para me@igéncia de autocuidado baseada
nos tragcos capacitantes (componentes de poder elteago autocuidado) e nos tragos
operacionais da agéncia de autocuidado. Essa esmalm 15 questbes que requerem uma
resposta correta com escala de medida entre 4em&0 que quanto maior o escore, melhor
a agéncia de autocuidado. Das 15 questdes, qeatefesem a aspectos negativos

Desse modo, a finalidade da adaptacdo dessenmmesttol para a lingua portuguesa é
disponibilizarmos aos profissionais que atuam jirggessoas com diabetes e outras doencas
crbnicas 0 seu Uso para a assisténcia e pesqiasde Das diferencas de idioma e da cultura dos
dois paises (EUA e Brasil), temos de seguir algoassos para manter as propriedades
psicométricas do instrumento original.

Solicitamos, assim, a sua colaboracdo para quavédiacdo se concretize e possamos
avancar nesse processo de adaptacao cultural aestmomento de medida para a area da saude.
Nesse sentido, vocé recebera uma copia da sirassduds versdes traduzidas por tradutores

independentes, feita pelas pesquisadoras envolwidpeojeto juntamente com os itens da versao
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original. Nossa proposta € lermos cada questadtameamente (original e traduzida) e fazermos,
em conjunto, a andlise quanto as equivalénciasitadis. As equivaléncias entre as versdes do
instrumento serdo estabelecidas quando houver eorc@mcia de, pelo menos, 80% dos
avaliadores deste grupo.
* conceitos:
= Equivaléncia semantica: relativa ao significadomidavras (o vocabulario e a gramatica
podem sofrer alteracdes na construcéo das senjtencas
» Equivaléncia idiomatica: refere-se as expressdemsaticas e coloquiais, que devem ser
substituidas por expressdes equivalentes na calitoa
» Equivaléncia cultural: refere-se as situacOes a@lascau retratadas na versao original que
devem corresponder as vivenciadas em nosso memxtmeultural;
» Equivaléncia conceitual: representa a coeréncig¢edocom relagdo ao dominio que ele

pretende medir.

Obrigada

ANA EMILIA PACE

THAIS SANTOS GUERRA STACCIARINI
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APENDICE C — PRIMEIRA VERSAO CONSENSUAL DA ESCALA ASAS-R
(ASAS-R-VPC1)

Escala de Avaliacdo da Capacidade de Autocuidado

Instrucdes: Marque a melhor resposta para cadadamaafirmacfes abaixo, utilizando a
seguinte escala.

1 = DISCORDO TOTALMENTE 4 = CONCORDO
2 = DISCORDO 5= CONCORDO TGALMENTE
3 = NAO DISCORDO, NEM CONCORDO

Discordo Discordo N&o Concordo Concordo
ltens Totalmente Discordo, Totalmente
nem
Concordo
1. A medida que as circunstancias da minha \ 1 2 3 4 5
mudam, eu faco 0s ajustes necessarios pari
manter saudavel.
2. Se a minha mobilidade fisica esta diminui 1 2 3 4 5
eu faco os ajustes necessarios.
3. Quando necessario, eu estabeleco nc 1 2 3 4 5
prioridades nas minhas decises para me m:
saudével.
4. Eu frequentemente sinto falta de energia f 1 2 3 4 5
me cuidar como eu sei que deveria.
5. Eu procuro as melhores maneiras para 1 2 3 4 5
cuidar.
6. Quando necessario, eu consigo tempo | 1 2 3 4 5
me cuidar.
7. Se eu tomo um novo medicamento, eu obte 1 2 3 4 5
informacBes sobre os seus efeitos colaterais,
melhor cuidar de mim.
8. No passado, eu mudei alguns dos meus ve 1 2 3 4 5
habitos para melhorar a minha saude.
9. Eu rotineiramente tomo decisfes para gare 1 2 3 4 5
a minha seguranca e de minha familia.
10. Eu regularmente avalio a efetividade ¢ 1 2 3 4 5
coisas que eu fago para me manter saudavel.
11. Nas minhas atividades diarias, eu rarame 1 2 3 4 5
dedico tempo para cuidar de mim.
12. Eu sou capaz de obter as informactes de 1 2 3 4 5
preciso quando a minha salde esta ameacada
13. Eu peco ajuda quando ndo sou capaz 1 2 3 4 5
cuidar de mim.
14. Eu raramente tenho tempo para mim. 1 2 3 4 5
15. Eu nem sempre sou capaz de cuidar de 1 2 3 4 5
da maneira que eu gostaria.
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APENDICE D - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS — FAS E VALIDACAO SEMANTICA

Vocé acha que essa
pergunta é relevante

Vocé tem As opcdes de
dificuldades | resposta estao
para entender claras e de facil

Como vocé falaria/expressaria iss(
caso vocé tenha davidas?

D

Vocé poderia me dizer, er
suas palavras, 0 que essa ques|
significa para vocé?

>

ao

Item para avaliar se vocé tem
capacidade para se | essa questdol? entendimento?
autocuidar?
N° sim | Maisou | ndo| sim nao sim nao Reformulagéo Descricéo
menos
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APENDICE E — ASAS-R ADAPTADA (ASAS-R VPF)

Escala de Avaliagdo da Capacidade de Autocuidado

Instrucdes: Marque a melhor resposta para cadalamafirmagdes abaixo, seguindo a escala.

Por exemplo: vocé concorda com a pergunta nume®elsim, vocé dira ou assinalara com um X no espago
concordo ou concordo totalmente. A diferenca esgreeordo e concordo totalmente é que a resposteécdo
totalmente” da uma ideia de sempra “concordo”, da uma ideia de na maioria dass/eze

EXEMPLO: Geralmente durmo o suficiente para meisdascansado

RESPOSTA: Se vocé é uma pessoa que semipn@e o suficiente para se sentir descansada, vaicé
dizer/assinalar “CONCORDO TOTALMENTE” com essa &afgora, se vocé, na maioria das verdesme o
suficiente para se sentir descansada, vocé irdaksmalar “CONCORDO".

Esse exemplo vale para as opc¢fes de resposta EIRBO TOTALMENTE” e “DISCORDO”.

1 =DISCORDO TOTALMENTE 4 = CONCORDO
2 = DISCORDO 5 =CONCORDO TOTALMENTE
3 =NAO SEI

Itens Discordo Discordo N&do Concordo Concordo

Totalmente sei Totalmente

1. A medida que a minha vida muda, eu fago as altes 1 2 3 4 5
necessarias para me manter saudavel.
2. Se a minha capacidade para movimentar esta didain 1 2 3 4 5
procuro uma maneira para resolver essa dificuldade.
3. Quando necessario, eu estabeleco novas prioridads 1 2 3 4 5
minhas decisdes para me manter saudavel.
4. Eu frequentemente sinto falta de disposicéo (Anpagd me 1 2 3 4 5
cuidar como eu sei que deveria.
5. Eu procuro as melhores maneiras para me cuidar. 1 2 3 4 5
6. Quando necessario, eu consigo tempo para me cuidar 1 2 3 4 5
7. Se eu tomo um novo medicamento, eu obtenho infdres 1 2 3 4 5
sobre os seus efeitos colaterais, para melhoarcdig mim.
8. No passado, eu mudei alguns dos meus velhos hé 1 2 3 4 5
(costumes) para melhorar a minha saude.
9. Eu rotineiramente tomo decisGes para garantir ahan 1 2 3 4 5
seguranca e de minha familia.
10. Eu regularmente avalio se as coisas que eu fago dando 1 2 3 4 5
certo para me manter saudavel.
11.No meu dia a dia, eu raramente dedico tempo padarcda 1 2 3 4 5
minha salde.
12. Eu sou capaz de obter as informacdes de que prgesswo 1 2 3 4 5
a minha salde esta ameacada.
13.Eu pec¢o ajuda quando ndo sou capaz de cuidarrde mi 1 2 3 4 5
14. Eu raramente tenho tempo para mim. 1 2 3 4 5
15. Eu nem sempre sou capaz de cuidar de mim deiraajue 1 2 3 4 5
eu gostaria.
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APENDICE F - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS RELACIO NADO AS
VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICAS E DO GERENCIA MENTO DO

AUTOCUIDADO

Instrumento de Coleta de Dados

Nome:
Telefone: Dataddeta de dados: [
Endereco: ESF:

Variaveis sociodemogréficas, clinicas e relacionadso gerenciamento do autocuidado

1. Data de nascimento:

A

4. Estado civil:
1. ( ) solteiro 2. ( )casado/amasiac

3. () vilvo 4.( )divorciado/separac

7. Renda familiar?

reais

10. Tempo de DM ?
anos

13. Vocé prepara a insulina?
1. ( ) sempre .Ir p/ pergunta 15
2.( ) as vezes . Por qué?

3. ( ) nunca. Por qué?

(2 ou 3). Dificuldades visuais, ma

trémulas, descordenacdo motc
preguica, comodidade, medoe
outros.

2. Sexo:

1. () feminino 2.( ) masculin

5. Ocupacao:

1. ( ) aposentado/pensionista
2.( )dolar 3.( )estudante
4.( )ativo 5.( ) desempregac

8. Quantas pessoas moram cc

VvOCcé? pessoas

11. Vocé vai as consulta

médicas ou de enfermage

regularmente?

1. ( ) sempre 2.( ) asvezes

3. ( ) nunca 4. ( ) nao sei

14. Quem €é o0 responsav
principal pelo preparo de
insulina?

1. () familiares
2. ( ) amigos
3. () profissionais

4. ( ) outros

Thais Santos Guerra Stacciarini

3. Escolaridade:
Anos de estudo

1. ( )analfabeto

2. ( ) sem escolaridade/ sabe ler
3. () primeiro grau incompleto
3. () primeiro grau completo

4. ( ) segundo grau incompleto
5. ( ) segundo grau completo

6. ( ) terceiro grau incompleto
7. () terceiro grau completo

6. Religido:

1.

2. sem religido

9. Tempo de insulina?
anos

12. Vocé usa a insulina todos ¢ s
dias, conforme foi prescrito pel)
médico?

1. ( ) sempre 2.( ) asvezes

3. ( ) nunca

15. Vocé autoaplica a insulina?

1.( )sempre. Irp/perguntal7

2. ( ) as vezes. Por qué?

3. ( ) nunca. Por qué?

(2 ou 3). Dificuldades visuais

maos trémulas, descordenacéao

motora, preguica, comodidac 2,

medo ou outros.
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16. Quem é o responsavel princip 17. Vocé segue a dieta prescri 18. Vocé pratica alguma atividad 2

pela aplicacdo da insulina?
1. ( ) familiares

2. ( ) amigos

3. () profissionais

4. ( ) outros

19. Vocé tem dificuldades visua
para preparar a insulina ou realizal
outro cuidado?

1.( )sempre 2.( )asvezes

3.( ) nunca 4. ( ) nao sei

22. Vocé participa de grupos c
educacdo em diabetes pa
aumentar o seu conhecimento?

1. ( ) sempre 2. () asvezes

3. () nunca 4. ( ) ndo sei

Pressao arterial sistémica /
Glicemia pré-prandial (média/més)

médico/nutricionista

controle do diabetes?
1.( ) sempre
2. () asvezes

3. ( ) nunca

20. Vocé tem problemas nos p
relacionados ao Diabetes qt
dificultam o seu andar?

1. ( ) sempre 2.( ) asvezes

3. ( ) nunca 4. ( ) nao sei

Parametros Clinicos

( mg/dl; mg/dl;

Thais Santos Guerra Stacciarini

ot fisica, como caminhada, corridz,

enfermeiro regularmente para « bicicleta, danca, natacdo o1

outros diariamente ou pelo mencs
3 vezes por semana?

1. () sempre

2.( )asvezes 3.( )nunca
Tem restri¢c@es fisicas?

1.()sim 2. () nao

21. Vocé tem dificuldades motor: s
nas maos que dificultam preparer
a insulina ou outro cuidado?

1.( )sempre 2.( ) asvezes

3. ( ) nunca 4. ( ) nao sei

mg/dl; mg/dl)
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APENDICE G - AUTORIZACAO PARA COLETA DE DADOS NA ES F
MINISTERIO DA EDUCACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO
TRIANGULO MINEIRO
HOSPITAL DE CLINICAS

Uberaba, 23 de novembro de 2009.
OFICIO No. 12/09/HC/UFTM

Thais Santos Guerra Stacciarini
Coordenadora do Servi¢co de Educacdo em Enfermageétospital de Clinicas da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro

Ao Prof Dr. Valdemar Hial
Secretario Municipal de Saude de Uberaba

Assunto: Autorizacdo para coleta de dados nas deddda Estratégia Saude da Familia (ESF).

1. Solicito autorizacdo de V.Sa. para desenvolvgreaquisa sobre “Adaptacdo transcultural e
validacdo do instrumento revisado Appraisal of -Bate Agency Scale” e para cumprir um dos
requisitos para aprovacéo do projeto pelo ComitEtibe em Pesquisa (CEP).

2. Essa escala, descrita em varios estudos intenaés, tem por objetivo geral avaliar a capacidade
dos usuarios com doencas cronicas para o autooyidafim de subsidiar o planejamento de a¢des
para o controle da doencga. Inexistem instrumenatislados que avaliem esse construto no Brasil
(resumo que sera encaminhado ao CEP — Anexo).

3. Populagdo do estudo: usuérios com Diabetestitell que fazem uso de insulina cadastrados na
Estratégia Salde da Familia. As entrevistas ocmrelurante as visitas domiciliares ou apos
atividades de grupo ou consultas médicas ou dersafem entre abril e julho de 2010. Tempo de
entrevista, aproximadamente, dez minutos.

4. A coleta das informacdes sera obtida pelo psadar. A participagdo dos profissionais da ESF sera
facilitar ou fornecer meios para a obtencdo dedadss.

5. A referida pesquisa € parte integrante da Tesedd-Graduacdo — nivel doutorado - da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto/Universidade de SétmPa

6. Esperando poder contar com a compreensdo de.Vag@adeco antecipadamente.

Thais Santos Guerra Stacciarini
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APENDICE H - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

UBERABA - MG, __ DE DE 2010.

PREZADO (A) SR(A)

Estamos desenvolvendo uma pesquisa que tem pdivobjevaliar a capacidade das pessoas com DM para o
autocuidado. A pesquisa chama-se “Adaptacdo e ag@ll da escala de avaliacdo da capacidade para o
autocuidado “Appraisal of Self-Care Agency ScaleviRed para o Brasil. Os resultados desta pesgais®
importantes para o planejamento de ac¢des que gelabocom o controle glicémico. Neste sentido, gietans
de convida-lo (a) a responder ao nosso questiopara atingirmos este objetivo. Também, vocé podbtér
todas as informacfes que quiser e podera nao ipartida pesquisa ou retirar seu consentimento &jugr
momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pelpad@ipacdo no estudo, vocé ndo recebera qualgler
em dinheiro, mas tera a garantia de que todasspesies necessarias para a realizagdo da pesquiserad de
sua responsabilidade. Seu nome ndo aparecerd dgueuamomento do estudo, pois vocé sera ideatific

com um ndmero.

AGRADECEMOS, DESDE JA, SUA COLABORAGCAO E COMPREENGA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Eu, ( nome do voluntario ), li e/lou ouvi o esclarecimento acima e compreg@aga que serve o
estudo e qual procedimento a que serei submetidexpicacdo que recebi esclarece os riscos e basefio
estudo. Eu entendi que sou livre para interrompahaiparticipacdo a qualquer momento, sem justific@mha
decisdo e que isso ndo afetard meu tratament@uBeaineu nome nao sera divulgado, que nao tereesaspe

nao receberei dinheiro por participar do estudo.céhcordo em participar do estudo.

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal Documento de identidade

Assinatura do pesquisador/entrevistador

THAIS SANTOS GUERRA STACCIARINI

ENFERMEIRA, DOUTORANDA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DE IBEIRAO PRETO (EERP) — USP.
TELEFONE DE CONTATO: (34) 33185252

E-MAIL: thais.stacciarini@terra.com.br

DRA. PROF. ANA EMILIA PACE
PROFESSORA ASSOCIADA DA EERP-USP
ORIENTADORA

E-MAIL: aepace@eerp.usp.br
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ANEXO A - APPRAISAL OF SELF-CARE AGENCY SCALE - REV ISED (ASAS-R) —
versao original

Instructions: Circule the best answer for eactestant listed below using the following
scale.

1 =TOTALLY DISAGREE
2 = DISAGREE

3 = NEITHER DISAGRE OR AGREE

4 = AGREE
5=TOTALLY AGREE

Itens Totally Disagree Neither Agree Totally
Disagree Disagree Agree
or Agree
1. As circumstances change, | make the nee 1 2 3 4 5
adjustments to stay healthy.
2. If my mobility is decreased, | make the neec 1 2 3 4 5
adjustments.
3. When needed, | set new priorities in the meas 1 2 3 4 5
that | take to stay healthy.
4. | often lack the energy to care for myself in 1 2 3 4 5
way that | Know | should.
5. | look for better ways to care for myself. 1 2 3 4 5
6. When needed, | manage to take time to care 1 2 3 4 5
myself.
7. If | take a new medication, | obtain informati 1 2 3 4 5
about the side effects to better care for myself.
8. In the past, | have changed some of my old he 1 2 3 4 5
in order to improve my health.
9. | routinely take measures to insure the safet 1 2 3 4 5
myself and my family.
10. | regularly evaluate the effectiveness of thinc 1 2 3 4 5
do to stay healthy.
11. In my daily activities, | seldom take time to ce 1 2 3 4 5
for myself.
12. | am able to get the information | need, when 1 2 3 4 5
health is threatened.
13. | seek help when | unable to take care of myse 1 2 3 4 5
14. 1 seldom have time for myself. 1 2 3 4 5
15. I am not always able to care of myself in the v 1 2 3 4 5
| would like.

Sousa et al. (2010)
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ANEXO B - AUTORIZACAO DO AUTOR PARA A ADAPTACAO EV ALIDACAO
DA ESCALA ASAS-R NO BRASIL

Agreement Form

We, THR1S SANT0S GUERRA STACCIARINI and _1IdA Emivy PACGE

agree to the use the Appraisal of Self-Care Agency Scale - Revised (ASAS-R) as follows:
1. Not to share the ASAS-R without written authorization from Dr. Valmi D. Sousa

2. Not to finalize the Portuguese version of the ASAS-R without consultation with Dr.
Valmi. D. Sousa

3. Invite Dr. Valmi D. Sousa to collaborate on the analysis and §ublication of the
psychometrics of the Portuguese version of the ASAS-R.

Signature: j»{,o\,v’u :;ja,wt;\, 8/:#4,&., J;izcaw@ Date: 03 [/ i2 | 2009

Sighature: JLQ_ Gl (e Date: O3 /12 /2009

By signing below, Dr. Valmi D. Sousa grant permission to use the Appraisal of Self-Care
Agency Scale (ASAS-R) i

Signature: AU A Date: & / 0’ / o3

7
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ANEXO C — TRADUCAO 1 (ASAS-R VPT1)
Avaliacédo da Escala Revisada de Autocuidado

Instrucdes: Marque a resposta mais correta pgsargsintas, seguindo a numeracao abaixo:

1 =DISCORDO TOTALMENTE

2 = DISCORDO

3 = NEM DISCORDO NEM CONCORDO — TANTO FAZ
4 = CONCORDO

5= CONCORDO TOTALMENTE

Itens Discordo Discordo Tanto Concordo Concordo
Totalmente Faz Totalmente

1. A medida que a vida muda, eu faco os aju 1 2 3 4 5
necessarios para me manter saudavel.
2. Se a minha capacidade de movime 1 2 3 4 5
diminuir, eu fago 0s ajustes necessarios.
3. Quando precisei, fiz uma lista de no\ 1 2 3 4 5
prioridades no meu dia a dia para me ma
saudavel.
4. Frequentemente, eu ndo tenho forgas | 1 2 3 4 5
cuidar de mim como deveria.
5. Eu procuro formas melhores para cuidar 1 2 3 4 5
mim.
6. Quando precisei, consegui tempo para cu 1 2 3 4 5
de mim.
7. Quando comec¢o a tomar um remédio nc 1 2 3 4 5

procuro informagdes sobre os efeitos colate
para cuidar de mim melhor.

8. No passado, mudei algumas atitudes { 1 2 3 4 5
melhorar a minha saude.

9. Todos os dias eu fago alguma coisa [ 1 2 3 4 5
garantir a minha seguranca e de minha familie

10. Frequentemente eu avalio as coisas que il 2 3 4 5
faco para me manter saudavel.

11. Nas minhas atividades da vida diaria, 1 2 3 4 5
gquase nao tiro tempo para cuidar de mim.

12. Eu consigo as informagdes de que pre 1 2 3 4 5
guando minha saude esta ameacada.

13. Eu peco ajuda quando ndo consigo cuida 1 2 3 4 5
mim.

14. Eu raramente tenho tempo para mim. 1 2 3 4 5

H
N
w
N
ol

15. Eu ndo consigo cuidar de mim da forma
gostaria, todas as vezes.
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ANEXO D - TRADUCAO 2 (ASAS-R VPT2)

Escala Revisada para aliagéo da Agéncia de Autocuidado

Instrucdes: Marque a melhor resposta para cadadamafirmacdes, segundo a numeracao
abaixo:

1 = DISCORDO TOTALMENTE

2 = DISCORDO

3 = NAO DISCORDO, NEM CONCORDO
4 = CONCORDO

5 =CONCORDO TOTALMENTE

Itens Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
Totalmente Discordo, Totalmente
Nem
Concordc
1. A medida que as circunstancias da minha \ 1 2 3 4 5

mudam, eu fagco o0s ajustes necessarios
permanecer saudavel.

2. Se a minha capacidade de mobilidade dimin 1 2 3 4 5
eu fago 0s ajustes necessarios.

3. Quando preciso, eu estabeleco no 1 2 3 4 5
prioridades nas minhas decisdes para permar

saudavel.

4. Eu frequentemente sinto falta de energia f 1 2 3 4 5
me cuidar como eu sei que deveria.

5. Eu procuro melhores maneiras para me cuid 1 2 3 4 5
6. Quando é preciso, eu consigo tempo para 1 2 3 4 5
cuidar.

7. Se eu tomo um novo medicamento, eu obte 1 2 3 4 5

informacdes sobre os efeitos colaterais para me
cuidar de mim.

8. No passado, eu mudei alguns dos meus ve 1 2 3 4 5
habitos para melhorar a minha satde.

9. Eu rotineiramente tomo decisfes para garan 1 2 3 4 5
minha seguranca e de minha familia.

10. Eu regularmente avalio a efetividade das co 1 2 3 4 5
que eu faco para permanecer saudavel.

11. Nas minhas atividades diarias, eu rarame 1 2 3 4 5
dedico tempo para cuidar de mim.

12. Eu sou capaz de obter as informacdes de 1 2 3 4 5
preciso quando a minha saude esta ameacada.

13. Eu peco ajuda quando ndo sou capaz de ci 1 2 3 4 5
de mim.

14. Eu raramente tenho tempo para mim. 1 2 3 4 5
15. Eu nem sempre sou capaz de cuidar de mir 1 2 3 4 5

maneira que eu gostaria.
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ANEXO E - RETROTRADUGCAO 1 (ASAS-R VRT1)

Revised Scale for the Evaluation of Self-Care Ciypac

Instructions: Select the best answer to each o$ttements below, using the following scale

1 = DISAGREE COMPLETELY

2 = DISAGREE
3 =DO NOT AGREE OR DISAGREE
4 = AGREE
5 = AGREE COMPLETELY
Itens Disagree Disagree Do not Agree Agree
Completely Agree or Completely
Disagree
1. As the circumstances of my life change 1 2 3 4 5
make the necessary adjustments to stay healt
2. If my capacity for mobility reduces, | make t 1 2 3 4 5
necessary adjustments.
3. When necessary, | establish new prioritiet 1 2 3 4 5
my decisions to stay healthy.
4. | frequently feel a lack of energy to care 1 2 3 4 5
myself as | know | should.
5. I'look for the best ways to care for myself. 1 2 3 4 5
6. When needed, | make time to care for myse 1 2 3 4 5
7. If | take a new medicine, | get informatis 1 2 3 4 5
about the side effects to better care for myself
8. In the past, | changed some of my old habit 1 2 3 4 5
improve my health.
9. | routinely make decisions to guarantee 1 2 3 4 5
safety and that of my family.
10. | regularly evaluate the effectiveness 1 2 3 4 5
things | do to stay healthy.
11. In my daily activities, | rarely devote time 1 2 3 4 5
care for myself.
12. | am able to get the information | need wi 1 2 3 4 5
my health is threatened.
13. | ask for help when | am unable to care 1 2 3 4 5
myself.
14. | rarely have time for myself. 1 2 3 4 5
15. | am not always able to take care of my: 1 2 3 4 5

the way | would like.
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ANEXO F - RETROTRADUCAO 2 (ASAS-R VRT2)

Revised Scale for Evaluation of Capacity for Sedi

Instructions: Check the best answer for each osthements below, using the following
scale:

1 =STRONGLY DISAGREE

2 = DISAGREE
3 =NEUTRAL
4 = AGREE
5 =STRONGLY AGREE

Itens Strongly Disagree Neutral Agree Strongly

Disagree Agree

1. As the circumstances in my life change, | m 1 2 3 4 5
the necessary arrangements to keep healthy.
2. If my mobile capacity decreases, | make 1 2 3 4 5
necessary arrangements.
3. When necessary, | establish new priorities gn 1 2 3 4 5
decisions to keep healthy.
4. | frequently lack energy to take care of myself 1 2 3 4 5
should.
5. Itry the best ways to take care of myself. 1 2 3 4 5
6. When | need, I find time to take care of myself 1 2 3 4 5
7. If | take a new medication, | get the inforrati 1 2 3 4 5
about side effects to better take care of myself.
8. In the past, | changed some old habits of rton 1 2 3 4 5
improve my health.
9. | regularly make decisions to guarantee 1 2 3 4 5
family’s security and mine.
10. I regularly evaluate the effectivity of therigs | 1 2 3 4 5
do to keep healthy.
11. In my daily activities, | rarely dedicate tinie 1 2 3 4 5
take care of myself.
12. | am capable of getting information that | ne 1 2 3 4 5
when my health is threatened.
13. | ask help when | am not capable to take cér 1 2 3 4 5
myself.
14. | rarely have time for me. 1 2 3 4 5
15. | am not always able to take care of myself 1 2 3 4 5
way | should.
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ANEXO G - AUTORIZACAO DO SECRETARIO DE SAL’J'DE PARA A COLETADE
DADOS NAS UNIDADES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Fistama
Gy Unies de
Sadde

INFORMACAQO N°. 038/2009

Uberaba, 08 de dezembro de 2009.

Senhor Secretario,

Chega a este Departamento a solicitagdo de autorizagfo para realizacio da pesquisa:
Instituicdo de Ensino: Universidade Federal do Tridngulo Mineiro - UFTM

Curso: Enfermagem

Titule: Adaptagéo transcultural e validag¢do do instrumento de avaliagio da capacidade
de autocuidado “Appraisal of Self-care Agency Scale”.

Local de realizacio: Unidades de Satide que abrigam Equipes de Saude da Familia.
Objetive: Adaptar culturalmente o instrumento para a lingua portuguesa-Brasil e testar
a validade da versfo adaptada em uma amostra de pessoas com DM tipo 2 que fazem
uso de insulina.

Justificativa: Esse instrumento, utilizado internacionalmente, € importante em
pesquisas em Diabetes Melitus 2 e préatica clinica, para avaliar a capacidade dos
usudrios para o autocuidado a fim de subsidiar o planejamento de a¢bes para o controle
da doenga.

Comité de Etica em Pesquisa: sim
Apos conclusdo da pesquisa o solicitante se responsabiliza pelo encaminhamento de

uma copia e apresentacdo da mesma para a equipe técnica desta Secretaria, como forma
de socializacdo do conhecimento ¢ fortalecimento das praticas cotidianas do trabalho
em saude no SUS.

As consideragGes do Secretirio Municipal de Satde.

f Y

‘/) N /

Carla Aparecida Leite
Diretora do Departamento de Gestdo do Trabalho ¢ de Educacfio em Satde

(£) Deferido

( ) Indeferido

Valdemar HialL
d:

Secretario Municipal de Sa

Ciente do Solicitante, / /
Thais Santos Guerra Stacciarini CPF —216011168-61

Thais Santos Guerra Stacciarini




187
Anexos

ANEXO H - ESCALA COGNITIVA DE DEPRESSAO (DCS)
(Traducéo da verséo original em InglBgpressive Cognition Scd)e

InstrugBes: Ha& oito itens neste instrumento dguiea. Faca um circulo em torno da
resposta que descreve melhor a sua opinido ou ges¢éimento. Use a escala a seguir:

0 = CONCORDO TOTALMENTE 3 = DISCORDO UM POUCO
1 =EM GERAL CONCORDO 4 = EM GERALSTORDO
2 =CONCORDO UM POUCO 5 =DISCORDO TOTALMENTE

Exemplo: 1. Sou uma boa pessoa CT GC CP DP GD DT

1. Estou satisfeito (a) com a minha vida. 0 1 2 |3 4 5

2. Consigo fazer muitas coisas bem feitas.

3. Sinto que meu futuro é promissor.

4. Posso contar com muitas pessoas na minha vida,

5. Gosto de viver a minha vida.

6. Tenho controle sobre a minha vida.

7. Sinto-me til e precioso (a).

8. Sou um ser humano de valor.

Sousa et al. (2005b)
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ANEXO | — INSTRUMENTO ESTADO DE SAUDE PERCEBIDO (SF 36)
(Traducéo da versao original em Ingl&&eflical Outcomes Survey 36 item Short-FHyrm

InstrucBes: Esta pesquisa questiona sobre a sua salde. BEsasagcbes nos manterdo informados
de como vocé se sente e qudo bem vocé é capazedetas atividades de vida diaria.

1- Em geral, vocé diria que sua saude &) excelente 2) muito boa 3) boa 4) ruifh) muito
ruim

2- Comparando a um ano atras, como vocé classdita a sua saude em geral agora?
1) muito melhor que antes 2) um pouco melhorajues 3) quase a mesma
4) um pouco pior que antes 5) muito pior quesante

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vgum#eria fazer atualmente durante um dia
comum. De acordo com a sua saude, vocé teria difidade para fazer estas atividades Neste
caso, quando?

Atividades Sim, muita| Sim, um Sem
dificuldade| pouco de |dificuldades
dificuldade
a) atividades vigorosas que exigem muito esfoige,domo 1 2 3
correr, levantar objetos pesados, participar deoresp
intensos.
b) atividades moderadas, tais como mover uma npesaar 1 2 3

aspirador de po, jogar bola, varrer a casa.

c) levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) subir véarios lances de escada 1 2 3
e) subir um lance de escada 1 2 3
f) curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) andar mais de 1 Km 1 2 3
h) andar varios quarteirdes 1 2 3
i) andar um quarteirdo 1 2 3
j) tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as Ultimas 4 semanas (1 més), vocé tealgum dos seguintes problemas no seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, cono consequéncia de sua saude fisica?

sim n&o
a) vocé diminui a quantidade de tempo que se demliea seu trabalho ouja 1 2
outras atividades?
b) realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) esteve limitado no seu tipo de trabalho ou easudtividades? 1 2
d) teve dificuldades de executar seu trabalho otrasuatividades (p. ex. 1 2
necessitou de um esforgo extra)?

5- Durante as ultimas 4 semanas (1 més), vocé tealgum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com outra atividade regular diaria, cono consequéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

sim nao
a) vocé diminuiu a quantidade de tempo que se aedliao seu trabalho ouja 1 2
outras atividades?
b) realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) nao realizou ou ndo fez qualquer das atividades tanto cuidado como 1 2
geralmente faz?
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6- Durante as Ultimas 4 semanas (1 més), de que re@a a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociaimrmais, em relacdo a familia, amigos ou em
grupo?

1. ( ) de forma alguma 2. ( ) ligeiramente (3) moderadamente 4. ( ) bastante 5. ( )
extremamente

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimag semanas (1 més)?
1. ( ) nenhuma 2. ( ) muito leve 3.( )leve ( ) moderada 5. ( ) grave 6. ( ) muitavg

8- Durante as ultimas 4 semanas (1 més), quanto ardinterferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?

1. ( ) de maneira alguma 2. ( ) um pouco 3) (noderadamente 4. ( ) bastante 5. ( )
extremamente

9- Para cada questao abaixo, por favor, dé uma reggta que mais se aproxima da maneira como
vocé se sente, em relacdo as Ultimas 4 semanas €5)h

Sempre Maior Boa As | Poucas|Nunca

parte do |parte do| vezes| vezes

tempo | tempo
a) Por quanto tempo vocé se sente cheiol 2 3 4 5 6
de vigor, forca e animado?
b)Por quanto tempo se sente nervosa(q)? il 4 3 4 5 6
c) Por quanto tempo se sente tdo 1 2 3 4 5 6
deprimido que nada pode anima-lo?
d) Por quanto tempo de sente calmo|ou 1 2 3 4 5 6
tranquilo?
e) Por quanto tempo se sente com muita 1 2 3 4 5 6
energia?
f)Por quanto tempo se sente desanimadol 2 3 4 5 6
ou abatido?
f) Por quanto tempo se sente esgotado? il . 3 4 5 6
h) Por gquanto tempo se sente uma pessoal 2 3 4 5 6
feliz?
i) Por guanto tempo se sente cansado? il . 3 4 5 6

10- Durante as ultimas 4 semanas (1més), por quantempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram em suas atividades socia(somo visitar amigos, parentes, etc.)?

1. ( ) todo otempo 2.( ) A maior parte do tem@. ( ) Alguma parte do tempo

4. ( ) Uma pequena parte do tempo 5. ( ) neahpsnte do tempo

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afiages para vocé?
Definitivamente| Maioria | N&o |Maioria das|Definitivamente

verdadeiro |das vezes sei | vezes falsg falso
verdadeir
0
a) Eu costumo adoecer um poyco 1 2 3 4 5

mais facilmente que as outras pessoas
b) Eu sou tdo saudavel quanto 1 2 3 4 5
gualquer pessoa gque eu conheca
¢) Eu acho que minha saude vai pigrar 1 2 3 4 5
d) Minha saude é excelente 1 2 3 4 5

—

)

Ciconelli et al. (1997)
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ANEXO J - ESCALA DE APOIO SOCIAL (MOS)
(Traducéo da verséo original em Ingl&eflical OutcomesStudy’s Social Support Scyle

As proximas perguntas sdo sobre aspectos da sua aidom a familia e amigos na sua vid
pessoal e oportunidades em que as pessoas procurnaan outras em busca de companhia, ajudi
ou outros tipos de apoio.

L Y

1. Com quantos PARENTES vocé se sente a vontade ade falar sobre quase tudo? (se for o
caso, inclua esposo (a), companheiro (a) ou filhnesta resposta)

parentes  [1ndo tenho nenhum parente
2. Com quantos AMIGOS vocé se sente a vontade e poddaf sobre quase tudo? (Nao inclua
nesta resposta esposo (a), companheiro (a), filhms outros parentes)

amigos (] n&o tenho nenhum amigo

3. Se vocé precisar, com que frequéncia vocé Quase

‘. Nunca Raramente As vezes Sempre
conta com alguém: Sempre
a) Que o ajude se vocé ficar de cama? 10 20 30 470 5L
b) Para Ihe ouvir quando vocé precisa falar? 10 2] 30 40 5[
c) Para lhe dar bons conselhos em uma situagéo de 1] 2(] 30 40 50
crise?
d) Para leva-lo ao médico? 10 20 30 477 5[]
e) Que demonstre amor e afeto por vocé? 10 20 30 40 50
f) Para divertirem-se juntos? 10 20 30 470 50
g) Para Ihe dar informagéo que o ajude a 10 21(] 30 4] 50
compreender determinada situacao?
h) Em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre 111 2] 30 47 50
seus problemas?
i) Que lhe dé um abracgo? 10 20 30 47 501
j) Com quem relaxar? 10 20 30 477 5[]
[) Para preparar suas refeicdes se vocé ndo puder 1[] 20 30 47 50
preparé-las?
m) De quem realmente quer conselhos? 10 20 30 477 5[]
n) Com quem distrair a cabeca? 101 20 30 40 5L
0) Para ajuda-lo nas tarefas diarias se vocé ficar 10 21(] 30 401 50
doente?
p) Para compartilhar seus medos e preocupac¢des 1] 201 30 40 50
mais intimos?
g) Para dar sugestéo sobre como lidar com um 10 201 30 40 50
problema pessoal?
r) Para fazer coisas agradaveis? 10 2(] 30 40 50
s) Que compreenda seus problemas? 10 20 30 477 5[]
t) Que vocé ame e faca vocé se sentir querido? 10 20 30 417 50

Griep et al. (2005)
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ANEXO K - COMITE DE ETICA EM PESQUISA

5/5

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO — Uberaba(MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP

Parecer Consubstanciado
PROTOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE SERES HUMANOS

IDENTIFICACAO

TITULO DO PROJETO: Adaptaciic transcultural e validacdo do instrumento de avaliacdo de capacidade

para o autocuidado “Appraisal of Self-care Agency Scale- R”

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Ana Emilia Pace

INSTITUICAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM

DATA DE ENTRADA NO CEP/UFTM: 04/04/2010

PROTOCOLO CEP/UFTM:1602

COMPLEMENTARES - -

PARECER DO CEP: APROVADO
(O relatério anual ou final dever# ser encaminhado um ano apés o inicio do processo).
DATA DA REUNIAQO: (2-07-2010

1 Soares dos Santos

N
Prof®. Ana ?a]jiii'
\iz'jadara

(i, Q{’)o?

Av. Frei Paulino, 30 (Centro Educacional e Administrativo da UFTM) — 2° andar, Sala H — Abadia — Cep: 38025-180

Uberaba-MG - TELEFAX: 34
E-mail: cepidpn

3318-5834
e.uftm.eda br
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