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RESUMO

Estudos ao longo dos ultimos anos tém enfatizado a importancia da educacdo sobre o
autocuidado na insuficiéncia cardiaca (IC), assim como a avaliacdo da efetividade de sua
implementagdo por meio de instrumentos validados. Pesquisadores americanos
desenvolveram uma escala denominada Self-Care of Heart Failure Index version 6.2 (SCHFI
v 6.2) que permite a avaliacdo do autocuidado nas etapas de manutenc¢ao, manejo e confiancga
possibilitando identificar em que etapa o autocuidado estd prejudicado. No Brasil, ndo
existem escalas validadas que avaliem o autocuidado em pacientes com IC contemplando
essas etapas. Este estudo teve como objetivo adaptar transculturalmente e validar a versao em
portugués da SCHFI v 6.2. Realizou-se um estudo metodologico desenvolvido no
Ambulatoério de Insuficiéncia Cardiaca do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. A SCHFI v
6.2 apresenta 22 itens divididos em trés subescalas (Manutencdo do Autocuidado, Manejo do
Autocuidado e Confianga do Autocuidado) que podem ser aplicadas separadamente, com
escores maximos de 100 pontos (escores acima de 70 pontos indicam um autocuidado
adequado). A versdo adaptada e validada para o Brasil foi denominada de Escala de
Autocuidado para Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca (EAC-IC).As propriedades
psicométricas testadas foram a validade de face e de contetido (comité de juizes), validade de
constructo convergente (coeficiente de correlacdo de Pearson) com a European Heart Failure
Self-care Behavior Scale (EHFScBS) versao brasileira (com 12 itens, que apresenta um escore
que varia de 12 a 60 e que escores menores indicam melhor autocuidado) validada no Brasil e
a EAC-IC. A fidedignidade foi avaliada quanto a consisténcia interna de seus itens (alfa de
Cronbach) e quanto a estabilidade (concordancia interobservador). Incluiram-se 190
pacientes, com idade média de 61 = 13 anos. A validade de face e conteudo conferiu ao
instrumento sua equivaléncia semantica, idiomatica, experimental e conceitual. A validade de
constructo convergente foi demonstrada através de uma correlacdo inversa, moderada e
significativa de r=-0,30 quando comparados todos os itens da EAC-IC com os da EHFScBS
versado brasileira (escores originais dos dois instrumentos e de r=-0,51 (escores das questdes
equivalentes da EAC-IC com os da EHFScBS versao brasileira indicando uma correlagado
inversa forte e significativa. A fidedignidade das trés subescalas foi demonstrada quanto a
consisténcia interna através de um alfa de Cronbach de 0,77 (total da escala), 0,43
(Manutencao do Autocuidado), 0,76 (Manejo do Autocuidado) e 0,94 (Confianca do
Autocuidado), respectivamente. Podemos concluir que a versao adaptada da SCHFI v 6.2 para

o portugués mostrou-se valida e confiavel para uso no Brasil.



Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca. Autocuidado. Comparac¢do transcultural. Estudos de
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RESUMEN

Estudios a lo largo de los ultimos afios han enfatizado la importancia de la educacién sobre el
autocuidado en la insuficiencia cardiaca (IC), asi como la evaluacion de la efectividad de su
implementacion por medio de instrumentos validos. Investigadores americanos desarrollaron
una escala nominada Self-Care of Heart Failure Index version 6.2 (SCHFI v 6.2) que permite
la evaluacion del autocuidado en las etapas de manutencidon, manejo y confianza favoreciendo
identificar en cual etapa el autocuidado estd perjudicado. En Brasil, no existen escalas
subsistentes que evaluen el autocuidado en pacientes con IC considerando dichas etapas. El
objetivo del este estudio fue adaptar transculturalmente y validar la version en portugués de
SCHFI v 6.2. Se realizo un estudio metodologico desarrollado en el Ambulatorio de
Insuficiencia Cardiaca del Hospital de Clinicas/ Porto Alegre. SCHFI v 6.2 presenta 22
afadiduras divididas en tres subescalas (Manutencion del Autocuidado, Manejo del
Autocuidado y Confianza del Autocuidado) que pueden ser aplicadas separadamente, con
escores maximos de 100 puntos (escores superiores a 70 puntos indican un autocuidado
adecuado). La version adaptada y valida para Brasil fue nominada de Escala de Autocuidado
para Pacientes con Insuficiencia Cardiaca (EAC-IC). Las propiedades psicométricas
evaluadas fueron la validez de fase y de contenido (comité de jueces), validez de constructo
convergente (coeficiente de correlacion de Pearson) con la European Heart Failure Self-care
Behavior Scale (EHFScBS version brasilefa (con item que presenta un escore variable de 12
a 60 y cuyos escores menores indican mejor autocuidado) valida en Brasil y EAC-IC. La
veracidad fue evaluada con base en la consistencia interna de sus anadiduras (alfa de
Cronbach) y en la estabilidad (concordancia inter observador). Se incluyeron 190 pacientes,
con edad de 61= 13 afos. La validez de fase y contenido confirieron al instrumento su
equivalencia semantica, experimental y conceptual. La validez de Validez convergente fue
demostrada a través de una correlacion invertida moderada y significativa r=-0,30 cuando
comparadas todas las afadiduras de EAC-IC e de EHFScBS version brasilefia (escores
originales de dos instrumentos e de r=-0,51 (escores de cuestiones equivalentes de EAC-IC y
de EHFScBS version brasilena) indicando una correlacion inversa excelente y significativa.
La veracidad de las tres subescalas fue demostrada por alfa de Cronbach de 0,77 (total), 0,43
(Manutencion del Autocuidado), 0,76 (Manejo del Autocuidado) y 0,94 (Confianza del
Autocuidado), respectivamente. Se concluye que la version adaptada de SCHFI v 6.2 para el

portugués se muestra valida y confiable para uso en Brasil.
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ABSTRACT

During the past years, several studies have been emphasizing the importance of self-care
education for patients with heart failure (HF), as well as the evaluation of effectiveness of its
implementation through valid instruments. American researchers developed a scale named
Self-Care of Heart Failure Index v 6.2 (SCHFI v 6.2), which allows for the evaluation of self-
care maintenance, self-care management, and self-care confidence. The scale helps
identifying which level in self-care needs improvement. In Brazil, there is no valid scale for
the evaluation of self-care in patients with HF that takes into consideration these levels. The
objective of this study was transculturally adapt and validate the Portuguese version of SCHFI
v 6.2. It was conducted a methodological study developed at Ambulatorio de Insuficiéncia
Cardiaca do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (Outpatient Heart Failure Clinic at
Hospital de Clinicas, Porto Alegre). The SCHFI v 6.2 has 22 items divided in three levels
(self-care maintenance, self-care management, and self-care confidence) that may be applied
separately, with maximum score of 100 (scores higher than 70 indicate adequate self-care).
The adapted and validated version for Brazilian Portuguese was named Escala de
Autocuidado para Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca (EAC-IC). The psychometric
properties tested were face and content validity (committee of judges), convergent construct
validity (Pearson’s correlation coefficient) with the FEuropean Heart Failure Self-care
Behavior Scale (EHFScBS) brazilian version (12 items, with a score of 12-60 range, were
lower scores indicate better self-care) validated in Brazil and EAC-IC. Reliability was
evaluated according its internal consistency (Cronbach’s Alpha) and according to its stability
(interobserver agreement). It were included 190 patients, age 61 + 13 years old, were
included. The face and content validity conferred to the instrument its semantics, language,
experimental and conceptual equivalency. The convergent construct validity was
demonstrated through an inverse and significant correlation of r=-0.30 when compared to
other items present in EAC-IC and EHFScBS brazilian version original scores in both
instruments, and r=-0.51 for equivalent questions score of EAC-IC and EHFScBS brazilian
version indicating significant correlation of large magnitude. The reliability of three subscales
was demonstrated by Cronbach’s Alpha of 0.77 (total), 0.43 (Self-care maintenance), 0.76
(Self-care management), and 0.94 (Self-care confidence), respectively. We can conclude that
the adapted version of SCHFI v 6.2 for Portuguese proved to be valid and reliable for its use
in Brazil.

Keywords: Heart failure. Self-care. Transcultural comparison. Validation studie
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) ¢ uma sindrome clinica complexa caracterizada por
anormalidades da fun¢do do ventriculo esquerdo ou direito. Essa pode ser definida como a
incapacidade do coracdo de gerar um débito cardiaco adequado as necessidades metabolicas
dos tecidos ou para alcangar esse objetivo, necessitar de elevadas pressdes de enchimento do
ventriculo esquerdo(l). Trata-se de uma sindrome de alta prevaléncia, que afeta
predominantemente pacientes idosos®?.

Ao longo das ultimas décadas o tratamento da IC foi otimizado consideravelmente
através do advento de novas terapias que influenciaram nos desfechos de morbidade,
mortalidade e que, associados ao tratamento nao farmacoldgico, trouxeram beneficios

\

principalmente no que diz respeito a qualidade de vida e diminuigdo do numero de
internagdes por descompensagio*.

Embora esses beneficios tenham sido demonstrados, as taxas de readmissdao por IC
continuam elevadas®. Desde o cléssico estudo conduzido por autores americanos na década
de 80 em que foi identificado que o uso irregular das medicacdes € a nao adesdo relacionada a
dieta ou ambos estavam entre os principais fatores precipitantes de descompensagio da IC"”
que outros autores confirmaram esses achados ao longo dos ultimos anos™”. Dados de
estudos conduzidos no Brasil indicam resultados semelhantes quando as causas
potencialmente preveniveis de descompensagdo da IC1%D A evolugdo do conhecimento de
que as causas potencialmente preveniveis estavam entre as mais frequentes causas de
descompensacdo alavancou o desenvolvimento e implementacdo de programas de manejo da
IC conduzidos por equipes multidisciplinares*'?.

A abordagem multidisciplinar foi a estratégia que demonstrou melhores beneficios ao
longo do tempo tendo impacto principalmente na redugdo de readmissdes, melhora na
qualidade de vida, na adesdo e na redugio de custos para os sistemas de satide>'. A
estratégia utilizada pelos profissionais concentra-se basicamente em melhorar as habilidades
dos pacientes e/ou de seus cuidadores para o autocuidado, baseados em um processo de
educagdo e conhecimento sobre o complexo tratamento que envolve a IC". O autocuidado
no contexto da IC ¢ definido como um processo de tomada de decisdo que consiste na
manuten¢do da estabilidade fisiologica (manutencdo do autocuidado) e na resposta a piora dos
sintomas quando eles ocorrem (manejo do autocuidado). A manuten¢ao do autocuidado

envolve a adesdo a medicagdo, o consumo de uma dieta com pouco sal, cessacdo do tabaco,

consumo limitado de &lcool, monitorizacdo didria de peso e de sinais ou sintomas de
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descompensa¢do da IC. O manejo do autocuidado envolve o reconhecimento precoce dos
sinais e sintomas, o julgamento se esses sdo relevantes ou ndo, a defini¢do de uma acdo em
resposta a esses sinais e sintomas ¢ a avaliagao da efetividade dessas acdes'®.

Durante esse processo de educagdo sistematica € que as habilidades para a
implementagdo do autocuidado pelos pacientes ou seus cuidadores ganham espago e
constituem-se em importantes acdes a serem planejadas e acordadas para sua realizagdo'”.
Da necessidade de avaliar a efetividade das orientagdes fornecidas aos pacientes para
realizagdo do autocuidado e do impacto dessas em desfechos clinicos que surgiram os
instrumentos ou escalas de medida de autocuidado®'”. Embora muitos instrumentos estejam
disponiveis, sdo escassos os trabalhos que propdem instrumentos validos, praticos e que sejam
direcionados a pacientes com 1C??,

Nessa perspectiva, enfermeiros americanos desenvolveram uma escala que contempla
todos os aspectos fundamentais relacionados ao autocuidado na IC, avaliando esse
comportamento nas etapas de Manutengdo, Manejo e Confianca. Por meio dessa escala ¢
possivel avaliar o reconhecimento dos sintomas de descompensagao da IC, o processo de
tomada de decisao e a confianga que o paciente tem em tomar determinada atitude em relagao
ao seu autocuidado. Este instrumento denominado Self- Care of Heart Failure Index versdo

6.2 (SCHFI v. 6.2) ainda nao esta disponivel na lingua portuguesa(zl).

Justificativa e Relevancia do Estudo

O enfermeiro desempenha um papel de destaque na equipe multidisciplinar envolvida
no tratamento de pacientes com IC, principalmente relacionado ao processo de educacdo para
o autocuidado e avaliacdo de desfechos. Durante esse processo a avaliagao do conhecimento,
das habilidades para o autocuidado, assim como as atitudes dos pacientes em caso da
ocorréncia de sinais e sintomas de descompensagdo torna-se uma ferramenta importante para
guiar a equipe nas suas estratégias. No Brasil, ndo existem escalas validadas que avaliem o
autocuidado de pacientes com IC em todas as suas etapas (Manutengao, Manejo e Confianga).

Este estudo torna-se relevante para a pratica clinica uma vez que se propoe validar um
instrumento que avalia o autocuidado em suas diferentes etapas e, principalmente, identifica
em qual etapa o autocuidado esta prejudicado. A identificacdo das barreiras e dificuldades
enfrentadas pelos pacientes permite planejar e implementar estratégias individualizadas, com
0 objetivo de melhorar a adesdo, o conhecimento, as habilidades para o autocuidado com

consequente alcance da estabilidade clinica.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos Gerais

Realizar a adaptacdo transcultural e validar a escala SCHFI v 6.2 para o uso no Brasil

em uma amostra de pacientes com IC em acompanhamento ambulatorial.

2.2 Objetivos Especificos

e Avaliar a validade de face e de conteudo da versdao adaptada da SCHFI v 6.2 por meio
da analise de um comité de juizes e do pré-teste.

e Avaliar a validade de construto convergente por meio da correlagdo da SCHFI v 6.2
com uma escala de autocuidado ja validada no Brasil a European Heart Failure Self-
care Behavior Scale.

e Avaliar a fidedignidade quanto a consisténcia interna (Alfa de Cronbach) e quanto a

estabilidade (concordancia inter observador) da versao adaptada da SCHFI v 6.2
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3 REFERENCIAL TEORICO E METODOLOGICO

O referencial tedrico deste estudo tem como base aspectos relacionados a IC,
epidemiologia, sua sintomatologia e seu tratamento, fatores que se referem a adesdo e ao
autocuidado de pacientes com essa condi¢do clinica, bem como o processo de adaptacdo

transcultural e validag@o de instrumentos.

3.1 Insuficiéncia Cardiaca

3.1.1 Defini¢ao e Epidemiologia da Insuficiéncia Cardiaca

A IC ¢ uma sindrome clinica complexa caracterizada por anormalidades da funcao do
ventriculo esquerdo (VE) ou direito. A IC ¢ definida como a incapacidade do coracdo de gerar
um débito cardiaco adequado ou realizar essa funcdo mediante pressoes elevadas de
enchimento do VE®?.

Dados de 2010 da American Heart Association (AHA) apontam a IC como a principal causa
de hospitalizagcdo e morte nos Estados Unidos e na Europa. Os custos diretos e indiretos com
a IC nos Estados Unidos neste mesmo ano foram de 39 bilhdes de dolares™.

No Brasil, no ano de 2010, as doengas cardiovasculares representaram a terceira maior
causa de internagdes e a IC foi responsavel por 2,3% das hospitalizagdes e por 5,8% dos
obitos registrados pelo Sistema Unico de Satde, contribuindo com 3% do consumo total de

. 24
recursos desse sistema®”

. Um estudo realizado em um hospital universitario brasileiro
avaliou os custos diretos e indiretos da IC em nivel ambulatorial e hospitalar. Os resultados
apontaram que os gastos com medicamentos ambulatoriais totalizaram R$83.430,00 e o custo
por paciente internado foi de R$4.033,62 representando os principais componentes do custo

direto com a IC?,

3.1.2 Etiologia da Insuficiéncia Cardiaca

Por ser tratar de uma sindrome e ndo de um diagnostico primario a IC possui diversas
etiologias provaveis e inumeras caracteristicas clinicas. Pacientes podem ter uma diversidade
de doencas cardiovasculares primérias e nunca desenvolver a insuficiéncia cardiaca®®.

A principal etiologia da IC no Brasil ¢ a cardiopatia isquémica cronica associada a

hipertensdo arterial. Em determinadas regides geograficas do pais e em dareas de baixas
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condi¢des socio econdmicas, ainda existem formas de IC associadas a doenga de Chagas,
endomiocardiofibrose e a cardiopatia valvular reumadtica cronica, que sdo situacdes especiais

de IC em nosso meio?”.

3.1.3 Insuficiéncia Cardiaca Sistdlica versus Diastolica

IC sistolica e IC diastolica sao essencialmente duas defini¢cdes dessa sindrome usadas
para delimitar diferengas na funcdo do miocardio, no entanto apresentam sintomas bastante
similares®?.

A IC sistolica € causada por uma fun¢do de bomba prejudicada, com fracao de ejegdo
do VE reduzida e um volume diastolico final aumentado, o que causa aumento do VE e
mudanca na forma ventricular através do remodelamento. Na IC diastélica, o VE tem
complacéncia diminuida e ¢ incapaz de encher adequadamente com pressdes normais. Essa
condi¢do resulta na redu¢do do volume diastolico final, que causa queda no volume sistolico e
sintomas de baixo débito cardiaco, e/ou elevacao da pressao diastolica final que, por sua vez,

determina o surgimento de sintomas de congestao pulmonar(29).

3.1.4 Manifestag¢des Clinicas da Insuficiéncia Cardiaca

Independente se a disfun¢ao ¢ primariamente sistolica, diastolica ou mista, a IC

usualmente resulta em sintomas caracteristicos®.

Pacientes com IC apresentam
frequentemente sinais objetivos de retengdo de liquido traduzidos por sinais de congestao
venocapilar pulmonar e/ou congestdo venosa sistémica®’. As manifesta¢des clinicas mais
comuns sdo a dispneia, o edema periférico e a fadiga, porém, podem ser de dificil
interpretagdo, particularmente em pacientes idosos, obesos e pneumopatas. A dispneia
progressiva aos esforcos ¢ um dos mais importantes sintomas dessa sindrome e pode evoluir
até a dispneia em repouso ou ortopneia. Outras manifestacdes sdo a dispneia paroxistica
noturna ¢ o edema agudo de pulmao. A tosse ¢ uma manifestacdo clinica que, apesar de nao
ser especifica, estd frequentemente associada ao quadro clinico da IC®?.

Outros sintomas relacionados ao baixo débito cardiaco incluem: hipotensdo arterial,
manifestagdes de isquemia cerebral (hipoperfusdo), como alteragcdes do nivel de consciéncia,
manifestacdes de insuficiéncia vascular periférica, sudorese e cianose®”.

Arritmias atriais e ventriculares podem ser frequentes, contribuindo para a gravidade

da IC, aumento no nimero de readmissdes e da mortalidade®®?.
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Durante o exame fisico pode-se observar: a) presenga de 3° bulha b) taquicardia em
repouso ou provocada por minima atividade fisica; c) pulso alternante, indicativo de disfuncao
ventricular grave; d) sinais de hipertensdao venosa sistémica e pulmonar; e) estertores de finas
bolhas principalmente nas bases dos pulmdes; f) turgéncia jugular a 45% g) refluxo
hepatojugular a compressdo hepatica; h) hepatomegalia dolorosa a palpacgdo; i) edema de

membros inferiores, edema na regido sacra, ascite e anasarca®?.

3.1.5 Classificag¢ao Funcional da Insuficiéncia Cardiaca

Como demonstrado no Quadro 1, h4d dois métodos estabelecidos para classificar a
severidade da IC cronica. A New York Heart Association (NYHA) categoriza a IC em quatro
classes funcionais com base na intensidade dos sintomas. Estas classes estratificam o grau de
limitagdo imposto pela doenga para atividades cotidianas do individuo. Em contrapartida, a
American College of Cardiology (ACC) e a American Heart Association (AHA) graduaram a
IC de acordo com o nivel de disfun¢ao cardiaca e seus sintomas. Essa classifica¢do inclui
pacientes que ndo apresentam os sintomas de IC, mas que tém risco para desenvolvé-la

(Quadro 1)@V,

Quadro 1: Classificacao utilizada para distinguir a severidade da IC.

Classificacao New York Heart
Association (comité da NYHA, 1964)

Classificacao da American College of

Cardiology e American Heart Association

I Pacientes com IC, mas sem evidéncia
da doenca ¢ nenhuma limitacao fisica
durante atividades diarias. Sem sintomas

de fadiga, palpitagdo, dispneia e angina.

Estagio A Pacientes assintomaticos, mas
com alto risco de desenvolver IC. Nao

apresentam lesdo estrutural ou funcional.

II Pacientes com IC, confortaveis no

Estagio B Pacientes assintomaticos com

grandes limitagdes nas atividades diarias,

repouso, mas com limitagdes nas | distarbio cardiaco estrutural fortemente
atividades diérias apresentando | associado com o desenvolvimento de IC.
palpitacdo, dispneia e angina.

III Pacientes com IC, apresentando | Estagios C Doentes com sintomas de IC

atuais ou prévios e com alteracdo
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mas confortaveis no repouso. | estrutural do coracao.
Apresentam palpitagdo, dispneia e angina
em qualquer atividade fisica com maior

esforco.

IV Pacientes com IC, com sintomas | Estigio D Doentes com disfuncio
mesmo em repouso € qualquer exercicio | cardiaca avancada e com sintomas em
fisico ¢ acompanhado com o aumento de | repouso, a  despeito da  terapia
desconforto. farmacologica otimizada. Geralmente sao
pacientes que necessitam de intervengdes

especializadas.

Fonte: adaptado de III Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, 2009%7 Azzolin, 2011%2.

3.1.6 Objetivos do Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca

Os principais objetivos do tratamento da IC sdo aliviar os sintomas, melhorar a
capacidade funcional e a qualidade de vida dos pacientes, prolongar a sobrevida, reduzir
exacerbagdes agudas e admissdes hospitalares. Isto implica em um tratamento considerado
complexo, que inclui medidas farmacoldgicas e nao-farmacolodgicas visando manter e
alcancar a estabilidade clinica®?.

O manejo farmacolédgico da IC inclui medicacdes para controlar sintomas, progressdo da
IC e mortalidade. Duas classes tém sido recomendadas como fundamentais para retardar a
progressao da disfuncdo cardiaca e reduzir a mortalidade: inibidores da enzima conversora de
angiotensina e os betabloqueadores. No entanto, novas classes de farmacos tém sido
adicionadas ao tratamento e também tém demonstrado impacto na mortalidade. Entre essas
estdo os bloqueadores do receptor da angiotensina, antagonistas da aldosterona e a

@ A digoxina também ¢ indicada para

combinacao de hidralazina com nitratos orais
pacientes com disfuncao sistolica, sintomaticos e com tratamento otimizado para controle da
frequéncia cardiaca ou melhora dos sintomas, ndo tendo impacto na mortalidade. Diuréticos
também sdo indicados para melhorar os sintomas de congestdo, aumento da capacidade para o
exercicio e reducao do risco de descompensacdo. No entanto, resultados de um estudo
randomizado apontam que altas doses de diuréticos em pacientes com niveis de uréia acima
da média foi associado a maior mortalidade. Sendo assim, seu uso ¢ indicado apenas para

pacientes sintomaticos com sinais e sintomas de congestﬁo(34).
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Estratégias ndo farmacologicas representam uma importante contribuig¢do a terapia da
IC e tém impacto significante na estabilidade, capacidade funcional, mortalidade e qualidade
de vida dos pacientes. Dentre as medidas ndo farmacoldgicas estdo: restricdes dietéticas,
restricdo da ingesta hidrica (de acordo com a condicdo clinica do paciente e a dose de
diurético utilizada), monitorizag¢do diaria do peso, prevencao de fatores agravantes (vacinagao
contra Influenza anualmente e Pneumococcus a cada 3 ou 5 anos; cessacdo do tabagismo e do
uso de bebida alcoolica) e pratica de atividade fisica®®?”.
As classes de recomendagdo e os niveis de evidéncia para medidas nao-

farmacoldgicas encontram-se no Quadro 2. Reitera-se que o acompanhamento de pacientes

em clinicas de IC ¢ considerado Classe I de recomendagao com nivel de evidencia A.

Quadro 2: Classe de recomendagdo e niveis de evidéncia de medidas ndo-farmacologicas
no tratamento da IC.

Classe de Indicacoes Nivel de
Recomendacao Evidéncia

Dieta saudavel com adigdo de até 6g de sal, C

individualizada conforme as caracteristicas do

Classe | paciente
Vacinar contra Influenza (anualmente) e C
Pneumococcus (a cada 5 anos) caso ndo haja contra
indicac¢do.

Estimular a supressdo do tabaco C
Reabilitagdo cardiovascular para pacientes com C

IC cronica estavel em classe funcional II-III (NYHA)
para melhora na qualidade de vida e capacidade de

exercicio.
Classe Ila Restri¢ao hidrica de 1.000 a 1.500 ml em pacientes C
sintomaticos com risco de hipervolemia
Ha necessidade de abstinéncia total do alcool em C
pacientes com miocardiopatia alcodlica
Classe IIb Restri¢ao hidrica menor que 1.000 ml de rotina C

Fonte: Atualizagio da Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Crénica, SBC, 2012°%.

3.1.7 Fatores Precipitantes e Readmissdes Hospitalares por Insuficiéncia Cardiaca

No final da década de 80, pesquisadores americanos publicaram um estudo
prospectivo com 101 pacientes admitidos em um grande hospital publico nos Estados Unidos
e buscaram descrever os fatores precipitantes das readmissoes. Os resultados apontaram que a
ndo adesdo ao tratamento farmacoldgico (uso regular das medicagdes) e ndo farmacologico

(restrigdes dietéticas) foram responsdveis pelo aumento no numero de internagdes por
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descompensacao da doenca. Este foi o primeiro estudo que investigou os fatores precipitantes
de readmissdes e que apontou a ndo adesdo, causa prevenivel, como um das principais de
descompensagdo'”.

Ao longo das ultimas décadas outros autores também sugerem que a baixa adesdo as
orientacdes para mudancas no estilo de vida, fatores considerados modificaveis, contribuem
para instabilidade clinica dos pacientes e, por consequéncia, aumentam o nimero de
readmissdes'®!'.

Entre os fatores modificaveis para descompensacdo da doenga também podemos citar
a educacdo e orientagdo inadequada dos pacientes e dos seus cuidadores sobre a pratica do
autocuidado, a comunicagdo inadequada entre os profissionais de satde e seus pacientes,
plano inadequado de alta hospitalar, falha em organizar seguimento adequado aos pacientes,
falha em avaliar as questdes psicologicas, ambiental e socio econOmicas, dentre outros que
também afetam diretamente o cuidado, como a idade avancada, a presenca de multiplas
comorbidades e etc®®>Y.

Dados de um estudo publicado no Brasil, que incluiu 263 pacientes admitidos em
unidades de emergéncia com diagnoéstico de IC descompensada indicou dados alarmantes. Os
resultados demonstraram que um ter¢o dos pacientes morreu no primeiro ano de seguimento
do estudo, 50% necessitaram de atendimento em servigos de emergéncia apds a alta hospitalar
e em torno de 30% reinternaram antes de um ano. Os autores sugerem que medidas de
orientagdo objetivando melhorar a adesdo, poderiam ter grande impacto nas readmissdes € na
qualidade de vida dos pacientes(6).

Em contrapartida, alguns estudos apontam que, embora os pacientes tenham bom
conhecimento sobre a IC, as taxas de readmissdes hospitalares continuam elevadas
confirmando a mé adesdo™®.

Um estudo publicado em 2010 teve como objetivo identificar a associagcdo da adesdo as
medidas ndo farmacologicas (dieta, restricdo hidrica, atividade fisica) com desfechos como
morte e readmissdo por IC. Os resultados demonstraram que os pacientes ndo aderentes a pelo
menos uma das medidas ndo farmacologicas apresentaram maior risco de mortalidade ou
readmissao por Ic®,

Os profissionais da saude sdo diariamente desafiados a prevenir as readmissoes
hospitalares recorrentes por exacerbagdo dos sintomas. A maioria dos custos associados com
o cuidado de pacientes com IC ¢ atribuivel a essas hospitalizagées(zs). Neste contexto, a
avaliacdo, o acompanhamento e¢ a prevencdo de fatores precipitantes de descompensagdo

. . . . . . 11.35
constituem importantes aspectos relacionados ao cuidado e manejo destes pacientes'’''>?.
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3.1.8 Programas de Manejo da Insuficiéncia Cardiaca

Diante das evidéncias de que causas potencialmente preveniveis estavam entre as mais
freqiientes causas de descompensacao da IC que surgiram os programas de manejo
conduzidos por equipes multidisciplinares!?.

A abordagem multidisciplinar consiste em um processo de educagdo sobre o complexo

tratamento da IC e, especialmente, a conscientiza¢ao dos pacientes e seus cuidadores sobre a
15)

4

importancia da pratica do autocuidado A equipe multidisciplinar ¢ composta por
enfermeiros (educagdo do paciente e seus cuidadores), nutricionistas (orientacdo dietética),
assistente social (plano de alta hospitalar), médico cardiologista (revisdo das medicacdes e
tratamento) ¢ um servigo de visita domiciliar quando possivel. Essa abordagem resulta em
maior sobrevida livre de eventos, redugao das taxas de readmissdes e custos para os sistemas
de satide®”.

O primeiro ensaio clinico randomizado (ECR) que avaliou o efeito da abordagem
multidisciplinar para os desfechos de sobrevida livre de readmissdes em 90 dias, readmissdes
por IC, qualidade de vida e custos foi publicado em meados da década de 90. Esse estudo
incluiu 282 pacientes, 140 alocados para o grupo controle e 142 para o grupo intervengdo. O
grupo interven¢do recebeu educacdo intensiva sobre IC, avaliagdo individualizada sobre a
dieta realizada por enfermeiras e nutricionistas, consultoria com assistente social para
planejamento da alta hospitalar, além de consulta domiciliar e contato telefonico realizado
pela equipe do estudo. O niimero de readmissdes por qualquer causa, custos e qualidade de
vida foram significativamente melhores no grupo intervengao™”).

A partir deste estudo, ampliaram-se as intervengdes multidisciplinares no seguimento
de pacientes com IC como abordagem coadjuvante ao tratamento farmacologico otimizado
sugerindo que essas devam ser iniciadas tanto no cenario hospitalar como ambulatorial®' .

Em uma das ultimas metandlises publicadas em 2005 os autores consideraram
abordagens multidisciplinares aquelas que foram desenvolvidas por uma equipe composta por
médicos e incluindo um ou mais profissionais como: enfermeiros, farmacéuticos,
nutricionistas ou assistentes sociais. As intervengdes foram divididas em quatro grupos:
visitas domiciliares, monitorizagdo em casa ou por video, seguimento telefonico e
intervengdes em clinicas de IC ou hospitalares sozinhas. Os desfechos avaliados foram:

hospitalizagdo por todas as causas, morte por todas as causas e internagao por IC. Os

resultados demonstraram que as intervengdes multidisciplinares reduziram ambos, internagdes
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hospitalares e morte por todas as causas. A interven¢do mais efetiva foi aquela realizada, pelo
menos em parte, no domicilio"?.

O estudo Repetitive Education and Monitoring for Adherence for Heart Failure
(REMADHE), ECR conduzido por pesquisadores brasileiros, buscou avaliar em longo prazo
a efetividade de um programa de manejo de IC que consistia em uma estratégia
multidisciplinar de educagdo e monitoriza¢do por telefone. Foram incluidos 350 pacientes,
117 alocados para o grupo controle e 233 para o grupo intervengao que foram seguidos em
média por dois anos. Os desfechos primarios avaliados foram morte ou hospitalizagdes nao
programadas. Os resultados deste estudo demonstraram que, no grupo interven¢do, houve
uma reducgdo significativa no ntimero de hospitalizagdes, visitas a emergéncia, além da
melhora na qualidade de vida. A mortalidade foi similar em ambos os grupos'?.

Um estudo semelhante realizado em cenario intra hospitalar, publicado em 2011 por
enfermeiras do Grupo de Insuficiéncia Cardiaca do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), buscou avaliar, através de um ECR a combinagdo de contato telefonico e orientagdes
de enfermagem durante a internagdo por IC descompensada. Os resultados apontaram que a
intervencdo educativa de enfermagem intra hospitalar beneficiou todos os pacientes com IC
em relacdo ao conhecimento da doenga e autocuidado, independente do contato telefonico
apOs alta hospitalar™®.

Salienta-se que esses dois estudos citados acima foram os primeiros ensaios clinicos
no Brasil que testaram a abordagem multidisciplinar no seguimento de pacientes com IC para
avaliacdo de desfechos clinicos e de autocuidado com beneficios comprovados(13 A,

E evidente na literatura que programas que incluem equipes multidisciplinares,
seguimento telefonico e visitas domiciliares, desempenham papel significante nos desfechos e
as metanalises confirmam seu potencial em reduzir os riscos de hospitalizacdes e prolongar a

sobrevida dos pacientes™®.

3.1.9 Autocuidado na Insuficiéncia Cardiaca

O objetivo dos programas de manejo de IC envolve o processo de educagdao dos
pacientes sobre o complexo tratamento que envolve esta sindrome e a conscientizacdo sobre a
importancia da pratica do autocuidado®®".

Pesquisadores americanos definiram pela primeira vez o autocuidado no contexto da
IC como um processo de tomada de decisdo que envolve a manuteng¢do da estabilidade

fisiologica (manutencdo do autocuidado) e resposta a piora dos sintomas quando eles ocorrem
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(manejo do autocuidado). Desta forma, aqueles que praticam a manuten¢do do autocuidado
apresentam melhor qualidade de vida, aderem ao regime terapéutico € monitoram o0s
sintomas. A monitorizagao dos sintomas ¢ essencial caso se tomem decisdes em resposta aos
sintomas (manejo do autocuidado)®”.

O manejo do autocuidado ¢ um processo ativo e deliberado que se inicia com o
reconhecimento precoce dos sinais e sintomas (por exemplo, falta de ar ou edema), o
julgamento se esses sinais e sintomas sdo relevantes, a decisdo de tomar medidas e
implementar uma estratégia de tratamento (por exemplo, tomar uma dose extra de diurético)
¢ avaliar a efetividade da estratégia implementada (Figura 1)"®.

No entanto, varios fatores situacionais (experiéncia, conhecimento), fisicos
(capacidade funcional), psicoldgicos (depressdao, comportamento), sociais (suporte social,
situagdo econdmica) e clinicos (cogni¢ao) podem afetar o manejo do autocuidado realizado
pelo proprio paciente'®.

Estudos realizados nos ultimos anos apontam que tais fatores dificultam o
reconhecimento precoce dos sinais e sintomas (edema periférico, dispneia, fadiga) e fazem
com que os pacientes tenham pouca confianca em desempenhar as atividades de
autocuidado*>*7,

Figura 1: Modelo de autocuidado na Insuficiéncia Cardiaca. Nesse modelo, a manutengdo do
autocuidado ¢ a base para um manejo efetivo do autocuidado. A manuten¢do ¢ o manejo do
autocuidado sdo conectados através do processo de monitorizagdo dos sinais e sintomas, que ¢ um pré-
requisito para o reconhecimento dos sintomas e passos subsequentes no processo do manejo do
autocuidado.

Avaliacao dos Implementagao

sintomas do tratamento

Reconhecimento dos Avaliacao do

o/

Manuten¢ao do autocuidado

Sintomas tratamento

(Monitorizagdo dos sinais e sintomas ¢ adesao tratamento)

~ Fonte:Adaptado de Riegel et al, 201 119,
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Evidéncias apontam que intervencdes para o autocuidado estdo relacionadas
diretamente a reducao nas taxas de readmissoes por IC, morte e melhora na qualidade de vida
dos pacientes?.

Nesta perspectiva uma revisdo sistemdtica realizada em 2006 concluiu que o
autocuidado teve impacto na redugdo de readmissdes por IC e por todas as causas 7.
Posteriormente, outra revisdo apontou que a pratica do autocuidado na IC reduziu
significativamente a mortalidade®®?.

Um estudo conduzido por pesquisadores europeus demonstrou que a adesdo as
medidas ndo farmacologicas (seguir dieta recomendada, restricdo hidrica, monitorizacao
diaria de peso e pratica de atividade fisica) no més seguinte a hospitalizagdo aumentou a
sobrevida livre de eventos e que, os pacientes que ndo aderiram a pelo menos uma das

. o o 8
recomendacdes tiveram 40% mais risco de readmissdes e morte®™.

3.1.10 Instrumentos de Autocuidado na Insuficiéncia Cardiaca

A despeito de toda a énfase na educagdo para o autocuidado, alguns estudos tém
demonstrado que para muitos pacientes o autocuidado na IC ¢ pouco compreendido e muitas
vezes inadequado. Esses estudos refor¢am a necessidade de desenvolver estratégias eficazes e
a importancia de avaliar ¢ medir mudangas no comportamento de autocuidado assim como as
habilidades desenvolvidas pelos pacientes como desfechos de satde®?. Em algumas areas de
ciéncias do comportamento ¢ usual a construcao de escalas para medir varidveis, conceitos ou
constructos tedricos ndo diretamente observaveis, como, por exemplo, o conhecimento e o
autocuidado. O objetivo de construir essas escalas, ¢ que essas medidas sejam as mais
precisas possiveis e que mensurem de fato o que foram planejadas para medir™?.

Diante da preocupacdo em desenvolver instrumentos que pudessem mensurar de
maneira objetiva o autocuidado na IC e desta forma melhorar as estratégias para seguimento
destes pacientes, alguns pesquisadores criaram escalas que, por meio de escores, apontam se 0
autocuidado ¢ adequado ou nao®V.

Na metade dos anos 80 os primeiros pesquisadores buscaram avaliar o autocuidado em
pacientes com doengas cronicas através de um instrumento. No entanto, até o inicio dos anos

2000 nenhuma escala havia sido criada para avaliar esse comportamento em pacientes com

IC. Hoje a literatura conta com diversos questiondrios e escalas que avaliam o autocuidado e o



31

conhecimento, porém sdo escassos os trabalhos que propdem instrumentos validos, praticos e
que sejam direcionados a pacientes com IC2V.

Uma revisdo sistematica buscou identificar os instrumentos que mensuravam o
autocuidado em pacientes com IC e que demonstravam suas propriedades psicométricas.
Foram identificados na literatura 14 instrumentos. No entanto, apenas dois instrumentos que
avaliavam o autocuidado especificamente em paciente com IC foram identificados: European
Heart Failure Self-Care Behaviour Scale (EHFScBS), e Self-Care of Heart Failure Index®".

Esses instrumentos foram submetidos a testes psicométricos rigorosos consistindo,
portanto, nos dois instrumentos disponiveis na literatura para avaliar o comportamento do
autocuidado em pacientes com IC ©". Na Europa, a EHFScBS foi validada com 442 pacientes
em dois centros na Suécia, trés na Holanda e um na Italia. Os resultados indicaram que esse
instrumento ¢ valido, reprodutivel e pratico para avaliar o autocuidado dos pacientes com IC
43 Posteriormente, esse mesmo instrumento foi validado também no Japao®?.

Recentemente nosso grupo de pesquisa realizou a adaptacao transcultural e testou as
propriedades psicométricas da EHFScBS conferindo validade a essa escala para ser usado no
Brasil como ferramenta para avaliar o comportamento de autocuidado de pacientes com IC.
No entanto, essa escala apresenta uma limitacdo, uma vez que ndo contempla aspectos
importantes como o reconhecimento dos sintomas, tomada de decisdo e confiangca do

paciente®”.

3.1.11 Self-Care of Heart Failure Index: Desenvolvimento e Descri¢do do Instrumento

Diante da inexisténcia de instrumentos que avaliassem o autocuidado em pacientes
com IC um grupo de enfermeiras americanas publicou em 2000 uma escala denominada “Self-
management of Heart Failure Scale” (SMHFS), com o objetivo de avaliar o autocuidado
neste grupo de pacientes”.

As pesquisadoras desenvolveram a SMHFS a partir da identificagdo de limita¢des e
lacunas deixadas por outros pesquisadores. Uma das grandes limitagdes identificadas foi a de
que alguns pesquisadores exploraram o autocuidado assumindo que o conhecimento ¢
suficiente para realiza-lo. Em outros casos, muitos investigadores confundiam os conceitos de
autocuidado e adesdo ao tratamento. As pesquisadoras acreditavam que adesdo ao tratamento
ndo era um substituto adequado para o nivel de participacdo exigida no manejo de uma

doenca tio complexa como a IC?.
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A SMHEFS foi construida baseada no modelo naturalistico de tomada de decisdo, que
aborda como as pessoas tomam decisdes em ambientes do “mundo real”. Quatro
caracteristicas exemplificam este processo de tomada de decisdo: (1) foco no processo € nao
no resultado, (2) utilizar como regra decisdes que correspondam a situagdo e a agao, (3)
permitir que o contexto influencie a tomada de decis@o e (4) basear as decisdes praticas nas
informagdes empiricas disponiveis no momento. Na IC, a chave para o processo naturalistico
de tomada de decisao ¢ o reconhecimento dos sintomas. Quando o reconhecimento falha, o
que acontece frequentemente na IC uma vez que os sintomas t€m inicio subito, os pacientes
acabam tomando decisdes baseadas em julgamentos equivocados. Quando as decisdes sao
realizadas desta forma (por exemplo, “meu peso vai se manter estavel hoje pois eu ndo comi
muito sal ontem”) erros no julgamento sao comuns. Neste exemplo, o erro estd no fato de o
paciente achar que ter consumido uma dieta com pouco sal em um dia vai manter seu peso
estavel. Quando o correto seria evitar o consumo exagerado de sal todos os dias para desta
forma evitar oscilagdes de peso. E, na IC, estes erros podem levar a consequéncias graves
como admissdes hospitalares, por exemplo(5 0,

Explorar os erros no processo de tomada de decisao pode auxiliar os profissionais a
identificar maneiras de melhorar as habilidades dos pacientes para tomarem decisdes mais
assertivas. A SMHFS foi desenhada para permitir que os pesquisadores e demais profissionais
da saude avaliem o comportamento dos pacientes, explorem as decisdes tomadas pelos
pacientes com relacdo ao seu autocuidado e avaliem a confianga dos mesmos no processo de
tomada de decisdo®®?.

A SMHES era originalmente composta por 65 itens e seis subescalas com a finalidade
de mensurar a capacidade dos pacientes com IC de lidar com a doenca. Este instrumento
demonstrou-se clinicamente adequado, sendo capaz de apontar em que etapa o autocuidado
era prejudicado, sendo util para a equipe de saude. Contudo, sua aplicagdo na pratica foi
considerada limitada, devido a sua extensdo. Por isso, desde a sua publicagdo, a escala sofreu
diversas modificagdes, nas quais itens foram refinados, adicionados e suas caracteristicas
psicométricas foram avaliadas de diferentes maneiras®".

Em 2004 essa escala foi atualizada e sua versao revisada foi denominada “Self Care of
Heart Failure Index™®®. A escala foi reduzida, alguns itens foram modificados e na sua
versdao atual conta com 22 questdes divididas em trés subescalas. As subescalas sdo:
Manutengao do Autocuidado composta por 10 itens, Manejo do Autocuidado composta por

seis itens e Confianga no Autocuidado composta por seis itens. As respostas para cada item

variam de ‘“nunca/raramente” a ‘“‘sempre/diariamente” para a o dominio Manuten¢do do
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Autocuidado; “pouco provavel a muito provavel” para o dominio Manejo do Autocuidado e
“ndo confiante e extremamente confiante” para o dominio Confian¢a no Autocuidado. Os
autores encorajam fortemente que os escores para cada subescala devam ser calculados
separadamente e ndo combinando os valores das trés subescalas. Os escores para cada
dominio variam de 0 a 100; escores maiores refletem um autocuidado superior € um
autocuidado adequado ¢ considerado quando o escore para cada subescala ¢ igual ou superior
a70 pontosm).

Para calcular o escore da subescala de Manutengdo do Autocuidado, por exemplo,
devemos primeiramente reverter o item oito, que ¢ o Unico item com resposta negativa do
instrumento. Apds reverter este item, o escore minimo da subescala de Manuten¢do do
Autocuidado ¢ 10. O escore total maximo ¢ de 40 pontos e representa o melhor autocuidado.
Portanto, para o intervalo de 10 a 40 pontos no escore, devemos usar a seguinte formula para
computar um escore padronizado (100 pontos) para a subescala de Manutengdo: (soma dos
itens da sessdo A- 10) x 3.333@":

Para calcular o escore da subescala de Manejo do Autocuidado que possui seis
questoes, cujas respostas variam de 0 a 4, o escore maximo € 24 ¢ o minimo ¢ quatro pontos.
Portanto, devemos utilizar a seguinte formula: (soma dos itens da sessdo B-4) x 52

Para a subescala de confianca o escore total maximo ¢ 24 ¢ o minimo ¢ seis. Para
computar os escores devemos utilizar a férmula: (soma dos itens da sessdo C-6) x 5,561,

Em sua atualizacdo mais recente foram avaliadas questdes sobre reprodutibilidade,
grau de dificuldade dos itens, efeitos de aprendizado nos escores, ponto de corte e limitagdes
quanto 4 aplicagdo do instrumento®".

Os resultados dessa revisdo demonstraram que o instrumento continua sendo valido e

@D Essa versio mais recente

que as subescalas podem ser aplicadas separadamente
denominada “Self-Care of Heart Failure Index v.6.2 ja possui versoes disponiveis em chinés
e italiano. Resultados do processo de validagdo da SCHFI v 6.2 para a populacdo chinesa
indicaram que esse instrumento ¢ valido e pode ser utilizado para avaliar o autocuidado em
pacientes com IC na China® 7). Dados sobre a valida¢do do instrumento em sua versao em

italiano ainda nao estao disponiveis.

3.2 Processo de Adaptacao Transcultural de Instrumentos

Estudos que envolvem a adaptacdo transcultural ou cultural de instrumentos sdo cada

vez mais utilizados na area da satde, pois a maioria dos instrumentos desenvolvidos para
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mensurar variaveis psicossociais encontra-se em lingua inglesa e sdo direcionados para as
populacdes que falam este idioma ©® Durante muitos anos a tendéncia dos pesquisadores era
adaptar estes instrumentos provenientes de outras linguas e culturas, simplesmente
traduzindo-os, ou, no méaximo realizando a comparagdo literal entre ambos. Diante dessa
realidade, ha alguns anos, pesquisadores de diferentes areas vém sugerindo e recomendando
que o processo de traducdo englobe a traducdo literal das palavras do instrumento na lingua
original para a lingua a ser traduzida e um rigoroso processo de adaptagdo que contemple o
contexto cultural da popula¢io-alvo®*>

Como o processo de desenvolvimento de um novo instrumento ¢ adrduo e requer um
grande investimento de tempo e dinheiro, muitos pesquisadores optam por adaptar
instrumentos ja existentes para realidades e contextos distintos daqueles em que foram

(60-62)

criados . Esse processo envolve duas etapas: a avaliacdo rigorosa da tradugdao do

instrumento e a adaptagdo propriamente dita e, a avaliacdo das propriedades psicométricas na
nova VGI‘SﬁO(@).

Do mesmo modo que a constru¢ao de um novo instrumento de medida ¢ um processo
longo e dispendioso, a adaptacdo de um instrumento ja existente para outra cultura também
exige tempo, custos e o cumprimento de um processo metodologico rigoroso®. O
instrumento adaptado precisa satisfazer todos os critérios metodoldgicos exigidos para a
medida original, ou seja, ser valido e confiavel e medir aquilo que realmente se propde a
medir®”.

E consenso entre varios pesquisadores que a traducdo literal dos instrumentos nio
garante que os mesmos sejam validos. Um dos objetivos da adaptacdo transcultural ¢ adaptar
o instrumento de uma maneira culturalmente relevante e compreensivel, mantendo o
significado e a intencdo dos itens originais®*®>.

Uma das propostas mais utilizadas para esta adaptacao tem sido aquela preconizada
por pesquisadores da Franga, no inicio dos anos 90°® Essa proposta foi revisada e sua ultima
atualizacdo foi publicada em 2007Y Os autores sugerem as seguintes etapas a serem

realizadas:

a) Tradugdo: A primeira etapa do processo de adaptagdo ¢ a traducdo. A
recomendacdo ¢ que seja realizada por dois tradutores diferentes que dominem o idioma
original e o idioma para o qual o instrumento serd traduzido. O objetivo dessa etapa ¢ obter
uma versao que preserve o mesmo significado de cada item entre as duas linguas, visando

manter a integridade do instrumento de medida.
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b) Retrotraducao (back-translation): consiste em traduzir novamente para a lingua
de origem a versao obtida na primeira etapa. Nessa etapa, os autores aconselham que os
tradutores sejam fluentes no idioma e nas formas coloquiais da lingua de origem do
instrumento, ou seja, devem ser nativos do pais para o qual o instrumento foi criado. A seguir,
a versdo original e as versdes traduzidas devem ser comparadas, sendo as divergéncias
discutidas com os tradutores e o pesquisador responsavel. O objetivo € corrigir possiveis erros
de traducdo que comprometam os significados dos itens e rever interpretagdes equivocadas

ocorridas durante as etapas de traducao e retro tradugdo, as quais deverdo ser corrigidas.

¢) Sintese da Traducao e Retro traducio: Ao final da traducao e da retro tradugao
sdo obtidas versodes sintese resultantes das duas tradugdes realizadas originalmente. Essas
sinteses serdo posteriormente avaliadas pelo comité de juizes e comparadas com a versao
original, de maneira que, devera ser obtido consenso entre todos os itens, da versao original e

7

das traducdes. E sugerido que esta etapa seja apenas realizada com a tradugdo, no entanto,

outros autores(“) (66).

sugerem que a haja uma sintese resultante da retro tradugao
d) Revisiao da versdo traduzida por comité de juizes: um comité deve ser
constituido por pessoas, preferencialmente bilingues, representativas da populagdo-alvo e de
especialistas nos conceitos a serem explorados. O papel do comité ¢ obter uma versao final do
instrumento de modo que este seja linguisticamente adaptado com base nas varias traducdes e
retro tradugdes realizadas durante as etapas anteriores. Ou seja, o objetivo dessa etapa ¢
assegurar que todo o conteudo do instrumento (instrugdes para seu preenchimento, itens e
escala de resposta) tenha sido traduzido e adaptado de forma a preservar as equivaléncias do
instrumento adaptado com a versdo original. Os juizes podem incluir ou eliminar itens
irrelevantes, inadequados ou ambiguos e, ao mesmo tempo, criar substitutos que sejam
adequados a populacdo-alvo. Dessa maneira, foram propostas varias taxonomias de
equivaléncias com o objetivo de avaliar as versoes, original e final, do instrumento de medida.
A seguir, sdo definidos os tipos de equivaléncia descritos pelo autor seguido neste estudo'®
a) Equivaléncia Seméantica:
Devemos fazer as seguintes perguntas: As palavras significam a mesma coisa? Ha
multiplos significados para o mesmo item? Ha dificuldades gramaticais na
tradugao?

b) Equivaléncia Idiomatica



36

Termos coloquiais (““girias”) sdo raramente traduziveis, dessa forma, devemos
encontrar expressoes equivalentes para substitui-las.

¢) Equivaléncia Experimental

Avalia itens que remetem as experiéncias de determinada cultura, na tentativa de
compensar um item ndo significante na cultura alvo por outro significante. Por
exemplo, a pergunta “Vocé tem dificuldade de comer com garfo? “devera ser
substituida por outro utensilio, como hashi (palitinhos japoneses) se esse utensilio
for comumente utilizado para alimentagdo numa determinada cultura, como no
Japao, por exemplo.

d) Equivaléncia Conceitual:

Refere-se a validade do conceito explorado e aos eventos experimentados pelos
individuos da cultura alvo, pois itens podem ser equivalentes quanto ao
significado, mas ndo equivalentes quanto ao conceito.

e) Pré-teste: essa etapa do processo de adaptacdo consiste na avaliagdo da
equivaléncia das versdes original e final. Os autores sugerem que o instrumento,
nas versoes originais e adaptadas, seja respondido por individuos leigos bilingues,
visando a verificagdo dos itens. Também sugere a aplicacdo da versdo adaptada
em uma amostra da populagdo-alvo, idealmente 30 a 40 individuos, com o

objetivo de garantir sua compreensao e clareza.

3.3 Avaliacao das Propriedades Psicométricas

Além do processo de adaptagdo transcultural para que um instrumento de outro
idioma possa ser utilizado, outras etapas precisam ser seguidas a fim de verificar se as
caracteristicas do instrumento original se mantiveram ao longo do processo de adaptacao e
para que se torne valido para aplicagdo na pratica clinica®®.

Em algumas areas de ciéncia do comportamento, ¢ usual a construgdo de escalas
para medir variaveis, conceitos ou constructos tedricos ndo diretamente observaveis, como,
por exemplo, inteligéncia, depressdo, tracos de personalidade, etc®?.

O objetivo, ao se construir essas escalas, ¢ que essas medidas sejam as mais precisas
possiveis e que megam realmente aquilo que se estava querendo medir. Esses dois conceitos
dizem respeito a fidedignidade (precisdo, exatidao) e a validade das escalas de medidas,

respectivamente?.
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O processo de verificagdo da fidedignidade e da validacdo dessas escalas, sejam elas
aditivas ou ndo, segue alguns critérios. Abordaremos a seguir os conceitos de fidedignidade e

validade®?.

3.3.1 Fidedignidade

A fidedignidade de um teste pode ser medida de véarias formas. Cada forma ¢
apropriada para um tipo de teste e depende de que tipo de fidedignidade queremos medir. Os
conceitos principais de fidedignidade dizem respeito ao problema de estabilidade no tempo e
ao problema de consisténcia interna da escala®?

Para escalas aditivas, ¢ usual utilizar-se o Coeficiente Alfa de Cronbach, que ¢ um
coeficiente de consisténcia interna. J4 para questionarios que nao constituem uma escala

aditiva, podemos usar o método do teste e reteste, o qual nos fornece um coeficiente de
(52)

estabilidade da medida no tempo

Diversos métodos para obter a fidedignidade das escalas e testes sdo descritos na
literatura. Podemos utilizar mais de um método, principalmente quando queremos estabelecer
a fidedignidade em relagdo aos dois conceitos principais: consisténcia interna e estabilidade.
Descreveremos a seguir os seguintes métodos: Método do teste reteste, coeficientes de

consisténcia interna, método das formas paralelas, método das metades®?

3.3.1.1 Método do Teste Reteste

Uma escala ou teste ¢ fidedigno se repetidas mensuragdes sdo obtidas em condigdes
constantes ¢ ddo o mesmo resultado, supondo nenhuma mudanca nas caracteristicas basicas,
isto ¢, na atitude sendo medida. Idealmente, podemos estimar fidedignidade repetindo a
aplicagdo da escala ou teste sobre a mesma pessoa usando o mesmo método. A dificuldade
pratica desse método €, entretanto, evidente: quanto maior o intervalo entre o teste e o reteste,
menor o risco do efeito de memoria, mas maior € o risco de eventos intervenientes causando
modificagdo na visao do respondente, ou mudangas na caracteristica que esta sendo medida.
Outro problema ¢ escolher um intervalo de tempo grande o suficiente para tratar
adequadamente do primeiro tipo de risco, e curto o suficiente para tratar do segundo.
Calculando o coeficiente de correlagao entre os dois escores do teste e do reteste teremos uma

estimativa de fidedignidade da escala ou teste. Coeficientes de fidedignidade baseados nesse
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método sdo medidas de estabilidade, porque se relacionam com a constancia sobre o

tempo®™?.

3.3.1.2 Coeficientes de Consisténcia Interna

Outro método para calcular a fidedignidade ¢ medir a consisténcia interna do
instrumento de medida, mais especificamente, consisténcia inter itens. Consiste na aplicagdo
do instrumento uma unica vez ¢ de uma unica forma. A consisténcia interna serd maior quanto
maior for a homogeneidade do conteido expresso através dos itens. A logica para medir
consisténcia interna ¢ a de que os itens individuais ou indicadores da escala deveriam estar
todos medindo o mesmo constructo ¢ entdo serem altamente correlacionados®”. Podemos
verificar se um instrumento tem consisténcia interna de duas formas, através da correlacao do
item com a escala total e através da correlagdo inter item (correlacdo do item com cada um
dos outros itens). O coeficiente de fidedignidade que determina a consisténcia interna da
escala inteira € denominado Coeficiente Alfa de Cronbach(“). O Coeficiente Alfa de
Cronbach deve variar de 0 a 1; no entanto, valores negativos podem ocorrer. Neste caso, o
pesquisador deve verificar cuidadosamente cada item para conferir se o item ndo estd sendo
respondido no sentido negativo, ou no sentido oposto ao que os outros itens estdo medindo.

Nao esta disponivel algum teste de significancia estatistica do Coeficiente de Alfa;
no entanto, ¢ consenso usual considerar que o limite inferior para que o Coeficiente Alfa de
Cronbach seja aceitavel ¢ de 0.70. Quanto mais proximo de 1 for o valor do coeficiente,
melhor a fidedignidade do teste®.

Alguns fatores que podem afetar a fidedignidade do teste e que, portanto, deveriam
ser evitados sdo: uso impreciso de palavras, extensdo exagerada do item, uso de palavras

desconhecidas ou pouco familiares, uso de dupla negacio, entre outros®?.

3.3.1.3 Método das Formas Paralelas

Trata-se de um método no qual versdes supostamente equivalentes da escala sdo
dadas aos mesmos individuos e os resultados s3o correlacionados. Os itens devem ser
escolhidos partindo-se do principio de que ndo existe diferenca entre os dois instrumentos. Se
as formas paralelas sdo aplicadas em duas ocasides distintas para os mesmos sujeitos, esse
método produz medidas no sentido de estabilidade temporal e de consisténcia de respostas a

diferentes amostras de itens®?.
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3.3.1.4 Método das Metades

O método das metades ¢ utilizado quando uma unica forma de teste ou escala foi
aplicada em uma Unica ocasido. O conjunto de itens do teste ¢ dividido em duas metades, e os
escores para as duas metades sdo correlacionados. Se a correlagdo entre as duas metades for
alta, significa que o teste ¢ fidedigno no sentido de consisténcia em relagao a amostragem do

contetido®?.

3.3.2 Validade

Frequentemente define-se a validade com a seguinte pergunta: vocé estd medindo
aquilo que pensa que estd medindo? Para um teste ser valido, ele deve medir o que o

pesquisador deseja e pensa que estd medindo. A validade de um teste trata, entdo, do que o
(52)

teste mede e através de quais conceitos ele mede

Todos os procedimentos para determinar validade tratam, fundamentalmente, das
relagdes entre o valor obtido no teste ou escala e outros fatores (critérios) observaveis,
independentes, sobre caracteristicas do comportamento em questdo. Os métodos especificos,
empregados para investigar essas relagdes sdo numerosos e tém sido descritos por varios
pesquisadores(sz).

De acordo com o manual Standards for Educational and Psychological Testing, a
nomenclatura para validade foi agrupada em trés categorias principais: validade relacionada a

contetdo, validade relacionada a critério, validade relacionada a constructo®”

3.3.2.1 Validade Relacionada a Contetido

A validade relacionada a conteudo trata, basicamente, da questio do exame
sistematico do conteido do teste, para determinar se os itens cobrem uma amostra
representativa do universo do comportamento a ser medido e para determinar se a escolha dos
itens ¢ apropriada e relevante. Esse conceito de validade ¢ classificado com a seguinte
tipologia: validade de conteiido ¢ validade de face®™?.

3.3.2.2 Validade de Contetido
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A validade de conteudo resulta do julgamento de diferentes juizes ou pessoas de
reconhecido saber na area da atitude ou traco que estd sendo medido. Esses juizes analisam a
representatividade dos itens em relagdo aos conceitos e relevancia dos objetivos a medir. Os
juizes devem julgar e/ou identificar comportamentos relevantes e, também, identificar se as

areas do conteudo em questdo foram representativamente amostradas®?

3.3.2.3 Validade de Face

A validade de face ndo se refere ao que o teste mede realmente, mas ao que o teste
mede aparentemente. E também denominada validade aparente e diz respeito a linguagem, a
forma com que o conteudo esta sendo apresentado. A validade de face pode muitas vezes ser
melhorada reformulando itens do teste em termos apropriados ao grupo ao qual se aplicara o

teste(sz),

3.3.2.4 Validade Relacionada a Critério

A validade relacionada a critério aborda a qualidade da escala ou teste de funcionar
como um preditor presente ou futuro de outra variavel, operacionalmente independente,
chamada critério. Em situa¢cdes em que uma escala ¢ desenvolvida como um indicador de
algum critério observavel, a validade da escala pode ser feita investigando qudo bem a escala
funciona como um indicador do critério. Por exemplo, um questionario para avaliar distarbios
psiquidtricos poderia ser validado se os resultados fossem comparados com o diagndstico
feito com base em entrevistas clinicas®?,

Dois tipos de validade relacionada a critério sdo descritas na literatura: validade
concorrente ¢ validade preditiva. O elemento tempo ¢ a principal diferenga entre a validade
concorrente e a validade preditiva, as quais sdo essencialmente as mesmas, com excecao de
que a primeira se relaciona ao desempenho do sujeito ao tempo em que a escala estd sendo
aplicada, enquanto a segunda se relaciona ao desempenho futuro sobre o critério que esta se

medindo® 2)_

3.3.2.5 Validade Concorrente
A simultanecidade da obtencdo dos escores do teste e dos escores de critério identifica a

validade concorrente. A validade concorrente ¢ calculada com base nas medidas ja existentes
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a época do teste. Validade concorrente trata, entdo, da qualidade com que a escala pode

n 52
descrever um critério presente( ),

3.3.2.6 Validade Preditiva

A validade preditiva fara previsdes para o futuro. Assim, por exemplo, um teste de
depressao podera ser validado se os escores altos no teste forem confirmados por diagnosticos
clinicos a posteriori. Validade preditiva trata da qualidade com que uma escala pode predizer

um critério futuro(Sz).

3.3.2.7 Validade Relacionada a Constructo

A validade relacionada a constructo trata do grau pelo qual um teste mede o
constructo tedrico ou trago para qual o teste foi designado. A dificuldade para estabelecer a
validade de constructo ¢ que, neste caso, o critério, o constructo, ndo ¢ diretamente
mensuravel, ¢ uma varidvel latente ndo observavel; logo, a correlagdo teste critério nao pode
ser calculada, como no caso da validade relacionada ao critério. Assim, a validade relacionada
a constructo ndo ¢ validade empirica no sentido da correlagdo do teste com um critério
observavel, mas sim ¢ validade teorica, isto €, ¢ a relagdo entre o teste e algum constructo

tedrico de interesse. A validade relacionada a constructo pode ser classificada em trés tipos:
(52)

validade convergente, validade discriminante ¢ validade fatorial

3.3.2.8 Validade Convergente

A validade convergente verifica se a medida em questdo esta substancialmente
relacionada a outras formas de medida ja existentes do mesmo constructo. Alta correlagdo
entre um novo teste e um teste similar ja existente ¢ considerada como evidéncia de o que o
novo teste mede (aproximadamente) o mesmo trago de comportamento (ou constructo) que o
antigo teste (ja validado) estava designado a medir® Neste tipo de validade, os instrumentos
que servem como parametros de comparagdo sdo denominados padrdes ouro e, quando
apresentam uma correlagdo positiva com o teste investigado, confirmam o propdsito tedrico
da nova medida e a capacidade desta apresentar indicadores convergentes de constructos

avaliados(m).
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3.3.2.9 Validade Discriminante

A validade discriminante verifica se a medida em questdo ndo estd relacionada
indevidamente com indicadores de constructos distintos, isto €, se a medida ou escala esta
sendo avaliada ndo se relaciona significativamente com varidveis das quais o teste deveria

diferir®?.

3.3.2.10 Validade Fatorial

Desenvolvida para identificar tracos psicolégicos comuns (ou fatores latentes) em
uma bateria de testes, a técnica multivariada de andlise fatorial pode ser utilizada tanto no
caso de verificagdo da unidimensionalidade do constructo que esta sendo medido, como no
caso em que os itens t€ém mais de uma dimensdo subjacente. Por exemplo, se um teste de
vocabuldrio tem uma carga fatorial de, digamos, o que ¢ o 1?7I=0,86 com o fator de
compreensao verbal, a validade fatorial desse teste de vocabuldrio, como uma medida do trago
de compreensdo verbal, ¢ de 0,86. Os itens que ndo tem altas cargas fatoriais com o fator
subjacente definido como o constructo que estd sendo medido deveriam ser excluidos da
escala®?

Concluindo, a validade ¢ uma caracteristica relativa e existente em diferentes graus.
Um teste pode ser valido para certos fins e determinado grupo, mas nao ser para outros fins e
individuos. A validade ¢ uma caracteristica complexa e ndo existe isoladamente. Diferentes
tipos de validade coexistem num teste e se interligam para formar o todo, onde este ou aquele
tipo de validade predomina. Portanto, fidedignidade e validade sdo independentes, podendo
um teste ser valido, mas nao ser fidedigno, como também um teste pode ser fidedigno, mas
nao ser valido. Por isso, devem ser avaliadas separadamente, pois uma escala deve ser

fidedigna e valida para poder ser usada como instrumento de medida®?.
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4 METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo metodologico cuja proposta foi adaptar e validar um
instrumento de autocuidado para lingua portuguesa do Brasil para ser utilizado em pacientes
com IC. Um estudo metodologico consiste em uma investigacdo de métodos para organizagao
e analise de dados, projetados para a avaliacdo e validacdo de instrumentos e técnicas de

pesquisa'’?.

4.2 Local e Periodo

A coleta de dados foi realizada no Ambulatorio de IC do HCPA através de uma

amostra de conveniéncia. O periodo de coleta de dados foi abril de 2011 a outubro de 2011.

4.3 Populacio

4.3.1 Critérios de Inclusdo

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos,
que tivessem diagnostico de IC (sistolica ou diastdlica) em acompanhamento regular no
ambulatério hé pelo menos seis meses e tivesse pelo menos uma consulta com a equipe de

enfermagem.

4.3.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos pacientes com déficits cognitivos que prejudicassem o entendimento
das questoes, pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (pela dificuldade em
diferenciar a dispneia relacionada a doenga pulmonar da dispneia causada pela IC), com
qualquer sequela motora ou dificuldade de locomogdo (pela dificuldade de avaliagdo de
algumas questdes da escala). Para a aplicagdo da subescala de Manejo do Autocuidado foram
excluidos os pacientes que nao apresentaram sintomas de descompensagdao no més anterior a

aplicacdo do instrumento.
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4.4 Calculo da Amostra
4.4.1 Célculo de Amostra para Validade

De acordo com alguns autores, ¢ utilizado como regra geral para validacdo de
instrumentos, o uso da maior amostra possivel ou de cinco a dez pacientes por item do
instrumento(m_

Conforme recomendacao da autora, as subescalas devem ser aplicadas separadamente,
uma vez que a subescala de Manejo do Autocuidado s6 deve ser aplicada para os pacientes
que apresentam sintomas de dispnéia ¢ edema de membros inferiores no ultimo més " De
acordo com banco de dados prospectivo do Ambulatorio de IC do HCPA, cerca de 50% dos
pacientes apresentam sintomas de descompensagcdo da doenga no momento da consulta.
Considerando que a subescala de Manutencao do Autocuidado era composta de 10 questdes,
foram necessarios 100 pacientes para garantir 10 pacientes por questao.

Para a escala de Manejo e de Confianca foi necessario incluir 60 pacientes para

garantir no minimo 10 pacientes por questdo uma vez que ambas as escalas possuiam 6

questoes.
4.4.2 Calculo de Amostra para a Validade de Constructo Convergente

Para realizar a validade de constructo convergente foi utilizada como padrdao ouro a
escala europeia de autocuidado ja validada para uso no Brasil, pelo nosso grupo de pesquisa, e
denominada EHFScBS versdo brasileira > Para identificar uma diferenga minima de 0,3 na
correlacdo entre as duas escalas, considerando um poder de 80% e um nivel de significancia

de 0,05 foi necessario incluir 68 pacientes para esta etapa.
4.5 Instrumento e Coleta de Dados

O instrumento utilizado no presente estudo foi a escala americana “SCHFI v 6.2”
(ANEXO A). A escala ¢ composta de 22 itens divididos em trés subescalas: Manutencao do
Autocuidado composta por 10 itens, Manejo do Autocuidado composta por 6 itens e
Confian¢a no Autocuidado composta por 6 itens. As respostas para cada item variam de
nunca/raramente a sempre/diariamente para o dominio Manutengdo do Autocuidado; pouco

provavel a muito provavel para o dominio Manejo do autocuidado e ndo confiante e
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extremamente confiante para o dominio Confianga no Autocuidado. Os escores para cada
dominio variam de 0 a 100; escores maiores refletem um autocuidado superior € um
autocuidado adequado ¢ considerado quando o escore para cada subescala ¢ superior a 70
pontos. Os autores recomendam que as subescalas sejam aplicadas separadamente e que a
subescala referente ao Manejo do Autocuidado s6 seja aplicada caso o paciente tenha
apresentado dispneia e edema de membros inferiores no Gltimo més. Também foi aplicado um
questionario correspondente as caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes elaborado
pelos pesquisadores (APENDICE A).

A EHFScBS mensura trés aspectos relacionados ao autocuidado: adesdo ao
tratamento, pedido de ajuda e atividades diarias. Para esta escala composta por 12 itens um
escore total que varia de 12 a 60 pontos € computado somando as respostas de todos os itens
e, escores inferiores, indicam melhor autocuidado; ndo hé ponto de corte definido®*.

Com rela¢do a forma de coleta de dados todos os instrumentos foram aplicados em

forma de entrevista, em sala reservada. O tempo médio para o preenchimento da escala foi de

8,2 (£3) minutos.

4.6 Permissao dos Autores para Adaptacio Transcultural e Uso do Instrumento

A permissdo para a adaptacdo da SCHFI v 6.2 foi solicitada a Dra Barbara Riegel,
autora da escala. A autorizagdo para que o instrumento fosse adaptado para a lingua

portuguesa foi dada por e-mail no dia 15 de setembro de 2010 (ANEXO B).

4.7 Processo De Adaptaciao Transcultural Adotado neste Estudo

O processo de adaptacao transcultural adotado para a escala SCHFI v.6.2 foi seguido
conforme proposto pela literatura®

Foram seguidas as seguintes etapas: (1) Traducdo, (2) Sintese da Tradugdo (3) Retro
traducdo (back-translation), (4) Sintese da Retro traducao, (5) Revisdo da versdo traduzida
pelo Comité de Juizes, (6) Pré-teste. Esses passos estdo esquematizados na Figura 2 e serao

descritos a seguir.



46

Figura 2: Processo de Adaptagdo Transcultural da EAC-IC.

Instrumento original

Versado Versao
Portugués 1 Portugués 2
(VP1) (VP2)
Sintese da Versdo Portugués R Avaliag¢do da SVP
(SVP) Comité de Juizes
Versao Preliminar
Adaptada
Retro traducgao Retro tradugao (VPA)
(RT1) (RT2) l
Pré-teste

'

Sintese da Retro traducao

(SVP) Versao Portugués

Final

(VPF)

Fonte: Adaptada de Pellegrino, 2009,
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4.7.1 Tradugdo da SCHFI v 6.2 para a Lingua Portuguesa

A traducdo da SCHFI v 6.2 em sua versdo original para a lingua portuguesa foi
realizada por dois tradutores diferentes que dominavam o idioma original (ingl€s) e o idioma
para qual o instrumento estava sendo traduzido (portugués). Deste processo foram originadas
duas versdes: Versao Portugués 1 (VP1) e Versao Portugués 2 (VP2), respectivamente.
Com as duas versdes em portugués (VP1 e VP2), a pesquisadora e sua orientadora se
reuniram com o intuito de selecionar as frases mais adequadas e de melhor expressao e, como
resultados desta etapa obtiveram a Sintese da Versdo Portugués (SVP), posteriormente

discutidas com os tradutores.

4.7.2 Retro Traducao da Sintese da Versao Portugués da SCHFI v 6.2

A sintese da versdo portugués da SCHFI v 6.2 foi submetida a dois tradutores,
nascidos nos Estados Unidos e, com dominio da lingua portuguesa. Eles realizaram duas retro
tradugoes individualmente e obtivemos a Versao Retro traducao 1 (VRT 1) ¢ a Versao
Retro traducio 2 (VRT2).

Em seguida, a versdo original e as versdes retro traduzidas (VRT1 e VRT2) foram
comparadas. As divergéncias foram discutidas com os tradutores e os pesquisadores
responsaveis com o objetivo de corrigir possiveis erros de traducdo que comprometessem 0s
significados dos itens e rever interpretagdes equivocadas ocorridas durante as etapas de
tradugdo e retro tradugao.

Com as duas versdes VRT1 e VRT2, a pesquisadora e sua orientadora se reuniram
com o intuito de selecionar as frases mais adequadas e de melhor expressdao e como resultados
desta etapa obtiveram a Sintese Retro traduc¢iao (SRT) com posterior concordancia dessa
versdo pelos dois tradutores. Essa versdo foi submetida a avaliagdo do autor principal do

instrumento, Dra Barbara Riegel, que, via e-mail, manifestou concordancia da versao.

4.7.3 Revisao da Sintese da Versao Portugués pelo Comité de Juizes

Para a avaliacio da Sintese da Versido Portugués pelo Comité de Juizes,
primeiramente, disponibilizamos para os avaliadores o instrumento original, a sintese em
portugués e instrugdes de como e o que deveria ser avaliado. Apos esse contato prévio com o

instrumento, foi realizada uma reunido presencial entre o comité de juizes composto por duas



48

enfermeiras com experiéncia clinica consistente no atendimento a pacientes com IC, um
enfermeiro com experiéncia na assisténcia a pacientes com cardiopatias e também professor
de lingua portuguesa, uma nutricionista do grupo de IC do HCPA, uma enfermeira com
experiéncia na metodologia utilizada, a pesquisadora e sua orientadora. Foram discutidos
todos os itens levando em consideragdo as equivaléncias semantica, idiomatica, experimental

e conceitual.
4.7.4 Pré-teste

Ap0s a reunido com o comité de juizes esclarecimento de diividas com a autora do
instrumento original, uma Versao Preliminar Adaptada (VPA) da SCHFI v.6.2 para uso no
Brasil foi obtida para ser utilizado no pré-teste. Nesta etapa, a VPA foi aplicada para uma
amostra de 30 pacientes com IC com o objetivo de avaliar todos os itens quanto a sua

compreensao.
4.8 Analise das Propriedades Psicométricas da EAC-IC Adotadas neste Estudo

4.8.1 Validade de Face e de Contetido

A validade de face mensurou a compreensdo e a aceitagdo dos itens por meio do
consenso obtido entre os profissionais que participaram do comité de juizes e também pelos
individuos pesquisados, avaliando principalmente se o instrumento estava medindo aquilo que
parecia medir”*™® A validade de conteudo foi verificada pelo consenso obtido pelo comité
de juizes quanto a avaliagdo da relevancia de cada item para medir aquilo que se propunha
medir e durante um estudo piloto com 10 pacientes ambulatoriais com IC que ao final da

aplicacdo eram questionados sobre o seu entendimento do contetido e objetivo da escala.
4.8.2 Validade de Constructo Convergente

Para a analise da validade de constructo convergente foi utilizada como padrio ouro a
escala EHFScBS versdo brasileira ©>. Essa escala possui 12 itens que sio aparentemente
semelhantes as 10 questdes que compoe a subescala de Manutengdo do Autocuidado da EAC-
IC. Cinco, das 12 questdes da EHFScBS versdo brasileira sdo correspondentes a cinco da

subescala de Manutencdo da EAC-IC (Quadro 3). Portanto, foram realizadas correlagdes
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utilizando o coeficiente de correlagdo de Pearson com a soma do escore geral da EHFScBS
versdo brasileira (12 questdes) e da subescala de Manutengdo da EAC-IC (10 questdes), e
mais a correlacdo entre as cinco questoes equivalentes dessas escalas.

Quadro 3 - Questdes equivalentes das escalas EAC-IC ¢ EHFScBS versao brasileira

Itens EAC-IC Itens EHFScBS versio brasileira
1. Vocé se pesa? 1. Eu me peso todos os dias.
6. Ingere uma dieta com pouco sal? 9. Ingiro uma dieta com pouco sal.
8. Esquece ou deixa de tomar algum de seus | 10. Tomo meu medicamento de acordo com a
medicamentos? prescrigao.

3. Tenta evitar ficar doente (por ex: vacinar-se | 11. Tomo vacina contra a gripe todos os anos.
contra a gripe)?

4. Realiza alguma atividade fisica? 12. Fago exercicios regularmente.

Fonte: Adaptado de Riegel et al, 2009“" ¢ Avila et al, 2010

4.8.3 Analise da Fidedignidade

4.8.3.1Consisténcia Interna

A andlise da fidedignidade da EAC-IC foi verificada quanto a consisténcia interna dos
itens do instrumento por meio do coeficiente Alfa de Cronbach. Esse ¢ o indicador utilizado
mais frequentemente na andlise da consisténcia interna de instrumentos, pois reflete a

homogeneidade entre as questdes quanto ao constructo que esta sendo medido .

4.8.3.2 Estabilidade

A estabilidade foi avaliada em 20 pacientes. Dois avaliadores (concordancia inter
observador) devidamente treinados aplicaram a escala para os mesmos pacientes,

independentemente, com intervalos de 5 min a 15 min entre uma aplicagdo e outra.

4.9 Analise dos Dados

Os dados foram inseridos em uma planilha de Excel. As analises estatisticas foram
realizadas utilizando o programa estatistico SPSS versao 18.0. As variaveis categoricas foram
expressas como frequéncias absolutas e relativas n (%). As varidveis continuas foram
expressas como média = desvio padrao para aquelas com distribui¢do normal ou mediana e

intervalo interquartil para variaveis assimétricas. Para a verificagdo da validade convergente
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utilizou-se o teste de correlacdo de Pearson. O Alfa de Cronbach foi utilizado para avaliar a
fidedignidade das questdes da escala validada. Para verificar a estabilidade entre as respostas
dos pacientes as duas aplicagdes (concordancia inter observador) foi utilizado o teste t

pareado e Wilcoxon. Um valor de P < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

4.10 Aspectos Eticos

O estudo foi elaborado de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, conforme a Resolugdo n°. 196 de 10 de outubro de
1996 do Conselho Nacional de Saude (Brasil MS). Foi encaminhado & Comissao de Pesquisa
da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e ao Comité de
Etica da mesma instituicdo e apds foi encaminhado ao Comité de Etica do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (ANEXO C). Foi assinado um TCLE (APENDICE C), pelo
pesquisador e pelo participante, de igual teor em duas vias, e posteriormente foi aplicado o
instrumento de pesquisa. A assinatura no TCLE confirmou o aceite do entrevistado em

participar do estudo, ficando uma via com o pesquisador € a outro com o participante.



5 RESULTADOS

5.1 Adaptacido Transcultural

Na subescala de Manutencao do Autocuidado (se¢do A) os itens 01, 02, 03, 04, 06, 07,

09 e 10 ndo foram modificados ap6s a avaliagdo do comité de juizes. Na subescala de Manejo

do Autocuidado (secdo B) os seguintes itens ndo sofreram alteragdes: 12, 13, 14, 15.

subescala de Confianca (se¢ao C) nenhum item foi alterado com excecao do enunciado.

quadro abaixo estdo os itens que sofreram alteracdes e suas respectivas justificativas.

Quadro 4: Questoes do instrumento original e versdo traduzida e adaptada da SCHFI v. 6.2, com

suas respectivas justificativas.

Versao Original

Versao Traduzida e adaptada

Justificativas

Listed below are common
instructions given to persons
with heart failure

Seguem abaixo uma lista de
orientacdes normalmente dadas
as pessoas com insuficiéncia
cardiaca.

A palavra instructions foi
substituida pela palavra
orientacdes por sugestdao
dos avaliadores. Em
portugués a palavra
instrugdo tem uma
conotac¢do de ordem, de
alguma coisa imposta ¢ a
palavra orientagdo ¢ mais
utilizada no cenario de
atendimento
ambulatorial.

Section A

Secio A

5.Keep doctor or nurse
appointments?

5.E assiduo nas consultas com
médico ou enfermeiro?

A expressao keep
appointments foi
substituida por assiduo
para facilitar o
entendimento dos
pacientes.

8.Forget to take one of your
medicines?

8.Esquece-se ou deixa de tomar
algum de seus medicamentos?

Foi incluida a expressdo
deixa de tomar na frase,
pois devido as condigdes
socioecondmicas €
dificuldade de acesso aos
servigos de saude, nossos
pacientes,
frequentemente, deixam
de tomar as medicagoes,
ndo sé por esquecimento.

Section B

Secio B

In the past month, have you
had trouble breathing or ankle

No més passado, vocé teve
problemas para respirar ou

Foi incluido no
enunciado “circule uma




swelling? Circle one.

tornozelos inchados? Circule
uma das opcoes.

das opgdes” para facilitar
o entendimento dos
pacientes no momento de
escolher uma das

respostas.
11. 11.
Not Quickly Demorei muito para reconhecer Complementou-se a
expressdo visando
facilitar o entendimento
Somewhat Quickly Demorei um pouco para dos pacientes.
reconhecer
Quickly Reconheci rapidamente
Very Quickly Reconheci imediatamente

16.How sure were you that the
remedy helped or did not help?

16.Vocé tem certeza de que este
recurso o ajudou?

A frase How sure were
you that the remedy
helped or did not help?
Foi substituida por Vocé
tem certeza de que esse
recurso o ajudou? A
expressao how sure nao
seria bem compreendida
pelos pacientes.

Secdio C

Secao C

In general, how confident are
you that you can:

De maneira geral, vocé esta
confiante sobre:

A palavra confident
foi substituida por
confiante, pois
acreditamos que os
pacientes se
identificariam mais com
a palavra confianga do
que com a palavra
seguranca.

Fonte: Proprio autor.

52

Durante a reunido com o comité de juizes surgiram duvidas relacionadas a similaridade
das questdes 04 e 07, uma vez que a primeira questdo referia-se a atividade fisica e a outra
utilizada nesta escala a exercicio por 30 minutos. Questionamos a autora qual a definicao de
atividade fisica e exercitar-se por 30 minutos e de que maneira poderiamos diferenciar essas
questdes na abordagem com o paciente. A autora, em resposta por e-mail, esclareceu que foi
considerada atividade fisica, as atividades didrias como cuidar da casa, do jardim, varrer a
casa ou qualquer outra atividade que exigisse algum tipo de esforco, mas que ndo era

realizada por, no minimo, 30 minutos. Foi considerado exercicio a pratica de qualquer
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atividade fisica realizada por 30 minutos ou mais, no minimo trés vezes na semana. A autora
também sugeriu que utilizdssemos como exemplo as atividades citadas acima para melhor
entendimento dos pacientes.

ApoOs a reunido com o comité de juizes e esclarecimento de davidas com a autora do
instrumento original, foi obtida uma Versao Preliminar Adaptada (VPA) da SCHFI v 6.2

para realizacdo do pré-teste.

5.2 Pré-Teste

Nesta etapa, a VPA da SCHFI v 6.2, foi aplicada para uma amostra de 30 pacientes
com IC. Os pacientes foram esclarecidos sobre o propoésito da pesquisa e assinaram o TCLE.
A duracdo média da aplicagdao das 3 subescalas foi de 8§ minutos e ndo houve nenhuma
modificacdo necessaria, sendo assim, manteve-se a VPA como a Versao Portugués Final
(VPF).

A versao final em portugués foi denominada Escala de Autocuidado para pacientes

com Insuficiéncia Cardiaca (EAC-IC) (APENDICE B).

5.3 Caracteristicas Socio Demograficas e Clinicas da Amostra

Participaram do estudo 190 pacientes, predominantemente do sexo masculino
(70,5%), com idade média de 61+ 13 anos, inativos (66,3%), casados (65,3%). Cinquenta por
cento da amostra tinha até quatro anos de estudo e renda média familiar de 2,1 salarios
minimos. A etiologia prevalente da IC foi isquémica (36,3%). As demais caracteristicas estao

demonstradas na Tabela 1.

Tabela 1- Caracteristicas socio demograficas e clinicas dos pacientes com insuficiéncia cardiaca
atendidos no ambulatorio de IC. Porto Alegre/RS, 2012.

Variavel Total n=190
Idade, anos * 61 (£13)
Sexo, masculinof 134 (70,5)
Status profissional, inativot 126 (66,7)
Status conjugal, casado/com companheiro¥ 124 (66,3)
Renda familiar, salarios minimosj 2 (1-3)
Escolaridade, anosi 4 (4-8)
Etnia/raga, brancat 159 (83,7)
Etiologiaf

Isquémica 69 (37,7)
Hipertensiva 53 (29)

Classe Funcional New York Heart Associationt
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I 58 (32)

I 96 (53)
I 27 (15)
Fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (%)* 31,5 (#11,2)
Tempo de insuficiéncia cardiaca em mesesy 36 (15-68)

*Média +desvio-padrio; T varidveis categoricas n(%); fmediana e intervalo interquartil (25-75);
Fonte: Proprio autor.

5.4 Analise da Validade Convergente entre EAC-Ice EHFSCBS Versao Brasileira

Encontrou-se uma correlacdo inversa de moderada magnitude e significativa r=-0,30,
P=0, 017 quando se correlacionou os escores de todas as questdes da EAC-IC com todas da
EHFScBS versdo brasileira. Na correlagdo das cinco questdes equivalentes de ambas as
escalas encontrou-se uma correlagdo inversa, de forte magnitude e significativa r =-0,51,

(P<0,001).

5.5 Fidedignidade: Consisténcia Interna e Estabilidade

5.5.1 Consisténcia Interna

Para a avaliacdo da consisténcia interna foram realizados os calculos do Alfa de
Cronbach com valores de 0,77 (total da escala), 0,43 (subescala de Manuten¢ao do
Autocuidado), 0,76 (subescala de Manejo do Autocuidado) e 0,94 (subescala de Confianga do

Autocuidado). Resultados demonstrados na Tabela 2.

Tabela 2 - Consisténcia interna da EAC-IC e suas subescalas. Porto Alegre/RS, 2012.

Numero de itens Alfa de Cronbach
EAC-IC total 22 0,77
Subescala de Manutencdo do Autocuidado (n=190) 10 0,43
Subescala de Manejo do Autocuidado (n=73) 6 0,76
Subescala de Confianga do Autocuidado (n=190) 6 0,94

Fonte: Proprio autor.

Nas Tabelas 3, 4 e 5 estdo representados os valores de Alfa de Cronbach total, os
valores do coeficiente de correlagdo item total (relagdo de cada item da subescala com o seu
escore total) e o alfa de Cronbach quando cada um dos itens fossem excluidos.

Na escala de Manutencdo do Autocuidado o Alfa de Cronbach foi de 0,43. Com a

retirada de cada um dos itens, individualmente, observa-se uma variacao do Alfa de 0,31 a
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0,45 nesses valores. O menor valor da consisténcia interna foi demonstrado se a questao 9
fosse retirada. Assim como o maior valor para o Alfa se a questdo 1 fosse retirada. Os valores
de correlacao de cada um dos itens com o total da escala variaram de 0,10 a 0,74 indicando

correlagdes de fraca a fortes magnitudes. Resultados demonstrados na Tabela 3.

Tabela 3 - Alfa de Cronbach total da subescala Manutengdo do Autocuidado da EAC-IC, coeficiente
de correlacdo item total e alfas quando cada um dos itens for excluido. Porto Alegre/RS, 2012.

n=190 Correlacdo  Alfa de Cronbach se
Alfa=0,43 item total o item for excluido
1. Vocé se pesa? 0,35 0,45
2. Verifica se os seus tornozelos estdo inchados? 0,21 0,38
3. Tenta evitar ficar doente (por exemplo: vacinar-se 0,74 0,43
contra a gripe, evitar contato com pessoas doentes)?
4. Realiza alguma atividade fisica? 0,24 0,36
5. E assiduo nas consultas com médico ou enfermeiro? 0,10 0,44
6. Ingere uma dieta com pouco sal? 0,24 0,37
7. Exercita-se por 30 minutos? 0,27 0,36
8. Esquece-se ou deixa de tomar algum de seus 0,26 0,43
medicamentos?
9. Solicita alimentos com pouco sal quando come fora ou 0,35 0,31
visita alguém?
10. Usa um sistema (caixa de comprimido, lembretes) 0,20 0,40

para ajudé-lo a lembrar de seus medicamentos?

Fonte: Proprio autor.

Na escala de Manejo do Autocuidado foi demonstrado um Alfa de Cronbach de 0,76.
Com a retirada de cada um dos itens, individualmente, encontra-se uma variagao de 0,66 a
0,84. O menor valor de Alfa foi demonstrado quando ¢ retirada a questdao 12 e o maior valor
quando se retira a questdo 11. Os valores de correlagdo item total variaram de 0,13 a 0,82

indicando correlagdes de fraca a fortes magnitudes. Resultados demonstrados na Tabela 4.

Tabela 4 - Alfa de Cronbach total da subescala Manejo do Autocuidado da EAC-IC, coeficiente de
correlagdo item total e alfas quando cada um dos itens for excluido. Porto Alegre/RS, 2012.

Correlacio  Alfa de Cronbach

n=73 item total se o item for
Alfa=0,76 excluido

11. Com que rapidez vocé os reconheceu como um 0,13 0,84
sintoma de insuficiéncia cardiaca?

12. Reduzir o sal na sua dieta 0,75 0,66
13. Reduzir a ingestdo de liquidos 0,71 0,67
14. Ingerir um diurético a mais 0,33 0,76
15. Contatar seu médico ou enfermeiro para orientacao 0,46 0,73
16. Vocé tem certeza de que este recurso o ajudou? 0,82 0,81

Fonte: Proprio autor.
Na escala de Confianca do Autocuidado o Alfa de Cronbach foi de 0,94. Com a

retirada de cada um dos itens, individualmente, observa-se uma variagdao de 0,92 a 0,94 no
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Alfa ¢ de 0,74 a 0,88 nos valores de correlagao item total, indicando correlacdes de fortes
magnitudes. Resultados demonstrados na Tabela 5.

Tabela 5 - Alfa de Cronbach total da subescala Confianca do Autocuidado da EAC-IC, coeficiente de
correlacdo item total e alfas quando cada um dos itens for excluido. Porto Alegre/RS, 2012.

n=190 Correlacio  Alfa de Cronbach
Alfa=0,94 item total se o item for
excluido
17. Estar livre dos sintomas de insuficiéncia cardiaca? 0,74 0,94
18. Seguir o tratamento recomendado? 0,81 0,93
19. Avaliar a importancia dos seus sintomas? 0,87 0,92
20. Reconhecer alteragdes na saude, caso elas ocorram? 0,88 0,92
21. Fazer algo que possa aliviar seus sintomas? 0,85 0,93
22. Avaliar se um medicamento funciona? 0,82 0,93

Fonte: Proprio autor.

5.5.2 Estabilidade

Nesta etapa, 20 pacientes responderam as questdes para dois avaliadores na mesma
consulta de enfermagem em intervalos de 5 a 15 minutos. A Tabela 6 ilustra escores

semelhantes e sem significancia estatistica para as respostas dessa amostra.

Tabela 6— Estabilidade dos Escores da EAC-IC. Porto Alegre/RS, 2012,

Subescalas EAC-IC Escore Avaliador 1 Escore Avaliador 2 P
n=20
Manutengdo do Autocuidado 65,16 (£13,17) *1 63,70(£14,66) *} 0,40
Manejo do Autocuidado 40,00 (21-80) £ 37,50 (25-80) £ 0,39
Confianc¢a do autocuidado 66,72 (£22,15) *§ 72,83(x18,73) *1 0,24

*M¢édia £desvio-padrdo; Tmediano intervalo interquartil (25-75); {Teste T pareado; £Wilcoxon
Fonte: Proprio autor.

5.6 Escores da EAC-IC e SCHFI V 6.2

As médias dos escores obtidas na EAC-IC para as subescalas de Manuten¢ao, Manejo
e Confianga foram 56 (x14,1), 43 (£21,2), 59 (£27,3), respectivamente. Todos esses escores

foram inferiores aos do estudo original (Tabela 7).

Tabela 7 - Escores da EAC-IC e da SCHFI v 6.2 Porto Alegre/RS, 2012.

Escore EAC-IC Escore SCHFI v 6.2
(n=190) (n=130)
Escala Manutengdo do 56 (£14,1) 70 (£14,3)
Autocuidado*
Escala Manejo do 43 (£21,2) 63 (£22,6)

Autocuidado*¥




Escala Confianga do
Autocuidado*

59 (£27,3)

70 (£16,2)

*Média +desvio-padrio T n=73
Fonte: Proprio autor.
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6 DISCUSSAO

Esse foi o primeiro estudo desenvolvido no Brasil que realizou a adaptagdo
transcultural e validagao da SCHFI, uma escala que avalia o autocuidado em pacientes com
IC nas diferentes etapas de manuten¢do, manejo e confianga.

O objetivo do presente estudo foi adaptar transculturalmente e validar a SCHFI v 6.2 a
fim de utiliza-la em pacientes brasileiros com IC visando manter as propriedades
psicométricas da escala. Existem poucas publicagdes referentes ao uso da SCHFI v 6.2 em
paises de lingua nao-inglesa. Apenas um estudo de validacdo da escala esta disponivel e foi
desenvolvido na China © 7).

As mudangas realizadas envolveram alteracoes de termos ou expressdes com o
objetivo de facilitar a compreensdo dos itens da escala pelos pacientes e profissionais que
queiram utiliza-lo, bem como, assegurar a equivaléncia cultural. Durante a avaliacdo pelo
comité de juizes alguns itens e enunciados foram modificados. Nas subescalas de Manutengao
e Manejo do Autocuidado apenas algumas questdes sofreram modificagdes quanto a tradugao
para facilitar o entendimento dos pacientes. Nas questdes 4 ¢ 7 (subescala de Manutengao),
referentes a pratica de atividade fisica e exercicio fisico respectivamente, considerou-se
necessaria explicacdo adicional e a utilizagcdo de exemplos devido a similaridade das questdes.
Na subescala de Confianga do Autocuidado nenhum item foi modificado, com exce¢do do
enunciado. Essas adaptagdes possibilitaram maior clareza e adequagdo da escala para ser
utilizada no pré-teste. A troca de informagdes realizadas com a autora da escala original
permitiu que pequenas modificagdes e a utilizacdo de exemplos praticos fossem realizadas
sem que a escala perdesse o objetivo para o qual foi desenvolvida.

Para calcular a validade de constructo convergente foi utilizada como padrao-ouro a
escala EHFScBS versao brasileira. A EAC-IC validada neste estudo ¢ composta por trés
subescalas, totalizando 22 itens com escores padronizados que variam de 0 a 100 pontos;
valores maiores refletem maior habilidade para o autocuidado e valores acima de 70 para cada
subescala representam autocuidado adequado®. A EHFScBS versdo brasileira mensura trés
aspectos relacionados ao autocuidado: adesdo ao tratamento, pedido de ajuda e atividades
didrias. Para esta escala composta por 12 itens um escore total que varia de 12 a 60 pontos ¢
computado somando as respostas de todos os itens e, escores inferiores, indicam melhor
autocuidado; nao ha ponto de corte definido. Esta escala ndo contempla aspectos
relacionados & tomada de decisdo e mudancas no comportamento dos pacientes®" Os

resultados indicaram uma correla¢do inversa de moderada magnitude e significativa quando
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foram correlacionados os escores originais entre as duas escalas. Quando se correlacionou
apenas as questdes equivalentes das duas escalas (5 questdes relacionadas as atividades
diarias), os resultados também demonstraram uma correlagdo inversa de forte magnitude e
significativa. Esses achados permitem inferir que a validade de constructo convergente foi
confirmada, tanto pela correlacdo inversa e significativa, como pela sua magnitude. Estes
resultados indicam que as questdes que compde ambas as escalas realmente medem o mesmo
constructo de autocuidado. Em estudo semelhante realizado na Europa que da mesma forma
correlacionou os escores da EAC-IC com a Escala Européia, os resultados demonstraram que
a correlagdo entre as duas escalas foi fraca e sem significancia estatistica . No entanto, os
autores consideraram que o uso do escore total da SCHFI v 6.2 (22 questdes) € ndo dos
escores de cada subescala analisadas separadamente representou uma limitacdo”>. Na nossa
interpretagdo, de fato ambas as escalas foram desenvolvidas para avaliar o mesmo atributo, no
entanto, os pesquisadores devem interpretar com cautela as diferengas entre as subescalas da
EAC-IC antes de compara-las com os escores da EHFScBS versdo brasileira.

Quanto a fidedignidade da versdo adaptada os valores de Alfa de Cronbach obtidos
foram de 0,77 para o total da escala, 0,43 para a subescala de Manutencao do Autocuidado,
0,76 para a subescala de Manejo do Autocuidado e de 0,94 para a subescala de Confianca do
Autocuidado. No estudo original os valores de Alfa de Cronbach encontrados para o total da
escala, subescala de Manuten¢do, Manejo e Confianga foram de 0,76, 0,55, 0,60 e de 0,83
respectivamente®’) Os valores de alfa e de correlagdo item total adequados reforcam que
houve homogeneidade entre os itens e correlacdo de todos os itens com o total da escala,
demonstrando que todos mediam o mesmo atributo.

Nas subescalas de Manejo e Confianca foram encontrados valores de Alfa de
Cronbach semelhantes e adequados como no estudo original. Estes resultados indicam que os
itens que compoe a escala medem o mesmo atributo de autocuidado e estdo relacionados ao
total da escala quanto ao Manejo e Confianc¢a. No estudo de validagdo desenvolvido na China
foi avaliado somente o valor de Alfa para o total da escala (22 questdes)”.

Na subescala de Manutencdo do Autocuidado, os valores do Alfa de Cronbach foram
inferiores aos obtidos nas outras duas subescalas, assim como no estudo originalm)_ Esses
valores indicam que as questdes que compde essa subescala merecem maior atengdo e devem
ser testadas em diferentes populagdes buscando a sua equivaléncia. Acreditamos que algumas
questdes, como por exemplo, a pratica de exercicio fisico e a utilizacdo de algum sistema para
lembrar-se de tomar as medicacdes nao refletem maior habilidade para o autocuidado. Alguns

pacientes, principalmente aqueles que se encontravam em classe funcional I e III ndo
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realizavam exercicio fisico por apresentarem intolerdncia e sintomas relacionados aos
esfor¢os. Salientamos também que o fato de usar um sistema para lembrar-se de tomar as
medicacdes nao implica em um melhor autocuidado. Muitos pacientes, pelo carater cronico
que a IC representa, acabam por incorporar no seu dia a dia, o uso regular das medicacgdes,
ndo necessitando de nenhum sistema para lembra-los.

Os escores da EAC-IC para as subescalas de Manuten¢do, Manejo e Confianga do
Autocuidado foram todos inferiores ao ponto de corte para que o autocuidado seja
considerado adequado, além de também inferiores em relagdo ao estudo original. Ressaltamos
que a baixa escolaridade na nossa amostra pode ter limitado o entendimento de algumas
questdes. Estes resultados também vao ao encontro dos dados disponiveis na literatura que
indicam que cerca de 50% dos pacientes ndo aderem as medidas ndo farmacoldgicas, que € o
comportamento que a escala avalia ® Na subescala de manejo a questdo relacionada ao uso
de um diurético a mais também pode ter contribuido para valores mais baixos, pois 0s
pacientes que compunham essa amostra em geral ndo sdo orientados quanto a essa pratica e a
maioria dos pacientes ndo sabia que essa conduta era permitida. Outro fator considerado
relevante foi relacionado a questdo “Contatar seu médico ou enfermeiro para orientacao”, pois
os pacientes e seus cuidadores sdo orientados a procurar o servico de Emergéncia ou Unidade
Basica de Satde na presenca de sinais e sintomas de descompensa¢do e ndo ha um telefone
disponivel 24h para esclarecimento de duvidas, o que, em estudos realizados em outros
paises, € bastante comum(76)_

Na concordancia interobservador foi possivel observar a estabilidade do instrumento
para as respostas dos pacientes a dois avaliadores. Os escores das trés subescalas foram
semelhantes nos dois momentos e sem significancia estatistica.

O autocuidado na IC ¢ pouco compreendido e muitas vezes inadequado para a maioria
dos pacientes. Nesse sentido torna-se necessario o desenvolvimento de estratégias eficazes e
também a avaliacdo e mensuragdo das mudangas no comportamento de autocuidado, assim
como as habilidades desenvolvidas pelos pacientes. Diante disso torna-se importante adaptar e
validar escalas que avaliem o autocuidado em todas as suas etapas e que sejam direcionadas a

nossa populagao.

Limitacoes do Estudo

A validade fatorial nao foi verificada, pois a amostra que respondeu a todas as

subescalas ndo foi suficiente para este tipo de andlise. Estamos dando seguimento a coleta de
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dados para que, assim que for atingido o numero minimo de pacientes, essa etapa seja também
analisada.

Algumas questdes da escala SCHFI v 6.2 podem nao se aplicar a populagdo brasileira
e podem ter influenciado nos valores dos escores e do Alfa de Cronbach, especialmente na

subescala de Manuten¢ao do Autocuidado.



62

7 CONCLUSAO

O processo de adaptagdo transcultural e de validacdo da versdo em portugués da
SCHFI v 6.2 seguiu os passos preconizados pela literatura cientifica e resultou em uma escala
adaptada para uso no Brasil. Concluimos desta forma que a EAC-IC:

- manteve as equivaléncias semantica, idiomdtica, experimental e conceitual
confirmando a validade de face e de contetido segundo a avaliagdo do comité de juizes e das
respostas dos pacientes;

- a validade de constructo convergente foi confirmada por meio da correlagdo inversa
de moderada a forte magnitude entre a EAC-IC com a EHFScBS versao brasileira

- quanto a fidedignidade: a consisténcia interna (Alfa de Cronbach) demonstrou
coeficientes adequados para as subescalas Manejo e Confianga e inferior para a subescala de
Manutencao do Autocuidado; a estabilidade da escala foi adequada quando essa foi aplicada

por dois avaliadores.

Estudos Futuros

No Brasil os ensaios clinicos randomizados ainda sdo incipientes quanto a avaliag@o
da efetividade das interven¢des multidisciplinares. A possibilidade de usar escalas validadas
para a nossa populacdo pode auxiliar a equipe no manejo individualizado dos pacientes,
avaliando constantemente suas habilidades para o autocuidado principalmente quanto ao
reconhecimento dos sinais e sintomas de descompensa¢do, manejo e confianga. A EAC-IC
pode ser utilizada para auxiliar no seguimento dos pacientes tanto em cenario ambulatorial
como hospitalar e em domicilio.

Da mesma forma, apds este estudo, essa escala ja pode ser incorporada na pratica
clinica pelo grupo de IC do HCPA, cenario de desenvolvimento desse estudo. Assim como a

possibilidade de compartilhé-la com outros centros no Brasil.
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FICHA DE CARACTERISTICAS CLINICAS E DEMOGRAFICAS

1.Nome: 2.Prontuario: 3.Data:
4.Sexo: F( YM( ) 5.I1dade: 6.Cor:
7.Endereco: 8.Cidade: 9.Tel:

10.Escolaridade (anos de estudo):

11.Estado civil: solteiro( ) casado( ) separado( ) viavo( )

12.Profissao: ativo( )  inativo/aposentado ( )

13.Renda familiar (R$):

14.Etiologia ICC:

15.Classe NYHA: I() Im¢ ) ¢ ) V()

16.PA: 17.FC:
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APENDICE B- Escala de autocuidado em insuficiéncia cardiaca
(EAC-IC)

Pense em como vocé tem se sentido no tltimo més ou desde a Gltima vez em que

conversamos ao completar esses itens.

SECAO A: Seguem abaixo uma lista de orientagdes normalmente dadas as pessoas com

insuficiéncia cardiaca. Com que frequéncia vocé realiza as seguintes atividades?

Nuncaou  As vezes Sempre ou
rarament Frequente  gigriament
e mente e
1. Vocé se pesa? 1 2 3 4
2.Verifica se os seus tornozelos estdo 1 2 3 4
inchados?
3.Tenta evitar ficar doente (por 1 2 3 4
exemplo: vacinar-se contra a gripe,
evitar contato com pessoas
doentes)?
4. Realiza alguma atividade fisica? 1 2 3 4
5.E assiduo nas consultas com médico 1 2 3 4
ou enfermeiro?
6.Ingere uma dieta com pouco sal? 1 2 3 4
7.Exercita-se por 30 minutos? 1 2 3 4
8.Esquece-se ou deixa de tomar algum 1 2 3 4
de seus medicamentos?
9. Solicita alimentos com pouco sal 1 2 3 4
quando come fora ou visita alguém?
10. Usa um sistema (caixa de 1 2 3 4
comprimido, lembretes) para ajuda-
lo a lembrar de seus medicamentos?

SECAO B:

Muitos pacientes tém sintomas devido a sua insuficiéncia cardiaca. Dificuldade em respirar

e tornozelos inchados sdo sintomas comuns de insuficiéncia cardiaca.
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No més passado, vocé teve problemas para respirar ou tornozelos inchados? Circule uma
das opgoes.

0) Nao

1) Sim

11. Se teve problemas para respirar ou tornozelos inchados no ultimo més...

(circule um numero)

Nao tive Nao Demorei Demorei Reconhec Reconhec
tais reconheci | muito um pouco i i
sintomas para para rapidame imediata
reconhec reconhece nte mente
er r

Com que rapidez vocé os
reconheceu como um sintoma N/A 0 1 2 3 4
de insuficiéncia cardiaca?

Abaixo estdo os recursos que sao utilizados por pessoas com insuficiéncia cardiaca. Se vocé
tem dificuldade para respirar ou inchago nos tornozelos, qual a probabilidade de vocé tentar

um destes recursos?

(circule um numero para cada um dos recursos)

Improvav Pouco Provavel Muito
el provavel provavel
12. Reduzir o sal na sua dieta 1 2 3 4
13. Reduzir a ingestdo de liquidos 1 2 3 4
14. Ingerir um diurético a mais 1 2 3 4
15. Contatar seu médico ou enfermeiro 1 2 3 4
para orientacao

16. Pense em um dos recursos acima que vocé tentou na ultima vez em que teve

dificuldade para respirar ou tornozelos inchados,

(circule um namero)

Eu nao Nao tenho Tenho Tenho Tenho
tentei nada certeza pouca certeza absoluta
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certeza certeza
Voceé tem gerteza de que este 0 1 D) 3 4
recurso o ajudou?
SECAO C:
De maneira geral, vocé esta confiante sobre:
Nao Um pouco Muito Extremam
confiante confiante confiante ente
confiante
17. Estar livre dos sintomas de
. A , 1 2 3 4
insuficiéncia cardiaca?
18. Seguir o tratamento recomendado? 1 2 3 4
19. Avaliar a importancia de seus
. 1 2 3 4
sintomas?
20. Reconhecer alteragdes na saude,
1 2 3 4
caso elas ocorram?
21. Fazer algo que possa aliviar seus
. 1 2 3 4
sintomas?
22. Avaliar se um medicamento 1 ) 3 4

funciona?




APENDICE C- Termo de consentimento livre esclarecido

Tradugiio, adaptago transcultural ¢ validagio da Self-care of Heart Failure Index para uso no
Brasil

O auocuidade significa a habilidade gee as pessoas podem ter ou desenvolver po cuidadno
da sua sadde, como por exemplo, no caso de pacientes com insuficidneis cardisca, aprender a
imporidnciz do controle do peso. da alimentagio eom pouco sal, da realizagio de atividade fisica
didria, entre oulros cuidados. Em vintude dessa afirmagho, gosiarfames de convidado-loja) a
pasticipar de uma pesquiss gue fem por ohjetivo avaliar o sulocuidado em pacicnics com
insuficiéncia cardlaca.

E importante para a equipe que cuida de pacientes com esta doenyga. saber se 0 senhor tem o
combecimento destas habilidades ou nlo. Pass isto estamos desenvolvendo um estudo que wiiliza um
questiondrio sabre cstas habilidades. No entanio, esie questiondric ainda nio esti disponivel na
nossa lingua, & por isso sinda ndo ¢ ulilizado no nosso pals.

Primeiramente, esse instrumento foi traduzido do ingdés para o portugués e re-traduzide do
portugués para o inglés por profissionais devidamente qualificados. A finalidade desta etapa foi
deixar o questiondtio o mais parecido com o original evitando emos de interpretagio.Com a versin
final do guestionirio jé disponivel os demais pacientes do ambulatdrio estio sendo convidados a
participar do estudo. Alguns pacientes (4#0) precisario retornar ao hoapital em dups semanas para
responder NOVAMENI: 80 questioninio para avaliar a concordineia entre as respostas dadas antes e
apas esse periedo com & finalidade de validar a escals na lingua poruguesa.

Ma primeirn ctapa desta pesquisas, precisamos lesiar esic questiondrio com os nossos
pacienies, para a panir destes resultados conhecer as habdlidades que os pacientes possuem sobre o
cuidudo ¢om A sua sadde.

Se 0 Srfa) concordar , ird responder 8 um questiondric com perguntas referentes o sua
doenga e ao seu ttatamento, incluindo os cuidados com alimentago, controle de liguidos ¢ atividade
fisica. Adim disso, o snfa) deverd retornar em 2 semanas para nova aplicogiio deste mesmo
questiongdrio,

Asseguramos gue iodas as informagdes prestadas pelo senhor(n) sdio sigilosas e serio
utilizadas somente pata esta pesquisa, e que os dados coletados ndo serdio idemtificados quando a
divulgagho dos resuliados. Estes dados, apds serem analisados. serdio arguivados o ficards a
disposigiio por um periodo de cinen anos junio as pesquisadoras,

A participagie nesta pesquisa ndo ofercce riscos ou beneficios direios, mas podecd ajudar
futwramente na sssistéacia o outros pacientes com Insuficiéncia cardiaca. O Sr (a) nio terd despesas
an aceilar participar desse estudo,

0 Sr (a) tem direito de se recusar em participar ¢ suz decisdo niie influenciasd em mada o
seu alendimento no bospital, O seo cuidado ¢ de responsabilidade do seu médico asadglente,
independente da sua panicipagin no estudn,

A professora responsfvel por este estudo € 3 Prof® Enedda Rejane Rabelo da Silva, e a
enfermeits pesquisadora que estzrd sphicando este questiondrio ¢ Enf Chrisdane Wahast Avila. Az
pesazadoras poderio ser contatadas atrivés dos telefones (515 33598457, (51) 8136533 [ durante o
petidi de coleta dos dados.

Enderegn Fesquisador: Excola de Enfermagem — UFRGS. Deparlamento de Enformagem
Midico-ciritgica. Rua Sa0 Manoel, 963, Bairmo Rio Branco.

Contalo Comité de Frica em Pesquisa-HOPA: 51 33508304,

Pelo presente Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido, declano que sutorize minka
participagio nesle projeto de pesquisa, pods fui informado de forma clars ¢ detalheda, livie de
qualquer forma de consirangimento ¢ coetglo sobre os ohjetivos deste estudao

diFn / GPPG
JERSAO APROVADA
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Este documento foi elaborado em 2 wvias, ficando uma eom o participants ¢ uma oom o

pesguisador.

Data: !
MNome do entrevistado:
Asainatura do Entrevistado:

MNome do emrevisiador:
Assinatura do Emrevisiador:
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ANEXO A - Self-care of heart failure index

All answers are confidential.

Think about how you have been feeling in the last month or since we last spoke as you

complete these items.

SECTION A:
Listed below are common instructions given to persons with heart failure. How routinely do

you do the following?

Never or  Sometimes Always or
rarely Frequently daily
1. Weigh yourself? 1 2 3 4
2.Check your ankles for swelling? 1 2 3 4
3.Try to avoid getting sick (e.g., flu 1 2 3 4
shot, avoid ill people)?
4.Do some physical activity? 1 2 3 4
5.Keep doctor or nurse appointments? 1 2 3 4
6.Eat a low salt diet? 1 2 3 4
7.Exercise for 30 minutes? 1 2 3 4
8.Forget to take one of your medicines? 1 2 3 4
9.Ask for low salt items when eating out 1 2 3 4
or visiting others?
10. Use a system (pill box, reminders) 1 2 3 4
to help you remember your
medicines?
SECTION B:

Many patients have symptoms due to their heart failure. Trouble breathing and ankle

swelling are common symptoms of heart failure.

In the past month, have you had trouble breathing or ankle swelling? Circle one.

2) No
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3) Yes

11. If you had trouble breathing or ankle swelling in the past month...

(circle one number)

Have not| I did not Not Somewha Quickly Very

had these| recognize itf Quickly t Quickly Quickly
How quickly did you recognize
it as a symptom of heart N/A 0 1 2 3 4
failure?

Listed below are remedies that people with heart failure use. If you have trouble breathing or

ankle swelling, how likely are you to try one of these remedies?

(circle one number for each remedy)

Not Likely Somewhat Likely Very
Likely Likely
12. Reduce the salt in your diet 1 2 3 4
13. Reduce your fluid intake 1 2 3 4
14. Take an extra water pill 1 2 3 4
15. Call your doctor or nurse for 1 2 3 4

guidance

16. Think of a remedy you tried the last time you had trouble breathing or ankle

swelling,

(circle one number)

I did not Not Sure  Somewhat Sure Very Sure

try Sure
anything
How sure were you that the 0 1 ) 3 4

remedy helped or did not help?




SECTION C:

In general, how confident are you that you can:

78

Not Somewhat Very Extremely
Confident Confident Confident Confident
17. Keep yourself free of heart failure | ) 3 4
symptoms?
18. Follow the treatment advice you 1 ) 3 4
have been given?
19. Evaluate the importance of your | ) 3 4
symptoms?
20. Recognize changes in your health
. 1 2 3 4
if they occur?
21. Do something that will relieve your | 5 3 4
symptoms?
22. Evaluate how well a remedy | ) 3 4

works?
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ANEXO B- Autorizacio para adaptacio do instrumento para a lingua portuguesa

From: "Riegel, Barbara" <briegel@nursing.upenn.edu>

To: <rabelo@portoweb.com.br>

Sent: Friday, September 14, 2010 10:27 AM

Subject: Re: Paper to Brazil

Dear Eneida, I do remember meeting you! How nice to reconnect. In response
to your question, I do not know of a portugese version of the schifi. But

if you translate it I would greatly appreciate getting your final version and permission
to share it with others. [ am currently building a website for the schifi on which.
I hope to post translated versions along with contact information for the local person
who translated it.

Thanks for writing! Barbara

Dr. Barbara Riegel

Professor, University of Pennsylvania

NewCourtland Center for Transitions and Health

School of Nursing, Claire M. Fagin Hall

418 Curie Boulevard

Philadelphia, PA 19104-4217

briegel@nursing.upenn.edu

215-898-9927 Phone

240-282-7707 eFax

Editor, The Journal of Cardiovascular Nursing

http://journals.lww.com/jcnjournal/pages/default.aspx
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