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RESUMO

Gomes, Ana Lucia Aradjo. TRADUCAO, ADAPTACAO E VALIDACAO DA
ESCALA SELF-EFFICACY AND THEIR CHILD'S LEVEL OF ASTHMA CONTROL:
VERSAO BRASILEIRA. [Tese]. Universidade Federal do Ceara, 2015. 175p.

Esforcos para melhorar a autoeficacia de pais/cuidadores no cuidado da asma
infantil podem resultar no controle da enfermidade. Objetivou-se traduzir e adaptar a
escala Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control: versdo brasileira e
verificar a confiabilidade e a validade do instrumento para detec¢cédo da autoeficacia
dos pais/cuidadores no controle da asma infantil. Trata-se de uma pesquisa do tipo
metodoldgica com abordagem quantitativa realizada em duas etapas na qual a
primeira foi a traducédo e adaptacéo cultural da Self-Efficacy and Their Child's Level
of Asthma Control gerando uma verséo brasileira com17 itens e cinco op¢des de
respostas e a segunda etapa a avaliacdo das propriedades psicométricas onde a
validade e confiabilidade da escala foram testadas gerando a versao final com 16
itens. Sete juizes realizaram a validade de conteudo, tendo alcangado um CVCt
aceitavel, mantendo-se o total de itens e pontuacdo da escala original (17 a 85
pontos). As dimensfes de clareza de linguagem, pertinéncia préatica e relevancia
tedrica, apresentaram respectivamente, um CVCt total de 0,88, 0,90 e 0,89. A coleta
de dados através de visita domiciliar foi realizada no periodo de agosto de 2014 a
janeiro de 2015. Uma amostra de 216 pais/cuidadores de criancas com asma,
regularmente acompanhada no PROAICA de uma das trés Unidades de Atencao
Primaria de Fortaleza da SER |, respondeu, além da escala, a um questionario
sociodemogréafico e guestdes associadas a saude da crianca. A analise fatorial
exploratéria mostrou-se adequada para avaliacdo da versdo Brasileira (Kaiser-
Meyer- Olkim- 0,879 e a esfericidade de Bartlett p<0,001), confirmou a existéncia de
dois fatores (expectativa de eficacia e expectativa de resultados) e sugeriu a retirada
do item 07 da versao brasileira da escala. A testagem de hipo6teses foi comprovada,
pois se constatou que pais/cuidadores, com menos de nove anos de escolaridade,
obtiveram menores escores de autoeficacia no controle da asma infantl e
pais/cuidadores com escores mais elevados de autoeficacia obtiveram melhores
parametros de controle da asma das criangas. A validade de construto por grupos

contrastados verificou associacdo estatisticamente significante entre os niveis de



autoeficacia e as seguintes variaveis: idade (p=0,019), escolaridade (p=0,001);
ocupagdo dos pais/cuidadores (p=0,015) consultas médicas ndo programadas
(p=0,001), visitas as emergéncias (p=0,000), hospitalizacbes nos ultimos 12 meses
(p=0,005), limitacdo de atividade fisica (p=0,003), absenteismo escolar (p=0,000),
sono prejudicado (p=0,000) e saber diferenciar a medicagcao de crise de medicacao
de controle (p=0,004), dentre outras. O alfa de Cronbach demonstrou uma alta
consisténcia interna do instrumento, atestada pelo CCIC (p=0,001; IC=95%) com
uma media de 0,871. Considerando-se a retirada do item 07, o alfa de Cronbach
com os 16 itens resultou em um valor de 0,92, mantendo a escala como um
instrumento confiavel. A estabilidade teste-reteste foi calculada por meio do
coeficiente de Spearman-Brown (0,80) e do coeficiente de Pearson (r=0,65;
p=0,001), demonstrando que a correlagédo entre os resultados das duas aplicacoes é
fortemente positiva. Concluiu-se, portanto que se obteve um instrumento confiavel,
valido e capaz de avaliar a expectativa de eficacia e expectativa de resultados dos

pais/cuidadores no controle da asma infantil.

Palavras chave: Asma. Crianca. Autoeficacia. Pesquisa metodoldégica em
Enfermagem. Estudos de validagao.



ABSTRACT

Gomes, Ana Luacia Araudjo. Translation, adaptation and validation of scale Self-
Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control: Brazilian version. [Tese].
Universidade Federal do Ceara, 2015. 175p.

Efforts to improve the self-efficacy of parental care in the care of childhood asthma
can result in control of the disease. The objective was to translate, adapt and validate
the Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control scale into Portuguese and
verify the reliability and validity of the instrument to detect the self-efficacy of parental
care in the control of childhood asthma. To perform the evaluation stage of the
psychometric properties was made, first the translation and cultural adaptation of
Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control of asthma control in the
Brazilian version from the guidelines Beaton et al. (2007). After the adaptation
process, we obtained a range of 17 items with five response options (from strongly
disagree to strongly agree). By also dealing with a methodological type of research
with a quantitative approach, the scale was submitted to validity and reliability. Seven
judges performed the content validity guided Pasqualy (2010), reaching an
acceptable CVCT, keeping the total of items and the original scale score (17-85
points). The clarity of language dimensions, relevance practical and theoretical
relevance, showed respectively a total CVCT of 0.88, 0.90 and 0.89. Data collection
through a home visit was realized from August 2014 to January 2015. A sample of
216 parents who care of children with asthma, regularly monitored in PROAICA one
of the three Primary Care Units Fortaleza SER |, said in addition to the scale, a
sociodemographic questionnaire and issues related to children's health. Exploratory
factor analysis was adequate to evaluate the Brazilian version (Kaiser- Meyer-Olkim-
0.879 and sphericity Bartlett p<0.001) confirmed the existence of two factors
(expectation of efficacy and expected results) and suggested withdrawal item 07 of
the Brazilian version of the scale. The testing of hypotheses has been proven, as it
was found that “parents who care” with less than nine years of schooling, obtained
lower scores in self-efficacy in the control of childhood asthma and “parents who
care” with higher scores of self-efficacy achieved better asthma control parameters
Children. Thus, the validity of the construct by contrasted groups found a statistically

significant association between self-efficacy levels and the following variables: age



(p=0.019), education (p=0.001); occupation of parents (p=0.015 unscheduled
physician visits (p=0.001), visits to emergencies (p=0.000), hospitalization in the last
12 months (p=0.005), limitation of physical activity (p=0.003), absenteeism school
(p=0.000), disturbed sleep (p=0.000) and to differentiate the control medication crisis
medication (p=0.004), among others. The Cronbach's alpha was 0.87, with 17 items
demonstrated high Internal consistency of the instrument, attested by the ICC
(p=0.001, CI=95%). with an average of 0.871 Considering the withdrawal of item 07,
the Cronbach's alpha with 16 items resulted in a value of 0.92 ., maintaining the scale
as a reliable tool Test-retest stability was calculated using the Spearman-Brown
coefficient (0.80) and Pearson's correlation coefficient (r=0.65; p=0.001), showing
that the correlation the results of the two applications is strongly positive. It was
concluded therefore that it obtained a reliable instrument, valid and able to assess
the reliability and the expected results of the “parents who care” in the control of

childhood asthma instrument.

Keywords: Asthma. Child. Self-efficacy. Methodological research in Nursing.

Validation studies.



RESUMEN

Gomes, Ana Lucia Araujo. La traduccién, adaptacion y validacion de la escala Self-
Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control: version de Brasil. [Tese].
Universidade Federal do Ceara, 2015. 175p.

Esfuerzos para mejorar la autoeficacia de los padres / cuidadores en el cuidado del
asma infantil pueden resultar en control de la enfermedad. El objetivo fue traducir,
adaptar y validar la auto-eficacia y la escala de nivel de control del asma de su nifio
al portugués y verificar la confiabilidad y validez del instrumento para detectar la
autoeficacia de los padres / cuidadores en el control del asma infantil. Para llevar a
cabo la etapa de evaluacion de las propiedades psicométricas, primero se realizo la
traduccion y adaptacion cultural de la escala Self-Efficacy and Their Child's Level of
Asthma Control en la version brasilefia desde las directrices Beaton et al. (2007).
Después del proceso de adaptacion, se obtuvo una serie de 17 articulos con cinco
opciones de respuesta (de desacuerdo totalmente a acuerdo totalmente). Por
también tratarse de un tipo metodolégico de pesquisa con un enfoque cuantitativo, la
escala fue sometida a validez y confiabilidad. Siete jueces realizaron la validez de
contenido guiada por Pasqualy (2010), alcanzando un CVCT aceptable,
manteniendo el nimero total de elementos y la puntuacion de la escala original (17-
85 puntos). Las dimensiones de claridad del lenguaje, pertenencia practica y
relevancia tedrica, han mostrado, respectivamente, una CVCT total de 0,88, 0,90 y
0,89. La coleta de datos a través de una visita domiciliaria se llevd a cabo en el
periodo de agosto de 2014 a enero de 2015. Una muestra de 216 padres /
cuidadores de nifios con asma, monitorizados regularmente en PROAICA de una de
las tres Unidades de Atencién Primaria Fortaleza SER I, ellos respondieron, ademas
de la escala, un cuestionario sociodemogréfico y las cuestiones relacionadas con la
salud de los nifios. El analisis factorial exploratorio era adecuado para evaluar la
version brasilefia (Kaiser-Meyer Olkim- 0.879 y esfericidad de Bartlett p<0,001) han
confirmado la existencia de dos factores (expectativa de eficacia y los resultados
esperados) y sugirio la retirada del articulo 07 de la version brasilefia de la escala.
La prueba de hipétesis ha sido comprobada, ya que se encontr6 que los
padres/cuidadores con menos de nueve afnos de escolaridad, obtienen puntuaciones

mas bajas en la auto-eficacia del control del asma infantil y los padres/cuidadores



con puntajes mas altos de autoeficacia lograron mejores parametros de control del
asma de los nifios. Por lo tanto, la validez de constructo por 16s grupos contrastados
verificO una asociacion estadisticamente significativa entre los niveles de
autoeficacia y las siguientes variables: edad (p=0,019), la educacion (p=0,001);
ocupacion de los padres / cuidadores (p=0.015 visitas médicas no programadas
(p=0,001), visitas a la emergencias (p=0,000), la hospitalizacién en los dltimos 12
meses (p=0,005), la limitacion de la actividad fisica (p=0,003), el absentismo la
escuela (p=0,000), trastornos del sueno (p=0,000) y saber diferenciar el
medicamento de crisis de la medicacion de control (p = 0,004), entre otros. El alfa de
Cronbach fue de 0,87, con 17 articulos demonstro una alta consistencia interna del
instrumento, atestiguado por CCIC (p=0,001, IC = 95%) con un promedio de 0.871,
teniendo en cuenta la retirada de articulo 07, el alfa de Cronbach con 16 articulos
resulté en un valor de 0,92, manteniendo la escala como um instrumento confiable.
La estabilidad test-retest hue calculada por médio del coeficiente de Spearman-
Brown (0,80) y el coeficiente de correlacion de Pearson (r=0,65; p=0,001), lo que
demuestra la correlaciéon entre los resultados de las dos aplicaciones es muy
positivo. Se concluyd, por tanto, que se ha obtenido un confiable instrumento, valido
y capaz de evaluar la confiabilidad y los resultados esperados de los
padres/cuidadores en el control del asma infantil.

Palabras clave: Asma. Nifio. la autoeficacia. Investigacion Metodologica en

Enfermeria. Estudios de validacion.
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UPAs Unidades de Pronto Atendimento
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1 INTRODUCAO

1.1 Repercussao da asma na saude da crianca

No decorrer dos Ultimos anos, o0s paises industrializados vém
apresentando uma profunda transformacdo em seu perfil epidemioldgico,
caracterizada pela gradual e progressiva queda das doencas infecciosas e
parasitarias e ascensao das doencas crénico-degenerativas como principal causa de
morbimortalidade (MENDES, 2012).

Diante desse cenério, agendas de saude global tém enfocado a
necessidade do controle de doencas endémicas, sobretudo das doencas crbnicas
nao transmissiveis (DCNTs), um grupo de doencas que se caracterizam por ter
etiologia incerta, mdultiplos fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso
prolongado, relagdo com deficiéncias e incapacidades funcionais e que possuem,
em comum, um conjunto de fatores de risco modificaveis e passiveis de acdes de
prevencao e controle, bem como de promocéo da saude (BRASIL, 2011a).

As DCNTs se apresentam, no contexto atual, como a principal causa de
mortalidade no mundo, respondendo por quase dois tercos dos o6bitos, cerca de 36
milhdes de mortes a cada ano (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (OMS),
2010).

No Brasil, 72% da mortalidade da populacdo associam-se a alguma
enfermidade crénica. Além da mortalidade prematura, as DCNTs sdo responsaveis
pela perda de qualidade de vida, pela limitagdo nas atividades de trabalho e de
lazer, por impactos econbmicos para as familias, comunidades e a sociedade em
geral, agravando as iniquidades e aumentando a pobreza (BRASIL, 2011a).

Pesquisas revelam que o crescimento de 10% DCNTs em um pais
representa uma reducao de 0,5% no seu Produto Interno Bruto (PIB) e que esse
problema é potencializado quando a doenca crbnica em questdo consome Mmuitos
recursos para alivio das agudizacbes (OMS, 2010). Esse forte impacto
socioeconémico provocado pelas DCNTs compromete o alcance das Metas de
Desenvolvimento do Milénio (MDM) da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU),
como a reducdo da pobreza, a equidade, a estabilidade econbmica e a seguranca
humana (GOULART, 2011).

Sabe-se que varias condicbes sdo consideradas de risco para 0
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desenvolvimento dessas doencas. Dentre elas, de forma mais abrangente,
destacam-se o0s determinantes sociais de salude que influenciam o0 processo
saude/doenca, a saber: fatores sociais, econdmicos, culturais, eétnico-raciais,
psicolégicos, comportamentais, diferencas no acesso aos bens e aos servigos, baixa
escolaridade e renda, bem como desigualdades no acesso a informacgéo, a redes
sociais e comunitarias (BRASIL, 2012a).

Ja, no contexto mais especifico, encontram-se os fatores de risco
individuais, que podem ser modificaveis (tabagismo, consumo excessivo de bebidas
alcodlicas, obesidade, dislipidemias, consumo excessivo de sal, ingestao insuficiente
de frutas e verduras e inatividade fisica, entre outros) ou ndo modificaveis (idade,
sexo, raca, entre outros) (MENDES, 2012).

Segundo a OMS, as doencas e agravos nao transmissiveis permanecem
negligenciados, ndo contemplados na agenda das prioridades dos governos em todo
o mundo, mesmo sendo responsaveis pela maioria das mortes no mundo (MALTA,
2006). Esse fato exige dos gestores, nas diversas esferas, uma permanente analise
da situacdo de saude, mediante um processo de identificacdo, priorizacdo e
interpretacdo de problemas de saude e seus determinantes no territério, com o
objetivo de entender a magnitude, a natureza, a severidade e a distribuicdo das
DCNTSs (BRASIL, 2011a).

Dentre as DCNTs pode-se citar a asma, doenca que afeta mais de 300
milhdes de pessoas no mundo e cuja prevaléncia € crescente, sobretudo entre 0s
grupos mais vulneraveis, que sao as criancas e idosos. A asma pode ser fatal e,
globalmente, provoca um numero estimado de 250.000 mortes prematuras a cada
ano (THE GLOBAL ASTHMA REPORT, 2014), a maioria ocorrendo em paises em
desenvolvimento (GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA, 2013). A OMS estima que a
projecao do aumento populacional mundial, estimado entre 45% a 59% até o ano de
2025, elevara as estatisticas atuais em mais de 100 milhdes de individuos (WHO,
2010).

A World Health Survey, pesquisa implementada pela OMS em parceria
com 70 paises para produzir informacdes sobre a saude das populacdes adultas e
sistemas de saude, avaliou amostras representativas de adultos com mais de 18
anos, o que demonstrou que, entre esses 70 paises investigados, o Brasil tem a
maior prevaléncia de autorrelato de sibilancia (24,3%) e o sexto maior autorrelato de
diagnéstico médico de asma (12%) (SEMBAJWE et al., 2010).
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Além disso, estudo divulgado em 2013 mediante a Pesquisa Nacional de
Amostra por Domicilio (PNAD), objetivando avaliar a tendéncia das desigualdades
sociais e demograficas na prevaléncia das doencas crénicas no Brasil, revelou que a
asma encontrava-se entre as doze DCNTs mais prevalentes, com elevada
prevaléncia em criangas e idosos. O estudo revelou ainda que muitas doencas
cronicas apresentam gradiente social que cresce na direcdo dos segmentos
socialmente mais vulneraveis (PEREIRA et al., 2011).

No periodo de junho de 2014 a junho de 2015 foram registrados no Brasil
129.626 hospitalizagbes por asma, sendo que 63% correspondem a faixa etaria de
menores de 14 anos. A regido Nordeste foi a que mais registrou hospitalizacdes
nesse periodo (55.876 casos) com maior incidéncia entre as criancas de 1 a 4 anos
de idade (16.181 casos). No Ceara, ocorreram 6.432 hospitalizacbes sendo
Fortaleza a cidade responsavel por 41% (2.675 casos) do total de registros (BRASIL,
2015a).

Na segunda metade do século XX, no ocidente, a asma foi a Unica
doenca crbnica tratdvel que aumentou em prevaléncia e em namero de internacoes,
atingindo todas as classes sociais. A prevaléncia da doenca no mundo varia de 0,7 a
18,4% da populagéo geral, havendo variacéo deste indice de acordo com a regiéo e
pais. Quanto ao Brasil, trata-se do 8° pais em prevaléncia de asma, sendo em torno
de 10% (GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA, 2010).

No ano de 2013, 2.047 brasileiros foram a ébito por causa da asma sendo
31% na Regido Nordeste e 6,4% em Fortaleza (BRASIL, 2015a). Apesar de a asma
grave acometer apenas 5% a 10% do total de casos, estes sao responsaveis por um
consumo desproporcionalmente alto dos recursos publicos. Esse fato ocorre, pois 0s
portadores de asma grave nao controlada procuram cerca de quinze vezes mais as
unidades de emergéncia médica e sdo hospitalizados vinte vezes mais do que os
asmaticos moderados (BRASIL, 2010a).

A falta de manejo e de reconhecimento dos sinais e sintomas da asma
fora de controle contribui para que 6bitos ocorram foram do ambiente hospitalar. No
ano de 2013, 29% dos Obitos ocorridos no Brasil por asma ocorreram ainda no
domicilio ou via publica (BRASIL, 2015a). Essa ndo é uma realidade apenas
nacional. Segundo o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), dos 70%
dos pacientes que morrem nos hospitais menos de 1% recebem assisténcia em

unidades de terapia intensiva, demostrando a gravidade da crise com que chegam
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para atendimento hospitalar (CDC, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA (SBPT), 2012). Nos adultos as exacerbacgfes que
conduzem os pacientes ao hospital, metade necessita de ventilacdo mecanica, com
mortalidade hospitalar em torno de 10%. Durante a infancia a faléncia respiratéria
ocorre em 8-24% das criancas asmaticas admitidas em unidades de terapia
intensiva pediatrica (SBPT, 2012).

A asma nao controlada determina, direta e indiretamente, um grande
impacto econdmico e social, constituindo-se em uma das principais causas de
consumo de recursos de saude e perda de atividade produtiva na comunidade. Os
custos da asma sao elevados, sendo uma das doengas que mais consome recursos
do Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2010a). A nivel mundial, seus custos
superam os da tuberculose e Virus da Imunodeficiéncia Humana/Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (HIV/aids) somados, uma vez que 0s pacientes graves
necessitam de procedimentos de alto custo (CDC, 2009). Dados do Ministério da
Saude apontam que somente no ano de 2012 foram gastos mais de R$ 82 milhdes
com internacBes no SUS em decorréncia da asma (BRASIL, 2013a).

Os custos diretos com o tratamento da asma correspondem a soma dos
gastos com consultas médicas, exames complementares, oxigénio, equipamentos e
procedimentos médicos, servicos de ambulancia, cuidados domésticos,
medicamentos e hospitaliza¢cdes (FRANCO et al., 2008). Além do 6nus econdmico, o
principal impacto da asma entre as criancas esta relacionado ao absenteismo
escolar e ao comprometimento de sua qualidade de vida.

A asma é responsavel por quase 13 milhGes de dias letivos perdidos a
cada ano (NATIONAL ASTHMA CONTROL INICIATIVE, 2011), afetando
oportunidades futuras de desenvolvimento profissional, além da produtividade dos
pais e parentes das criangcas acometidas, que permanecem em casa para cuidar das
mesmas, contribuindo sobremaneira para a perpetuacdo do ciclo de pobreza das
familias (THE GLOBAL ASTHMA REPORT, 2014). Dessa forma, de acordo com a
OMS (2010), a pobreza agrava a asma e a asma agrava a pobreza.

A asma pode se iniciar em qualquer idade, embora cerca de metade das
pessoas portadoras da doenca apresentem seus primeiros sintomas antes dos seis
anos de vida (CDC, 2009; GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA, 2013). Apesar das
dificuldades de diagnosticar a asma em criangas, existem evidéncias que sugerem

gue metade de todos os casos de asma na infancia é diagnosticada antes dos trés
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anos de idade e 80% até os seis anos, e que 1/3 dos sintomas comecam antes de a
crianca completar um ano de vida (TELES FILHO, 2013).

Primeira e mais comum doenca crbnica da infancia (THE GLOBAL
ASTHMA REPORT, 2014), a asma € caracterizada por hiperresponsividade das vias
areas inferiores e por limitacao variavel do fluxo aéreo, reversivel espontaneamente
ou com tratamento, manifestando-se clinicamente por episédios recorrentes de
sibilancia, dispneia, aperto no peito e tosse, particularmente a noite e pela manha,
ao despertar (SBPT, 2012; GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA, 2013).

As manifestagfes que sugerem fortemente o diagndstico de asma séo a
variabilidade dos sintomas, o seu desencadeamento por irritantes inespecificos
(como fumacas, odores fortes e exercicio) ou por aeroalérgenos (como acaros e
fungos), a piora dos sintomas a noite e a melhora espontanea ou apds o uso de
medicac¢des especificas para asma (SBPT, 2012).

Assim, o desenvolvimento e manutengcdo dos sintomas resultam de uma
interacd0 entre aspectos genéticos, exposicdo ambiental a alérgenos e outros
fatores especificos (SBPT, 2012; GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA, 2013).
Fatores como baixo peso ao nascer, prematuridade, baixa idade materna, fumo
materno e, possivelmente, cessacao prematura do aleitamento materno exclusivo
podem estar associados a uma maior susceptibilidade & doenca (SILVA;
SCHNEIDER; STEIN, 2009).

Estudo de Cooper et al. (2009) sugere que a urbanizagdo tem um efeito
profundo sobre as pessoas, as condi¢des de vida e o estado de saude, sendo um
risco para o desenvolvimento e a prevaléncia de asma, tendo em vista que o cenario
urbano apresenta fatores como mudancas na dieta e atividade fisica, incidéncia de
doencas infecciosas e exposicfes microbianas, maior exposicdo a antibiéticos e
vacinas, exposicdes a alérgenos e a substancias irritantes, os efeitos da poluicéo
ambiental e estressores psicossociais, incluindo a violéncia, entre outros.

Schmidt (2011) identificou que o autorrelato de diagnéstico médico de
asma ajustado para sexo, idade e regido foi 28% mais baixo em areas rurais em
comparacao as urbanas, sugerindo que a industrializacdo e a urbanizacdo estao
relacionadas a sua ocorréncia.

Por outro lado, a falta de diagndéstico pode retardar o tratamento (SBPT,
2012). Sendo assim, muitos especialistas ainda aceitam a defini¢cdo clinica de asma

como a recorréncia de dispneia e sibilancia, por pelo menos trés vezes antes do
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segundo ano de vida (TABACHNIK; LEVISON, 1981).

Estudo realizado em Salvador com 451 lactentes entre 06 e 24 meses de
vida com relato de sibilancia prévia e recorrente, identificou que a média da idade do
primeiro episédio de sibilancia foi de 3,2 meses no grupo de criancas com mais
episédios de sibilancia (até 3 no ano), concluindo que quanto mais precoce é 0
episodio de chiado maior é a recorréncia deste (BOUZAS et al., 2012). Pesquisa
multicéntrica realizada com 30.093 lactentes com idade entre 12 e 15 meses
verificou a prevaléncia de episédios de sibilancia de 45,2%, e sibilancia recorrente
de 20,3%, sendo maior e mais grave em paises da América Latina do que nos
paises europeus (CHONG NETO et al., 2011).

Estudo realizado no Distrito Federal, em 2005, com 3.183 criancas,
verificou que o grupo de criancas com piores condicdes socioecondmicas
apresentou maiores taxas de sintomas relacionados a asma (p<0,05), bem como
crises de maior gravidade e maior taxa de prevaléncia. Portanto, a investigacdo e o
tratamento da sibilancia e tosse recorrentes exigem uma avaliagcdo cuidadosa dos
sintomas, da sua evolucdo, dos antecedentes pessoais, da historia familiar e dos
achados fisicos (FELIZOLA et al., 2005).

As manifestacbes clinicas mais sugestivas de asma sao: episodios
frequentes de sibilancia (mais de uma vez por més), tosse ou sibilos que ocorrem a
noite ou cedo pela manha, provocados por riso ou choro intensos ou exercicio fisico,
tosse sem relacdo evidente com viroses respiratorias, presenca de atopia,
especialmente rinite alérgica ou dermatite atOpica, histéria familiar de asma e atopia,
boa resposta clinica ao tratamento inalatorio (SBPT, 2012).

Lactentes e criancas pré-escolares com sibilancia recorrente apresentam
evolucOes variadas, que estdo provavelmente vinculadas a diferentes mecanismos
imunopatoldgicos subjacentes que levam a limitacdo do fluxo aéreo. Ainda ndo é
possivel predizer com seguranca o curso clinico da sibilancia entre lactentes e pré-
escolares. As principais caracteristicas que tém sido utilizadas para prever se a
sibilancia recorrente na crianga ir4 persistir na vida adulta sdo as seguintes:
diagnéstico de eczema nos trés primeiros anos de vida; pai ou mae com asma,
diagnostico de rinite nos trés primeiros anos de vida; sibilancia sem resfriado
(virose); e eosindfilia sanguinea >3% (na auséncia de parasitoses) (SBPT, 2012).

Estudos desenvolvidos ao longo de varios anos evidenciaram as

caracteristicas da asma como doenca inflamatéria cronica, determinando a
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necessidade de uso dos anti-inflamatérios em longo prazo nos individuos asmaticos.
Os corticoides mostraram-se valiosos anti-inflamatorios, tanto nas crises quanto na
profilaxia e quando usados corretamente modificam o curso da asma com efeitos
indesejaveis minimos (MOCELIN; SANT’ANNA, 2010). O corticosteroide inalatorio
o principal medicamento utilizado no tratamento de manutengdo e profilaxia de
crises por seu carater antiinflamatoério, tanto em adultos como em criangas. Seu uso
reduz a frequéncia e gravidade das exacerbacfes, o0 niumero de hospitalizacdes e de
atendimentos nos servicos de emergéncia, melhora a qualidade de vida, a funcéo
pulmonar e a hiperresponsividade bronquica, além de diminuir a broncoconstricgédo
induzida pelo exercicio (SBPT, 2012).

A medicacdo de manutencdo que serve para prevenir 0 aparecimento dos
sintomas e evitar as crises de asma deve ser usada diariamente mesmo sem
sintomas. Em caso de crise ou exacerbacdo da crise asmética € indicada a
medicacao de alivio ou de resgate (SBPT, 2012).

A medicacdo de resgate tem acédo rapida e traz alivio para as crises de
asma porque age no relaxamento da musculatura em torno das vias aéreas,
tornando a respiragdo mais facil. Seus efeitos duram de 4 a 6 horas. Os beta-2
agonistas inalatorios de curta duracdo sdo os medicamentos de escolha para alivio
dos sintomas de broncoespasmo durante as exacerbacdes agudas de asma e o
aumento na necessidade de seu uso € um sinal de descontrole da asma (SBPT,
2012).

Salienta-se que o controle da asma é algo tdo enfatico que levou
instituicdes e érgdos internacionais a modificarem a classificagdo da asma, até entédo
considerada intermitente ou persistente (leve, moderada e grave), para asma
controlada, asma parcialmente controlada e asma descontrolada, levando em
consideracao para a classificagdo atual: os sintomas noturnos e diurnos, o uso de
medicacdo de resgate nas agudizacdes, a limitacdo de atividades, a funcéo
pulmonar, a periodicidade e gravidade das exacerbacdes. Vale ressaltar que as
exacerbacdes constituem-se um aspecto fundamental para determinar o controle da
asma, pois a intensidade das crises pode manifestar-se de forma leve a muito grave,
aspecto que muitas vezes determina a sobrevida dos pacientes e seus riscos futuros
(GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA, 2013).

N&o sendo tratada de modo adequado, a asma pode piorar com a idade
(GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA, 2013) em virtude da inflamagéo crbnica, na
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qual um ciclo continuo de agressao e reparo gera alteracdes estruturais irreversiveis
— 0 remodelamento das vias aéreas. Com tratamento adequado, a grande maioria
das pessoas com asma pode alcancar um bom controle da doenca, com pouco ou
nenhum sintoma, sem limitacdo de suas atividades e baixo risco de graves crises.
Quando a asma esté sob controle, o risco de crises graves é minimo e ndo requer
hospitalizagbes (SBPT, 2012). Um programa para o controle da asma pode reduzir,
em magnitude substancial, a morbimortalidade por asma e o0 consumo de recursos
de saude (MACHADO et al., 2008).

O tratamento e acompanhamento da asma visam seu controle, logo, para
alcancar os objetivos esperados é essencial que pacientes e familiares saibam: o
gue é asma, fatores causais e desencadeantes das crises e como as controlar; a
diferenca entre tratamento da crise e tratamento de controle. Além disso, devem
dispor de um programa escrito sobre autocontrole/automanejo, bem como que 0s
profissionais que assistem pacientes e familiares focalizem o tratamento na
inflamacédo; usem os medicamentos e doses de acordo com 0s niveis de controle;
considerem o paciente com portador de asma controlada quando estiver em uso de
menores doses e permanecendo sem crises por seis meses; verifiguem com
frequéncia a adesédo do paciente e habilidades para o uso de dispositivos inalatdrios
e a presenca de outros fatores causais, dentre eles os comportamentais e os fatores
psiquicos (GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA, 2013).

Para Coriolano et al. (2011), as hospitalizagbes por asma séo decorrentes
do controle inadequado da doencga, o qual se deve a inUmeros fatores, tais como: a
falta de acompanhamento ambulatorial continuo; a falta de medicacao profilatica de
forma ininterrupta; a falta de medidas preventivas no ambiente domiciliar adequadas
a realidade socioecondémica e cultural das familias; e a caréncia de educacéo e
suporte familiar que possibilitem o controle e gestdo da doenca.

Alcantara (2013) cita fatores associados ao éxito nos programas
ambulatoriais de controle da asma, sdo eles: capacitacdo em asma de profissionais
da Atencdo Basica, inclusive gestores; disponibilizacdo de servicos de referéncia;
envolvimento dos pacientes no programa, formacao de rede interinstitucional para
atendimento global do paciente; adocdo de uma politica publica que viabilize o pleno
funcionamento dos programas e controle da asma.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), em seu art.7°, declara

gue toda crianca tem direito a protecdo a vida e a saude, mediante a efetivacdo de
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politicas sociais publicas que permitam o desenvolvimento sadio e harmonioso, em
condicbes dignas de existéncia (BRASIL, 1990). Partindo desse pressuposto,
politicas publicas eficazes que possibilitem o tratamento adequado da asma,
principalmente a crianca com asma de dificil controle, devem ser oferecidas com
qualidade e centradas no paciente asmatico dentro do seu contexto social
(AMARAL; PALMA; LEITE, 2012).

O manejo adequado da asma pode resultar no controle da doenca (SBPT,
2012), desde que medidas sejam adotadas, como a priorizacdo de programas de
saude publica, fortalecimento de sistemas de vigilancia e diagnostico laboratorial,
tratamentos centrados no controle e assisténcia adequada nos episddios agudos e
exacerbacodes, disponibilidade de testes diagndsticos para avaliacdo da gravidade
das doencas e farmacos essenciais compativeis com o nimero de acometidos,
elaboracdo de estratégias para prevencdo, reducdo da exposicdo aos fatores de
risco, dentre eles o tabagismo e conscientizagcdo do impacto da asma na sociedade
como um todo (THE GLOBAL ASTHMA REPORT, 2014).

Diante do pressuposto € importante que as Unidades de Atencdo Primaria
em Saude (UAPS) estejam preparadas para o efetivo cuidado da crianca com asma
em condi¢céo de controle ou busca de tratamento da agudizacdo. Ressalta-se ainda
que 0s usuarios que sdo acompanhados regularmente nos programas ambulatoriais
e por acdes programaticas podem apresentar exacerbac¢des em seu quadro clinico e
demandar atencdo em momentos diferentes dos de acompanhamento agendado.
Perde-se legitimidade perante esses pacientes quando uma unidade que o0s
acompanha n&o os acolhe no momento de agudizacdo, demonstrando muitas vezes
ideias como as de que “a unidade basica de saude s6 acolhe pessoas saudaveis”,
“‘nao tem resolutividade”; e que “pessoas doentes, independente do quadro e grau
de complexidade, devem procurar atendimento em instituicdo hospitalar’. Esse papel
da UAPS mesmo no momento de crise asmética ficou evidente no caderno de
acolhimento a demanda espontanea na atencédo Basica do Ministério da Saude, em
seu capitulo de classificagdo de risco e vulnerabilidade, o qual classifica a crise
asmatica leve e moderada como situacdo aguda com atendimento prioritario
(BRASIL, 2012b).

Assim, a ampliacdo de acesso ao servico se da quando contempla
adequadamente tanto a demanda programada (criancas cadastradas nos programas

ambulatoriais) quanto a demanda espontanea (crianca em agudizacdo da asma),
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abordando-se cada uma dessas situacdes segundo as especificidades de suas
dindmicas e tempos, tentando compreendé-las e intervir sobre elas (BRASIL,
2012b).

No contexto domiciliar da criangca asmatica, varios fatores podem
contribuir para a manifestacéo ou exacerbacgao de crises, e dentre eles destaca-se o
fumo passivo, que exerce influéncia direta sobre a asma (INSTITUTO NACIONAL
DO CANCER (INCA), 2012). Define-se tabagismo passivo como a inalacdo da
fumaca de derivados do tabaco (cigarro, charuto, cigarrilhas, cachimbo e outros
produtores de fumaca) por individuos ndo fumantes, que convivem com fumantes
em ambientes fechados. A fumaca dos derivados do tabaco em ambientes fechados
€ denominada de poluicédo tabagistica ambiental (PTA) e, segundo a OMS, torna-se
ainda mais grave nesses ambientes (WHO, 2015).

Filhos de fumantes possuem maior risco de desenvolverem, induzirem
e/ou agravarem crises de asma. Isso acontece porgue 0S mesmos produtos
quimicos e toxinas que estdo presentes no fumo ativo também estdo no fumo
passivo. O risco de uma crise de asma aumenta 14%, 38% e 48%, respectivamente,
se for o pai, a mae ou os dois fumarem (INCA, 2012).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
prevaléncia de usuarios atuais de produtos derivados de tabaco, fumado ou néo
fumado, de uso diario ou ocasional, foi de 15,0% (21,9 milhdes de pessoas). No
ambiente domiciliar, a proporcdo de pessoas nao fumantes expostos a fumaca de
produtos de tabaco foi de 10,7%. Nos paises em desenvolvimento, a média de idade
de iniciacdo ao tabagismo é de 12 anos (IBGE, 2013). Portanto, o tabagismo €&
considerado uma doenca pediatrica (INCA, 2011). Esse dado é ratificado pela
Academia Americana de Pediatria, quando afirma que todos os dias, 100 mil
criangas tornam-se dependentes do cigarro (AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS, 2009).

Atuar no desafio do controle do tabagismo e na sua repercussdo na
saude da coletividade consiste na adocdo de medidas intersetoriais e
multidisciplinares, levando em consideracdo trés principios gerais: 1. Nao ha
maneira segura de usar tabaco, 2. Ndo ha nenhum nivel seguro da exposicdo ao
fumo passivo; 3. O poder financeiro e politico dos individuos, das organizacdes e do
governo devem ser usados para apoiar o controle do tabagismo (SCHMIDT, 2011).

Programar o controle do tabagismo no pais tem sido um enorme desafio,
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tendo em vista que o Brasil € o maior exportador e o segundo maior produtor de
tabaco do mundo. Mesmo assim, desde o final dos anos de 1980, um conjunto
abrangente de leis para controlar o tabaco e seu uso foi promulgado. Em 2000, a
propaganda de produtos do tabaco foi proibida, fotos alertando os consumidores
sobre os riscos foram estampadas nas embalagens de cigarros e um Comité
Nacional para o Controle do Tabaco foi criado, envolvendo vérios setores. Novos
projetos de lei sobre o controle do tabaco tém sido amplamente discutidos e
aprovados nos niveis nacional, estadual e municipal, dentre eles o Programa de
Cessacdo do Hébito de Fumar, coordenado nacionalmente e desenvolvido em nivel
da Atencédo Primaria de Saude (SCHMIDT, 2011).

A atencdo Primaria de Saude caracteriza-se por um conjunto de acdes de
saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocédo e a protecdo da
saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducdo de danos e a manutencao da saude, com o objetivo de desenvolver uma
atencao integral que impacte na situacdo de saude, na autonomia das pessoas e
nos determinantes e condicionantes de satde das coletividades. E desenvolvida por
meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democréticas e participativas,
sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagfes de territérios definidos,
pelas quais assume a responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem essas populacBes. Para tanto, utilizam-se
tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das
demandas e necessidades de salude de maior prevaléncia e relevancia em seu
territério, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo
ético de que toda demanda, necessidade de saude ou sofrimento devem ser
acolhidos (BRASIL, 2012b).

Sendo assim, o Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores do
Ministério da Saude 2013 — 2015 apresenta como indicador universal a cobertura
populacional estimada pelas equipes de Atencéo Basica e determina como indicador
especifico a proporcédo de Internagdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencdo Béasica
(ICSAB), sendo a asma citada como 72 condi¢cdo mais sensivel (BRASIL, 2013b)

Segundo o Programa de Melhoria de Acesso e Qualidade (PMAQ) do
Ministério da Saude, a equipe de saude da Atencdo Basica deve acompanhar as
criangas com idade até nove anos, analisando a vulnerabilidade e oferecendo

tratamento oportuno a partir de definicAo de prioridades de atendimento e
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acompanhamento (BRASIL, 2013c).

Estudo realizado por Moura et al. (2010) identificou que, no periodo de
1999 a 2006, as trés principais causas de internacdes hospitalares por causas
sensiveis a atencao primaria, em menores de 20 anos, foram as gastroenterites, a
asma e as pneumonias bacterianas, com uma tendéncia temporal de mudancas
positivas na evolucdo das taxas de internagbes por asma, que passou de 40,4% no
Nordeste em 1999 para 32,8% em 2006.

E possivel que o incremento de acbes no ambito da Atencdo Primaria de
Saude, nos ultimos anos, tenha sido responsével por uma parcela da reducdo das
internacdes hospitalares relacionadas a este problema de saude. Assim, mudancas
positivas na evolucado das taxas de internacdo por asma podem estar associadas a
maior cobertura e melhoria da atencdo a saude, especialmente apds a implantacéo
e expansao da Estratégia Saude da Familia (ESF) no pais (MOURA et al., 2010).

Aquino e Barreto (2008) analisaram o efeito da ESF sobre a mortalidade
em criancas menores de cinco anos de idade, especialmente por doencas diarreicas
e infeccdes respiratérias, em 2.601 municipios brasileiros no periodo de 2000 a
2005, classificando-os como de baixa cobertura da estratégia (menos de 30% da
populacdo), cobertura intermediaria (entre 30% a 70%) e alta cobertura (mais de
70%). Os resultados mostraram uma associacdo negativa significativa entre os
niveis de cobertura e a reducdo da mortalidade infantil. No periodo, a mortalidade
infantil nos menores de cinco anos decresceu de 22,6 para 18,1 por mil nascidos
vivos. As mortes por doencas diarreicas diminuiram 43%, e por doencas
respiratérias, 31%. As reducbes foram de 4% nos municipios com baixa cobertura,
9% nos de cobertura intermediaria e 13% nas cidades de alta cobertura da ESF.

Partindo dessa premissa, as acfes de vigilancia a saude em nivel de
atencao primaria devem priorizar a assisténcia a saude das criangcas menores de
cinco anos com foco nas necessidades de acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil e identificacdo de criancas em situacdo de risco e
vulnerabilidade, para acompanhamento, tratamento, avaliacdo e monitoramento,
garantindo a coordenacdo e longitudinalidade do cuidado (BRASIL, 2007a). O
espaco privilegiado de atuacao para prevencao das condicOes de saude é a unidade
de saude, especialmente aquelas que possuem a Estratégia Saude da Familia,
diante do vinculo e acompanhamento existentes entre os profissionais de salde e a
populacdo (MENDES, 2012).
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As equipes de saude da atencdo primaria devem perceber as
peculiaridades de cada situagcdo em que a crianga se apresenta, buscando agenciar
os tipos de recursos e tecnologias (leves, leve-duras e duras) que ajudem a: avaliar
as condi¢cdes de saude dessas criancas e avaliar os cuidados que estédo recebendo
seja nas instituicbes seja no domicilio, aliviar o sofrimento, melhorar e prolongar a
vida, evitar ou reduzir danos, (re) construir a autonomia, melhorar as condi¢Ges de
vida, favorecer a criacdo de vinculos positivos, diminuir o isolamento e abandono
(BRASIL, 2013Db).

As equipes da atencdo primaria estdo fortemente expostas a dinamica
cotidiana da vida das pessoas nos territorios. Nesse sentido, nas unidades de
salude, a capacidade de acolhida e escuta das equipes aos pedidos, demandas,
necessidades e manifestacfes dos usuarios no domicilio, nos espacos comunitarios
séo elementos-chave (BRASIL, 2013Db).

Essa escuta podera estabelecer relagdes produtivas e consolidadas entre
as equipes de saude e a populacado, superando a atencao prescritiva e centrada na
doenca, de modo que seja implementada uma nova forma de relacdo, com a
atencdo centrada na pessoa e na familia. A atencéo centrada na familia considera o
individuo e a familia como sistema e a inclui como marco referencial para uma
melhor compreensdo da situacdo de saude, como parte dos recursos de que 0s
individuos dispdem para se manterem saudaveis ou para recuperarem sua saude
(MENDES, 2012).

As diretrizes nacionais e internacionais para o controle da asma enfatizam
a necessidade de as unidades prestadoras de salude estimularem papéis ativos de
familias na gestdo da asma pediatrica. Como entidade complexa, seu controle
efetivo pode ir desde uma simples instrucdo a um plano de cuidados com mudltiplas
intervencdes, e sua gestdo envolve eficaz integracdo dos varios sistemas de
cuidados, incluindo aqui o sistema familiar (MCQUAID; WALDERS, 2003).

O espaco familiar € fundamental para a implementacdo das acdes de
promocédo da saude no seu componente estilo de vida. De fato, € na familia que se
constituem muitos dos comportamentos e habitos de vida favoraveis ou nocivos a
saude (BUSS, 2002). O estudo de Fiese, Wambold e Anbar (2005) avaliou
estratégias para o controle da asma infantil, e concluiu com base nos indicadores de
adesdao terapéutica e padrées de cuidados, que a familia faz parte do sistema de

gestdo da asma. Logo, a familia, segundo Mendes (2012) é fonte principal de
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comportamentos e estilos de vida, constituindo-se recurso valioso e fonte de apoio
para o adequado controle das doencas crbénicas. Portanto, a familia é crucial para o
desenvolvimento infantil e recuperacdo de enfermidades.

Diante disso, a familia deve também estar atenta a qualidade de vida
dessas criancas, tendo em vista que a asma impde crescente carga a sociedade em
termos de reducdo desse aspecto, devido a sua cronicidade e imprevisibilidade
(AMARAL; PALMA; LEITE, 2012; MENDES, 2012). Assim, o cuidado efetivo da
crianca portadora de asma deve extrapolar a abordagem biologicista, de controle da
doenca, da remissdo de sintomas e das exacerbagdes. Deve, portanto, vislumbrar a
promocdo da saude, em um direcionamento para a qualidade de vida das criancas e
familiares envolvidos nesse contexto.

Dados de uma pesquisa realizada no Reino Unido, com 10.438 criancas,
com idade entre cinco e 15 anos, mostrou que as criangas com asma eram 3,5
vezes mais susceptiveis de receber um diagnéstico de depresséo ou ansiedade do
que as criancas sem problemas de saude, bem como apresentavam mais
dificuldades sociais especificas, como ndo insercdo em grupos escolares para
vivenciar experiéncias de amizade (CALAM; GREGG; GOODMAN, 2005).

Além disso, os sintomas da asma podem contribuir para o prejuizo no
desempenho académico escolar, prejuizo nos relacionamentos com seus pares, e
funcionamento da familia. Ademais, uma série de outros fatores, incluindo a
gravidade da doenca, os sintomas psicoldgicos, as caracteristicas familiares, estilos
de enfrentamento (MARSAC, 2010), bem como a autoeficicia, devem ser aspectos
considerados nos planejamentos e intervencées em prol da promocédo da saude da

crianca.

1.2 Autoeficacia na promocao da saude da crianca com asma

Sabe-se que promover a saude de uma populacdo extrapola o sentido do
bem-estar fisico e se associa a ideia da salde como qualidade de vida, resultante de
um complexo processo condicionado por diversos fatores, tais como alimentagao,
justica social, ecossistema, renda e educacdo. Nesse sentido, envolve o
fortalecimento da capacidade individual e coletiva para lidar com a multiplicidade dos
condicionantes da saude, com destaque para a capacidade de escolha, bem como

utilizacdo do conhecimento com o discernimento de atentar para as diferencas e
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singularidades dos acontecimentos promotores ou ndo da saude (CZERESNIA,
2003).

Segundo Buss (2002), os diversos conceitos de promocdo da saude
podem ser reunidos em dois grandes grupos. No primeiro, a promoc¢do da saude
consiste nas atividades dirigidas centralmente para a transformagdo de
comportamentos dos individuos, focando seus estilos de vida, localizando-0s no seio
das familias e no ambiente em que se encontram, concentrando-se em
componentes educativos relacionados com riscos comportamentais passiveis de
mudanca. No segundo grupo de conceitos, a promoc¢do da salde surge associada
ao papel protagbnico dos determinantes gerais sobre as condi¢cdes de saude,
sustentada pela constatacdo de que saude é produto de um amplo espectro de
fatores relacionados com a qualidade de vida, em um sentido mais coletivo e
ambiental, compreendendo este dltimo como: ambiente fisico (natural ou
construido), social, politico, econdmico e cultural.

O relatorio da Comissdo de Determinantes de Saude, elaborado na 72
Conferéncia Mundial de Promocao da Saude, destaca como aspectos-chave para a
promoc¢do da saude a justica social, o maior poder das comunidades, no dominio
social, psicoldgico e politico, e a criacdo de condicbes que permitam as pessoas um
maior controle sobre as suas proprias vidas. A promoc¢ao da saude eficaz manifesta-
se como aquela que conduz a mudancas nos determinantes da saude, tanto aqueles
que estdo sob o controle das pessoas (condutas individuais, estilos de vida,
utilizacéo dos servicos de saude), como os que estdo mais distantes do seu controle
(condicdes sociais, econdmicas e ambientais, assim como a prestacédo de servigos)
(OMS, 2012).

Para tanto, recomenda-se 0 processo educativo, nos mais distintos
cenarios, como uma das acdes que geram resultados na promocao da saude, pois
estimula o desenvolvimento de habilidades pessoais e sociais, manifestadas na
construcdo do conhecimento, resgate da autoestima, estimula motivacbes e
interesses, desperta para o exercicio da cidadania e de atitudes e comportamentos
participativos (LIMA et al., 2003).

Educacdo em Saude é um processo sistematico, continuo e permanente
que objetiva a formacdo e o desenvolvimento da consciéncia critica do cidadao,
estimulando a busca de solugdes coletivas para os problemas vivenciados e a sua

“participacao real” no exercicio do controle social (BRASIL, 2007b).
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As acOes de educacgdo para saude sao fundamentais para a promocao da
saude, pois capacitam e preparam os individuos para o enfrentamento de diversas
condicbes de vida, dentre elas as ocasionadas pelas doencas crbnicas (BUSS,
2002). Entretanto, a educacdo ndo gera impactos positivos na saude das pessoas
como um fato isolado. Os processos de mudanca de comportamento nao ocorrem
somente a partir de informacgdes vinculadas a atividades educacionais operadas em
atitudes prescritoras. Ha que se trabalhar as dimensdes cognitivas e desenvolver
nas pessoas a capacidade de transformar informacédo em acdo (MENDES, 2012).

Assim, a educacdo em saude para portadores de asma tem como
propdsito capacita-los para a gestdo eficaz da doenca, inclui abordagens sobre a
natureza da doenca e seu tratamento, bem como o treino de habilidades para
automonitorizacao, autoavaliacdo, negociacdo em funcédo de metas, gestao de crises
e evitacdo de gatilhos (SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK,
2011). Os familiares de criangas asméaticas devem ser orientados sobre a
necessidade de manutencdo do tratamento mesmo fora das crises, bem como de
revisdes periddicas com a equipe de saude para acompanhamento de uma doenca
cronica (DUNCAN et al., 2013).

Todo paciente com quadro de asma deve ser devidamente acompanhado
pela equipe de Saude da Familia de forma longitudinal e integral, para orientaces
de controle ambiental, manejo domiciliar das crises mais leves, condicionamento
fisico, controle de comorbidades, orientacdo familiar, identificacdo de fatores
desencadeantes, uso correto de medicacdo, dentre outros. O manejo familiar da
asma é um aspecto tdo importante que o Manual de Acolhimento (caderno 28) do
Ministério da Saude (BRASIL, 2011b) orienta hospitalizacdo de toda crian¢a cujo
apoio familiar ndo é favoravel ao tratamento domiciliar da crianca com quadro
agudo.

A educacdo associada ao tratamento farmacol6gico é fundamental no
manejo da asma, devendo ser parte integral do cuidado com pacientes de qualquer
idade. O objetivo principal é auxiliar o paciente e seus familiares na aquisicdo de
motivacdes, habilidades e confianca para o controle da asma (SBPT, 2012). Planos
de acao singularizados como parte do processo educativo tém-se mostrado eficazes
na autogestdo da asma, melhorando resultados como autoeficacia, conhecimento e
confianga (THE GLOBAL ASTHMA REPORT, 2014), desde que sejam permanentes
e acessiveis aos individuos e a familia (LENZ, 2011).
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Evidencia-se, portanto, que o nivel de conhecimento dos pais/cuidadores
de uma crianca com asma influencia a expectativa de eficacia para controlar este
agravo em seu filho. Por outro lado, a falta de conhecimento dos pais/cuidadores
esta relacionada com expectativas de eficacia mais baixas e a falta de confianca dos
pais no cuidado da crianga asmatica. Nesse sentido, os esforgos para melhorar os
resultados de asma devem se concentrar em melhorar as habilidades necessarias
para aprender, entender e implementar uma gestdo autbnoma desta enfermidade
(MANCUSO; RINCON, 2006).

A esse respeito, estudiosos em asma ha muito vém alertando sobre a
importancia do desenvolvimento de competéncias para o controle efetivo da doenca
(ROBINSON, 1985; EVANS et al, 1987; FITZPATRICK; COUGHLIN;
CHAMBERLIN, 1992; WIGAL et al., 1993; SLY, 1999). Entretanto, alertam que o
processo de capacitacdo com base apenas no repasse de informacdes ndo é
suficiente para a instalacdo de comportamentos promotores de saude (HILTON et
al., 1986; KOLBE, 1999; ABDULWADUD et al., 1999). Os programas de atencao a
asma considerados mais eficazes sao aqueles que integram o tratamento da asma
com as teorias comportamentais (FELDMAN, 1987; PROGRAIS; ZUNICH, 1992;
THOREN; PETERMANN, 2000).

Dentre estas se pode citar a teoria de autoeficacia de Bandura (1977a),
construto incluido no glossario de promoc¢éo da saude, da Organizacdo Mundial de
Saude (2012, p.5), descrevendo o termo como “a crenga que os individuos tém em
sua capacidade de realizar agbes que influenciardo os eventos que afetam suas
vidas, determinando como as pessoas sentem, pensam, se motivam e se
comportam. Isso é demonstrado no quanto esfor¢o as pessoas gastarao e no quanto
elas vao persistir diante de obstaculos e experiéncias aversivas”.

Para Bandura (1977a), a autoeficacia centra-se na crencga pessoal quanto
a capacidade para realizar uma acédo especifica necesséaria a obtencdo de um
determinado resultado. Logo, uma pessoa nao se envolvera em uma atividade a
menos que acredite que sera capaz de desenvolvé-la com sucesso. Uma pessoa
com elevadas crencas de autoeficacia faz um julgamento das suas proprias
capacidades, ou seja, avalia os seus conhecimentos e habilidades, acreditando que
pode desenvolvé-las para realizar uma determinada tarefa em um grau de qualidade
definida (BZUNEK, 2001).

Nola J. Pender, enfermeira, PHD em Psicologia e Educacéo, propds, em
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1982, o Modelo Tedrico de Promocgéo da Saude, com base na teoria social cognitiva
de Bandura. Um dos pressupostos tedricos do modelo é que a autoeficicia € um dos
aspectos mais influentes na funcionalidade humana, se constituiu uma base para o
estudo de como os individuos tomam decisdes sobre sua propria saude no contexto
da enfermagem. A autora buscou avaliar o comportamento dos individuos que leva a
promocdo da saude, mediante trés componentes bésicos: as caracteristicas e
experiéncias individuais (comportamentos anteriores, fatores pessoais); 0s
sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento que se quer alcancar
(percepcdo de beneficios, barreiras, autoeficicia, influéncias interpessoais); e
comportamento de promoc¢éo da saude desejavel (compromisso com plano de acgéo,
exigéncias, preferéncias), demonstrando que a autoeficacia vem sendo percebida,
no cuidado de enfermagem, como componente essencial da promocéo da saude.
(PENDER, 1988).

As crencas das pessoas sobre a sua eficacia pode ser desenvolvida por
quatro principais fontes de influéncia. A maneira mais eficaz de criar um forte senso
de eficacia é através de experiéncias de mestria, que se constitui na construcédo de
uma forte crenca em sua eficacia pessoal. O sucesso favorece a construcédo
resistente da eficAcia pessoal, pois diz respeito ao dominio frente aos
empreendimentos, enquanto as falhas e insucessos sdo capazes de minar as
crencas de autoeficécia, especialmente se as falhas ocorrem antes de um senso de
eficacia esta firmemente estabelecido (BANDURA, 1994).

Se as pessoas experimentam apenas sucessos faceis, elas esperam
resultados rapidos e sao facilmente desencorajadas pelo fracasso. Um senso de
eficacia resiliente requer experiéncia em superar obstaculos através de um esforgo
perseverante. Alguns contratempos e dificuldades em atividades humanas servem a
um proposito Util no ensino de que o sucesso normalmente requer um esforco
sustentado. Depois que as pessoas se convenceram de que elas tém o que é
preciso para ter sucesso, elas perseveram, rapidamente se recuperam e emergem
mais fortes das adversidades (BANDURA, 1994).

A segunda maneira de criar e fortalecer a crenca de eficacia é através das
experiéncias indiretas fornecidas pelos modelos sociais, também conhecidas como
modelagem. Vendo as pessoas semelhantes a si mesmos com sucesso por esforgo
sustentado, os observadores acreditam também possuir a capacidade de dominar

atividades comparaveis, necessarias para ter sucesso. Da mesma forma, ao ver os
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outros falharem em suas atividades, apesar do elevado esforgo, reduz nos
observadores o juizo de sua propria eficacia, com prejuizo de seus esforcos. O
impacto da modelagem em autoeficacia percebida é fortemente influenciado pela
semelhanca percebida com os modelos. Quanto maior a semelhanca, mais
persuasivos sdo o0s modelos. Se as pessoas veem 0s modelos como muito
diferentes de si, a sua autoeficicia percebida ndo é muito influenciada pelos
comportamentos observados e os resultados produzidos por estes (BANDURA,
1994).

As pessoas procuram modelos proficientes que possuam as
competéncias a que aspiram. Através de seu comportamento e as formas de
expressdo, os modelos competentes transmitem conhecimentos e ensinam aos
observadores as habilidades e estratégias eficazes para o gerenciamento de
exigéncias necessarias para o sucesso (BANDURA, 1994).

Persuasdo social € uma terceira forma de fortalecer as crencas das
pessoas. Os individuos sdo persuadidos verbalmente de que eles possuem a
capacidade de dominar atividades dadas e mobilizar um maior esforco para
sustenta-la. A persuasédo incentiva o individuo no esclarecimento de duvidas, na
superacdo das deficiéncias pessoais quando surgem problemas e promove o
desenvolvimento de habilidades e senso de eficacia pessoal. As pessoas que tém
sido persuadidas de que ndo tém capacidades tendem a evitar atividades
desafiadoras que exigem potencialidades e dar-se-do rapidamente por vencidas,
frente a falta de motivagdo (BANDURA, 1994).

Construtores de eficacia fazem mais do que transmitir avaliacdes
positivas. Além de aumentar as crencas das pessoas em suas capacidades, eles
estruturam situacfes de maneira que tragam sucesso e evitam colocar as pessoas
prematuramente em situacfes onde estas sejam susceptiveis de falhar muitas
vezes. Eles medem o sucesso em termos de autoaperfeicoamento e n&o por triunfos
sobre os outros (BANDURA, 1994).

A quarta forma de modificar as autocrencas de eficacia é reduzir as
reacoes de estresse das pessoas e alterar as suas tendéncias emocionais negativas
e a interpretacdo de seus estados fisicos. As pessoas dependem, em parte, dos
seus estados somaticos e emocionais para julgar as suas capacidades. Eles
interpretam suas reagdes de estresse e tensdo como sinais de vulnerabilidade para

o mau desempenho. Nas atividades que envolvem forca e resisténcia, as pessoas
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julgam sua fadiga e dores como sinais de debilidade fisica. O humor também
influencia os julgamentos de eficacia propria das pessoas. O humor positivo
aumenta a autoeficacia percebida, o humor deprimido diminui (BANDURA, 1994).

N&do é a pura intensidade das reacOes fisicas e emocionais que €
importante, mas sim como elas sao percebidas e interpretadas. As pessoas que tém
um alto senso de eficacia tendem a ver o seu estado de excitacdo afetiva como um
facilitador energizante de desempenho, enquanto que as com baixa autoeficacia
consideram sua excitacdo como um debilitator. Indicadores fisioldgicos da eficacia
desempenham um papel particularmente influente no funcionamento da saiude e em
atividades fisicas esportivas e outros (BANDURA, 1994).

Dessa forma, a autoeficacia pode afetar as escolhas e o desempenho das
pessoas, determinando como estas se sentem, pensam, se motivam e se
comportam. A autoeficacia percebida tem influéncia direta sobre as escolhas,
determinando quanto esforgo elas vao gastar e quanto tempo vao persistir diante
dos obstaculos e experiéncias aversivas (BANDURA, 1977b).

Sabe-se, portanto, que uma forte percepcdo de autoeficacia, conduz o
individuo a planejar metas mais ambiciosas e a comprometer-se para alcanca-las
(CHERNISS, 1993). Sendo assim, a autoeficacia atua como preditor consistente nas
mudancas de comportamento, promovendo a motivacdo para agir, sendo
relacionada com melhores perfis de participacdo social. Quanto mais forte a
percepcdo de autoeficacia de uma pessoa, mais intenso € o esforco para persistir
em busca de determinado objetivo (BANDURA, 1994).

Compreende-se, dessa maneira, que as crencas de eficacia poderdo
favorecer ou dificultar as condicdbes de enfrentamento, bem como serédo
determinantes na resiliéncia do individuo. Por outro lado, as expectativas de eficacia
referem-se a conviccdo de que se pode realizar com sucesso um comportamento
necessario para produzir resultados especificos ou uma determinada conduta
conduzira a certos resultados.

Diante dessa percepcéo, Bandura (1997b) descreve a expectativa de
resultado como a estimativa da pessoa de que um determinado comportamento ira
levar a certos resultados, influenciando na quantidade de esforco que as pessoas
irdo gastar e em quanto tempo irdo persistir diante dos obstaculos. Entretanto,
apenas a expectativa de resultado ndo € capaz de produzir um desempenho

pretendido, pois sdo necessarias as capacidades componentes. Dadas as
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habilidades apropriadas e adequados incentivos, a eficacia determinara as escolhas
das atividades, o esforco e o tempo desprendido (BANDURA,1997b). A relacéo
entre a expectativa de eficacia e de resultado poderdo ser melhor observados na

figura 1.

Figura 1 - As relacdes entre as crencas de eficicia e expectativas de resultados

Pessoa ‘ Comportamento - Resultado
Expectativa de Expectativa de
eficacia resultado

Fonte: Bandura (1997b).

Portanto, as expectativas de eficacia sdo distintas das expectativas de
resultado. Para a primeira Bandura (1997b) ressalta trés dimensdes (magnitude,
forca e generalizacdo) enquanto a segunda pode assumir trés formas (efeitos
fisicos, sociais e de autoavaliacdo), sendo que cada um delas pode apresentar-se
de forma positiva, servindo de estimulos e negativa, desestimulando.

Os efeitos fisicos que acompanham um comportamento podem ser de
prazer, alegria, satisfacao ou efeitos negativos como a dor, a fadiga, o desconforto e
estas respostas interferem no comportamento. Os efeitos sociais positivos podem
ser de aprovacao, reconhecimento ou negativos como a censura, rejeicdo e se
constituem a segunda forma de expectativa de resultado. Por fim a autoavaliagéo,
onde o individuo se comporta de acordo com um padrdo pessoal de sansdes,
buscando agir de forma que seus comportamentos tragam prazer, orgulho, evitando
0S que provoquem censura e desvalorizacado (JOVENTINO et al., 2013).

Trata-se, pois, de duas expectativas distintas: uma méae de crianga com
asma pode acreditar que suas a¢cdes (manifesta em cuidados ao filho) conduzam a
determinadas consequéncias ou resultados (como reduzir o numero de crises
agudas ou internacdes), mas pode duvidar de sua capacidade de implementar a
acao necessaria (administrar a medicacdo pela técnica inalatéria, por exemplo).

Nesse caso a mae tera expectativas positivas quanto aos resultados, mas
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apresentara baixas expectativas de autoeficacia.

Tomando esse exemplo como base é possivel perceber que padrdes de
expectativa de eficacia podem ser combinados com padrdes de expectativa de
resultados e terdo diferentes efeitos sob o individuo, como pode ser melhor

observado no quadro abaixo.

Quadro 1 - Efeitos de diferentes padrbes de expectativa de eficacia e expectativa de

resultado no comportamento e estado emocional do individuo

Expectativas de resultado
- +
- Protesto - Engajamento produtivo
- Descontentamento - Aspiracao
Expectativa de + - Ativismo social - Satisfacéo pessoal
eficacia - Mudanca social
_ - Resignacgéo - Autodesvalorizagao
- Apatia - Desanimo

Fonte: Adaptado de Bandura (1997b).

As crencas de autoeficacia sdo julgamentos cognitivos de competéncia,
orientados para o futuro, que variam de acordo com as circunstancias (Pajares e
Olaz, 2008), sendo avaliadas por meio de escalas psicométricas cujos itens incluem
afirmacgdes do tipo: “eu sou capaz de” (Joventino et al., 2013); “eu posso” (DENNIS;
FAUX, 1999; NAVARRO; QUIJANO, 2003).

Pessoas com sentido elevado de autoeficacia visualizam cenérios
antecipatérios de sucesso, 0s quais fornecem guias positivos para realizacdo. A
autoeficacia pode afetar a saude de duas formas diferentes: 1. Através da execucao
de comportamentos que influenciam a saude; 2. Através da resposta fisioldgica ao
stress, a qual, quando ocorre muito frequentemente, intensamente ou por longos
periodos de tempo pode afetar uma vasta area de dominio de saude (O’LEARY;
BROWN; BARLOW, 1992).

Ajudar as pessoas a compreender que uma condicdo cronica é
controlavel pode aumentar sua confianga sobre a convivéncia com esse estado de
saude com a melhor qualidade de vida possivel. A autoeficacia tem sido associada

com o autocuidado entre os individuos com asma e outras doencas cronicas, com
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especial concentracdo nos dominios relacionados ao controle dos sintomas, relagéo
profissional, aquisicdo de conhecimentos, adesdo terapéutica e controle da
ansiedade (WARREN; SEYMOUR; BRUNNER, 2012).

Bandura (1986) enfatizou a relacdo dos comportamentos com a saude
quando notou que a autoeficacia € um mediador de comportamentos saudaveis. Ele
percebeu que a crenca das pessoas pode aumentar a adesao a comportamentos
promotores de saude e o empreendimento de esfor¢cos para alcanca-los. A relacao
dos comportamentos com a expectativa de eficacia e expectativa de resultado pode

ser evidenciado pela figura 2:

Figura 2 - Caminhos estruturais de influéncia direta da autoeficacia sobre os
comportamentos promotores de saude como também de seu impacto sobre 0s
objetivos, a expectativas de resultados e a percepcédo de fatores socioestruturais
facilitadores e dificultadores desses comportamentos

EXPECTATIVA DE RESULTADO
FISICO
SOCTAL
AUTO-AVALIATIVO

\g L 2.

AUTOEFICACTA OBJETIVO > COMPORTAMENTO

e

FATORES SOCIOESTRUTRAIS
FACILITADORES
IMPEDIMENT OS

Fonte: Bandura (2004).

Assim, o cuidado profissional que motive o paciente para o autocuidado,
autoeficacia e autogestdo de uma condicdo crbénica podera melhorar resultados
clinicos, diminuir processos de agudizacéo e gerar beneficios a curto, médio e longo
prazos para o paciente, familia e para o sistema de saude (MENDES, 2012).

Portanto, a medicdo de autoeficicia € fundamental no gerenciamento de
doencas cronicas, pois direciona o planejamento de programas de educacdo
visando autogestdo, avalia as mudancas na autoeficacia ao longo do tempo,

refletindo o impacto da educacdo dos pacientes inscritos nos programas de



43

acompanhamento regular, detecta diferencas individuais entre os pacientes exigindo
acOes singularizadas dos profissionais em conformidade com a capacidade de
autogestdo, prevé resultados importantes de saude como os de morbidade ou
mortalidade (FREI et al., 2009).

Bandura (1997b) descreve dois tipos de confianga: a confianga como
traco da personalidade e a confianca que deriva do conhecimento. Percep¢des de
confianca ajudam a determinar o que os individuos fardo com o conhecimento e as
habilidades que possuem, da mesma forma que nenhum grau de confiangca pode
produzir sucesso na auséncia de habilidades e conhecimentos necessarios
(BANDURA, 1997a).

O nivel de conhecimento dos pais/cuidadores de uma crianca com asma
influencia a expectativa de eficacia para controlar a asma de seu filho. Por outro
lado, a falta de conhecimento dos pais/cuidadores esta relacionada com
expectativas de eficacia mais baixas e a falta de confianca dos pais no cuidado da
crianca asmatica. Os esforcos para melhorar os resultados de asma devem se
concentrar em melhorar as habilidades necessarias para aprender, entender e
implementar uma gestao autbnoma (MANCUSO; RINCON, 2006).

Deve ser considerado o papel central, cada vez mais reconhecido em
todo o mundo, dos cuidadores familiares no acompanhamento, tratamento e gestéao
de doencas e condi¢cdes crénicas. Esse papel estd se expandindo a medida que
aumenta o numero de pessoas com condi¢cdes cronicas e disfuncdes associadas.
Isso sem duvida sugere que fornecer suporte, treinamento e qualificacdo para
cuidadores familiares pode ser uma estratégia eficaz para lidar com condicbes
cronicas (MANCUSO; RINCON, 2006).

Recentemente, mais atencao tem sido dada ao impacto dos cuidados dos
pais sobre o controle da asma. Os profissionais devem envolver os pais na avaliagao
dos parametros desse controle para uma gestdo eficaz, percebendo a autoeficacia
no manejo da doenca. Dessa forma, identificar as fontes de autoeficacia
predominantes em contextos especificos pode contribuir para uma maior
compreensao de dinamicas organizacionais, possibilitando uma adequacéo das
politicas de gestdo de pessoas as peculiaridades de um dado grupo (MARTINEZ;
SALANOVA, 2006).

Estudos de intervencdo com foco na autoeficacia paterna sdo importantes

para melhorar o controle da asma e qualidade de vida da crianca afetada (GANDHI
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et al., 2013). Além disso, Lavoie et al. (2008) afirma a necessidade de pesquisas que
avaliem a associacdo entre a autoeficacia e a morbidade da asma, a fim de
determinar alvos de tratamento e controle ideais.

O controle da asma depende de varios fatores comportamentais, dentre
eles a autoeficicia. Estudo realizado com 557 pacientes com asma, utilizando a
escala de autoeficacia Asthma Self-Efficacy Scale (ASES) e sua associacdo com
indices de qualidade de vida Asthma Control Questionnarie (ACQ) e dados
sociodemograficos, sugere que estar confiante na capacidade de controlar os
sintomas da asma esta associado com melhor controle deste agravo e indices mais
elevados de qualidade de vida. A autoeficcia &, portanto, um importante preditor de
adesao terapéutica e um fator que influencia na qualidade de vida de criancas
asmaticas, logo um determinante importante do comportamento de saude (LI et al.,
2011).

Pesquisa realizada em Toledo (Ohio) avaliou as habilidades dos pais e
cuidadores no controle da asma infantil, evidenciando que enfermeiros podem
ajudar, substancialmente, as familias a atingir o controle da asma de seus filhos,
auxiliando-os a dominar as complexidades da gestdo de uma doenca cronica
(WOOD et al., 2010).

Enfermeiros da atencdo primaria, com funcbes aprimoradas, podem
fornecer atendimento de alta qualidade em muitas areas que sao tradicionalmente
de dominio dos médicos. Tem sido demonstrado, que a disponibilidade de
enfermeiros para atendimento de pacientes com doencas de longo prazo pode
melhorar os resultados e reduzir a utilizacédo dos recursos de saude. Os profissionais
de enfermagem podem reduzir internacbes hospitalares e ao mesmo tempo
introduzir mais modalidades de servigcos na atencao primaria (BRASIL, 2012c). O
Plano Estadual de combate a asma de Ohio incluiu, como requisito essencial da
educacdo em asma, o treinamento realizado por enfermeiros de pais e educadores
de criancas asmaticas (OHIO, 2010).

Diante da prevaléncia e regime terapéutico complexo, seria extremamente
importante conhecer os niveis de autoeficacia dos pais no controle da asma infantil.
Estudo realizado no Brasil, em 2006, com o objetivo de analisar a frequéncia das
publicacdes sobre asma nos periodicos de enfermagem, utilizando-se os descritores
de assunto asthma e asma para busca das producgdes, identificou 56 artigos

estrangeiros e trés nacionais nos anos de 1994 a 2004. Os estudos sobre asma
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aparecem com maior frequéncia nos anos de 2002 (12 estrangeiros e um nacional) e
2004 (14 estrangeiros), revelando a necessidade de maior producao e/ou divulgagao
do conhecimento produzido, principalmente em publicacbes brasileiras (LIMA;
GOMES; BRAGA, 2006).

Revisdo integrativa realizada em 2012 investigou como a Enfermagem
tem trabalhado a educacdo em saude para o controle da asma na infancia. A busca
ocorreu com os descritores asma, prevencao e controle, crianga e pré-escolar, nas
bases de dados National Library of Medicine (PubMed); Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature (CINAHL); Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS) e Cochrane Library (COCHRANE). Os artigos
selecionados foram avaliados conforme os modelos de promocdo da saude:
abordagem meédica ou preventiva, comportamental, educativa, empoderadora e
social (NAIDOO; WILLS, 2000). Verificou-se que os nove artigos incluidos na revisao
integrativa eram internacionais, com nivel de evidéncia 1, com forte enfoque
bioldgico (abordagem médica), centrados no individuo portador de asma, com pouca
ou nenhuma énfase nos determinantes sociais da doenca. A abordagem educativa
predominou no que diz respeito ao conhecimento da patologia. Apenas quatro
estudos associaram praticas educativas para o controle da asma a uma abordagem
comportamental; trés, a social; e trés, a educativa empoderadora. Dessa forma foi
possivel observar a ainda predominante abordagem meédica-individual no que
concerne ao controle da asma.

Nesse sentido, faz-se premente a produgcdo de conhecimento,
estimulando sua aplica¢éo, validacao e incorporacdo na pratica de enfermagem com
um enfoque comportamental, de modo a potencializar o cuidado e melhorar a
qualidade de vida das criancas com asma (SERVO; OLIVEIRA, 2005). Para tanto,
os profissionais de saude devem atuar conjuntamente e desenvolver pesquisas para
estabelecer instrumentos de avaliacdo confiaveis e validos capazes de avaliar a
eficacia dos programas multidisciplinares (MARSAC, 2010).

Diante disso, pode-se ter acesso a escala Self-Efficacy and Their Child's
Level of Asthma Control (Escala de autoeficacia no controle da asma infantil)
(WOOD, 2010), elaborada com base no referencial tedérico de autoeficacia
(BANDURA, 1986; BANDURA, 1977a).



46

1.2.1 A escala original

A Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control foi desenvolvida
pela Dra Marilynne R Wood, docente da Escola de Enfermagem da Universidade de
Toledo, EUA.

Dra Marilynne R Wood € estudiosa da relacao entre as doencas crbénicas
e a promocdo da saude e procura desenvolver em suas pesquisas a associacao
entre a autoeficacia e o impacto sobre os resultados de saude. Por deparar-se com
a escassez de evidéncias sobre a relacdo entre a autoeficacia e gestdo eficaz da
asma infantil realizou um estudo que se propunha a examinar a relacdo entre 0s
niveis de alfabetizacdo de salde de pais/cuidadores de criancas com asma e a
percepcdo de autoeficacia para controlar a asma de seus filhos. Para tanto
desenvolveu a Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control subsidiada
pelo referencial Teérico de Bandura (1997a) e diretrizes clinicas quanto aos
parametros de controle da asma infantil.

Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control foi construida nos
principios metodolégicos de escala do tipo Likert composta por cinco pontos,
variando de “concordo totalmente” a “discordo totalmente”, com um ponto neutro. O
instrumento avalia a relacdo entre o nivel de conhecimento de pais e cuidadores
formais de criancas com asma e a autoeficacia percebida no manejo da doenca,
bem como determina se esse nivel de conhecimento sera um preditor positivo para o
controle da asma infantil (WOOD et al., 2010).

A escala é composta por 17 itens divididos em dois dominios:
expectativas de eficacia e expectativas de resultado dos pais/cuidadores quanto ao
controle da asma de seus filhos. O primeiro dominio expectativa de eficacia
corresponde do primeiro ao sétimo item da escala. Os itens referem-se a confianca
dos pais/cuidadores em reconhecer os gatilhos da asma de seus filhos, no
entendimento das orientacbes do médico e na utilizacdo dos dispositivos de
tratamento da asma como os inaladores, espacadores e medidores de pico
expiratério (WOOD et al., 2010).

O segundo dominio expectativa de resultado corresponde do oitavo ao
décimo sétimo item da escala. Tais itens buscam ressaltar a crenca dos
pais/cuidadores de que a gestdo de asma da crianca resultaria em menos visitas do

meédico, menos visitas ao departamento de emergéncia, menos hospitalizacdes e
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menos dias de auséncia escolar (WOOD et al., 2010).

ApoOs elaboracgdo da escala, a autora realizou o procedimento de andlise
psicométrica da escala para verificar a validade e a confiabilidade da mesma. Sendo
assim, a escala foi submetida ao processo de validacado de conteudo por um painel
de constituido por seis especialistas da area do cuidado a criangca com asma e/ou
que tivessem publicacdes voltadas para a temética. Apds esta etapa de validacédo, a
escala foi aplicada a populacdo alvo, com a participacdo de 196 pais/cuidadores
responsaveis por criancas afro-americanas com asma, com idades entre 5 a 12
anos.

Apés esta fase de coleta de dados foi realizado os testes estatisticos
propostos para este tipo de estudo. Desta forma, a escala alcangcou um Alfa de
Cronbach de 0,90 para as expectativas de eficacia e 0,82 para as expectativas de
resultado. O teste-reteste, foi feito com uma amostra por conveniéncia de 20
pais/cuidadores apds quatro semanas, alcancando um coeficiente de correlacdo de
Pearson elevado (r=0,97 para expectativa de eficacia e r=0,98 para expectativa de
resultado). Ainda, neste estudo, foi constatada uma relacdo estatisticamente
significante entre os niveis de alfabetizacéo dos pais/cuidadores e suas expectativas
de eficacia percebidas para controlar a asma de seu filho.

Segundo Wood et al. (2010) a construcdo e a validacdo da escala
proposta tém implicacbes para a Enfermagem no momento em que alerta para o
aumento dos esforcos de educacdo em saude de pais/cuidadores de crianca com
asma objetivando aumentar o conhecimento e as habilidades para lidar com o plano
de acéo, para uso adequado de medicamentos, para a identificacdo dos gatilhos da
asma e para o uso dos dispositivos de asma (espacadores, inaladores, medidores
de pico de fluxo expiratério-PKE) para a crianca e familia, bem como, na elaboracéo
de estratégias pertinentes para aumentar o nivel de confiancas de pais/cuidadores
com baixos niveis de alfabetizacdo sanitaria. Ainda, destaca os desafios que as
familias e as criancas com asma enfrentam, ressaltando a atencdo de Enfermeiros
para a oportunidade de apoiar estas familias a compreenderem as complexidades
da gestdo de uma doenca crénica como a asma infantil.

Considerando a cronicidade e prevaléncia da asma infantil no cenéario
brasileiro, sua morbidade e interferéncia na qualidade de vida dos individuos
afetados e seus familiares, a complexidade de sua gestdo e manejo, bem como a

interferéncia de fatores bioldgicos, psicolégicos, terapéuticos e ambientais nos seus
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parametros de controle, a inser¢cdo do cuidado de enfermagem na assisténcia
aponta para a necessidade de se utilizar na prética clinica, em especial na atencéo
primaria de saude, um instrumento confiavel, capaz de identificar areas de baixa
autoeficacia de pais e cuidadores no controle da asma de suas criangas.

Acredita-se que a adaptacao transcultural para o idioma em portugués e
validacdo da Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control podera
direcionar uma gestao micropolitica das acdes envolvidas no cuidado prestado a
crianca e sua familia, bem como direcionar intervencdes educativas especificas para
as fontes de baixa autoeficacia, otimizando o tempo, 0s recursos, e impactando
positivamente os parametros de controle da asma na infancia.

Diante do exposto, defende-se a seguinte tese: a escala Self-Efficacy and
Their Child's Level of Asthma Control na versao brasileira é valida, confidvel e capaz
de avaliar a expectativa de eficacia e a expectativa de resultados de pais/cuidadores
de crianga com asma.

Além disso, a realizacdo deste estudo possibilitara ndo sé a obtencao de
um instrumento confidvel capaz de avaliar a autoeficacia de pais/cuidadores no
controle da asma de suas criangcas, como colaborard para a divulgacao de
instrumento que podera ser aplicado na pratica clinica, contribuindo para que os
profissionais que lidam com a asma a nivel ambulatorial, dentre eles o enfermeiro,
possam aplicar o instrumento em outras realidades brasileiras, possibilitando que
outros olhares se voltem para a relevancia da promocédo da saude da crianca e

familia que convivem cotidianamente com a asma.
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2 OBJETIVOS

e Traduzir e adaptar a escala Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma
Control para lingua portuguesa no contexto brasileiro;

e Verificar a Validade e a Confiabilidade da Self-Efficacy and Their Child's Level
of Asthma Control - versdo Brasileira para deteccdo da autoeficacia dos
pais/cuidadores no controle da asma infantil.
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3 METODOS

3.1 Tipo de estudo

Optou-se para este estudo por uma abordagem quantitativa, que tem
como propoésito descrever a prevaléncia de um fenémeno, com que frequéncia
ocorre e quais suas caracteristicas; explorar fatores a ele relacionados e seus
antecedentes; predizer e controlar a relacdo e associacdo com demais fendbmenos,
como pode ser evitado ou controlado; explicar a causa subjacente a esse fendmeno
ou processo causal pelo qual se desenvolve e que teorias sdo capazes de explica-lo
(POLIT; BECK, 2011).

Trata-se, também, de uma pesquisa do tipo metodolégica que verificou as
propriedades psicométricas da Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma
Control — Versao Brasileira. Os estudos metodolégicos sdo aqueles destinados a
desenvolver ou refinar métodos de obtencdo, organizacdo ou andlise de dados e
tratam do desenvolvimento, da validacdo e da avaliacdo de ferramentas,
instrumentos e estratégias de pesquisa (POLIT; BECK, 2011).

Portanto, neste estudo, foi realizado o ultimo passo da investigacédo
metodoldgica, que é a avaliacdo das propriedades psicométricas da escala Self-
Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control — Versao Brasileira, tendo em
vista a mesma ter sido elaborada e validada pela Enfermeira Wood (2007) na lingua
inglesa, em Toronto, Canada. As escalas sociais tém por objetivo possibilitar o
estudo de opinides e atitudes de forma precisa e mensuravel, onde as medidas
representam algum aspecto da realidade, seja ela fisica ou mental, indicando
diferentes magnitudes de uma propriedade ou atributo dessa realidade. Isso implica
transformar fatos que habitualmente sdo vistos como qualitativos em fatos
quantitativos (LAKATOS; MARCONI, 2010).

Para realizar a etapa de avaliacdo das propriedades psicométricas fez-se,
primeiramente a traducdo e adaptacdo cultural da Self-Efficacy and Their Child's
Level of Asthma Control na versdo brasileira. A adaptagédo transcultural de um
instrumento para uso em um novo pais requer uma metodologia Unica, a fim de
alcancar equivaléncia entre a fonte original e lingua-alvo. Sabe-se que, se as
medidas serao utilizadas em diferentes culturas, os instrumentos devem n&o apenas

ser traduzidos, mas também adaptados culturalmente, a fim de manter o teor de
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validade do instrumento em diferentes culturas. O termo "adaptacdo cultural" é
utilizado para abranger um processo que olha para os dois idiomas (traducao) e as
guestdes de adaptacédo cultural no processo de elaboracdo de um questionario para
uso em outro ambiente, com o0 objetivo de maximizar a obtencdo de adaptacéo
semantica, idiomatica, experimental e conceitual entre a fonte e o alvo (BEATON et
al., 2000).

A fim de seguir procedimentos éticos na adaptacdo de instrumentos,
Pasquali (2010) orienta que seja feita a solicitacdo de autorizacdo formal junto ao
autor da escala para utilizagdo do instrumento no Brasil (ANEXO A). A autorizagéo
para tradugcdo, adaptacdo, aplicacao e validagdo da escala foi obtida por meio de
contato eletrénico com a autora, Dra. Merilyn Wood, Phd, Professora do curso de
Enfermagem da Universidade de Toledo, com foco de trabalho especifico em
Promocédo da Saude. Ela mostrou-se ndo so satisfeita com as acdes que vém sendo
desempenhadas pelos profissionais de enfermagem brasileiros no cuidado as
criancas asmaticas, de modo que concedeu permissao para que a escala fosse
utilizada no Brasil (ANEXO B).

Para o processo de traducdo e adaptacédo transcultural da escala optou-
se pelas diretrizes sugeridas por Beaton et al. (2000), pelo fato de ser um método
sistematico e adequado para conduzir este tipo de estudo. As etapas descritas por
Beaton et al. (2000) consistem em: 1. Traducao Inicial; 2. Sintese das traducdes;
3.Traducao de volta ao idioma original ou back-translation; 4. Revisdo por um comité

de especialistas; 5. Pré-Teste e 6. Submisséo aos autores (Figura 3).
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Figura 3 - Processo de traducdo e adaptacéo transcultural da escala

Escala original Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control a ser
traduzida e adaptada

i

Tradutor 1 (T1) Etapa | Tradutor 2 (T2)

Traducéo do inglés ( Tradugdo inicial — Tradugéo do inglés
para o portugués 1 para o portugués 2

1

Etapa Il: Sintese das traducdes (T12)

i

Tradutor 1 (BT1) Etapa lll Tradutor 2 (BT2)
Back translation
Tradugéo do portugués | = (retrotraducdes) | ™| Traduco do portugués

para o inglés 1 Por outros tradutores para o inglés 2

i

Sintese da Back translation (retrotraducées)

i

Etapa IV: Comité de especialistas

A escala traduzida e as versbes da Back translation foram avaliadas quanto a
equivaléncia semantica, idioméatica, experimental e cultural para producéo da versao

pré-final
=)

Etapa V: Teste da versao pré-final

Aperfeicoamento de itens, mudanca de palavras de acordo com o vocabulério
cotidiano para dar mais clareza aos itens avaliados

-

Submisséo da verséo pré-final ao autor

Aprovacéo final da autora para aplicacéo da escala no contexto clinico

Fonte: Préprio autor baseado em Beaton et al. (2000).
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3.2 O processo de traducéo e adaptagcédo da escala

3.2.1 Etapa I: Traducao inicial

Beaton et al. (2000) recomenda que, pelo menos, duas traducfes sejam
feitas do instrumento da lingua original (lingua méae) para a lingua-alvo. Desta forma,
as traducdes poderdo ser comparadas, os erros e discrepancias poderdo ser
observados e as nuances da linguagem adequadas. Sendo assim, 0 primeiro passo
para elaboracdo da primeira versao da escala foi a traducéo da lingua fonte (inglés)
para a lingua-alvo (portugués) por dois tradutores independentes.

Traducdes para a lingua materna, ou primeira lingua do tradutor, sdo mais
propensas a refletir com precisdo as nuances do idioma e evitar vieses linguisticos e
culturais (PASQUALI, 2010). Os dois tradutores apresentavam perfis diferentes
como forma de garantir a melhor traducéo possivel e para atender as diretrizes de
Beaton et al. (2000):

Tradutor 1: Brasileiro, Profissional da saude (médico), com proficiéncia
no idioma inglés, foi informado sobre os conceitos e objetivos do estudo com o
intuito de obter equivaléncia na perspectiva clinica.

Tradutor 2: Brasileiro, dupla nacionalidade, graduado em Engenharia
Quimica, Mestrado e Doutorado em Recursos Hidricos pela University of Texas at
Austin. Professor adjunto do Departamento de Engenharia da Universidade Federal
do Ceara. Este foi considerado tradutor "naive", uma vez que nao recebeu influéncia
dos objetivos da pesquisa, tendo uma maior probabilidade de detectar as diferencas

sutis no significado do instrumento original do que o primeiro tradutor.

3.2.2 Etapa ll: Sintese das traducdes

Essa etapa consiste na sintese das traducbes a partir: do instrumento
original, do instrumento gerado pelo primeiro tradutor (T1) e da versdo do segundo
tradutor (T2). O objetivo desta etapa é a consolidacdo das traducdes, onde cada
item é avaliado com base na analise dos termos que mais se aproximavam da
escala original, identificando convergéncias e divergéncias das traduc¢des, de modo
a unificar uma verséao preliminar do instrumento (PASQUALI, 2010). O processo de

sintese deve gerar um relatorio descrevendo como cada um dos problemas



54

abordados foram resolvidos (BEATON et al., 2000).

Para produzir essa sintese das traducdes, contou-se com a participacao
de uma Enfermeira, Doutora Enfermagem na Promocdo da Saude, Docente do
Curso de graduacdo em Enfermagem da Universidade da Integracdo Internacional
de Lusofonia Afro-Brasileira, com experiéncia na elaboracdo e validacdo de
instrumentos e diversos estudos sobre a autoeficAcia materna na prevencdo da

diarreia infantil, assim a mesma contribuiu para construcdo da versao preliminar.

3.2.3 Etapa lll: Tradugéo de volta ao idioma original (Back-translation)

Segundo Beaton et al. (2000) essa etapa consiste em trazer o instrumento
traduzido de volta para a lingua original, a partir da versdo T12 e totalmente as
cegas quanto a versao original. Este € um processo de verificacdo de validade para
se certificar que a versao traduzida esta refletindo mesmo o conteltdo da versao
original, aumentando a probabilidade de "destacar as imperfei¢des”, ampliando a
redacdo pouco clara nas traducdes e destacando inconsisténcias linguisticas
grosseiras ou erros conceituais na traducdo. Os tradutores ndo devem ser
informados dos objetivos do estudo, nem ter formacdo na area do construto para
evitar viéses de informacdo e extracdo de significados inesperados dos itens do
guestionario traduzido (T12).

Seguindo as recomendacfes do autor, essa etapa contou com duas
tradutoras bilingues, nativas do idioma de origem (lingua materna — inglés) do
instrumento e fluéncia na lingua-alvo (portugués) que nao participaram da primeira
etapa do estudo. Trabalhando a partir da versado T12 da escala, totalmente cegas a
versao original e aos conceitos do construto, procederam a traducdo do instrumento
de volta para a lingua original, gerando duas versdes retraduzidas independentes
(BT1 e BT2).

Tradutora 1: 51 anos, nascida em Ohio, Estados Unidos, mora no Brasil
h& 30 anos, desenvolve atividades de tradugdo na &rea de psicologia, integrante do
corpo editorial do Instituto Ser Adorador e professora de inglés.

Tradutora 2: 44 anos, nascida em Massachusetts, Estados Unidos, mora
no Brasil ha 10 anos, desenvolve atividades docentes no Centro de Formagéo
Tecnolégica do Ceard e no Instituto Municipal de Pesquisa, Administracdo e

Recursos Humanos.
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Para produzir a sintese das retro tradu¢des, contou-se com a participacao
de uma Psicéloga, fluente na lingua inglesa, Mestranda em educacdo que
desenvolvia atividades profissionais junto a pais de crianca em idade escolar, bem
como utilizava instrumentos de avaliacdo psicologica no contexto clinico.

3.2.4 Etapa IV: Comité de especialistas

Para Pasquali (2010) somente a traducdo de um instrumento ndo garante
a sua aplicabilidade devido a possibilidade de falhas e limitagcbes. Beaton et al.
(2000) ressalta que a composicdo do Comité de juizes € crucial para alcancar
equivaléncia transcultural do instrumento traduzido, devendo essa ser composta por
metoddlogos, profissionais de saude, profissionais da linguistica, e os tradutores
(traducéo simples e reversa).

O papel do Comité de juizes deve ser o de consolidar todas as versdes e
componentes da escala, incluindo o instrumento original, instrucdes, e todas as
versodes traduzidas (T1, T2, T12, BT1, BT2), e desenvolver a versdo pré-final da
escala para testes de campo (BEATON et al., 2000). O Comité deve rever todas as
traducdes e chegar a um consenso sobre qualquer discrepancia encontrada,
segundo os critérios de avaliagdo de Beaton et al (2000):

e Equivaléncia semantica: Na equivaléncia semantica os especialistas
atentardo para a capacidade de transferéncia do significado das palavras da versao
original para a versédo traduzida, propiciando um efeito semelhante nas duas
culturas.

e Equivaléncia Idioméatica: Coloquialismos ou expressdes idiomaticas sado
dificeis de traduzir. O comité pode ter que formular uma expressado equivalente na
versdo de destino.

e Equivaléncia experimental: Itens que procuram captar experiéncias da
vida diaria muitas vezes variam em diferentes paises e culturas. Em alguns casos,
uma determinada tarefa pode simplesmente ndo ser experimentada na cultura de
destino, mesmo se for traduzivel. Para resolver esta situacdo, os especialistas
precisam identificar termos que possam substituir o item original e determinar uma
acao ou intencao semelhante na cultura-alvo.

e Equivaléncia conceitual: As palavras, muitas vezes, mantém significado
conceitual diferente entre as culturas. O comité de especialistas avaliara esses tipos

de equivaléncia. Consenso entre os membros do comité deve ser alcancado em
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todos os itens e, se necessario, o processo de traducdo e back-translation podera
ser repetido para esclarecer como outro texto de um item iria funcionar. Os itens,
instrucdes, opcbes de resposta e documentacdo de pontuacdo devem ser
considerados. O questionario final deve ser capaz de ser entendido por pessoas de
nivel equivalente a 12 anos de idade, pois este € o nivel recomendado de leitura
geral de questionarios.

Os critérios utilizados para essa etapa de equivaléncias foram: ser
brasileiro, fluente na lingua inglesa, ter vivéncia pratica no contexto da saude da
crianca e/ou de pesquisa relacionada a saude da crianca e/ou validacdo de
instrumentos. Dessa forma, compuseram o comité de juizes desse estudo dois
tradutores (traducdo), dois retradutores (traducéo reversa), duas enfermeiras, uma
comunicéloga e dois médicos.

Os membros do Comité receberam por via eletrdnica um Kit contendo os
documentos necessarios para proceder a avaliagdo da escala segundo equivaléncia
semantica, idioméatica, experimental e conceitual (Beaton et al., 2000) e atender os
requisitos éticos do estudo (Brasil, 2012d), sendo eles:

Lista do contedo do kit para os juizes (APENDICE A); Carta convite
APENDICE B); Descricdo dos propésitos da escala, salvo para o tradutor “naive”
que permaneceu cegos quanto aos objetivos e conceitos do construto (APENDICE
C); Revisao de literatura frente as tematicas de autoeficacia e asma para os juizes
(APENDICE D), salvo para o caso dos juizes que permaneceriam cegos quanto aos
objetivos e conceitos do construto; Representa¢éo grafica do protocolo metodoldgico
utilizado na tese (APENDICE E); Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para
juizes (APENDICE F); Instrumento de caracterizacéo dos juizes (APENDICE G); a
Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control em sua verséo original
(ANEXO B); Sintese das duas versdes traduzidas da Self-Efficacy and Their Child's
Level of Asthma Control (T12) (ANEXO C); Sintese das duas versodes retraduzidas
para o inglés (Back-translation) (ANEXO D); Instrumento de avaliacdo dos juizes
guanto a equivaléncia semantica, idiomatica, experimental e conceitual da escala
Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control (APENDICE H).

O primeiro contato com os juizes deu-se eletronicamente, onde a
pesquisadora pode esclarecer os objetivos do estudo e sensibilizd-los quanto a
importancia da contribuicdo de um instrumento capaz de avaliar a eficacia percebida

e as expectativas de resultado dos pais/cuidadores no controle da asma infantil,
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reorganizando o cuidado no contexto da prética e a promocdo da saude da crianca
portadora de asma.

Apos o aceite, o Kit supracitado foi encaminhado por via eletrnica aos
juizes. Nessa ocasido, foi-lhes solicitada a realizacdo da avaliacdo em um prazo de
15 dias. Finalizadas as duas semanas, 0s juizes devolveram suas consideracdes
nos formulérios totalmente preenchidos, os quais foram lidos e adaptados conforme
as sugestdes. Eles foram sintetizados pela propria pesquisadora e reenviados ao
grupo para uma nova analise e posicionamento. Tal procedimento objetivou uma
maior conformidade possivel. Foram necessarias duas rodadas de avaliagdo para
que a versao pré-final da escala passasse para etapa de pré-teste, tendo em vista
as caracteristicas ecléticas do grupo quanto a formacdo, desenvolvimento de

praticas profissionais e olhares diversos sobre o construto.

3.2.5 Etapa V: Teste da verséao preé-final

Concluida a etapa de avaliacdo da escala pelo comité de juizes, realizou-
se o pré-teste, etapa final do processo de adaptacédo de Beaton et al. (2000). Depois
de redigido e revisado, o instrumento precisa ser testado antes de sua utilizacéo
definitiva, aplicando-o em populacdes com caracteristicas semelhantes a da
populacdo alvo, mas nunca exatamente naquela que sera alvo de estudo. A analise
evidenciard possiveis falhas existentes, inconsisténcias ou complexidades das
questdes, ambiguidades ou linguagem inacessivel, perguntas supérfluas ou que
causem embaraco ao informante, se as questdes obedecem a determinada ordem
ou se sdo demasiadamente numerosas. Verificadas as falhas, deve-se reformular o
instrumento, conservando, modificando, ampliando ou eliminando itens; explicitando
melhor alguns ou modificando a redacéo de outros. O pré-teste aumenta a validade
de um instrumento e verifica se 0 mesmo apresenta fidedignidade e
operacionalidade (LAKATOS; MARCONI, 2010).

No pré-teste foi utilizada a versédo pré-final da escala Self-Efficacy and
Their Child's Level of Asthma Control com uma amostra de 30 pais/cuidadores, com
idades variando entre 15 a 54 anos sendo 25 maes, 03 avos, 01 avd e um pai.
Houve predominio da situacdo conjugal estavel e menos de nove anos de estudo.
Do total de mulheres, a maioria ndo exercia atividade remunerada (N=23) e dos

homens (N=5) encontravam-se no mercado informal de trabalho informalmente. Os
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pais cuidadores/selecionados para o pré-teste acompanhavam criangas com
consulta agendada no Programa de Atencdo a crianca com asma (PROAICA) do
municipio de Fortaleza, em uma Unidade de atencédo primaria da Barra do Ceara.

Durante visita a unidade de saude para cumprimento dos tramites legais
da coleta de dados, a pesquisadora entrou em contato com os profissionais que
desenvolviam atividades no PROAICA e comunicou, individualmente, a importancia
do pré-teste para essa fase do estudo, bem como solicitou a contribuicdo dos
mesmos no direcionamento dos pais/cuidadores com perfil para realizacdo da
entrevista. Vale ressaltar que sO participaram do pré-teste pais de crianca com
diagnostico prévio de asma em acompanhamento regular, sem outras patologias
pulmonares associadas ou comorbidade que tornassem a asma refrataria ao
tratamento inalatorio.

Definido o fluxo do paciente para o pré-teste (pré ou pos consulta da
crianca no PROAICA) os pais eram abordados para os esclarecimentos necessarios
guanto aos objetivos do estudo e convidados a participar do estudo. ApGs assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) eram entrevistados em um
consultério cedido pela unidade, com o maior sigilo, tranquilidade e privacidade
possiveis.

Primeiro foi aplicada a escala e, somente apds o registro das sugestdes,
foi realizada a aplicacdo do formulario sociodemografico. Optou-se por essa
sequéncia para evitar que a escala fosse respondida de forma automatica, sem que
isso representasse a real percep¢do dos pais/cuidadores quanto a confianca no
controle da asma das criangas. Assim, cada sujeito relatou suas impressdes sobre a
aplicacdo do instrumento.Na aplicacdo da versdo da escala, os significados dos
itens e suas respostas foram explorados. Esta etapa foi essencial para o processo
de tomada de decisdes no que se refere ao aperfeicoamento dos itens, mudancas
de palavras de acordo com o vocabulario cotidiano dos pais ou cuidadores formais
no contexto da asma infantil e para dar mais clareza aos itens analisados, bem como
possibilitou ao entrevistador avaliar a compreenséo do instrumento, a distribuicao
dos escores e o tempo destinado a aplicagdo do mesmo.

A pesquisadora, que era a principal investigadora do estudo, lia os itens
do instrumento de pesquisa para os pais/cuidadores e circulava as respostas. A
posicdo da entrevistadora (sentada ao lado do participante) permitia que o0s

entrevistados observassem cada item da escala, de forma que n&o houvesse
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davidas quanto as respostas. O tempo utilizado para finalizar a aplicacdo da escala
variou entre 5 e 12 minutos(M=8,06 minutos). Os itens que mais demandaram tempo
para resposta na escala foram os relacionados aos dispositivos utilizados na técnica
inalatoria (itens 5, 6 e 7), em especial o item 7 que se refere ao uso do medidor do
pico de fluxo expiratério (PKE).

No momento de graduar o nivel de concordancia frente as afirmacdes da
escala no formato Likert (discordo totalmente, discordo, ndo tenho certeza, concordo
e concordo plenamente) foi possivel observar que os itens 15 (Se a asma da crianca
€ controlada, ela se sentira melhor) e o item 17 (Se a asma da crianca é controlada,
ela terd& uma melhor qualidade de vida) demandaram mais tempo de resposta.
Quando indagados sobre a compreensdo, 0s pais/cuidadores, em sua grande
maioria, afirmavam nao ter davidas quanto aos itens da escala e sim quanto ao real
status da asma apresentado pela crianca. Dessa forma nenhum item deixou de ser
respondido.

O pré-teste foi realizado com trinta pais/cuidadores, sendo 25 maes, trés
avos, um avd e um pai. A pontuacdo da escala variou de 54 a 81 pontos (M=68,13;
DP=5,77) com resultados muito semelhantes quando avaliados os pais com mais de
nove anos de escolaridade (M=68,08; DP=5,60).

3.2.6 Submisséao da verséao pré-final a autora

Essa submissédo tem como finalidade a apresentacao a autora dos passos
seguidos para traducdo e adaptacdo transcultural, de forma que esta possa ter
controle das informa¢Bes quanto aos idiomas, culturas e métodos utilizados. A
escala na versao pré-final foi enviada a mesma através de correio eletrénico, como

também sua resposta de aprovacédo para validacao clinica no contexto da pratica.

3.3 Propriedades psicométricas dos instrumentos de medida

O sucesso de um instrumento de medida € obtido quando se conseguem
resultados merecedores de créditos para a solu¢cdo de um problema de pesquisa ou
de um trabalho profissional (MARTINS; TEOPHILO, 2009). Para que possa ser

utiizada na prética clinica é necessario que se conhecam as propriedades

psicomeétricas de uma escala (PASQUALI, 2010), objetivando reunir evidéncias
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sobre a validade, confiabilidade e outros critérios de avaliagdo (POLIT; BECK, 2011).

A psicometria fundamenta-se na teoria da medida em ciéncias para
explicar o sentido que tém as respostas dadas pelos sujeitos a uma série de tarefas
e propor técnicas de medida dos processos mentais. Essa medida do
comportamento do organismo por meio de processos mentais tem, como principal
caracteristica e vantagem, o fato de representar o conhecimento da natureza com
maior precisdo do que a utilizacdo da linguagem comum para descrever a
observacdo dos fenbmenos naturais. O critério reduz os vieses e evita uma medicao
distorcida daquilo que se pretende medir (PASQUALI, 2010).

Tendo como base o0s propositos deste estudo, as propriedades
psicométricas da versao traduzida da escala “Self-Efficacy and Their Child's Level of
Asthma Control” foram avaliadas segundo a confiabilidade e validade, representadas

esquematicamente na figura 4:

Figura 4 - Esquema representativo da avaliagdo das propriedades psicométricas

Validade Confiabilidade
[ |
I | I |
Contetido Construto Homogeneidade Estabilidade

| | : ] | l | |

Avaliacao de Anélise Grupos Alfa de Cosficiente Teste-
especialista fatorial contrastad Cronbach de correlacao reteste

| intraclasses

CVvC
3.3.1 Validade

Uma medida é considerada valida quando mede realmente o que
pretende medir. Validade é a capacidade de uma medida para produzir os efeitos
esperados. A validade constitui um paradmetro da medida cuja preocupacgao principal
se centra na questao da precisdo, a dita calibracdo dos instrumentos, a congruéncia
com a propriedade medida dos objetos. (PASQUALI, 2010). A validade se refere a
solidez de dados de um estudo e ao estado de inferéncia gerado por eles. Mede se

h& dados para sustentar a inferéncia de que os métodos estdo medindo de fato o
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gue os conceitos abstratos supostamente deveriam medir. As escalas, para serem
Uteis, devem apresentar alguma indicacdo acerca de sua validade (LAKATOS;
MARCONI, 2010).

A validade é um critério de significancia de um instrumento de medida
com diferentes tipos de evidéncia: validade aparente, validade de conteudo, validade
de critério e a validade de constructo (MARTINS; TEOPHILO, 2009). Neste estudo
foram utilizadas as validades de conteudo (percentual de concordancia e o
Coeficiente de Validade de Contetudo-CVC) e de construto (analise fatorial e grupos

contrastados).

3.3.1.1 Validade de contetido

A validade de conteudo se refere ao grau em que um instrumento
evidencia um dominio especifico de contetido do que pretende medir. E o grau em
gue a medicao representa o conceito que se pretende medir (SAMPIERI; COLLADO;
CARLOS, 2007). E muito mais do que a simples verificacdo do contetido do teste,
sendo considerado uma analise sisteméatica dos itens, a fim de assegurar que todos
0os aspectos fundamentais sejam, adequadamente e em proporgdes corretas,
abrangidos pelo instrumento (SAMPIERI; COLLADO; CARLOS, 2007). A validade de
uma escala é confirmada a partir da opinido de um grupo de pessoas tidas como
especialistas no campo dentro do qual se aplica a escala (LAKATOS; MARCONI,
2010). Baseia-se, necessariamente em um julgamento de um grupo de especialistas
independentes para avaliar a validade do contetdo do instrumento e em que medida
as opinides serdo congruentes (POLIT; BECK, 2011).

Dessa forma, optou-se por uma validacdo de conteudo destinada aos
critérios de clareza, pertinéncia pratica, pertinéncia tedrica e dimensao teédrica de
acordo com as diretrizes propostas por Pasquali (2010). Estes critérios refinam ainda
mais o instrumento por permitir uma maior compreensdo e clareza dos termos
utilizados no mesmo, identificacdo de pontos fortes e fracos e alteracbes com base
nas dimensodes tedricas do construto. Para Pasquali (2010):

e Clareza da linguagem: Considera a linguagem utilizada nos itens, tendo
em vista as caracteristicas da populacéo respondente, de forma que a linguagem de
cada item seja suficientemente clara, compreensivel e adequada para a populacéo a

gue se destina.
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e Pertinéncia pratica: Considera se cada item avalia o conceito de
interesse em uma determinada populacdo, possuindo importancia para o
instrumento.

¢ Relevancia tedrica: Considera o grau de associacdo entre o item e a
teoria, de forma que o instrumento esteja relacionado com o constructo.

e Dimensao tedrica: Investiga a adequacdo de cada item a teoria
estudada.

Para selecdo de juizes dessa etapa, optou-se pelas recomendacdes de
Lynn (1986). O mesmo sugere um grupo de, no minimo cinco e no maximo dez
pessoas, devendo-se contemplar, para sua composi¢do, caracteristicas quanto a
formacdo, a qualificacdo e a disponibilidade para atuar nesse processo. O autor
adverte ainda que a experiéncia na clinica e na construcdo de instrumentos de
medida, bem como a publicacdo de pesquisas sobre o tema s&o aspectos
essenciais para selecdo dos expertises. No presente estudo, optou-se pela selecéo
de juizes segundo critérios de experiéncia clinica no cuidado de criancas com asma
e/ou vivéncia da atencdo ambulatorial a crianca portadora de doenca crbnica e/ou
conhecimento/pesquisas sobre validagao de instrumentos de medida.

A busca pelos juizes deu-se pela Plataforma Lattes, utilizando-se filtros
por assunto como asma infantil e atuacdo profissional (area da saude) o que
resultou em 856 profissionais doutores, nimero esse inviavel para realizacdo dessa
etapa do estudo. Ao utilizar o filtro: validacdo de instrumentos em asma nao foi
possivel identificar nenhum profissional no sistema. Optou-se entéo pelo refinamento
tempo de atualizacdo do Curriculum lattes na plataforma (Ultimos seis anos), tendo
em vista ser este o periodo de lancamento da nova classificacdo de asma pela
Global Initiative for Asthma (2010), possibilitando a localizacdo de profissionais
constantemente atualizados. Esse refinamento gerou um numero de 126
profissionais.

Nesse momento, os resumos dos curriculos foram lidos e 23 profissionais
despertaram interesse por descreverem, além de experiéncia no contexto da asma
infantil, experiéncias em tecnologias em saude ou validacao de instrumentos. Esses
foram avaliados e caracterizados, mediante uso de um instrumento (APENDICE G),
que levou em consideracdo: tempo de graduacgéo, area de atuacdo no momento da
validacdo (Assisténcia, Ensino, Pesquisa ou Consultoria), autoria de trabalhos na

area do construto e publicados em revistas indexadas, participagdo em grupos de
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pesquisa de saude da crianga/ou asma. Dessa forma, onze profissionais com maior
tempo de atuacdo ou em cuja ocupacdo associavam atividades assistenciais e
docentes receberam a carta convite, via correio eletrdnico e somente sete
participaram efetivamente do processo.

Comp0s o comité de especialistas desse estudo sete mulheres, doutoras,
na faixa etaria de 45 a 63 anos, sendo seis enfermeiras, todas docentes de cursos
de Graduacao e Pds-graduacdo em Enfermagem e uma meédica, docente do curso
de Graduacdo e Pés-graduacdo em Medicina. Vale ressaltar que uma das
enfermeiras e a médica desenvolviam, além da docéncia, atividade assistencial
pediatrica em instituicbes de ensino superior. As especialistas que aceitaram
colaborar com o estudo receberam um kit contendo os seguintes documentos
(APENDICE A): Uma representacdo grafica do protocolo utilizado na tese
(APENDICE E); Revisdo de literatura frente as tematicas autoeficacia e asma
(APENDICE D); Uma descricdo dos propdsitos da escala e objetivos do estudo
(APENDICE C); Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para juizes
(APENDICE F); Instrumento de caracterizacdo dos juizes (APENDICE G); Self-
Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control em sua versao original (ANEXO
A); instrumento piloto (ANEXO D) e o instrumento de validacdo de conteudo
(APENDICE 1).Vale ressaltar que os expertises que participaram dessa etapa do
estudo ndo sdo os mesmos que participaram da etapa de traducdo e adaptacdo
transcultural da escala.

Os instrumentos com avaliagdo dos especialistas foram examinados e
transportados para o Excel com o objetivo de facilitar o calculo do Coeficiente de
Validade de Conteudo (CVC). O CVC é o indice do grau em que o instrumento é
valido em relacdo ao conteudo; baseia-se em classificacbes agregadas de um
conjunto de especialistas, sendo possivel calcular a validade de contetdo para itens
individuais e uma escala geral. Para Pasquali (2010) com base nas notas dos
especialistas (1 a 5 na escala de Likert) referente ao grau de relevancia de cada item
para a escala calcula-se:

.- : ) . Il
o A média das notas de cada item através da formula: M_ = %"‘ onde

.—, representa a soma das notas dos juizes e J representa o nimero de juizes

gue avaliaram o item.



64

. Com base na média, calcula-se o Coeficiente de Validade de

Conteudo (CVC) inicial para cada item da seguinte forma: CVC; = f—" de forma que

max
Vmax representa o valor maximo que o item poderia receber. E recomendado ainda o
calculo do erro para descartar possiveis vieses dos juizes avaliadores para cada

: . ~ I . , , .
item com a seguinte equacao: Pe; = G) . Com isso o CVC final de cada item sera:

CVCc=CV(C;- Pe;.

e Para o calculo do Coeficiente de Validade de Conteudo Total (CVCy)
do questionario para cada uma das caracteristicas (clareza da linguagem,
pertinéncia pratica e relevancia teorica) sugere-se: CVC.=Mcvci-Mpej; onde Mcvc;
representa a média dos coeficientes de validade de conteudo dos itens do
guestionario e Mpe; a média dos erros dos itens do questionario.

Apesar de recomendado que sO sejam consideradas aceitaveis as
guestdes que obtiverem um CVC. maior que 0,8 optou-se pela ndo retirada dos
itens da escala para que, seguindo outra etapa do estudo, possa ser realizada a
validade de constructo.

Para andlise da dimensao tedrica foi buscado o nivel de concordéancia
entre os juizes utilizando os critérios de Landis e Koch (1977) sugerido por Pasquali
(2010) onde a dimenséo tedrica do item proposta pelo especialista € comparada
com a dimensao tedrica original, com o intuito de identificar congruéncia de opinides

guanto aos fatores medidos na escala.
3.3.1.2 Validade de construto

Um constructo, ou construcdo, € um conjunto de variaveis, uma definicao
operacional robusta que busca representar o verdadeiro significado tedérico de um
conceito. Refere-se ao grau em que um instrumento de medida se relaciona
consistentemente com outras medi¢cdes assemelhadas, derivadas da mesma teoria,
e conceitos que estdo sendo medidos. O processo de validagdo de um constructo
deve, necessariamente, estar vinculado a uma teoria. Ndo é possivel realizar uma
validacdo de constructo, a menos que exista um marco teorico que suporte o
constructo em relacdo a outras definicbes (MARTINS; TEOPHILO, 2009).

A validade de construto em geral esta relacionada com uma perspectiva
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tedrica do construto. Uma das abordagens de validacdo é a técnica dos grupos,
supostamente diferentes, em termos dos atributos-alvo que sdo submetidos ao
instrumento; depois, comparam-se 0S escores obtidos em cada grupo (POLIT;
BECK, 2011).

Apés aplicagdo da escala junto aos pais/ cuidadores de criangas com
asma, a escala passou pelo segundo processo de validacdo, que € a testagem de
hipétese por grupos contrastados e analise fatorial. A analise fatorial € um método
de identificacdo de conjuntos de itens relacionados em uma escala. Esse
procedimento é empregado para identificar e agrupar medidas diferentes de algum
atributo subjacente e para distingui-las das medidas de atributos diferentes, ou seja,
€ um procedimento estatistico que visa reduzir um grande conjunto de variaveis a
outro menor, com dimensdes subjacentes comuns (POLIT; BECK, 2011). No
presente estudo, a andlise fatorial foi utilizada com o intuito de identificar e agrupar
os itens relacionados as dimens@es (dominios) da autoeficicia no controle da asma,
gue sao a expectativa de eficacia e a expectativa de resultado, conforme a escala
original.

O conceito que subsidiou a escala (autoeficicia) foi utilizado para
desenvolver hipGteses relativas ao comportamento (controle da asma) dos
individuos com diferentes escores da escala. A utilizacdo de grupos contrastados
pode identificar se os individuos apresentardo resultados altos ou baixos nas
caracteristicas individuais medidas pela escala e se esta é sensivel para essas
diferencas individuais. Dessa forma, por meio de grupos contrastados foram
testadas as seguintes hipoteses:

e Pais/cuidadores, com menos de nove anos de escolaridade, obterdo
menores escores de autoeficicia no controle da asma infantil.

e Os escores mais elevados de autoeficdcia estardo associados a
melhores parametros de controle da asma infantil.

Para tanto, foi realizada uma andlise comparativa entre dois grupos
(comparacdo de grupos contrastados) de pais/cuidadores: aqueles que tém mais
gue nove anos de estudo e os que tém menos que nove anos. Essa anadlise
comparativa analisou as variaveis relevantes dos dominios da escala (expectativa de
eficacia e expectativa de resultado) e a escala total. Vale ressaltar que a autora da
escala original trabalhou em seu estudo com a hip6tese de que melhores resultados

nos parametros de controle da asma poderiam estar associados a uma alfabetizagéo
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satisfatoria dos pais/cuidadores.

3.3.2 Confiabilidade

Uma medida para ser valida deve ser confiavel. A confiabilidade de um
instrumento de medicao de fendmenos sociais € obtida mediante a comparacao dos
resultados em situacbes semelhantes e sucessivas, ou seja, quanto ao grau em que
sua repetida aplicacdo, ao mesmo sujeito ou objeto, produz resultados iguais. Uma
medida fidedigna € consistente porque fornece uma medida estavel da variavel, isto
é, a confiabilidade refere-se a consisténcia ou a estabilidade de uma medida — se
uma medida flutua entre uma e outra medicdo do mesmo objeto ou sujeito é porque
ha erro na mensuracdo (MARTINS; TEOPHILO, 2009).

Os coeficientes de confiabilidade s&o indicadores importantes da
qualidade dos instrumentos de medicdo quantitativa. A confiabilidade é a
consisténcia com que o instrumento mede o atributo. Medicbes ndo confiaveis
reduzem a poténcia estatistica, portanto, afetam a validade da conclusao estatistica.
Assim, conhecer a confiabilidade de um instrumento revela-se um ponto critico para
a interpretacao de resultados de pesquisa (POLIT; BECK, 2011).

A confiabilidade refere-se a precisdo e a consisténcia das informacdes
obtidas no estudo. Refere-se a probabilidade de que os mesmos resultados sejam
alcancados com uma amostra de sujeitos completamente diferente, ou seja, que os
resultados sejam reflexo preciso de um grupo mais amplo do que apenas as
pessoas especificas que participaram do estudo (SAMPIERI; COLLADO; CARLOS,
2007). Varios fatores afetam a confiabilidade do instrumento, a qual esta relacionada
com a heterogeneidade ou homogeneidade da amostra. As escalas (compostas por
itens ou subpartes) quase sempre sdo avaliadas em termos de consisténcia interna
(homogeneidade) pelo calculo de Alfa de Cronbach (POLIT; BECK, 2011).

3.3.2.1 Homogeneidade

O Alfa de Cronbach é um coeficiente desenvolvido por J. L. Cronbach, e o
seu célculo carece de uma Unica aplicagdo do instrumento de medi¢do, produzindo
valores entre 0 e 1, ou entre 0 e 100%. Quando os valores sdo maiores que 70%

pode-se ressaltar que houve confiabilidade das medidas. S&o calculadas todas as



67

correlagdes (p) entre os escores de cada item e o escore total dos demais itens. O
valor de alfa € a média de todos os coeficientes de correlacdo. As correlacdes item-
total e o valor do alfa de Cronbach séo reveladores porque fornecem informacdes
sobre cada item individualmente. Itens que nao estdo correlacionados com o0s
demais podem ser eliminados da medida para aumentar a confiabilidade, o que
revela a homogeneidade dos mesmos (MARTINS; TEOPHILO, 2009).

O coeficiente de correlacdo intraclasses (CCIC) € uma medida de
confiabilidade que deve ser aplicado quando o instrumento produz valores
numericos discretos ou continuos, como escores totais, sendo utilizado para medir a
precisdo do instrumento de medida. Quanto maior o CCIC mais confiavel é o
instrumento. A interpretacdo do grau de concordancia segundo Landis e Koch (1977)
seguem valores aqui descritos: quase perfeita (0,8 —1,0); substancial (0,6 — 0,8);
moderada (0,4 — 0,6); regular (0,2 — 0,4); discreta (0 — 0,2); pobre (-1 a zero).

Os escores totais da escala Self-Efficacy and Their Child's Level of
Asthma Control podem variar de 17 a 85 pontos, sendo este o caso da escala
proposta. Quanto maior a pontuagdo, maior serd a confianca na gestdo e manejo da
asma dos pais/cuidadores de criangas asmaticas. Dessa forma, cada item da escala
recebeu uma pontuacéo variavel de 1 a 5, de acordo com o grau de concordancia
concedido pelos pais/cuidadores de criancas asmaticas, sendo 1 atribuido a
discordo totalmente, 2 ao item concordo, 3 refere-se a ndo tenho certeza, 4 significa
concordo e 5 concordo totalmente.

A técnica de Likert (1932) tem sido muito utilizada na construcao de
escalas psicométricas como método de pontos somados, de forma que o nivel de
concordancia do sujeito com uma série de afirmacdes expressem algo de favoravel
ou desfavoravel em relacdo a um objeto psicoldgico. Segundo Lakatos e Marconi,
(2010) a escala de Likert tem um namero de enunciados que manifestam opinido ou
atitude acerca do problema a ser estudado, onde as pessoas se manifestam quanto
a sua concordancia ou discordancia em relagdo a cada um dos enunciados,
segundo uma graduacado de forma que na escala positiva uma resposta que indica a
atitude mais favoravel recebe o valor mais alto, e a menos favoravel, o mais baixo.

Um aspecto muito importante da escala de Likert pressupfde que os itens
ou declaragbes irdo medir a atitude em relacdo a um Unico conceito subjacente,

apesar de apresentados juntos, sdo pontuados separadamente embora todos o0s
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itens tenham o mesmo peso (SAMPIERI; COLLADO; CARLQOS, 2007). Dessa forma,
a escala de Likert consiste na construgdo de uma série de itens para representar,
comportamentalmente um constructo (LAKATOS; MARCONI, 2010).

3.3.2.2 A estabilidade

A estabilidade é um dos aspectos de confiabilidade que interessa aos
pesquisadores em estudos quantitativos. Sendo esta o grau em que resultados
similares s&o obtidos em duas ocasides diferentes. A estimativa da confiabilidade
enfoca a susceptibilidade do instrumento a influéncias externas ao longo do tempo.
A avaliacdo da estabilidade é feita por procedimentos de confiabilidade como o
teste-reteste (POLIT; BECK, 2011). Teste-reteste é quando a escala é duas vezes
aplicada a mesma populacdo e o0s resultados sdo comparados (LAKATOS;
MARCONI, 2010).

Se a correlagdo entre os resultados das duas aplicacbes € fortemente
positiva, a escala pode ser considerada confidvel. O coeficiente de correlacdo de
Spearman descreve a intensidade e a dire¢cdo da relacdo entre as variaveis
estudadas, resumindo o grau de “perfeicdo” da relagdo. Os valores possiveis do
coeficiente de correlagcdo variam de -1 a + 1, passando por 0,00. Quando duas
variaveis ndo estdo relacionadas, o coeficiente de correlacdo € zero, quando a
correlacdo encontra-se entre 0,00 e -1 expressa uma relacdo negativa (inversa).
Quanto maior for o valor absoluto do coeficiente, maior sera a relacdo. O indice de
correlacdo mais usado é o coeficiente de correlagdo produto-momento (também
chamado de r de Pearson), calculado pelas medidas intervalares ou proporcionais
(POLIT; BECK, 2011).

Para avaliar a confiabilidade pelo teste-reteste precisamos obter dois
escores (medidas) de cada um dos individuos. Se a medida for confiavel, os dois
escores, para cada individuo, deverdo ser muito semelhantes e o coeficiente de
correlacdo devera ser positivamente elevado, acima de 85% (MARTINS; TEOPHILO,
2009).

O periodo entre as medicfes € um fator a considerar quando da aplicacéo
desta técnica. Periodos longos s&o susceptiveis as mudancas que podem
comprometer a interpretacdo do coeficiente de confiabilidade obtido (MARTINS;

TEOPHILO, 2009). Um tempo longo demais favorece aquisicdo de novas
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aprendizagens. Quanto mais longo o periodo de tempo entre a primeira e segunda
testagem, mais chances de ocorrerem fatores aleatdrios, diminuindo o coeficiente de
precisdo, pois permite a acdo de fontes de erro devido a historia, a maturacédo, a
retestagem, bem como ao préprio instrumento. Se o tempo é curto, os resultados
podem ser contaminados pelo efeito memoéria (SAMPIERI; COLLADO; CARLOS,
2007).

Esse efeito memoria ou viés de lembranca (reconhece que a memoria
humana é falivel) € um tipo comum de viés que precisa ser evitado ou minimizado
na mensuracdo de resultados dos estudos para garantir, dentre outras medidas, a
confiabilidade dos dados oriundos de pesquisas (McCLINTOCK et al., 2010). No
presente estudo, a escala foi novamente aplicada em um intervalo de quatro
semanas, tendo em vista que o controle da asma refere-se a extensdo de tempo na
qgual as manifestacdes da asma estdo suprimidas (sintomas diurnos e despertares
noturnos, necessidade de medicacao de alivio, limitacdo de atividades e funcéo
pulmonar), com avaliacles, realizadas preferencialmente, no intervalo de quatro
semanas (SBPT, 2012). Vale ressaltar que este foi o periodo utilizado pela autora da

escala original para o reteste.

3.4 Local da pesquisa

O Municipio de Fortaleza esta localizado no litoral norte do Estado do
Ceara, com area territorial de 313,18km? e com uma populacdo de 2.452.185
habitantes, onde 847.265 (34,55%) encontram-se na faixa etaria de 0 a 19 anos,
com uma densidade domiciliar de 3,5 e predominancia do sexo masculino. Trata-se
da segunda maior metropole nordestina, da quinta maior capital do pais, com mais
de 50 mil pessoas vivendo em areas de risco (Territrios com um indice de
vulnerabilidade que leva em conta as seguintes caracteristicas: Saneamento,
abastecimento de agua, esgoto sanitario, destino do lixo inadequado ou ausente,
domicilios improvisados, alto nimero de moradores por domicilio, analfabetismo ou
baixa escolaridade do chefe da familia, baixa renda e indicadores elevados de
morbimortalidade, principalmente infantil. A presengca de um maior nimero dessas

caracteristicas corresponde a maior risco para a populagéo. (IBGE, 2010).
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Desde 1997 a administracdo executiva da prefeitura esta dividida em
Coordenadorias Regionais de Saude (CORES I, CORES II, CORES lll, CORES 1V,
CORES V, CORES VI e a regional do Centro).

Figura 5 - Esquema das Regionais de Fortaleza
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O presente estudo foi realizado na Secretaria Executiva Regional |, que
conta hoje com 12 Unidades de Atencdo Primaria de Saude- UAPS. Foram
selecionadas as unidades que, a época da coleta de dados, assistiam, de forma
regular e sistematizada, criancas do PROAICA. A escolha dessa Coordenadoria se
justificou pela permanéncia de estabelecimentos industriais implantados em
Fortaleza ao longo da Avenida Francisco Sa, estendendo-se até a Barra do Ceara,
fator este que pode contribuir para a prevaléncia de asma na regido, bem como a
possibilidade de acesso da pesquisadora aos prontuarios dos pacientes com asma,
tendo em vista seu vinculo profissional nessa Secretaria Executiva.

A Barra do Ceara tem hoje uma populacdo de 72.423 habitantes, sendo
considerada o segundo bairro mais populoso de Fortaleza. Apresenta um indice de
Desenvolvimento Humano de 0,215 e renda familiar média de R$ 398,61 (IBGE,
2012). Figura 6.
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Figura 6 - Esquema da CORES | segundo os bairros

Para identificacdo das criangcas com critérios de inclusao satisfatorios para

composicdo da amostra foi necessario conhecer as unidades de Atencdo Primaria
de Saude no entorno da Barra do Ceara, com efetivo desenvolvimento de atividades
da Estratégia Saude da Familia. Essas informacdes foram obtidas mediante
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES, 2013), do portal Sistema
de Informacbes da Atencdo Béasica (SIAB/DATASUS).

Uma vez identificadas, foram visitadas as unidades com programa de
asma em atividade que, segundo a Central de Regulagcdo Farmacéutica de
Fortaleza, mantinha a permanente dispensacdo de medicamentos antiasmaticos
para as farmacias locais, sinalizando a prescri¢cao e fornecimento dos medicamentos
de forma regular. Posteriormente, as unidades foram avaliadas quanto a distribuicéo
geografica no territério (evitar viés de contaminac¢éo), o uso de prontuéario eletrénico
ou escrito (garantir avaliacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo) e as
caracteristicas sociodemogréficas da populacdo adscrita (garantir homogeneidade
da amostra).

Sendo assim, trés instituicbes forneceram condicbes para o
desenvolvimento da pesquisa. Para garantir o anonimato, as unidades selecionadas
foram identificadas em numeracao ordinal, sendo: Unidade I, Unidade Il e Unidade
lll, conforme quadro 2 e figura 7, que demostram as caracteristicas gerais,
individuais e disposicéo no territério.
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Quadro 2 - Representatividade das caracteristicas gerais e individuais das unidades

Caracteristicas

Unidades

Administracéo direta de saude (MS/SES/SMS)

Exclusivamente Unidade de Estratégia Saude da familia

Adesédo ao Projeto mais Médicos/MS

Adesao ao Programa de valorizagdo do profissional da
Atencéo Basica

X | X| X| X

X | X| X| X

Adesédo ao Acbes de Vigilancia em Saude

Participacdo do internato/residéncia médica nas

atividades ambulatoriais

Atendimento a demanda programada e a demanda

espontanea

Numero de equipes

06

04

07

NUmero de familias cadastradas

9.101

5.432

6.452

Numero de pessoas acompanhadas

32.774

19.556

23.228

Fonte: SIAB/MS

Figura 7 - Mapa demonstrativo da distribuicdo das unidades no territorio da Barra do

Ceara/Fortaleza
—UNe s 1] F

Legenda:
1-unidade | 2 -unidade Il

3 -unidade Il

Fonte: Goolge maps
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3.5 Populacéo e amostra

A populacédo do estudo foi composta por pais/cuidadores de criancas com
asma, regularmente acompanhados pelo PROAICA em uma das trés unidades
selecionadas. O passo inicial para coleta de dados foi a identificagcdo dos
pais/cuidadores a serem entrevistados com base nos critérios de incluséo e
exclusdo adotados para o estudo, a saber:

- Como critérios de inclusédo dos participantes foram adotados: pais e/ou
responsavel direto por criangcas de dois a 12 anos, com acompanhamento no
PROAICA, nas referidas Unidades de Atencdo Priméria, com diagndstico médico de
asma estabelecido e tratamento inalatorio prescrito, com ou sem uso de espacador.

A dificuldade de se obter medidas objetivas que confirmem o diagndstico
de asma na faixa etéria pediatrica, bem como o percentual (50%) de lactentes
sibilantes que n&o desenvolverdo asma no futuro justificam a excluséo nesse estudo
de criancas com idade inferior a dois anos (SBPT, 2012).

- Como critérios de exclusdo dos participantes foram adotados: pais e/ou
responsavel direto da crianca que possuiam dificuldade de compreensdo ou
deficiéncia auditiva que impossibilitasse a resposta precisa da escala; criangas com
diagndstico de asma associada a outras patologias pulmonares que tornassem a
asma de dificil controle, impossibilitando a melhora dos sintomas clinicos mesmo
com adesédo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso especificos para o
controle de asma.

Para esse estudo optou-se pela visita domiciliar dos pais/cuidadores
previamente selecionados. Mediante avaliacdo dos critérios de inclusdo e excluséao
adotados para esse estudo 279 prontuarios foram selecionados sendo: 38 da
unidade I, 55 na unidade Il e 186 na unidade llI, totalizando 279 o numero de
pais/cuidadores a serem entrevistados.

Pasquali (2010) orienta que nos estudos com uso de escalas a amostra
deve ter, no minimo, 100 sujeitos por fator medido. Assim, se um instrumento mede
dois fatores, necessita-se de no minimo 200 sujeitos na amostra. No estudo em
guestao os itens da escala foram relacionados e agrupados segundo as dimensdes
(dominios) da autoeficacia no controle da asma, sendo estes: expectativa de eficacia
e a expectativa de resultado.

O autor orienta, ainda, que na composi¢ao da amostra deve-se considerar



74

que para cada item do instrumento serdo necessarios, no minimo, 10 sujeitos para
amostra. Bem como, adverte que uma amostra inferior a 200 sujeitos dificiimente
poderia ser adequada, se o pesquisador pretende que as técnicas estatisticas
utilizadas produzam variancia e, consequentemente, uma andlise de dados
consistente (PASQUALLI, 2010).

A analise dos prontuarios das criancas cadastradas no PROAICA que se
engquadravam nos critérios de inclusdo resultou em 279 possiveis visitas domiciliares
para aplicacdo dos instrumentos. Foram realizadas 216 visitas efetivas com perda
amostral de 63(10 da Unidade I, 41 da Unidade Il e 12 da Unidade lll).Pelos
seguintes motivos: troca de endereco (30) casa permanentemente fechada (13) e
areas de dificil acesso pela violéncia urbana (10) foram os maiores responsaveis
pela perda amostral. Vale salientar que considerou-se domicilio fechado aquele cuja
entrevista n&o foi realizada mesmo com o retorno do entrevistador fora do horario
comercial e em dias ndo Uteis ou que a vizinhanca confirmava a auséncia de
moradores. Obito infantil (01) e criancas com asma, acompanhadas na unidade e
residindo no mesmo domicilio também foram causas de perda amostral (09).

A quantidade de domicilios fechados despertou a curiosidade da
pesquisadora que, em conversa informal com a comunidade, obteve como possiveis
justificativas: as areas de risco para violéncia urbana, com alta incidéncia de
conflitos de gangues rivais por territorio de drogadicdo ou a especulacao imobiliaria
(Vila do Mar), com alto custo dos aluguéis, apesar das condi¢cdes do territério. A
figura abaixo representa a sintese dos procedimentos de coleta de dados e a perda
amostral segundo aspecto relacional.

Figura 8 - Sintese dos procedimentos de coleta de dados
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3.6 Instrumentos de coleta de dados

Para coleta de dados, foram utilizados dois instrumentos. O primeiro foi a
escala Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control — verséo brasileira.

O segundo instrumento utilizado foi o formulario sociodemografico,
construido a partir do formulario utilizado pela autora da escala original, do
prontuario impresso do PROAICA e da literatura pertinente. O formulario foi enviado
para duas juizas para que os itens fossem avaliados quanto a pertinéncia, a clareza
e a relevancia, sendo esse validado e considerado aplicados a pesquisa.

Esse instrumento visou, além do conhecimento do perfil sociodemogréafico
das familias, obter informacdes sobre a asma da crianca e fatores a ela associados,
sendo subdividido em: dados sociodemografico, condicbes socioecondmicas e
sanitarias, condicdes de saude da crianca, questdes relacionadas a asma e sua
gestdo. Vale ressaltar que esse Ultimo item explorou informagdes sobre a asma no
que se referem a hereditariedade, comportamentos e estilo de vida, gatilhos,
parametros de controle da doenca, plano de acdo e medidas de gestdo/ manejo
familiar, tratamento farmacoldgico e nao farmacolégico, custos diretos e indiretos,
interferéncias no cotidiano de vida da crianca.

O tempo médio para aplicacdo do formulério variou entre 20 e 30 minutos
(M= 23,33).

3.7 Operacionalizagdo da coleta dos dados

A coleta de dados por visita domiciliar & populacdo alvo foi iniciada em
agosto de 2014 e encerrada em janeiro de 2015, perfazendo um total de 216
entrevistas efetivas, com perda amostral de 63 sujeitos.

Com base no pré-teste, foi possivel observar um grande absenteismo dos
pais/cuidadores, principalmente trabalhadores, as consultas do PROAICA nos dias
programados. Segundo profissionais atuantes no programa, experiéncia da
pesquisadora e literatura pertinente, ainda persistem as buscas por unidades
hospitalares e Unidades de Pronto Atendimento (UPAg) para tratamento agudo da
asma, o que favorece o ndo comparecimento nos dias de agenda programada e
avaliacao das intercrises.

Dessa forma, optou-se pela visita domiciliar para esse estudo, com o
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objetivo de garantir um maior alcance das familias que se enquadrassem nos
critérios de selecdo da amostra. Essa decisdo foi oportuna a coleta, pois o domicilio
constituiu-se de um local onde os pais/cuidadores estavam mais a vontade para
responder aos instrumentos, bem foi possivel coletar informacfes sobre as
condicdes dos domicilios a partir de observacdes feitas pelas coletadoras, uma vez
que a ambiéncia domiciliar (condicdo indispensavel ao controle da asma) estava
sendo avaliada nos itens do formulario sociodemogréfico, evitando, assim, possiveis
distorcoes.

Pela coleta ter sido realizada na Barra do Ceara, atualmente classificado
como um dos bairros mais violentos da capital, com problemas associados ao trafico
de drogas, optou-se pela visita domiciliar em parceria, ou seja a pesquisadora,
acompanhada de uma lideranca comunitaria, realizaria a coleta de dados. Para
tanto, foram selecionadas e treinadas duas Agentes Comunitérias de Saude (ACS),
com mais de cinco anos de atuacdo profissional e residentes no territério a ser
visitado.

Por ocasido do treinamento das ACS foi realizado pela pesquisadora uma
simulacdo de entrevistas, com 0 objetivo de assegurar que as entrevistadoras
utilizassem uma linguagem padronizada, sem indug&o de respostas. Os objetivos do
estudo foram discutidos, a operacionalizacdo da coleta de dados foi simulada de
forma que a abordagem dos pais/responsaveis, solicitacdo para leitura e
preenchimento do Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, aplicacdo do
formulario sociodemografico e da escala na versdo brasileira tivessem uma
linguagem padronizada.

Vale ressaltar que os conceitos de autoeficacia e sua relagcdo com a
promocado da saude das familias foram associados ao grau de confianca dos pais/
cuidadores na gestdo e controle da asma infantil, o que possibilitou um
entendimento das Agentes Comunitarias de Saude quanto a relevancia do estudo.
As mesmas participaram de atendimentos a crianca portadora de asma para
conhecer a técnica inalatéria e compreender a importancia dos itens da escala
associados a uso e manuseios desses dispositivos no controle da asma infantil

A observacdo nédo participante da aplicacdo de instrumentos nas dez
primeiras visitas domiciliares foi fundamental para a coleta uniforme dos dados. E
oportuno salientar que a coleta foi iniciada no territorio adscrito da unidade | em

direcdo a unidade Ill, tendo em vista a necessidade de contato prévio com



77

liderancas informais e permissdo destes para adentrar as areas da unidade Il
(muitas areas de morro).

A violéncia do territério adscrito tornou ainda mais enfatico a necessidade
de esclarecimentos frente aos objetivos da pesquisa. Na abordagem inicial, foram
prestadas informacdes em linguagem clara e acessivel sobre os objetivos da
pesquisa, utilizando-se de estratégias mais apropriadas, quando necessario, para
tomada de decisdo. ApOs a aceitacdo e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE J), foi realizada a entrevista com o participante,
aplicando-se primeiramente a escala Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma
Control — Versao Brasileira (ANEXO E), seguida do formulario sociodemografico
(APENDICE L). Antes de concluir a coleta, foi explicada aos entrevistados, a
possivel necessidade de um contato posterior objetivando reavaliar o grau de
confianga dos mesmos no controle da asma de suas criangas (teste-reteste).

As visitas domiciliares foram realizadas, preferencialmente, em dias Uteis
e em horéario comercial, entretanto, com o objetivo de alcancar o maior nimero de
entrevistados, foram realizadas visitas a noite e aos finais de semana. Nos
enderecos em que residiam mais de uma crianga com asma, acompanhada no
programa ambulatorial, os pais/cuidadores eram instruidos a responder os itens da
escala e as informacgdes do questionario sociodemografico referentes a criangca com
status de asma mais grave ou de dificil controle.

O territério adscrito a unidade Il tem areas de dunas, com maior
incidéncia de violéncia pelo trafico de drogas. Os profissionais de saude que
acompanhavam as criangcas do PROAICA nos alertaram para a dificuldade de
acesso aos enderecos localizados em uma das Dunas. Por ter maior vinculo com a
comunidade apenas uma ACS, com maior tempo de residéncia no territorio realizou
a coleta de dados nessa area. Essas visitas (14) s6 foram realizadas ap0s prévia
autorizacdo dos traficantes do territério e sob tutela de pessoas da comunidade- os
“olheiros”. As demais areas de trafico ndo visitadas foram consideradas areas
conflituosas, sem condi¢gGes seguras de acesso.

O reteste foi realizado nos meses de setembro a fevereiro de 2015,
através de contato telefdnico realizado pela pesquisadora. Dos 216 entrevistados,
apenas 156 forneceram numero de telefone. Os pais/cuidadores que ndo aceitaram
participar do reteste determinaram como justificativa: ndo estarem atendendo todas

as condicionalidades do Programa Bolsa Familia, ndo se encontrarem a vontade em
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fornecer nimero de telefone de uso pessoal a uma instituicdo publica, ou receio de
represdlia posterior de algum membro da familia ou comunidade.

E oportuno salientar que a pesquisadora, ao exercer suas atividades
assistenciais na Unidade de Atencdo Primaria de Saude (Estratégia de Saude da
Familia) faz avaliagdo semestral quanto ao cumprimento das condicionalidades de
saude das familias cadastradas no Programa de repasse de verba ministerial (Bolsa
Familia). Apesar de serem esclarecidos, no momento da coleta de dados de que a
pesquisadora estava desenvolvendo um estudo independente e totalmente
desvinculado do programa, alguns pais optaram por nao participar do reteste.

Os entrevistados que aceitaram fornecer nimero telefénico para contato
posterior e reavaliar a escala foram classificados por numeracdo (do 1 ao 156),
segundo sequéncia de entrevista e, a cada quatro semanas da data da coleta, dez
nameros eram sorteados. Foram sorteados 60 numeros de entrevistados para 30
reteses efetivos. Quanto as perdas, trés se negaram a responder por falta de
interesse, sete numeros permaneceram desligados ou fora de area, oito nameros
fornecidos ndo pertenciam mais ao pai/cuidador da amostra e em doze o numero
fornecido néo existia.

Quando a ligacédo telefonica era completada, a pesquisadora se
identificava, relembrava ao entrevistado o objetivo da ligacdo e indagava se o
momento era oportuno. Caso fosse possivel, a escala era novamente aplicada, de
forma lenta, para facilitar a avaliacdo. Em caso de impedimento, a pesquisadora
agendava com os pais/cuidadores momento favoravel para que outros fatores como
a pressa ou barulhos excessivos néo prejudicassem a avaliagao.

Quando a ligacao nédo se completava (nimero desligado ou fora de area),
a pesquisadora realizava novas ligac6es por um dia. Caso ele permanecesse nessa
condicdo, no dia seguinte se optava por outro numero sorteado. A Figura 9
representa a sintese dos procedimentos do teste-reteste e a perda amostral

segundo aspecto relacional
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Figura 9 - Sintese do procedimento amostral para o teste-reteste
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3.8 Andlise dos dados

O primeiro passo para analise dos dados foi a organizacdo das
informagdes colhidas em um banco de dados. Inicialmente, a pesquisadora e
digitadoras (duas académicas de enfermagem e bolsistas do Projeto Enfermagem
na promoc¢do e educacdo em saude da familia e da crianca da Crianca-UFC)
padronizaram a linguagem para entrada de informacdes no sistema, objetivando a
minimizacdo dos erros de digitacdo e posterior fidedignidade no tratamento
estatistico.

Procedeu-se, entdo, ao registro dos dados que deram origem a um banco
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS versao 20) regularmente avaliado
pela pesquisadora com o intuito de comparar o sistema de informacfes com as
fontes primarias.

O segundo passo para o processamento dos dados foi sua manipulacéo e
submissdo aos métodos estatisticos (estatistica descritiva e inferencial). Para essa
etapa, contou-se com a participacdo de um profissional da estatistica com diversos
estudos publicados na area de saude. A analise exploratéria (frequéncias absolutas
e relativas, médias e desvios padréo) possibilitou comparagcdes e associacfes das
grandezas estatisticas das varaveis de interesse e a rejeicdo ou aceitacdo de

hipéteses formuladas. Os testes estatisticos aos quais os dados foram submetidos
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foram selecionados com base nos objetivos propostos, sobretudo de avaliagdo das
propriedades psicométricas da escala (validade e confiabilidade do instrumento).

A representacdo tabular, grafica e em quadros permitiu uma comunicacao
visual rapida, concisa e esclarecedora dos resultados obtidos. A andlise e
interpretacdo dos dados configurou-se em uma etapa fundamental nesse estudo,
tendo em vista a natureza do mesmo e a condigao cronica em questdo. Para tanto,
foram buscados, em sua maioria na literatura internacional, subsidios para
discusséo dos resultados, tendo em vista a escassez de estudos nacionais frente a

tematica asma infantil e autoeficacia.

3.9 Aspectos éticos

Toda pesquisa com seres humanos deve considerar o0 respeito a
dignidade e protecdo aos participantes, sendo o engajamento ético um aspecto
inerente ao desenvolvimento cientifico e tecnolégico, de forma que o progresso da
ciéncia impligue em beneficios atuais e potenciais para o ser humano, para a
comunidade onde esta inserido e para a sociedade em geral (BRASIL, 2012d).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara/PROPESC/Plataforma Brasil, sob o Protocolo n°
562.687 (ANEXO F), atendendo a determinacdo da Resolucdo n° 466/12, do
Conselho Nacional de Saude, vinculado ao Ministério da Saude, considerando os
aspectos da autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica (BRASIL, 2012d).
Durante todo o estudo fez-se presente o respeito aos valores culturais, sociais,
morais, religiosos e éticos dos participantes. O principio da autonomia dos
informantes e juizes foi garantido, desde o contato inicial até a conclusdo do
processo, de forma que qualquer desejo de afastamento das atividades poderia ser
manifestado e atendido.

Para coleta de dados, procurou-se contar com 0s recursos humanos,
materiais e estruturais necessarios para a garantia do bem-estar dos participantes
da pesquisa. O treinamento das coletadoras e experiéncia da pesquisadora foram
adequados a realizacdo da coleta nos domicilios, processo que exigiu a garantia da
confidencialidade, da privacidade, da protecdo da imagem e da ndo estigmatizagao
dos participantes da pesquisa.

Para leitura do termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foram
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respeitados o momento, a condicdo e o local, considerando, para isso, a
necessidade de prestar informacbes de forma clara e acessivel, no tempo
adequado, apropriadas a cultura, faixa etaria e condicdo socioeconémica. Vale
ressaltar que o termo so foi assinado apoés certificacéo de que os convidados tinham
compreensao dos objetivos do estudo, dos beneficios esperados para o cuidado da
crianga com asma e da garantia de anonimato das informag6es concedidas.

Apoés o consentimento verbal, os participantes assinaram o termo emitido
em duas vias (uma para a pesquisadora e outra para 0 sujeito do estudo). Em
ambas as vias constavam o endere¢o e contato telefénico dos responsaveis pela

pesquisa e do comité de ética.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 O processo de traducao e adaptacao da Self-Efficacy and Their Child's
Level of Asthma Control

O processo de traducédo e adaptacdo da Self-Efficacy and Their Child's
Level of Asthma Control para uso no Brasil podera contribuir na prestacdo de
cuidados cotidianos a crianca com asma, 0 que torna sua aplicacdo pertinente a
realidade brasileira, uma vez que opinides e atitudes dos pais/cuidadores poderao
ser mensuradas de forma precisa. Para tanto, cada etapa do processo de traducéo e
adaptacao foi desenvolvido com o rigor metodologico necessario a utilizacdo da
escala como ferramenta de trabalho, util na préatica clinica e no contexto da
promocao de saude da crianca.

O guadro 3 apresenta as versdo da escala Self-Efficacy and Their Child's
Level of Asthma Control produzidas durante as etapas do processo de traducédo e

adaptacao (Traducgéao, Retrotraducédo — Back translation, Versao final).
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Quadro 3 - Avaliacdo da equivaléncia semantica, idiomatica, experimental, cultural e
conceitual entre a escala original em inglés, a versdo traduzida para o portugués —
Traducéo, a versao retraduzida para o inglés — Back Translation e a versao final em

portugués. Fortaleza, 2015.

Escala original Traducéo Back Versao final em
translation Portugués
Iltens de resposta
1 Strongly disagree | Discordo fortemente | Totally disagree Discordo totalmente
2 Disagree Discordo Disagree Discordo
3 Not sure N&o sei I’m not sure N&o tenho certeza
4 Agree Concordo Agree Concordo
5 Strongly agree Concordo Totally agree Concordo totalmente
fortemente
Itens da escala
Escala original Traducgéo Back Versao final em
translation Portugués
1 | feel confident Eu me sinto | feel confident Eu me sinto
that | can confiante de que that | am able to confiante de que
recognize my posso reconhecer os | recognize the posso reconhecer 0s
child’s fatores que factors that fatores que
asthmatriggers | provocam asmano | trigger asthma provocam asma na
meu filho in my child crianca
2 | feel confident Eu me sinto | feel confident Eu me sinto
that | will know confiante de que vou | that | can confiante de que vou
when my child saber reconhecer recognize when saber reconhecer
needs his/her guando meu filho my child needs quando a crianca
medications precisara de sua their medication | precisa usar sua
medicacédo medicacéo
3 | feel confident Eu me sinto | feel confident Eu me sinto
that | know when | confiante de que eu | that | know how confiante de que eu
to manage my mesma sei cuidar da | to take care of my | sei cuidar da asma
child’s asthma asma do meu filho e | child myself and da crianca em casa
myself and when | sei quando devo ir | when | should go | e sei quando devo
I should go to ao médico to the doctor ir ao servico de
the physician saude
4 | feel confident Eu me sinto | feel confident Eu me sinto
that | understand | confiante que eu that I understand | confiante que eu
the directions entendo as the doctor’s entendo as
from the orientagdes do instructions orientagdes dos
physician meédico em relagdo | regarding my profissionais de
regarding the ao tratamento da child’s asthma saude em relacéo
treatment of my | asmado meu filho | treatment ao tratamento da
child’s asthma asma da crianca
5 | feel confident Eu me sinto | feel confident Eu me sinto
that | can help my | confiante de que that | am able to confiante de que
child use an posso ajudar meu help my child posso ajudar a
inhaler correctly | filho ausaro use the inhaler crianca a usar o
inalador correctly inalador
corretamente corretamente
(Exemplo:  usar a
bombinha
corretamente)
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Escala original Traducéo Back Versao final em
translation Portugués

6 | feel confident Eu me sinto | feel confident Eu me sinto
that | can help my | confiante de que that | am able to confiante de que
child use a posso ajudar meu help my child posso ajudar a
spacer correctly | filho ausaro use the spacer crianga a usar o

espacador correctly espacador
corretamente corretamente

7 | can feel Eu me sinto | feel confident Eu me sinto
confident that | confiante de que that | am able to confiante de que
can help my posso ajudar meu help my child posso ajudar a
child use a peak | filho ausar o use the peak criancaausar o
flow meter medidor de pico de | flow meter aparelho de sopro
correctly fluxo corretamente | correctly corretamente

8 | believe that Eu acredito que | believe that Eu acredito que
managing my cuidar da asma do caring for my cuidar da asma da
child’s asthma meu filho vai child’s asthma crianga vai resultar
will result in less | resultar em menos will result in fewer | em menos consultas
physician visits. visitas ao medico. visits to the médicas.

doctor.

9 | believe that Eu acredito que | believe that Eu acredito que
managing my cuidar da asma do caring for my cuidar da asma da
child’s asthma meu filho vai child’s asthma crianga vai resultar
will result in less | resultar em menos will result in fewer | em menos visitas
emergency visitas aos servigos | visits to the aos servigos de
department visits | de emergéncia Emergency emergéncia

Services

10 | I believe that Eu acredito que | believe that Eu acredito que
managing my cuidar da asma do caring for my cuidar da asma da
child’s asthma meu filho ird child’s asthma crianca ira resultar
will result in less resultar em menos will result in fewer | em menos
hospital stays internamentos hospital stays internamentos

11 | | believe that Eu acredito que | believe that Eu acredito que
managing my cuidar da asma do caring for my cuidar da asma da
child’s asthma meu filho podera child’s asthma crianca podera me
may cost me me custar menos may cost me less | custar menos
less money later | dinheiro mais tarde | money in the dinheiro no futuro

future

12 | | believe that Eu acredito que | believe that Eu acredito que
managing my cuidar da asma do caring for my cuidar da asma da
child’s asthma meu filho resultara | child’s asthma criancga resultara
will result in less | em menos dias de will result in fewer | em menos dias de
school days faltas na escola days absence faltas na escola
missed from school

13 | | believe that Eu acredito que | believe that Eu acredito que

managing my
child’s asthma
will result in my
child getting
better grades

cuidar da asma do
meu filho resultara
em melhores notas
escolares para ele

caring for my
child’s asthma
will result in better
grades at school

cuidar da asma da
crianca resultara
em melhores notas
escolares para ela
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Escala original Traducgéo Back Versao final em
translation Portugués

14 | If your child’s Se aasmado seu If my child’s Se aasmada
asthmais filho é controlada, a | asthma is crianca é
controlled, your crianga seré capaz controlled, my controlada, ela sera
child will be able | de participar das child will be able | capaz de participar
to participate in atividades escolares | to participate in das atividades
school activities school activities escolares

15 | If your child’s Se aasmado seu If my child’s Seaasmada
asthmais filho é controlada, asthmais crianca é
controlled, your ele se sentira controlled, my controlada, ela se
child will feel melhor. child will feel sentira melhor.
better. better.

16 | If your child’s Se aasmado seu If my child’s Se aasmada
asthmais filho é controlada, asthmais crianca é
controlled, your ele dormira melhor. | controlled, my controlada, ela
child will sleep child will sleep dormira melhor.
better. better.

17 | If your child’s Seaasmado seu If my child’s Seaasmada
asthma is filho é controlada, asthma is crianca é
controlled, your ele tera uma melhor | controlled, my controlada, ela tera
child will have a gualidade de vida. child will have a uma melhor
better quality of better quality of gualidade de vida.
life. life.

estruturas que compdem cada

A experiéncia do comité de especialistas permitiu uma andlise critica das

item,

sendo essa avaliacdo conduzida e

fundamentada por diretrizes ja testadas em outros estudos de validacdo, de modo
que as contribuicbes e alteracbes sugeridas no processo de adaptacéo
possibilitaram o aperfeicoamento dos itens e consideraram o grau em que estes se
associam com a teoria de autoeficacia e as caracteristicas da populacao
respondente, seus interesses e a natureza da prestacdo de servicos de saude a
populacdo portadora de asma em nosso pais. Dessa forma, algumas alteracdes sao
dignas de notas dos sete especialistas.

Como pode ser observado no item 1 da escala, o termo asthma tiggre
(desencadeantes da asma) foi substituido pela expressédo ‘fatores que provocam?”,
tendo em vista que “desencadeantes” é uma linguagem técnica, de dificil
compreensao para a populacdo, o que poderia suscitar falhas no entendimento do
item. Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2010a), ndo se conhece a causa
exata da asma, mas acreditam-se na associacdo de um conjunto de fatores, sendo

os “gatilhos” (triggers) os fatores responsaveis pelo desencadeamento de uma crise
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asmatica como a infeccéo viral, os alérgenos (como poeira, acaros, polen, pelo de
animais, entre outros), a fumacga de cigarro, os irritantes quimicos e a poluicdo
ambiental, as mudancas climaticas, os medicamentos (anti-inflamatérios né&o
esteroides e betabloqueadores) e o estresse emocional. Sendo assim, a substituicao
do termo nos pareceu oportuna.

Em todos os itens da escala o termo my child (minha crianca) foi
substituido pelo termo “crianga”, tendo em vista que, no Brasil, muitas criangcas sao
cuidadas e conduzidas as unidades de saude por outros cuidadores, e ndo somente
pelos pais. Conforme o Censo 2010 (IBGE), o numero de criangas que sao
sustentadas e criadas pelos avés passa dos quatro milhdes. Os avOos ou outros
cuidadores sdo cada vez mais responsaveis por cuidar das criancas, uma vez que
0s pais precisam desenvolver alguma atividade laborativa ou ocupacional para
manter a renda familiar. Além desse aspecto, observa-se também a transferéncia de
cuidados da crianca para terceiros, outros individuos que ndo sao parentes, como
cuidadores remunerados residentes na propria comunidade. Para Martins Filho
(2013), a terceirizacdo do cuidado infantil € hoje uma tendéncia em curso que
interfere nas condicdes de salde da crianca.

No item 2, as especialistas avaliaram como necessaria a alteracdo da
expressdo needs his or her medications (precisa de seus medicamentos) pela
expressao “precisa usar sua medicagao”. O tempo verbal “precisa” encontra-se
conjugado no presente do indicativo, ou seja, determinando uma a¢éo necessaria ao
tempo vivido, bem como enfatiza a necessidade de uso da medicagéao.

O plano de acdo para o controle da asma considera, para um manejo
adequado da doenca, o uso regular da medicacdo anti-inflamatdria (corticoide
inalatorio) e uso da medicacdo de resgate (da crise asmatica), de acordo com 0s
sintomas apresentados pelo paciente e sua intensidade. Exacerbacdes graves
requerem uma acao urgente. A mortalidade por asma se associa com tratamento
precario e subestimacdo da gravidade da crise, tanto por parte dos profissionais,
guanto dos pacientes e/ou de seus familiares (SBPT, 2012).

Ainda no item 2, foi sugerida a substituicdo do termo “sua medicagao”
por “seu remédio”. Em se tratando da asma, sua gestao domiciliar exige, na grande
maioria das vezes, o uso concomitante de diferentes medicamentos e em diferentes
vias, principalmente quando a asma aparece associada a outras comorbidades,

como rinite alérgica e eczema atopico. “Dessa forma, acreditou-se que modificar o
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termo para o singular “remédio” poderia confundir os cuidadores que fazem uso de
mais de uma medicagédo. Sabe-se que o plano de acao sugerido pela SBPT (2012),
gue foi adaptado conforme orientagdes da Global Initiative for Asthma (2011), utiliza
repetidas vezes o termo “sua medicacao”. Desta forma, optou-se em manter o termo
“sua medicagao”, pois esse termo foi considerado como o mais adequado para
construcéo do item.

Estudo de coorte prospectivo realizado com 160 pacientes Baianos, com
0 objetivo de avaliar a relacdo entre adesdo ao tratamento e os parametros de
resposta clinica e funcional na asma grave, concluiu que houve associacdo
significante entre o controle da asma e ades&o ao tratamento, bem como que o
regime posologico se constitui em um dos fatores relacionados a baixa adesao
terapéutica (Santos et al., 2008).

No item 3, duas palavras sofreram alteracdes — | feel confident that I
know when to manage my child's asthma myself and when | should go to the
physician (Eu me sinto confiante de que eu sei manejar por mim mesmo a asma de
minha crianca e quando eu devo procurar um médico). O termo “manejar’ nao é
usual no vocabulario cotidiano dos pais ou cuidadores, sendo, pois, substituido por
cuidar. A palavra “cuidar”, segundo Dicionario em portugués, significa “acao de tratar
de algo ou alguém; zelar pelo bem-estar ou pela saude de alguém, ocupar-se de
alguém” (WEISZFLOG, 2015).

A autora da escala original, em artigo publicado sobre a utilizacdo do
instrumento para avaliar a expectativa de eficacia de pais de criangcas com asma,
descreve o item como “understanding the care of their child's asthma”, ou seja,
‘compreenséo do cuidado da asma do seu filho” (WOOD et al., 2010). Segundo
National Asthma Education and Prevention Program-NAEPP (2007) a asma é uma
doenca crbnica que requer cuidados continuos. Dessa forma, acreditamos ser
oportuna a adaptacgao do termo para “cuidar’, segundo sugestao das especialistas.

Na escala adaptada, o termo “procurar um médico” foi substituido por “ir
ao servico de saude”, levando em consideracdo que, nas Unidades de Atencéao
Primaria ou Unidades de Pronto Atendimento, o primeiro contato dos
pais/cuidadores de crianca em exacerbacdo da asma pode ser prestado por outro
profissional de saude. Essa mesma sugestao foi oportuna para que na adaptagéo do

item 4 a expressao the physician fosse substituida por “profissionais de saude”.
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A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias foi reformulada em 2011
com o objetivo de articular e integrar redes de atencgéo, dentre elas o SAMU (Servico
Mével de Urgéncia), as UPAS (Unidades de Pronto Atendimento) e os hospitais,
tendo a classificacdo de risco, resolutividade e qualidade no atendimento como
bases do processo. O Enfermeiro estd ativamente inserido nesse contexto de
estratificacdo de risco e estabelecimento de prioridades clinicas, mediante
treinamento prévio e uso de protocolos pré-estabelecidos (GUEDES; MARTINS;
CHIANCA, 2015).

Segundo carta aberta em favor da criacdo de programas de asma no
Brasil (CAPA), para o funcionamento regular de um programa de asma, faz-se
necessario que uma equipe multiprofissional se encarregue de planejar, acompanhar
e avaliar os programas. Essa equipe podera ser composta por um médico
pneumologista e/ou alergista, médico de familia, enfermeira e gestor. Na auséncia
de um especialista de referéncia no municipio, um médico que ndo tenha essas
especialidades, mas que seja capacitado no tratamento de asma, podera se tornar a
referéncia. Dependendo do municipio, sua disponibilidade e viabilidade, quaisquer
outros profissionais podem ser agregados ou mesmo coordenar a equipe de
planejamento, tais como pediatras, farmacéuticos, enfermeiros, fisioterapeutas,
agentes comunitérios, entre outros (NETO; FILHO; BUENO, 2008).

Em reunido com o Ministério da Saude, a Associacdo Brasileira de
Asmaticos (2012) enfatizou que uma das principais acdes necessarias a atencéo
integral ao portador de asma (infantil e adulto) na atencédo priméaria de saude é a
presenca da equipe multiprofissional na assisténcia. Atualmente, no Brasil, os
programas de acompanhamento ambulatorial para o controle da asma infantil
contam com a participacdo de diversos profissionais de saude, dentre eles o
enfermeiro, fisioterapeuta e farmacéutico. Segundo CERCI NETO (2014), o Brasil
conta hoje com 1.748 enfermeiros, 5.384 agentes comunitérios de saude treinados e
envolvidos em programas de asma no pais. Em Fortaleza, 462 profissionais
participaram da capacitacdo em asma em 2013, para ativa participagdo no Programa
de Atencéo Integral a Pessoa com Asma do municipio (PROAICA) (FORTALEZA,
2010).

A Organizacdo Mundial da Salde promoveu, em Salvador, a 9% reunido
anual da Global Alliance Against Chronic Respiratory Diseases (GARD), tendo como

objetivo discutir a necessidade de incluir no Plano de Acdo da OMS para as
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Doencgas Crbnicas N&do Transmissiveis 2013 — 2020 (GARD, 2014) a capacitacdo de
profissionais da atencdo bésica para o tratamento das enfermidades respiratorias
mais comuns, incluindo a asma e a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
(GARD, 2014).

No que diz respeito ao item 5, que se refere ao uso de inaladores, houve
necessidade de acrescentar um exemplo: “usar a bombinha corretamente” para uma
melhor associacdo e compreensdo do mesmo. A SBPT (2012) no Consenso
Brasileiro de Asma indicam que a primeira alternativa para melhorar o controle
clinico dos pacientes com asma persistente leve € o0 uso de corticoide inalatério
isolado, com o objetivo de reduzir a inflamacdo das vias aéreas. O corticoide
inalatorio promove uma acao profilatica, melhorando o processo inflamatério dos
brénquios, além de evitar a piora clinica dos sintomas e diminuir a intensidade e
frequéncia das crises. Os pacientes em condi¢des de alta de emergéncias ou em
acompanhamento ambulatorial devem ser orientados a iniciar ou manter medicacao
preventiva por via inalatoria e usar corretamente os dispositivos inalatérios (SBPT,
2012).

Segundo GINA (2013), aerossoéis dosimetrados sdo popularmente
conhecidos no Brasil como “bombinhas”. Segundo Lenz e Flores (2011)
broncodilatadores e anti-inflamatérios séo disponibilizados na forma inalatéria e
popularmente chamadas de “bombinhas”. No documento da GINA (2013), publicado
com o objetivo de divulgar estratégias de prevencdo e manejo da asma, reforca a
importancia da técnica correta de administracdo do dispositivo inalatério, de forma
que os profissionais de salde avaliem constantemente com os cuidadores a adesao
terapéutica e as barreiras de uso desses dispositivos, dentre elas, as habilidades, as
competéncias e as dificuldades de acesso.

O Relatério Mundial da Assembleia Geral das Nac¢des Unidas de 2014
estabelece como 92 meta mundial para o controle das DCNT a garantia de 80% de
disponibilidade de tecnologias basicas e medicamentos essenciais, incluidos os
genéricos, necessarios para tratar as principais DCNT, acessiveis em centros
publicos e privados (WHO, 2014).

No item 6 (Eu me sinto confiante de que posso ajudar a crianca a usar o
espacador corretamente) todos os especialistas concordaram que a utilizacdo dos
termos do item estavam coerentes com a experiéncia de vida da populacdo a qual

se destina. Sabe-se que o Programa de Atencao Integral a Crianca e Adulto com
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Asma de Fortaleza (PROAICA) possibilita a distribuicdo de espacadores as criancas
e idosos cadastrados e acompanhados no programa, visando o manejo adequado e
controle da asma (SOCIEDADE CEARENSE DE PNEUMOLOGIA E CIRURGIA
TORACIA, 2014). Esse aspecto pode contribuir para o conhecimento e manuseio do
dispositivo inalatorio no cotidiano de cuidado das criangas com asma, tendo o item
permanecido sem alteragoes.

Segundo a SBPT (2012), os espacadores apresentam elevada
porcentagem de particulas respiraveis de medicacéo, facilitam o uso de inaladores
pressurizados (IPs) em qualquer idade e gravidade da asma, podendo ser usado
inclusive nas exacerbacgdes, reduzem a deposicdo de corticoides na orofaringe,
aumentam a deposicao pulmonar, reduzem a carga eletrostatica. Segundo GINA
(2013), os espacadores com bocal e mascara sao dispositivos ideias para
administracdo de medicacédo inalatoria em criancas.

Ja no item 7, o termo peak flow meter (medidor de pico de fluxo) foi
traduzido literalmente, no entanto, as especialistas recomendaram que essa
expressdo fosse substituida por um termo equivalente: “aparelho de sopro”.
Segundo SBPT (2012), medidas seriadas de pico de fluxo expiratério podem ser
utilizadas na pratica clinica para diagnostico de asma. O medidor do pico de fluxo
expiratério € um dispositivo de uso clinico individual que mede o valor do pico de
fluxo expiratério e fornece informacdes objetivas sobre a limitagcdo ou ndo do fluxo
aéreo, bem como o grau de obstrucédo das vias aéreas proximais.

O medidor de fluxo constitui-se em ferramenta valiosa no manejo da
asma, pois ajuda os pacientes ou familiares na percepcdo de sinais de
exacerbacfes da asma, monitorizacdo do tratamento e avaliacdo da severidade da
asma, revelando necessidade de ajustes de doses ou mudanca no plano
terapéutico, nao sendo, entretanto, substituto de exames especificos para
diagndstico da asma, como a espirometria. Uma das vantagens do uso do pico de
fluxo expiratério é o estimulo do papel proativo do individuo ou cuidadores na
avaliacdo do seu plano de acdo para o controle da asma (MARILYN;
HOCKENBERRY, 2014). A SBPT (2012) cita a avaliagdo da funcdo pulmonar com
base no pico de fluxo expiratorio (PFE) ou expirometria como parametro de controle
da asma para criangas maiores de cinco anos, dentre outros pacientes acima dessa
faixa etéria.

Os medidores de pico de fluxo expiratorio, apesar de serem aparelhos de
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concepgao e estrutura simples, ainda sado pouco propagados no Brasil. Estudo
realizado no Brasil com o objetivo de analisar a utilizagdo e o conhecimento de 133
profissionais de saude lotados nos setores de emergéncia da rede publica na capital
do Mato Grosso do Sul, quanto a utilizacdo da medida de PFE no manejo da asma
aguda revelou que 88,52% destes ndo possuiam conhecimento sobre o aparelho de
medida do pico de fluxo expiratorio, 100% dos entrevistados relataram que o
equipamento ndo € disponibilizado em seu servico e 96,72% relataram néo ter
conhecimento sobre as diretrizes da utilizacdo da medida do PFE no manejo da
asma.

Apesar do medidor de PFE ainda ndo ser utilizado na pratica clinica
brasileira, o item n&o foi retirado da escala, tendo em vista a submissdo da mesma
as demais avaliacGes psicométricas (validade e confiabilidade).

No item 8, o termo physician visits foi substituido por “consultas
meédicas”, pois quatro especialistas concordaram que a utilizacdo dos termos
traduzidos séo coerentes com a experiéncia de vida da populacédo a qual se destina,
enquanto 3 especialistas julgaram que o termo “visitas médicas” ndo é usual no
cotidiano de atendimento, bem como poderia gerar nos cuidadores uma expressao
de informalidade, diferente do termo “consulta”, que provavelmente indica a
necessidade de avaliacdo clinica do profissional médico diante da exacerbacdo da
asma da crianca. Dessa forma, optou-se pela expressao “menos consultas médicas”.

Com relacdo ao item 9, as sete especialistas concordaram que a
utilizagcado do termo “visita ao servico de emergéncia” da ideia de n&o permanéncia
da crianca avaliada na instituicdo hospitalar, o que poderia facilmente ser
diferenciado de hospitalizacéo. E importante ressaltar que nos itens em que aparece
o termo managing houve substituicdo equivalente pelo termo “cuidar”, como
aconteceu no item 3.

A SBPT (2012) utiliza em suas diretrizes para 0 manejo da asma, o termo
‘numero de visitas a emergéncia” como parametro para identificacdo de risco de
evolucdo quase fatal ou fatal da exacerbacdo de asma. A ocorréncia da crise aguda
€ um marcador de inadequado controle da asma. Trés ou mais visitas a emergéncia,
em um intervalo de 12 meses, € um dos aspectos associados a identificacdo do
asmatico de risco.

Estudos tém demonstrado a associacdo de frequentes visitas de

pacientes aos servicos de emergéncia com a exacerbacdo da asma (crises
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asmaticas). Pacientes ja acompanhados em programas ambulatoriais, com adesao
terapéutica adequada, podem necessitar de um tratamento mais intensivo para o
controle da asma, pois o tratamento de manutencdo com corticoide inalatorio parece
insuficiente e a inflamacdo das vias aéreas tornou-se nao-responsiva a essas
medicac¢les, levando, muitas vezes, a um maior numero de visitas a emergéncia
(MARTIRE, 2012).

O termo “hospital stays” (hospitalizacdo) foi substituido no item 10 pela
expressao “menos internamentos”. Internagdo pode ser definida como a admissao
de um paciente para ocupar um leito hospitalar por um periodo superior a vinte e
quatro horas sendo o hospital o estabelecimento de salde destinado a prestar
assisténcia meédica e hospitalar a pacientes em regime de internacdo (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008).

No item 11, / believe that managing my child’s asthma may cost me less
money later (Eu acredito que cuidar da asma do meu filho podera me custar menos
dinheiro mais tarde), duas especialistas sugeriram a substituicdo do termo may cost
me less money later por “me ajuda a economizar”’, enquanto as demais sugeriram
que o termo “mais tarde” poderia gerar uma impressdo de tempo imediato. Dessa
forma, a alteragdo para o termo “no futuro” levou em consideragdo os custos
econOmicos e sociais da asma fora de controle.

A World Allergy Organization realizou, na Semana Mundial de Alergias
Respiratdrias, ampla discussao sobre o tema: "Alergias Respiratérias — Seu Impacto
Econdmico e Pessoal'. O evento possibilitou a discussdo de como 0s custos
econdmicos e pessoais associados a essas doencgas estéao ficando relevantes, seja
pelo enfoque do sistema financiador da assisténcia em saude, ou pela sociedade, ou
pelas familias. Além disso, foi constatado que os medicamentos para asma
consomem mais da metade dos recursos de familias e o custo da doenca tem
impacto importante na renda familiar (10%). Também foi verificado que o custo total
estimado da asma estaria entre R$ 13 e 18 bilhdes/ano, correspondendo a 0,5% do
PIB, ou a 4% do PIB da Saide (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ALERGOLOGIA E
IMUNOLOGIA, 2015).

No item 12, a expressao less school days missed (menos dias de escola
perdidos) foi adaptado como “menos dias de faltas na escola”, objetivando enfatizar
0 ndo absenteismo escolar na infancia como um dos parametros de controle da

asma. As sete especialistas concordaram que a utilizacdo dos termos traduzidos sao
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coerentes com a experiéncia de vida da populacédo a qual se destina, entretanto, foi
enfatizada a necessidade de manter a expressido “dias de faltas”, valorizando a
presenca na escola dia a dia, num continuo de aprendizagem. Segundo NAEPP
(2007), a asma nao controlada pode impedir um aluno de ter assiduidade,
participacéo e progresso na escola.

No questionario utilizado pela GINA (2013), que estd voltado para
avaliacdo da exacerbacéo e fatores de risco da asma em criancas de 5 a 11 anos de
idade, incluiu o grau de interferéncia dos sintomas no absenteismo escolar, sendo
determinados em dias (missed school days). Segundo a SBPT (2012), o objetivo
principal da abordagem educativa no cuidado aos pacientes e familiares de criancas
com asma é o auxilio na aquisicdo de motivacdes, habilidades e confianca
para o0 automanejo, que se reflete em resultados, dentre eles, a reducdo do
absenteismo escolar.

A asma nado controlada, além de aumentar o absenteismo escolar,
prejudica o desempenho escolar, tendo em vista que a auséncia escolar excessiva
atrapalha a aprendizagem e € um forte preditor de abandono escolar precoce.
Criancas em idade escolar com asma estdo ausentes mais frequentemente de sala
de aula em comparacdo com criangas sem asma (MOONIE, STERLING; FIGGS,
2006). Estudo realizado em 2013 em zona urbana dos Estados Unidos associou o
padrdo de sono noturno com o desempenho académico de 170 criancas asmaticas
em idade escolar. Os resultados revelaram que as criancas com asma fora de
controle, quando comparadas com criangas com asma controlada, tinham menor
rendimento escolar e dificuldades para se manterem alertas durante as aulas
guando manifestavam sintomas noturnos de asma (KOINIS, 2013).

Segundo NAEPP (2007), alunos com asma podem desenvolver ao
méaximo o seu potencial no ambiente escolar se forem oferecidas todas as condi¢es
para uma asma controlada, incluindo acdes familiares, escolares e comunitarias. Os
beneficios desse cuidado incluem melhora dos sintomas, melhora da resisténcia
fisica, menos relutancia e maior participacdo em atividades que exigem esforco,
menor numero de episddios de asma induzida por exercicio. Quando a asma esta
fora de controle, a crianca tende a apresentar uma intoleréncia ao exercicio, o que
contribui para hipoatividade fisica e deterioracdo do condicionamento fisico geral. E
importante que criangas e familiares sejam encorajados e incentivados para

obtencdo do controle da asma com efetiva participagdo em atividades fisicas
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alternativas, com ajustes necessarios, de acordo com o limite de cada aluno, ritmo e
intensidade das atividades.

Os itens 12, 13, 14, 15, 16 e 17 apresentaram apenas a sugestao de
substituir o termo “filho” por “crianga”. Entretanto, no que se refere ao item 15, a
expressao your child will feel better (ela se sentira melhor), mesmo tendo a
concordancia das sete especialistas quanto a utilizagcdo dos termos traduzidos
coerentes com a experiéncia de vida da populacdo, uma das especialistas
questionou a que tipo de melhora estava se referindo: fisica, mental, social,
espiritual. Em consenso, o item permaneceu inalterado, levando em consideragao
que a publicacdo da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o
Manejo da Asma (2012) utiliza inUmeras vezes o termo “melhora” em suas diretrizes,
sempre associado ao alcance dos parametros de controle da asma e reducdo de
sintomas pela avaliagdo clinica, revelando ser um termo utilizado na pratica de
cuidado ao paciente com asma.

Na versdo traduzida da escala, ndo houve alteracdo quanto ao item que
se refere a qualidade de vida (item 17). Para as especialistas, apesar de o conceito
ser pouco difundido nas camadas mais baixas da populagcdo, aqueles que nao
conseguem defini-la parecem saber o que ela significa. Segundo SBPT (2012), os
programas de atencdo ao controle da asma, principalmente os que se encontram
implementados em Unidades de Atencdo Priméaria de Saude, trazem beneficios
como o controle clinico da doenca, a melhora de indicadores de saude relacionados
a asma, a reducdo de custos diretos e indiretos e uma melhor qualidade de vida das
criancas e familias contempladas.

A avaliacdo da qualidade de vida na assisténcia a criangca com asma tem
sido percebida como elemento de ligacdo entre o diagndstico e 0 manejo do
tratamento clinico, valorizando, além da sobrevida do paciente, aspectos
fundamentais da dindmica familiar e das experiéncias de vida da crianca e familia
acometidas (ARAGAO et al., 2012).

Atualmente, quatro principais instrumentos para medir qualidade de vida
em criangas com asma (até 12 anos) tém sido utilizados em estudos, sendo eles:
Childhood Asthma Questionnaire — inclui avaliacdo de atividades diarias e emocgoes,
gravidade e reatividade; About My Asthma Questionnaire — cuja avaliagdo inclui
sintomas, emocoes, atividades diarias e escolares; How are you? — avalia atividade

fisica, cognitiva e social, reclamacdes fisicas, sintomas, emoc¢des, conceito e manejo
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individual; Child Health Survey — Que avalia sintomas fisicos, atividades fisicas,
atividade social e emocional na crianga e na familia e utilizagéo do servi¢o de saude.

Com relacdo ao item 17 da escala, optou-se pela compreensdo de que a
asma controlada, além de reduzir as limitacdes impostas pela doenca, também traz
reflexos positivos nas emocgdes, nos relacionamentos, nas cogni¢des, nas
interagOes, dentre outros aspectos do cotidiano de vida da crianga, extremamente
importantes para que o crescimento e o desenvolvimento se deem de forma
satisfatoria. Dessa forma, na etapa de traducado, foram mantidos todos os 17 itens da
escala com um total de escores na verséo traduzida de 17 a 85 pontos.

Com a versao pré-final da Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma
Control foi feito o pré-teste da escala em portugués, correspondendo a quinta etapa
da adaptacdo transcultural. Essa versdo foi aplicada a uma amostra de 30
pais/cuidadores inscritos no PROAICA/SMS/Fortaleza, com idades variando entre 15
a 54 anos, com predominio do casamento e unido estavel na situacdo conjugal e
menos de nove anos de estudo. Houve um predominio feminino, sendo 25 maes, 03
avos, 01 avd e um pai. Do total de mulheres, a maioria ndo exercia atividade
remunerada (23).

O tempo utilizado para aplicacdo da escala variou entre 5 e 13 minutos.
Os itens que mais geraram duvidas e demandaram tempo de resposta foram o0s
relacionados aos dispositivos utilizados na técnica inalatéria (itens 5, 6 e 7), em
especial o item 7, que se refere ao uso do medidor do pico de fluxo expiratério
(PKE). Os respondentes, com frequéncia, confundiam o medidor (PKE) com o
espacador. Por ser este ultimo um dispositivo mais usual na pratica clinica no Brasil,
principalmente entre as criancas menores de seis anos, parecia muito claro para os
pais a denominacdo do dispositivo, bem como seu uso, 0 mesmo nao aconteceu
com “aparelho de sopro”, apesar da associacdo do instrumento com sua funcéo,
alguns pais demonstravam n&o conhecer a utilizagdo do dispositivo no controle da
asma de suas criancas e avaliavam conforme o grau de confianca na utilizacédo
deste no cuidado cotidiano.

Por ser este udltimo um dispositivo mais usual na pratica clinica,
principalmente entre as criangas menores de seis anos, as especialistas haviam
optado por substituir a expressao peak flow meter por “aparelho de sopro”, tendo em
vista que a associacdo do instrumento com sua funcdo poderia favorecer o

entendimento, reduzindo, assim, a possibilidade de erro na interpretacdo. Salienta-
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se, no entanto, que, mesmo apos a alteracdo, os informantes responderam ao item
7, que 0 mencionava, mas, na realidade, demonstraram desconhecimento acerca do
PKE.

A pontuacao total da escala variou na amostra do pré-teste de 54 a 81
pontos (M=68,13; DP=5,77) com resultados muito semelhantes entre os
pais/cuidadores com mais de nove anos de escolaridade (M=68,08; DP=x5,60).

Mesmo diante das consideracfes feitas pela amostra de pais/cuidadores,
constatou-se que nao houve necessidade de fazer modificacdes na escala da verséo
pré-final, sendo assim, obteve-se a verséo final do instrumento adaptado ao contexto
cultural brasileiro para avaliar a autoeficacia de pais/cuidadores no controle da asma
infantil.

A versado brasileira da Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma
Control foi traduzida para o idioma inglés e enviada, com as informacdes sobre as
mudancas realizadas durante as etapas do processo de adaptacdo. O material foi
enviado por E-mail a Prof2. Dra. Marilyn Wood, da University of Toledo, com o intuito
de fazer a apreciacao pela autora da versao original.

Segundo o parecer da autora, as alteracdes que foram feitas na Escala
versao brasileira da Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control néo
implicaram no sentido de sua versao original em inglés, constatando a equivaléncia

da escala da verséo brasileira, confirmando a adaptacao transcultural.

4.2 Andlise das propriedades psicométricas da versao brasileira Self-Efficacy
and Their Child's Level of Asthma Control

Concluidas todas as etapas do processo de traducdo e adaptacdo
transcultural e com a versao final da verséo brasileira Self-Efficacy and Their Child's
Level of Asthma Control, foi realizada a analise das propriedades psicométricas de
validade (conteudo-IVC e construto-analise fatorial e grupos contrastados) e de
confiabilidade (homogeneidade: Alfa de Cronbach e coeficiente de correlagéo
intraclasses e estabilidade: teste-reteste).

Desta forma, participaram do estudo 216 pais/cuidadores de criangas com
asma em acompanhamento regular e sistematico pelo PROAICA da SER | do

municipio de Fortaleza.



96

Tabela 1 - Distribuicdo dos participantes do estudo segundo caracteristicas
sociodemogréficas. Fortaleza, Set/out 2015

Variaveis N % Média
(Desvio padréo)

Idade dos pais (n=214)

16-29 52 24,2 39,35 (11,96)
30-49 119 56,6
50-75 43 19,1
Anos de estudo (n=196)
<9 162 82,6
9 anos ou mais 34 17,3
Estado civil (n=209)
Casada/unido consensual 152 72,7
Solteira/Divorciada 57 27,2
Ocupacéao (n=212)
Estudante 10 4,7
Do Lar 147 69,3
Emprego formal 39 18,3
Emprego informal 12 5,6
Aposentada 4 19
Pessoas que trabalham no domicilio (n=213) 1,42(0,851)
Nenhuma 5 2,3
Uma 157 73,7
Duas ou mais 51 24,0
Renda complementar (n=213)
Sim 19 8,9
N&o 194 91,1
Renda familiar (SM) (n=185) 926,35(403,61)
<1,0 86 46,4
1,0-1,5 59 31,8
1,6-5,0 40 21,8
Bolsa familia (n=215)
Sim 124 57,7
N&o 91 42,3
Idade da crianca (n=214)
2-6 76 355
7-10 77 359
10-12 61 28,6
Sexo da criancga (n=215)
Masculino 99 46,0
Feminino 116 54,0

SM: Salario Minimo durante o estudo foi igual a R$724,00
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De acordo com a Tabela 1, pode-se verificar que a maioria dos
participantes do estudo (pais/cuidadores) tinha entre 30 a 49 anos (N=119; 56%),
com menos de nove anos de estudo (N=162; 82%), casado ou em unido consensual
(N=152; 72%), exercendo somente atividades do lar (N=147; 69%).

Segundo o Ministério da Saude, o percentual de mées na faixa etéria de
30 anos cresceu na Ultima década, passando de 22,5% em 2000 para 30,2% em
2012, porque a estrutura etaria das maes estd em processo de envelhecimento
(Malta, 2013), o que pode influenciar as condi¢cdes de nascimento e sobrevivéncia
infantil (SANTANA et al., 2010). Entretanto, os determinantes de saude da crianca
ndo estao relacionados apenas a idade materna e as intervencgdes diretas sobre a
gestacdo e o parto, mas a um conjunto de medidas que visem a reducdo das
desigualdades sociais e econ6micas presentes em um pais continental (MALTA et
al., 2013).

Em relacdo a escolaridade, a maioria dos pais/cuidadores tinham menos
gue nove anos de estudo. Segundo dados do IBGE no periodo 2000-2010, foram
constatadas melhorias nos indicadores de escolaridade para individuos mais jovens.
Entretanto, quase metade das mulheres com 10 ou mais anos de idade nunca
tiveram instrugéo formal ou ndo completaram o ensino fundamental (IBGE, 2012).
Sabe-se que a escolaridade materna é tida como um marcador da condicdo
socioeconémica da méae e de sua familia, relacionando-se, nesse contexto, com o
perfil cultural e comportamental, ligados aos cuidados de saude, agindo como
importante determinante das mortes infantis (MAIA; SOUZA; MENDES, 2012).

Quanto a situacdo de nupcialidade, 72% dos pais/cuidadores eram
casados ou viviam em unido consensual. Esses dados séo similares aos divulgados
no senso demografico de 2010, quando revelou que, no Brasil, entre as mulheres
que viviam com companheiro, o casamento civil e religioso (42,9%) predomina como
natureza da unido, seguido pela unido consensual (36,4%) (IBGE, 2010).

Pesquisas apontam que, além da educacdo materna, o estado civil da
mae poderia ter um forte efeito positivo sobre o bem-estar das criancas, uma vez
que reflete o ambiente familiar, incluindo o numero de adultos diretamente
envolvidos no cuidado diario das criangas e 0s recursos domésticos disponiveis para
esse cuidado (AMATO, 2000; GENNETIAN, 2005; MAGNUSON; BERGER, 2009).

Achados do estudo realizado no Brasil mediante analise de 1685 registros

de obito infantil revelaram marcantes desigualdades no perfil da mortalidade infantil,
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sendo as condigbes socioeconbmicas e de acesso aos servicos de saude
indicadores de iniquidades. Nesse estudo, as variaveis socioecondmicas, como a
escolaridade, estado civil, ocupacdo materna e raca/cor foram analisadas, e foi
concluido que as criancas nascidas de mades com companheiro fixo tiveram maiores
chances de sobrevivéncia do que as de familias com mées sem companheiro,
podendo a auséncia de companheiro indicar uma maior vulnerabilidade social, uma
lacuna no suporte emocional e econémico para a familia (MAIA; SOUZA; MENDES,
2012).

Pode-se verificar que mais de 70% das criangcas eram cuidadas por
mulheres, incluindo maes, avds, tias, irmas e madrastas. Estudo realizado em
Sergipe, com o0 objetivo de avaliar o perfil de cuidadores de 54 criancas com
hidrocefalia, revelou que 100% das criancas eram cuidadas por mulheres com faixa
etaria média de 27 anos, que deixaram de exercer trabalho remunerado para se
dedicar aos cuidados da crianca (OLIVEIRA; PEREIRA; FREITAS, 2011). No
domicilio, a crianca recebe cuidados de pessoas com algum grau de parentesco e
proximidade fisica ou afetiva, geralmente do género feminino, que se dedicam, sem
remuneracao, a empreender cuidados na vida cotidiana para aquelas que inspiram
cuidados especiais, supervisao e assisténcia (SOUZA; WEGNER; GORINI, 2007).

Estudos vém demostrando a falta de confiangca de mées na delegacéo de
cuidados de criancas enfermas a outras pessoas, principalmente quando esses sdo
portadores de doenca crbnica. Esse fato pode estar associacdo a percepcgao
materna de que somente ela cuidard e protegerd seu filho de maneira eficaz
(ALMEIDA et al., 2006; GALLO et al., 2008).

Sendo o mercado de trabalho a principal via de superacdo da pobreza
extrema, a taxa de ocupacao brasileira varia segundo algumas caracteristicas que
aumentam a vulnerabilidade social. Taxas de ocupacédo estdo relacionadas
diretamente ao papel social conferido as mulheres brasileiras em decorréncia das
relacbes de género. Em 2012, metade das mulheres brasileiras encontravam-se
inativas ou desempregadas, sendo essas taxas ainda maiores nas mulheres em
idade ativa com criancas pequenas em casa, sem frequentar escola ou creche. A
hipotese explicativa mais forte estd na responsabilizacdo das mulheres pelos
cuidados dos membros da familia e pelo trabalho doméstico (INSTITUTO DE
PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2014). Esse aspecto pode estar associado ao
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fato de que 70% da nossa amostra constitui-se de pessoas que exerciam “atividades
do lar” como ocupacgao.

No que se refere as condicbes econdmicas, foi possivel observar uma
predominéancia de familias com apenas um membro exercendo atividade
remunerada (N=157; 73%), sem renda complementar pelo Instituto Nacional do
Seguro Social (INSS) (N=194; 91%), vivendo com menos que um salario minimo e
meio (N=145; 77%) e com mais da metade sendo beneficiarias do Programa Bolsa
Familia (N=124; 57%).

Segundo IBGE (2013), o rendimento domiciliar per capita do Brasil ficou em
R$ 1.052 em 2014, sendo o estado do Ceara o terceiro com menor renda do pais (R$
616,00). Estudo longitudinal desenvolvido na Australia com 2868 criancas examinou a
probabilidade de uma crianca de 6 e 14 anos, de familias de baixa renda, ter asma. Os
resultados revelaram 2 vezes maior risco de asma entre as criangas que viviam em uma
familia de baixa renda desde o nascimento, especialmente para as meninas. A asma era
menos provavel de ocorrer em criangas cuja renda familiar foi aumentando ao longo do
tempo. Em comparacgédo, criancas de familias com renda crescentes tiveram um risco
60% menor de asma. O estudo concluiu que a exposicao cronica a um ambiente de
baixa renda desde o nascimento foi associada com o desenvolvimento de asma
persistente. Houve também um efeito protetor contra a asma entre as criangas cujas
familias haviam saido de um quadro de pobreza (KOZYRSKYJ et al., 2010).

O baixo nivel socioeconébmico é um forte preditor de muitos problemas de
saude, incluindo a asma. Certamente, fatores ambientais e comportamentais explicam
esse fator incluindo a exposicao a poluentes, uma maior probabilidade de se envolver
em comportamentos de risco, como o tabagismo, a experiéncia de estados psicologicos
negativos, dentre outros que exigirdo, diante de circunstancias tdo adversas, que a
resiliéncia apresentada por pacientes desafiem essa tendéncia (CHEN et al., 2011).

Pesquisa desenvolvida em Los Angeles com 723 familias objetivou avaliar o
impacto de condi¢cdes socioeconémicas de familias de baixa, residentes em espacos
urbanos periféricos e a morbidade por asma. Os resultados apontaram uma associagao
entre maior morbidade por asma e a presenca relatada de pragas domeésticas
(ratazanas, ratos, baratas), mofo, animais de estimacdo, fumaca de tabaco dentro do
domicilio, bem como ser locatario e ndo proprietario do imovel, e ter dificuldade de
acesso aos servicos de saude (CAMACHO-RIVERA et al, 2014).
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Com o intuito de complementar a renda, muitas familias brasileiras
realizam o Cadastro Unico do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome, que se constitui a porta de entrada para os programas sociais do Governo
Federal como o Bolsa Familia. Para se cadastrar, as familias devem ter renda
mensal de até meio salario minimo (R$ 394) por pessoa, sendo mais de 27 milhdes
de familias inscritas no sistema (MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E
COMBATE A FOME, 2015).

Dados do ministério da salude revelam que criancas e adolescentes sao
0s maiores beneficiados do Programa de repasse financeiro, representando 39%
das pessoas inscritas na faixa etéria entre zero e 14 anos. Na area da Saude, as
condicionalidades do Programa Bolsa Familia sdo compromissos assumidos pelas
familias beneficiarias que tenham em sua composicao criancas menores de 7 anos
e/lou gestantes, dentre elas o acompanhamento da vacinagdo e da vigilancia
nutricional (MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A FOME,
2015).

Impactos positivos na saude da crianca foram descritos na avaliacdo de
uma década de Programa como o0 aumento na porcentagem de criangas a completar
o calendéario de vacinag¢do na idade apropriada — porcentagens maiores entre 0s
beneficiarios que entre os ndo-beneficiarios com igual perfil. Das criancas
acompanhadas na segunda vigéncia de 2012, cerca de 99% encontrava-se com
calendario de vacinacdo em dia (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA
APLICADA, 2014).

Foi constatado ainda que, no primeiro semestre de 2015, 7,5 milhdes de
criancas registradas no programa receberam acompanhamento das
condicionalidades em todo o pais (MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL
E COMBATE A FOME, 2015). Pesquisas tém demonstrado a associacao positiva do
Programa Bolsa Familia e de suas condicionalidades com a saude de populacdes
mais vulneraveis (MARTINS et al., 2013; RASELLA et al., 3013; NERY et al., 2014).

Dentre as vacinas disponiveis no Sistema Unico de Sadde, encontra-se a
vacina contra influenza, eficaz para prevenir a gripe e reduzir a morbimortalidade
associada a doenca. Embora a maioria das infec¢des por influenza tenha evolugéo
autolimitada, infecgbes secundarias podem surgir, bem como a exacerbacdo de
doencas cronicas pulmonares como a asma. Dessa forma, a asma, em uso de

corticoides inalatérios ou sistémicos, moderada ou grave, passa a ser categoria de
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risco clinico com indicacdo da vacina influenza sazonal (BRASIL, 2015b). Sendo
assim, o acompanhamento regular das criancas cadastradas no Programa Bolsa
Familia possibilita ndo sé a busca ativa, como também favorece a identificacdo de
criancas menores de sete anos com asma e nao vacinadas contra a influenza ou
com esquema vacinal atrasado.

A epidemia das doencas cronicas afeta principalmente as pessoas com
menor renda e escolaridade, por serem exatamente as mais expostas aos fatores de
risco e com menor acesso as informacfes e aos servicos de saude, acentuando
ainda mais as desigualdades sociais e o ciclo de pobreza (redugao da produtividade,
perda de dias trabalhados, reducao de recursos para necessidades basicas e efeitos
adversos na qualidade de vida das pessoas afetadas) (GOULART, 2011; BRASIL,
2013b; MALTA et al., 2014). Como doenga cronica, a asma tem um impacto
importante na vida dos pacientes e seus familiares, e o manejo adequado pode
resultar em controle da doenca, sendo este conduzido de diferentes formas,
dependendo de aspectos culturais, socioeconémicos e regionais (SBPT, 2012).

Sendo assim, o0s determinantes de saude (as condi¢cdes
socioeconfmicas, culturais e ambientais, as condicbes de vida e de trabalho, o
acesso aos servicos e condicao de saude, as relagdes de confianga, de cooperacao,
de apoio, os comportamentos e estilos de vida) interagem entre si e devem ser
considerados no cuidado longitudinal de uma populacdo (BRASIL, 2014a).

Nesse estudo, hd uma predominancia de criancas na faixa etaria de 2 a
10 anos (71%) e do sexo feminino (54%). A partir do Inquérito National Health
Interview, nos Estados Unidos, constatou-se uma prevaléncia de asma de 11,9% em
meninos e 7,7% em meninas com menos de 15 anos de idade. Entretanto, com a
mudanca da faixa etaria (de 15 a 34 anos), a prevaléncia fica maior nas mulheres
(9,6%). A diferenca continua a aumentar em adultos com mais de 35 anos com uma
prevaléncia de 5,6 contra 10,1% nos homens e mulheres, respectivamente (KYNYK;
MASTRONARDE; MCCALLISTE, 2011).
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Tabela 2 - Distribuicdo dos participantes do estudo segundo condi¢des ambientais e
de moradia. Fortaleza, Set/out 2015
Variaveis N %

Numero de comodos (n=216)

1-2 150 69,4

3-5 56 25,9

Mais que 5 10 47
Tipo de moradia (n=216)

Tijolo 208 96,2

Taipa 6 2,7

Tabuas 1 0,9
Tipo de piso (n=216)

Ceramica 162 75,0

Cimento 38 17,5

Chao batido 16 7,5
Tipo de coberta (n=214)

Telha 190 88,0

Forro de PVC 7 3,2

Forro de gesso 10 4,6

Laje 7 3,2
Residéncia préxima a fabricas (n=216)

Sim 31 14,3

Nao 182 85,7
Residéncia préxima a transito intenso (n=211)

Sim 45 21,3

Nao 166 78,7
Casa arejada (n=193)

Sim 166 86,1

Nao 7 13,9
Residentes com menos de 12 anos (n=212)

<2 179 84,4

> 2 33 15,6

PVC = policloreto de polivinila

Na tabela acima, foi possivel observar que quase 70% da amostra
residiam em domicilios com até dois comodos. Estudo de Silva et al. (2011),
realizado no mesmo territério onde a presente pesquisa foi desenvolvida, apresentou

resultado similar, constatando que as familias desse territério vivem em condicdes
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pouco favoraveis ao controle da asma, tendo em vista a aglomeragdo, pois, de
acordo com o Indice de Bem-estar Urbano (IBEU), para que a densidade domiciliar
seja adequada, é necessaria a presenca de até 2 pessoas por dormitorio (RIBEIRO;
RIBEIRO, 2013).

A aglomeracgéo representa fatores que estdo diretamente envolvidos na
etiologia da asma, pois a maior concentracdo de residentes na casa atua como fator
de risco pela maior possibilidade de transmissao de patdgenos através de goticulas
respiratorias. Estudo transversal, de base populacional, desenvolvido em S&o Paulo,
com uma amostra de 1.185 criancas e adolescentes entre zero e 20 anos
incompletos, associou a prevaléncia de asma em criangas e adolescentes com o
namero de cdmodos do domicilio (SOUSA et al., 2012). Resultados semelhantes em
um estudo desenvolvido no Brasil para conhecer as desigualdades regionais na
prevaléncia e diagndstico de asma em criancas concluem que individuos que
moravam em domicilios com um a trés cémodos apresentaram razao de prevaléncia
para asma 1,7 vezes maior quando comparados aos que moravam em domicilios
com quatro cobmodos ou mais (WEHRMEISTER; PERES, 2010).

A Escala de Risco Familiar € um instrumento de estratificacdo de risco e
avaliacdo da vulnerabilidade familiar que utiliza sentinelas de risco determinando o
risco social e de salude e o potencial de adoecimento de cada familia, visando o
planejamento das a¢fes da equipe de saude de uma microarea ou territorio adscrito.
O numero de cébmodos por familia foi incluido na sentinela de risco por sua
relevancia epidemiolégica, sanitario e impacto na dinamica familiar (SAVASSI,
LAGE; COELHO, 2012).

Dados do Censo Demogréafico de 2010 identificaram uma média nacional
de 3,3 moradores por domicilio, com uma tendéncia de declinio dessa relacdo ao
longo do tempo, uma vez que o tamanho das familias também diminui. O mesmo
orgdo sugere que este fato pode estar associado a queda da fecundidade a nivel
nacional (IBGE, 2010). Isso foi observado no presente estudo quando 84% das
familias apresentaram até duas criangas com menos de doze anos em casa. De
acordo com a Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio (IBGE, 2015), entre o
periodo de 2000 e 2012, houve reducdo de 13,3% no numero total de nascimentos,
alcancando, assim, o valor de 1,77 filhos/mulher. J& nas referéncias

Algumas caracteristicas dos domicilios encontrados nesse estudo

guardam relacdo com o controle de asma. Pode-se ressaltar a predominéncia das
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moradias de tijolo (N=208; 96%), com piso de ceramica (N=162; 75%) ou cimento
(N=38; 17%), coberturas de telha (N=190; 88%) e aeracao (N=166; 86%). Segundo
dados do SIAB/DATASUS/MS, o municipio de Fortaleza registrou, em agosto de
2015, no sistema de informacdo da atencdo basica 415.346 domicilios, com
predominéncia de moradias de tijolo (99%), sendo que as casas de taipa, madeira e
outros componentes representam menos que 1% dos tipos de moradia da populagao
que frequentam as Unidades de Atencéo Primaria, segundo ficha A do Ministério da
Saude (BRASIL, 2015a).

Estudo realizado no Brasil com dados da Pesquisa Nacional de Amostras
Por Domicilio (PNAD) estimou a prevaléncia de diagndstico de asma em criancas
com relacdo as desigualdades sociodemograficas entre as regides (N=69.796),
sendo verificado que as criancas que viviam em aglomerados e residiam em casas
de baixo padrao foram positivamente associadas ao diagnéstico de asma. Além
disso, foi verificado que as regides norte e nordeste apontaram indicadores mais
desfavoraveis de desigualdades em saude quando comparados as demais regides
(WEHRMEISTER; PERES, 2010).

Estudo randomizado, controlado, realizado nos Estados Unidos com 187
pacientes divididos em grupo experimental (N=95) e grupo controle (N=87) avaliou
uma intervencdo de controle ambiental (aeracéo, controle de pragas e fungos)
gquanto aos parametros de controle da asma. Apds doze meses de
acompanhamento, foi observado, no grupo intervencdo, uma remissao na sibilancia,
melhora percebida da respiracdo e reducdo do uso de broncodilatadores, o que
levou a conclusdo de que o controle do ambiente com a remocao efetiva do mofo
interior nos domicilios reduziu de maneira significativa os sintomas de asma e rinite
(BURR et al. , 2007).

Outro aspecto do domicilio que pode contribuir para exposicdo
aumentada das criancas aos gatilhos da asma é a cobertura das casas. Nas telhas,
€ natural o surgimento de fungos, algas e a eflorescéncia. Fendas de telhados
(goteiras) favorecem o surgimento do bolor, pois permitem vazamentos sobre lajes
ou outros tipos de revestimento, aumentando a umidade local (Hadad e Massalali,
2012), o que pode piorar os sintomas de asma. Possiveis desencadeadores da crise
asmatica podem estar associados as caracteristicas do domicilio e a poeira
doméstica (JENTZSCH; CAMARGOS; MELO, 2006). Além disso, ha evidéncias de
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que a sensibilizacdo para alérgenos no lar desempenham um papel causal
significativo na asma (SBPT, 2012).

No presente estudo, os domicilios foram considerados arejados quando
possuiam pelo menos uma janela para circulacdo de ar mais eficiente ou paredes
mais altas para evitar a area de maior exposi¢do ao calor afastado dos moradores,
bem como foi verificada a presenca de pisos de ceramica ou cimento, que podem
facilitar na limpeza e na remocéo de possiveis alérgenos como pelos de animais,
poeira domeéstica, dentre outros que possam se constituir gatilhos da asma
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ASMATICOS, 2012).

Apesar da importancia do controle ambiental de cunho individual, algumas
medidas podem néo ser efetivas quando se constata que as condicdes de moradia
no territorio (poluicdo ambiental) ndo sdo favoraveis ao controle de sintomas da
asma. Em um estudo nacional, Fortaleza foi considerada como uma das capitais do
Brasil com piores condi¢cdes ambientais urbanas, ficando no patamar das cidades
ruins ou péssimas (RIBEIRO; RIBEIRO, 2013). Sabe-se que as criancas sao as
maiores vitimas dos ambientes insalubres, e um fator importante na caracterizacao
de um ambiente insalubre € a poluicdo, tanto a intradomiciliar como a extradomiciliar
(CORREA et al., 2011).

Ainda no presente estudo, pode-se observar que (N=45; 21%) das
familias residem proximo a avenidas com transito intenso e (N=31; 14%) moram
proximas de fabricas. Estudo realizado em S&o Paulo, com o objetivo de estimar o
risco para internagdo por asma em criancas com até 10 anos, apresentou evidéncias
da acdo de poluentes do ar na internagdo por asma em criancas (AMANCIO;
NASCIMENTO, 2012).

O aumento nos sintomas de doencas respiratdrias, a procura por
atendimentos em servigcos de emergéncia e no numero de internacbes e de 6bitos
podem ser associados aos poluentes atmosféricos emitidos por diferentes fontes
(fontes fixas, fontes méveis, de atividades relativas a extracdo mineral, da queima de
biomassa ou de incéndios florestais). Mais do que descompensar doencas pré-
existentes, exposicdes cronicas a essas fontes tém ajudado a aumentar o nimero
de casos novos de asma, devendo esse fato ser levado em conta na rotina de
cuidados assistenciais, visando a adocdo da melhor terapéutica, o controle das
descompensacfes agudas e a evitacdo de crises (ARBEX et al., 2012).

Estudo longitudinal desenvolvido na California com 7492 individuos de 0 a
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18 anos de idade monitorou, através do georreferenciamento, a exposi¢cdo ambiental
a que esses pacientes eram submetidos e concluiu que individuos com doencgas
cronicas no pulmao, particularmente a asma, correm potencialmente um risco maior
de manifestarem sintomas quando vivem préoximos a locais de transito intenso
(DELFINO et al., 2014).

Esses resultados sugerem que a morbimortalidade por asma infantil nao
se encontra associada apenas aos aspectos da fisiopatologia ou farmacologia, mas
também as condicbes sociais, econbmicas, culturais, ambientais, dentre outros
fatores que afetam as condi¢cdes de saude, o bem-estar e a qualidade de vida das
criancas e familias acometidas por essa enfermidade. Sendo assim, € necessario
atencao as peculiaridades de cada familia acompanhada, com um olhar voltado para
a minimizacdo das iniquidades que envolvem o processo saude doenca no territorio
adscrito e para as questfes de gestdo micro, meso e macropoliticas que favorecem
ou dificultam o cuidado no contexto da atencao priméria de saude.

4.2.1 Validade de contetdo

No que se refere a validade de conteudo, o Quadro 4 apresenta o CVC,
para cada item da escala e o CVC; total das caracteristicas avaliadas (clareza da
linguagem — CL, pertinéncia pratica — PP e relevancia teérica — RT), como também,
mostra em qual dimenséo o item foi avaliado pelos sete juizes que participaram
desta etapa e pelo autor da escala original. Vale ressaltar que nenhum juiz se
absteve de responder, logo, para todos os itens, pode-se obter o CVCe.

As dimensodes avaliadas obtiveram, cada uma dois itens com CVC. abaixo
de 0,80 (ponto de coorte), entretanto, o CVC; de 0,88 foi considerado um valor
aceitavel para permanéncia dos itens na escala. As dimensdes de clareza da
linguagem, pertinéncia prética e relevancia teorica, apresentaram, respectivamente,
um CVC,; total de 0,88;0,90 e 0,89. Como o CVC; das trés dimensdes da escala (CL,
PP, RT) foram aceitaveis, optou-se por manter 0s enunciados e a maxima
proximidade com a escala original.

No que diz respeito a dimenséao teodrica, nenhum item apresentou menos
gue quatro juizes concordando com a dimensdo da escala original proposta por
Wood (2007), demonstrando congruéncia de opinides quanto aos fatores medidos

na escala.
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Quadro 4 - Correlacao item-critérios de avaliacdo da validagcdo de conteudo da
Escala de Autoeficacia no controle da asma infantil. Fortaleza, Set/Out 2015

Dimenséao Teorica

N° [tem CVC. (N°de juizes
avaliadores)

CL |PP |RT |EE|ER MW
1.Eu me sinto confiante de que posso reconhecer os | 0,87 | 0,97 | 0,94 | 6 1 Expectativa
fatores que provocam asma na crianga. Eficacia
2.Eu me sinto confiante de que vou saber reconhecer 0,88 1094|097 | 4 3 Expectativa
quando a crian¢a precisa usar sua medicacdo Eficcia
3.Eu me sinto confiante de que eu sei cuidar da asma | 0,79 | 0,94 | 0,97 | 6 1 Expectativa
da crianga em casa e sei quando devo ir ao servigo de Eficécia
salde.
4.Eu me sinto confiante que eu entendo as orienta¢des | 0,85 | 0,99 | 0,94 | 4 3 Expectativa
dos profissionais de saide em relagdo ao tratamento Eficacia
da asma da crianca.
5.Eu me sinto confiante de que posso ajudar a crianga | 0,88 | 0,97 | 0,91 | 4 3 Expectativa
a usar o inalador corretamente (Exemplo: usar a Eficacia
bombinha corretamente).
6.Eu me sinto confiante de que posso ajudar a crianca | 0,91 | 0,97 | 0,94 | 4 3 Expectativa
a usar o espacador corretamente. Eficacia
7.Eu me sinto confiante de que posso ajudar a crian¢a | 0,74 | 0,82 | 0,82 | 6 1 Expectativa
a usar o aparelho de sopro corretamente. Eficécia
8.Eu acredito que cuidar da asma da crianca vai 0,85(091 094 | 2 5 Expectativa
resultar em menos consultas médicas. de Resultado
9.Eu acredito que cuidar da asma da crianga vai | 0,91 | 0,94 | 0,94 | 3 4 Expectativa
resultar em menos visitas aos servigcos de emergéncia de Resultado
10.Eu acredito que cuidar da asma da crianga ird | 0,85 | 0,94 | 0,94 | 3 4 Expectativa
resultar em menos internamentos de Resultado
11.Eu acredito que cuidar da asma da crianga poderd | 0,82 | 0,79 | 0,77 | 2 5 Expectativa
me custar menos dinheiro no futuro. de Resultado
12.Eu acredito que cuidar da asma da crianga resultard | 0,94 | 0,91 | 0,91 | 1 6 Expectativa
em menos dias de faltas na escola de Resultado
13.Eu acredito que cuidar da asma da crianga resultard | 0,91 | 0,77 | 0,77 | 1 6 Expectativa
em melhores notas escolares para ela. de Resultado
14.Se a asma da crianca é controlada, ela sera capaz | 0,91 | 0,91 | 0,88 | O 7 Expectativa
de patrticipar das atividades escolares. de Resultado
15.Se a asma da crianca é controlada, ela se sentird | 0,97 | 0,87 | 0,82 | 2 5 Expectativa
melhor. de Resultado
16.Se a asma da crianca é controlada, ela dormira | 0,97 | 0,88 | 0,88 | O 7 Expectativa
melhor. de Resultado
17.Se a asma da crianca é controlada, ela terd uma | 0,88 | 0,88 | 0,85 | O 7 Expectativa
melhor qualidade de vida. de Resultado
CVCt 0,88 | 0,90 | 0,89

Legenda: CVC,: coeficiente de validade de contetdo para cada item; CVC;: coeficiente de validade de
conteudo total da caracteristica; CL: clareza de linguagem; PP: pertinéncia pratica; PT: pertinéncia
tedrica; EE: Expectativa de Eficacia; ER: Expectativa de resultado; MW: dimensé&o tedrica proposta

por Wood (2007) na escala original
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4.2.2 Validagéo relacionada ao construto

4.2.2.1 Anélise fatorial

Neste estudo, a andlise fatorial utilizada foi a exploratéria, visando o
agrupamento dos itens relacionados na escala e a identificacdo das dimensfes
subjacentes comuns.

Tabachnick e Fidell (2001) sugerem que, na matriz de correlacdo, sejam
evidenciados coeficientes iguais ou acima de 0,3. Sendo assim, podem-se constatar,
a partir da Tabela 2, inumeros coeficientes dentro do intervalo esperado (=0,3).
Assim, a realizacdo da analise fatorial, considerando-se o0s dois aspectos
necessarios, mostra-se adequada para o processo de validacdo da Escala Self-
Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control-VB. Destacaram-se (em negrito)
as correlac6es mais fortes existentes com, pelo menos, um item.

Realizou-se, neste estudo, o calculo da medida de Kaiser-Meyer-Olkim
(KMO), alcancando um coeficiente de 0,879, superando o valor minimo de 0,6
recomendado (KAISER, 1970; KAISER, 1974) e o teste de esfericidade de Bartlett
(1954) foi estatisticamente significante (p<0,001), indicando rejeicdo da hipGtese
nula da matriz de correlacdo de identidade, o que confirma a existéncia de
correlagcdes entre as variaveis. Tal resultado confirma que a analise fatorial foi
adequada para a avaliacdo da versdo brasileira da escala Self-Efficacy and Their
Child's Level of Asthma Control-VB. A matriz de correlacdo pode ser observada na
tabela 3.



Tabela 3 - Matriz de correlacdo. Fortaleza, Set/Out 2015
Itens Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item Item

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
2 ,637
3 457 ,672
4 481 ,683 , 731
5 322 ,485 ,540 597
6 419 ,302 ,309 447 ,530
7 -237 -286 -154 -238 -109 ,070
8 ,357 ,507 AT3 494 481 270 -,194
9 A76 ,630 ,625 ,628 ,362 ,057  -392 ,690
10 ,469 ,621 ,619 ,600 ,361 ,047  -391 ,681 ,953
11 435 ,583 ,584 ,592 ,357 ,048  -412 646 ,906 953
12 ,403 490 524 ,514 276 -029 -382 587 ,892 907 ,923
13 ,082 ,181 ,221 ,240 ,080 -018 -140 162 ,363 ,312 ,329 ,480
14 ,291 421 ,539 ,585 ,323 ,084 -259 444 740 728 717 734 351
15 ,337 418 ,598 ,601 334 ,027  -362 ,491 ,797 782 769 ,785 332 ,886
16 ,332 412 ,591 ,616 ,349 ,028  -381 484 78 770 757 773,327 875 987
17 ,397 ,483 ,569 ,578 311 -011  -452 554 879 862 847 ,894 ,363 ,806 916 931

109
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De acordo com a Tabela 4, a andlise dos componentes principais revelou
que trés componentes com eigenvalues (autovalores, variancia aplicada) poderiam
ser extraidos, no caso, trés dominios com autovalores =1 (9,468; 2,170; 1,013), os
quais explicariam 74,41% da variancia dos dados. No entanto, optou-se por adotar
autovalores iguais ou acima de 1,50, conforme orienta Boruchovitch et al. (2006),
sendo obtidos dois dominios (9,468; 2,170), tendo em vista que este ponto de corte
explicou 68,45% da variancia total dos dados. Dessa forma, como este teste trata-se
de uma investigacdo preliminar, foram realizados outros testes direcionados ao

estabelecimento dos dominios, conforme poderé ser observado adiante.

Tabela 4 - Variancia explicada (autovalores, eigenvalues) e 0s percentuais de
variacdo de cada item da escala Self-Efficacy and Their Child's of Level Asthma-VB.
Fortaleza, Set/Out 2015

Componentes Variancia Total % de variancia % cumulativo
1 9,468 55,692 55,692
2 2,170 12,763 68,455
3 1,013 5,957 74,412
4 ,851 5,007 79,419
5 ,790 4,649 84,069
6 ,685 4,031 88,100
7 576 3,388 91,488
8 ,329 1,933 93,421
9 ,281 1,655 95,076
10 ,269 1,580 96,656
11 ,205 1,206 97,862
12 ,135 ,793 98,655
13 ,089 ,524 99,178
14 ,073 429 99,607
15 ,031 ,185 99,792
16 ,028 ,163 99,955
17 ,008 ,045 100,000

Método de extragao: Analise dos componentes principais



111

Na Tabela 5, apresenta-se a matriz de componentes principais néo
rotada, em que os itens aparecem dispersos em trés componentes. Verifica-se que a
maioria dos itens (N=14; 82,35%) encontra-se concentrada no fator 1, enquanto que
o fator 2 possui 02 itens (11,77%), e o fator 3, 01 item (5,88%). Sendo assim,
verifica-se que a maioria dos itens esta concentrada no fator 1 e ocorre uma reducao
gradual do numero de itens nos fatores subsequentes, o que se pode inferir como

uma concentracdo maior nos dois primeiros fatores.

Tabela 5 - Matriz de componentes. Fortaleza, Set/Out 2015

Componentes
Itens I 5 3
1 944 ,435 -,404
2 ,693 421 -,281
3 , 740 337 ,146
4 ,760 ,404 ,142
5 ,506 ,597 ,212
6 ,194 ,805 ,160
7 -,424 ,213 ,584
8 ,690 ,193 -,072
9 ,938 -,123 -,103
10 ,931 -,130 -,136
11 914 -,152 -,128
12 ,892 -,284 -,045
13 ,389 -,247 ,304
14 ,827 -,204 ,295
15 ,885 -,251 ,206
16 ,881 -,245 ,203
17 ,919 -,278 ,014

Método de extracdo: Analise dos componentes principais

Com o intuito de confirmar a existéncia de dois fatores da versao
brasileira da escala, realizou-se o diagrama de declividade (regra do screeplot)
(Figura 10), que tem como finalidade de mostrar todos os componentes que devem

ser retidos com autovalores presentes na linha descendente que estejam acima (ou
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antes) da primeira curva, pois esses fatores justificam a maior parte da variancia dos
dados (MERTLER; VANNATTA, 2005; PALLANT, 2005). Logo, o screeplot aqui

apresentado sugere inicialmente que dois fatores sejam retidos.

Figura 10 - Triagem com autovalores e niimero de componentes

Grafico de Triagem

Autovalores

o=

T T T T T T T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 E] 5] 7 g =] 10 1" 12 13 14 12 16 17

Numero de componentes

Nota: A seta indica o nimero de componentes que devem ser retidos para serem rotados.

Os dados da matriz rotada estdo apresentados na Tabela 6, em que se
pode verificar a distribuicdo dos itens nos dois dominios, avaliando, assim, a
magnitude das correlacdes e a adequacao conceitual de cada item dentro de cada
fator (dominio). E oportuno ressaltar que as dimensdes latentes foram definidas a
priori (expectativa de eficacia e expectativa de resultados), o que justificaria a
retencdo dos dois componentes. Dessa forma, optou-se por utilizar a rotagcao

varimax com dois fatores de solugéo, com o intuito de replicar o estudo original.
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Tabela 6 - Matriz de correlagcéo entre os itens e os dominios da escala Self-Efficacy
and Their Child's of Level Asthma-VB. Fortaleza, Set/Out 2015

Componentes
Itens Fator 1 Fator 2
Expectativa de eficacia Expectativa de resultado
1 041
2 ,605
3 ,689
4 , 735
5 ,672
6 ,539
7 ,114
8 ,627
9 ,651
10 ,659
11 ,664
12 ,620
13 426
14 ,654
15 ,640
16 ,647
17 ,629

Método de Extracdo: Andlise dos componentes principais; Método de Rotacdo: Varimax

Uma correlagéo (carga fatorial) entre os itens e os dominios de no minimo
0,3 é exigida para que um item seja mantido na escala. De acordo com esse critério,
a analise fatorial sugere a retirada do item 7, “eu me sinto confiante de que posso
ajudar a crianga a usar o aparelho de sopro corretamente”. Este fato pode ser
corroborado pelo pré-teste com os pais/cuidadores e pelas opinibes dos juizes,
tendo em vista que, no Brasil, até 0 momento da realizacéo do presente estudo, nédo
é disponibilizado pela rede publica de satde, Sistema Unico de Salde, o medidor de
PKE, de modo que fica evidenciado o fato de se aplicar a realidade deste pais.

Assim, os itens que constituiram cada um dos fatores foram consistentes

sendo o fator 1 coerente com o dominio expectativa de eficacia (itens 01 a 08), e 0
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fator 2 (itens 09 ao 17), representou o0 dominio expectativa de resultado. Vale
ressaltar que foi feita uma avaliagdo da magnitude das correlacdes e a adequacgao
conceitual de cada item dentro de cada fator (dominio) e, quando um mesmo item
estava alocado em dois dominios diferentes, optou-se em considerar o maior valor
da correlacdo e/ou a analise da base conceitual do item para definir o dominio a que
ele pertence.

Dessa forma, um item, de acordo com sua andlise teorica e conceitual,
ndo se adequou ao fator evidenciado pela analise fatorial, o qual se encontra
destacado em negrito na matriz de correlacdo item-dominio. Pode-se perceber que
na tabela 05 o item 08 aparece alocado no fator 1(expectativa de eficacia), diferente
de sua insercdo na escala original (fator 2). Sendo assim, para atender os preceitos
de sua base conceitual, o item permanecera no fator 2, expectativa de resultado.
Salienta-se que tal conduta também foi realizada pelos autores (BARROSO, 2008;
PUPULIM, 2009; ORIA; XIMENES, 2010; JOVENTINO et al., 2013).

Por conseguinte, a escala Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma
Control-VB Brasileira ficou constituida por dois fatores (1. Expectativa de eficacia e
2. Expectativa de resultado), de modo que o primeiro fator contempla 6 itens (1 - 6) e
que o segundo 10 itens (8-17), perfazendo um total de 16 itens com uma pontuacao
variando de 16 a 80 pontos.

4.2.2.2 Testagem de hipéteses por comparacao de grupos contrastados

A escala na versao final do estudo foi composta por 17 itens com escores
totais que variavam de 17 a 85 pontos. Considerando que a Escala do estudo é do
tipo Likert, os pais/cuidadores podem receber uma pontuacdo variavel de 1 a 5
pontos, de acordo com grau de concordancia frente a confianca no controle da asma
das criancas. Sendo assim, aqueles pais/cuidadores que alcangcam uma maior
pontuacdo na escala possuem niveis mais elevados de autoeficécia, isto é, sao
agueles que acreditam em suas proprias capacidades e habilidades para ajudar as
criangas a manterem a asma sob controle.

Considerando que a escala se propde avaliar a autoeficacia de
pais/cuidadores no controle da asma infantil, e que a mesma foi aplicada com 216
pais/cuidadores que tém criancas com diagnostico prévio de asma e que se

encontram regularmente acompanhadas pelo programa de controle da doenca a
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nivel ambulatorial. Pode-se verificar, a partir do somatoério da escala dos 216
pais/cuidadores entrevistados, uma pontuagéo que variou de 58 a 85 pontos. Dessa
forma, a uniformizacdo dos escores seguiu o rigor estatistico mediante os percentis.
Observou-se que 47,7% dos pais/cuidadores obtiveram escores de 67
pontos da escala, sendo este o ponto de coorte para determinacdo dos niveis de
autoeficacia. Vale ressaltar que a menor pontuacdo obtida na escala foi de 58
pontos, ou seja, 41 pontos acima da menor pontuacao da escala (17) o que levou,
para esse estudo, na exclusdo de baixa autoeficacia na divisdo dos percentis. Essa
padronizacdo seguiu a rigorosa observacao do estudo da escala original quando a
autora adotou para analise da associagao das variaveis os percentis de “concordo” e
“concordo totalmente” para inferir os niveis de autoeficacia de pais/cuidadores no
controle da asma infantil. Assim, a normatizacdo/padronizacdo da escala pode ser

evidenciada no quadro que segue abaixo:

Quadro 5 - Valores obtidos na escala e niveis de autoeficacia associados

Valores obtidos na escala Niveis de autoeficacia
Entre 58-67 pontos Moderada
Entre 68-85 pontos Elevada

Com base nos valores acima descritos e os niveis de autoeficicia a eles
correspondentes, deu-se seguimento a validade de construto com a comparacédo de
grupos contrastados. Para tanto, foram realizadas associacdes de variaveis
sociodemogréficas e de parametros de controle da asma com o0s niveis de
autoeficacia apresentados pelos pais/cuidadores.

A tabela 7 apresenta a associa¢cdo das variaveis sociodemograficas com
os escores de autoeficacia da Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma

Control-VB apresentados pelos pais/cuidadores.
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Tabela 7 - Associagao entre os escores da Self-Efficacy and Their Child's Level of
Asthma Control -VB e as variaveis sociodemograficas. Fortaleza. Set, Set/Out, 2015

Moderada Elevada

Variavel - % - % x? P
Idade dos pais/cuidadores (n=214) 4,252% 0,019
16-29 30 57,7 22 423
30-49 73 61,3 46 38,7
50-75 33 76,7 10 233
Escolaridade dos pais/cuidadores 10,090% 0,001
(anos) (n=196)
Até 9 anos 109 67,3 53 32,7
9 ou mais 13 382 21 618
Estado civil (n=209) 767% 0,381
Casado/Uniao Consensual 98 645 54 355
Solteiro/Divorciado 33 579 24 421
Ocupacdo (n=216) 5,973% 0,015
Trabalha 25 49,0 26 51,0
N&o Trabalha 112 67,9 53 321
Renda complementar (n=213) 874* 0,350
Sim 14 73,7 5 26,3
Nao 122 629 72 37,1
Renda familiar (n=185) 2,256% 0,324
<1,0 53 61,6 33 384
1,0-15 42 71,2 17 28,8
16-5,0 23 575 17 425

E possivel observar, na tabela 7, que apenas trés variaveis
sociodemogréficas apresentaram associacdo com o0s niveis de autoeficacia dos
pais/cuidadores: idade (p=0,019), escolaridade (p=0,001) e ocupacéo (p=0,015).

Neste estudo, a idade dos pais/cuidadores influenciou os niveis de
autoeficacia, de forma que pais/cuidadores de maior idade apresentaram niveis mais
elevados de autoeficacia moderada. Estudos tém demonstrado que a autoeficacia
de pessoas com maior faixa etaria tende a ser mais elevada do que a daqueles com

menos idade, como pode ser evidenciado na pesquisa desenvolvida por Joventino et
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al. (2013), quando avaliou os niveis de eficacia materna na prevencédo da diarreia
infantil; Rodrigues, Padoin e Paula (2013), ao avaliar a autoeficacia de mulheres ao
amamentar seus filhos e o estudo de Morgado, Pires e Pinto (2000), quando
descreve as expectativas de eficacia de criancas asmaticas com relacdo ao nivel do
autocuidado.

Neves e Faria (2009) caracteriza a autoeficacia como relativamente
volatil, ou seja, inconstante, variavel ou instavel. Para Bandura (1994), as diversas
fases da vida exigem diferentes competéncias, de forma que uma variacéo
substancial pode ocorrer de um individuo para o outro e de um caminho a outro para
obtencao do sucesso. As pessoas diferem em como gerenciam suas vidas de forma
eficaz. Logo, com o passar da idade, algumas pessoas podem se acomodar (ou
nao) diante de rotinas estabelecidas, estabilizar ou modificar seu senso de eficacia
pessoal diante de uma vida dindmica, que passa por mudancas tecnoldgicas e
sociais rapidas, que exige constante autorreavaliacdo das capacidades. Desta
maneira, a autoeficacia percebida do individuo pode contribuir na manutencédo do
funcionamento social, fisico e intelectual ao longo do tempo da vida adulta.

O autor ainda afirma que muitas capacidades fisicas diminuem enquanto
as pessoas envelhecem, entretanto, os ganhos no conhecimento, nas habilidades, e
na pericia (“expertise”) compensam alguma perda nos recursos de capacidade
fisica. Além disso, Schwarzer (2008) e Joventino (2013) ressaltam que a associacao
dos niveis de autoeficacia com a idade pode estar relacionada com as quatro fontes
de autoeficacia, pois quanto mais tempo de vida os individuos possam ter, maiores
serdo as experiéncias vicarias ou de modelacao, experiéncias de éxito, persuasao
verbal e estados fisiolégicos que poderdo favorecer a percepcdo da sua
competéncia pessoal frente as situacbes do seu cotidiano. O objetivo da
autoeficacia, no caso da asma, € ter confianca para interpretar com precisdo a
doenca, sendo os pais empoderados para o cuidado a fim de alcangcar um bom
controle da doenca (ZAREI; JAHANPOUR; ALHANI, et al., 2014).

Com relagéo a escolaridade, foi possivel observar que pais com mais de
nove anos de estudo apresentaram melhores escores de autoeficacia elevada.
Sabe-se que a escolaridade materna vem sendo apontada na literatura como fator
de risco associada a morbimortalidade infantil. Estudo realizado no Brasil, que teve
como objetivo identificar a relacdo entre os fatores de risco e a mortalidade infantil

em cinco cidades brasileiras, conseguiu verificar uma maior probabilidade de mortes
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em menores de um ano entre as criancas nascidas de maes com baixa instrucéo
(MAIA; SOUZA; MENDES, 2012).

A baixa escolaridade materna é citada no caderno de crescimento e
desenvolvimento saudavel do Ministério da Saude como uma situacdo de risco e
vulnerabilidade & salde da crianca (BRASIL, 2012e). Também essa variavel é
considerada um marcador da condicdo socioeconémica da mae e de sua familia,
relacionando-se, nesse contexto, com o perfil cultural e comportamental, ligados aos
cuidados de saude, agindo como importante determinante para as mortes infantis
(MAIA; SOUZA; MENDES, 2012).

O indice de Desenvolvimento Infantil incorpora, dentre outras variaveis, o
cuidado e protecdo que a familia deve proporcionar a crianga nos primeiros anos de
vida, sendo a escolaridade dos pais um dos indicadores. Referido indice varia de 0 a
1: quanto mais perto do 1, mais condi¢des a crianca tem de sobreviver, crescer e se
desenvolver durante a primeira infancia. O valor maximo significa que todas as
criancas com menos de 6 anos do municipio moram com pais que tém mais de
qguatro anos de escolaridade e que o direito a servicos basicos de saude materno-
infantil e pré-escola esta plenamente garantido (UNICEF, 2010).

Tendo em vista a cronicidade da asma, o seu manejo esta diretamente
centrada na familia, sendo fundamental que os pais/cuidadores tenham as
informacdes necessarias a assisténcia eficaz a seus filhos. Estudo desenvolvido na
Nova Zelandia (University of Otago, 2015) detectou que os cuidadores com baixa
escolaridade tém dificuldade em compreender materiais educativos impressos e
medidas de terapia profilatica, como também para utilizar corretamente o0s
dispositivos inalatérios, fatos esses que interferem nos parametros de controle da
asma.

Estudo realizado na Carolina do Norte com 150 pais de criancas
asméticas concluiu que filhos de pais com baixa escolaridade tiveram maior
incidéncia de atendimentos de urgéncia, hospitalizacdes e dias perdido da escola, o
gue se pode inferir que o status de asma encontra-se fora de controle, levando a um
maior consumo de medicamentos de resgate (DeWALT et al., 2007).

Segundo estudo para validacdo clinica da escala original (Self-Efficacy
and Their Child's Level of Asthma Control-VB), a baixa escolaridade dos pais foi
correlacionada com niveis mais baixos de autoeficacia, entretanto, ndo se

caracterizou como um preditor de parametros de asma fora de controle (WOOD et
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al., 2010). Esse achado difere do que foi evidenciado pelo ensaio clinico controlado
randomizado realizado no Iran com 50 pais de criangas com asma, pois, ao avaliar a
relacdo da autoeficacia paterna na gestdo da asma, constatou que o nivel de
escolaridade dos pais influenciou na aquisicdo do seu conhecimento, o que pode ter,
de certa forma, influenciado a qualidade do cuidado prestado a crianca (ZAREI;
ZAMANAZADEH; BILAN et al., 2014).

Ainda, pesquisas realizadas por Van Dellen et al. (2007); Brandao et al.
(2009); Stephan e Costa (2009) e Harrington (2015) corroboram com esses achados
guando concluem que a baixa escolaridade paterna constitui-se fator de risco para
exacerbacéo da asma infantil.

Diante do achado da presente pesquisa, pode-se ressaltar que a primeira
hipétese do estudo foi comprovada, pois se pdde verificar que, quanto maior a
escolaridade dos pais/cuidadores, maior sera os escores de autoeficacia da Self-
Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control-VB.

Quanto a ocupacado, pais/cuidadores que trabalham fora de casa
apresentaram escores mais elevados de autoeficacia. Sabe-se que as condi¢des
socioeconémicas e demograficas como saneamento bésico, educacdo materna,
ocupacao dos pais, estado marital materno séo fatores que se interrelacionam aos
fatores de reproducdo materna e condicdes de nascimento para determinar a
sobrevivéncia e as condi¢fes de vida de uma crianca. Dessa forma, a Politica de
Informacao e Informatica em Saulde do SUS ressalta que idade, género, raca ou
etnia, escolaridade, ocupacdo e classe social sdo caracteristicas avaliadas para
verificar a reducdo das desigualdades em saude e a ampliacdo do acesso da
populacao a servicos de qualidade, oportunos e humanizados (BRASIL, 2012e).

Desde junho de 2012, a Lei n°® 12.662 transformou a Declaracdo de
Nascido Vivo em documento de identidade proviséria, aceita em todo o territorio
nacional. O documento exige o preenchimento de informacgdes sobre a mée, tendo
como um dos itens a ocupacdo materna. Segundo o Ministério da Saude,
informacdes sobre indicadores especificos permitem a avaliagdo das condi¢des de
saude materno-infantil e a possibilidade de georreferenciamento de dados. Vale
salientar que a informagdo quanto a ocupacdo materna também € exigida no
preenchimento da declaracdo de Obito de criancas de 1 a 14 anos, sendo, pois,
justificado pelo interesse legal, demografico e epidemiolégico (BRASIL, 2012e).

Pode-se observar a inexisténcia de associacdo estatisticamente
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significante entre a autoeficacia dos pais/cuidadores com o estado civil (p=0,381),
renda complementar (p=0, 350) e renda familiar (p=0,324).

Apesar disso, autores ratificam que o estado civil (Magnuson e Berger,
2009; Crighton, Wilso e Senécal 2010; Maia, Souza e Mendes, 2012) e o nivel
socioeconémico (Bacon et al., 2009; Mauad e Ferreira, 2012; Soriano e Campos,
2012) podem ser considerados fatores que influenciam o controle e dados de
morbimortalidade por asma na infancia.

E oportuno ressaltar que a presenca de alguns resultados diferentes na
pesquisa podem ter sido influenciados pela existéncia de outras variaveis
relacionadas aos contextos especificos de cada grupo estudado ou pela metodologia
de analise dos dados implementada (SCHWARZER, 2008).

Tabela 8 - Associacdo entre os escores da escala Self-Efficacy and Their Child's
Level of Asthma Control-VB e as variaveis de controle da asma. Fortaleza. Set,
Set/Out, 2015

Média Alta
Variavel (58-67) (68-85) x® p
n % n %
Idade da crianca (n=214) 4,263° 0,119
2-06 41 539 35 46,1
7-10 53 68,8 24 31,2
11-12 41 67,2 20 328
Sexo da crianga (n=215) 011° 0,915
Masculino 63 636 36 364
Feminino 73 629 43 371
Consulta médica ndo programada (dltimos 12 13,950* 0,001
meses) (n=193)
Nenhuma 94 69,1 42 30,9
laZ2 12 414 17 58,6
3 ou mais 11 393 17 60,7
Visita a emergéncia (Gltimos 12meses) (n=202) 15,896* 0,000
Nenhuma 101 70,6 42 294
laz2 12 41,4 17 58,6
3 ou mais 11 40,0 18 60,0
Hospitaliza¢8es (Gltimos 12meses) (n=203) 7,926 0,005
Nenhuma 115 653 61 34,7
la4 10 37,0 17 63,0

Limitacdo de atividade fisica (dltimos 12 13,737 0,003
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meses) (n=208)

Frequentemente 3 214 11 78,6
As vezes 10 50,0 10 50,0
Quase nunca 28 65,1 15 34,9
Nunca 90 68,7 41 313
Absenteismo escolar (Gltimos 12 meses) 26,640 0,000
(n=203)
Frequentemente 3 200 12 80,0
As vezes 10 526 9 474
Quase nunca 18 56,2 14 43,8
Nunca 95 736 34 264
Nao estd em idade escolar 2 25,0 6 75,0
Sono prejudicado (ultimos 12 meses) (n=211) 26,263 0,000
Sim 7 226 24 774
Nao 127 706 53 294
Uso de receita (Plano de agéo) (n=212) 049° 0,825
Sim 93 63,7 53 36,3
Nao 41 62,1 25 37,9
Sabe diferenciar medicacdo de crise e de 5,114* 0,024
controle (n=153)
Sim 78 67,8 37 32,2
Nao 18 474 20 526
Uso de espacador (n=191) 11,449* 0,001
Sim 16 39,0 25 61,0
Nao 2 68,0 48 32,0
Escalda o espacador (n=48) 485°% 0,486
Sim 3 30,0 7 70,0
Nao 16 42,1 22 579
Faz higienizacdo oral apdés corticoide 8,937% 0,003

inalatério (n=147)

Sim 82 65,6 43 344
Nao 7 31,8 15 68,2
Recebeu informacdo sobre controle de 2,583* 0,108

sintomas da asma (n=147)

Sim 128 643 71 357
Nao 6 42,9 8 57,1
Tem conhecimento sobre a gratuidade da 8,080 0,004

medicacdo (n=213)
Sim 132 643 67 337
Nao 4 429 10 714
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Por meio da Tabela 8, pode-se verificar que dez varidveis apresentaram
associacdo com o0s escores de autoeficacia: consulta médica ndo programada
(p=0,001), visita as emergéncias (p<0,001), hospitaliza¢cdes nos ultimos 12 meses
(p=0,005), limitacdo de atividade fisica (p=0,003), absenteismo escolar (p<0,001),
sono prejudicado (p<0,001), saber diferenciar medicacéo de crise da medicacdo de
controle (p=0,024), uso de espacador (p=0,001), fazer higiene oral apés corticoide
inalatorio (p=0,003) e conhecimento da gratuidade da medicacéo (p=0,004),

Mesmo ndo tendo encontrado associagcdo estatisticamente significante
entre 0os escores da escala Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control-
VB com a faixa etaria e sexo das criancas no presente estudo, sabe-se que 31,1%
da populacdo da Barra do Ceara encontra-se na faixa etaria de 0 a 14 anos (IBGE,
2010) e que, segundo os dados de morbidade por asma do SUS, do total de 2.675
casos de hospitaliza¢gdes por asma infantil em Fortaleza, no periodo de jun/2014 a
jun/2015, 78% encontrava-se na faixa etaria de 01 a 09 anos (BRASIL, 2015a).

Dados do Instituto de Alergia Americana ressaltam que a asma é mais
comum entre as criangas na faixa etaria de 1 a 10 anos do que nos adultos, sendo
constatado que de uma em cada dez criancas em idade escolar tem o diagndstico
de asma (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2015).

Quanto ao sexo, pode-se observar um percentual equitativo entre o sexo
feminino e masculino das criancas. Esses dados diferem da literatura, pois, de
acordo com o instituto supracitado, 0s meninos sS40 mais propensos a terem asma
do que as meninas. Contudo, o risco de persisténcia da asma até a idade adulta e
sua gravidade ja aumenta para o sexo feminino (SBPT, 2012).

Na infancia, existe maior prevaléncia e maior gravidade da asma no sexo
masculino (até duas vezes mais para os menores de 10 anos). Essa diferenca pode
ser anatomica, tendo em vista que 0S meninos costumam apresentar um calibre
menor de vias aéreas em relacdo ao tamanho do pulmdo do que as meninas ao
nascerem, sendo os quadros de sibilancia secundarios e infec¢bes respiratorias
mais comuns no sexo masculino nesta faixa etaria (SBPT, 2012).

Estudo realizado nos Estados Unidos, com o objetivo de avaliar a
prevaléncia e gravidade da asma em relacdo ao género, acompanhou por nove anos
1.041 criangas, de 5 a 12 anos de idade, com diagnostico prévio de asma leve a

moderada. Foi constatado que as diferencas de género na severidade da asma se
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manifestam no inicio da puberdade bem como, especularam que fatores hormonais
como a acdo da testosterona sobre o relaxamento do muasculo liso nos meninos e da
progesterona na bronconstricdo nas meninas podem desempenhar um papel
importante nessa diferenga (TANTISIRA et al., 2008).

Ainda foi possivel observar uma associacdo estatisticamente significante
entre os escores de autoeficicia percebida dos pais/cuidadores com a remissao de
sintomas apresentados pela crianca e os parametros de controle da asma. Dessa
forma os pais/cuidadores que apresentaram melhores escores de autoeficacia
conseguiram alcancar parametros satisfatorios de controle da asma, tais como:
nenhuma visita médica ndo programada, nenhuma visita as emergéncias
hospitalares, auséncia de hospitalizacdo, nenhuma limitacdo de atividade fisica,
sono nao prejudicado e nenhum absenteismo escolar.

Diante dos achados da presente pesquisa, pode-se ressaltar que a
segunda hipétese do estudo foi comprovada, tendo em vista que, quanto mais
elevados o0s escores de autoeficacia apresentados pelos pais/cuidadores na
aplicacdo da Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control-VB, melhores
os resultados quanto aos parametros de controle da asma infantil.

O objetivo do manejo da asma € a obtencdo do controle da doenca. Os
parametros de controle (asma controlada, asma parcialmente controlada e asma nao
controlada) expressam a intensidade com que as manifestacbes da asma estdo
suprimidas pelo tratamento, enquanto a gravidade refere-se a quantidade de
medicamento necessaria para atingir o controle. Assim, a classificacdo da gravidade
da asma deve ser feita apdés a exclusdo de causas importantes de descontrole
(SBPT, 2012).

Pode-se dizer que a crianga esta com controle completo da asma quando:
ndo ha sintomas diurnos; ndo ha despertares a noite devido a asma; ndo ha
necessidade de uso medicacdo de resgate (medicacdo da crise); auséncia de
exacerbacdes; ndo ha limitacbes na atividade; a funcdo pulmonar € normal; e o
minimo de efeitos colaterais da medicagdo sdo detectados (SBPT, 2012;
AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2014).

Segundo a SBPT (2012), o manejo da asma infantil € baseado no nivel de
controle apresentado e estabelecido através de etapas, sendo esse controle
monitorado em intervalos regulares para que o tratamento seja estabelecido de

acordo com o status de controle e sempre visando que o controle seja alcangado.
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Por outro lado, como a asma € uma doenca de frequentes variacdes, o tratamento
deve ser ajustado periodicamente em resposta a uma perda de controle, que é
indicada pela piora dos sintomas ou pelo surgimento de exacerbacfes. Entretanto,
antes de passar para uma etapa seguinte, € necessario sempre avaliar a adesao ao
tratamento, as dificuldades de manejo e o controle ambiental.

Muitas criangcas com asma néo alcangam o controle da doenca em virtude
da lacuna existente entre a pratica de cuidado recomendada e o cuidado exercido,
devendo o conhecimento, atitudes e praticas dos pais serem incluidas no
atendimento clinico de rotina. Essa atitude frente & asma se expressa na confianca
em relacdo a gestédo e eficiéncia no processo de cuidar (ZHAO et al., 2013). Com
base nessa premissa, 0S mesmos autores realizaram estudo transversal com 2.960
criancas de diferentes provincias da China, objetivando aplicar questionario
Knowledge, Attitude and Practice (KAP) a pais/cuidadores de criancas com asma e
concluiram, que os baixos escores nos componentes de conhecimento, atitudes e
praticas se refletem nos parametros de controle da asma infantil (ZHAO et al., 2013).

Outra pesquisa desenvolvida com 1.284 pais de criancas com asma ho
Canadé, com o objetivo de avaliar a percep¢do dos pais frente ao controle da asma
de seus filhos, concluiu que alcangar o completo controle da asma foi incomum nas
criancas avaliadas e que, no geral, os pais subestimam a gravidade da asma das
criancas e superestimam o status de controle, sendo esta uma das barreiras
potenciais conducdo da asma infantili (CARROLL; WILDHABER; BRAND, 2012).
Resultado semelhante foi observado em um estudo realizado na América Latina
(Argentina, Brasil, México, Venezuela e Comunidade de Puerto Rico) com 2.169
pacientes asmaticos com idade = 12 anos. Os participantes foram avaliados quanto
aos niveis de controle da asma, frequéncia e duracdo das exacerbacdes e uso atual
e recente de medicamentos para asma. O estudo concluiu que a maioria (60%) dos
entrevistados determinou sua doengca como totalmente controlada ou bem
controlada, no entanto, apenas 8% preencheram os critérios de orientacdo GINA
para asma bem controlada (MASPERO et al., 2013).

A asma nao controlada resulta em uso dos servicos de urgéncia e
internagdes hospitalares (AKINBAMI et al., 2012). Apesar das diretrizes de gestao
da doenga, dos avangos no tratamento farmacolégico e dos fortes indicios da
atuacado dos medicamentos de controle sobre as crises de asma, ainda se tem

mantido elevadas as visitas médicas e as internagbes hospitalares (ANDREWS,
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TEUFEL E BASCO, 2012), o que néo foi constatado no presente estudo em que se
pode observar que os pais/cuidadores que apresentaram melhores escores de
autoeficacia conseguiram melhores parametros de controle da asma, como
ressaltado anteriormente.

Achados de um estudo caso-controle realizado na Bahia corroboram com
a importancia do controle da asma para sobrevida dos individuos acometidos. Pois,
ao ter a oportunidade de analisar os prontuarios dos pacientes que tinham o
diagnéstico de asma grave e foram a oObito (N=58), correlacionando-os com o0s
achados dos registros médicos de pacientes com asma grave que sobreviveram
(N=232), concluiu que a falta de controle da doenca constituiu-se no maior fator de
risco para o 6bito (FERNANDES et al., 2014).

Diante da falta de controle da asma, principalmente em agudizacfes que
requerem hospitalizacbes, faz-se oportuna a avaliacdo das competéncias para
gestédo da doenca. A hospitalizacdo, como parametro da asma fora de controle, nao
pode passar despercebida pelos profissionais de saude. Uma vez ocorrida, deve
apresentar-se como uma janela de oportunidade para rever a eficiéncia da gestao
domiciliar, bem como determinar as estratégias para melhorar o status de controle
da asma infantil (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2014).

O tratamento para asma deve ser direcionado ao manejo sintomatico das
crises e a profilaxia, visando minimizar sintomas e evitar novas exacerbacfes
agudas, com o objetivo de reduzir risco de crises graves, melhorando, assim, 0s
distarbios do sono, o niumero de hospitalizac6es e os dias de absenteismo escolar
(WANNMACHER, 2006).

Na Carolina do Sul, um estudo sugeriu que uma intervencdo educativa
capaz de aumentar o uso da medicacao profilatica da crise asmatica em criancas
pode resultar em 7.200 menos atendimentos e 1.495 menos hospitalizacdes por
ano, levando a uma reducédo de custos de mais de US$10.000.000 por ano. Estas
estimativas de custos ndo levaram em conta as economias adicionais de diminui¢ao
de trabalho perdido e dias de faltas na escola, ou a melhoria da qualidade de vida
gue seria experimentada pela crianca e familia (SOUTH CAROLINA DEPARTMENT
OF HEALTH AND ENVIRONMENTAL CONTROL, 2012).

Estudo realizado nos Estados Unidos, com o objetivo de avaliar a carga
financeira de exacerbacdes agudas de asma, avaliou 2,9 milhdes de registros de

atendimentos hospitalares no pais no periodo de 2006 a 2008 e concluiu que a baixa
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renda, que representou 69% dos pacientes, € desproporcionalmente afetada pela
asma e enfrenta desafios significativos para lidar com os custos oriundos das visitas
meédicas ndo programadas e departamentos de emergéncia. Tais aspectos podem
contribuir para que as familias renunciem ou retardem a busca por assisténcia
médica, tentando conduzir o caso em domicilio, 0 que pode contribuir para um mau
prognaéstico no tratamento da crise asmatica (WANG et al., 2014).

Estudo desenvolvido na Carolina do Sul (Estados Unidos) com 19.512
criancas tinha como objetivo determinar a relacdo do uso da medicacdo para
controle da asma com subsequentes visitas ao departamento de emergéncia e
internagc&o hospitalar constatou que a supresséo ou nao utilizagcdo de medicacao de
controle se constitui um forte preditor de risco e prevé hospitalizacbes por asma
(ANDREWS et al., 2013).

Stanford et al. (2013) conseguiram, em sua pesquisa, inferir que o uso de
medicacdo de controle foi essencial para remissédo da exacerbacdo da asma, como
também para reducdo de admissfes e readmissdes subsequentes em periodos de 3
a 6 meses. Referidos autores concluiram que a melhoria do uso de medicacao
preventiva pode render beneficios de curto prazo.

Em criangas, a avaliagdo do controle da asma € baseada nos sintomas,
com limitagbes impostas pela doenca e na necessidade de uso de medicacao de
resgate. A avaliacdo cuidadosa do impacto da asma nas atividades diarias de uma
crianca, incluindo atividades ludicas € importante. Muitas criangas com asma evitam
o exercicio fisico e brincadeiras mais extenuantes ou sédo impedidas de realiza-las
pelos pais, o que pode falsear ou interferir na avaliagdo dos parametros de controle
da asma (GINA, 2013).

E importante que todos (pais e/ou cuidadores) sejam orientados por
profissionais de saude, devendo ser oferecido suporte para autogestdo, com um
plano de acéo escrito com reavaliagdo regular (AMERICAN THORACIC SOCIETY,
2014). Dessa forma, a gestao eficaz da asma requer que pessoas com asma ou
cuidadores ganhem conhecimento, habilidades e confiangca para assumirem um
papel importante na gestdo da sua doencga, reduzindo, assim, a morbidade e
melhorando os resultados de controle (GINA, 2013). Dentre os conhecimentos
necessarios ao cuidado das criancas com a asma é a prevencdo de efeitos

colaterais indesejados sejam eles sistémicos ou locais.
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Os efeitos adversos locais mais comuns sdo a candidiase oral (ocorre em
1 % dos casos) e a disfonia que ocorrem devido a deposicdo dos corticoides
inalatorios depositados na orofaringe. O risco de desenvolver candidiase é
aumentado pelo uso concomitante de antibidticos, dose e frequéncia das doses, e €
reduzido pelo uso de espacador e higiene oral apds a aplicacdo (MOCELIN, 2010;
SBPT, 2012)

Ha um crescente reconhecimento do impacto da capacidade de os
individuos em obter, processar e compreender as informacfes obtidas por
profissionais e em servicos de saude no controle da asma. O baixo nivel de
alfabetizacdo em saude, a insuficiente compreensdo da asma e sua gestdo, a
dificuldade de pactuacéo frente ao plano de acdo e medidas preventivas de controle
ambiental, falta de expectativas de que as recomendacdes serdo eficazes, barreiras
culturais e econbmicas, a influéncia dos pares, atitudes, crencas, preferéncias,
medos e equivocos sdo exemplos de dificultadores do controle efetivo da asma
infantil (GINA, 2013).

Assim, o controle da asma tem desafios especificos e é provavelmente
influenciado, em certa medida, pela autoeficacia. Reforcar a autoeficacia de
pais/cuidadores ou do proprio paciente pode potencialmente melhorar a capacidade
de autogestdo da asma (VALIZADEH et al., 2014). Estudo realizado na Flérida com
160 criancas e adolescentes asmaticos objetivou avaliar o status de controle da
asma e a autoeficacia percebida dos pais, e constatou que os pais com elevada
autoeficacia percebida apresentaram associacdo com melhores parametros de
controle da asma dos seus filhos (GANDHI et al., 2013).

J& uma pesquisa desenvolvida em Montreal com 557 pacientes adultos
com asma concluiu que os niveis mais elevados de autoeficicia percebida foram
associados com um melhor controle da asma, e positivamente correlacionada com
qualidade de vida, sugerindo que uma pessoa com autoeficacia torna-se mais
confiante quanto a sua capacidade para controlar os sintomas da asma, alcancando
resultados positivos quanto ao controle da asma (LAVOIE et al., 2008).

Na Turgquia um estudo experimental controlado tinha como objetivo avaliar
o efeito de um treinamento de habilidades para o manejo do PKE e correlacdo de
sintomas/status de controle da asma infantil. Sendo divididas, 80 criangas
compuseram o “grupo intervencdo” e o “grupo controle”. Diante da intervencao

proposta, foi observado um aumento significativo no escore médio de autoeficacia
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das criangcas no grupo experimental. Também foi verificada uma reducdo nos
sintomas de asma, menos limitacdes de atividades diarias e maior tolerancia a
atividade fisica, maior conscientizacdo dos sintomas de crise de asma, aumento do
uso de medicacdo profilatica, menores taxas de absenteismo escolar e menos
atendimentos de emergéncia (p<0,05). Os resultados desta pesquisa mostram que a
intervencdo educativa foi capaz de atuar positivamente no senso de autoeficécia e
melhorar os sintomas de asma, concluindo que os enfermeiros devem continuar
oferecendo suporte de informacBes capazes de apoiar criancas asmaticas e
incentivar a sua autoeficacia (CEVIK; CELEBIOGLU, 2015).

Estudo transversal realizado com 113 pais de criangas asmaticas em
idade escolar da Australia verificou que, apesar de 0s pais terem apresentado
autoeficacia elevada para atividades de prevencédo da crise asmatica, podendo-se
constatar que 0s mesmos obtiveram escores baixos de autoeficAcia para o
gerenciamento de tarefas associadas ao controle da asma, como administracdo de
medicamentos, técnica inalatéria, bem como menos confianca e maior dificuldade de
julgamento e tomada de decisdo frente a exacerbacdo da doenca. Ainda os
resultados revelaram que esses escores de autoeficacia apresentaram-se menores
em pais de criangcas com menos idade do que em pais de criangas com maior idade.
Os autores do estudo sugerem que os achados podem estar associados as fontes
de autoeficacia, tendo em vista que o tempo de experiéncia no manejo da
exacerbacdo da doenca pode atuar como preditor positivo na autoeficacia e na
gestdo da asma, se comparado as experiéncias dos pais de criancas mais novas,
principalmente as criancas que foram recém-diagnosticadas (BROWN et al., 2013).

As condicbes crbnicas podem afetar criancas a nivel fisico e emocional
com interferéncia no seu potencial de desenvolvimento. Comportamentos de
autogestdo sdo as habilidades e as atividades necessarias para controlar os
sintomas de uma condi¢cdo crbénica. Dessa forma, estratégias comportamentais que
promovem a autogestdo das doencas crbnicas, incluindo aqueles que incentivam a
autoeficécia, podem contribuir positivamente para minimizacdo desses efeitos na
saude da crianca, sendo essencial seu uso na pratica clinica
(MICKLEY; BURKHART; SIGLER, 2013).

Quase a totalidade dos pais tinha conhecimento da distribuicdo gratuita
da medicacdo para o controle da asma na rede SUS ou no Programa Farmacia

Popular do Ministério da Saude. Logo, saber diferenciar medicacdo de crise e de


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mickley%20KL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23659816
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controle (p=0,024) e conhecer a gratuidade da medicagcao para o controle da asma
(p=0,004) também apresentaram associacdo estatisticamente significante com os
escores de autoeficacia.

O Programa Farmécia Popular do Brasil vem a ser uma iniciativa do
Governo Federal que cumpre uma das principais diretrizes da Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica e autoriza a Fundacdo Oswaldo Cruz a disponibilizar
medicamentos mediante ressarcimento. Pelo Decreto n° 5.090, de 20 de maio de
2004, foi regulamenta a Lei 10.858 e instituiu o Programa Farmacia Popular do
Brasil. Em junho de 2007, o elenco de medicamentos do “Aqui Tem Farmacia
Popular” foi ampliado, mas somente em outubro de 2011, os medicamentos para
asma foram incluidos e tornaram-se disponiveis a populacédo em oito apresentacoes.
Atualmente, o Programa Farmacia Popular é regulamentado pela Portaria n® 971, de
17 de maio de 2012 (BRASIL, 2015c).

Trés medicamentos para o0 tratamento de asma sdo distribuidos
gratuitamente aos usuarios: brometo de ipratropio, diproprionato de beclometasona
e sulfato de salbutamol, em suas diferentes dosagens. Para retirar, 0 paciente deve
apresentar, além dos documentos, uma prescricdo médica atualizada (120 dias), o
que exige desse portador da condicdo crbnica uma reavaliacdo regular, podendo
esse profissional atuar no SUS ou rede assistencial privada. Vale ressaltar que no
ano de 2014 quase 1,5 milhdes de pessoas foram atendidas com medicamentos
para asma no Programa Farmécia Popular do Brasil (MINISTERIO DA SAUDE,
2015). Nos casos em que o controle da asma néo for efetivo e o0 paciente apresentar
necessidade clinica, € possivel ainda obter a complementacdo do tratamento com
medicamentos do chamado componente especializado (budesonida,f enoterol,
formoterol e salmorerol), sendo esses adquiridos nos servicos estaduais
responsaveis. Em 2014, 240 mil pessoas fizeram uso desses medicamentos por
meio do SUS (BRASIL, 2015c).

Doencas cronicas requerem seguimento continuo, com tratamento
ininterrupto. Programas de acompanhamento da asma se mostram custo-efetivo
porque permitem uma acentuada reducdo no consumo de recursos para a saude,
principalmente de uma condicdo que apresenta custos diretos, custos indiretos e
custos intangiveis (JARDIM, 2007). Essa percepcdo torna-se objetiva mediante
resultado de um estudo realizado em Salvador com 197 pacientes com asma grave,

objetivando estimar os custos diretos e indiretos da asma grave e 0 impacto
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econdmico de sua gestado para familias de baixa renda. Os resultados revelaram
que, em média 29% da renda familiar era destinada aos custos da asma. Apds o
tratamento gratuito, os escores de controle da asma melhoraram em 50% e a
qualidade de vida em 74%. A renda das familias aumentou e o custo total da asma
foi reduzido (FRANCO et al., 2009).

Vale ressaltar que, nesse estudo, ndo s6 o conhecimento da distribuicdo
gratuita de medicacdo para o tratamento da asma foi observado, mas também o
saber dos pais/cuidadores quanto a diferenciacdo de medicacdo de controle e
medicacdo de resgate. E oportuno lembrar que esses dois aspectos ndo se
constituem, por si sé, garantia de adesdo terapéutica, mas podem atuar como
preditores positivos de uso regular da medicacdo. Entretanto, outros aspectos
inerentes ao controle da asma ndo apresentaram associagdo com 0S niveis de
eficAcia dos pais/cuidadores, como uso de um plano de acdo e ter recebido
informacdes sobre o controle de sintomas da asma. A maximizagdo do acesso a
medicacdo, com garantias de uso de acordo com um plano de acao, associados a
uma técnica adequada no uso dos dispositivos inalatorios, constituem-se fatores-
chave na gestdo de uma exacerbacdo de asma e na prevencdo de episédios graves
da doenca (WOOD et al., 2010).

A educacdo associada ao tratamento farmacologico € fundamental no
manejo da asma, devendo ser parte integral do cuidado com pacientes de qualquer
idade. O objetivo principal € auxiliar o paciente e seus familiares na aquisicdo de
motivacdes, habilidades e confianca. Dentre os aspectos da abordagem educativa,
encontram-se a especificacdo do tratamento de manutencéo, a diferenciacéo entre a
medicacdo controladora e a de resgate, conhecer os efeitos colaterais dos
medicamentos usados e saber como minimiza-los, o reconhecimento dos sinais e
sintomas precoces de exacerbacdo, a técnica inalatoria adequada, a execuc¢do do
plano de acdo (SBPT, 2012).

A Sociedade Brasileira de Pediatria alerta ainda que as principais causas
de ma adeséo terapéutica ligadas ao paciente sédo a interrupcdo da medicagdo na
auséncia de sintomas, 0 uso incorreto das técnicas inalatérias, a dificuldade de
compreender esquemas terapéuticos complexos e a falha no reconhecimento da

exacerbacéo dos sintomas (SBPT, 2012).
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4.3.3 Fidedignidade ou confiabilidade do instrumento

O Coeficiente de Correlacdo Intraclasses (CCIC) da escala estudada
variou de 0,646 a 0,950 (p<0,001; IC=95%) com média de 0,871. Logo, evidencia-se
que a escala Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control — Verséo
Brasileira — trata-se de um instrumento confiavel.

O Alfa de Cronbach da escala completa ratifica 0 exposto, tendo em vista
gue, com seus 17 itens, o valor de alfa foi de 0,87. No entanto, considerando-se a
retirada do item 07, conforme o valor do componente inferior a 0,3, o Alfa de
Cronbach com os 16 itens resultam em um valor de 0,92, demonstrando uma alta
consisténcia interna do instrumento.

Em geral, um valor de 0,7 a 0,8 j4 seria aceitavel para o Alfa de
Cronbach, assim, valores abaixo indicam uma escala ndo confiavel (FIELD, 2009).
Por isso, o valor de a obtido no presente estudo mostrou-se adequado,
comprovando a confiabilidade do instrumento.

A Tabela 9 descreve em detalhes os resultados estatisticos da correlacao
de cada item da escala com o Alfa de Cronbach total e com o Alfa de Cronbach na
auséncia de algum dos itens.

Tabela 9 - Iltem da escala com o alfa de Cronbach total e alfa de Cronbach na
auséncia de algum dos itens. Fortaleza. Set, Set/Out, 2015

Itens Correlagao item-total Alfa de Cronbach se o item for
deletado
1 ,521 ,863
2 ,668 ,858
3 , 748 ,855
4 (76 ,852
5 047 ,862
6 275 ,880
7 -,344 ,927
8 ,654 ,858
9 ,830 ,854
10 ,815 ,855
11 , 789 ,855
12 , 759 ,856
13 ,302 ,872
14 , 735 ,856
15 ,760 ,856
16 (52 ,856
17 , (67 ,856
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O teste-reteste deve ser realizado, sobretudo quando se trata do
construto da autoeficacia, pois a mesma prevé que comportamentos de individuos
com diferentes niveis de autoeficacia podem ser alterados ao longo de diferentes
periodos de tempo (BANDURA; LOCKE, 2003).

Figura 11 - Escores do teste-reteste
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A estabilidade teste-reteste foi calculada por meio do coeficiente de
Spearman-Brown de 0,80, revelando uma elevada concordancia entre os valores e,
portanto, significaria que a escala Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma
Control — Verséo Brasileira — tem alta estabilidade. Aléem disso, a estabilidade teste-
reteste calculada por meio do coeficiente de Pearson resultou em r de 0,65
(p=0,001), demonstrando que a correlacdo entre os resultados das duas aplicacdes
é fortemente positiva. Sendo assim, a escala pode ser considerada confiavel, tendo
em vista que quanto maior for o valor absoluto do coeficiente, maior sera a relacéo
(POLIT; BECK, 2011). A figura 11 evidencia como o0 teste-reteste se comportou,
possibilitando uma melhor observacdo do mesmo quanto a estabilidade da Escala
Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control — Versao Brasileira.
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5 CONCLUSOES

Ao final desse estudo de traducdo, adaptacdo transcultural e avaliacao
das propriedades psicométricas de uma escala para avaliar a confianca de
pais/cuidadores no controle da asma infantil, pode-se concluir que:

e A busca pela contextualizagdo da asma no cendrio Nacional e
Internacional permitiu observar que essa enfermidade apresenta custos diretos,
indiretos e intangiveis, por isso exige medidas de gestdo micro, meso e
macropoliticas para seu controle efetivo. Além disso, possibilitou identificar que a
producdo nacional de estudos sobre o controle da asma infantii com abordagem
comportamental € escassa.

e O referencial teo6rico desse estudo permitiu identificar que os
instrumentos de medida mais utilizados no cuidado de brasileiros portadores de
asma sao direcionados a avaliacdo dos parametros de controle (ACT) e de indices
de qualidade de vida, ndo sendo encontrado nacionalmente nenhum instrumento de
medida validado capaz de avaliar o nivel de autoeficacia dos pais/cuidadores no
controle da asma infantil. Esse fato determinou a busca na literatura e identificacédo
da escala Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control elaborada pela Dr?
Marillyn Wood et al. (2010), em Toronto Canada.

e Para realizar a etapa de avaliacdo das propriedades psicométricas, fez-
se a traducédo e adaptacéo cultural da Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma
Control, na versao brasileira. Apés o processo de adaptacdo, obteve-se uma escala
de 17 itens com cinco opg¢des de respostas (de “discordo totalmente” a “concordo
totalmente”).

e A validade de conteudo foi realizada por sete juizes com relacdo as
dimensdes de clareza de linguagem, pertinéncia pratica e relevancia tedrica
apresentaram, respectivamente, um CVC; total de 0,88, 0,90 e 0,89, tendo
alcancado valores aceitaveis, mantendo-se o total de itens, as dimensdes teoricas
propostas e a pontuagéo da escala original (17 a 85 pontos).

¢ No pré-teste, foi utilizada a versao pré-final da escala Self-Efficacy and
Their Child's Level of Asthma Control — Verséo Brasileira — com uma amostra de 30

pais/cuidadores que acompanhavam crian¢cas com consulta agendada no Programa
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de Atencdo a Crianca com Asma- PROAICA, do municipio de Fortaleza, em uma
Unidade da Barra do Ceard, com idades variando entre 15 a 54 anos, em sua
maioria mulheres que ndo exerciam atividade remunerada.

e A andlise fatorial exploratéria mostrou-se adequada para avaliacdo da
versao Brasileira (Kaiser-Meyer-Olkim — 0,879 e a esfericidade de Bartlett p<0,001),
confirmou a existéncia de dois fatores (expectativa de eficacia e expectativa de
resultados) e sugeriu a retirada do item 07 da verséao brasileira da escala.

e Pode-se verificar, a partir do somatorio da escala aplicada aos 216
entrevistados, que a pontuacdo variou de 58 a 85 pontos, em que 47,7% dos
pais/cuidadores obteve escores de 67 pontos da escala, sendo este o ponto de
coorte para determinacdo dos niveis de autoeficicia, 0 que gerou a exclusao de
baixa autoeficicia na divisdo dos percentis. Assim, a normatizacdo/padronizacdo da
escala adotou como moderada autoeficacia valores obtidos entre 58-67 pontos,
enquanto elevada autoeficacia obteve valores de 68 a 85 pontos.

e A validade de construto por grupos contrastados verificou associacao
estatisticamente significante entre os niveis de autoeficacia e as seguintes variaveis:
idade (p=0,019), escolaridade (p=0,001); ocupacao dos pais/cuidadores (p=0,015),
consultas médicas ndo programadas (p=0,001), visitas as emergéncias (p=0,000),
hospitalizacbes nos ultimos 12 meses (p=0,005), limitacdo de atividade fisica
(p=0,003), absenteismo escolar (p=0,000), sono prejudicado (p=0,000) e saber
diferenciar a medicacéo de crise de medicacao de controle (p=0,004), dentre outras.
Sendo assim, a testagem de hipéteses foi comprovada, pois constatou-se que
pais/cuidadores com menos de nove anos de escolaridade obtiveram menores
escores de autoeficacia no controle da asma infantil, e pais/cuidadores com escores
mais elevados de autoeficicia obtiveram melhores parametros de controle da asma
das criangas.

e O Alfa de Cronbach de 0,87 com 17 itens demonstrou uma alta
consisténcia interna do instrumento, atestada pelo o CCIC (p=0,001; IC=95%) com
uma média de 0,871. Considerando-se a retirada do item 07, o Alfa de Cronbach
com o0s 16 itens resultou em um valor de 0,92, mantendo a escala como um
instrumento confiavel.

e A estabilidade teste-reteste foi calculada por meio do coeficiente de

Spearman-Brown (0,80) e do coeficiente de Pearson (r=0,65; p=0,001),
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demonstrando que a correlacdo entre os resultados das duas aplicagbes é
fortemente positiva.

e Concluiu-se, portanto, que se obteve um instrumento confiavel, vélido e
capaz de avaliar a confianga dos pais/cuidadores e os resultados esperados pelas
medidas por eles adotados no controle da asma infantil mediante uso da escala Self-
Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control — Versao Brasileira, com 16 itens,

podendo alcancar uma pontuacéo de 16 a 80 pontos.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo reforcam os achados da literatura que
ressaltam a importancia da autoeficacia no controle da asma. Os dados encontrados
sugerem também que medidas capazes de melhorar os niveis de autoeficacia de
pais/cuidadores, principalmente com baixos niveis de escolaridade, poderiam
impactar positivamente os resultados dos parametros de controle da asma infantil.

Profissionais de saulde, em especial os que exercem atividades em
unidades de atencdo primaria e em programas ambulatoriais de acompanhamento
ao portador da asma, ao fazer uso da escala em intervalos regulares, poderiam
direcionar suas intervencdes educativas para os itens da escala com menores
pontuagdes, tendo em vista que os baixos niveis de autoeficacia dos pais/cuidadores
poderiam contribuir para o ndo controle da asma infantil. Os custos da asma para o
sistema de saude justificam a utilizacdo de uma escala pouco onerosa, de rapida
aplicac@o e com provavel efetividade.

As caracteristicas acima citadas viabilizam ainda sua aplicagdo em outros
cenarios da saude, como emergéncias hospitalares, unidades de pronto atendimento
e unidades de internacao hospitalar, uma vez que a identificacdo de baixos niveis de
autoeficacia de pais/cuidadores sugerem barreiras de gestdo, dificuldades de
manejo e falta de competéncia para lidar com as questdes que envolvem o
complexo processo de cuidar da crianga com asma. No entanto, antes de
recomendar que a escala possa ser utilizada na pratica clinica, pesquisas adicionais
Sdo necessarias, principalmente junto de pais/cuidadores ndo cadastrados em
programas de acompanhamento regular como o PROAICA, tendo em vista que o

acesso continuo ao servico de saude e tudo o que se relaciona a esse principio
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pode se constituir em um fator capaz de influenciar os niveis de autoeficacia dos
pais/cuidadores, como 0s encontrados nesse estudo.

O uso da escala a cada reavaliagdo da crianca poderd ajudar na
reorganizacao do servico tendo em vista a priorizacdo de atendimento aos pais com
baixo nivel de autoeficacia percebida, incluindo revisdes periddicas dos niveis de
autoeficicia de pais e cuidadores, principalmente daquelas criangcas portadoras de
asma de dificil controle; Gerenciamento de competéncias e habilidades para gestao
da doenca de acordo com os itens avaliados; Avaliagcdo de programas ambulatoriais
ja implantados, tendo em vista que a confianga dos pais e cuidadores apresentam-
se associada, em varios estudos, ao nivel de conhecimento e gerenciamento de
competéncias para o manejo adequado da doenca.

Diante desses pressupostos sugerimos a divulgacao para o uso da escala
junto aos profissionais de satde e gestores do Sistema Unico de Satide a nivel local,
regional e nacional, visando sua ampla utilizacdo, de forma que, associada a outras
medidas assistenciais, possa causar impactos positivos nos parametros de controle

da asma infantil.

7. LIMITACOES DO ESTUDO
O presente estudo, por ter sua coleta de dados realizada mediante visita
domiciliar, apresentou como limitacdo as perdas amostrais associadas as

caracteristicas do territério adscrito as Unidades de Atencéo Primaria selecionadas.

A frequente mudanca de endereco das familias associada ao valor de
locacdo dos imoéveis, as casas permanentemente fechadas, os conflitos territoriais
de gangues rivais, a disputa pelo comando das areas de trafico de drogas
inviabilizaram a totalidade da coleta de dados, contribuindo para as perdas
amostrais.

Sugere-se, portanto, que a escala possa ser aplicada em outros cenarios
onde circula a crianga com asma, quer seja no atendimento por demanda
programada ou espontanea, de forma que se oportunize, em qualquer circunstancia,

a avaliacao da confianca de pais/cuidadores no controle da asma infantil.
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APENDICES

APENDICE A - LISTA DO CONTEUDO DO KIT PARA OS JUIZES

1. Carta convite para os juizes

2. Revisédo de literatura frente a tematica autoeficacia e asma;

3. Uma descri¢cao dos propésitos da escala;

4. Instrumento de caracterizacao dos juizes;

5. Termo de consentimento livre e esclarecido para juizes;

6. Uma representacao grafica do protocolo utilizado no projeto de tese;

7. Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control em sua verséo

original;

8. Sintese das duas versoes traduzidas da Self-Efficacy and Their Child's
Level of Asthma Control (T12);

9. Sintese das duas versdes retraduzidas para o inglés Back translation;

10.Um instrumento de validacdo pelos juizes quanto a equivaléncia
semantica, idiomatica, experimental, cultural e conceitual da escala
Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control

11.Um instrumento de avaliacdo quanto a pertinéncia, clareza, adequacao
tedrica e dimensdo tedrica com instrucdbes de como proceder a

validacao.
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APENDICE B — CONVITE PARA JUIZES

Fortaleza, de de 2014

Prezado (a) Senhor (a),

Estou desenvolvendo uma pesquisa, na condicdo de Doutoranda da
Universidade Federal do Ceara (UFC), Fortaleza-CE, para validar uma escala de
autoeficicia paterna no controle da asma infantil desenvolvida em outro pais. Para
ser utilizada no Brasil, a escala precisa ser submetida a um protocolo de traducéo,
adaptacdao transcultural e validacéao clinica.

Por reconhecimento de sua experiéncia profissional, vocé foi escolhido para
emitir seu julgamento sobre o conteldo deste instrumento respondendo ao
questionario em anexo. As atividades que solicito ao (a) senhor (a) referem-se a:

1 — Leitura da Sinopse sobre autoeficacia para que assim o (a) senhor (a)
possa melhor compreender o referencial teérico utilizado nesse estudo;

2 — Apreciacdo do contetdo da escala ao preencher o Formulario referente a
validacédo de Conteldo;

3 — Comentarios e sugestdes sobre os dominios e itens da escala. Assim, o (a)
senhor (a) pode sugerir a inclusdo, exclusdo ou modificacdo de qualquer item que
achar pertinente;

4 — Assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

Para cumprir 0 cronograma desta pesquisa, solicito se possivel, que o (a)
senhor (a) devolva os questionarios dentro do prazo de 10 dias. Desde ja,
agradecemos sua disponibilidade em compartilhar seu tempo com nossa pesquisa
certa de que sua valorosa contribuicdo em muito ampliard as possibilidades deste
estudo. Colocamo-nos a disposicdo para eventuais esclarecimentos que se facam

necessaria.

Ana Lucia Araujo Gomes
Walter Pompeu 400, apto 104, 5B Alvaro Weyne.
Telefones: 32361835/ 86849442.
E-mail: anabetogomes@hotmail.com

Lorena Barbosa Ximenes
Orientadora
E-mail: Ibximenes@yahoo.com.br


mailto:manujoventino@yahoo.com.br
mailto:lbximenes@yahoo.com.br
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APENDICE C - DESCRICAO DOS PROPOSITOS DA ESCALA

Apés traducdo, adaptacao e validacdo da escala Self-Efficacy and Their Child's
Level of Asthma Control para uso no Brasil, sua aplicacdo no contexto de préticas
assistenciais a crianga com asma podera direcionar atividades voltadas a confianca
dos pais e cuidadores como:

e Estabelecimento de fluxograma de consultas, em programas ja implantados,
para pais com baixo nivel de autoeficacia no controle da asma de seus filhos;

e RevisfGes periodicas dos niveis de autoeficacia de pais e cuidadores de
criangas com asma, principalmente daquelas criancas portadoras de asma de dificil
controle;

e Direcionamento de atividades educativas individuais e coletivas, com especial
foco para os itens da escala que apresentem baixos niveis de autoeficacia;

e Gerenciamento de competéncias e habilidades para gestdo da doenca de
acordo com os itens avaliados;

e Avaliacdo de programas ambulatoriais jA implantados, tendo em vista que a
confianca dos pais e cuidadores apresentam-se associada, em varios estudos, ao
nivel de conhecimento e gerenciamento de competéncias para o manejo adequado
da doenca,;

e Divulgar o uso da escala junto aos profissionais de salude e gestores do
Sistema Unico de Saude a nivel local, regional e nacional, visando sua ampla
utilizacdo, de forma que, associada a outras medidas assistenciais, possa causar

impactos positivos nos parametros de controle da asma infantil.
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APENDICE D - REVISAO DE LITERATURA FRENTE A TEMATICA
AUTOEFICACIA E ASMA PARA OS JUIZES

AUTOEFICACIA E CONTROLE DA ASMA INFANTIL

Inimeras Agendas de Saude Global tém enfocado a necessidade do controle
de doencas endémicas, sobretudo das doencas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNT), as quais figuram como a principal causa de mortalidade no mundo (OMS,
2010). Dentre as DCNT pode-se citar a asma, cuja prevaléncia é crescente em todo
o mundo, sobretudo entre 0os grupos mais vulneraveis, que séo as criancas e idosos
(OMS, 2010). A asma pode ser fatal e, globalmente, provoca um nimero estimado
de 250.000 mortes prematuras a cada ano The Global Asthma Report (2014) sendo
gue a maioria ocorre em paises em desenvolvimento (GINA, 2013).

Estudiosos em asma ha muito vem alertando a sociedade sobre a importancia
do desenvolvimento de competéncias para o controle efetivo da doenga (Robinson,
1985; Fitzpatrick et al, 1992; Wigal,1993; Sly, 1999; Evans et al, 1997) entretanto,
alertam, que o processo de capacitacdo, com base apenas no repasse de
informacdes, ndo sera suficiente para a instalacdo de comportamentos promotores
de saude (HILTON et al, 1986;. KOLBE, 1999;. ABDULWADUD et al, 1999). Os
programas de atencdo a asma mais eficazes parecem ser aqueles que integram o
tratamento da asma com as teorias comportamentais (FELDMAN, 1987;
PROGRAIS; ZUNICH, 1992; THOREN; PETERMANN, 2000).

Dentre elas podemos citar a Teoria de autoeficacia de Bandura (1977). A
demonstracao da relevancia desse construto te6rico no comportamento humano tem
se revelado pelo crescente interesse da comunidade cientifica na realizacdo de
estudos no mundo inteiro, nas mais diversas areas do conhecimento. Dada a essa
relevancia, a Organizacdo Mundial de Saude (2006) inclui a autoeficacia no
glossario de Promogédo da Saude, descrevendo o termo como “a crenga que 0s
individuos tém em sua capacidade de realizar acbes que influenciara os eventos que
afetam suas vidas, determinando como as pessoas sentem, pensam, se motivam e
se comportam. Isso € demonstrado no quanto esfor¢co as pessoas gastardo e no

qguanto elas vao persistir diante de obstaculos e experiéncias aversivas.
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Para Bandura (1977) autoeficacia centra-se na “crenga pessoal quanto a
capacidade para realizar uma acdo especifica necessaria a obtencdo de um
determinado resultado”. Logo uma pessoa nédo se envolvera em uma atividade a
menos que acredite que sera capaz de desenvolvé-la com sucesso. Uma pessoa
com elevadas crencas de autoeficacia faz um julgamento das suas préprias
capacidades, ou seja, avalia a sua propria inteligéncia, conhecimentos, habilidades,
acreditando que as possui ou que pode adquiri-las e que, fazendo escolhas
acertadas de cursos de acédo, selecdo e uso de estratégias, conseguira realizar uma
determinada tarefa num grau de qualidade definida (BZUNECK, 2001). Sendo assim,
a autoeficicia atua como preditor consistente nas mudancas de comportamento,
promovendo ou limitando a motivacdo para agir, sendo relacionada com melhores
perfis de participacdo social.

As crencas de autoeficacia sdo julgamentos cognitivos de competéncia,
(Pajares e Olaz, 2008) e sao avaliadas por meio de afirmagdes do tipo “Eu posso”, a
autoeficacia determina se uma pessoa se sente eficaz e acredita possuir as
habilidades necessérias, estabelecendo uma relacdo entre suas acbes e 0s
resultados (NAVARRO; QUIJANO, 2003). Bandura (1997) descreve a expectativa de
resultado como a estimativa da pessoa de que um determinado comportamento ira
levar a certos resultados, determinando quanto esfor¢co as pessoas vao gastar e
guanto tempo vao persistir diante dos obstaculos.

Ajudar as pessoas a compreender que a uma condicdo crénica € controlavel
pode aumentar sua confianca sobre a vida. A autoeficacia tem sido associada com o
autocuidado entre os individuos com asma e outras doencas cronicas, com especial
concentracdo nos dominios relacionados ao controle dos sintomas, relacao
profissional, aquisicdo de conhecimentos, adesdo terapéutica e controle da
ansiedade (WARREN et al, 2012). O cuidado profissional que motive o paciente
para o autocuidado, autoeficacia e autogestdo de uma condi¢cdo crbnica podera
melhorar resultados clinicos, diminuird processos de agudizacdo e gerar beneficios
a curto, médio e longo prazo para o paciente, sua familia e para o SUS (VILACA,
2012).
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APENDICE E - REPRESENTACAO GRAFICA DO PROTOCOLO
METODOLOGICO

ESCALA ORIGINAL SELF-EFFICACY AND THEIR CHILD'S LEVEL ASTHMA CONTROL
ASER TRADUZIDA E ADAPTADA.

]

TRADUTOR 1 (T1)- TRADUTOR 2(T2)-
ETAPA I

TRADUGAD DO INGES . TRADUGAD DO INGES
P4RA O PORTUGUES | TRADUCAO INICIAL PARA O PORTUGUES 2

1

ETAPA II: SINTESE DAS TRADUCOES

]

TRADUTOR 1 (BT1)- ETAPA III TEADUTOR Z(BT)

TRADUGAOD DOPORTUGES (| BACK-TRANSLATION |mmt POTg-TAI?gﬁ%%?Ag_‘S o
PARA OINGLES 1 (RETROTRADUCOES) INGLES 2

4—.—h

SiNTESE D& BACE-TRANSLATION- (RETROTRADUGOES)

4—.—!

ETAPA IV: COMITE DE ESPECIALISTAS

A ESCALA TRADUZIDA E AS VERSOES DA BACK TRANSLATION § FORAM AVALIADAS
QUANTO A& EQUIVALENCIA SEMANTICA, IDIOMATICA, EXPERIMENTAL E CULTURAL,
PARA PRODUGAQ DA VERSAC PRELIMINAR.

4—.—P

ETAPA V: TESTE DA VERSAO PRE FINAL

APERFEICOAMENTO DE ITENS, MUDANCA DEPALAVRAS DE ACORDO COM O
VOCABULARIO COTIDIANG PARA DARMAIS CLAREZA ADS INTENS AVALIADOS

1—.—?

SUBMISSAO DA VERSAO PRE FINAL A0 AUTOR

APROVAGAD FINAL DA AUTORA PARA APLICAGAD DA ESCALA NA PRATICA CLINICA
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APENDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - JUIZES
Caro (a) Senhor (a),

Sou aluna do Curso de Doutorado em Enfermagem da Universidade Federal do
Ceara (UFC). Estou realizando, neste momento, um trabalho sob orientacdo da
Professora Lorena Barbosa Ximenes, com titulo Traducdo, Adaptacao
Transcultural e Validacdo da Escala Self-Efficacy and Their Child's Level of
Asthma Control para uso no Brasil. Para isso, a escala precisa ser submetida a
um rigoroso protocolo de avaliagdo das propriedades psicométricas em termos de
validade e confiabilidade do instrumento.

Logo, venho por meio deste convida-lo (a) a participar do meu estudo na
qualidade de consultor (juiz). Como tal, o (a) senhor (a) receberda a escala e as
instrucdes de como proceder a andlise da validade do instrumento, mediante normas
constantes na literatura cientifica e no protocolo deste estudo.

Convido-o a participar do presente estudo, sua participacéo é livre. Dou-lhe a
garantia de que as informacgfes que estou obtendo, serdo usadas apenas para a
realizacdo do meu trabalho e, também, Ihe asseguro que a qualguer momento tera
acesso as informacdes sobre os procedimentos e beneficios relacionados ao estudo,
inclusive para resolver duvidas que possam ocorrer. Vocé tem a liberdade de retirar
seu consentimento a qualquer momento e néo participar do estudo, sem que isto lhe
traga nenhuma penalidade ou prejuizo. E, finalmente, informo-lhe que, quando
apresentar o meu trabalho, n&o usarei o seu nome e nem darei nenhuma informagao
gue possa identifica-lo (a).

Em caso de duvidas contate a responsavel pela pesquisa ou comigo nos
telefones abaixo:

Nome: Ana Lucia Aradjo Gomes

Telefone para contato: 32361835

ATENCAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participacdo no
estudo, dirija-se ao: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Ceara. Rua Coronel Nunes de Melo, 1127, Rodolfo Tedfilo. Telefone: 3366-8338.

Eu, RG
apos ter sido devidamente esclarecido (a) pela pesquisadora e entendido o que me
foi explicado, concordo em colaborar com a presente pesquisa.

Assinatura da pesquisadora Assinatura do (a) participante



161

APENDICE G — INSTRUMENTO DE CARACTERIZACAO DOS JUIZES

ESPECIALISTA N°.

1 - IDENTIFICACAO
Nome: Idade:

Escola onde se graduou: Ano:

Titulacéo

Local de trabalho

Area de atuacao:

Experiéncia com asma (em anos):

Experiéncia com salude da crianca (em anos):

Experiéncia anterior com construcédo/adaptacéo/validacéo de escalas:
1.SIM 2. NAO

Ocupacéo atual: ( ) Assisténcia ( )Ensino ( )Pesquisa ( ) Consultoria
2 — EXPERIENCIA COM O CONTEUDO EM QUESTAO:

Experiéncia com o tema Dissertacéo de Tese de Prética Autoria de trabalhos | Participagéo
Mestrado Doutorado | assistencial publicados em em grupos
revistas indexadas de pesquisa

Asma infantil

Promocé&o salde da crianga

Validacédo de
Escalas/instrumentos

3 — TRAJETORIA PROFISSIONAL

INSTITUICAO TEMPO DE ATUACAO
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APENDICE H - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DOS JUIZES QUANTO A
EQUIVALENCIA DA ESCALA NA VERSAO TRADUZIDA

INSTRUCOES

Caros juizes, nesse momento, o0s itens serdo avaliados quanto as
equivaléncias (semantica, idiomatica, experiencial e conceitual) a partir da
comparacdo da escala original juntamente com a versdo da escala traduzida.
Analise cuidadosamente cada item da escala traduzida e responda as perguntas,

utilizando a abreviatura que melhor represente o grau atingido em cada critério.

SIGLA CORRESPONDENTE VALORA(;AO:
C Concordo
CP Concordo em Parte
D Discordo

1. EQUIVALENCIA SEMANTICA: Refere-se & equivaléncia do significado das
palavras, a avaliacdo gramatical e do vocabulario;

1.1-Os itens apresentam ortografia correta? C CP |D

1.2-O vocabulario tem significado equivalente a versao original | C CP |D
da escala?

1.1-Os itens estdo gramaticalmente corretos? C CP |D

2. EQUIVALENCIA IDIOMATICA: Refere-se aos coloquialismos ou expressdes
idiomaticas, que, geralmente, sdo dificeis de traduzir.

2.1- As expressdes ou palavras da escala original que nao
possuem traducdo para o portugués foram substituidas por | C CP |D
palavras equivalentes

3. EQUIVALENCIA EXPERIENCIAL: Refere-se a utilizacdo de termos coerentes
com a experiéncia de vida da populacdo a qual se destina.

3.1- Os itens apresentam termos utilizados no contexto da | C CP |D
populacao brasileira.

4. EQUIVALENCIA CONCEITUAL: Destina-se a verificar se determinadas palavras
ou expressdes possuem significado conceitual semelhante, ou ainda se possuem a
mesma importancia em diferentes culturas, apesar de se equivalerem
semanticamente.

4.1- Os itens apresentam palavras com significados conceituais | C CP |D
equivalentes a versao original da escala.
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Em caso de concordancia parcial ou desacordo, especifigue o item a ser

corrigido e descreva as sugestdes para aprimorar a escala.

ITEM A SER CORRIGIDO

SUGESTAO

INSTRUCOES

Caros juizes, nesse momento, os itens serdo avaliados quanto a relevancia

para o instrumento, a partir da comparacdo da escala original juntamente com a

versao da escala traduzida. Analise cuidadosamente cada item da escala traduzida

e responda as perguntas, utilizando a resposta que melhor represente o grau

atingido em cada critério onde 1 representa “irrelevante”, 2 representa “pouco

relevante”, 3 representa “realmente relevante” e 4 representa “muito relevante” .

Para cada um dos itens propostos para a escala responda as perguntas. Caso

algum item nao lhe pareca relevante, acrescente sua observagcdo no espaco

correspondente. Antecipadamente agradecemos sua contribuicao.

Itens da escala A presenca Qual o grau de sua
do item na relevancia?
escala é
relevante?
1. Irrelevante
1. | Descricdo do item da escala Sim 2. Pouco relevante
na versao traduzida Nao 3. Realmente relevante
4. Muito relevante
1. Irrelevante
2. | Descricdo do item da escala Sim 2. Pouco relevante
na versao traduzida Nao 3. Realmente relevante
4. Muito relevante
Sim 1. Irrelevante
3. | Descricéo do item da escala Nao 2. Pouco relevante
na versao traduzida 3. Realmente relevante
4. Muito relevante
Sim 1. Irrelevante
4. | Descrigao do item da escala Nao 2. Pouco relevante
na versao traduzida 3. Realmente relevante
4. Muito relevante
Sim 1. Irrelevante
5. | Descricédo do item da escala Nao 2. Pouco relevante
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na versao traduzida

. Realmente relevante

Muito relevante

na versao traduzida

. Realmente relevante

3
4,
Sim 1. Irrelevante
6. | Descricédo do item da escala Nao 2. Pouco relevante
na versao traduzida 3. Realmente relevante
4., Muito relevante
Sim 1. Irrelevante
7. | Descricéo do item da escala N&o 2. Pouco relevante
na versao traduzida 3. Realmente relevante
4., Muito relevante
Sim 1. Irrelevante
8. | Descricéo do item da escala Nao 2. Pouco relevante
na versao traduzida 3. Realmente relevante
4., Muito relevante
Sim 1. Irrelevante
9. | Descrigéo do item da escala N&o 2. Pouco relevante
na versao traduzida 3. Realmente relevante
4., Muito relevante
Sim 1. Irrelevante
10. | Descricdo do item da escala Nao 2. Pouco relevante
na versao traduzida 3. Realmente relevante
4. Muito relevante
Sim 1. Irrelevante
11. | Descricdo do item da escala Nao 2. Pouco relevante
na versao traduzida 3. Realmente relevante
4. Muito relevante
Sim 1. Irrelevante
12. | Descricdo do item da escala Nao 2. Pouco relevante
na versao traduzida 3. Realmente relevante
4. Muito relevante
Sim 1. Irrelevante
13. | Descricdo do item da escala Nao 2. Pouco relevante
na versao traduzida 3. Realmente relevante
4. Muito relevante
Sim 1. Irrelevante
14. | Descricdo do item da escala Nao 2. Pouco relevante
na versao traduzida 3. Realmente relevante
4. Muito relevante
Sim 1. Irrelevante
15. | Descricdo do item da escala Nao 2. Pouco relevante
na versao traduzida 3. Realmente relevante
4. Muito relevante
Sim 1. Irrelevante
16. | Descricéo do item da escala N&ao 2. Pouco relevante
na versao traduzida 3. Realmente relevante
4. Muito relevante
Sim 1. Irrelevante
17. | Descricéo do item da escala Nao 2. Pouco relevante
3
4

. Muito relevante
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APENDICE | - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DOS JUIZES QUANTO AOS
CRITERIOS DE VALIDACAO DO CONTEUDO DA ESCALA TRADUZIDA

INSTRUCOES

Caros juizes, a avaliacdo dos itens € feita mediante escala de Likert .O
resultado mostrara a equivaléncia de conteudo, informando sobre propriedades
psicométricas da escala na versdo traduzida. Nesse momento os itens seréo
avaliados em quatro critérios: Clareza da linguagem, pertinéncia pratica, relevancia
tedrica e dimensdo tedrica. (Pasquali, 2010). Para respostas seguras segue
instru¢cdes quanto aos critérios.

Os critérios clareza da linguagem, pertinéncia pratica e relevancia teérica
serdo avaliados segundo grau de concordancia aos critérios, de forma que 1
representa “pouquissimo”, 2 representa “pouca”, 3 representa “média”, 4
representa “muito” e 5 representa “muitissima”.

Clareza da linguagem: Considera a linguagem utilizada nos itens, tendo em
vista as caracteristicas da populacdo respondente. O senhor (a) acredita que a
linguagem de cada item € suficientemente clara, compreensivel e adequada para
esta populacdo? Em que nivel?

Pertinéncia Pratica: Considera se cada item foi elaborado de forma a avaliar o
conceito de interesse em uma determinada populacdo. Analisa se cada item possui
importancia para o instrumento. O senhor (a) acredita que os itens propostos sao
pertinentes para esta populacdo? Em que nivel?

Relevancia Tedrica: Considera o grau de associacdo entre o item e a teoria.
Visa analisar se o instrumento esta relacionado com o constructo. O senhor (a)
acredita que o conteudo deste item é representativo do comportamento que se quer
medir, ou de uma das dimensofes dele, considerando a teoria em questdo. Em que
nivel?

Dimensao tedrica: Investiga a adequacdo de cada item a teoria estudada. O
senhor (a) acredita que este item pertence a que dimenséo (fator)? Assinale apenas
aquela que melhor representa o item avaliado. No que diz respeito ao quarto critério
dimensé&o tedrica, o senhor (a) avaliara a que dimensao (fator) pertence o item da
escala onde: 1 representard expectativa de eficacia (crenca pessoal quanto a
capacidade para realizar uma acao especifica) e 2 representard expectativa de
resultado( estimativa da pessoa de que um determinado comportamento ira levar a
certos resultados).
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Critérios de
valiacdo

Itens

Clareza de Pertinéncia Relevéancia Dimenséo
linguagem Pratica Teorica Tedrica
-O item possui -O item possui -O contetdo do -O item
linguagem clara, importancia item é pertence a que
compreensivel e para o representativo do dimenséo
adequada para a instrumento? comportamento (fator)?

populacdo?

gue se quer medir?

1.pouquissima

1.pouquissima

1.pouquissima

1. Expectativa

1. Descri¢do do item da | 2 pouca 2.pouca 2.pouca de eficacia
escala na versao 3.média 3.média 3.média 2. Expectativa
traduzida 4.muita 4.muita 4.muita de resultado

5.muitissima 5.muitissima 5.muitissima
1.pouquissima 1.pouquissima | 1l.pouquissima 1. Expectativa

2. Descrigéo do item da | 2.pouca 2.pouca 2.pouca de eficacia
escala na versao 3.média 3.média 3.média 2. Expectativa
traduzida 4.muita 4.muita 4.muita de resultado

5.muitissima 5.muitissima 5.muitissima
1.pouquissima 1.pouquissima | l.pouquissima 1. Expectativa

3. Descricéo do item da | 2.pouca 2.pouca 2.pouca de eficacia
escala na versao 3.média 3.média 3.média 2. Expectativa
traduzida 4.muita 4.muita 4.muita de resultado

5.muitissima 5.muitissima 5.muitissima
1.pouquissima 1.pouquissima | 1l.pouquissima 1. Expectativa

4. Descricéo do item da | 2.pouca 2.pouca 2.pouca de eficacia
escala na versao 3.média 3.média 3.média 2. Expectativa
traduzida 4.muita 4.muita 4.muita de resultado

5.muitissima 5.muitissima 5.muitissima
1.pouquissima 1.pouquissima | l.pouquissima 1. Expectativa

5. Descricéo do item da | 2.pouca 2.pouca 2.pouca de eficacia
escala na verséo 3.média 3.média 3.média 2. Expectativa
traduzida 4.muita 4.muita 4.muita de resultado

5.muitissima 5.muitissima 5.muitissima
1.pouquissima 1.pouquissima | 1l.pouquissima 1. Expectativa

6. Descricéo do item da | 2.pouca 2.pouca 2.pouca de eficacia
escala na versao 3.média 3.média 3.média 2. Expectativa
traduzida 4.muita 4.muita 4.muita de resultado

5.muitissima 5.muitissima 5.muitissima
1.pouquissima 1.pouquissima | l.pouquissima 1. Expectativa

7. Descrigéo do item da | 2 pouca 2.pouca 2.pouca de eficacia
escala na versao 3.média 3.média 3.média 2. Expectativa
traduzida 4.muita 4.muita 4.muita de resultado

5.muitissima 5.muitissima 5.muitissima
1.pouquissima 1.pouquissima | 1.pouquissima 1. Expectativa

8. Descricdo do item da | 2.pouca 2.pouca 2.pouca de eficacia
escala na versao 3.média 3.média 3.média 2. Expectativa
traduzida 4.muita 4.muita 4.muita de resultado

5.muitissima

5.muitissima

5.muitissima

1.pouquissima

1.pouquissima

1.pouquissima

1. Expectativa
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9. Descri¢do do item da
escala na versao
traduzida

2.pouca
3.média
4.muita
5.muitissima

2.pouca
3.média
4.muita
5.muitissima

2.pouca
3.média
4.muita
5.muitissima

de eficacia
2. Expectativa
de resultado

1.pouquissima

1.pouquissima

1.pouquissima

1. Expectativa

10. Descricdo do item | 2 pouca 2.pouca 2.pouca de eficacia
da escalana 3.média 3.média 3.média 2. Expectativa
versdo traduzida 4.muita 4.muita 4.muita de resultado
5.muitissima 5.muitissima 5.muitissima
1.pouquissima 1.pouquissima | l.pouquissima 1. Expectativa
11. Descrigao do item | 2 pouca 2.pouca 2.pouca de eficacia
da  escalanaversdo | 3 mgdia 3.média 3.média 2. Expectativa
traduzida 4.muita 4.muita 4.muita de resultado

5.muitissima

5.muitissima

5.muitissima

1.pouquissima

1.pouquissima

1.pouquissima

1. Expectativa

12. Descricdo do item | 2 pouca 2.pouca 2.pouca de eficacia
da escalana 3.média 3.média 3.média 2. Expectativa
versao traduzida 4.muita 4.muita 4.muita de resultado
5.muitissima 5.muitissima 5.muitissima
1.pouquissima 1.pouquissima | l.pouquissima 1. Expectativa
13. Descrigdo do item 2.pouca 2.pouca 2.pouca de eficacia
da escalana 3.média 3.média 3.média 2. Expectativa
versao traduzida 4.muita 4.muita 4.muita de resultado

5.muitissima

5.muitissima

5.muitissima

1.pouquissima

1.pouquissima

1.pouquissima

1. Expectativa

14. Descricao do item | 2 pouca 2.pouca 2.pouca de eficacia
da escalana 3.média 3.média 3.média 2. Expectativa
versdo traduzida 4 muita 4.muita 4.muita de resultado
5.muitissima 5.muitissima 5.muitissima
1.pouquissima 1.pouquissima | 1l.pouquissima 1. Expectativa
15. Descricdo do item | 2 pouca 2.pouca 2.pouca de eficacia
da escalana 3.média 3.média 3.média 2. Expectativa
versao traduzida 4.muita 4.muita 4.muita de resultado

5.muitissima

5.muitissima

5.muitissima

16. Descri¢do do item
da escalana
versao traduzida

1.pouquissima
2.pouca
3.média
4.muita
5.muitissima

1.pouquissima
2.pouca
3.média
4.muita
5.muitissima

1.pouquissima
2.pouca
3.média
4.muita
5.muitissima

1. Expectativa
de eficacia

2. Expectativa
de resultado

17. Descricéo do item
da escalana
versao traduzida

1.pouquissima
2.pouca
3.média
4.muita
5.muitissima

1.pouquissima
2.pouca
3.média
4.muita
5.muitissima

1.pouquissima
2.pouca
3.média
4.muita
5.muitissima

1. Expectativa
de eficacia

2. Expectativa
de resultado
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APENDICE J — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: Traducédo, Adaptacdo Transcultural e Validacdo de Escala Self-
Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control para uso no Brasil.

Pesquisador Responsavel: Ana Lucia Aradjo Gomes
Caro (a) Senhor (a),

Sou aluna do Curso de Doutorado em Enfermagem da Universidade Federal do
Ceara (UFC). Estou realizando, neste momento, um trabalho sob orientacdo da
Professora Lorena Barbosa Ximenes, que pretende traduzir, adaptar e validar uma
escala para avaliar o grau de confianga dos pais cuidadores no controle da asma de
suas criang¢as. Logo, venho por meio deste convida-lo (a) a participar do meu estudo
que podera auxiliar os profissionais de satude no cuidado de criangas com asma.

Caso concorde em participar do estudo, realizarei uma entrevista enquanto o
senhor (a) aguarda o atendimento de sua crianca. Nela serdo aplicados dois
instrumentos: uma escala de autoeficacia e um questionario sociodemografico

Sua patrticipacao é livre. Dou-lhe a garantia de que as informacdes que estou
obtendo serdo usadas apenas para fins académicos e, também, Ihe asseguro que a
qualguer momento tera acesso as informacgdes sobre os procedimentos e beneficios
relacionados ao estudo, inclusive para esclarecer davidas que possam ocorrer. Vocé
tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e ndo participar
do estudo, sem que isto Ihe traga nenhuma penalidade ou prejuizo no seu
atendimento na rede publica ou privada de saude. E, finalmente, informo-lhe que,
guando apresentar o meu trabalho, ndo usarei o seu home e nem darei nenhuma
informacdo que possa identifica-lo (a). A participacdo neste estudo ndo trara
nenhuma despesa para o Senhor (a). Sinta-se livre para fazer qualquer pergunta
durante a leitura desse termo de consentimento ou em qualquer momento do
estudo, contate a responsavel pela pesquisa por meio do telefone abaixo:

Nome: Ana Lucia Aradjo Gomes Telefone para contato: 34526644

ATENCAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participagdo no
estudo, dirija-se ao: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Ceara. Rua Coronel Nunes de Melo, 1127, Rodolfo Tedfilo. Telefone: 3366-8344.

Eu, RG
apos ter sido devidamente esclarecido (a) pela pesquisadora e entendido o que me
foi explicado, concordo em colaborar com a presente pesquisa.

Assinatura da pesquisadora Assinatura do (a) participante



APENDICE L - FORMULARIO SOCIODEMOGRAFICO

ENTREVISTADO
NUMERO:
TELEFONE DE Fixo
CONTATO DO Celular
ENTREVISTADO

*Questdes que aceitam mais de uma op¢ao como resposta
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18. A Crianca é acompanhada em algum programa de controle da asma? 18.
1.( ) Sim 2.( ) Néo
19. Grau de parentesco do entrevistado com a Crianca: ...........ccccvveeeeeeennn. 19.
| - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

20. NOME: ...ttt e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e 20.
21 ENDEREGO: ...ttt ettt e et e e et e e e st e e 21.
22. BAIRRO: ..ot 22.
23. QUANTO TEMPO MORA NESTE ENDERECO? ......cccccceevvvviieennee. (A = anos; 23.
M = Meses)
24. IDADE: .......ccceeunnn. anos completos DN / / 24,
25. ESTADO CIVIL: 1. ( ) Casado(a) 2. ( ) Uniado estavel 3. ( ) Solteiro(a) 4. 25.
() Divorciado(a)/Desquitado(a)/Separado(a) judicialmente 4. ( ) Viavo(a)

26. ESCOLARIDADE. .............. anos de estudos completos 26.
(Analfabeto = 0 anos / Ens. Fund. Completo = 9 anos / Ens. Médio Completo = 12
anos / Ens. Superior Completo = Adicionar o n°® de anos do curso)
27. OCUPACAO: 1. ( ) Estudante 2.( )Dolar 3.( ) Emprego Formal 27.
(Com carteira assinada) 4. ( ) Emprego Informal (Sem carteira assinada ) 5. (
) aposentado 6. () Outra .........ccceeeueeeeee
28. QUANTAS PESSOAS TRABALHAM EM CASA? ... 28.
29. TEM BENEFICIO DO PROGRAMA BOLSA FAMILIA? 29.
1.( ) Sim 2.( )Nao
30. A RENDA FAMILIAR E COMPLEMENTADA COM ALGUM BENEFICIO DO 30.
INSS?

1.( )Sim 2. )Nao
31. RENDA FAMILIAR TOTAL APROXIMADA: ......cccccceeenee. reais 31.
(Salario minimo por ocasido da pesquisa de campo: R$ 722,00)
*32. COM QUEM A CRIANCA MORA? (Assinale todas as que se aplicam) 1. () 32.
Mée 2.( ) Madrasta 3.( )Pai 4.( ) Padrasto
5.( ) Irmao/lrméos 6.( ) Tia/Tio7.( ) Avb/Avd
7. () Outros Especificar ........cccoovcuuviieieennaannn.
33. QUANTOS MORADORES TEM MENOS DE 12 ANOS? ......c.cc....... 33.
34. SUA RESIDENCIA E PROXIMA DA UNIDADE DE SAUDE? 1.( ) Sim 34.
2.( ) Naéo )
35. 0 ACS VISITA SEU DOMICILIO? 1.( ) Sim 2. ) N&o 35.
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36. COSTUMA FREQUENTAR A UNIDADE DE SAUDE? 1.( ) 36.

Sim 2. ) Nao

37. SE SIM, POR QUAL(IS) MOTIVO(S)? weveiiiiiiieeeiiiiieee e stieee e ssiiee e 37.
Il - CONDICOES SOCIOECONOMICAS E SANITARIAS

38. TIPO DE CASA? 1.( ) Taipa 2. ( ) Tabua 3. ( ) Tijolo com reboco 38.

4. ( ) Mista 5.( ) Tijolo sem reboco

39. NUMEROS DE COMODOS NA CASA? 39.

1( )dela3 2( )de3a5 3. )maisqueb5

40. QUAL O TIPO DE PISO DO DOMICILIO? 40.

1.( ) Ceramica 2.( ) Cimento 3.( ) Chéo batido

41. TIPO DE COBERTURA DA CASA? 41,

1.( ) Telha 2.()Forrode PVC 3.( ) Forrode gesso 4.( )Laje

42. A RESIDENCIA LOCALIZA-SE PROXIMO A FABRICAS? 42,

1.( )Sim 2.( )Nao

43, SE SIM, ESPECIFIQUE o(s) TIPO(S) DE FABRICA(S): 43,

44. A RESIDENCIA LOCALIZA-SE PROXIMA A AVENIDAS COM TRANSITO 44,

INTENSO? 1.( ) Sim 2.( ) N&o

45. NA CASA EXISTE ALGUM ANIMAL DOMESTICO? 45,

1.( ) Sim 2.( )Nao

*46. SE SIM, ESPECIFICAR TIPO DE ANIMAL E QUANTIDADE: 46.

1.Gato( ) 2. Cachorro( ) 3.Papagaio( ) 4. Periquito ( )

5. Passaros ( ) 6. Hamster () 7.Galinha( )

8.( )OUtros ....cccceevuvnnenn,

47. NA CASA EXISTEM PRAGAS? 1.( )Sim 2.( )Nao 47.

*48. SE SIM, ESPECIFICAR TIPO: 1. ( ) Barata 2.( ) Rato 48.

3.( )Mosca4d.( )Formigab5.( ) Outro.Especificar: .........ceeeeeeeeeennn.

49. ACASA E AREJADA? 1.( )Sim 2. )Nao 49.

50. NA HIGIENE DA CASA, COSTUMA-SE UTILIZAR PRODUTOS COM 50.

ODORES? 1.( )Sim 2.( )Nao

51. SE SIM, ESPECIFICAR TIPO: ...t 51.

52. NO LOCAL ONDE A CRIANCA DORME E UTILIZADO VENTILADOR? 1. () 52.

Sim 2.( )Nao

53. COM QUE FREQUENCIA O VENTILADOR E LIMPO? 53.

1. ( ) Diariamente 2.( ) 2 ou 3 vezes nasemana 3.( ) Mensalmente

4. ( ) Raramente 5.( ) Nunca

54. COM QUE FREQUENCIA TROCA-SE AS ROUPAS DE CAMA DA CRIANCA? 54,

1.( ) 2ou3vezes nasemana 2.( ) Semanalmente

3. ( ) Mensalmente 5. ( ) Raramente

*55. A CASA POSSUI ADORNOS: 1. () Almofada 2. ( ) Cortina 55.

3.(_ ) Carpete 4.( ) Tapetes 5.( ) Bichos de pelucia 6. () Papel de parede

56. A CASA APRESENTA MOFO NAS PAREDES OU PAREDES UMIDAS? 1. ( 56.

)Sim  2.( ) N&o

Il - SAUDE DA CRIANCA (Caso a mae tenha mais de um filho menor de 12 anos com asma, a
ordem de prioridade para escolha da crianca do estudo sera: 1°- Crianca que tenha mais
exacerbacfes de asma e use mais medicagéo de resgate [bombinha de salbutamol]; 2°- Crianga com

a maior idade).

57. IDADE (Crianga): .......cccvuveeennnns anos completos DN / / 57.
58. NASCEU COM MENOS DE 2.500g? 1.( )Sim 2. )Nao 58.
59. NASCEU PREMATURA? 1.( )Sim 2. )Nao 59.
60. SEXO: 1.( ) Masculino 2. ( ) Feminino 60.
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61. A CRIANCA TEVE ALGUM PROBLEMA RESPIRATORIO AO NASCER OU 61.
NOS PRIMEIROS MESES DE VIDA?
1.( )Sim 2. )Nao
62. SE SIM, ESPECIFICAR: .....cciiiiiee ettt 62.
63. A CRIANCA MAMOU EXCLUSIVAMENTE: 1. ( ) Sim 63.
2. ( ) N&o exclusivamente, recebia outros leites 3.( ) Nunca mamou
4. (_ ) Ainda mama
64. SE SIM, POR QUANTO TEMPO? ....c..coevvvveeee, 64.
65. A CRIANCA FREQUENTOU A PUERICULTURA DE ROTINA? 1. ( ) Sim 2. 65.
() Néo
66. SE SIM, COM QUE FREQUENCIA? ........cccvevneenn. meses 66.
67. A CRIANCA FREQUENTA CRECHE? 1. ( ) Sim 2.( ) Néo 67.
68. SE SIM, HA QUANTO TEMPO? .......ccocoveverrerenenen. 68.
69. A CRIANCA ESTUDA ATUALMENTE? 1. ( )Sim 2.( )Nao 69.
70. SE SIM, IDADE EM QUE ENTROU NA ESCOLA: .....cccceeeeees anos 70.
71. SE NAO, IDADE QUE DEIXOU A ESCOLA.: .........c........... anos 71.
72. O CARTAO DE VACINA ENCONTRA-SE ATUALIZADO? 72.
1. ( ) Sim, com comprovacéo 2. ( ) Sim, segundo a informante
3. ( ) N&o, com comprovacéo 4. ( ) Nao, segundo a informante
73. A CRIANCA RECEBEU QUANTAS DOSES DA VACINA CONTRA 73.
INFLUENZA? ..,

IV - QUESTOES RELACIONADAS A ASMA
74. ALGUM MEMBRO DA FAMILIA TEM OU TEVE ASMA OU OUTRAS 74.
ALERGIAS? 1.( )Sim 2.( )Nao
*75. SE SIM, INDICAR GRAU DE PARENTESCO: 75.
1.( )Mé&e 2.( )Pai 3.( )Irméos 4.( )Avés 5.( )Tios
76. ALGUM MEMBRO DA FAMILIA E FUMANTE? 76.
1.( )Sim 2.( )Nao
*77. SE SIM, INDICAR GRAU DE PARENTESCO: 7.
1.( )M&e 2.( )Pai 3.( ) Irméos 4.( )Avos 5.( )Tios
78. FUMAM DENTRO DE CASA? 1.( ) Sim 2. ) N&o 78.
*79. QUAL O PROBLEMA RESPIRATORIO APRESENTADO POR SUA 79.
CRIANCA? 1. ( )Asma2.( ) Cansaco quando gripa
3. ( ) Bronquite asmatica 4. ( ) Piado no peito
5. ( ) Rinite alérgica/estalecido 6. ( ) Tosse alérgica
7. ( ) Outro. Especificar: ...............cceeeeeeeeennnnnn.
80. SE RESPONDEU “ASMA”, COMO AVALIA A ASMA DE SUA CRIANCA HOJE? 80.
1. () Asma controlada 2. ( ) Asma parcialmente controlada 3. ( ) Asma nao
controlada
81. SE NAO RESPONDEU “ASMA’, VOCE PODERIA DIZER QUAL A 81.
DIFERENCA ENTRE O PROBLEMA QUE SUA CRIANCA APRESENTA E ASMA?
82. QUANDO SUA CRIANCA FOI DIAGNOSTICADA COM ESSE PROBLEMA OU 82.
COM ASMA? .....cccvvvevernnnes anos
83. QUANTAS VEZES, NOS ULTIMOS 12 MESES, VOCE LEVOU O SEU FILHO 83.

AO MEDICO DEVIDO A SINTOMAS COMO CANSACO, RESPIRACAO RAPIDA,
CHIADO OU FALTADE AR? .....cceuennee. vezes
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84. QUANTAS VEZES, NOS ULTIMOS 12 MESES, VOCE LEVOU O SEU FILHO 84.
A EMERGENCIA DEVIDO A SINTOMAS COMO CANSACO, CHIADO,
RESPIRACAO RAPIDA OU FALTADE AR? ......ccvuue.... vezes

85. QUANTAS VEZES, NOS ULTIMOS 12 MESES, SEU FILHO FOI INTERNADO 85.
NO HOSPITAL DEVIDO A SINTOMAS COMO CANSACO, CHIADO,
RESPIRACAO RAPIDA, FALTADE AR? ......cccoueue... vezes

86. COM QUE FREQUENCIA, NOS ULTIMOS 12 MESES, O SEU FILHO FALTOU 86.
DEIXOU DE FAZER ATIVIDADE FiSICA OU BRINCAR (CORRER, PULAR)
DEVIDO SINTOMAS COMO CANSACO, CHIADO, RESPIRACAO RAPIDA, FALTA

DE AR?

1.( ) Frequentemente 2. ( )Asvezes3.( ) Quase nunca4.( ) Nunca

87. SUA CRIANCA FALTA MUITO A ESCOLA POR CAUSA DESSES 87.
SINTOMAS? 1. () Frequentemente 2.( ) As vezes

3.( )Quasenunca4.( )Nuncab.( )Nao estaem idade escolar

6. () No momento, foi tirado da escola

88. QUANTAS VEZES, NOS ULTIMOS 12 MESES, O SEU FILHO FALTOU A 88.
ESCOLA DEVIDO A SINTOMAS COMO CANSACO, CHIADO, RESPIRACAO
RAPIDA, FALTADE AR? .....covcvene.. vezes

89. QUANTAS VEZES, NOS ULTIMOS 12 MESES SUA CRIANCA PRECISOU DA 89.
BOMBINHA PARA ALIVIO RAPIDO DA CRISE DE CANSACO, CHIADO,
RESPIRACAO RAPIDA, FALTA DE AR?

1. ( ) Frequentemente 2. ( )Asvezes3.( ) Quasenunca4.( )Nunca

90. OS SINTOMAS APRESENTADOS TEM PREJUDICADO O DESEMPENHO 90.
ESCOLAR ATUAL DO SEU FILHO?

1.( )Sim 2.( )Nao

91. O APARECIMENTO DOS SINTOMAS DE CANSACO, CHIADO, RESPIRAQAO 91.
RAPIDA, FALTA DE AR TEM ASSOCIA(;AO COM ALGO QUE SUA CRIANCA

FAZ NO DIA A DIA?

1.( )Sim 2.( )Nao

*92. SE SIM, ESPECIFICAR: 1. () Comer determinados alimentos 92.
2.( )Correr3.( )Brincarno pula-pula4.( ) Pegarem agua quente

5.( ) Andar descalco 6. ( ) Fazer atividade fisica na escola

7.( ) Ficar perto de alguém fumando 8. () Mudanca do tempo

9. ( ) Andar no sol quente 10. () Tomar banho de piscina ou mar

11. ( ) Brincar com os animais de casa 12. ( ) Ficar perto do ventilador 13. ()

Ficar perto de cheiros fortes 14. ( ) Ficar gripado 15. ( ) Poeira 16. ( ) Mofo 17. ( )

OQUIIOS ..

93. A SUA CRIANCA TEM UMA RECEITA ORIENTANDO O QUE FAZER EM 93.
CASO DE CRISE DE CANSACO, CHIADO, RESPIRAQAO RAPIDA, FALTA DE

AR? 1.( )Sim 2.( )Nao

94. COSTUMA USAR REMEDIOS PARA O PROBLEMA DE SAUDE DA CRIANCA 94.
SEM ORIENTA(;AO PROFISSIONAL?

1.( )Sim 2.( )Nao

95. SUA CRIANCA USA BOMBINHA PARA CONTROLE DE SINTOMAS COMO 95.
CANSACO, CHIADO, RESPIRACAO RAPIDA, FALTADE AR? 1.( )Sim 2. (

) Nao

96. SE SIM, EM QUE MOMENTOS: 1. ( ) Diariamente e nas crises 96.
2.( ) SO nas crises

97. SABE DIFERENCIAR A INDICACAO DE CADA UMA DAS BOBINHAS? 1.( ) 97.
Sim 2. ( ) Néo

98. SE SIM, CONSEGUE ESPECIFICAR QUAL E USADA PARA PREVENIR A 98.
CRISE? oottt

99. SE SIM, CONSEGUE ESPECIFICAR QUAL E USADA PARA SAIR DA CRISE? 99.
100. ALGUMA VEZ A FAMILIA DEIXOU DE USAR A MEDICACAO PARA 100.

PREVENIR A CRISE POR ACREDITAR QUE ELA VICIA? 1.( )Sim 2.( )
Nao
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101. NOTA ALGUMA REACAO DESAGRADAVEL EM SEU FILHO QUANDO USA | 101.
A BOMBINHA DA CRISE? 1.( )Sim 2.( )Nao

102. TODOS OS ADULTOS DA CASA TEM CONHECIMENTO DO QUE FAZER 102.
CASO SUA CRIANCA TENHA UMA CRISE DE CANSACO, CHIADO,
RESPIRACAO RAPIDA, FALTADE AR? 1. () Sim 2.( ) N&o

*103. QUAL O SINTOMA APRESENTADO POR SUA CRIANCA QUE LEVA AO 103.
USO DA MEDICACAO DE RESGATE (DE ALIVIO, MEDICACAO DA CRISE,
BOMBINHA DE SALBUTAMOL)? Listar todos os citados: 1. () Tosse persistente

2. ( ) Piado no peito 3. ( ) Respiracao rapida 4. ( ) Dificuldade de falar 5. ( )
Dificuldade para dormir 6. ( ) Dor no peito 7. () Ficar com os labios roxos 8. ()

Ficar gemendo

104. SUA CRIANGCA FAZ USO DO ESPACADOR PARA ADMINISTRAR AS 104.
BOMBINHAS? 1.( )Sim 2.( )Nao

*105. PODERIA ME DESCREVER COMO USA A BOMBINHA NO ESPACADOR? 105.
Checar se ela refere: 1. () Postura da crianca: sentada ou no colo 2. ( )
Crianca sem chupeta 3. () Agita o inalador (Bombinha) vigorosamente 4. ( )

Acopla o espacador ao bocal do inalador (Bombinha) 5. () Adapta a mascara a

face da crianca, cobrindo nariz e boca 6. () Acione o inalador (Bombinha) com a

crianga respirando naturalmente 7. () Retire a méscara do rosto 8. () Oferece

agua para crianca para higiene oral ap6s uso da medicacéo

106. APRESENTA DUVIDAS DE COMO USAR O ESPACADOR? 106.
1.( )Sim 2.( )Néao

107. E REALIZADA A HIGIENE DO ESPACADOR? 107.
1.( )Sim 2.( )Nao

108. SE SIM, ESPECIFICAR O TEMPO ENTRE UMA HIGIENIZACAO E OUTRA: 108.
1.( )Acadauso2.( ) Diariamente

3.(_ ) Semanalmente 4. () Mensalmente 5. () Quando me lembro

*109. PODERIA DESCREVER COMO PROCEDE A HIGIENE DO ESPACADOR? 109.
Checar se ela refere: 1. () Enche uma vasilha grande com agua e adiciona
detergente 2. () Mergulhe as pecas do espacador na 4gua com detergente e

agita lentamente 3. ( ) Enxdgua com agua corrente

4. ( ) Agita para remover 0 excesso de agua 5. () Nao seca com pano ou tolha,

deixa a 4gua evaporar naturalmente 6. ( ) Deixe secar na posi¢éo vertical 7. ( )
Remonta o espacador quando completamente seco

110. COSTUMA ESCALDAR O ESPACADOR? 1.( )Sim 2.( ) Né&o 110.
111. COSTUMA HIGIENIZAR A BOCA DA CRIANCA APOS USO DA BOMBINHA? 111.
1.( )Sim 2.( )Nao

112. SUA CRIANGA JA FREQUENTOU O CONSULTORIO ODONTOLOGICO | 112.
POR CAUSA DO USO DE BOBINHAS? 1. (_ )Sim 2.( ) Né&o

113. O SEU FILHO LEVA A BOMBINHA COM ELE/ELA PARA ESCOLA? 1.( ) 113.
Sim 2.( )Nao

114. SE SIM, PODERIA DESCREVER 0 MOTIVO? 114.
115. JA CONVERSOU COM ALGUEM DA ESCOLA SOBRE O QUE FAZER CASO 115.
SUA CRIANGA TENHA UMA CRISE DE CANSACO, CHIADO, TOSSE, FALTA DE

AR? 1.( )Sim 2.( )Nao

*116. SE SIM, ESPECIFICAR: 1. ( ) Com os coleguinhas 116.
2. ( ) Com as professoras em geral 3. ( ) Com o professor de educacéo fisica 4. (

) Com adireGAO 5. () OULIOS .ooiiiiiieeiiiiiie it

117. SUA CRIANCA APRESENTA LIMITAQAO PARA A REALIZAQAO DAS 117.
ATIVIDADES FISICAS POR CAUSA DESSES SINTOMAS DE CANSACO,
CHIADO, TOSSE, FALTA DE AR?

1.( )Sim 2.( )Nao

118. HA RESTRICAO DE ALGUM ALIMENTO DA DIETA DA SUA CRIANCA 118.
PARA EVITAR ESSES SINTOMAS?

1.( )Sim 2.( )Nao

119. A CRIANCA TEM A ALIMENTACAO PREJUDICADA POR CAUSA DESSES 119.

SINTOMAS? 1.( )Sim 2.( )N&o
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120. SE SIM PODERIA DESCREVER COMO?

120.

121. SUA CRIANCA TEM O SONO PREJUDICADO POR CAUSA DESSES
SINTOMAS? 1.( )Sim 2.( )N&o

121.

122. SE SIM, ESSE PREJUIZO E CONSIDERADO: 1. ( ) Muito grande 2. ( )
Grande 3.( ) Pequeno

122.

123. SUA CRIANCA TEM MANIFESTADO TRISTEZA POR CAUSA DESSES
SINTOMAS? 1.( )Sim 2.( )N&o

123.

124. ESSE PROBLEMA DA SUA CRIANCA AFETA SEU RELACIONAMENTO
COM OUTROS MEMBROS DE SUA FAMILIA? 1.( )Sim 2.( )Né&o

124.

125. SE SIM, ESPECIFICAR: ... i

125.

126. VOCE JA RECEBEU ALGUMA INFORMACAO SOBRE O CONTROLE DOS
SINTOMAS APRESENTADOS PELA CRIANCA?
1.( )Sim 2.( )Nao

126.

*127. QUAIS AS PRINCIPAIS FONTES DE INFORMACAO SOBRE O CONTROLE
DOS SINTOMAS? 1. () Familiares 2. () Médicos 3. () Enfermeiros 4. ( )
Agentes comunitarios de sadde 5. () Dentista 6. () Televisdo 7. ( ) Amigos
e vizinhos 8. ( ) Radio 9. ( ) Experiéncia pessoal 10. ( ) Atividade educativa nos
servicos de saude 11. ( ) |Impressos educativos 12. ( ) Outros

127.

128. SUA UNIDADE DE SAUDE OFERECE TRATAMENTO PARA O CONTROLE
DOS SINTOMAS APRESENTADOS POR SUA CRIANCA? 1.( )Sim 2.( )
Nao

128.

129. SUA CRIANCA E ACOMPANHADA NA UNIDADE DE SAUDE DE SEU
TERRITORIO? 1.( )Sim 2.( )N&o

129.

130. SE SIM, SER ACOMPANHADA PELA UNIDADE DE SAUDE DO SEU
TERRITORIO (PROXIMO DE SUA CASA) AJUDA NO CONTROLE DOS
SINTOMAS APRESENTADOS? 1.( )Sim 2.( ) N&o

130.

*131. SE NAO, POR QUE SUA CRIANCA NAO E ACOMPANHADA NA UNIDADE
DE SAUDE DO SEU TERRITORIO? 1. ( ) N&o tem esse atendimento na minha
unidade 2. ( ) Nao sabia desse atendimento 3. () N&o consigo marcar pois nunca
tem vaga 4. () Nao tem ninguém para acompanha-lo as consultas 5. () Ndo
tenho tempo 6. () Nao acredito que ela possa melhorar com o acompanhamento
7. () Ela ndo precisa de acompanhamento, pois vai melhorar com o passar do
tempo 8. ( ) Violéncia na area

131.

*132. PODERIA CITAR QUAIS PROFISSIONAIS ACOMPANHAM SUA CRIANCA
PARA O CONTROLE DOS SINTOMAS APRESENTADOS? 1. () Médico 2. ( )
Enfermeiro 3. () Agentes comunitarios de saude 4. ( ) Fisioterapeuta 5. ()
Terapeuta ocupacional 6. ( ) Psicélogo 7. ( ) Assistente social 8. ( ) Dentista

9. () Farmacéutico 10. () Outro. Especificar: .........cccccvevvvvvvvviiiiiiiiaieienennn.

132.

133. A FAMILIA TEM GASTO MUITOS RECURSOS PARA O CONTROLE DOS
SINTOMAS APRESENTADOS POR SUA CRIANCA? 1.( )Sim 2.( )Né&o

133.

134. SE SIM, PODERIA DAR EXEMPLOS?

134.

135. A FAMILIA TEM CONHECIMENTO QUE A MEDICACAO PARA O
CONTROLE DOS SINTOMAS DA SUA CRIANGA TEM DISTRIBUIGAO
GRATUITA SE PRESCRICAO MEDICA ATUALIZADA (90 DIAS)? 1.( )Sim 2.
() N&o

135.

OBSERVACOES DO ENTREVISTADOR

Data: / / Assinatura de quem coletou os dados:
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ANEXO A — AUTORIZACAO DA AUTORA DA ESCALA PARA USO NO BRASIL

To eﬂo, OH 43614-2538

419-383-5870
marilynne.vwood @utoledo.edu

From: Ana Liicia Gomes [anabetogomes@hotmail.com]
Sent: Tuesday, April 02, 2013 5:52 PM

To: Wood, Marilynne

Subject: adaptation and validating the self-efficacy scale

Dear Professor Wood,
My name is Ana Liicia Araijo Gomes and I am 2 Brazilian nurse living in the city of Fortaleza, State of Ceard. I develop my mursing practice in a primary health
service ;working with asthmatic children treated under an outpatient regimen. These children are from families with a low socioeconomic and cultural status. In their
wisits to the clinic, one of the goals to be achieved is the encouragement of the parents or guardians to effectively manage their children’s asthma through an
educational approach and regular monitoring. I am a Ph.D. student at the Federal University of Ceard and am interested in knowing the level of self-efficacy of such
parents or guardians to subsequently direct the educational approach based on scientific evidence.
I am interested in translating, making a cultural adaptation and validating the self-efficacy scale used in your article "African American Parents'/Guardians'
Health Literacy and Self-Efficacy and Their Child's Level of Asthma Control" , published in the Journal of Pediatric Nursing, Volume 25, Issue 5,
October 2010, Pages 418-427

Therefore, I would like to ask for vour permission for that purpose and, if possible, if vou would send me the above-mentioned tool in its entirety so that we can
proceed with the translation. I would like to thank vou in advance.
Yours truly,
Ana Lucia Araije Gomes

© 2013 Microsoft ~ Termos  Privacidade e cookies  Proaramaderes  Portuaués (Portucall

RE: adaptation and validating the self-efficacy scale rex ¢

Para ver mensagens relacionadas com esta, deve agrupar mensagens por conversagio.

Wood, Marilynne (Marilynne.Wood@UToledo.Edu) Adicionar aes contactos @J 03-04-2013 Decumentos
Para: Ana Luicia Gomes ¥

L[I] 1 anexo (16.0 KB) Vista Ativa do Qutlock »~

Asthma Survey.docx

-

Transferir coma zip

Hello Ana Lucia,

I am pleased to hear that you are caring for asthmatic children and interested in empowering parents to effectively manage their child's chronic condition. As you have
read in my article, one-on-one education with the nurse does make a valuable difference in the management of care with this population. Also, much success to you as
you pursue your PhD. It is truly worth all the effort and hard work.

You have my permission to use the self-efficacy tool I developed and expect credit in the adoption process as you proceed with translation of the tool. ITwould appreciate
your letting me know the outcomes as you validate the tool.

Best to you,

Dr. Wood

22 2 Mirrnenft Termne Privaridade £ rankiee Pranramardnres Prartunnés (RBartunall



ANEXO B - SELF-EFFICACY AND THEIR CHILD'S LEVEL OF ASTHMA

CONTROL EM SUA VERSAO ORIGINAL

For each of the following statements, please choose the response that
best describes the extent to which you are confident in managing your child's

asthma. Please mark your answer circling the number closest to how you feel. There

IS no right or wrong answer.

1 = Strongly Agree 2 = Agree 3 = Not sure 4 = Disagree 5= Strongly Disagree

1. | feel confident that | can recognize my child’s asthma triggers. 1 2 3 5
2. | feel confident that I will know when my child needs his/her medications. 1 2 3 5
3. | feel confident that | know when to manage my child’s asthma myselfand | 1 2 3 5
when | should go to the physician.

4. | feel confident that | understand the directions from the physician regarding | 1 2 3 4 5
the treatment of my child’s asthma.

5. | feel confident that | can help my child use an inhaler correctly. 1 2 3 4 5
6. | feel confident that | can help my child use an spacer correctly. 1 2 3 4 5
7. | can feel confident that | can help my child use a peak flow meter correctly. 1 2 3 4 5
8. I believe that managing my child’s asthma will result in less physician visits. 1 2 3 4 5
9. | believe that managing my child’s asthma will result in less emergency | 1 2 3 4 5
department visits.

10. I believe that managing my child’s asthma will result in less hospital stays. 1 2 3 5
11. I believe that managing my child’s asthma may cost me less money later. 1 2 3 5
12. | believe that managing my child’s asthma will result in less school day | 1 2 3 5
missed.

13. I believe that managing my child’s asthma will result in my child gettingbetter | 1 2 3 4 5
grades.

14. If your child’s asthma is controlled, your child will be able to participatein | 1 2 3 4 5
school activities.

15. If your child’s asthma is controlled, your child will feel better. 1 2 3 4 5
16. If your child’s asthma is controlled, your child will sleep better. 1 2 3 5
17. If your child’s asthma is controlled, your child will have a better quality of life. | 1 2 3 5
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ANEXO C - ESCALA TRADUZIDA DA SELF-EFFICACY AND THEIR CHILD'S
LEVEL OF ASTHMA CONTROL (T12)

Para cada uma das seguintes afirmacdes, por favor, escolha a resposta
que melhor descreve a medida em que vocé estd confiante no controle da asma do
seu filho. Por favor, marque sua resposta circulando o nimero mais préximo de
como vocé se sente. Nao h4 uma resposta certa ou errada.

Discordo fortemente
Discordo

Nao sei

Concordo

Concordo fortemente

1. Eu me sinto confiante de que posso reconhecer os fatores que 1 2 3 4 5
provocam asma no meu filho
2. Eu me sinto confiante de que vou saber reconhecer quando 1 2 3 4 5
meu filho precisara de sua medicagao
3. Eu me sinto confiante de que eu mesma sei cuidar da asma 1 2 3 4 5
do meu filho e sei quando devo ir ao médico
4. Eu me sinto confiante que eu entendo as orientacBes do 1 2 3 4 5
médico em relagdo ao tratamento da asma do meu filho
5. Eu me sinto confiante de que posso ajudar meu filho a 1 2 3 4 5
usar o inalador corretamente

abhwihE

6. Eu me sinto confiante de que posso ajudar meu filho a usar 1 2 3 4 5
0 espagador corretamente
7. Eu me sinto confiante de que posso ajudar meu filho a usar 1 2 3 4 5
o0 medidor de pico de fluxo corretamente
8. Eu acredito que cuidar da asma do meu filho vai resultar em 1 2 3 4 5
menos visitas ao médico.
9. Eu acredito que cuidar da asma do meu filho vai resultar em 1 2 3 4 5
menos visitas aos servigos de emergéncia
10. Eu acredito que cuidar da asma do meu filho ir4 resultar em 1 2 3 4 5
menos internamentos

11. Eu acredito que cuidar da asma do meu filho podera me 1 2 3 4 5
custar menos dinheiro mais tarde
12. Eu acredito que cuidar da asma do meu filho resultara em 1 2 3 4 5
menos dias de faltas na escola
13. Eu acredito que cuidar da asma do meu filho resultard em 1 2 3 4 5
melhores notas escolares para ele
14. Se a asma do seu filho é controlada, ele sera capaz de 1 2 3 4 5
participar das atividades escolares.
15. Se a asma do seu filho é controlada, ele se sentira melhor. 1 2 3 4 5

IN
(6)]

16. Se a asma do seu filho é controlada, ele dormira melhor. 1 2 3
17. Se a asma do seu filho é controlada, ele terd& uma melhor 1 2 3 4 5
gualidade de vida.
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ANEXO D — ESCALA RETRADUZIDA PARA O INGLES (BACK-TRANSLATION-
BT12)

For each of the following statements, please choose the response that best
describes the extent to which you are confident in managing your child's asthma.
Please mark your answer circling the number closest to how you feel. There is no
right or wrong answer.

Totally Disagree
Disagree

I’'m not sure
Agree

5. Totally Agree

e

1. | feel confident that | am able to recognize the factors that trigger (|1 2 3 4 5
asthma in my child.

2. | feel confident that | can recognize when my child needs their (1 2 3 4 5
medication.

3. | feel confident that | know how to take care of my child myselfand |1 2 3 4 5
when | should go to the doctor.

4. | feel confident that | understand the doctor’s instructions regarding |1 2 3 4 5
my child’s asthma treatment.

5. | feel confident that | am able to help my child use the inhaler |1 2 3 4 5
correctly.

6. | feel confident that | am able to help my child use the spacer |1 2 3 4 5
correctly.

7. | feel confident that | am able to help my child use the peak flow |1 2 3 4 5
meter correctly.

8. | believe that caring for my child’s asthma will result in fewer visitsto |1 2 3 4 5
the doctor.

9. | believe that caring for my child’s asthma will result in fewer visitsto |1 2 3 4 5
the Emergency Services.

10. | believe that caring for my child’s asthma will result in fewer |1 2 3 4 5
hospital stays.

11. | believe that caring for my child’s asthma may cost me less|{1 2 3 4 5
money in the future.

12. | believe that caring for my child’s asthma will result in fewerdays |1 2 3 4 5
absence from school.

13. | believe that caring for my child’s asthma will result in better |1 2 3 4 5
grades at school

14. If my child’s asthma is controlled, my child will be able to|1 2 3 4 5
participate in school activities.

15. If my child’s asthma is controlled, my child will feel better. 1 2 3 4 5

N
w
IS
(3]

16. If my child’s asthma is controlled, my child will sleep better. 1

17. If my child’s asthma is controlled, my child will have a betterquality |1 2 3 4 5
of life.
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ANEXO E- SELF-EFFICACY AND THEIR CHILD'S LEVEL OF ASTHMA
CONTRO-VERSAO BRASILEIRA —INSTRUMENTO PILOTO

Para cada uma das seguintes afirmacdes, por favor, escolha a resposta que
melhor descreve sua confianga no controle da asma da crianca sob seus cuidados. Por
favor, marque sua resposta circulando o nimero mais proximo de como VOCé Se sente.
N&o ha uma resposta certa ou errada.

Discordo totalmente
Discordo

N&o tenho certeza
Concordo

Concordo totalmente

agbkrowpnE

1.Eu me sinto confiante de que posso reconhecer os fatores que provocam | 1 2 3 4
asma na crianca.

2.Eu me sinto confiante de que vou saber reconhecer quando a crianca 1 2 3 4
precisa usar sua medicagao

3.Eu me sinto confiante de que eu sei cuidar da asma da criancaem casae | 1 2 3 4
sei quando devo ir ao servigo de salde.

4.Eu me sinto confiante que eu entendo as orientacdes dos profissionais | 1 2 3 4
de salide em relagdo ao tratamento da asma da crianga.

5.Eu me sinto confiante de que posso ajudar a crianca a usar o inalador | 1 2 3 4
corretamente (Exemplo: usar a bombinha corretamente).

6.Eu me sinto confiante de que posso ajudar a crianca a usar o espacador | 1 2 3 4
corretamente.

7.Eu me sinto confiante de que posso ajudar a crianca a usar o aparelnode | 1 2 3 4
sopro corretamente.

8.Eu acredito que cuidar da asma da crianca vai resultar em menos 12 3 4
consultas medicas.

9.Eu acredito que cuidar da asma da crianca vai resultar em menos visitas | 1 2 3 4
aos servicos de emergéncia

10.Eu acredito que cuidar da asma da crianca ira resultar em menos | 1 2 3 4
internamentos

11.Eu acredito que cuidar da asma da crianca podera me custar menos | 1 2 3 4
dinheiro no futuro.

12.Eu acredito que cuidar da asma da crianca resultara em menos diasde | 1 2 3 4
faltas na escola

13.Eu acredito que cuidar da asma da crianga resultard em melhores notas 1 2 3 4
escolares para ela.

14.Se a asma da crianca é controlada, ela sera capaz de participar das | 1 2 3 4
atividades escolares.

15.Se a asma da crianca é controlada, ela se sentira melhor. 1 2 3 4

16.Se a asma da crianca é controlada, ela dormira melhor. 12 3 4

17.Se a asma da crianca é controlada, ela terd uma melhor qualidade de | 1 2 3 4
vida.
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