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RESUMO

A confianga das mées em relac8o a capacidade para cuidar de suas criangas é relevante para a
promocdo da salde das mesmas. Objetivou-se construir uma escala para mensurar a
autoeficacia materna em prevenir a diarreia infantil, elaborar seus itens e suas dimensdes,
avaliar as propriedades psicométricas de validade e de confiabilidade do instrumento. Tratou-
se de um estudo metodolégico e de um estudo de desenvolvimento, adotando-se o polo
tedrico, empirico e analitico para a construgdo de escalas, propostos por Pasquali (1997). No
polo tedrico, identificou-se e se aprofundou o construto de interesse prevencdo da diarreia
infantil, para tanto se realizou um levantamento bibliogréfico, utilizando os descritores
“crianca’, “prevencdo e controle”, “diarreid’ nas bases de dados PubMed, CINAHL,
Cochrane e LILACS. A sintese de 82 estudos selecionados norteou a operacionalizacdo da
primeira versdo da escala, com 35 itens, e a identificacdo de quatro dominios. praticas
aimentares, ambiente doméstico, comportamento materno e higiene da crianca/infantil.
Procedeu-se a andlise tedrica dos 35 itens, submetendo-os a avaliagdo de sete juizes,
considerados experts na érea do construto, de 30 maes, que realizaram a analise semantica, e
de 31 maes, que participaram do pré-teste da escala. Redlizados os céculos do indice de
Validade de Contetido — IVC, e as ateracles, sugeridas pelos participantes do polo tedrico,
obteve-se 0 instrumento-piloto composto por 25 itens. No polo empirico, aamostrafoi de 448
mées de criangas menores de 5 anos, cadastradas em um dos seis Centros de Salde da Familia
no qual o estudo foi executado. Efetivou-se a coleta de dados de novembro de 2009 a
fevereiro de 2010. Utilizou-se, além do instrumento-piloto da escaa com 25 itens, um
formulario abordando dados sociodemograficos e dados relacionados a salide da crianca. No
polo analitico, encontram-se a validade de construto e de critério, o afa de Cronbach e o
Cosficiente de Correlacdo Intraclasse — CCIC. A vaidade de construto, através da andlise
fatorial, indicou a necessidade de exclusdo do item sete e a existéncia de dois
fatores’”dominios (higiene da familia, com 15 itens, e préticas aimentares/gerais, com 9 itens)
na Escala de Autoeficacia Materna para Prevencéo da Diarreia Infantil — EAPDI. Navalidade
de construto, procedeu-se ainda a testagem de hipGteses por comparagdo dos grupos
contrastados. Nessa andlise, observou-se a correlacdo negativa entre os escores mais elevados
da autoeficacia materna em prevenir a diarreia infantil e a ocorréncia anterior de diarreia na
crianga (p=0,001), assim como a associagdo entre 0s escores mais elevados de autoeficécia,
com méaes gque possuem mais idade (p=0,018). A validade de critério, utilizando-se a validade
preditiva, revelou que niveis elevados de autoeficdcia materna configuram-se em fator
protetor para diarreia infantil, de acordo com a especificidade e Vaor Preditivo Negativo. O
dfa de Cronbach da EAPDI foi de 0,84, indicando alta consisténcia interna. O CCIC, na
andlise da estabilidade teste-reteste, foi de 0,45, demonstrando a capacidade de aplicacdo da
EAPDI mesmo com o passar do tempo. Concluiu-se neste estudo que a escala é confiavel,
vélida e capaz de avaliar a autoeficacia materna para a prevencéo da diarreiainfantil.

Palavras-chave: Diarréia infantil. Autoeficacia. Pesgquisa Metodolégica em Enfermagem.
Estudos de Validag&o.



ABSTRACT

Mother’s confidence in their ability to provide good care to their children has proven to be
relevant when it comes to maternal health promotion. This dissertation aims to construct a
scale in order to measure maternal self-efficacy for preventing infantile diarrhea, by creating
itsitems and dimensions, as well as evaluating the instrument’s psychometric aspects (validity
and reliability). The following is both a research on methodology and development, having
the model proposed by Pasquali on scale elaboration (1997) as our theoretical landmark. In
the pre-empirical part, we carefully examined infantile diarrhea prevention as our construct of
interest. The bibliographical survey searched for the keywords “children”, “prevention and
control”, “diarrnea” on the PubMed, CINAHL, Cochrane and LILACS database. The first
version of the scale was led by the synthesis of 82 selected papers. It had 35 items and also
presented four domains: alimentary habits, domestic environment, mother behavior and child
hygiene. The 35 items were evaluated by 30 mothers (who performed the semantic analysis),
by 31 other mothers who participated in the scale pre-test and also by seven experts in the
construct field. After calculating the Content Validity Index (CVI1) and making the proper
alterations suggested by the mentioned participators, the pilot test was elaborated, containing
itself 25 items. In the empirical part of this paper, the selected sample was formed by 448
mothers of less than 5 years old children. Those women were all registered on one of the six
Family Health Centers in which the research took place. Data collection was performed from
November of 2009 to February of 2010. A questionnaire on socio-demographic elements and
child health aspects was used along with the pilot test. The analytical work involved the
construct validity, the criterion validity, Cronbach’s apha and Intraclass Correlation
Cosficient (ICC). Construct validity, through the factor analysis, has indicated the need for
exclusion of the item seven and has aso shown the existence of two factors/domains (family
hygiene, formed by 15 items; and alimentary/general habits, with 9 items) in the Maternal
Self-Efficacy for Infantile Diarrhea Prevention Scale (MSIDPS). Regarding the construct
validity, hypotheses were tested by contrasting groups comparison. A negative correlation has
been observed between the higher maternal self-efficacy for infantile diarrhea prevention
scores and the previous occurrence of diarrheain the child (p=0,001).The higher self-efficacy
scores were aso associated with older mothers (p=0,018). By using predictive validity, the
criterion validity has shown that higher levels of maternal self-efficacy turned out to be a
protective factor against infantile diarrhea, according to specificity and to Negative Predictive
Value. Cronbach’s apha of the MSIDPS was 0,84, which indicates high internal consistency.
ICC, after test-retest stability anaysis, was 0,45, showing the scale’s applicability throughout
time. This dissertation has come to the conclusion that the scale is reliable, valid and capable
of evaluating maternal self-efficacy for infantile diarrhea prevention.

Keywords: Diarrhea, Infantile. Self Efficacy. Nursing Methodology Research. Validation
Studies.



RESUMEN

La confianza de las madres sobre su capacidad para cuidar de sus hijos es relevante para la
promocion de la salud de los mismos. El objetivo fue construir una escala para medir la
autoeficacia materna en la prevencién de la diarrea infantil, preparar sus items y sus
dimensiones, evaluar las propiedades psicométricas de validez y la confiabilidad del
instrumento. Este fue un estudio metodol 6gico y un estudio de desarrollo, adoptando los polos
tedrico, empirico y analitico para la construccién de escalas propuestas por Pasguali
(1997). En € polo tedrico, se identifico y se profundizé e constructo de interés prevencion
de la diarrea infantil, por medio de un levantamiento de la bibliografia, utilizando los
descriptores nifios, prevencion y control, diarrea en las bases de datos PubMed, CINAHL,
Cochrane y LILACS. La sintesis de 82 estudios seleccionados guié la construccién de la
primera version de la escala con 35 items, y la identificacion de cuatro dimensiones: los
habitos alimentarios, el ambiente familiar, la conducta maternal y la salud del nifio. Procedié
al andlisis tedrico de los 35 items, sometiéndolos a la evaluacion de siete jueces, considerados
expertos en € ambito del constructo, de 30 madres que se sometieron a un andlisis semantico,
y 31 madres que participaron en la prueba preliminar de la escala. Realizados los célculos del
indice de Validez de Contenido - IVC, y los cambios sugeridos por los participantes en e
polo tedrico, se obtuvo el instrumento piloto compuesto de 25 items. En € polo empirico, la
muestra de estudio fueron 448 madres de nifios menores de 5 afios matriculados en uno de los
seis Centros de Salud de la Familiaen que se realizo €l estudio. Serealizo € recopilo de datos
de noviembre 2009 a febrero de 2010. Se utiliz, ademas del instrumento piloto con 25 items,
unaforma de base de datos demograficos y datos relacionados con lasalud infantil. En el polo
de andlisis, estén la validez de constructo y de criterio, € afade Cronbach y el coeficiente de
correlacion intraclase - CCIC. La vaidez de constructo mediante andlisis factorial indico la
necesidad de eliminar € item siete y la existencia de dos factores o areas (atencion familiar,
con 15 items y practicas de los alimentos y general, con 9 items) en la Escala de
Autoeficacia Materno para la Prevencion de la Diarrea Infantil - EAPDI. En la validez de
constructo, se llevd a cabo nuevas pruebas de hipotesis mediante la comparacion de los
grupos contrastados. En este andlisis, se observd una correlacién negativa entre las
puntuaciones maés altas de autoeficacia materna en la prevencion de la diarrea infantil y la
aparicion anterior de la diarrea en nifios (p = 0,001), asi como la asociacion entre las
puntuaciones mas atas de autoeficacia con las madres mas de mayor (p = 0,018). La validez
de criterio, con la validez predictiva, revel6 que los altos niveles de autoeficacia materna se
erigen en un factor de proteccion para la diarrea infantil, de acuerdo con la especificidad y
Valor Predictivo Negativo. El afa de Cronbach de la EAPDI fue de 0,84, lo que indica una
alta consistencia interna. El CCIC, a considerar |a estabilidad test-retest fue de 0,45, 1o que
demuestra la capacidad de aplicar e mismo EAPDI lo largo del tiempo. Se llegd a la
conclusion de este estudio que la escala es fiable, valido y capaz de evaluar la autoeficacia
materna parala prevencion de la diarrea infantil.

Palabras-clave: Diarrea Infantil. Autoeficacia. Investigacion Metodologica en Enfermeria
Estudios de Validacion.
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1 INTRODUCAO

A diarreia se caracteriza pelo aumento da frequéncia das evacuagdes intestinais
(trés ou mais vezes ao dia), aumento da quantidade de fezes (mais de 200 g/dia) e consisténcia
dterada das mesmas. Vale ressaltar que o episddio de diarreia se efetiva ainda em uma
evacuacdo com presenca de sangue. A doenca diarreica aguda (DDA) é autolimitante e, se
ndo tratada adequadamente, pode levar a desidratacéo, choque ou até mesmo a morte (SILVA;
LIMA; LIRA, 2002; SMELTZER; BARE, 2005).

Por motivos de quadros infecciosos e parasitérios, a diarreia € considerada uma
patologia, conforme citado no cddigo A09 — diarreia e gastroenterite de origem infecciosa
presumivel — da décima revisdo da Classificagdo Internacional de Doencas e de Problemas
Relacionados a Salide (CID-10) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS), 1999).
Destaca-se que adiarreia, em alguns casos, pode ser referenciada como sintoma.

Além de adiarreia ser considerada diagnéstico médico, se trata de um diagndstico
de enfermagem, inserido na taxonomia Il do North American Nursing Diagnosis Association
— NANDA, no dominio 3, relacionado a eliminacéo e troca, na classe 2, fungédo gastrintestinal.
A propriataxonomia elenca os possiveis fatores relacionados a diarreia, podendo ser de cunho
fisiolégico (inflamaco, irritacdo, mé absorgdo, parasitas, processos infecciosos), psicol 6gico
(altos niveis de estresse e ansiedade) ou situacional (abuso de acool, abuso de laxantes,
alimentacdo com sonda, contaminacdo, efeitos adversos de medicacdes, radiacdo, toxinas e
viagem). Verificam-se ainda as caracteristicas definidoras do referido diagnostico: “caimbras,
dor abdominal, pelo menos trés evacuacbes de fezes liquidas por dia, ruidos intestinais
hiperativos, urgéncia para evacuar” (NANDA-I, 2010, p. 130).

Embora analises globais da tendéncia da diarreia infantil indicarem, desde 1980, o
declinio da mortalidade, a incidéncia da doenca ainda se mostra elevada (BERN et al., 1992;
KOSEK; BERN; GUERRANT, 2003) e a diarrela continua sendo, em nivel mundia, a
segunda principal causa de morte entre criangas menores de 5 anos. Quase um em cada cinco
obitos de criangas, cerca de 1,5 milhdes por ano, é devido adiarreia, dessa forma, essa doenca
mata mais criangas do que a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), amaériae o
sarampo juntos. Além disso, somando-se as taxas de mortalidade por pneumonia e por
diarreia, se percebe que essas doencas s80 responsaveis por cerca de 40% de todas as mortes
de criangas por ano, considerando-se o mundo todo (FUNDO DAS NACOES UNIDAS
PARA A INFANCIA (UNICEF); OMS, 2009).
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Nos paises em desenvolvimento, a diarreia ainda é considerada um grave e
frequente problema de salde publica, sendo os 6Obitos ocasionados por essa doenca um
importante indicador de situacdo de pobreza (COLLET; OLIVEIRA, 2002). Nesses paises, a
diarreia consiste em uma das principais causas de morbimortalidade em criancas com idade
inferior a 5 anos, merecendo destaque aguelas menores de 1 ano (KOSEK; BERN;
GUERRANT, 2003).

No Brasil, de 1995 a 2005, ocorreram 39.421 mortes por diarreia e 1.505.800
internacOes associadas a essa doenca em criancas menores de 1 ano de idade (OLIVEIRA,;
LATORRE, 2010). Comparando-se as regides brasileiras, no Nordeste o problema assume
maior magnitude, pois o risco de morte por diarreia nessa populacdo € cerca de quatro a cinco
vezes maior do que na Regido Sul (ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE
(OPAS), 2005).

Estudo revelou que apenas treze capitais brasileiras, entre 1995 a 2005,
apresentaram reducdo tanto nas internagfes por diarreia quanto na mortalidade infantil por
essa doenca: Macapd, Pamas, Fortaleza, Natal, Jodo Pessoa, Salvador, Maceid, Belo
Horizonte, Rio de Janeiro, Curitiba, Porto Alegre, Campo Grande e Cuiaba. As capitais Boa
Vista, Belém, Teresina, Recife, Aracgju, Sao Paulo, Florianopolis e Goianiativeram queda da
mortalidade por diarreia, enquanto que Rio Branco, Porto Velho e Sdo Luis apresentaram
decréscimo nas taxas de internagdo por diarreia. Ja Manaus e Brasilia apresentaram aumento
da taxa de internacdo e queda da mortalidade infantil por essa doenca. Somente Vitoria
registrou aumento das internactes e estabilidade da mortalidade por diarreia (OLIVEIRA;
LATORRE, 2010). Ressdta-se que o referido estudo se valeu apenas de estatisticas de
hospitais publicos.

No Estado do Ceara, a mortalidade infantil por doenca diarreica reduziu
significativamente, tendo passado de 20,2%, em 1996, para 2,8%, em 2007 (CEARA, 2007).
Comparando-se as tendéncias das séries temporais de 1995 a 2005, verificou-se que Fortaleza,
apesar de ser uma capital do Nordeste, encontra-se no chamado “padrdo um”, caracterizado
por taxas decrescentes de mortalidade e internagdo infantil por diarreia, assm como de
mortalidade e de internagdo infantil geral (OLIVEIRA; LATORRE, 2010). Em 2007 e 2008,
esta tendéncia de declinio se repetiu, visto que Fortaleza revelou as menores taxas de
internagdes por doenca diarreica dos ultimos anos (FORTALEZA, 2008).

A reducéo das taxas de mortalidade por diarreia pode ser reflexo de agbes mais
efetivas na prevencéo dessa doenca, como a ampliacéo da rede de abastecimento de agua e de

esgoto, a melhoria no acesso aos servicos de salde e 0 uso da terapia de reidratacéo oral. O
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declinio dessas taxas pode ser influenciado ainda pela reducdo da mortalidade infantil gera
(OLIVEIRA; LATORRE, 2010).

Sdlienta-se a relevancia do Programa de Aleitamento Materno, do Programa de
Agentes Comunitarios de Salde e do Programa de Salde da Familia, influenciando na
reducéo dos indices de morbimortalidade infantil por diarreia (SILVA et al., 2005). A maior
proximidade dos profissionais de salde junto a populagdo e o acompanhamento holistico,
resultantes desses programas, contribuem para prevenir a evolugdo dos casos de diarreia para
formas graves, diminuindo consequentemente a necessidade de internacdes e a mortalidade
por essa doenca (OLIVEIRA; LATORRE, 2010).

A imunizagdo se destaca, provavelmente, como uma das intervencfes de salide
publica mais eficazes na prevencdo de doencas (GRIMWOOD; LAMBERT, 2009), inclusive
no caso da diarreia. Por isso, a OM S recomenda fortemente a inser¢do da vacina rotavirus nos
programas nacionais de imunizagdo, sobretudo em regides onde a eficacia da vacina sugere
um impacto significante na salde publica, as quais devem apresentar disponibilizacéo de
mecanismos de financiamento e de infraestrutura (FORSTER et al., 2009).

No Brasil, a Vacina Ora de Rotavirus Humano — VORH foi incorporada ao
calendario basico de vacinacdo em marco de 2006. A primeira dose deve ser aplicada em
criangas a partir de 45 a 97 dias de vida, ja a segunda, entre 97 e 165 dias. Por ndo haver
estudos concluidos, apés idade a vacina ndo deve mais ser aplicada. As criangas,
expostas verticamente ao HIV, infectadas assintomaticas e sem imunossupressao podem
receber a vacing, bem como aguelas que convivem com imunodeprimidos (BRASIL, 2006a).
Ressalta-se que, no calendario vacinal adotado no Brasil, a VORH se encontra aprazada aos 2
meses (12 dose) e aos 4 meses de vida da criancga (22 dose).

As referidas medidas podem contribuir para a reducdo da morbimortalidade
infantil por diarreia, pois essa doenca é causada principalmente por bactérias, virus e parasitas
transmitidos através de agua e de alimentos contaminados (BRASIL, 2006b). O Rotavirus é
um dos mais importantes agentes etiol6gicos da doenca diarreica infantil (CAUAS et al.,
2009) e esta associado a 30-50% dos casos de diarreia grave e, aproximadamente, com um
terco das hospitalizagdes por diarreia, contribuindo com 800.000 mortes em todo 0 mundo
(PARASHAR et al., 2003).

As enteroparasitoses, consideradas problemas de salide publica, também possuem
relevante repercusséo na salde de individuos acometidos por diarreia (GARCIA, 2005;
JOVENTINO et al., 2009). No Nordeste brasileiro, as causas mais frequentes de diarreia
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recorrente si0 Escherichia coli enteroagregativa, Giardia lamblia e Cryptosprodium parvum
(GUERRANT et al., 2008; LIMA et al., 2000).

Sabe-se que 0 processo salde/doenca de criancas, em especia até 5 anos de idade,
pode ser influenciado por fatores intrinsecos, como os genéticos, e por fatores extrinsecos,
como a alimentagdo, habitos higiénicos, estimulos biopsicossociais e os cuidados gerais
dispensados as criangas, podendo interferir significativamente no crescimento e no
desenvolvimento das mesmas (MURAHOV SCHI, 2003). Assim, percebe-se que os fatores
determinantes para a ocorréncia de diarreia infantil sdo mudltiplos, englobando, direta ou
indiretamente, complexos fatores de ordem ambiental, socioecondmica, cultura e
comportamental (KOSEK ; BERN; GUERRANT, 2003).

No que se refere as questbes ambientais e socioecondmicas, a inexisténcia ou
precariedade dos servicos de saneamento influenciam nas elevadas taxas de DDAS,
principalmente, nos paises em desenvolvimento, nos quais cada crianca apresenta, em média,
trés episodios diarreicos por ano (KOSEK; BERN; GUERRANT, 2003). Com isso, 0
saneamento ambiental é reconhecidamente um fator de protegdo para a diarreia infantil.
Estudos nacionais demonstram que as maiores taxas de incidéncia e mortalidade da doenca
ocorrem em areas com piores condic¢des de suprimento de agua, de esgotamento sanitario e de
coleta de lixo (GUIMARAES et al., 2001; HELLER; COLOSIMO; ANTUNES, 2003).
Borges et al. (2007), em seu estudo, verificaram que as criangas residentes em domicilios
caracterizados por condicOes sanitérias insatisfatorias, familias numerosas e com baixo poder
aquisitivo apresentaram 55,7% de prevaénciade diarreia.

Joventino (2008), ao desenvolver um estudo em Canindé, municipio situado no
interior do Ceara, evidenciou associacdo inversamente proporciona entre a melhoria do
abastecimento de agua e o comportamento das diarreias em criangas menores de 5 anos de
idade, ou sgja, as familias que passaram a ingerir dgua potavel de origem pluvia e que
adotaram cuidados especificos de tratamento dessa agua, destinada ao consumo humano,
alcancaram reducdo da preval éncia desse tipo de afeccéo em seus filhos.

Independente da etiologia, a diarreia causa impactos globais na saide dos
individuos, pois tende a acarretar a desidratacdo e o desequilibrio hidroeletrolitico. Além
disso, a médio e longo prazos, a repeticdo dos episddios de diarreia pode levar inclusive a
desnutricdo cronica, com retardo do desenvolvimento pondero-estatural e, até mesmo,
comprometimento cognitivo (NIEHAUS et al., 2002; VANDERLEI; SILVA; BRAGA,
2003).
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Considerando-se a influéncia das esferas cultural e comportamental na ocorréncia
de diarreia infantil, sabe-se que, no Brasil, as principais vitimas da diarreia sd0 as criangas
menores de sei's meses de idade que experienciaram o desmame precoce (OPAS, 2005). Dessa
forma, pode-se inferir a estreita relacdo entre 0 comportamento materno e a ocorréncia de
diarreia infantil, visto que, no primeiro semestre de vida, a crianga encontra-se totalmente
dependente do cuidado de terceiros, dafamilia e, sobretudo da mée, devido a amamentacéo.

Corroborando com o fato de que o cuidado das criangas efetuado pelas familias
representa importante papel na promogdo, manutencao e recuperacéo da salide das mesmas,
Collet e Oliveira (2002, p. 14) afirmam que “as condic¢des de saude fisica, mental e social da
crianca estdo diretamente relacionadas com as caracteristicas da familia e da comunidade
onde vive, sendo a familia vista e entendida em suas relagbes com seu contexto fisico,
socioeconémico, cultural e espiritual”.

Diante da relevancia do cuidado materno a prevencéo de doencas, a estratégia de
Atencdo Integrada as Doengas Prevaentes na Infancia— AIDPI, elaborada pela Organizacdo
Mundial da Salde e Organizagdo Pan-Americana de Salde, desde 1999, vem promovendo
abordagens orientadas ao profissional de salide na perspectiva de valorizar o conhecimento
materno acerca das doencas mais frequentes na infancia, como € o caso da doenca diarreica
(BRASIL, 1999).

Devido a0 fato de apenas 39% das criangas com diarreia de paises em
desenvolvimento receberem o tratamento recomendado, a UNICEF e a OMS estabeleceram
um plano de sete pontos que inclui medidas de tratamento e de prevencéo para fazer uma
duradoura reducéo da ocorrénciade diarreia, amédio e longo prazos (UNICEF; OMS, 2009).

As acdes desse plano se referem a mobilizar e alocar recursos para o controle da
diarreia, reintegrar o tratamento em cuidados baseados na atencéo priméria, utilizar o soro de
reidratacdo oral de baixa osmolaridade e 0 zinco em todos os paises, alcancar cada crianca
com intervencgdes eficazes, acelerar o fornecimento de &gua e de saneamento, usar estratégias
inovadoras para aumentar a adogd de medidas de controle contra a diarreia, aterar
comportamentos através do envolvimento da comunidade, realizar atividades de educagéo e
promocao da salde e, por fim, fazer os sistemas de saude trabalharem em prol do controle da
diarreia, monitorando o progresso desse plano em todos os niveis. Assim, acredita-se que a
prevencdo e o tratamento da diarreia seréo considerados uma causa mundial (UNICEF, OMS,
2009).

Portanto, em relacdo a diarreia infantil, torna-se imprescindivel levar em

consideracdo 0 contexto no qual a crianga se encontra inserida, como suas condigdes de
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moradia e de saneamento basico, sua possibilidade de se nutrir adequadamente, suas rel agdes
com a familia e com a comunidade, seu acesso a escola e a qualidade de ensino, ou sgja, 0s
determinantes sociais para que se promova adequadamente a salde dessa faixa etaria da
popul agéo.

Heller, Colosimo e Antunes (2003) afirmam que, por meio da aplicagdo de
programas educacionais divulgadores e propagadores de nogdes de praticas de higiene entre
as familias, pode-se acancar um importante impacto positivo sobre o estado de salde das
criancas. Ta fato pode ser corroborado em Borghi et al. (2002), visto que constataram que a
aplicacdo de préticas higiénicas diarias, como a lavagem simples das méos com sabéo apds o
manuseio de fezes de criancgas, resultou na reducdo da morbimortalidade infantil em Burkina
Faso, pais africano.

Tendo em vista a influéncia das méaes em relagcéo aos cuidados de higiene das
criangas, reconhece-se a relevancia do seu papel na diminuicdo da diarreia infantil. Pesquisas
tém verificado que o reduzido conhecimento materno, sua baixa escolaridade e a pouca idade
s80 aspectos que influenciam no adoecimento de criangas por doencas diarreicas agudas
(GOMES; LUCENA; BARROS, 2005; PEREIRA; CABRAL, 2008).

Sabe-se que algumas mées desconhecem as medidas preventivas, a maneira como
se deve proceder diante da ocorréncia de diarreia, bem como as possiveis causas da mesma,
relacionando-a, muitas vezes, a erupcdo dentéria, aos medicamentos, aos fatores misticos,
como susto e mau-olhado (VANDERLEI; SILVA, 2004), existindo ainda as maes que
associam a ocorréncia de diarreia a elevada temperatura do ambiente (FELICIANO;
KOVACS, 2001).

Com base nesses dados, a doenca diarreica infantil se constitui como o melhor
exemplo de agravo no qual o conhecimento e a atitude de mées em relacdo ao adequado
manejo da doenca de seus filhos influenciam efetivamente na reducdo de suas complicagoes
(VANDERLEI; SILVA, 2004).

Assim, torna-se importante que o enfermeiro insira o conceito de autoeficacia no
contexto de cuidados maternos, pois a mesma, segundo Bandura (1977a), atua nas pessoas,
incentivando-as a desenvolverem habilidades para enfrentar as mais diversas situagfes
impostas pelo cotidiano.

De acordo com as definicbes de termos relacionados & promogdo da salde da
OMS, a autoeficacia esta ligada as crencas de que as pessoas tém de transformar suas agoes,
influenciando nos eventos que afetam suas vidas, na quantidade de esforco que sera
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dispensada e de tempo em que irdo persistir para transpor obstaculos e experiéncias adversas
(SMITH; TANG; NUTBEAM, 2006).

Sabe-se que 0s processos psicologicos, independentemente de sua forma, servem
como meio de criar e reforcar as expectativas de eficacia pessoal. Uma expectativa de eficacia
€ a convicgdo de que se pode executar com SUCESSO O comportamento necess&rio para
produzir os resultados desgados. Esse conceito se difere da expectativa de resultado,
consistindo em uma estimativa de que um determinado comportamento levara a certos
resultados (BANDURA, 1977a). Portanto, uma mée pode ter conhecimento de determinados
atos preventivos contra diarreia infantil, contudo isso ndo garante que ela se sinta capaz de
incorporar tais préticas no seu cotidiano. Logo, esse conhecimento ndo garante a autoeficacia
na prevencdo dadiarreia em criangas.

Uma vez que o nivel de autoeficacia é diferenciado em cada individuo, torna-se
premente 0 uso de bons instrumentos que possam avaliar as crencas de eficacia dos pais em
relacdo aos cuidados prestados aos seus filhos. Para que se intervenha adequadamente é
necessario 0 conhecimento dessa autoeficacia (PRASOPKITTIKUN et al., 2006),
identificando-se pessoas com baixa autoeficdcia e se implementando estratégias que
modifiquem essa percepcdo, com vistas a melhorar o gjustamento emocional, fisico e social
(SALVETTI; PIMENTA, 2007).

Atuamente, sabe-se que diversos investigadores tém utilizado instrumentos de
medicéo desenvolvidos por pesguisadores de enfermagem, muitos dos quais sdo construidos,
traduzidos, adaptados, ou, simplesmente, validados. Baseando-se nisso, a criagdo de escalas,
sobretudo as de avaliagcdo psicométrica, mostra-se como uma redlidade cada vez mais
necessaria na enfermagem, pois, por meio delas, sabe-se onde e como as intervencdes dessa
area devem ser implementadas, podendo auxiliar na avaliacéo de tais medidas.

A partir dos pressupostos tedricos de Bandura, pesquisadores tém construido
diversas escalas que avaliam a autoeficécia do individuo em determinados comportamentos,
tals como a Cultural Sdf-Efficacy Scale (BERNAL; FROMAN, 1987), Chronic Pain Salf-
Efficacy Scale (ANDERSON et al., 1995), Arthritis Salf-efficacy Scale (LORIG et al., 1989),
Breastfeeding Salf Efficacy Scale (DENNIS; FAUX, 1999), Pain Salf-Efficacy Questionnaire
(ASGHARI; NICHOLAS, 2001) e Insulin Management Diabetes Self-Efficacy Scale
(GASTAL; PINHEIRO; VAZQUEZ, 2007). Alguns pesquisadores tém identificado uma
relacéo significativa entre baixos escores de autoeficacia e maiores escores de intensidade de
dor e de sintomas depressivos (RAHMAN et al., 2004, 2008). Constata-se que elevados niveis
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de autoeficacia favorecem o controle de algumas doengas e possuem importante papel na
educacdo para a salde, melhorando, com isso, a qualidade de vida dos individuos.

Estudos enfatizam que a autoeficacia tem se mostrado um poderoso preditor para
prevencdo de doencas (O’LEARY, 1985, SCHWARZER; FUCHS, 1996), para
comportamentos preventivos ligados a salde da crianca (BLAND et al., 2005) e para
comportamentos maternos relacionados ao cuidado infantil (PRASOPKITTIKUN et al.,
2006).

Ressalta-se que, por meio de vasto levantamento bibliografico, incluindo artigos
completos disponiveis gratuitamente nos idiomas inglés, portugués e espanhol, fazendo uso
dos descritores controlados “diarreia infantil” e “prevencéo e controle”, ndo foi identificado,
nas bases de dados: National Library of Medicine (PubMed); Cumulative Index of Nursing
and Allied Health Literature (CINAHL); SCOPUS - Base de dados multidisciplinar; The
Cochrane Library e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde
(LILACS), nenhum estudo que mencionasse a construgdo ou utilizagdo de uma escala que
mensurasse a autoeficacia materna em prevenir diarreiainfantil.

Apesar disso, tendo em vista que a prevencdo da diarreia infantil € um construto
que depende eminentemente do comportamento materno, o qual, por sua vez, depende da
autoconfianga da mée para cuidar do seu filho, torna-se evidente a relevancia do presente
estudo.

O uso de uma escala que avalie a autoeficacia, ou sgja, a autoconfianca de maes
para prevenir diarreia em seus filhos, permitira aos profissionais de salde conhecer
previamente o dominio em que as mée tém menor autoeficécia, ao verificar a pontuagdo de
cada item da escala. Possibilitando assim a implementaco de estratégias que previnam 0s
fatores de risco contribuintes para o desencadeamento da diarreiainfantil, além de promover a
saude individualizada da crianca, levando-se em consideragdo as particularidades de cada
familia.

A investigagdo da autoeficacia materna na prevencdo da diarreia infantil
possibilita vislumbrar um novo conhecimento, fundamentando intervencdes inovadoras que
possam estimular o cuidado de méaes em relacéo a higiene infantil, cuidados domésticos com
alimentacdo e limpeza do ambiente, assiduidade nas consultas de puericultura e de pediatria,
manutencdo do aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida, entre outros.

A disseminacdo de informagbes, principalmente por meio de atividades de
educacdo em sallde, consiste em estratégia sine qua non para o empoderamento do individuo e

da comunidade, visto que elas compilam o conhecimento cientifico e atingem o cotidiano das
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pessoas, permitindo a compreensdo do processo salde/doenca e favorecendo modificagdes
dos seus possiveis comportamentos de risco para a saide (ALVES, 2005).

Vae lembrar que as préticas educacionais, na visdo de Bandura (1986), néo
deveriam ser julgadas somente pelo desenvolvimento de capacidades e conhecimentos que
proporcionam, mas principamente pela influéncia das crengas que as pessoas possuem sobre
suas capacidades, por afetarem 0 modo como realizardo comportamentos futuros.

Nesse contexto, 0 enfermeiro se apresenta como profissional educador, sendo
fundamental na promocdo da salde e no combate as doencas, sobretudo as de carater
prevenivel (BARROSO; VIEIRE; VARELA, 2003), como as doencas diarreicas agudas.
Sabendo que a educagdo é o componente essencial para o trabalho da enfermagem na érea da
salde comunitéria, contribuindo para sua promogdo, manutencdo e adaptacdo aos efeitos
residuais de doencas (RIBEIRO et al., 2004), espera-se que esse agente ultrapasse 0 processo
classico de transferéncia de informagoes, levando o individuo a refletir e a adotar habitos
saudaveis (COSTA et al., 2004), elevando, assim, sua autoeficacia.

Diante do exposto, a realizagéo desta pesquisa visa construir e validar uma escala
de autoeficacia materna para a prevencao da diarreia infantil. Acredita-se que a existéncia de
um instrumento valido e confidvel dessa natureza sera de grande relevancia para que 0s
profissionais de salde, em especia enfermeiros, possam promover a saude infantil,

principalmente em regides onde a prevaléncia de diarreiainfantil seja elevada.
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20BJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Construir uma escala para mensurar a autoeficacia materna em prevenir a

diarreiainfantil.

2.2 Objetivos especificos

e Elaborar itens e dimensdes da autoeficidcia materna em prevenir a diarreia
infantil.
e Avadliar as propriedades psicométricas em termos de validade e confiabilidade

do instrumento.
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3 REFERENCIAL TEORICO: AUTOEFICACIA

O conhecimento que diz respeito a maneira como as pessoas organizam Sseus
pensamentos e agdes referentes & sua salide é fundamenta para conduzir esses individuos a
uma prevencdo efetiva de doengas e transtornos. Crengas, atitudes e outras variaveis
cognitivas sdo frequentemente consideradas os maiores determinantes da autorregulacdo de
comportamento, por afetarem pensamentos, sentimentos e agdes. O model o da autoeficécia se
destaca entre os modelos da psicologia que tém enfatizado o papel da cognicdo na regulacéo
do comportamento (WOLFE; STEWART; HARTZ, 1991).

Através da reflexdo, os individuos sdo capazes de se enggjar em autoavaliagdes e
alterar seus proprios pensamentos e comportamentos subsequentes. Essas autoavaliacOes
também incluem o senso de autoeficacia (BANDURA, 1989a; SCHUNK, 1995).

As crencas de autoeficécia influenciam as aspiragdes, o envolvimento com metas
estabelecidas, o nivel de motivagdo, a perseveranca face as dificuldades, a resiliéncia as
adversidades, relacionando-se ainda com a qualidade de pensamento analitico, a atribuicéo
causal para sucesso e fracasso, e com a vulnerabilidade para 0 estresse e depresséo
(MEDEIROS et al., 2000).

A autoeficicia se refere a avaliacdo que um individuo faz em relacdo a sua
habilidade de realizar uma tarefa dentro de certo dominio (BANDURA, 1977a, 1977b, 1986).
Bandura (1997) declara que a autoeficacia alude as crencas do individuo acerca de suas
capacidades para organizar, executar os cursos de agdes necessarias e produzir determinados
resultados.

Esse conceito de Bandura diz respeito ainda a habilidade que o ser humano tem de
se julgar capaz de redlizar com éxito uma acdo concreta. A escolha, a execucdo e a
manutencdo de habitos saudaveis também devem ser incluidas na definicdo de autoeficécia,
pois ela atua nas pessoas de forma a incentivar ou desenvolver capacidades para enfrentar as
mais diversas situagdes impostas pelo cotidiano. Salvetti e Pimenta (2005) corroboram com
essa visao e afirmam que a autoeficacia € considerada mediadora das mudangas terapéuticas.

A autoeficécia prevé o nivel de confianca dos individuos em suas habilidades que,
por suavez, € um forte motivador e regulador dos comportamentos dos mesmos (YASSUDA;
LASCA; NERI, 2005). A autoeficécia se reporta a um dos componentes da motivaco (uma
avaliacdo de desempenho), possuindo papel importante na aquisicdo e na mudanca de

comportamentos. O individuo que se percebe capaz de realizar uma determinada tarefa faz
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maior esforgo ao redliza-la, persevera mais tempo nessa realizagdo e se sente mais motivado
ao conclui-lado que um individuo com baixa autoeficacia(BANDURA, 19774).

O conceito de autoeficacia foi investigado em suas interagbes com demandas
sociais implicitas (TELCH; BANDURA, 1982), em processos cognitivos (BANDURA,
1989Db), em promocdo da salide (BANDURA, 1998), em escolha vocacional (BANDURA et
al., 2001), em relagOes com a teoria de locus de controle (BANDURA; LOCKE, 2003), entre
outros. Apesar disso, esse conceito ainda é pouco explorado no Brasil (SALVETTI;
PIMENTA, 2005).

Portanto, a autoeficacia € um construto derivado da teoria social cognitiva,
segundo a qual, dentro da triade reciproca causal entre comportamentos, cognicdo e meio
ambiente, o individuo pode se sentir capaz de redlizar determinadas acbes para atingir um
objetivo (BANDURA, 1997). Logo, ateoriasocial cognitiva(BANDURA et al., 1985) surge
como uma busca da superacdo da teoria do aprendizado behaviorista e de suas
limitagbes. A teoria comportamental, até entdo, era caracterizada principamente pelo
enfoque do objetivismo e postivismo dos behavioristas, desprezando os aspectos
cognitivos e afetivos, concentrando-se no modelo estimul o-comportamento. Criou-se, assim,
um modelo de ser humano demasiado reducionista e determinista, limitando o campo de
acd0 humana as respostas de estimulos condicionados (PAJARES, 2002).

Contudo, a teoria socia cognitiva adota a perspectiva de se agir no sentido do
autodesenvolvimento, adaptacéo e mudanca. Diante disso, ser agente significa influenciar o
proprio funcionamento e as circunstancias de vida, de modo intencional. Segundo essa visao,
as pessoas Sa0 auto-organizadas, proativas, autorreguladas e autorreflexivas, contribuindo para
as circunstancias de suas vidas, ndo sendo meros produtos dessas condicfes (BANDURA,
2008).

De acordo com a teoria comportamental, a manutencéo e a extingéo de dado
comportamento estdo diretamente relacionadas aos seus efeitos (consequéncias). Logo, se 0s
efeitos de um comportamento forem positivos, resultando em satisfacéo, o individuo tende a
manté-lo. Por outro lado, se os efeitos forem negativos, promovendo insatisfacéo, ele tende a
interromper o comportamento. Contrapondo-se a esse pensamento, Albert Bandura procura
reparar a negligéncia dos comportamentalistas diante dos processos mentais e cognitivos.
Segundo ele, “uma teoria que nega que os pensamentos podem regular as agdes ndo da a
explicagdo do complexo comportamento humano” (BANDURA et al., 1985, p.15).

A Teoria do Aprendizado Socia, desenvolvida por Bandura (1977b), contribuiu

com 0 avango na compreensdo de que processos cognitivos intermediam a relagdo entre
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comportamento e consequéncia, sendo fundamentais para aquisicao e manutencao de padroes
de comportamento. O conceito de autoeficacia foi desenvolvido no contexto dessa teoria,
porém, a partir de 1986, Bandura passa a chamar seu trabalho de Teoria Cognitiva Social,
visando diferenciar a sua contribuic¢éo dos demais autores da Teoriado Aprendizado Social.

Em sua teoria, Bandura defende que um dos processos que pode interferir no
comportamento é a motivagdo, que estd relacionada com a auacdo e persisténcia do
comportamento, aém de estar parcialmente enraizada em atividades cognitivas. Destarte, a
autoeficacia se refere a uma andlise que a pessoa faz de sua habilidade parareaizar umatarefa
dentro de certo dominio (BANDURA, 1977a, 1977b, 1986, 1997). O individuo influencia a
sua propria motivagdo, que determina as escol has de agdes, e 0 meio ambiente, originando um
sistema triadico de influéncias reciprocas (BANDURA, 1978). Dessa forma, ndo se pode
isolar, como causa de um comportamento, um estimulo interno dos individuos, tampouco um
estimulo externo do meio ambiente (PAJARES, 1997) (Figura 1).

COMPORTAMENTOS

FATORESDO
MEIO AMBIENTE

FATORES PESSOAIS

Figura 1 - Modelo dateoriasocia cognitiva
Fonte: BANDURA, 1997, p. 6.

Na Figura 1, observa-se que o resultado de um comportamento humano pode
interferir tanto nos fatores pessoais do individuo, estimulando-o ou ndo a realizar um
determinado ato novamente, quanto nos fatores ambientais, podendo vir a favorecer ou ndo a
repeticdo desse comportamento. Conseguentemente, notam-se trés fatores que se relacionam
ciclicamente: ora o comportamento influencia nos demais fatores, ora os fatores pessoais e
ambientais interferem na adogcdo de um determinado comportamento. O modo como o
individuo interpreta o resultado dos préprios comportamentos altera os seus fatores pessoais e
0 meio ambiente. Essa conduta, por sua vez, interffere em comportamentos futuros
(PAJARES, 2002).
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Esses resultados compdem a crenca de autoeficécia, que € formada ainda pelas
expectativas de autoeficacia. Em outras palavras, a expectativa de autoeficécia € a convicgdo
(crenca) de que se pode apresentar 0 comportamento necessario para se atingir determinados
resultados, enquanto que a expectativa de resultados é a crenga (convicgao) pessoa de que
dado comportamento levard a determinados resultados (SALVETTI et al., 2007).

Para compreender as origens do modelo de autoeficécia, faz-se necessario
conhecer a Teoria de Agenciamento Psicoldgico, de Albert Bandura. De acordo com seus
pressupostos, todo individuo tem a possibilidade de analisar as circunstancias e escolher a
acao que lhe parecer mais adequada, independentemente da situagéo. Ou sgja, 0 agenciamento
psicol dgico é a capacidade que o0 ser humano tem de ser 0 agente de sua histéria (BANDURA,
1977b).

A avaliacdo da capacidade, feita pela autorreflexdo, € mais importante do que o
resultado. O desempenho futuro € determinado por essa avaliacdo: um individuo age,
interpreta suas acoes e resultados, depois identifica suas capacidades que orientardo na adocéo
de futuros comportamentos. Com esses procedimentos, percebe-se que o0 agenciamento é
mediado pela eficacia, por conseguinte, € fundamental analisar a confianca que as pessoas tém
em suas capacidades, em sua propria eficacia (BANDURA, 1986, 1997), ao invés de
averiguar apenas 0 seu conhecimento sobre determinados comportamentos.

O agenciamento colocao individuo como dono de seu destino, porque ele, ao
escolher os comportamentos, pode influenciar os acontecimentos de sua vida. Comenta
Bandura (1997, p.1) que *“as pessoas lutam para ter o controle dos eventos que afetam
suas vidas, pois as incertezas produzem angustia”. Todas as pessoas querem ter algum tipo de
dominio de suas vidas e procuram exercer esse dominio, fazendo uso de dois tipos de
controle: o primério e 0 secundario. O primario constitui-se de esfor¢cos empregados para
mudar a realidade, ja 0 secundario compreende os esforgos direcionados para se acomodar
ao ambiente (BANDURA, 1997).

A confianga que o individuo tem em sua propria capacidade mobiliza os
autoincentivos, possibilitando, por sua vez, a automotivacdo (BANDURA, 1977a, 1986,
1997). A autoeficacia € a confianga que a pessoa tem em sua capacidade de organizar
e executar umasequéncia de agbes necess&rias para produzir um determinado resultado
(BANDURA, 1997). Define-se ainda como convicgao pessoa de que se pode executar acoes
bem-sucedidas, objetivando produzir resultados desgjaveis em uma dada situacéo (VAN DER
BIJL; SHORTRIDGE-BAGGETT, 2001).
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A importancia da confianca de autoeficécia se encontra nos seus efeitos. Para que
um individuo se desenvolva, faz-se necessario acreditar em sua prépria eficécia, pois se trata
de uma convicgdo que afeta os comportamentos pessoais, diretamente e indiretamente. A
confianca em suas capacidades influencia as escolhas das metas e aspiracdes, as
expectativas de resultado, as tendéncias afetivas, a percepcdo de impedimentos,
oportunidades no meio social (BANDURA, 1997; PAJARES, 1997).

De acordo com Bandura (1977a, 1997), a autoeficécia influencia quatro principais
aspectos da vida de um ser humano: a escolha das acdes; a quantidade de esforco e a
resisténcia a adversidade; o rendimento efetivo; e os padrbes de pensamento e reacoes
emocionais. A escolha das agdes € influenciada pela autoeficécia, pois as pessoas escolhem as
atividades em que se sentem eficazes e evitam aguelas em que ndo o sdo. Em relagdo a
quantidade de esforco e a resisténcia a adversidade, sabe-se que os individuos com maior
autoeficacia se esforcam mais, resistem melhor aos resultados adversos e se recuperam
mai s rapi damente dos desastres.

Quanto ao rendimento efetivo, relaciona-se com a autoeficacia devido ao fato de
seres humanos com maior autoeficacia terem melhor desempenho na sua area de atuagéo. No
que diz respeito aos padroes de pensamento e reacGes emocionais, aqueles individuos que se
acham mais eficazes criam serenidade e pensamentos positivos, focalizando as tarefas que
precisam fazer, enquanto que agueles que se acham menos eficazes tendem a criar afetos
negativos e padres de pensamento que interferem na execucdo bem-sucedida de uma
tarefa (BANDURA, 19773, 1997).

As crengcas de autoeficdcia determinam pensamentos, sentimentos e
comportamentos por meio de sua influéncia nos processos cognitivos, motivacionais, afetivos
e na selecdo de ambientes (BANDURA, 1994). A autoeficicia € o elo entre as competéncias
e 0 desempenho. O efeito das competéncias no desempenho ndo é direto, pois depende
das convicgdes pessoais. O esforgo, a persisténcia e a perseveranga, em conjunto com as
competéncias, influenciam o desempenho de pessoas. Muitas vezes, um profissiona com
amplos conhecimentos e habilidades ndo consegue produzir o resultado esperado, enquanto
gue outro, com menor competéncia e habilidade, mas com elevada autoeficacia, consegue
uma performance melhor (JAINA; TYSON, 2004).

Comenta Nogueira (2002), os conhecimentos e as competéncias sdo fracos
preditores do desempenho. Porém, ndo se deve imaginar que simplesmente um nivel de
autoeficacia elevado, em um individuo sem competéncia nem habilidade, possa produzir

performances adequadas (BANDURA, 1997). Quando existe uma discrepancia entre os
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objetivos do sujeito em relacdo a0 seu comportamento e os resultados alcangados, as
provaveis consequéncias sdo a mudanca de comportamento para acancar os resultados
desgjados ou a fuga e a evitagdo, tendo em vista que as pessoas evitam se expor as Situacoes
gue excedem a sua capacidade de lidar com as mesmas (SALVETTI; PIMENTA, 2007).
Bandura e Adams (1982) relatam as quatro fontes de informagdo que exercem um
papel na origem e desenvolvimento das crencas de autoeficaciaz experiéncias de éxito,
experiéncias vicarias ou por modelacdo, persuasdo verbal e estados fisioldgicos. Apesar
das categorias influenciarem a percepcdo de eficécia, € aintegracdo dessas experiéncias,

no modelo cognitivo do individuo, que determina a autoeficacia.

a) Experiéncias de éxito ou realizagbes pessoais: A fonte primordia para a
construgdo do senso de autoeficacia € a experiéncia bem-sucedida. Exitos em tarefas
similares geram um aumento de autoeficacia, enquanto que experiéncias de fracasso
contribuem para reforgar a baixa autoeficécia nas tarefas, especialmente quando ocorrem no
inicio do processo de aprendizagem. Porém, é importante saber se um individuo interpreta
suas conquistas e derrotas em termos de capacidade (ou falta de capacidade), de esforco
(ou auséncia de esforgo), de facilidade da tarefa (ou dificuldade da tarefa), de sorte (ou
azar), pois a maneira como uma pessoa entende suas conquistas e derrotas influencia o
desenvolvimento de sua capacidade de autoeficacia. Quando as pessoas se assumem como
responsaveis por seus resultados e se percebem como fonte de suas performances, sdo
capazes de adterar suas convicgdes de eficacia (BANDURA, 1997). Experiéncias
comportamentals, atribuicbes de sucesso ou de falha sdo fontes importantes para o
desenvolvimento da expectativa de autoeficacia. Pessoas que estéo certas de suas capacidades
tendem a atribuir falhas a fatores situacionais. Por outro lado, pessoas com baixa autoeficacia
atribuirdo a falha a sua capacidade (VAN DER BIJL; SHORTRIDGE-BAGGETT, 2001).
Assim, em relagdo ao presente objeto de estudo, acredita-se que uma méae possuidora de
nogdes das medidas preventivas para diarreia infantil, ao praticklas em seu dia a dia e ao
verificar a melhoria da salde de seus filhos, tende a elevar a sua autoeficicia e,

consequentemente, a manter tais comportamentos preventivos.

b) Experiéncias vicarias ou por modelagdo ou observacdo de experiéncias:
S80 experiéncias associadas primariamente a certas influéncias ambientais. Modelacéo se
refere a observag@o de uma outra pessoa que serd 0 modelo para redizar a tarefa em

questdo. Esse modelo transmite a0 sujeito, por meio de seus esforgcos bem-sucedidos,
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bases para a comparacgao social, o julgamento das proprias habilidades, as estratégias e téticas
na redizacdo da tarefa, e 0 encorgilamento necessario, acreditando que, apesar de
contratempos, atarefa podera ser efetuada, através de esforco e perseveranca (APPELBAUM;
HARE, 1996). Nesse tipo de experiéncia, observa-se um pensar l6gico e popular: “se 0 outro
pode fazer, eu também posso” (SCHUNK, 1995). Destarte, compartilhar da experiéncia de
pessoas proximas ao individuo é uma fonte importante de autoeficacia, principalmente na
auséncia de experiéncia pessoa prévia. Ressalta-se que as outras pessoas podem servir como
modelos e suprir 0 observador de informagbes sobre o grau de dificuldade de um
comportamento especifico, fazendo-se necessario que 0 modelo possua as mesmas
caracteristicas do observador consideradas relevantes para a execu¢d de um dado
comportamento (VAN DER BIJL; SHORTRIDGE-BAGGETT, 2001). No contexto da
autoeficacia na prevencédo de diarreia infantil, a mée podera utilizar outra mée como modelo,
pois se a outra obteve sucesso com determinadas atitudes preventivas, esse fato a estimulara a
procurar alcangar 0 mesmo sucesso No cuidado dos seus préprios filhos.

Destaca-se ainda que a observancia do comportamento do outro permite a analise
de seus antecedentes e consequentes, resultando em concepcdes que servirdo de guia em
situagbes futuras. Os guias sdo refinados por experiéncias, andises e atribuicdo de
significados de consequéncias que tém sua origem no préprio comportamento. As
consequéncias informam sobre o que se deve fazer para se obter beneficios ou evitar
punicdes, aprendendo-se pelos resultados de um comportamento que foram, iniciamente,
espelhados em terceiros (SALVETTI; PIMENTA, 2007).

¢) Persuasdo verbal: E considerada uma fonte relativamente fraca na
determinacdo da autoeficacia, em comparacdo com as anteriores. Faz-se necessario lembrar
que se deve levar em conta a exposicdo aos julgamentos verbais de outras pessoas,
podendo ter um efeito consideravel nas convicgbes individuais de eficacia. Trata-se de
estimular as pessoas a enfrentarem situagdes que imaginavam superar suas habilidades. A
aprovacdo ou a desaprovacdo de pessoas influentes pode ter um efeito significativo na
estrutura da autoeficacia do individuo, bem como a expectativa de performances ou
resultados, podendo encorgar ou desencorgar a pessoa a acreditar em sua capacidade.
Conforme Bandura (1989a), as comparacOes sociais, a avaliagdo do desempenho dos colegas
e a avaiagdo de terceiros influenciam sobre o desenvolvimento do senso de autoeficécia.
Essas percepcdes baseadas no julgamento das outras pessoas estdo relacionadas ao senso de

autoeficacia social. Um elevado senso de autoeficacia social pode promover satisfagcdo e



sustentar relacionamentos sociais positivos. Pgjares (2002), no entanto, alerta que essa
persuasdo ndo deve ser confundida com elogios levianos, discursos motivacionals vazios ou
condescendentes, pois estes tém pouco ou nenhum valor para desenvolver as atitudes e
confianca do ego. A persuasdo verba € a fonte de autoeficacia mais utilizada por pessoas
experientes, consultores e profissionais de salide, na orientagdo de seus clientes, na tentativa
de convencer a clientela de que ela pode executar a agdo, de que possui potencial e habilidade
para assumir um determinado comportamento. Comenta Bandura (1997) que nem as
experiéncias vicarias nem a persuaséo verbal terdo efeito tdo positivo quanto o fato de o
proprio individuo experimentar o sucesso real e pessoa, condicdo primordial para se
fortalecer a confianca em sua capacidade. Em relagcdo a diarreia infantil, os profissionais de
salde, principalmente os enfermeiros, além de explicitar medidas preventivas da diarreia,
devem redizar estratégias que busquem melhorar o nivel de autoeficacia das maes,

incentivando-as a se sentirem capazes de prevenir diarreia em seus filhos.

d) Estados emocionais e fisiol0gicos ou respostas emocionais. As informagoes
do corpo humano também influenciam na expectativa de pessoas em relacéo a sua capacidade
para executar um comportamento especifico. Geralmente, a leitura de um estado fisico (como
fadiga, estresse, tensdo, ansiedade ou depressdo) em um contexto Situacional sinaliza a
vulnerabilidade de individuos, podendo ainda reforcar sentimentos de incapacidade, levando-
0s a evitar essa mesma situagéo (VAN DERBIJL; SHORTRIDGE-BAGGETT, 2001). Dessa
forma, no caso de um ser humano se sentir ansioso ou amedrontado frente a determinadas
tarefas, infere-se que tais sentimentos ocorrem por ndo ser capaz de realiza-las (Y ASSUDA;
LASCA; NERI, 2005). Quando um individuo aprende a interpretar construtivamente seus
estados fisiologicos, constata-se que isso estimula a sua autoeficacia, refletindo na sua
satisfacdo. Pajares (1996) afirma que as pessoas tém a capacidade de aterar os proprios
processos mentais e emotivos, assim como a capacidade de alterar a leitura de um estado
fisico, influenciando diretamente na autoeficacia. Citam-se como exemplo as atividades que
exigem forca e perseveranca, nas quais as pessoas interpretam fadiga, dor e hipoglicemia
como indicadores de baixa autoeficéacia fisica. Destaca-se que a minimizacéo do desgaste
emociona melhora a percepcdo de autoeficacia e o desempenho (SALVETTI et al., 2007).
No presente estudo, pressupde-se que as maes, ao adquirirem autoeficacia, passam a se sentir
capazes de prevenir diarreia em seus filhos e, consequentemente, tal confianca, em sua
propria capacidade reduz os nivels de estressores mentais e emotivos, corroborando para os
resultados desegjados.
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A autoeficécia funciona como um importante conjunto de determinantes da
motivagdo, do afeto e da agcdo humana, podendo estimular conquistas de melhores
performances (BANDURA, 2003). Além disso, atua nos processos cognitivos, motivacionais,
afetivos e nos de selecéo (BANDURA, 1997).

No tocante aos processos cognitivos, sabe-se que as convicgdes de autoeficacia
afetam os padrdes de pensamento, podendo atuar como facilitadores ou bloqueadores de
acOes. AfirmaBandura (1997, p. 77) que “a confianca em si préprio ndo necessariamente
garante 0 sucesso; mas a falta de confiancaem S mesmo certamente produz o
fracasso”. Encontra-se entre esses pensamentos 0s objetivos ou metas que as pessoas
estabelecem. Muito do comportamento humano € regulado pelos objetivos. O
estabelecimento de objetivos pessoais € influenciado pela autoavaliacdo das capacidades.
Quanto maior a autoeficacia, mais elevados séo 0s objetivos e mais forte 0 comprometimento
com eles.

Pessoas com elevado senso de autoeficacia sdo capazes de se visualizar
executando habilmente determinadas atividades, além de apresentarem boas constructes
cognitivas na resolucdo de problemas potenciais, possibilitando diretrizes positivas de
desempenho (BANDURA, 1993; SCHUNK, 1995).

NO que concerne aos processos motivacionais, de acordo com Bandura (1986,
1997), as convicgdes de eficacia afetam a automotivacdo por meio de um mecanismo que
envolve, antes de tudo, os objetivos pessoais e a expectativa de poder atingi-los. Os processos
motivacionais afetam a quantidade de esforco e de tempo que uma pessoa emprega em
determinada atividade. Nesse sentido, 0 comportamento deriva da percepcdo de gque esses
objetivos sdo atingiveis. Concomitante a isso, sd0 previstos obstéculos, reveses, adversidades
e fracassos. As pessoas que duvidam de suas capacidades diminuem os esforcos, desistem ou
procuram solugdes mediocres. Ao contrario dessas, individuos com forte confianga em suas
capaci dades aumentam o ritmo para superar os desafios.

Em sintese, os nivels de motivagdo, os estados emocionais e asagfes de um
individuo se fundamentam no que ele acredita, em detrimento do que € objetivamente
verdadeiro. A confianga de uma pessoa em si mesma pode favorecer os efeitos desgjados e
proporcionar o incentivo para uma acdo. Portanto, as convic¢bes de eficacia afetam
fortemente as agbes por congtituirem o fator-chave do agenciamento humano, produzindo
0S pensamentos que irdo influenciar as aspiragbes, 0os comportamentos, os esforcos e as
reacOes afetivas entre pessoas (BANDURA, 1997).
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Os processos afetivos se relacionam as reagBes emocionais que as pessoas
experimentam em sSituagcbes consideradas ameacadoras, como estresse e ansiedade. A
confian¢a de uma pessoa em sua capacidade influencia o nivel de motivacdo e o surgimento
de certas reacBes emocionais diante de situagdes desgastantes e ameagadoras, julgando-se
impotente. Essas situagdes ndo sdo ameagadoras em sentido absoluto, mas no tocante ao que
o individuo julga ndo poder redizar. Reaghes emocionais, por sua vez, podem afetar as
acOes e 0 comportamento tanto direta como indiretamente, alterando a natureza e o
curso do pensamento. Seres humanos, acreditando poder controlar as ameagas potenciais, néo
se torturam com pensamentos apreensivos e, consequentemente, ndo se afetam por eles
(BANDURA, 1997).

Em sua versdo mais recente, Bandura (1997) acrescentou um novo tipo de
processo aos trés anteriores, o processo de selecdo, mostrando como a confianca na
autoeficacia afeta 0 comportamento humano e pressupondo que pessoas séo, em parte, fruto
de seu meio. Mas, a0 mesmo tempo, elas podem exercer alguma influéncia sobre o curso de
suas vidas, selecionando e construindo ambientes. As pessoas tendem a evitar atividades e
situacOes, acreditando excederem suas capacidades, embora estggam dispostas a assumir
atividades e selecionar ambientes sociais com 0s quais se julgam capazes de lidar
(BANDURA, 1980), ou seja, 0s processos de selecdo foram incluidos, pois as pessoas
escolhem o que iréo fazer de acordo com aquilo que sentem ser capazes de executar com
SUCESSO.

Robeson (2005) explica que existe na mente humana um processo
autorregulatério que constantemente faz o individuo avaliar a s préprio, aos outros e
ao ambiente em gera. Comenta o autor que o pensamento reflexivo serve como um filtro
para reavaliar a performance e os resultados relevantes, bem como recriar 0 autoconceito
individual.

A confianga de uma pessoa em seu desempenho se relaciona com os resultados
gue a mesma tera. Aqueles que possuem elevada autoeficidcia criam a expectativa de
produzir bons resultados e boas performances. Ja aqueles que tém expectativa de resultados
ruins, desenvolvem fracas performances.

Enfatiza-se que é preciso fornecer as pessoas meios e recursos para mudar os
comportamentos de salde, aém de razbes para fazé-lo. A autorregulagcdo efetiva desse
comportamento requer certas habilidades de automotivacéo e autodirecdo. Ha uma diferenca
entre possuir habilidades e ser capaz de usé-las efetivamente e consistentemente, mesmo sob

condicdes dispares. O sucesso dessa competéncia requer ndo apenas habilidades, mas uma
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forte crenca na prépria capacidade de exercé-las. A teoria da autoeficacia abarca todos esses
aspectos de mudanca comportamental favorével a saide (SOUZA; SILVA; GALVAO, 2002).

A autoeficacia € sempre especifica, pois se relaciona diretamente a um
determinado dominio ou a uma situacéo particular de funcionamento (BANDURA; 1989a),
como a prevencdo de diarreia infantil no presente estudo. Um individuo pode se julgar muito
eficaz em uma area e menos em outras (VAN DER BIJL; SHORTRIDGE-BAGGETT, 2001).
De acordo com estudos desenvolvidos por Benites et al. (2006), Scholz et al. (2002), Sherer e
Maddux (1982), na habilidade pessoal relativa a um grande nimero de demandas ou de
situacOes, a autoeficacia pode ser geral e sereferir auma autoconfianca global.

Na area de salde, pesquisas demonstram que a € evada autoeficécia se relaciona a
estilos de vida saudaveis, sendo capaz de predizer a intencdo de deixar de fumar, a
participacdo em programas de rastreamento e gjustamento ao cancer, a adesdo a tratamentos,
0s comportamentos de autocuidado, a melhor funcionalidade e diminuicéo de sintomas fisicos
e psicol6gicos (ANDERSON et al., 1995; BECK; LUND, 1981; LEV, 1997).

Conclui-se que a autoeficacia € a habilidade de se julgar capaz de realizar com
éxito aces concretas, escolhas, execugdes e manutencdes de comportamentos, pois instiga o
ser humano a desenvolver capacidades para enfrentar as mais diversas situagtes impostas pelo

cotidiano.
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4 REFERENCIAL METODOLOGICO: PSICOMETRIA

A psicometria se refere a uma das varias formas de medicdo em psicologia,
método empregado para estudar fenémenos psicoldgicos e que se congtitui em uma das
formas de medida por teoria. A fundamentacdo tedrica da psicometria, além de assumir 0s
postulados da teoria da medida em geral, trabalha com o modelo de estrutura latente (tracos
psicol6gicos) (PASQUALI, 1997, 2003).

A terminologia da psicologia é bastante particular, por isso, faz-se necessario
conceituar algumas expressdes presentes neste estudo, como: trago latente, sistema, atributo e
magnitude. Destaca-se que o termo “traco latente” é ambiguo e controverso, por ser referido
também como variavel hipotética, variavel fonte, fator, construto, conceito, estrutura psiquica,
traco cognitivo, processo cognitivo, processo mental, estrutura mental, habilidade, aptidao,
traco de personalidade, processo elementar de informagéo, componente cognitivo, tendéncia,
atitude, entre outros (PASQUALLI, 1997, 2003).

Sternberg (1977 apud PASQUALI, 1997) concebe traco latente como ago
essencia, o ultimo elemento cognitivo a que se pode reduzir uma determinada atividade
cognitiva. Trago latente também pode ser compreendido como um simples parametro de
carater matematico ou estatistico. A relevancia desse conceito reside no fato de que a
psicometria trabalha com a teoria dos tracos latentes, sendo as estruturas psicol ogicas latentes
0 seu objeto ou sistema de interesse (PASQUALI, 1997, 2003). Vale lembrar que ha davida
sobre se trago latente seria um conjunto de comportamentos reais ou uma realidade apenas
mental. Sugere-se que ele sgja compreendido segundo a concepgdo popperiana: tudo o que
age sobre as coisas consideradas reais é real (PASQUALLI, 1997).

Entende-se sistema como sinbnimo de objeto de interesse, coisa, ser, entidade,
possuidor propriedades ou atributos, sendo definido n&o pela natureza, mas pelo interesse do
discurso. Quanto ao atributo, trata-se de propriedade, qualidade, aspecto, componente do
objeto, caracterizando-se por ser mensuravel num continuum de pontos de magnitude que
ocorrem com quantidades definidas e diferentes de individuo para individuo. Magnitude diz
respeito a qualidade de um sistema que pode assumir diferentes valores de quantidade,
podendo ser mais, ou maior, ou menor do que um sistema (PASQUALI, 1999).

Em psicologia, 0 comportamento € o Unico nivel que se pode trabalhar
empiricamente. Postula-se que se esta operando sobre os préprios tragos latentes, quando se

faz uso do sistema comportamento, ou seja, a medicdo que se faz em nivel comportamental €
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amesma utilizada nos tragos latentes que representam comportamentos por meio de itens que
compdem testes, ou sgja, a chamada operacionalizagdo (PASQUALI, 1997, 2003).

Os precursores da psicometria, assim CoOmo Seus sucessores, eram estatisticos de
formacao, por isso se define psicometria como um ramo da estatistica, embora se acredite que
amesma deva ser concebida como um ramo da psicologia que interfaceia com a estatistica. A
psicometria deve ser concebida também como um ramo da psicologia que se caracteriza por
expressar (observar) o fenémeno psicoldgico através do nimero, em vez da pura descricéo
verbal (PASQUALI, 1997, 2003).

Para melhor compreensdo da psicometria, torna-se relevante expor aguns marcos
relacionados a sua origem que advém dos trabal hos estatisticos de Spearman (1904a, 1904b,
1907, 1913 apud PASQUALI, 1997). Esse pesquisador, por sua vez, seguiu oS principios
fisicalistas de Galton, os quais postulavam que as operagOes intelectuais poderiam ser
avaliadas por meio de medidas sensoriais (GALTON, 1883 apud PASQUALI, 1997).
Ressalta-se que existem relatos do uso de testes para selecéo de funciondrios civis na China,
por voltade 3000 a.C. (DUBOIS, 1970 apud PASQUALI, 1997).

A priori, a psicometria apresentava duas vertentes independentes. a psicometria
cléssica e a psicometria tedrica. Esta visava o desenvolvimento da teoria psicométrica e era
seguida por psicdlogos com orientacdo estatistica, ja aquela fazia-se presente entre os
psicologos de cardter psicopedagbdgicos e clinicos que se preocupavam com provas
psicoldgicas detectadoras de retardo mental e do potencial de sujeitos, visando predicéo na
area académica. Destaca-se que essas duas vertentes unificaram-se a posteriori (PASQUALI,
1997, 2003).

Binet e Simon (1905 apud PASQUALI 1997) criticaram alguns postulados da
psicometria e, por esse motivo, propuseram novos testes de contelido mais cognitivos, e ndo
sensoriais, cobrindo fungbes mais amplas, ndo especificas. Essas premissas tiveram grande
aceitabilidade, principalmente nos Estados Unidos, entre esses instrumentos se pode citar o
teste do quociente intelectual — QIl. De inicio, os testes eram aplicados individua mente, mas
passaram a ser aplicados coletivamente na selecdo de soldados americanos para a Primeira
GuerraMundia (PASQUALI, 1997, 2003).

Nos dias atuals, a psicometria se insere na teoria da medida em geral, que, por sua
vez, desenvolve uma discussdo em relacdo ao uso do simbolo matemético (0 nimero) no
estudo cientifico dos fendmenos naturais. Trata-se de uma interface, sobreposicéo entre
sistemas tedricos de saber diferentes, tendo a teoria da medida a funcéo de justificar e explicar
0 sentido de tal interface (PASQUALI, 1997, 2003). E relevante citar que, nos primordios,



acreditava-se ser impossivel representar fendmenos naturais e psicolégicos por meio de
numeros ou de férmulas mateméticas. Contudo, essa representacdo, de acordo com Pasguali
(1997), € possivel caso adesignacdo de tais objetos considere tanto as propriedades estruturais
de nimeros quanto as caracteristicas proprias de atributos de fendbmenos empiricos.

Se cada atributo da realidade empirica apresentasse uma unidade base natural
especifica de magnitude, a medida dele seria uma tarefa relativamente simples, no entanto
inimeros atributos ndo permitem uma definicdo de unidade base natural especifica. Torna-se
premente conhecer outras formas de se proceder a medida desses atributos, além das ja
conhecidas medida fundamental e medida derivada. Esta permite medir atributos néo
extensivos por meio de uma funcdo de poténcia entre os componentes onde o atributo em
questdo é afetado. JA aquela permite a concatenagdo: dois objetos podem ser associados,
formando um terceiro objeto da mesma natureza (PASQUALI, 1997, 2003).

Somando-se a essas duas medidas, observa-se ainda a medida por teoria, a qua
somente pode ser realizada com base em leis e em teorias cientificas. Uma medida por lei
ocorre quando uma lei é estabelecida empiricamente entre duas ou mais variaveis. Dessa
forma, a constante tipica do sistema pode ser medida indiretamente pela relacdo estabelecida
entre essas variaveis. Opondo-se a ela, tem-se a medida por teoria, que ndo adota leis para
relacionar as variaveis estudadas. A medida por teoria recorre a outras teorias que hipotetizam
relagOes entre os atributos da realidade, permitindo a medidaindireta de um atributo, por meio
de fendmenos a ele relacionados via teoria. No caso de medidas por teoria, € importante
garantir a ocorréncia de instrumentos calibrados para medir, fundamentalmente ou de outra
formavdlida, os fenbmenos com os quais o atributo em guestdo esteja relacionado pelateoria.
Pode-se considerar que tanto a medida por lel quanto a medida por teoria se enquadradam na
medida por teoria, visto que a lei se constitui de uma hipotese derivavel de alguma teoria e
empiricamente demonstrada (PASQUALI, 1997, 2003).

Na mensuracdo por teoria, a medida de um atributo empirico, como o
comportamento, consiste na propria medida da estrutura psicoldgica latente, pois se trata de
um atributo de outra natureza, um atributo hipotético. A funcdo da teoria se fundamenta em
garantir alegitimidade de tal operacéo, ja que a operacéo empirica de medir o comportamento
representa a medida da estrutura latente e legitima tal operagdo, fungdes da teoria
psicométrica (PASQUALI, 1997, 2003).

Nessa medida por teoria, reconhecem-se trés linhas tedricas: a teoria da deteccéo
do sina em psicofisica, ateoria dos jogos em psicologia socia e ateoria das escalas e testes,

ou sgja, a psicometria. O €lo entre as trés consiste no fato de se trabalhar com construtos
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hipotéticos, como, por exemplo, processos cognitivos, preferéncias, utilidades, etc. Esse €lo
depende ainda da procura de formas de medidas desses mesmos construtos (PASQUALL,
1997, 2003).

A comunidade cientifica desenvolveu uma série de parametros minimos que a
medida psicométrica deve apresentar para se constituir em instrumento legitimo. Esses
parémetros dizem respeito a andlise de dificuldade e discriminagdo dos itens, a vaidade e a
confiabilidade de instrumentos (PASQUALI, 1997, 2003).

No presente estudo, adotou-se 0 modelo tedrico de elaboracdo de instrumentos
para mensurar fendmenos subjetivos proposto por Pasquali (1998, 1999), pois 0 autor possuli
vasta experiéncia na area, sendo considerado autoridade em psicometria no ambito nacional.
Na Figura 2, a seguir, o modelo é detalhado por meio de um diagrama que se baseia em trés
grandes polos ou procedimentos. tedricos, empiricos ou experimentais, e analiticos ou
estatisticos.
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Figura 2 — Diagrama para elaboracéo de medida psicol6gica
Fonte: PASQUALI, 1998, 1999.
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Como se pode notar, o polo tedrico enfoca 0 embasamento tedrico que
fundamenta qualquer empreendimento cientifico, ou sgja, a explicitagdo da teoria sobre 0
construto ou objeto psicoldgico para o qual se quer desenvolver um instrumento de medida,
bem como a operacionalizacdo do construto em itens. Observa-se ainda que o polo tedrico
explicita os tipos e categorias de comportamentos que constituem uma representacéo
adequada do mesmo trago.

Os procedimentos tedricos sdo especificos de cada instrumento. Em outras
palavras, a literatura € peculiar ao construto psicologico que o instrumento pretende medir.
Apesar de o polo tedrico ser, talvez, 0 mais importante da construcdo de instrumentos ou
escalas, Pasguali (1999) refere que ainda é dada pouca énfase ab mesmo, sendo a parte mais
fraca da pesquisa e do conhecimento psicolégico. Saienta-se que alguns psicometristas
costumam fugir da explicitagdo de uma teoria preliminar, iniciando a construcdo dos
instrumentos pela coleta intuitiva e aleatoria de uma amostra de itens que |hes paregcam
possuir face validity, isto € parecam cobrir o trago para o qual se desga elaborar o
instrumento de medida. Consequentemente, se verifica a precariedade de muitos instrumentos
atuais.

O polo tedrico compreende as seis primeiras etapas para a construcdo de
instrumentos de medida sistema psicologico, propriedade do sistema psicoldgico,
dimensionalidade do atributo, defini¢do do construto, operacionalizagdo do construto e andlise
tedrica dos itens. As trés primeiras etapas se relacionam a teoria propriamente dita, a quarta
etapa contempla tanto a teoria quanto a construcdo do instrumento, e as duas Ultimas etapas se
referem especificamente a sua construgéo.

No polo empirico ou experimental, definem-se as etapas e técnicas da aplicacéo
do instrumento piloto e da coleta, valendo-se de informagcdo empirica para proceder a
avaliacdo da qualidade psicométrica do instrumento. Esse polo corresponde a duas etapas.
plangjamento da aplicagéo, e aplicacdo e coleta.

Quanto a0 polo andlitico ou estatistico, observa-se o estabelecimento de
procedimentos de andlises estatisticas a serem efetuadas sobre os dados, visando a obtencéo
de um instrumento valido, preciso e, se for o caso, normatizado. Esse polo € composto por
quatro etapas. dimensionalidade do instrumento, andlise empirica dos itens, fidedignidade do
instrumento e normatizacao.

Esses trés polos se dividem em doze etapas necess&rias para uma progressiva
sistematizagéo na elaboracéo de um instrumento de medida psicologica: sistema psicol 0gico,
propriedade do sistema psicolégico, dimensionalidade do atributo, definicdo do construto,



operacionalizagdo do construto, andlise tedrica dos itens, plangamento da aplicagéo,
aplicacdo e coleta, dimensionalidade do instrumento, andlise empirica dos itens, fidedignidade

do instrumento e normatizacéo, que serdo especificados logo abaixo.

4.1 Polotedrico

4.1.1 Sistema psicoldgico (12 etapa)

O sistema é definido pelo interesse do pesqguisador, sendo chamado de objeto de
interesse ou objeto psicolégico, podendo ser considerado de véarios nivels, por exemplo, um
sistema universal e seus sistemas locais. O universal € a estrutura psicologica total do ser
humano e os sistemas locais sd0 0s varios subsistemas de interesse. Enfatiza-se que tais
divisdes dependem do interesse do pesquisador. Logo, o sistema se localiza, como objeto
imediato de interesse, dentro de um delineamento de estudo e ndo em uma entidade
ontol 6gica monolitica e univoca (PASQUALI, 1999).

Nessa etapa, 0 objetivo consiste naidentificacdo do tema, do assunto, daideia, por
mais vaga que sgja, sobre o que o pesquisador quer trabalhar em seu instrumento. Para se
chegar a esse objetivo, faz-se necessaria a pesquisa em livros-indices e em trabalhos
cientificos, assim como a colaboracéo de peritos paraidentificar o seu objeto de interesse ou 0
seu objeto psicolégico a ser aprofundado (PASQUALLI, 1999).

O objeto psicologico é o produto esperado nessa etapa. Vale ressatar que o
sistema escolhido pode ser amplo ou restrito; obviamente quanto mais restrito ou elementar
for o sistema, mais fécil se torna a construcdo de um instrumento de medida. Por isso, €
relevante que se defina o sistema psicolégico como um processo ou trago latente o mais
proximo do interesse direto do pesquisador, 0 mais elementar possivel, visto que sistemas

vagos e gerais dificultam sua operacionalizacdo (PASQUALI, 1999).
4.1.2 Propriedade do sistema psicol dgico (22 etapa)
O sistema néo constitui objeto direto de mensuracdo, pois 0s varios aspectos que o

caracterizam (as propriedades ou os atributos) sGo 0 que deve ser avaliado. Essa etapa se

torna, muitas vezes, complexa, pela necessidade de se delimitar um objeto psicol 6gico amplo



para os aspectos especificos que se desgja estudar, com vistas a construgdo do instrumento de
medida. Como exemplo, tem-se o fato de ndo ser possivel estudar de uma Unica vez todos os
assuntos sobre criangas. Deve-se optar por um aspecto mais restrito referente as mesmas,
como o desenvolvimento de psicomotricidade, de cognicdo, de linguagem, de timidez, de
agressividade, etc. Esses aspectos constituem as propriedades/atributos do objeto crianga que
se desgja abordar. Torna-se necessario, entdo, decidir quais dessas propriedades seréo objeto
imediato de interesse, evitando-se divergéncias e equivocos no prosseguimento do processo
(PASQUALLI, 1999).

4.1.3 Dimensionalidade do atributo (32 etapa)

A etapa de dimensionalidade do atributo se refere a uma estrutura interna e
semantica, assm como define se 0 atributo constitui-se em uma unidade seméantica Unica ou
se compreende uma sintese de componentes distintos, se € uni ou multifatorial. Nesse
momento, utiliza-se a teoria do construto ou os dados empiricos disponiveis sobre 0 mesmo,
principalmente se baseando em dados de pesquisas que readlizaram andlise fatoria
(PASQUALLI, 1998, 1999).

Tomando-se por base dados empiricos de pesquisas, serd possivel verificar os
fatores que compdem alguns objetos psicologicos. Assim, nha construgdo de novos
instrumentos relacionados a esses atributos, estudiosos se condicionardo a se espelharem
nesses dominios obtidos anteriormente.

Ha casos em que ndo se tem uma teoria pré-formada sobre o construto que se
pretende estudar. Por esse motivo, 0 psicometrista ndo deve criar itens aleatérios, sem
fundamentacé@o tedrica. Cabe a ele elaborar uma miniteoria sobre sua compreensdo do
construto que deseja medir. Posteriormente, os dados empiricos que serdo coletados através
do instrumento construido confirmardo ou ndo se sua miniteoria possui alguma consisténcia
(PASQUALLI, 1998, 1999).

4.1.4 Definicdo dos construtos (42 etapa)
Decididas a propriedade e suas dimensdes, € necessario conceituar

detal hadamente esses construtos, baseando-se na literatura pertinente, nos peritos da area e na

propria experiéncia. Tal definicdo deve ser clara e precisa para os fatores aspirados para o



instrumento de medida, resultando em dois produtos: definigdes constitutivas e operacionais
dos construtos (PASQUALI, 1998, 1999).

e Definicdo constitutiva

A definicdo congtitutiva € representada por um construto definido por meio de
outros construtos. O construto é concebido em termos de conceitos proprios da teoria em que
ele se insere, pois as nogoes que sdo redidades abstratas serdo definidas em termos de
realidades abstratas, como, por exemplo: inteligéncia verbal € definida como a capacidade de
compreender a linguagem; verifica-se que inteligéncia verbal é uma realidade abstrata que foi
definida por outra realidade abstrata, assim, trata-se de uma definicdo constitutiva
(PASQUALLI, 1998, 1999).

Geralmente, essa conceituacdo aparece como delimitacdo de termos em
dicionarios e enciclopédias. Além disso, as definicdes do construto sdo consideradas as
fronteiras seméanticas respeitadas por esse conceito. Destaca-se que essas fronteiras sdo tidas
ndo como intransponiveis, e sim transponiveis, devendo ser atingidas. Lembra-se ainda que
boas definicdes constitutivas permitem avaliacdes qualitativas do instrumento, pois sera
possivel visualizar a intensidade da extensdo semantica evidenciada no mesmo (PASQUALLI,
1998, 1999).

e Definicio operacional

Para que um instrumento de medida se torne uma operacdo concreta, faz-se
necessario que os conceitos abstratos identificados até essa etapa sgam transformados em
acOes, comportamentos reais. Dessa forma, é fundamental que se conhecam as definicoes
operacionals do construto, traco latente.

Em primeiro lugar, as definigdes operacionais dos construtos devem ser realmente
operacionals, assim, ndo serdo mais definidas em termos de outros construtos, de maneira
abstrata, mas em termos de operagdes concretas e de comportamentos fisicos (PASQUALI,
1998, 1999), de tal modo que seja possivel dizer para a pessoa: “vé e faca” (MAGER, 1981).
Por exemplo, inteligéncia verba se define como compreender uma frase, contudo, ndo serd
possivel dizer a pessoa “va e compreenda”, pois nao se trata de um comportamento; mas, se
for solicitado a essa pessoa “va e reproduza a frase”, percebe-se que o solicitado se refere a
umaacdo, aqual € passivel de avaliagdo (PASQUALI, 1998, 1999).
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Observa-se ainda que a definicdo operacional deve ser 0 mais abrangente possivel
em relacdo ao seu construto. Sabe-se que nenhuma defini¢cdo operacional esgota a amplitude
semantica de um construto, pois se verificam definicbes operacionais mais ou menos
abrangentes do mesmo construto; consequentemente seus instrumentos de medida serdo de
melhor ou pior qualidade (PASQUALI, 1998, 1999).

As defini¢Oes operacionais devem ser buscadas na literatura pertinente ao assunto
estudado, na opinido de peritos e na experiéncia do proprio pesquisador, pois, quanto mais
completa for a listagem de categorias comportamentais, mais simples sera a construcéo do
instrumento, ja que a facilidade para transformar essas categorias em tarefas unitarias e

especificas (itens) serd uma consequéncia (PASQUALLI, 1998, 1999).

4.1.5 Operacionalizacdo do construto (52 etapa)

Nesta etapa, retrata-se a construgdo dos itens, representagdo comportamental do
construto, ou sgja, as tarefas que o0s sujeitos terdo de executar, para que se possa avdiar a
magnitude de presenca do construto. Para tanto, deve-se observar as fontes na construcéo dos
itens, as regras de construcdo dos mesmos, bem como a quantidade de itens que o instrumento
de medida deve conter, conforme Pasquali (1998, 1999).

e Fontedositens

Nesta fase, evidenciam-se trés fontes de itens. categorias comportamentais,
entrevista e literatura. Caso as etapas anteriores, relacionadas a0 embasamento tedrico
exaustivamente realizado, tenham sido adequadamente seguidas, como resultado se verificaas
categorias comportamentais que expressam 0 construto de interesse, logo, o pesquisador
encontra-se praticamente diante dos itens. A ndo obediéncia a esses procedimentos torna
necessario aprofundar o conhecimento do construto, através de entrevista realizada com a
populacdo-alvo sobre o0s possiveis comportamentos que ela acredita poder se relacionar ao
conceito estudado. Além disso, itens de outros instrumentos de medida que megam 0 mesmo

construto em questdo podem nortear a construgdo dos itens.

e Regraspara construgao dositens
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Para a elaboragdo adequada dos itens, € essencia a observacdo de critérios
fundamentais. os aplicados a construcdo de cada item individualmente (as dez primeiras
regras) e os empregados ao conjunto dos itens (as duas ultimas regras), detalhados a seguir:

a) Critério comportamental: O item deve expressar um comportamento, uma acéo clara e
precisa, e ndo uma abstragdo ou construto.

b) Critério de objetividade, de desgjabilidade ou de preferéncia: Para escalas de aptidéo,
os itens devem cobrir comportamentos de fato, permitindo uma resposta certa ou errada. Ja
em instrumentos de persondidade e de atitudes em geral, os itens devem cobrir
comportamentos desegjavels, atitudes, ou caracteristicos, personalidade. Assim, pode-se
concordar ou discordar, opinar se convém ou ndo, nestes casos Ndo existem respostas certas
ou erradas, visto que cada individuo possui diferentes preferéncias, sentimentos, capacidades
e modos de ser.

c) Critério da simplicidade: Um item necessita expressar apenas uma ideia, evitando-se
explicagOes de termos ou justificativas embutidas nos itens da escala.

d) Critério da clareza: O item precisa ser compreensivel para todos os estratos da
populacdo, desde o estrato mais baixo da populacéo-alvo, ou sga, aquele que possui menos
anos de estudo. Preferencialmente, os itens devem se constituir de frases curtas, expressoes
simples, inequivocas, evitando-se frases negativas, sendo preferivel que se afirme uma
negatividade, do que se negue uma informagdo, e ndo se utilizando girias, pois ndo sdo
inteligiveis para todos, além de poderem ofender ao estrato com mais anos de escolaridade da
populacdo-alvo. E relevante citar que se deve utilizar o lingugjar tipico da populaggo-alvo,
mesmo que pareca coloquial e deselegante, afinal 0 importante € a compreensdo dos itens.

e) Critériodarelevancia: O item carece ser consistente com o traco latente definido, assim,
ndo deve insinuar atributo diferente do objetivado na escala. Para tanto, deve-se verificar a
cargafatoria do item naandlise fatorial, pois a mesmaretratara a pertinéncia do item.

f) Critério da precisdo: O item deve possuir uma posi¢ao definida no continuo do atributo e
ser distinto dos demais itens que cobrem o mesmo continuo.

g) Critério da variedade: Precisa-se variar a linguagem, pois 0 uso dos mesmos termos
pode causar monotonia e aborrecimento. No caso de escalas de preferéncia, deve-se formular
metade dos itens em termos favoraveis e metade ndo; dessa forma, espera-se evitar respostas
estereotipadas.

h) Critério da modalidade: Faz-se necessario evitar frases com expressoes extremadas, pois
a resposta nesse caso ja vem viciada, destarte, a intensidade da reacdo do sujeito devera ser

evidenciada através de sua escolha na escala de respostas.



i) Critério da tipicidade: As frases formadas carecem vir com expressdes condizentes e
proprias do atributo.

j) Critério da credibilidade (face validity): O item ndo deve parecer ridiculo, despropositado
ou infantil, pois pode ofender ao respondente, contribuindo para uma atitude negativa frente
ao restante do teste e aumentando a possibilidade de vieses de resposta. Salienta-se que tal
critério pode ser avaliado por meio da validade aparente, face validity.

k) Critério da amplitude: O conjunto dos itens referentes ao mesmo atributo precisa cobrir
toda a extensdo de magnitude do continuo desse atributo, permitindo a discriminacdo por
parte de individuos de niveis distintos.

) Critério do equilibrio: Itens do mesmo continuo necessitam cobrir igualmente ou
proporciona mente todos os segmentos do continuo, devendo haver uma maioria de itens de
dificuldade mediana, reduzindo-se, de maneira progressiva, o0 numero de itens faceis e

dificels.

e Quantidadedeitens

Espera-se, ao fina do processo de construcéo de uma escala, que esta possua um
numero razoavel de itens, possibilitando atender a extensdo semantica do construto, para o
qual, geralmente, se propde um total de 20 itens. Para 0 alcance de quantidade final adequada,
a priori foi sugerido que se iniciasse a construgdo com, pelo menos, o triplo de itens que se
pretendia ao final. Ap6s andlises criteriosas realizadas sobretudo nas quatro primeiras etapas
do polo tedrico, passou-se a observar que ndo seriam necessarios mais do que 10% de itens
além do numero pretendido ao final. Essa mudanca se deve ao fato dos itens incluidos no
instrumento piloto ndo serem apenas “chutados” como outrora, pois, afinal, eles possuem
validade tedricareal.

4.1.6 Andliseteodricadositens (62 etapa)

Com base nos itens, levanta-se a hipétese de que €l es representem adequadamente
0 construto, entretanto, faz-se premente a avaliagdo tedrica por parte de juizes. andise
semantica, compreensdo dos itens, e andlise dos juizes, pertinéncia dos itens do construto que

representam.

e Andalise semantica dositens
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A andlise seméantica tem como objetivo precipuo verificar se todos os itens séo
compreensiveis para os membros da populacéo, aos quais o instrumento se destina. Destarte,
esses membros verificam se os itens sdo inteligivels para o estrato mais baixo (de habilidade)
da populacdo-meta e, por isso, a amostra para essa andise deve ser feita com o referido
estrato. Além disso, deve ser realizada também com uma amostra mais sofisticada (de maior
habilidade) da populagéo-meta para evitar deselegéncia na formulagdo dos itens, garantindo a
chamada "validade aparente” do teste (PASQUALI, 1998).

Para a execucdo da andlise semantica, Pasquali (1998) sugere uma técnica em que
0 instrumento € aplicado a uma amostra de aproximadamente 30 pessoas da popul agdo-meta
e, em seguida, discute-se com eles as davidas que os itens suscitaram.

Os itens que continuarem apresentando dificuldades de compreensdo apos no
maximo cinco sessdes devem ser descartados. Em seguida a essas sessOes, deve ser realizada
pelo menos uma sessado com um grupo de sujeitos do estrato mais sofisticado, para garantir a
validade aparente dos itens (PASQUALI, 1998, 1999).

e Andlisedosjuizes

Esta andlise muitas vezes é chamada de analise de contetido, mas Pasquali (1998,
1999) acredita que deveria ser chamada de andlise de construto, visto que verifica a
adequacao da representacéo comportamental do(s) atributo(s) latente(s).

Na andlise de contetdo, 0s juizes devem ser peritos na &rea do construto, pois sua
tarefa consiste em gjuizar se os itens referem-se ou N&o ao traco em questdo. Essa andlise trata
do julgamento sobre a qual dos dominios/fatores el encados pertence cada um dos itens. Uma
concordancia de 80% entre 0s juizes pode servir de critério de decisao sobre a pertinéncia do
item a0 traco a que teoricamente se refere; caso esse valor ndo segja atingido,
preferencialmente este item deve ser descartado. Ressalta-se que alguns itens podem referir-se
simultaneamente a mais de um fator, contudo, para facilitar a andlise, o idea é que se oriente

aos juizes que, se possivel, enquadrem cada item sob um fator somente.

4.2 Polo empirico ou experimental
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O polo empirico € composto por duas etapas. plangjamento da aplicacéo e a

prépria coleta de informagdo empirica.

4.2.1 Plangiamento da aplicacéo (72 etapa)

Nesta etapa deve-se definida a amostra, visto que cada instrumento € tipicamente
construido para um determinado tipo de populagdo. Assim, torna-se premente ter claramente
definidas as caracteristicas especificas bio-socio-demogréficas da mesma. Além disso, o ideal
€ que as amostras utilizadas sgjam relativamente grandes, e a literatura orienta que a amostra
deve conter, no minimo, 100 sujeitos por fator medido (PASQUALI, 1999). Entretanto, se
houver duvidas acerca do nimero de fatores que o instrumento mede, sugere-se também uma
amostra de 10 sujeitos por cada item do instrumento (NUNNALLY, 1978) ou ainda 5 sujeitos
para cada item (TABACHNICK; FIDELL, 2001). Ressalta-se que amostras com menos de
200 sujeitos dificilmente sdo consideradas adequadas, devido a possibilidade de
comprometerem a andlise fatorial posterior (PASQUALI, 1999).

No plangamento da aplicacdo sdo definidas a sistematica da aplicacéo do
instrumento (aplicagdo coletiva ou individual, se sera necessario contato prévio com 0s
respondentes ou ndo, entre outros) e o formato do instrumento, ou sgja, como serdo dadas as
respostas do sujeito a escala (escolha do item mais apropriado, escolha entre mditiplas
escolhas, escalas tipo Likert). Além disso, nesta etapa sdo feitas as instrugbes que
acompanham o instrumento, as quais devem evidenciar em que consiste o teste, deixar
absolutamente claro como o sujeito procedera para responder corretamente, podendo conter
exemplos de como os itens devem ser respondidos, e devendo ser 0 mais curtas possivel
(PASQUALLI, 1999).

4.2.2 Coleta de dados propriamente dita (82 etapa)

Concluida a fase de plangjamento, inclusive contemplando os possiveis g ustes da
validacdo de contelido (andlise dos juizes) e sugeridos pelo pré-teste, passa-se a coleta de
dados propriamente dita, aplicando-se a versdo piloto do instrumento a populagdo-avo. Essa
coleta originara uma matriz ou banco de dados informatizado, o qual sera utilizado nas etapas
seguintes (PASQUALI, 1999).
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4.3 Polo analitico ou estatistico

Este polo inclui a finalizagdo do processo de vaidagdo do instrumento, sendo
composto por aguns procedimentos estatisticos elencados nas Ultimas quatro etapas do

processo de construgdo de instrumentos psi col 6gicos.

4.3.1 Dimensionalidade do instrumento (92 etapa)

Até gue se chegasse a esta etapa, 0 numero de fatores que o instrumento ira medir
era uma hipétese. Assim, para que se verifique se o instrumento € ou ndo unidimensional,
orienta-se a realizacdo da andlise fatorial, a qual demonstra a propria validade do instrumento
e representa, igualmente, a andlise preliminar ou a qualidade dos proprios itens. Destaca-se
gue se o instrumento medir mais de um fator, as analises estatisticas devem ser redlizadas
independentemente para cada fator (PASQUALI, 1999).

A andlise fatorial verifica precisamente quantos construtos comuns Ss&o
necessarios para explicar as covariancias (intercorrelagoes) dos itens (PASQUALI, 2003).
Assim, trata-se de uma técnica que da ao pesquisador informagdes sobre o acance de um
conjunto de questdes para medir 0 mesmo construto subjacente ou dimensdo de um construto,
ou sga, avdia o0 grau em que as questdes individuais sobre uma escala se agrupam
verdadeiramente em torno de uma ou mais dimensdes (LOBIONDO-WOOD; HARBER,
2001). A andlise fatorial para componentes principais € uma técnica para identificar grupos e
agrupamentos de varidveis, possuindo trés usos principais. entender a estrutura de um
conjunto de variaveis; construir um guestionario para medir uma variavel subjacente; reduzir
um conjunto de dados a um tamanho manejavel, enquanto retém o maximo da informacéo
original possivel (FIELD, 2009).

Trata-se da técnica mais sofisticada e complexa utilizada por pesguisadores
envolvidos com a construcéo e avaliacdo de testes e escalas, pois, no desenvolvimento inicial
de instrumentos, em geral, é criada uma diversidade de itens, os quais, por meio da andlise
fatorial sdo refinados e reduzidos na forma de subescalas, dominios ou fatores (PALLANT,
2005).

Galindo (2005) complementa, a0 afirmar que a suposicdo béasica da andlise
fatorial é que dimensdes subjacentes, denominadas fatores, podem ser utilizadas para explicar

um fenbmeno complexo.
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A andlise fatorial produz, para cada item, uma carga fatoria (saturagdo) desse
item no fator, a qual indica a convariancia (parentesco) entre o fator e o item. Quanto mais
proximo de 100% de convariancia item-fator, melhor serd considerado o item. As cargas
fatoriais podem ir de -1,00 a +1,00, e salienta-se que uma carga fatorial de 0,00 significa que
ndo ha nenhuma relacdo entre o item e o fator (PASQUALI, 1999). Recomenda-se uma carga
minima de 0,30 (positivo ou negativo) para que o item segja representante Util do fator
(PASQUALI, 1999; TABACHNICK; FIDELL, 2001).

Ressalta-se que, conforme Pasquali (1999), uma amostra inferior a 200 sujeitos

inviabilizaaandlise fatorial.

4.3.2 Andlise empiricados itens (102 etapa)

Nesta fase, Pasquali (1997) recomenda o uso da Curva Caracteristica do Item
(ICC), também conhecida como Teoria da Resposta ao Item (TRI), a qual produz uma curva
logistica para cada item (modelo de Lord). Isso envolve trés pardmetros. dificuldade,
discriminacéo e resposta aleatoria.

Essa teoria julga que “o sujeito possui certo nivel de magnitude do traco latente, o
qual é determinado através da andlise das respostas dos sujeitos por meio de diversas funcoes
matematicas” (PASQUALLI, 1999, p. 63).

Porém a dificuldade se refere & magnitude do trago latente que o sujeito deve ter
para acertar ou aceitar o item. Assim, quanto maior a magnitude exigida, mais dificil o trago
latente, e, com isso, a dificuldade do item é dada pelo numero/proporcdo de acertos. A
discriminagdo relaciona-se a capacidade de diferenciar sujeitos com escores altos dagueles
com escores baixos. Enquanto que a resposta a eatoria diz respeito as respostas corretas dadas
ao acaso (PASQUALLI, 2003, p.129).

4.3.3 Fidedignidade do instrumento (112 etapa)

A fidedignidade refere-se a quanto os escores de um sujeito se mantém
semelhantes em ocasifes diferentes. Destaca-se que € valido apenas se aplicado com os
mesmos sujeitos, e, aém disso, tal conceito possui como SiNBNiMos 0S seguintes termos:
precisdo, constancia, consisténcia interna, confiabilidade, estabilidade, homogeneidade. A
fidedignidade encontra-se intimamente ligada a variancia erro, assim, depende do erro

produzido pelo proprio instrumento, ou sga, do quanto o escore produzido pela escala se



53

distancia do escore verdadeiro do sujeito no tragco em questdo. Com isso, quanto maior a
variancia verdadeira e menor a variancia erro, mais fidedigno é o instrumento (PASQUALI,
2003).

A precisdo de um instrumento pode ser dada por vérios tipos de testes, entre eles:
teste-reteste, consisténcia interna, formas paralelas. O teste-reteste consiste em calcular a
correlacdo entre as distribuicdes de escores obtidos em um teste pelos mesmos sujeitos, em
duas ocasiOes diferentes de tempo. A correlagdo de 1,00 seria obtida se ndo houvesse
variancia erro provocada pelo teste ou outros fatores aleatérios. Ressalta-se que, quanto mais
longo o periodo de tempo entre a primeira e a segunda testagem, mais chances de ocorrerem
fatores a eatdrios, comprometendo, assim, o coeficiente de precisao (PASQUALI, 1999).

A consisténcia interna, ou sga, a homogeneidade da amostra de itens do teste,
pode ser dada por algumas técnicas, sendo as mais utilizadas: duas metades, Kuder-
Richardson e alfa de Cronbach (PASQUALI, 1999). O coeficiente alfa é o mais
frequentemente utilizado. Pode resultar em valores de zero a 1, onde o zero indica auséncia
total de consisténciainternadositens, e o 1, presenca de consisténcia de 100%. Quanto menos
variabilidade um mesmo item produz em uma amostra de sujeitos, menos erros ele provoca,
mais preciso € o item (PASQUALI, 2003).

Ressalta-se que a fidedignidade do teste pode ser afetada pela variabilidade da
amostra de sujeitos, assim, quanto maior e mais variavel for a amostra de sujeitos, maior sera
o coeficiente de correlacéo e, consequentemente, o indice de fidedignidade. Além disso, o
comprimento do teste também pode afetar esta confiabilidade, portanto, quanto maior o
nimero de itens, maior sera o indice de precisdo do teste, pois 0 erro tende a zero quando o
nimero se aproxima do infinito (PASQUALLI, 2003).

4.3.4 Normatizagao (122 etapa)

Depois de percorridas todas as onze etapas anteriores, o instrumento deve ser
submetido a normatizacdo para que os resultados possam ser interpretados (PASQUALL,
1999), visto que diz respeito a padrdes de como se deve interpretar um escore que 0 sujeito
recebeu em um teste (PASQUALLI, 2003).

Assim, trata-se de um passo relevante, pois um escore bruto produzido por um
teste necessita ser contextualizado para poder ser interpretado. Qualquer escore deve ser
referido a algum padrdo ou norma para adquirir sentido, dessa forma, torna-se possivel

determinar a posi¢ao que o sujeito ocupa no traco medido pelo teste que produziu o tal escore,



bemm como comparar 0 escore deste sujeito com o0 escore de qualquer outro sujeito
(PASQUALI, 2003).

O critério de referéncia ou a norma de interpretacéo € constituido por trés padrdes:
normas de desenvolvimento (nivel de desenvolvimento do individuo humano), normas
intragrupo (um grupo padrdo constituido pela populagdo tipica para a qua o teste é
construido) e normas referentes a critério (utilizadas para teste de aprendizagem)
(PASQUALLI, 2003).

As normas de desenvolvimento se fundamentam no fato do desenvolvimento
progressivo pelo qual o individuo passa ao longo da sua vida. Dessa forma, considera trés
fatores: idade mental, série escolar e estagio de desenvolvimento. Com relacdo as normas
intragrupo, o escore do sujeito toma sentido em relagdo aos escores de todos 0s sujeitos da
populacdo, sendo referenciado em termos do posto percentilico ou do desvio padréo
(PASQUALLI, 2003).
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipodeestudo

Trata-se de uma pesquisa metodologica, a qual, conforme LoBiondo-Wood e
Haber (2001), caracteriza-se pelo desenvolvimento de instrumentos de coleta de dados,
visando definir o construto ou comportamento a ser medido, formular os itens da ferramenta,
desenvolver as instrugdes para usuérios e respondentes, aém de testar a confiabilidade e a
validade do instrumento.

Polit, Becker e Hungler (2004) concordam, por considerarem esse tipo de
pesquisa ideal para a verificagdo de métodos de obtencdo, organizacéo e andlise de dados,
bem como devido a elaboracdo, validagdo ou avaliagdo de instrumentos e técnicas para a
pesguisaou paraa prética. Além disso, complementam que ha uma caréncia de procedimentos
para coleta de dados referentes a maioria dos conceitos que interessam a enfermagem. Para
Burns e Grove (2001), o estudo metodolégico é projetado para desenvolver a validade e
confiabilidade dos instrumentos, a fim de medir construtos usados como variaveis em
pesquisa.

O estudo metodoldgico encontra-se estreitamente relacionado com a psicometria,
visto que esta trata do aspecto mais significativo e criticamente expressivo da pesquisa
metodol 6gica abordado em mensuracdo, consistindo em um conjunto de técnicas utilizadas
para avadiar comportamentos e conceitos de forma adequada e comprovada
experimentalmente. Para tanto, a psicometria lida com a teoria e o desenvolvimento de
instrumentos de mensuragdo (questionarios) ou técnicas de medicdo (ferramentas de
observagdo), por conta disso, nas Ultimas décadas, pesquisadores tém adotado seus principios
para desenvolver e testar instrumentos de medicdo concentrados em fendmenos de
enfermagem (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Os procedimentos metodol6gicos adotados para a construcdo da Escala de
Autoeficdcia Materna para Prevencdo da Diarreia Infantil (EAPDI) foram pautados na
psicometria segundo os principios de Pasquali (1997, 1998, 1999, 2003). Dessa forma, a
metodologia e resultados deste trabalho estdo divididos, com a finalidade de facilitar a
compreensdo, em trés polos. tedrico, empirico e analitico, conforme se pode verificar

esguematicamente na Figura 3.
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POLO TEORICO

12 Analise dos juizes
validade de conteddo

Analise semantica
22 Analise dos juizes
validade de contetdo

Pre-teste (31 maes)

POLO EMPIRICO
448 maes
POLO ANALITICO

\ 4

\
Analise fatorial Grupos contrastados
\4
Validade preditiva (40 mées)
v

Alfa de Cronbach Teste-reteste (40 maes)

Figura 3 - Representacdo grafica das etapas seguidas na construcdo da Escala de
Autoeficicia Materna para Prevencéo da Diarreia Infantil (EAPDI), Fortaleza, 2010
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5.2 Polotedrico

5.2.1 Identificacdo e aprofundamento do construto “prevencéo de diarreiainfantil”

A presente etapa trata do levantamento dos elementos que englobam as multiplas
facetas do construto em estudo, “prevencéo de diarreia infantil”. Assim, representa um passo
fundamental para o desenvolvimento das defini¢cdes constitutivas e operacionals, precursoras
da operacionalizacdo dos itens que irdo compor o instrumento.

Os pesquisadores, segundo Pasguali (2003), frequentemente se esquivam da
explicitacdo tedrica preliminar e iniciam a construgcdo do instrumento pela coleta intuitiva e
aleatdria de uma amostra de itens. Contudo, LoBiondo-Wood e Haber (2001) afirmam a
necessidade de uma revisdo de literatura solida, especifica e exaustiva, para identificar as
teorias que subjazem ao construto e para embasar a formulagdo de cada item da ferramenta
em construcao.

Dessa forma, diante da necessidade de aprofundamento do construto, para que se
garanta 0 embasamento tedrico necessario a construcdo dos itens deste instrumento de
medida, optou-se por explorar o construto “prevencdo de diarreia infantil” por meio de uma
busca bibliogréfica em dicionarios e livros, da prépria experiéncia na temdtica dos
pesqguisadores envolvidos no estudo, bem como atraves de umarevisdo amplada literatura.

As primeiras etapas do polo tedrico constituem-se em uma pesquisa bibliografica
gue leva o pesguisador a ter contato direto com o que ja foi escrito sobre o assunto,
permitindo maior cobertura dos fendmenos pesquisados, 0 que ndo seria possivel se a mesma
fosse realizada diretamente nafonte (MARCONI; LAKATOS, 2001).

Conforme Cooper (1984), em aguns casos, analisar dados cumulativos de
pesquisas independentes pode ser mais complexo do que a propria conducdo individua de
cada um desses trabahos, devido a multiplicidade de fatores, conceitos e diferencas
metodol 6gicas a serem avaliadas.

Para a redlizacdo da presente revisdo bibliogréfica, adotaram-se as seguintes
etapas. identificacdo do problema ou da tematica (elaboragdo da pergunta norteadora,
estabelecimento de descritores e dos critérios para inclusdo/exclusdo de produgdes);
amostragem (selecdo dos trabalhos); definicdo das informacbes a serem extraidas dos
trabalhos revisados;, sintese do conhecimento evidenciado nas publicacbes analisadas
(POMPEQ; ROSSI; GALVAO, 2009; WHITTEMORE; KNAFL, 2005).
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Estabel eceu-se a seguinte questdo norteadora: “Quais as medidas preventivas da
diarreia infantil que podem depender do cuidado materno?”.

Os critérios de inclusdo adotados para os trabal hos levantados foram: a publicacéo
possuir como tematica a prevencdo da diarreia infantil; estar disponivel eetrénica e
gratuitamente na integra; publicacdes completas e indexadas nas bases National Library of
Medicine (PubMed); Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature (CINAHL);
The Cochrane Library e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde
(LILACYS), independente do ano de publicagdo. Foram excluidos os editoriais, cartas ao
editor, estudos reflexivos, anais de eventos cientificos (resumos), publicagdes duplicadas, bem
como estudos que ndo abordassem temética rel evante para o objetivo da presente revisdo.

Utilizou-se a terminologia em salde consultada nos Descritores em Ciéncias da
Salde (DeCS/Bireme) e no Medical Subject Headings (MeSH/PubMed), pelos quais
identificaram-se os respectivos descritores. prevencdo e controle (prevention and control),
crianca (child) ediarreia (diarrhea).

Ressalta-se que, apesar de prevention and control ser um descritor controlado
indexado no MeSH, em algumas bases de dados optou-se por utilizar prevention como
palavra citada ao longo do texto (PubMed, CINAHL, Cochrane), visando elevar o nimero de
publicagdes encontradas para que, assim, fosse redlizada uma andlise vasta e exaustiva na
literatura disponivel.

A busca ocorreu no més de marco de 2009. Durante esse periodo, cada base foi
acessada em um Unico dia e no mesmo dia era esgotada a busca por publicagdes. Cada pagina
de busca foi gravada e a selecdo das publicagbes de cada base foi redlizada nos dias
subsequentes.

Os cruzamentos redizados nas bases de dados encontram-se elencados no
Quadro 1, bem como os resultados obtidos por meio da leitura dos resumos e dos artigos na

integra.
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Quadro 1 - Selecdo dos artigos encontrados nas bases de dados PubMed, CINAHL,
Cochrane e LILACS, de acordo com os critérios de inclusdo estabel ecidos. Fortaleza, 2010

BASE DE DADOS PUBMED CINAHL COCHRANE LILACS TOTAL
DESCRITORES Diarrhea(MeSH Diarrhea (MH) Diarrheain diarreia
Terms) AND AND child Keywords AND [Descritor de
Child(MeSH (MH) AND childin assunto] and /pre
Terms) AND Prevention (TX | Keywords AND vencéo &
prevention All Text) prevention controle
(Text Word) (texto) [Descritor de
assunto]
PUBLICACOES 256 191 212 136 795
LOCALIZADAS
RESUMOS 122 135 105 60 422
EXCLUIDOS
(repetidos ou nao
respodiam a questdo
norteador a)
PUBLICACOES 72 14 52 64 202
COMPLETAS
INDISPONIVEIS
(eletrénicae
gratuitamente)
ESTUDOS 30 20 30 9 89
EXCLUIDOSPOR
MEIO DA
LEITURA NA
INTEGRA
ESTUDOS 32 22 25 3 82
SELECIONADOS

As buscas resultaram em 795 referéncias levantadas nas quatro bases de dados
investigadas. Para a selecéo das publicagdes, inicialmente se leu cada titulo e resumo, com o
objetivo de confirmar se eles contemplavam a pergunta norteadora desta investigacéo e se
atendiam aos critérios de selecdo estabel ecidos.

Dessas 795 publicacbes, 398 foram excluidas por ndo responderem a questéo
norteadora e 24 por repetirem-se em outras bases de dados. Além disso, mesmo em relacéo
aos titulos cujos resumos encontravam-se indisponivels, realizou-se uma ampla busca na
literatura, sendo resgatados 56 trabalhos na integra. No entanto, as versdes completas de 202
producBes encontravam-se inacessiveis el etronica e gratuitamente.

A leitura na integra das publicacfes localizadas na base de dados PubMed levou a
exclusdo de 30 trabalhos, cujos motivos encontram-se elencados a seguir: ndo relata medidas
preventivas exequiveis pela mée (N=14); repete-se em outras bases de dados investigadas
(N=2); traz tratamentos para diarreia (N=1); aborda o uso de probidticos (N=2); relaciona-se a
diarreia do vigante (N=4); refere-se a outra doenca (N=4); € editorial (N=2); n&o se trata de

publicagdo cientifica (N=1).
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No CINAHL, 20 estudos foram excluidos por serem editoriais (N=8); por
referirem medidas preventivas que ndo dependiam apenas do cuidado materno, como
indicagdo de probidticos (N=3) e suplementacdo de zinco (N=3); por abordarem formas de
tratamento da diarreia (N=3); por versarem sobre diarreia do vigante (N=2); ou por ndo
relatar medida preventiva, como suplementacdo de ferro (N=1).

Na Cochrane, 30 estudos foram excluidos por ndo relatarem medidas preventivas
passiveis de serem executadas pelo cuidado materno (N=5); por serem repetidos em outras
bases de dados investigadas (N=2); trazerem tratamentos para diarreia (N=2), uso de
probidticos (N=7), de suplementacdo de zinco (N=8), de vitamina A (N=4) ou de zinco e
vitamina A (N=1); e por serelacionarem adiarreiado vigjante (N=1).

No LILACS, nove estudos foram excluidos pelos seguintes motivos: tratamento
da diarreia (N=4); ndo trazerem medidas preventivas para diarreia que possam ser executadas
pela mée (N=4); e ndo se trata de producéo cientifica (N=1).

Assim, 82 publicagdes foram selecionadas e constituiram a amostra desta etapa do
estudo. Para se estabelecer quais informacfes seriam extraidas de cada publicagdo, ocorreu
um processo extenso e profundo de leitura, o qual foi executado entre 0s meses abril e maio
de 2009. Durante essa leitura, efetuou-se a triagem de trechos considerados pertinentes a
andlise do construto, ou segja, a selecdo das medidas preventivas para diarreia infantil que
fossem passiveis da execugdo materna, mediante fichamento.

Em seguida, foram identificadas as defini¢des constitutivas sobre o construto de
interesse, bem como as defini¢bes operacionais, sendo estas reunidas em categorias tematicas
(dominiog/fatores) relacionadas as referidas medidas preventivas que possam ser executadas
pelas méaes. Os quatro dominios/fatores identificados por meio do levantamento bibliografico
foram: préticas alimentares, ambiente domeéstico, comportamento materno e higiene da
crianca/infantil.

Assim, as informagBes extraidas dessas producbes e a sintese das mesmas

encontram-se el encadas nos resultados do presente estudo, em forma de quadro (Quadr o 4).
5.2.2 Operacionalizagdo do construto e andlise tedrica dos itens
Apos a explicitacdo tedrica sobre o construto, bem como a definicdo do mesmo,

prosseguiu-se com a elaboracdo dos itens e construcéo do instrumento. Ressalta-se que no
levantamento bibliogréfico realizado n&o se identificou nenhum estudo que abordasse a
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autoeficacia materna na prevencdo da diarreia infantil, tampouco que mencionasse a
construcado ou uso de alguma escala ou instrumento de mensuragdo do referido construto.

e Tipodeescalaesistema de pontuagao

Quando questionamentos de interesse indireto sdo combinados para obter um
escore global, a ferramenta de medicdo é denominada escala (LOBIONDO-WOQD;
HARBER, 2001). Para Polit, Becker e Hungler (2004), as escalas sdo dispositivos destinados
a atribuir um escore numerico as pessoas, visando colocé-las em uma sequéncia em relacéo
aos atributos medidos. No caso das escalas sociopsicolégicas, estas discriminam
quantitativamente as pessoas com diferentes atitudes, medos, motivos, percepgoes, tracos de
personalidade e necessidades.

Dessa forma, neste estudo, o instrumento construido é a Escala de Autoeficacia
Materna para Prevencéo da Diarreia Infantil (EAPDI), composta por questdes fechadas, as
guais, segundo LoBiondo-Wood e Haber (2001), sdo assim denominadas quando existe um
nimero fixo de respostas alternativas, sendo a escala de Likert muitas vezes a de escolha.

A escala de Likert deve seu nome ao sociopsicélogo Rensis Likert e consiste de
vérias afirmacdes declaratorias (itens) gue expressam um ponto de vista sobre determinado
assunto ou construto, sendo os respondentes solicitados aindicar o grau em que concordam ou
discordam da opini&o expressa em cada afirmagédo (POLIT; BECKER; HUNGLER, 2004).

Outros autores corroboram, dizendo que as escalas de Likert sdo listas de
afirmagdes cujas respostas indicam gradativamente seu grau de concordancia, podendo haver
inclusive categorias neutras, originando escalas impares (LOBIONDO-WOOD; HARBER,
2001). Esta categoria central ou neutra é relevante, visto que sua retirada pode conduzir o
entrevistado a ter uma tendéncia de marcar na escala uma posicdo positiva ou negativa
(ALEXANDRE ¢t al., 2003).

Assim, optou-se por construir a EAPDI graduada por meio da escala de Likert,
com cinco categorias. (1) discordo totaimente, (2) discordo, (3) as vezes concordo, (4)
concordo, (5) concordo totalmente. Cada méae, ao responder a EAPDI, pode escolher apenas
uma das cinco opcoes referidas.

Ressalta-se que o escore total da pessoa é determinado pela soma dos escores dos
itens, assim, tais escalas podem ser denominadas de “escalas somadas de classificagcdo”
(POLIT; BECKER; HUNGLER, 2004), sendo que estes pontos de corte relacionados ao

somatorio total dos escores serdo tratados mais adiante na etapa de normatizagéo, conforme



62

orienta Pasguali (1999, 2003). Além disso, na EAPDI, as mées que mais concordarem com oS
itens possuirdo indices mais elevados de autoeficacia em prevenir diarreiainfantil.

Ao se construir ou escolher um instrumento de pesquisa, € necessario que se
evidencie o método de coleta de dados do mesmo. Em relacdo a EAPDI, acredita-se que ela
possa ser aplicada por meio de entrevistas e naforma de questionério, ja que ambos, conforme
LoBiondo-Wood e Haber (2001), séo utilizados quando se solicita aos sujeitos que narrem ou
respondam acerca dos fatos que se passam com eles, tais como atitudes e crengas (no caso a
autoeficacia), os quais seriam dificeis de serem obtidos sem se solicitar diretamente aos

sujeitos da pesquisa.

e ItensdaEscalaeprimeiraandlisedosjuizes (validade de contetido)

Os itens foram construidos mediante a observacdo por parte da pesquisadora dos
doze critérios sugeridos por Pasquali (1998, 1999), contudo destaca-se que, de acordo com o
autor, dependendo do tipo de traco latente a ser medido, algumas regras ndo sdo aplicavels.

Tendo em vista que, para se chegar a Ultima versdo da EAPDI, percorreram-se
inimeras etapas, as quais originaram seis versdes diferentes da escala, optou-se por
representar este percurso metodol6gico por meio de um esquema que especifica cada versao
da escala e sua quantidade respectiva de itens, conforme se pode observar naFigura 4.
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12 versao Submetida a 12 analise dos juizes 35 itens
v

22 versao — Submetida a analise semantica (30 mées)— 27 itens
A 4

32 versao Submetida a 22 anélise dos juizes 25 itens
v

42 yersao Submetida ao pré-teste (31 mées) 25 itens
v

52 verséo Instrumento-piloto (448 mées) 25 itens
A 4

62 versao - Final Apos andlise fatorial - EAPD| e 24 itens

Figura 4 — Representacdo gréfica do niUmero de itens, conforme cada versdo do instrumento e
cada etapa de construcéo e validacdo da Escala de Autoeficacia Materna para Prevencéo da
Diarreia Infantil (EAPDI). Fortaleza, 2010

Para proceder a primeira andlise dos juizes (validagdo de contetido), 0os mesmos
receberam em junho de 2009 um instrumento de andlise da primeira versdo da escala (35
itens) (APENDICE A), juntamente com uma carta-convite para participarem da pesquisa
(APENDICE B), o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C), um
question&rio de caracterizacdo relacionado a sua qualificacdo e tragjetoria profissional
(APENDICE D) e umasinopse sobre a Teoria da Autoeficacia (BANDURA, 1977b, 1986).

No instrumento de andlise da primeira versdo da escala, os itens foram alocados
de maneira que 0s juizes procedessem a avaliagdo quanto a sua clareza e compreensdo, a
relacdo dos itens com o construto da escala e com o dominio/fator correspondente (praticas
alimentares, ambiente doméstico, comportamento materno ou higiene da criancalinfantil), e a
relevancia de cada item (APENDICE A). Além disso, neste instrumento constava um local
para sugestfes dos juizes.

Ressalta-se que 0 objetivo da etapa de andlise dos juizes é verificar a adequacdo
da representacéo comportamental dos atributos, ou sgja, realizar a validacéo do contetido do
instrumento pretendido (PASQUALI, 1998).

A validade de contedido representa o universo do conteildo ou o dominio de um

dado construto, os quais fornecem a estrutura e a base para a formulacdo de questbes que



representardo adequadamente o conceito. Nesta etapa, concordando com o que refere Pasguali
(1998), o pesquisador submete as questdes/itens a um grupo de juizes considerados
especialistas no conceito em estudo (LOBIONDO-WOOD; HARBER, 2001).

Um numero de seis juizes € o recomendavel para essatarefa (PASQUALI, 1998).
Lynn (1986) indica que é necess&io um minimo de trés juizes, sendo considerado
desnecessario um nimero superior a dez. Dessa forma, no presente estudo, optou-se por uma
quantidade impar de juizes (sete), devido ao fato de essa condicéo evitar empate de opinides
(VIANNA, 1982) e, com isso, tornar-se mais provavel a possibilidade de decisdo majoritéria

Os juizes foram selecionados por meio da amostragem de rede ou bola de neve, a
qual, segundo LoBiondo-Wood e Haber (2001), € uma estratégia utilizada para localizar
amostras dificeis ou impossiveis de serem encontradas de outras maneiras. Assim, quando se
identificava um sujeito que se enquadrava nos critérios de elegibilidade necessérios, era
solicitado a0 mesmo que sugerisse outros possivels participantes, tratando-se, portanto, de
uma amostragem por conveniéncia (POLIT; BECKER; HUNGLER, 2004).

Ressalta-se que, para a validacdo de contetido faz-se premente que 0s juizes sejam
realmente experts na area de interesse do construto, pois somente assim sdo capazes de avaliar
adequadamente a representatividade ou relevancia de contetido dos itens submetidos.

Contudo, verificase que muitas pesquisas tém utilizado uma variedade de
critérios para definir ainclusdo na amostra, por ndo existir um padréo para selecéo de experts
(CHAVES, 2008; GALDEANO; ROSSI, 2006), ou, simplesmente, ndo citam os critérios
adotados (OLIVEIRA; CHIANCA; RASSOOL, 2008; SILVA et al., 2006). Tal fato
influencia de forma negativa no processo de validagdo, pois a adogdo de critérios inadequados
interfere nafidedignidade dos achados (GALDEANO; ROSSI, 2006).

Assim, Carvaho et al. (2010), em estudo de levantamento bibliogréfico acerca
dos critérios adotados para classificacéo de experts, identificaram que a maioria dos autores
tem utilizado os critérios de Fehring (1994) com adaptagoes.

Dessa maneira, tendo em vista a necessidade de estabelecer parametros para a
selecdo dos juizes e por ndo ter sido identificada nenhuma padronizacdo de selecdo dos
mesmos para validagdo de conteldo de instrumentos, construiu-se um sistema proprio de
classificac@o de experts (Quadro 2), a luz dos critérios adotados por Fehring (1994) e dos
achados de Carvaho et al. (2010).

Com isso, para participarem do estudo, os sujeitos identificados pelo critério bola
de neve deveriam consentir formalmente por meio da assinatura no Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (APENDICE C) e obter uma pontuagdo minima de cinco pontos
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(FEHRING, 1994) no referido sistema de classificagdo de experts (Quadro 2). Mediante
obediéncia a essas condicdes, foi possivel obter a participacdo de sete juizes.

Quadro 2 — Sistema de Classificagéo de Experts, segundo critérios proprios. Fortaleza, 2010

Critérios de classificacao de experts Pontuacio
Ser doutor ap
Possuir tese na area de interesse do construto* 2p
Ser mestre 3p
Possuir dissertacéo na area de interesse do construto* 2p

Possuir artigo publicado em periddico indexado sobre a area de | 1p
interesse do construto*
Possuir prética profissional (clinica, ensino ou pesquisa) recente, de | 2p

no minimo, 5 anos na temética do construto de interesse*

Ser especialista em area relacionada ao construto de interesse* 2p

* Area de interesse do construto prevencdo de diarreia infantil: diarreia infantil; salide da crianca; salide da
familia/coletiva/publica; doengas infecciosas e parasitéarias.

Os referidos dados foram obtidos por meio de questionarios de caracterizacéo
relacionado & qualificacdo e trajetoria profissional (APENDICE D) entregues aos juizes e
preenchidos pelos mesmos, aém de consulta aos seus curriculos disponibilizados pela
Plataforma Lattes do porta do Conseho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico (CNPg)*.

Na sequéncia, os dados obtidos junto aos juizes com a aplicagéo do instrumento
de validagio dos itens (APENDICE A) foram inseridos em uma planilha eletrénica do
programa Excel 7.0. Considerou-se o critério de pertinéncia do item de, pelo menos, 80% de
concordancia entre os juizes, sendo que os itens que ndo atingiram tal porcentagem foram
descartados da segunda versdo do instrumento, conforme orienta Pasquali (1998).

Visando a objetividade da validade de contetido, realizou-se o célculo do indice
de Validade de Contelido (IVC) preconizado por Waltz e Bausell (1981) e utilizado por
inimeros pesquisadores (DENNIS; FAUX, 1999: GUSMAQ; PIERIN, 2009; LYNN, 1986:
NOVATO; GROSSI; KIMURA, 2008; SOEKEN, 2005; VITURI; MATSUDA, 2009), o qual
e util para quantificar a extensdo de concordancia entre os especiaistas (SOEKEN, 2005).

O célculo do IVC foi realizado baseando-se nas respostas dos juizes com relagdo

! Plataforma Lattes do CNPq. Disponivel em: < http:/lattes.cnpg.br/>.
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a0 grau de relevancia de cada item (POLIT; BECK, 2006), assim, estes poderiam ser
classificados como: (1) irrelevante, (2) pouco relevante, (3) realmente relevante e (4) muito
relevante.

Polit e Beck (2006) tecem diversas criticas em relacdo a maneira como 0s autores
discorrem acerca da validade de conteldo, visto que muitas publicacdes cientificas ndo
esclarecem como se chegou ao 1VC publicado. Assim, esses autores propdem trés equacoes
matematicas para se efetuar o calculo do IVC: SVI-Ave (média dos indices de validagdo de
conteldo para todos os itens da escala), SCVI/UA (proporcéo de itens de uma escala que
atinge escores 3 — realmente relevante e 4 — muito relevante, por todos os especidistas) e |-
CVI (validade de contetido dos itens individuais).

Um IV C nas trés egquacdes acima de 0,80 é considerado desgjavel (NORWOOD,
2000). O IVC igua a 1 indica concordancia plena, entretanto, ndo quer dizer que os
especialistas concederam 0s mesmos escores em suas avaliagdes; contudo pode-se afirmar,
nestes casos, que houve relativa harmonia entre os escores de um especialista em relagdo aos
escores dos demais (ORIA, 2008).

Vae ressaltar que levaram-se em consideracdo todas as sugestOes dos juizes,
sendo aguns itens da escala modificados e outros excluidos. Dessa forma, originou-se a

segunda versdo da escala, com 27 itens (Figura 4).

e Andlise semantica

ApOs a primeira versao do instrumento ter sido revisada criticamente pelos juizes,
originou-se a segunda versdo da escala (27 itens) (Figura 4), a qual foi aplicada em julho de
2009, a 30 mées de criangas com idade abaixo de 5 anos, cadastradas no Centro de
Desenvolvimento Familiar (CEDEFAM) e residentes na Secretaria Executiva Regional 111. A
escolha do local para realizagdo desta etapa, bem como da amostra sel ecionada baseou-se na
conveniéncia para os pesquisadores e na garantia de elegibilidade do estrato mais baixo da
popul agdo-alvo.

Ressdlta-se que, para as etapas que necessitaram de consulta nos registros do
Centro de Desenvolvimento Familiar (CEDEFAM), obteve-se a permissdo da coordenadora
do Departamento de Enfermagem da Universidade Federa do Ceara, que é responsavel pela
administragéo do referido centro.

Tal etapa foi redlizada apdés o consentimento livre e esclarecido das maes

(APENDICE E), por meio de visita domicilidria e da técnica da entrevista, visando a
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comodidade dos sujeitos. Assim, aplicou-se a segunda versao da escala, composta por 27 itens
(APENDICE F), dém de um formul&io que abordava dados socioecondmicos e
demogréficos (APENDICE G), o qual também passou pela vaidade aparente ou validade de
rosto por parte dos sujeitos entrevistados. Para LoBiondo-Wood e Haber (2001), a validade de
rosto é um tipo rudimentar de validade que verificaalegibilidade e clareza de contelido.

Apos esta etapa de andlise seméntica, foram realizadas algumas alteracBes nos
itens da escala, tendo sido excluidos dois itens. Assim, a terceira versao da escala possuiu 25
itens (Figura 4). A fim de obter nova adequac&o dos itens, optou-se por uma segunda fase
com os juizes. Ta etapa também se mostrou necessaria no estudo de Barroso (2008). Além
disso, esta segunda fase foi considerada como uma andlise por amostra sofisticada, para se

evitar a deselegancia naformulagdo dos itens.

e Segunda analise dosjuizes (validade de contelido)

Com a realizacdo das modificagdes sugeridas pelos sujeitos que participaram da
etapa de andlise semantica, aterceira versao da escala foi entregue aos mesmos juizes experts
da primeira andlise. A escolha dos mesmos sujeitos deveu-se a comodidade para o
pesquisador e por estes terem sido considerados uma amostra extremamente qualificada para
realizar as analises, ndo havendo a necessidade de expandi-la, tampouco de substitui-la.

Esta etapa do estudo ocorreu em agosto e setembro de 2009. O instrumento, nesta
segunda andlise dos juizes, possuia 25 itens. Além disso, foi entregue aos juizes uma relagdo
contendo os demais itens que haviam sido excluidos da escala até o momento (dez itens) e as
respectivas justificativas para tais exclusdes. Com isso, 0s juizes tiveram a oportunidade de
verificar os motivos que levaram a escala passar de 35 itens (primeira versdo) para 25 itens
(terceiraversao) (Figura 4).

Em relagio a estes 25 itens, constava no instrumento (APENDICE H) a primeira
versdo do item, analisada na etapa denominada “primeira anaise dos juizes”, e, ao lado, a
versdo modificada do item a ser avaliada nesta “segunda anélise dos juizes”. Contudo, 0s
experts deveriam analisar apenas a existéncia de relevancia (ssim/ndo) e o grau de relevancia
dositens (1 - irrelevante, 2 - pouco relevante, 3 - reamente relevante, e 4 - muito relevante).

Os dados obtidos junto aos juizes foram inseridos em uma planilha eletronica do
programa Excel 7.0. Continuou-se considerando o critério de pertinéncia do item de, pelo
menos, 80% de concordancia entre os juizes, sendo que os itens que ndo atingiram tal

porcentagem foram descartados das proximas versoes da escala (PASQUALI, 1998).
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Além disso, realizaram-se os célculos do SVI-Ave, SCVI/UA e I-CVI, conforme
se procedeu na primeira andlise dos juizes.

Ressalta-se que 0s juizes acataram todas as modificacOes realizadas na escala até
0 momento e suas sugestbes em relagdo aos 25 itens submetidos a segunda andlise foram

respeitadas. Dessaforma, a quarta versdo da escala foi composta por 25 itens (Figura 4).

e Préteste

Realizadas as modificacdes sugeridas pelos juizes e considerando os indices de
concordancia calculados, obteve-se a quarta versao da escala (25 itens), que foi pré-testada na
presente etapa (Figura 4). De acordo com Polit, Becker e Hungler (2004), o pré-teste é um
ensaio para determinar se o instrumento foi formulado com clareza, imparciamente, e se é
realmente Util para a geracéo das informagdes desejadas.

Nesta etapa, 0 pesquisador deve submeter o instrumento-piloto a um grupo de
pessoas com caracteristicas sociodemogréaficas semelhantes as dagquelas que serdo estudadas
na investigacdo maior. O proposito dessa andise consiste em determinar a qualidade do
instrumento como um todo, bem como a capacidade de cada item para discriminar as pessoas
que o respondem (LO BIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Assim, a quarta versio da escala (25 itens) (APENDICE |) foi aplicada a uma
amostra de 31 mées de criangas menores de 5 anos de idade, tendo sido considerado como
critério de exclusdo ter participado da etapa de andlise semantica do presente estudo, pois tal
fato poderiainfluenciar no grau de compreensdo das maes acerca dos itens da escala.

O tamanho da amostra do pré-teste foi determinado conforme Beaton et al.
(1998), os quais sugerem uma amostra de 25 a 30 sujeitos. Ressalta-se ainda a possibilidade
de se utilizar amostrainferior a 30 participantes nesta etapa (ORIA, 2008; PUPULIM, 2009).

As mées foram selecionadas por conveniéncia, por meio dos registros existentes
no setor de puericulturado Centro de Desenvolvimento Familiar (CEDEFAM). O pré-teste foi
realizado com o estrato mais baixo da populagdo-alvo (PASQUALLI, 1998), por meio de visita
domiciliéria, tendo ocorrido em outubro de 2009.

Nesta etapa, ap0s 0 convite verbal para participagdo no estudo e mediante a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE E), as maes foram
entrevistadas, respondendo a um formuldrio que abordava dados sociodemogréficos,
econdmicos e sanitarios, informagdes sobre dieta infantil e salide da crianca (APENDICE J),

bem como os itens que compunham a quarta versdo da escala (APENDICE |) (Figura 4).
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Durante o pré-teste, as dificuldades e observacdes das mées foram consideradas e
anotadas pel os pesguisadores para possiveis regjustes e adequacdes. Assim, tal etapa teve por
finalidade verificar se as mées compreenderam o instrumento, avaliando o sistema de
atribuicdo dos escores, 0 formato e o tempo de aplicacdo do mesmo.

Dessa forma, realizada a adequacdo sugerida pelas maes, obteve-se a quinta
versao da escala, ou sgja, o instrumento-piloto, a qual permaneceu com 25 itens (Figura 4),

sendo submetidos ao polo empirico.

5.3 Polo empirico

Nesta fase foram desenvolvidas as duas proximas etapas do processo de
construcdo da escala, consistindo em plangar e aplicar o instrumento a uma parcela

representativa da popul agéo-alvo.

5.3.1 Local do estudo

O polo empirico foi desenvolvido entre os meses de novembro de 2009 e fevereiro
de 2010, na cidade de Fortaleza, Ceara, cuja populacdo estimada é de 2.447.409 (IBGE,
2010), sendo que as criangas de zero a 5 anos de idade equivalem a 20,1% do total da capital
(IBGE, 2007).

Fortaleza € dividida em Secretarias Executivas Regionais (SERS), que sdo
subsecretarias com suporte técnico, autonomia financeira e administrativa. Cada SER conta
com uma estrutura de Centros de Salde da Familia (CSF), portas de entrada no sistema de
salde hierarquizado, contando com a assisténcia de equipes da Estratégia Salde da Familia
para o acompanhamento da populac&o adstrita de seus respectivos CSFs.

O estudo foi desenvolvido em seis CSFs, os quais pertencem as SERs I, IV e VI.
A coleta de dados iniciou-se ap0s a anuéncia da Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza e
dos coordenadores dos CSFs estudados.

Asreferidas SERs foram selecionadas por se destacarem em relacdo ao nimero de
criangas com idade até 5 anos. De acordo com dados da Secretaria Municipal de Salde, no
ano de 2008, as SERs 11, IV e VI possuiam, respectivamente, 31527, 24057 e 40386 criangas
menores de 5 anos. A coleta de dados iniciou-se nos CSFs da SER |11, seguida pelos da SER
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IV e, por fim, da SER VI. Ta ordem deveu-se a prioridade dada as SERs de mais facil acesso
para os entrevistadores. Em relacdo a escolha dos CSFs, estes foram selecionados por

conveniéncia.
5.3.2 Populagdo e amostra

A populacdo do estudo foi composta por mées de criangas com idade de zero a 5
anos, cadastradas nos CSFs participantes e residentes nas areas adstritas aos mesmos. Os
critérios de inclusdo no estudo foram: mées com pelo menos um filho (a) com idade inferior a
5 anos; e mées cujos filhos fossem acompanhados nos CSFs sel ecionados pel o estudo.

O critério de exclusdo adotado foi: maes com problemas mentais que
impossibilitassem a compreensdo da escala. Em relacéo aos critérios de descontinuidade, estes
consistiram em desisténcia da mée para participar da pesguisa, apés inicio da coleta;
desisténcia da méde ou do responsavel legal (no caso de méaes adolescentes) de participar da
pesquisa; falecimento da mée ou da crianga durante o estudo.

Tendo em vista o consideravel aumento no nimero de gravidezes na adolescéncia
(CREMONESI; FERREIRA, 2009), aidade ndo foi utilizada como critério de selegdo. Desse
modo, nesses casos, dém do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, obteve-se o
consentimento verba das maes ou responsavels que acompanhavam as adol escentes que eram
maes de criancas menores de 5 anos aos CSFs.

A amostra foi calculada a partir da férmula para populacfes infinitas apresentada

aseguir:

n=tsXx PXxQ
e2
onde:
n = tamanho da amostra
t = valor dadistribuicéo t de Student (t 5o, = 1,96);
P = percentagem de criangas < 5 anos com diarreia (P=24,85% e Q=75,15%);

e = erro amostral (e = 4%)

Para o célculo considerou-se uma prevaléncia de 24,85% e uma populacdo de
198.267 criancas menores de 5 anos de idade, dados obtidos na Secretaria Municipa de Salide
de Fortaleza, em relagdo ao ano de 2008 (FORTALEZA, 2008). O erro amostral adotado foi
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de 4%, dessa forma, a coleta de dados propriamente dita, com a quinta versdo da escala
(instrumento-piloto), foi realizada com uma amostra de 448 méaes de crian¢as menores de 5
anos de idade, as quais atenderam aos critérios de selecdo do estudo.

Ressalta-se que a amostra foi obtida por conveniéncia, 0 que acarreta o uso das
pessoas mais convenientemente disponiveis como participantes do estudo (POLIT; BECKER;
HUNGLER, 2004). Dessa maneira, as maes eram convidadas a participar da pesguisa no
momento em que buscavam atendimento nos CSFs selecionados, enguanto aguardavam
consulta, ou apods o atendimento, sendo entrevistadas mediante o consentimento formal por

meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE E).

5.3.3 Instrumentos

Os instrumentos utilizados no momento da coleta de dados foram a quinta versao
da EAPDI (instrumento-piloto), composta por 25 itens (APENDICE L) e um formulério
elaborado, validado e pré-testado pela pesquisadora (APENDICE J) que abordava dados
relacionados a mée e a crianga, como o perfil sociodemografico, dados obstétricos da méae,
condicdes higiénico-sanitarias, dieta infantil e salide da crianga, aém de dados relacionados a

doenca diarreica na crianga.

5.3.4 Coletade dados

A coleta de dados nesta fase, bem como nas fases de andlise semantica e pré-teste,
foi realizada por meio de entrevistas, tendo sido esta opcéo escolhida para se evitar possiveis
constrangimentos para as méaes, visto que algumas ndo sabiam ler nem escrever.

A entrevista € 0 método de coleta de dados em que um entrevistador faz
guestionamentos verbais ao sujeito da pesquisa, podendo ser face a face ou por telefone,
aplicando-se perguntas dissertativas ou de multipla escolha (LOBIONDO-WOOD; HARBER,
2001).

As vantagens deste método consistem no ritmo da resposta, ja que, estando diante
do entrevistador, € mais dificil de a pessoa se negar a responder as perguntas; a entrevista
favorece também a participagdo de criangas, pessoas muito idosas, deficientes visuais e
analfabetos; permite que algumas medidas de seguranca sefam tomadas na ocasido da coleta,
como 0 esclarecimento de informagbes dubias, a possibilidade de observar o nivel de
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entendimento e o grau de cooperagdo da pessoa que responde (POLIT; BECKER,
HUNGLER, 2004).

Além disso, por meio da entrevista, sabe-se com certeza quem esta respondendo
as perguntas, fato que ndo ocorre quando, por exemplo, questionarios sdo enviados via
correio; 0 pesquisador possui controle acerca da ordem das perguntas, ndo havendo a
possibilidade de o respondente modifica-1a; dessa forma, as entrevistas permitem a coleta de
dados mais ricos e complexos (LOBIONDO-WOOD; HARBER, 2001).

Contudo, apesar das vantagens citadas, deve-se ressaltar que as respostas dadas
pel os entrevistados podem ser afetadas pela chamada desejabilidade social, quando as pessoas
buscam responder as perguntas de forma favoravel por estarem diante do pesquisador. Dessa
forma, na maioria das vezes, o pesquisador € forgado a acreditar naquilo que os sujeitos
respondem, por ndo haver possibilidade de comprovar essa tendenciosidade dos respondentes
(LOBIONDO-WOOD; HARBER, 2001).

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora e por trés alunos do Curso de
Enfermagem da UFC, previamente selecionados e treinados para a coleta de dados, no
periodo de setembro a outubro de 2009. Os critérios de selecdo dos alunos foram: ter tido
contato anterior com trabalhos cientificos, sob orientacdo de docentes do Departamento de
Enfermagem da instituicdo; e serem membros do Projeto de Pesquisa Enfermagem na
Promocdo da Salide da Crianca e da Familia.

Assim, os trés alunos selecionados cursavam o terceiro, quarto e sexto semestres
do Curso de Enfermagem da UFC e eram bolsistas do Programa Institucional de Bolsas de
Iniciacdo Cientifica (PIBIC) da Fundagdo Cearense de Apoio ao Desenvolvimento Cientifico
e Tecnolégico (FUNCAP) ou do Conseho Naciona de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnol6gico (CNPQ).

O treinamento desses alunos foi realizado pela propria pesquisadora no decorrer
de cinco encontros, nos quais foram explicitados o tema e objetivo do estudo, o conceito de
autoeficacia, a operacionalizacdo da coleta de dados (abordagem das mées, conducdo da
entrevista, registro das informagdes), a distribuicdo das questdes do formulério e dos itens da
EAPDI, bem como a disposicdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Nos
encontros foram realizadas entrevistas simuladas entre os aunos, com a finalidade de
padronizar e aprimorar a técnica da entrevista, no sentido de ndo induzir as respostas e
prevenir possiveis falhas.

Durante a coleta de dados, as questGes do formulario e os itens da EAPDI eram

lidos e registrados por escrito pelos entrevistadores. Para tanto, contou-se com 0 apoio dos
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coordenadores de alguns CSFs, pois os mesmos disponibilizaram uma sala reservada, tanto no
periodo da manha quanto da tarde, para a realizacdo da pesgquisa. Dessa forma, buscou-se
garantir o conforto e a privacidade dos respondentes no momento da coleta de dados. Cada
entrevista durou, em média, 20 minutos, sendo 14 minutos no formulario e seis minutos na

aplicacdo da EAPDI.

5.3.5 Organizagao dos dados para andlise

O banco de dados foi desenvolvido no programa Access 2007 (Microsoft Office),
0 qual possibilitou maior rigor durante a formagdo da base de dados, pois permitiu a dupla
entrada dos dados, ou sgja, a dupla digitagdo com conferéncia automética. Dessa forma, no
momento em que era detectada alguma divergéncia entre a primeira e segunda digitacéo,
prontamente os dados da fonte priméria (formulérios e instrumento-piloto aplicados no
campo) eram conferidos, para que as informacdes fossem checadas, fazendo-se, entdo, a
correcdo no banco de dados.

Com todos os dados digitados, checados automaticamente e corrigidos, as
informagdes que se encontravam no Access 2007 foram exportadas para o programa Excel
2007. Neste, foram separados os dados de identificac@o e informagdes subjetivas ou varidvels
que, iniciamente, ndo interessariam as analises estatisticas. Por fim, as planilhas geradas
foram revisadas e exportadas para o programa Predictive Analytics Software (PASW), versao
18, para proceder as andlises descritivas e inferenciais.

Os dados foram apresentados por meio de tabelas, graficos e quadros. A andlise
exploratéria dos dados constou de testes estatisticos descritivos, frequéncias absolutas e
relativas, médias e desvios-padréo. A apreciacdo dos mesmos se deu de acordo com a
literatura pertinente ao tema. Solicitou-se 0 apoio de um profissional estatistico para esta fase.
Os testes estatisticos foram sel ecionados conforme a necessidade de andlise dos dados, com o
intuito de se alcancar os objetivos propostos, sobretudo de validade e confiabilidade do

instrumento, sendo estes apresentados no polo analitico.

5.4 Polo analitico
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O polo analitico ou estatistico foi readlizado por meio da dimensionalidade do
instrumento (validade de construto); validade de critério; da fidedignidade ou confiabilidade
do instrumento (estabilidade e homogeneidade); e, por fim, da normatizacdo dos itens que
compde o instrumento.

A validade, em geral, busca verificar se um instrumento de medicdo mensura
exatamente o que deve medir. Enquanto que a confiabilidade de um instrumento de pesquisa é
uma avaliagéo para constatar se um instrumento produz os mesmos resultados sobre medidas
repetidas. Uma medida pode ser confiavel, mas néo valida, contudo, quando um instrumento é
valido, ele, consequentemente, também é confiavel (LOBIONDO-WOOD; HARBER, 2001).
Mesmo assim, faz-se premente analisar a confiabilidade do instrumento se a validacéo foi
realizada por meio da andlise de fatores (FIELD, 2009).

5.4.1 Vaidade de construto

A validade de construto tenta validar um corpo de teoria subjacente a medida e
testagem das relagdes hipotéticas, trata-se, portanto de um processo complexo (LOBIONDO-
WOOD; HARBER, 2001). Assm, a mesma foi realizada por meio de duas técnicas: analise

fatorial e testagem de hipdteses por comparagdo dos grupos contrastados.

e Andlisefatorial

A andlise fatorial foi obtida por meio da matriz dos fatores ou matriz dos
componentes (matriz de correlacdo), critério de Kaiser, o diagrama de declividade (regra do
screeplot) e a rotagdo obliqua (direct oblimin), conforme orientam Field (2009), Pallant
(2005) e Pett, Lackey, Sullivan (2003). Para a execucéo desta andlise utilizou-se o Predictive
Analytics Software (PASW), versdo 18.

Pasquali (1999) recomenda que, mesmo o instrumento tendo sido submetido as
andlises anteriormente citadas, seja realizada a normatizagdo, visto que esta facilita no
momento dainterpretacdo dos dados.

O carédter de soma das escalas de Likert possibilita fazer discriminagdes acuradas
entre as pessoas com diferentes pontos de vista (POLIT; BECKER; HUNGLER, 2004).
Assim, por meio dos escores obtidos através da escala de Likert, foram calculados os
percentis, afim de identificar os interval os de baixa, moderada e elevada autoeficacia materna

paraprevenir diarreiainfantil.
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Ressdlta-se que, para tornar possivel a realizacdo da validade de construto por
grupos contrastados, fez-se necessério efetivar a normatizagdo ou padronizagdo da EAPDI.
Contudo, essa hormatizacdo foi realizada logo apés a andlise fatorial, tendo em vista que tal
avaliacdo foi primordial para determinar 0 nimero de itens existente na versdo fina do

instrumento.

e Testagem de hipoteses por comparacdo dos gr upos contrastados

A abordagem de grupos contrastados, também chamada de grupos conhecidos, foi
realizada identificando-se dois grupos de individuos que apresentaram resultados
extremamente altos ou baixos nas caracteristicas que foram medidas pelo instrumento
(autoeficécia), avaliando se aescalafoi sensivel adiferencasindividuais.

Assim, considerou-se que, se o instrumento for sensivel a diferencas individuais
no traco que foi medido (autoeficacia), o desempenho médio desses dois grupos deve diferir
significativamente, sendo sustentadas as provas de vaidade de construto (LOBIONDO-
WOOD; HARBER, 2001).

Logo, utilizou-se 0 conceito que subsidia a escala (autoeficacia) para desenvolver
hipéteses relativas ao comportamento (prevenir diarreia) dos sujeitos com diferentes escores
da escala. Assim, as hipdteses formuladas e testadas por meio da abordagem de grupos
contrastados foram:

e Os escores mais elevados da autoeficacia materna em prevenir a diarreia infantil
correlacionar&o negativamente com a ocorréncia anterior de diarreia na crianga.

e Os escores mais elevados de autoeficacia em prevenir a diarreia infantil estaréo
associados as maes que possuirem mais idade.

e Os escores mais elevados da autoeficdcia em prevenir a diarreia infantil estardo
associ ados as mées com mais anos de estudo.

Os testes utilizados para verificar a diferenca entre os grupos relacionados nas
referidas hipoteses foram: linear by linear, quiquadrado e razédo de maximoverossimilhanca.
O nivel de significancia foi estabelecido em 5% e o intervao de confianga em 95%.

Considerou-se significativo o teste que apresentou p valor < 0,05.

5.4.2 Vaidade de critério
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No que se refere a validade relacionada ao critério, verificou-se a validade de
previsdo (preditiva), correlacdo entre a medida do conceito e a guma medida futura do mesmo
conceito (LOBIONDO-WOOD; HARBER, 2001; QUEIJO, 2002). Logo, para avaliar se a
escala iria prever a confianca das mées em prevenir a diarreia infantil foram relacionados os
escores totais obtidos pelas mées e a incidéncia da diarreia em seus filhos nos quatro meses
posteriores ao término da coleta de dados propriamente dita, ou seja, de marco a junho.

A referida coleta ocorreu em julho de 2010, por meio de visitas domicilidrias, nas
residéncias de 40 méaes das 448 que haviam sido entrevistadas no polo empirico. A coleta deu-
se por conveniéncia, optando-se pelas familias que residissem na SER 111, pela facilidade de
deslocamento dos pesquisadores na localidade.

Ressdtase que a coleta de dados nesta etapa deu-se por meio de visita
domiciliaria por ser uma estratégia mais comoda para as mées, e pela possibilidade de
integracéo entre o profissional de salide ou pesquisador e 0 meio em que o individuo vive
(ROESE; LOPES, 2004).

Para tanto, os critérios de inclusdo adotados foram: ser mée de crianga com idade
igual ou inferior a5 anos; e ter sido entrevistada nas etapas do polo empirico. Os critérios de
descontinuidade foram: ter mudado de endereco, inviabilizando o deslocamento do
pesquisador para a coleta dos dados; e falecimento da mé&e ou do seu filho.

Para a validade preditiva, aplicaram-se as maes apenas a quinta versdo da escala
(instrumento-piloto), com 25 itens, e as questdes do formulario relacionadas a diarreia
infantil. Os dados obtidos foram digitados no programa Excel 2007, sendo, posteriormente,
revisados e exportados para o programa Predictive Analytics Software (PASW), verséo 18,
para proceder as analises descritivas e inferenciais.

A validade preditiva da EAPDI foi estimada utilizando quatro indices:
sensibilidade (S); especificidade (E); Valor de Predicéo Positiva (VPP), que é a probabilidade
de a crianca apresentar diarreia, quando os escores de autoeficécia para prevenir diarreia da
mée sd0 menores, e Vaor de Predicdo Negativa (VPN), que € a probabilidade de a crianca
ndo apresentar diarreia, quando os escores de autoeficacia para prevenir diarreia da mée séo
maiores (MENEZES, 1998).

Tais indices foram calculados considerando-se as defini¢des utilizadas por Costa

(2003), conforme pode ser observado por meio do Quadro 3.
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Quadro 3 — Defini¢es das medidas de validade da EAPDI para predizer o desenvolvimento

dediarralainfantil. Fortaleza, 2010

EAPDI DIARREIA
PRESENTE AUSENTE
Positiva (AE BAIXA) VP FP
Verdadeiro positivo Falso positivo
(com diarreia) (sem diarreia)
Negativa (AE ELEVADA) FN VN
Falso negativo Verdadeiro Negativo
(com diarreia) (sem diarreia)
Total (VP +FN) (VP + FN)
SENSIBILIDADE: definida como a porcentagem de
sujeitos que desenvolveram diarreia e foram previstos pelo VP x 100
instrumento EAPDI como estando em risco, ou sgja, todas as VP +FN
criancas com diarrela infantil cujos escores de suas maes
foram iguais ou menores que 0 escore considerado de corte
ESPECIFICIDADE: definida como a porcentagem de
sujeitos que ndo desenvolveram diarreia e foram previstos VN x 100
como ndo estando em risco, ou sga, todas as criangas sem VN + FP
diarreia, cujas maes apresentaram escores maiores que o
escore considerado de corte na EAPDI
VALIDADE PREDITIVA DE RESULTADO
POSITIVO: todas aguelas maes que tiveram escores VP x 100
menores ou igual ao de corte na EAPDI (previsto como em VP + FP
risco) e cujos filhos desenvolveram diarreia
VALIDADE PREDITIVA DE RESULTADO
NEGATIVO: todas aguelas mées que tiveram escores VN x 100
maiores que o escore de corte na EAPDI (previsto como n&o FP+ VN

estando em risco) e cujos filhos ndo desenvolveram diarreia

5.4.3 Fidedignidade ou confiabilidade do instrumento

e Homogeneidade

A homogeneidade ou coeréncia interna verifica se as questdes da escala se

correlacionam ou s&o complementares umas as outras; isso é possivel, pois o investigador

pode somar as coeréncias internas de cada questdo e obter um escore total para o conceito

(LOBIONDO-WOOD; HARBER, 2001; PASQUALI, 2003).

A homogeneidade foi efetivada por meio do afa de Cronbach, conforme orienta

Pasquali (2003), que € o mais comumente utilizado, inclusive em pesquisas de construcéo e
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validacdo de instrumentos relacionados a autoeficacia (LEITE et al., 2002; PEREIRA;
ALMEIDA, 2004; PRASOPKITTIKUN et al., 2006).

Segundo Lobiondo-Wood e Harber (2001), esse teste € utilizado quando o
instrumento possui formato de escala de Likert, assim, ele compara cada questdo da escala,
simultaneamente, uma com a outra.

No presente estudo, procedeu-se ao calculo do afa de Cronbach por meio das
respostas das 448 mées a quinta versdo da escala (instrumento-piloto). Para tanto, utilizou-se
o Predictive Analytics Software (PASW), versao 18.

e Estabilidade

Considera-se um instrumento estavel quando os mesmos resultados sdo obtidos
em administracdo repetida do instrumento, ou sgja, quando a escala é capaz de medir o
conceito coerentemente, mesmo com o passar do tempo. Ressalta-se que, para tanto, faz-se
necessario que todas as outras variaveis subjacentes ao individuo mantenham-se iguais
(FIELD, 2009).

Para avadiar a confiabilidade do teste-reteste, a quinta versdo da EAPDI
(instrumento-piloto) foi aplicada em julho de 2010, por meio de visitas domiciliarias, a 40
participantes que haviam sido entrevistadas no polo empirico, ou seja, 4 meses apds a coleta
de dados propriamente dita. A amostra para esta etapa foi menor do que a primeira (448),
como aconteceu no estudo de Campos (2006).

O intervalo entre as administraces repetidas varia e depende do fendmeno que
estd sendo medido (LOBIONDO-WOOD; HARBER, 2001). Estudo de Souza, Silva e Gavéao
(2002) que avaiou autoeficacia como mediadora da salde oral realizou teste-reteste com
intervalo de 3 meses, ja estudo de Colland (1993) avaliou ao longo de 18 meses um programa
de formagdo educacional para criancas asmaticas, o qual se baseiou em crencas de
autoeficacia. Nicholas, Wilson e Goyen (1992) verificaram a eficacia de um tratamento
cognitivo-comportamental mesmo apds 6 meses.

A coleta para realizagdo do teste-reteste deu-se por conveniéncia, por meio de
visitadomiciliaria, optando-se por entrevistar familias que residiam na SER 111 pelafacilidade
de deslocamento dos pesquisadores na regido, sendo adotados os mesmos critérios de selecéo
mencionados da validade preditiva.

Os dados obtidos pela aplicagéo da quinta versdo da escala (instrumento-piloto)

foram digitados no préprio programa Excel 2007, sendo, posteriormente, revisados e
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exportados para o programa Predictive Analytics Software (PASW), versdo 18, procedendo-se
as andlises descritivas e inferenciais.

As respostas fornecidas pelas 40 mées na primeira aplicacdo da escala foram
comparadas as respostas das mesmas 40 méaes na segunda aplicacdo da escala, que ocorreu em
julho de 2010. Essa comparagdo foi expressa pelo Coeficiente de Correlagdo Intraclasse
(CCIC) paravariaveis continuas.

Sabe-se que, quanto mais ato o vaor do CCIC, mais confidvel (estavel) € o
instrumento de mensuracéo (POLIT; BECKER; HUNGLER, 2004).

5.5 Aspectos éticos

A pesguisa que envolve seres humanos requer uma andise especia dos
procedimentos a serem utilizados, de modo a proteger os direitos dos sujeitos envolvidos
(POLIT; BECKER; HUNGLER, 2004).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Ceara, sob 0 Protocolo n® 92/09 (Anexo A), atendendo a determinacdo da Resolucdo N°
196/96 do Conselho Nacional de Saude, vinculado ao Ministério da Salde, considerando os
aspectos da autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica (BRASIL, 1996). O estudo
ndo fez distin¢do de credo, etnia nem levou em conta qualquer estigma social na selecéo das
méaes partici pantes.

A partir do primeiro contato com as méaes e com 0s juizes, eles foram convidados
afazer parte da pesquisa, sendo explicados os objetivos do estudo, o seu direito de participar
livremente, podendo solicitar seu afastamento no momento desgjavel (autonomia).

Durante a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE
E), os entrevistadores (a pesquisadora e trés estudantes de enfermagem devidamente
treinados) se colocaram a disposicdo para responder aos questionamentos dos sujeitos, bem
como garantiram o anonimato das informagdes concedidas a partir da codificagdo das
identidades de cada participante (ndo maleficéncia).

Foi esclarecido aos participantes, tanto aos juizes quanto as maes, que a
elaboracdo da EAPDI contribuiria para 0 conhecimento das atitudes que as méaes das criangas
julgam-se capazes de tomar na prevencdo dadiarreiainfantil. Dessaforma, os profissionais de
salde poderdo intervir para incentivar um cuidado preventivo eficaz, buscando-se reduzir a
incidéncia dessa afeccéo em criangas (beneficéncia).
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Apbs 0 consentimento verbal, os participantes, tanto juizes quanto as maes,
assinaram os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICES C, E), visando
formalizar a aceitagdo. Os Termos foram emitidos em duas vias (uma para a pesquisadora e
outra para o sujeito do estudo), nas quais constou a assinatura da pesguisadora e assinatura
(ou digitais) dos participantes do estudo, servindo de documento base para qualquer
questionamento relativo aos aspectos ético-legais (justica).

Ressdta-se que, nos casos de méaes adolescentes, além do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, obteve-se ainda o consentimento verbal das mées ou

responsavei s que acompanhavam as adol escentes ao CSF.
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6 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOSRESULTADOS

6.1. Polo tedrico

6.1.1 Identificacdo e aprofundamento do construto prevencdo de diarreia infantil

De acordo com as etapas propostas por Pasquali (1997, 1998, 1999, 2003), o
primeiro passo para a construcdo de escalas envolve o “sistema psicologico”, ou seja, a
identificagdo do interesse do pesguisador pelo objeto em estudo. Nesse contexto, a
pesqguisadora, durante sua graduacdo em Enfermagem, obteve aproximacéo com a tematica de
prevencdo de enteroparasitoses nas criangas (JOVENTINO et al., 2009), bem como em
relacéo a prevencdo de diarreiainfantil (JOVENTINO, 2008).

Em seguida, tendo em vista que a segunda etapa preconizada pelo referencid
metodologico adotado é a “propriedade do sistema psicologico”, a pesquisadora delimitou o
objeto psicolbgico para aspectos especificos que desgjava estudar. Desse modo, seu interesse
enfocou um aspecto mais restrito, ou seja, a “prevencdo da diarreia infantil”, sendo este o
construto adotado na construcéo do presente instrumento de medida.

Em relagéo a dimensionalidade do atributo, considerando-se ainexisténcia de uma
teoria pré-formada sobre o construto “prevencdo da diarreia infantil”, a pesquisadora recorreu
a literatura para o aprofundamento do objeto de estudo, buscando, assim, reunir
conhecimentos que embasassem o referido instrumento.

A motivagdo nesta etapa, segundo Dantas (2006), ocorre pelo interesse do
pesquisador em fazer uso da metodologia da reflexdo e darevisdo de literatura. Viegas (2007)
complementa, a0 mencionar que a revisdo de literatura proporciona uma nova visao sobre
uma &ea, ao trazer concepgbes convergentes, divergentes e, até mesmo, escassas sobre
determinado tema.

Nesse sentido, iniciamente, foram encontradas algumas defini¢bes constitutivas

para cada palavra que compde o construto de interesse “prevencdo da diarreia infantil”.

6.1.2 Definigdo constitutiva
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De acordo com o dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa (FERREIRA, 1986, p.
1391), “prevencdo” é um substantivo feminino com origem no latim tardio, praeventione,
tratando-se do “Ato ou efeito de prevenir(-se). Disposicdo ou preparo antecipado e
preventivo. Modo de ver antecipado; premeditacéo (...). Precaucdo, cautela (...)”. Ja o
dicion&rio Houaiss da Lingua Portuguesa (HOUAISS; VILLAR; FRANCO, 2001) traz
“prevencdo” como um conjunto de medidas ou preparagdo antecipada (de algo) que visa
prevenir (um mal).

Em relacdo a “prevenir”, palavra originada do termo latino praevenire (“vir
antes”, “tomar a dianteira”), € um verbo transitivo direto e indireto, cujos significados séo
“avisar, informar com antecedéncia; influenciar; dispor”. Como verbo transitivo direto,
“prevenir” refere-se a antecipar; dispor com anteci pacéo; preparar; chegar antes de; antecipar-
se & evitar; impedir que suceda ou se execute; acautelar-se contra; dizer ou fazer antes que o
outro diga ou faca; realizar antecipadamente; ir a0 encontro de; atalhar (FERNANDES,
LUFT; GUIMARAES, 1991).

No contexto da salde, a prevencdo "exige uma agdo antecipada, baseada no
conhecimento da historia natural afim de tornar improvavel o progresso posterior da doenca’
(LEAVELL; CLARCK, 1976, p. 17).

As acles preventivas definem-se como intervengdes orientadas a evitar o
surgimento de doengas especificas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia nas populactes. A
base do discurso preventivo é o conhecimento epidemiologico moderno, cujo objetivo € o
controle da transmissdo de doencas infecciosas e a reducdo do risco de doencas degenerativas
ou outros agravos especificos. Os projetos de prevencdo e de educacdo em salde estruturam-
se mediante a divulgacdo de informacdo cientifica e de recomendacbes normativas de
mudancas de habitos (CZERESNIA, 1999).

A doenca que se pretende prevenir por meio da construcéo da escala é adiarreia;
assim, “diarreia” € um substantivo feminino, advindo do grego diarrhoia, o qua significa,
conforme Fernandes, Luft e Guimardes (1991), evacuagdes frequentes e liquidas, fluxo do
ventre.

No latim a doenca € chamada de diarrhoea, sendo um termo da patologia, cujo
significado é *evacuacdo frequente de fezes liquidas e abundantes; fluxo de ventre”
(FERREIRA, 1986, p. 586). Alguns sinbnimos da palavra “diarrei@’, quase todos populares e
muitos deles brasileiros, sdo: “afitamento, afito, borra, caganeira, cAmaras ou cambras,
carreirinha, caseira, corredeira, desarranjo, destempero, ligeira, piriri, reira, sedeca, soltura,
soltura de ventre” (FERREIRA, 1986, p. 586).
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Além dos referidos conceitos, identificou-se que a diarreia pode ser definida como
trés ou mais eliminagdes de fezes fluidas dentro de 24 horas, duas ou mais incidéncias de
fezes fluidas com pelo menos um dos seguintes sintomas: dor abdominal, colicas, ndusess,
vomito ou febre; ou a incidéncia de uma unica eliminagdo fluida com sangue ou muco
(BAQUI et al., 1991; ISENBARGER et al., 2001; WRIGHT et al., 2006).

Ha autores que referem que a diarreia pode ser definida como a eliminacéo de
quatro ou mais evacuagdes por dia (ENGLISH et al., 1997), e ainda aqueles que conceituam
diarreia como uma ateracdo no habito intestinal, com aumento no nimero e volume das
evacuacoes e diminuicdo na consisténcia das fezes (FAGUNDES NETO; SCALETSKY;
AFFONSO, 2000).

Agrasada et al. (2005) parecem concordar, ao afirmarem que a diarreia pode ser
definida como fezes mais amol ecidas, mais aguadas e mais frequentes do que o habitual.

Para 0 UNICEF e OMS (2009), a diarreia € definida como eliminacbes de fezes
moles ou liquidas, pelo menos trés vezes por dia, ou mais frequentemente do que o normal
para um individuo. Embora a maioria dos episodios de diarreia infantil sgja leve, os casos
agudos podem levar a perda de liquido e significativa desidratacdo, resultando em morte ou
outras consequéncias graves se os fluidos ndo forem substituidos no primeiro sinal de diarreia.

A diarreia infantil pode ser entendida como um aumento do nimero de
evacuacOes e reducdo da consisténcia das fezes, geramente causados por agentes infecciosos
gue provocam uma secrecdo excessiva de eletrolitos importantes na fisiologia da crianca,
promovendo, assim, distarbios acido-béasicos que, quando ndo corrigidos, podem levar a ébito
por falénciarenal (KOTZE, 1992).

Existem trés principais formas de diarreia na infancia. diarreia aguda aguosa,
diarreia sanguinolenta e diarreia persistente. Estas Ultimas sdo potencialmente fatais e
necessitam de tratamentos diferentes. A diarreia aguda aquosa € associada com a perda de
fluido significativa e rgpida desidratacdo em um individuo infectado, e geralmente se
prolonga por varias horas ou dias. Os patégenos que geralmente causam diarreia aguda
aquosa incluem Vibrio cholerae e a bactéria Escherichia coli, bem como o rotavirus
(UNICEF; OMS, 2009).

Diarreia sanguinolenta, muitas vezes referida como disenteria, € marcada por
sangue visivel nas fezes. E associada a danos intestinais e perda de nutrientes de um individuo
infectado. A causa mais comum de diarreia sanguinolenta, sobretudo dos casos graves, séo as
bactérias do género Shigella (UNICEF; OMS, 2009).



Jaadiarreia persistente se manifesta por episddios diarreicos, com ou sem sangue,
gue duram pelo menos 14 dias. Criangas desnutridas e pessoas com outras doengas, como
AIDS, estdo mais propensas a desenvolvé-la, tendo, entdo, sua condicdo de salde agravada
(UNICEF; OMS, 2009).

As criangas, devido aimaturidade no sistemaimunol 6gico, sobretudo aquelas com
estado nutricional comprometido e expostas a precérias condigdes, sG0 mais suscetiveis a
episodios diarreicos graves (UNICEF; OMS, 2009). O pico de incidéncia da doenca ocorre
em criancas de 3 a 24 meses. Em relagdo aos recém-nascidos, estes tendem a escapar da
diarreia provavelmente devido a proteccdo conferida pelos anticorpos maternos (GLASS et
al., 2006).

Estudo epidemioldgico realizado em Fortaleza constatou que a incidéncia de
diarreia € 3,8 vezes maior em criangas menores de 1 ano, em relagdo aquelas que tém entre 1
e 4 anos de idade, e 13,5 vezes maior do que as de 5 a 9 anos (FACANHA; PINHEIRO,
2005). Estudos sdientam gue a diarreia € uma das cinco patologias mais prevalentes em
criangas menores de 5 anos, no Brasil (AMARAL, 2002; JUCA; MARTINS, 2005).

Por esses motivos, o construto estudado englobou a faixa etariainfantil. A palavra
“infancia’, do latim infantia, € um substantivo feminino que significa o periodo de
crescimento do ser humano que vai do nascimento até a puberdade, tratando-se, portanto, das
criangas. Assim, “infantil”, do latim infantile, € o adjetivo que se refere a algo que é “de, ou

relativo a, ou proprio da infancia, de criancas” (FERREIRA, 1986, p. 942).

6.1.3 Definicdo operacional

ApoGs a definicdo constitutiva do construto a ser mensurado, realizou-se uma
conceituacdo detalhada, para que 0 mesmo se tornasse uma operagao concreta. Dessa forma,
identificaram-se as definicOes operacionais, as quais servem como base para a origem dos
dominios, bem como para cadaitem do instrumento.

Para tanto, LoBiondo-Wood e Haber (2001) afirmam a necessidade de uma
revisdo de literatura solida, especifica e exaustiva visando identificar as teorias que subjazem
ao construto e embasar a formulagdo de cada item da ferramenta em construcéo.

Como o objetivo do estudo foi elaborar uma escala para medir a autoeficacia
materna na prevencéo da diarreia infantil, buscaram-se as dimensdes tedricas do construto,
que, por suavez, pudessem se manifestar em forma de comportamentos.
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Assim, o levantamento bibliografico mostrou-se como ferramenta essencial no
aprofundamento do construto. Ademais, ressata-se que, aém dos estudos cientificos
analisados, contou-se com a experiéncia da pesquisadora na tematica de interesse para a
elaboracdo do instrumento. Com o referido material, procurou-se responder a seguinte questéo
norteadora: “Quais as medidas preventivas da diarreia infantil que podem depender do
cuidado materno?”

Os 82 estudos selecionados no levantamento bibliogréfico realizado nas bases de
dados PubMed, CINAHL, Cochrane e LILACS foram analisados por meio da leitura na
integra e oportunizaram a sintese, apresentada a seguir, do conhecimento acerca das medidas
preventivas da diarreiainfantil dependentes do cuidado materno.

Assim, por meio desse vasto levantamento bibliogréfico, podem-se observar no
Quadr o 4 as defini¢des operacionais relacionadas ao construto que foram citadas nos estudos,
além dos provaveis dominios (praticas alimentares, ambiente doméstico, comportamento

materno e higiene da crianga/infantil) aos quais as mesmas poderiam estar relacionadas.

Quadro 4 - Definicdes operacionais relacionadas as medidas preventivas de diarreia infantil
gue podem ser executadas pela méae identificadas na literatura de acordo com referéncias.
Fortaleza, 2010

Dominio/Fator Definicdes operacionais | Referéncias
/ Medidas preventivas
de diarreia infantil que
podem ser executadas
pela mde
Comportamento Lavar as mdos com &gua | Barker (1975); Barros et al. (1999); Black et al. (1981);
materno e sabdo Bowen et al. (2007); Curtis (2003); Curtis, Cairncross
(2003); David; Lobo (1995); Diggle (2007); Ehiri et al.
(2001); Ejemot et al. (2008); Fewtrell et al. (2005); Garrett
et al. (2008); Gastafiaduy; Begue (1999); Graf et al. (2008);
Han; Hlaing (1989); Jamieson et al. (2006); Khan (1982);
Kyriacou et al. (2009); Luby et al. (2004a, 2004b, 2005,
2006); Murray (1999); Onyango-Oumaa; Aagaard-Hansenb;
Jensenc (2005); Oswald et al. (2008); Peterson et al. (1998);
Rosen et al. (2009); Shahid et al. (1996); Torun (1982);
UNICEF; OMS (2009);
Higiene da | Lavar as méos da crianga | Ligon (2006); Vasconcelos et al. (2008)
criancalinfantil com sabd antes das
refei cbes
Praticas Lavar as verduras e frutas | Barker (1975); David; Lobo (1995); Ké&ferstein (2003);
alimentares com hipoclorito de sédio. | Nicaragua (2005); Ponk&; Poussa; Laosmaa (2004)
Praticas Observar o prazo de | Aradjo et al. (20073)
alimentares validade dos produtos,
antes de oferecer para a
crianca.
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Comportamento Lavar as méos com sabdo | Alam; Wai (1991); Curtis (2003); Gasana et al. (2002);
materno antes de | Ké&ferstein (2003); Kawata (1978); Kotch et al. (1994,
preparar/manipular/comer | 2007); Ligon (2006); Nicardgua (2005); Pinfold; Horan
0s alimentos. (1996); Ponk& Poussa; Laosmaa (2004); Roberts et al.
(2000); Stanton; Clemens; Khair (1988); Vasconcelos et
al.(2008)
Ambiente Manter limpo o local | Graf et al. (2008); Kyriacou et al. (2009); Ponk&; Poussa;
domeéstico onde se preparaacomida | Laosmaa (2004)
Préticas Cobrir os aimentos e a | Barker (1975); Cao et al. (2000); Graf et al. (2008);
alimentares agua Kyriacou et al. (2009)
Comportamento Manter o cabelo limpo e | Onyango-Oumaa; Aagaard-Hansenb; Jensenc (2005)
materno bem amarrado
Ambiente Lavar os objetos de | Pinfold; Horan (1996)
doméstico cozinha da casa, logo
ap0s seu Uso
Comportamento Levar a crianca para o | Nicaragua (2005)
materno servico de salde
Praticas N& misturar alimentos | Leite et al. (2009); Lievonen; Havulinna; Maijala et al.
alimentares crus e cozidos na mesma | (2004); Towns et al. (2006)
prateleirada geladeira
Préticas Amamentar a crianca até | Agrasada et al. (2005); Araljo et al. (2007a); Arifeen et al.
alimentares 0s seis meses de vida (2001); Barker (1975); David; Lobo (1995); Eshete (2008);
Gastafiaduy; Begue (1999); Morrow; Rangel (2004);
Murray (1999); Nicardgua (2005); UNICEF; OMS (2009);
Vaz (1999); Viera; Silva; Viera (2003)
Higiene da | Dar banho diariamente na | Nicaragua (2005)
criancalinfantil crianca
Comportamento Lavar as méos com sabdo | Kawata (1978); Kyriacou et al. (2009); Omotade et al.
materno antes de adimentar a | (1995); Ponk& Poussa; Laosmaa (2004); Pinfold; Horan
crianca (1996); Vasconcelos et al. (2008)
Higiene da | BEvitar que a crianca | Feliciano; Kovacs (2001)
criancalinfantil coloque objetos sujos na
boca
Comportamento Conservar as sobras de | Barker (1975); Nanan et al. (2003)
materno alimentos na geladeira
Comportamento Lavar as maos apds pegar | Pereira; Pinheiro; Silva (2009)
materno em dinheiro
Comportamento Levar a crianca para se | Barker (1975); Burstrém et al. (2005); Clark et al. (1988);
materno vacinar, até seus 5 anos | David; Lobo (1995); Diggle (2007); Fischer et al.(2005);
deidade Gastafiaduy; Begue (1999); Glass et al. (1999, 2006);
Goossens et al. (2007); Kane et al. (2004); Kapikian et al.
(1986); Murray (1999); O”Ryan (2005); Parashar; Glass
(2009); Payne; Parashar (2008); Pont et al. (2008); Roberts
(2005); Sdlinas et al. (2005); UNICEF; OMS (2009);
Vesikari (1993); Vesikari et al. (2004)
Comportamento Lavar com agua e sabdo | Graf et al. (2008)
materno as embal agens de
bebidas, antes de
consumir
Préticas Oferecer aleitamento | Arifeen et al. (2001)
alimentares materno exclusivo para a
crianca por pelo menos 3
meses
Higiene da | Lavar as méos da criangca | Sobel et al. (2004)
criancalinfantil apos pegar em animais
Comportamento Ferver a | Sobel et al. (2004)
materno mamadeira/chupeta/copo

dacrianca
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Comportamento Lavar as maos apos | Ligon (2006)

materno mexer nalixeira

Higiene da | Manter as wunhas da | Onyango-Oumaa; Aagaard-Hansenb; Jensenc (2005)

criancalinfantil crianga curtas e limpas

Ambiente Descartar o lixo do | Onyango-Oumaa; Aagaard-Hansenb; Jensenc (2005);

domeéstico domicilio em recipientes | Stanton; Clemens; Khair (1988); Westaway; Viljoen (2000)
fechados

Ambiente Descartar o lixo fora do | Graf et al. (2008); Onyango-Oumaa; Aagaard-Hansenb;

domeéstico domicilio, longe do | Jensenc (2005); Stanton; Clemens, Khair (1988);
alcance das criangas Westaway; Viljoen (2000)

Comportamento Lavar as méos com &gua | Alam; Wai (1991); Borghi et al. (2002); Graf et al. (2008); ;

materno e sabdo depois de ir ao | Kyriacou et al. (2009); Ligon (2006); Nicaragua (2005);
banheiro Ponké&; Poussa; Laosmaa (2004); Roberts et al. (2000)

Higiene da | Colocar para lavar a | Nicardgua(2005)

criancalinfantil roupa gue a crianga usou
durante o dia

Ambiente Evitar insetos na | Curtis (2003); David; Lobo (1995); Graf et al. (2008);

doméstico residéncia

Comportamento Evitar que a crianca entre | Sobel et al. (2004)

materno em contato com animais

Ambiente Manter a cozinha livre de | Kyriacou et al. (2009)

doméstico restos de alimentos

Praticas Oferecer uma | Araldjo et al. (2007a); Barker (1975); Burstrom et al.

alimentares alimentacéo saudavel | (2005); David; Lobo (1995); English et al. (1997); Gasana
para a crianca apbs | et al. (2002); Guerrant et al. (2008); Varley; Tarvid; Chao
desmamé-la (1998); Vasconcelos et al. (2008)

Higiene da | Manter a crianca calcada | Gasana et al. (2002); Graf et al. (2008); Kyriacou et al.

criancalinfantil forade casa (2009)

Ambiente Descartar o lixo em local | Onyango-Oumaa; Aagaard-Hansenb; Jensenc  (2005);

doméstico apropriado Stanton; Clemens; Khair (1988); Westaway; Viljoen (2000)

Comportamento Lavar as mdos com &gua | Alam; Wai (1991); Borghi et al. (2002); Cousens €t al.

materno e sabdo depois de limpar | (1996); Curtis (2003); Eshete (2008); Jinadu; Esmai;
acrianga quando elativer | Adegbenro (2004); Kotch et al. (1994, 2007); Ligon (2006);
defecado Omotade et al. (1995); Pinfold; Horan (1996); Ponk&;

Poussa; Laosmaa (2004); Sobel et al. (2004)
Préticas Ferver ou filtrar a &gua | Araljo et al. (2007a); Boisson et al. (2009); Brown; Sobsey;
alimentares destinada ao consumo | Loomis (2008); Burghart (1996); Cao et al. (2000); Chiller

humano

et al. (2006); Clasen et al. (2004, 2005, 2006); Conroy €t al.
(1999); Curtis (2003); Garrett et al. (2008); Graf et al.
(2008); Gasana et al. (2002); Luby et al. (2004b, 2006);
Nicardgua (2005); du Preez et al. (2008); Quick et al.
(1999); Reller et al. (2003); Semenza et al. (1998); Sobsey
(1989); Stauber et al. (2009); UNICEF; OM S (2009)

A principal medida preventiva identificada por meio dos estudos selecionados é o

cuidado com a lavagem das méos. A promocdo da higiene das méos deve ser uma prioridade

para a salde publica em todo o mundo, pois estudos ratificam que o impacto estimado de

lavar as méaos com sabdo sobre as taxas de diarreia € positivo, podendo-se reduzir aincidéncia
da doenca em até 42% (BARROS et al., 1999; BLACK et al., 1981; HAN; HLAING, 1989;
KHAN, 1982; SHAHID et al., 1996; TORUN, 1982). Outra série de estudos corrobora, ao ter
identificado que alavagem das méos com sab&o pode reduzir aincidéncia de doenca diarreica
em mais de 40% (CURTIS; CAIRNCROSS, 2003; FEWTRELL et al., 2005).
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Estudo clinico controlado randomizado realizado em favelas do Paguistdo
comprovou que, nos domicilios onde havia disponibilidade de sabdo antibacteriano para
lavagem das méos, houve uma reducdo de 53% na incidéncia de diarreia entre as criancas
menores de 15 anos (LUBY et al., 2005). Além disso, criancas que viviam em domicilios que
receberam sabdo e orientagdes acerca da promogédo da lavagem das méos tiveram 39% menos
dias com diarreia, bem como as criangas menores de 5 anos gravemente desnutridas, as quais
tiveram 42% menos dias com diarreia do que aguelas severamente desnutridas do grupo
controle (LUBY et al., 2004a).

Stanton, Clemens, Khair (1988) implementaran em uma &rea urbana de
Bangladesh uma estratégia baseada na lavagem das méos das maes antes do preparo dos
alimentos, e no descarte adequado de residuos e fezes, impedindo 0 acesso das criangas aos
detritos. Os autores verificaram eficacia protetora entre tais medidas e a ocorréncia de diarreia
infantil, visto que no grupo-intervencdo a taxa da doenca foi de 5,89 episodios, enquanto que
no grupo de ndo intervencdo foi de 7,55 episodios. JA Ejemot et al. (2008) demonstraram, em
um estudo de revisdo readlizado com 14 ensaios clinicos randomizados, que a lavagem das
maos com sabdo pode reduzir em cerca de 30% os episddios de diarreia. Vale ressaltar que
ndo basta apenas a presenca do sabdo para uma lavagem correta das méos, pois uma fonte
acessivel e abundante de agua constitui-se em um fator relevante para promocéo de uma
higienizacdo melhor; contudo ressalta-se que a qualidade da &gua desta fonte disponivel
também deve ser observada (CURTIS; CAIRNCROSS, 2000).

Estudo realizado em uma favela de Lima (Peru) corrobora, por ter verificado que
baixos volumes de consumo de agua contribuem para a lavagem inadequada das méos e,
consequentemente, para a contaminagdo fecal-oral (OSWALD et al., 2008).

Rosen et al. (2009) referiram aimportancia da autoeficacia no ato de lavagem das
maos em um estudo que investigou o efeito de um programa de higiene pré-escolar, realizado
em Jerusalém, utilizando intervencdo psicossocial com 80 educadores, sobre a lavagem das
ma&os e doengas transmissiveis infantis, inclusive em relagdo adiarreia

Em Maawi (Africa), um estudo comprovou que a presenca de sabdo nas casas
mostrou um efeito protetor significativo para diarreia, visto que houve nessas residéncias uma
reducéo de 27% naocorrénciade diarreia (PETERSON et al., 1998).

Na Nigéria, verificou-se que a lavagem das méos ap0s a limpeza das criangas,
quando estas acabavam de defecar, e apos a eliminacdo de fezes foi observada em 29,3% dos
episodios, enquanto que a lavagem das méaos antes da alimentagdo da crianga ocorreu em
12,4% das observacdes (OMOTADE et al., 1995). Esse achado é semelhante a0 de uma
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pesquisa realizada em Burkina Faso, Africa, a qual examinou os comportamentos de higiene
de 200 mées de criancas de 2 a 36 meses de idade, e constatou que, apds a defecacdo da
crianca, as maes, geralmente, lavavam-nas apenas com agua. Além disso, 76% delas
utilizavam apenas uma das maos nesse asseio. Apos tal ato, a lavagem das médos das maes
mostrou-se bem menos frequente, estando presente em apenas 29% dos casos (COUSENS et
al., 1996).

Programa realizado neste mesmo pais africano, visando aumentar a lavagem das
maos com sabdo depois do manuseio de fezes de criangas e apds 0 uso do vaso sanitario
constatou que a promocdo da higiene, reduziu consideravelmente a ocorréncia de diarreia
infantil. Para tanto, utilizou-se menos de 1% do orgamento do Ministério da Salide e menos de
2% do orcamento doméstico; assim, trata-se de uma estratégia que pode ser amplamente
replicada, por demandar um baixo custo e possuir elevada eficacia (BORGHI et al., 2002).

Jamieson et al. (2006) corroboram, ao afirmarem que lavar as méos com um sabéo
ou sabonete representa uma importante barreira para a transmissdo da diarreia, sendo a
intervencao de salide publica com melhor relacéo custo-beneficio.

Uma pratica bastante comum em muitos paises pobres € 0 uso de uma mesma
bacia de agua (muitas vezes sem sab&o) para a lavagem das méos de véarios membros de uma
familia (KALTENTHALER; WATERMAN; CROSS, 1991). Contudo, Ehiri et al. (2001)
comprova que lavar as méos com sabdo e agua corrente, fazendo uma fricgdo vigorosa, € um
habito bem mais eficaz do que o citado anteriormente. O compartilhamento de um mesmo
recipiente para lavagem coletiva das méos pode contribuir para a transmissdo dos patdgenos
presentes nas maos contaminadas para aquel es que posteriormente mergulhardo suas maos na
mesmatigelade agua (SCHMITT et al., 1997).

Estudo randomizado realizado em 87 escolas chinesas comparou trés grupos de
criangas. grupo-controle, grupo-intervencdo padréo (participou de um programa de lavagem
das méos) e grupo-intervencdo expandida (participou de um programa de lavagem das méaos
com monitores de higiene e recebeu sabonetes para pias da escola). Verificou-se que houve
uma reducdo significativa do absenteismo escolar nos grupos-intervencéo, bem como da
incidéncia e da duragéo de diarreia nessas criangas, passando de uma média de 2 episodios
(medianade 2,6 dias) de diarreia por 100 alunos/semana no grupo-controle; para 1,2 episodios
(1,9 dias) no grupo-intervencdo padréo; e para uma média de 1,2 episddios (1,2 dias) de
diarreia 100 alunos por semana no grupo-intervencdo expandida (BOWEN et al., 2007).

Roberts et al. (2000) enfatizam a lavagem das méos para prevencdo de diarreia

infantil, descrevendo ainda uma técnica por eles recomendada: deve-se esfregar a méo com
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sabdo por um periodo equivalente & contagem de “1 a 10” e, da mesma forma, deve-se
enxaguar contando-se de “1 a 10”. Os autores relatam ainda a relevancia da lavagem das
maos apos ir ao banheiro, antes de comer e depois da troca de fraldas, aém do fato de que
pessoas que tiveram contato com dejetos no ato de troca de fraldas devem ser desencorajadas
apreparar acomida para as criangas no mesmo dia.

Ligon (2006) referiu algumas situagbes em que se deve priorizar a lavagem das
maos para evitar a diarreia e outras doencas. antes de preparar e comer refeicles; apds a
manipulacdo de alimentos crus, especiamente carne crua, aves ou peixe; apds 0 manuseio do
lixo; depois de usar 0 banheiro ou limpar uma crianca que tenha utilizado o banheiro; depois
de mudar uma fralda; ap6s o manuseio de residuo animal. Alam e Wai (1991) destacaram ser
importante para prevencéo da diarrela a lavagem das méos depois de usar o banheiro, de
manusear alimentos e de limpar a crianca depois da defecacéo.

Estudo realizado na Nigéria refere que intervencbes educativas para mudar as
préticas anti-higiénicas relativas alimpeza e a eliminagéo de fezes das criangas podem reduzir
significativamente a incidéncia de diarreia infantil; algumas dessas orientacbes devem
enfocar: 0 uso de penicos por parte das criangas, a lavagem das méos com sab&o e agua apos a
limpeza das criangas e a construgdo de latrinas em local acessivel e ventilado (JINADU;
ESMAI; ADEGBENRO, 2004).

A lavagem das méos pode ser tdo eficaz quanto algumas vacinas atua mente em
desenvolvimento. Além disso, € uma estratégia que se encontra ao alcance de boa parte das
familias, pois, mesmo nos paises mais pobres, a maioria das pessoas tem um pouco de sabdo
em casa. Além disso, sabe-se que intervengdes de incentivo a lavagem das méos sdo viave's
entre as maes (CURTIS, 2003).

Sabe-se também que a melhoria da disponibilidade de agua e de sua qualidade
podem reduzir o risco de diarreia em 20% e 16%, respectivamente. Além disso, demonstrou-
Se que 0 saneamento € quase duas vezes mais eficaz, reduzindo o risco em 36% (ESREY et
al., 1990). Huttly sugere que a promogdo da higiene reduz o risco de diarreia em 35%
(HUTTLY; MORRIS; PISANI, 1997). No entanto, uma revisdo da literatura por meio de
metanalise sugere que intervencdes para melhorar a lavagem das méos podem reduzir o risco
de diarreiaem até 47% (CURTIS; CAIRNCROSS, 2003).

Em relacdo a higienizagdo das méos, esta deve acontecer antes de
alimentar a crianga, antes de cozinhar ou comer, e depois da limpeza do bebé, quando ele tiver
defecado. Além dessas orientacOes, mediante o fato de haver elevados niveis de contaminagéo

por bactérias nas pontas dos dedos apds a lavagem das lougas, e tendo em vista que deixar os
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utensilios de cozinha de molho proporciona um ambiente favoravel para o crescimento
bacteriano, recomenda-se que a lavagem desses materiais domésticos ocorra imediatamente
apos os horérios das refei¢oes, e ndo antes (PINFOLD; HORAN, 1996).

O pacote de prevencéo de diarreia da UNICEF e OMS (2009) destaca cinco
elementos principais: vacinagdo contra 0 sarampo e rotavirus; promogdo do aeitamento
materno exclusivo; promogédo da lavagem das méos com sabo; tratamento e armazenamento
seguro de &gua para uso doméstico; promogdo do saneamento de toda a comunidade.

Os esforcos preventivos sdo muitas vezes mais faceis de serem iniciados nos
paises em desenvolvimento. Em relacdo a isso, orienta-se estratégias de educacdo sobre a
lavagem das maos, incentivo ao aleitamento materno e vacinagdo ndo apenas contra O
rotavirus, como também contra o sarampo (MURRAY, 1999). Boletim Epidemiolégico do
Ministério da Salide da Nicaragua (2005) destaca as medidas que devem ser tomadas pelas
Mages ou responsavels de criancas menores de 5 anos, e por toda a familia, em gera, para a
prevencdo da diarreia infantil: aleitamento materno exclusivo para criangas menores de 6
meses e complementado até no minimo 2 anos de idade; manter as criangas banhadas
diariamente, trocando suas roupas quantas vezes forem necessérias; lavar os alimentos que a
méae for preparar para as criangas e dar-lhes bem cozidos; lavar as médos antes de preparar 0s
alimentos; supervisionar as criangas durante sua alimentacao e ndo deixé-las ingerir aimentos
cuja procedéncia sgja desconhecida; lavar as méos apos ir ao banheiro e depois de trocar as
fraldas das criangas, eliminando adequadamente excretas; realizar tratamentos domiciliares na
agua potavel, especialmente se esta for oferecida para criancas menores de 1 ano de idade.
Além disso, tal boletim ressalta 0 acompanhamento constante dessas criangas na unidade de
salide mais proxima.

Leite et al. (2009) verificaram que em 45% das residéncias estudadas na Lapa
(Rio de Janeiro) ocorria 0 armazenamento de alimentos crus proximo aos alimentos prontos.
Tal falha é reconhecida como possivel fator de risco para diarreia, por comprometer a
qualidade dos alimentos pereciveis devido a um potencia risco de crescimento microbiano e
propagacd0 da contaminacdo cruzada no refrigerador domeéstico (LIEVONEN;
HAVULINNA; MAIJALA et al., 2004; TOWNS et al., 2006).

Graf et al. (2008) referem que os cuidados com as bebidas a serem consumidas
reduzem as chances de a crianga sofrer de doencas diarreicas. Além disso, destacam a
relevancia da promocéo de praticas de higiene por meio de duas barreiras. primarias e
secundérias. As barreiras primarias sdo destinadas a impedir que patdégenos entrem no

ambiente apds a defecacdo. Assim, consistem na lavagem das méos apos usar o banheiro,



92

limpeza das instalaces sanitérias e do domicilio, bem como eliminagdo segura das fezes.
Enquanto que o segundo tipo de barreira refere-se a praticas que impedem que as bactérias
fecais possam atingir um novo hospedeiro, envolvendo comportamentos como: lavagem
regular das méos com sab&o, cobertura dos recipientes de agua e de alimentos, controle de
moscas, entre outros.

Estudo realizado em Creta, Grécia, verificou contaminagdo por estreptococos
fecais nas maos de 52,9% das criangas examinadas, constatando-se que, nos ambientes onde o
sabdo encontrana-se disponivel para lavagem das méaos, a frequéncia de isolamento de
estreptococos nas méaos das criangas foi significativamente menor. Observou-se também que o
contato das criangcas com o solo pode facilitar sua contaminagéo e, consequentemente, a
ocorrénciade diarreia (KYRIACOU et al., 2009).

Pesquisa revelou que a maioria das criancas participantes respondeu que lavava as
maos antes de comer (77,7%) e apbs ir a0 banheiro (82,1%), contudo nem sempre estas
informactes obtidas representam de fato as préticas dos informantes. Esse estudo destacou
também o risco existente no fato de haver alimentos ndo cobertos, suscetiveis a contaminagdo
por moscas e outros insetos, além do risco que reside na contaminagdo de superficies
(KYRIACOU et al., 2009).

A limpeza do ambiente doméstico também é referida por Graf et al. (2008) como
medida de prevencdo da diarreia infantil. As criangas pegquenas ndo costumam ficar apenas
dentro de casa, mas também gastam muito do seu tempo nos quintais, ruas proximas e espacos
abertos. Dessa forma, a qualidade da higiene nos ambientes frequentados pelas mesmas é algo
relevante, que deve ser observado. Os arredores de algumas comunidades podem mostrar-se
altamente poluidos por lixo, material fecal, esgotos, dentre outros, por iSso, assumir um
ambiente mais limpo dentro e fora do domicilio pode reduzir imediatamente a incidéncia de
diarreia. Westaway e Viljoen (2000) corroboram, ao afirmarem que o descarte do lixo
€ uma importante medida de salide publica para conter as doencas diarreicas.

Graf et al. (2008) referem que € indispensavel o tratamento doméstico da agua
consumida prioritariamente pelas criangas. Em relagdo a isso, diversos estudos foram
realizados para demonstrar a eficacia dessa medida, bem como para comparar 0 uso de
diversas medidas de tratamento dessa agua.

Revisdo sistemética que utilizou 30 ensaios clinicos randomizados, cobrindo mais
de 53.000 participantes, detectou que intervencdes domeésticas para melhorar a qualidade
microbiol 6gica da agua de beber sGo mais eficazes na prevencdo diarreia em areas endémicas
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do que outras abordagens ambientais, como saneamento basico e melhoria no abastecimento
de &gua (CLASEN et al., 2006).

Quick et al. (2002) também constataram que medidas de tratamento da agua nos
domicilios reduziram em 48% as chances de adoecimento por diarreia. O mang o da agua na
Bolivia demonstrou ser uma promissora estratégia, pois, com o simples armazenamento e
tratamento adequados da &gua, a populacdo apresentou substanciamente menos doencas
diarreicas do que as familias que ndo se beneficiavam dessas préticas (QUICK et al., 1999).

Tratamento da agua por meio da filtracdo como estratégia para prevenir diarrela
confere uma protecdo de 25% (BOISSON et al., 2009). Stauber et al. (2009), em ensaio
randomizado e controlado realizado em Bonao, Republica Dominicana, durante 6 meses,
verificou a efetividade do uso de filtros bioareia para purificar gua contaminada, tornando-a
segura para beber, pois 75 familias usuarias do filtro melhoraram significativamente a
qualidade da &gua potavel, passando a ter 53 vezes menos chance de adquirir doenca
diarreica

O tratamento doméstico da agua é cada vez mais reconhecido como um meio
eficaz de reduzir as doencas diarreicas entre populacdes de baixa renda e sem acesso a agua
potével. Estudos randomizados realizados no Zimbabwe, na Africa do Sul e no Camboja
constataram a eficacia de filtros de cer@mica parareduzir adiarreiainfantil (DU PREEZ et al .,
2008; BROWN; SOBSEY; LOOMIS, 2008). Estudo randomizado controlado redizado na
Colémbia detectou que o impacto do uso de filtros de cerémica para o tratamento doméstico
da agua para consumo humano reduziu em 60% a prevaléncia de diarreia entre as familias
estudadas (CLASEN et al., 2005).

Pesguisa realizada na zona rural da Bolivia constatou que o risco de doenca
diarreica para os individuos de familias que receberam filtros de ceramicafoi 70% inferior ao
das familias que ndo possuiam filtro. Enquanto que, para criancas menores de 5 anos, a
reducdo do risco foi de 83%. Assim, os filtros de cerédmica mostram-se como estratégias
acessiveis que permitem as familias de baixa rendatratar e manter a qualidade microbioldgica
da dguade beber (CLASEN et al., 2004).

Ouitras estratégias comuns de tratamento da agua séo a sua fervura (BURGHART,
1996) e cloragdo. Programa de higiene para prevencéo de diarreia implementado no Kenia
demonstrou que o uso de cloro para tratamento da &gua reduz o risco de diarreia infantil em
44% (GARRETT et al., 2008).

O hipoclorito € uma alternativa barata, de facil distribuico e utilizacéo, e eficaz

contra a maioria das bactérias e virus. Quando adicionado a agua em recipientes bem
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tampados, a volatilizacdo € minima, além disso, sua protegdo residual perdura por muitas
horas e dias (SOBSEY, 1989). Contudo, as limitacbes de desinfeccdo com cloro incluem
eficacia limitada contra alguns parasitas, forte odor e sabor desagradavel na presenca de
grandes quantidades de material organico na dgua a ser tratada (MINTZ et al., 2001).

Semenza et al. (1998) compararam, no Uzbequistdo, grupos controle e de
intervencdo relativamente ao tratamento da agua por meio da cloragéo, verificando-se que o
grupo de intervencdo teve a menor taxa de diarreia, apesar da falta de acesso a &gua encanada
em suas casas.

A quantidade de hipoclorito recomendada para o tratamento da &gua para
consumo humano com hipoclorito de sbdio a 2,5% € de duas gotas para cada litro de &gua,
deixando repousar por 30 minutos antes do uso. Em relaco aos alimentos, a orientacdo €
lavar e desinfetar os alimentos crus, como as verduras e hortalicas, com solucédo de hipoclorito
de sodio a 2,5% durante 30 minutos, sendo a diluicdo recomendada uma colher de sopa (15
ml) para cadalitro de &gua (BRASIL, 2005).

Conroy et al. (1999) referem o tratamento da &gua como uma importante
estratégia para reducéo da diarreia infantil, enfatizando o uso de desinfeccéo solar para as
populacdes para as quais 0s demais métodos sgjam pouco acessiveis. Tal estratégia ainda €
pouco utilizada no Brasil, mas deveria ser implementada sobretudo nas regides em que o sol
incide em boa parte do ano, como no Nordeste.

Ensaio clinico randomizado controlado, realizado com 514 familias rurais da
Guatemala, demonstrou que as 1702 pessoas que receberam o desinfetante-floculante para
tratamento da &gua tiveram uma reducdo de 40% na prevaléncia de diarreia, em comparacéo
com as 1699 pessoas que utilizaram préticas de padrdo de tratamento de agua. Além disso,
nos domicilios onde se usava o desinfetante, criancas menores de 1 ano de idade apresentaram
uma prevaléncia 39% menor de diarreia em comparacd com as demais residéncias
(CHILLER et al., 2006).

Estudo semelhante identificou que domicilios-controle tiveram 4,31 episddios de
diarreia por 100 pessoas/semana, enquanto que a incidéncia de diarreia foi de 12% a 29%
menor entre os moradores das residéncias que receberam desinfetante-floculante para
tratamento da agua, e 25% menor entre aqueles que fizeram uso da agua sanitaria (RELLER
et al., 2003).

Nas favelas de Karachi (Paquistéo) constatou-se que intervengdes de desinfeccdo
de &gua potéavel e lavagem das maos com sabdo resultaram em uma reducéo de 73% e 56%,

respectivamente, naincidénciade diarreia (LUBY et al., 2004b).
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Nesse mesmo loca, estudo randomizado controlado demonstrou que os
participantes dos bairros pertencentes ao grupo de intervencdo, os quais receberam sab&o para
lavagem das maos e orientacdes acerca do tratamento da dgua destinada ao consumo humano,
tiveram uma reducdo de 51% a 64% na prevaléncia de diarreia em detrimento do grupo-
controle (LUBY et al., 2006).

Outra medida preventiva para diarreia nas criangas € o0 aeitamento materno, o
qual depende de inumeros fatores, inclusive do cuidado materno.

No contexto da imunologia e fisiologia, os discursos que respaldam as
propriedades benéficas do leite materno revelaram que este, especiamente o colostro,
apresenta elevadas concentragdes de anticorpos (IgA, IgM, IgE e IgD), com predominancia da
IgA. Essas imunoglobulinas, durante o aeitamento praticado pela puérpera, comecam a
integrar a isenta e vulnerédvel mucosa gastrointestinal do neonato, impedindo, continuamente,
a aderéncia e colonizagdo da mucosa do trato digestivo infantil por patdgenos entéricos.
Outras células que estdo presentes no leite materno e lhe conferem uma caracteristica
protetora sdo as polimorfonucleares (macrofagos, neutrdfilos e eosinéfilos), que fagocitam
microorganismos patogénicos. Ha ainda, no leite materno, substéncias com propriedades
probidticas e antibidticas, como a lisozima, lactoferrina e o fator bifido, que combatem a
instalagdo de agentes envolvidos na etiologia de doengas diarreicas, como E. coli, Giardia
lambia, Entamoeba histolytica, Shigella, Klebsiella, Serratia, entre muitas outras
(BLUMBERG; STROBER, 2001; HAYANI et al., 1992; MOREIRA, 1996; NOVAK et al.,
2001).

Assim, o deitamento materno tem sido identificado como a intervencdo mais
eficaz para proteger as criangas menores de 5 anos de idade contra a diarrela e outras causas
de letalidade (MORROW,; RANGEL, 2004).

Por isso, a OMS recomenda o aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de
vida, o qual deve ser continuado com alimentacdo mista até 24 meses. Dessa forma, poderiam
ser evitadas anualmente no mundo mais de 1 milhdo de mortes de criangcas (OMS, 2003,
2006).

Estudos corroboram, ao demonstrarem que o a eitamento materno até o sexto més
de vida do lactente €, reconhecidamente, a mais eficaz forma de prevenir a génese da diarreia
infantil. Pesquisa de coorte prospectiva realizada com 1.677 crian¢as demonstrou gque o
aleitamento exclusivo até o sexto més de vida confere forte protecdo contra diarreias, sendo o
risco de a doenca surgir, nas que nd mamaram até os seis meses, 2,23 vezes maior. Outros

estudos atestam anda que a protecdo contra diarreia conferida a uma crianga com
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amamentacdo até o sexto més de vida é de 83%, sendo o risco de contrair uma doenca
diarreica 14 vezes maior entre aquelas que mamaram por um periodo inferior a seis meses
(ARIFEEN et al., 2001; VAZ, 1999; VIERA; SILVA; VIERA, 2003).

Outro estudo de coorte de criancas que viviam nas favelas de Dhaka, Bangladesh,
constatou que a amamentacdo exclusiva de bebés de 1 a 3 meses de idade foi associada com
uma quédrupla protecdo contra mortes por diarreia, em comparagdo com aleitamento materno
parcial (ARIFEEN et al., 2001).

Em Manila (Filipinas), observou-se que as criancas ndo amamentadas
apresentaram maiores taxas de diarreia (30,5%) do que aguelas que recebiam o leite materno
(15%). As 24 criangas que foram amamentadas exclusivamente a partir do nascimento até os
6 meses ndo apresentaram nenhum episddio diarreico nesse periodo (AGRASADA et al.,
2005).

Estudo realizado em Fortaleza, com 121 criangas, detectou uma prevaléncia de
12,4% de diarrela. Desses casos, constatou-se que 60% e 26,7% ocorreram, respectivamente,
entre as criangas nd amamentadas e com amamentacgao inferior a seis meses, enquanto que
entre as criangas que ainda mamavam e as que o fizeram por seis meses ou mais, esse valor
foi de apenas 6,6%, para ambas as situagdes (ARAUJO et al., 2007a).

Além dessas medidas preventivas, Araljo et al. (2007a) afirmam que o fato de
uma familia ndo ingerir agua tratada, ou se nutrir com alimentos ricos em lipidios e pobres em
fibras, ou até mesmo comer alimentos deteriorados, fora do prazo de validade, pode interferir
na vul nerabilidade as doencas entéricas.

English et al. (1997) demonstraram que um projeto que visava a melhoria da
nutricdo da populagdo, baseando-se no cultivo de aimentos no préprio jardim/quintal
(especiamente de frutas e vegetai s ricos em carotenos) e na educacdo nutricional das méaes de
criangas pré-escolares, reduziu de 18,3% para 5,1% a incidéncia de infecgdes diarreicas no
municipio de Khai Xuan, Vietnd. Assim, destaca-se 0 impacto da ma nutricdo sobre o
aumento daincidéncia e da duragdo dos episodios diarreicos (GUERRANT et al., 2008).

Sabe-se que condigdes nutricionais ideais sdo atingidas quando se consome uma
quantidade de nutrientes suficiente para sustentar as necessidades corporais cotidianas e para
suprir qualquer aumento de demanda metabdlica; consequentemente, verifica-se uma reducdo
das enfermidades. Deve-se, portanto, tomar cuidado com a existéncia de propagandas
ilusdrias relativas a aimentos de custo elevado e baixo vaor nutritivo, pois estas tentam
persuadir afirmando que somente € moderna aquela pessoa que 0s consome, fato que resulta
em uma nutri¢do inadequada (VASCONCELOS et al., 2008).
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O referido estudo destacou ainda que a exposicdo a bactérias e virus € uma
realidade continua na génese da diarreia, fazendo-se necessarios cuidados preventivos que
passem por acdes simples, tais como: lavagem das méaos antes da alimentacéo, banho diério,
lavagem dos alimentos, uso de aguafiltrada, dentre outras (VASCONCELOS et al., 2008).

Estudo realizado na Etidpia com mées de criangas menores de 5 anos verificou
que fatores como a pratica de lavagem das méos apds a limpeza das fezes da crianga, estado
de aleitamento materno e uso de mamadeira para aimentar a crianca possuem relacdo
estati sticamente significante com a ocorréncia de diarreiainfantil (ESHETE, 2008).

A reducdo da diarreia infantil esta associada ao fornecimento de agua e
saneamento, mudangas na percepcdo de higiene e dos comportamento, melhorias
socioecondmicas gerais, incluindo melhora do estado nutricional, além de intervencdes
especificas, tais como imunizagdo (BURSTROM et al., 2005).

Diggle (2007) destaca que a lavagem das méos € essencial para a prevencéo da
diarreia causada por rotavirus. No entanto, mesmo com boas préticas de higiene, o virus pode
sobreviver por longos periodos de tempo nas méos e superficies (WIETHOFF et al., 2006).
Assim, a vacinagdo contra o rotavirus deve ser incentivada (DIGGLE, 2007), por ser
comprovadamente eficaz contra a doenca diarreica (CLARK et al., 1988; FISCHER et al.,
2005; GLASS et al., 1999, 2006; GOOSSENS et al., 2007; KANE et al., 2004; KAPIKIAN et
al., 1986; PARASHAR; GLASS, 2009; PAYNE; PARASHAR, 2008; PONT et al., 2008;
O’RYANG 2005; ROBERTS, 2005; SALINAS €t al., 2005; VESIKARI, 1993; VESIKARI
et al., 2004).

Destarte, David e Lobo (1995) destacam algumas intervencdes ndo clinicas que
podem controlar a diarreia infantil. S0 elas. prevenir baixo peso em bebés;, melhorar a
lactacdo; promover o aleitamento materno; evitar o desmame precoce; incrementar programas
de alimentagdo; incentivar a imunizagdo contra rotavirus, cOlera e sarampo; melhorar o
abastecimento de agua e as instalagbes sanitérias; promover a higiene pessoal e doméstica,
sobretudo em relagdo a lavagem das méos; melhorar a higiene dos alimentos, controlar as
moscas para evitar a contaminacdo de alimentos.

Os agentes de gastroenterite aguda sdo transmitidos pelo percurso feca-oral, sgja
por meio do contato direto de pessoa para pessoa, através de alimentos contaminados ou
da agua. Saneamento, lavagem das méos e medidas de higiene podem impedir a propagacéo
de pessoa para pessoa. A amamentacdo reduz a exposi¢ao a enteropatdégenos e fornece uma
variedade celular e humoral de fatores de protecdo contra infecgdes intestinais, reduzindo a
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incidéncia e a severidade das doencas diarreicas. Além disso, a vacinagdo contra o rotavirus
também é uma estratégia preventiva promissora (GASTAFIADUY ; BEGUE, 1999).

Varley, Tarvid e Chao (1998) referem como medidas importantes para a
prevencdo da diarreia projetos de desenvolvimento relacionados a agua, saneamento,
drenagem, irrigacdo, estradas, barragens, habitacdo; fornecimento de informacfes visando a
melhoria nos comportamentos de higiene; criagdo e implementagdo de normas para agua
potavel e seguranga alimentar.

Estudo prospectivo quase experimental realizado no Quénia implementou as
seguintes estratégias de educacdo em saude, visando a prevencdo da diarreia: orientagoes
acerca de préticas cotidianas de cuidados com vestuario, higiene corpora (unhas, cabelo,
corpo) e doméstica, limpeza no preparacdo de alimentos, saneamento, descarte do lixo,
tratamento da &gua para consumo, estado de higiene das latrinas e presenca de instalagoes
paralavagem das m&os (ONYANGO-OUMAA; AAGAARD-HANSENB; JENSENC, 2005).

Estudo realizado na Republica da Finlandia implementou intervencdes baseadas
em cuidados higiénicos, como a intensificagdo da lavagem das méos entre as criangas e
cuidadores, sobretudo ao ir a0 banheiro ou apos trocar fraldas e antes de comer; limpeza
regular e didria de todas as superficies que poderiam ser alcangados pelas criancgas; instrugoes
sobre boas préticas de higiene e limpeza dos alimentos (PONKA; POUSSA; LAOSMAA,
2004).

J4, na Carolina do Norte (EUA), orientagbes quanto a lavagem das méaos ap0s
troca de fraldas e antes do preparo de alimentos, especificamente destinadas a reduzir a
propagacéo de agentes infecciosos, diminuiu significativamente a diarreia entre as criangas
usuérias de creches (KOTCH et al., 1994, 2007).

Kawata (1978) ressaltou a relevancia de intervencdes ambientais para reduzir as
infecgbes diarreicas, como agua de boa qualidade e em quantidade suficiente, instalacOes
sanitarias para eliminacdo adegquada de excretas, lavagem das méos da mée antes de preparar
os alimentos e antes de aimentar o bebé.

Estudo realizado em S&o Paulo constatou que a ebulicdo da mamadeira e do seu
bico constituem-se em fatores de protecdo para diarreia infantil, bem como a lavagem das
méos pelo cuidador, depois de higienizar a crianca apos defecagcdo. Enquanto que o tempo
para oferecer a comida para a crianga constitui-se em fator de risco para diarreia; assim,
quanto mais tempo demorar, maior o risco (SOBEL et al., 2004).

Em relagdo a prevencdo de doengas causadas por aimentos contaminados

biolégica e quimicamente, Kaferstein (2003) constatou que os consumidores também
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necessitam assumir a sua parte no que diz respeito as condigdes de higiene e preparo de
aimentos. Lembra ainda que a situagdo € agravada em condi¢fes de pobreza, pois nesse caso
torna-se cada vez mais dificil observar as regras de seguranca alimentar, visto que alguns
desses ambientes facilitam o crescimento, contaminagéo e sobrevivéncia de patdgenos

Curtis (2003) refere que uma pessoa com diarreia constitui-se em fator de risco
para que outras pessoas, sobretudo criangas, venham a adquirir a doenga, pois um grama de
fezes pode conter mais de 100 milhdes de virus e 10 milhdes bactérias. Assim, as fezes devem
ser consideradas como "inimigo publico nimero 1". Para prevenir a diarreia deve-se, portanto,
considerar alavagem das méos apos entrar em contato com excrementos. Por exemplo, a mae
gue limpa seu bebé apos ele ter defecado, muitas vezes passa a usar as maos, sem as lavar,
para preparar a comida da familia. Deve-se promover a lavagem das maos antes de preparar
alimentos, fazer o controle de moscas, tratar eficazmente a agua consumida e ter cuidado com
0 reaguecimento de alimentos a serem consumidos.

Nanan et al. (2003) referem que a incidéncia da diarreia pode ser reduzida por
programas que visem a melhoria do abastecimento de &gua potavel, a promogéo de utilizacdo
de latrinas e eliminacdo segura das fezes; a higiene pessoal, domeéstica e do meio ambiente;
cuidados no preparo, manuseio e armazenamento de alimentos.

Alguns fatores de risco para aquisi¢ao de diarrela citados em um estudo realizado
em Ruanda (Africa) foram: seios ndo higienizados antes da amamentagdo, pois representam
fontes potenciais de contaminagdo para recém-nascidos; contato direto com as fezes através
das méaos sujas de outra pessoa; contato da crianca ao engatinhar em superficies sujas;
ingestéo de &gua contaminada; uso de mamadeiras; méaos ndo higienizadas antes do preparo
de aimentos. Além disso, 0 mau estado nutricional aumenta a susceptibilidade a doencgas
diarreicas, sua gravidade e sua duracdo (GASANA et al., 2002).

Um estudo identificou como fatores de risco para diarreia o desmame precoce, 0
consumo de &gua ndo fervida, ndo cobrir os alimentos perecivels e a lavagem de utensilios de
alimentacdo das criangas sem detergente (CAO et al., 2000).

Barker (1975) listou em seu estudo alguns fatores que podem reduzir as chances
de ocorréncia de diarreia: cuidado na escolha dos alimentos e nas fontes de agua potavel para
consumo, lavagem dos aimentos para consumo, habitos de higiene pessoal, aleitamento
materno, optar por ingerir legumes ou frutas frescas, evitar manter os alimentos em
temperaturas propicias ao crescimento bacteriano, lavagem de maos, vacinagdo, manter um
bom estado nutricional, evitar deixar os alimentos descobertos, pois as moscas podem servir

como veiculadores através da transferéncia de patégenos para alimentos ou agua.
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Assim, as definigOes operacionais identificadas por meio deste vasto |evantamento
bibliogréfico nortearam a construcéo dos itens da primeira verséo da EAPDI.

6.1.4 ItensdaEscalae primeiraandlise dos juizes (validade de contetido)

Diante das definicbes operacionais obtidas por meio do levantamento
bibliogréfico e mediante a experiéncia da pesquisadora, foi construida uma listagem de 35
itens relacionados a capacidade materna para prevenir diarreia infantil, os quais foram,
inicialmente, enquadrados em quatro dominios/fatores (praticas alimentares, ambiente
domeéstico, comportamento materno e higiene da crianca/infantil), conforme se pode observar

no Quadro 5.

Quadro 5 - Distribuicéo dos itens e respectivos dominios/fatores que formaram a primeira

versdo da escala. Fortaleza, 2010

Itensda Escala Dominio/Fator

1 | Euconsigo que meu filho lave as méos com sabdo antesdas | Higiene da crianca/infantil
refeicoes.

2 | Euconsigo lavar as verduras e frutas com hipoclorito de Préticas aimentares
sadio.

3 | Eu posso observar o prazo de validade dos produtos, antes Praticas alimentares
de oferecer para o meu filho.

4 | Posso sempre lavar as méaos com sabdo antes de Comportamento materno
preparar/mani pular/comer alimentos.

5 | Eusempre consigo manter o local onde preparo a comida Ambiente doméstico
limpo.

6 | Euconsigo cobrir os alimentos e a &gua em todos os Praticas alimentares
momentos.

7 | Posso manter sempre o meu cabelo limpo e bem amarrado Comportamento materno
enguanto estou preparando o alimento do meu filho.

8 | Eusempre consigo lavar os objetos de cozinha da minha Ambiente doméstico
casa, |0go apds seu uso.

9 | Eu posso acompanhar o crescimento e desenvolvimento do | Comportamento materno
meu filho levando-o para o servigo de salde.

10 | Eu consigo ndo misturar alimentos crus e cozidos namesma | Préticas alimentares
prateleira da geladeira.

11 | Eu consigo amamentar meu filho por 6 meses. Préticas alimentares

12 | Eu consigo dar, pelo menos, um banho no meu filho por dia. | Higiene da crianca/infantil

13 | Eu consigo lavar as méaos com sabdo antes de alimentar o Comportamento materno
meu filho.

14 | Eu consigo evitar que meu filho cologue objetos sujos na Higiene da crianca/infantil
boca

15 | Apds o consumo dos alimentos, eu posso guardé-los na Comportamento materno
geladeira.

16 | Eu posso lavar as maos apés pegar em dinheiro. Comportamento materno

17 | Eu posso sempre levar o meu filho parase vacinar, até seus | Comportamento materno
5 anos de idade.

18 | Eu consigo lavar com agua e sabdo o recipiente de Comportamento materno
refrigerante e outras bebidas, antes de consumir.




19

Eu consigo oferecer o aleitamento materno exclusivo para o
meu bebé por 3 meses.

Préticas alimentares

20

Eu posso fazer meu filho lavar as méos apds pegar em
animais.

Higiene da crianga/infantil

21

Eu sempre consigo ferver a mamadeira/chupeta/copo do
meu filho.

Comportamento materno

22

Eu posso lavar as méos apds mexer nalixeira.

Comportamento materno

23

Eu consigo manter as unhas do meu filho curtas e limpas.

Higiene da crianca/infantil

24

Eu consigo descartar o lixo do meu domicilio em recipientes
fechados.

Ambiente doméstico

25

Eu consigo manter o meu domicilio sempre limpo
descartando o lixo fora da casa.

Ambiente doméstico

26

Posso sempre lavar as médos com sabdo depoisdeir ao
banheiro.

Comportamento materno

27

Eu sempre coloco paralavar aroupa que meu filho usou
durante o dia.

Higiene da crianca/infantil

28

Eu consigo evitar insetos e ratos na minha casa.

Ambiente doméstico

29

Eu consigo evitar que meu filho entre em contato com
animais de rua.

Comportamento materno

30

Eu consigo manter as éreas da cozinhalivre de restos de
alimentos.

Ambiente doméstico

31

Eu consigo oferecer uma alimentag&o saudavel parao meu
filho apds deixar de mamar.

Préticas alimentares

32

Eu consigo manter meu filho sempre cal¢cado fora de casa.

Higiene da crianga/infantil

33

Eu posso descartar o lixo sempre em local apropriado.

Ambiente doméstico

Posso sempre lavar as mdos com sabdo depois de limpar o
meu bebé quando ele faz xixi ou cocd.

Comportamento materno

35

Eu posso ferver ou filtrar a agua de beber em casa.

Préticas alimentares

101

Pode-se verificar que o dominio/fator denominado “praticas alimentares” possuia

oito (22,9%) itens, o0 “ambiente doméstico” era composto por sete (20%), o “comportamento

materno” eraformado por 13 (37,1%) e, por fim, o dominio/fator “higiene da crianga/infantil”
tinha sete (20%) itens.

Ja com a listagem das 35 itens, fez-se premente a andlise dos juizes. A média de

idade dos juizes participantes deste estudo foi de 40 anos, variando de 33 a 55 anos, com

desvio-padréo de *7,2 anos. Dois juizes eram do sexo masculino (28,6%) e,

consequentemente, cinco do sexo feminino (71,7%). Abaixo seguem os dados de

caracterizacdo dos juizes participantes do estudo, segundo o Sistema de Classificagéo de
Experts adotado (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracterizacdo dos juizes participantes do estudo, segundo o Sistema de
Classificagao de Experts adotado. Fortaleza, 2010

Critérios de classificacdo dos juizes (N=7) N %
Ser doutor 5 71,7
Possuir tese na &rea de interesse do construto* 2 28,6
Ser mestre 7 100
Possuir dissertacdo na area de interesse do construto* 2 28,6
Possuir artigo publicado em periodico indexado sobre a area de 7 100
interesse do construto*

Possuir prética profissional (clinica, ensino ou pesquisa) recente, de 7 100
no minimo, 5 anos na temética do construto de interesse*
Ser especialista em area relacionada ao construto de interesse* 5 71,7

*Construto de interesse prevencdo de diarreia infantil: diarreia infantil; salde da crianga; salde da
familia/comunitaria/plblica; doencas infecciosas e parasitérias.

Os sete juizes participantes do estudo referiram experiéncia na area de diarreia de
3 a 30 anos, com uma média de 12 anos, e trés (42,9%) juizes apresentaram experiéncia
anterior com construgdo de escalas. Dos cinco participantes que tinham curso de doutorado,
trés (60%) possuiam doutorado em enfermagem, um (20%) em microbiologia e um (20%) em
farmacologia. No que se refere aos sete juizes que haviam concluido curso de mestrado, cinco
(71,7%) possuiam mestrado em enfermagem e dois (28,6%) em farmacologia.

As &reas tematicas das teses dos dois juizes que contemplaram o critério “possuir
tese na area de interesse do construto” foram saude da crianca e diarreia infantil. J& as
dissertagdes consideradas na area de interesse do construto foram relacionadas a saide da
familia e salde da crianca. As especializagbes dos cinco participantes que se relacionavam a
&rea de interesse do construto foram em salde da familia (N=2; 40%); doencas infecciosas
(N=1; 20%) e saide comunitaria (N=1; 20%). Ressata-se que dois (28,6%) juizes possuiam
aindatitulacéo de pos-doutorado na area de doencas infecciosas e parasitérias.

Assim, apos a andlise dos questionarios de caracterizacdo dos juizes, verificou-se
que trés (42,9%) juizes obtiveram 14 pontos no Sistema de Classificagcdo de Experts adotado,
dois (28,6%) alcancaram 12 pontos, um (14,3%) conseguiu atingir 8 pontos, e um (14,3%), 6
pontos. Tais achados demonstram o elevado nivel de expertise dos juizes selecionados, pois,
afinal, nenhum alcangou apenas 0 valor minimo necessario de 5 pontos para participacéo no
estudo.

Sendo assim, 0s sete juizes que atenderam aos critérios de selegdo participaram da
validade aparente e de contetido dos 35 itens da escala (primeira versdo). Quanto a validade

aparente do instrumento, trata de uma forma subjetiva de validar um instrumento, consistindo
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no julgamento quanto a clareza e compreensdo, contudo ressalta-se que a mesma ndo deve ser
utilizada de maneiraisolada (WILLIAMSON, 1981).

Em relacdo a essa validade, consideraram-se como claros e compreensivels 0s
itens que obtiveram concordancia de, pelo menos, 70% dos juizes, conforme sugerido por
Pupulim (2009) e Grant e Davis (1997). Observa-se que o valor de 70% contemplava uma
concordancia minima de cinco juizes. Assim, o item avaliado foi tido como claro quando
cinco ou mais juizes concordaram em relacdo a sua clareza e compreensdo, conforme pode-se
observar no Gréfico 1.

Gréfico 1 — Distribuicdo dos itens considerados claros e compreensivels para 0s juizes
avaliadores. Fortaleza, 2010
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Pode-se verificar que ositens 3, 6, 10, 18, 25 e 31 ndo foram considerados claros
nem compreensiveis pelos juizes, visto que apresentaram menos de 70% de concordancia,
sendo o item 18 o0 que se mostrou menos claro e compreensivel pelos juizes (N=3; 42,9%),
contudo os mesmos ndo foram excluidos, pois a exclusdo de um item s6 deve ser efetuada
mediante a validacdo de contelido .

Na primeira andlise dos juizes, também foi avaliada a pertinéncia de cada um dos
itens & confianga materna na prevencdo da diarreia infantil. Para tanto, se considerou que o
item relacionava-se a0 assunto se apresentasse concordancia minima de 70% dos juizes
(Quadro 6).
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Quadro 6 — Relacdo dos itens que foram considerados pertinentes a “confianca materna na
prevencdo dadiarreiainfantil”, segundo os juizes. Fortaleza, 2010

Itens Juizes que consideraram o item
pertinente a confianca materna na
prevencado da diarreia infantil
N %

2,3,4,5,6,11, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 7 100

21, 22, 23, 24, 25, 26, 30, 31, 32, 33, 34, 35

1,7,8,9, 20, 27,28 6 85,7

12,29 5 71,4

10 4 57,1

Assim, em relagdo a associagdo de cada item com a confianca materna na
prevencdo da diarreia infantil, verificou-se que, dos 35 itens, 25 (71,4%) foram tidos como
relacionados ao assunto da escala por todos os juizes (N=7; 100%); sete (20%) itens foram
considerados pertinentes a confianca materna na prevencao da diarreia infantil por seis
juizes (85,7%); e dois itens (5,7%), por cinco (71,4%) juizes. Apenas o item 10 (eu consigo
nao misturar alimentos crus e cozidos na mesma prateleira da geladeira) foi dito relacionado
ao construto somente por quatro juizes (57,1%) (Quadro 6).

No que concerne a relevancia do item na escala, considerou-se o critério de
Pasquali (1998) de no minimo 80% de concordancia, ou sga, para que o item fosse
considerado relevante, deveria obter concordancia de, pelo menos, seis juizes, conforme pode

ser verificado no Gréfico 2.
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Gréfico 2 — Distribuicdo dos itens considerados em relacdo arelevancia na escala. Fortaleza,

2010
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Verificou-se que a presenga de 29 itens (82,9%) na escala foi considerada
relevante pelos juizes, dessa forma, apenas seis itens (17,1%) deveriam ser retirados da quinta
versao da escal a (instrumento-piloto), sendo eles os itens de nimero: 7, 8, 10, 25, 27 e 29.

A Tabela 2 demonstra os I-CV1 de cada item, conforme a primeira anadlise dos

juizes.
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Tabela 2 — Distribuicao dos indices de Vaidade de Contelido individuais de cada item (I-
CVI), de acordo com primeira andlise dos juizes. Fortaleza, 2010

Item I-CVI
1 1
2 0,857
3 0,857
4 1
5 0,857
6 0,857
7 0,714
8 0,428
9 0,857
10 0,285
11 1
12 0,857
13 1
14 0,857
15 1
16 0,571
17 1
18 0,571
19 0,857
20 0,714
21 1
22 1
23 1
24 0,857
25 0,857
26 1
27 0,571
28 0,857
29 0,571
30 0,571
31 1
32 1
33 0,857
34 1
35 1

Ao aplicar as trés equacbes (SVI-Ave, SCVI/UA, 1-CV1), obteve-se um IVC de
0,84, indicando que a escala € representativa do contetido a ser estudado sobre a prevencéo da
diarreiainfantil.

De acordo com a Tabela 2, verificou-se que nove itens apresentaram valores de |-
CVI inferiores 20,80 (7, 8, 10, 16, 18, 20, 27, 29, 30), por esse motivo, oito foram retirados
daescaa

O item 18 (eu consigo lavar com agua e sabao o recipiente de refrigerante e
outras bebidas, antes de consumir) da primeira versdo da escala, apesar de ter possuido IVC
inferior a 0,80, permaneceu na segunda versdo da escala por ter sido considerado relevante

para a prevencao de diarrela infantil, do ponto de vista da pesquisadora. Devido ao fato de
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existirem controvérsias acerca da possibilidade de contaminacdo microbiologica na face
externa de embalagens de bebidas (garrafas de polietileno tereftalato — PET; latas de
aluminio; embalagens de achocolatados, sucos e iogurtes, entre outros) (DANTAS; SILVA,;
DANTAS, 2006; DANTAS et al., 2009), optou-se por conduzir o item 18 a etapa de andlise
semantica das méaes para que, dependendo dos resultados encontrados, 0 mesmo fosse
mantido ou excluido daescaa

Assim, comparando-se os resultados obtidos nesta primeira andlise dos juizes,
verifica-se por meio do Quadro 7 que, dos 35 itens da primeira versdo da escala, 13 itens
mostraram-se inadequados em relagdo aos seguintes quesitos. clareza e compreensdo,
associacado a confianga materna na prevencdo da diarreia infantil, relevancia na escala e grau
derelevancia(1VC).

Quadro 7 — Relagdo dos itens considerados inadequados em algum dos quesitos avaliados na
primeiraandlise dos juizes. Fortaleza, 2010

Item Clarezae Associacdo a Relevanciadoitem Grau de
Compreensao confianca materna naescala relevancia doitem

naprevencdoda (Concordancia<80%) naescala(IVC)
diarreia infantil

3 Inadequado

6 Inadequado

7 Inadequado Inadequado

8 Inadequado Inadequado

10 Inadequado Inadequado Inadequado Inadequado

16 Inadequado

18 Inadequado Inadequado

20 Inadequado

25 Inadequado Inadequado

27 Inadequado Inadequado

29 Inadequado Inadequado

30 Inadequado

31 Inadequado

Dos 13 itens observados no Quadro 7, um item permaneceu inadequado nos
guatro quesitos destacados, enquanto que seis itens mostraram-se inadequados em dois
guesitos, e os demais em apenas um quesito. Destacando-se que nove itens obtiveram o IVC
inadequado (1 C<0,80).

Diante dos resultados obtidos, visando tornar adequados estes itens considerados
ndo claros e incompreensivel's, acatou-se boa parte das sugestdes dos juizes, inclusive alguns
itens que tinham alcancado niveis de concordancia adequados foram reestruturados,

buscando-se um melhor entendimento dos mesmos. Tais alteractes podem ser observadas no
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Quadro 8. Ressdlta-se que, com o intuito de manter o sigilo das identidades, cada juiz foi

referido por um nimero, o qual representava a ordem de entrega dos formulérios a

pesquisadora.

Quadro 8 — Distribuicdo das modificacbes realizadas nos itens em relacdo a primeira e a
segunda versoes da escala. Fortaleza, 2010

N° de | Itens da primeira versido | ConsideracBes e | Motivo de | N° de | Itens da  segunda

cada daescala sugestdes dos | retirada do | cada ver sdo da escala

item juizes acatadas item item

na 12 na 228

versdo versdo

1 Eu consigo que meu filho 1 Eu consigo que meu
lave as mdos com sabéo filho lave as mdos com
antes das refeigles. agua e sabdo antes das

refeicoes.

2 Eu consigo lavar as| Juizes 2, 3. “o 2 Eu consigo lavar as
verduras e frutas com | termo hipoclorito verduras e frutas com
hipoclorito de sodio. de sédio pode néo hipoclorito de sodio ou

ser compreendido agua sanitéria.
por pessoas com

nivel de instrucdo

mais baixo”

Juiz__6: inserir

“hipoclorito de

sodio ou é&gua

sanitéria”

3 Eu posso observar o prazo | Juiz 3: o dominio 3 Eu consigo observar o
de validade dos produtos, | comportamento prazo de validade dos
antes de oferecer para o | materno  poderia produtos, antes de
meu filho. ser fundido nos oferecer para 0 meu

demais filho.
Juiz_6: substituir

“eu posso (...)” por

“eu consigo (...)”

4 Posso sempre lavar as | Juiz_6: retirar a 4 Eu consigo lavar as
méaos com sabdo antes de | palavra “sempre”; m&os com agua e sabao
preparar/manipular/comer | retirar a palavra antes de
alimentos. “comer”, pois o preparar/manipular oS

ato de a mée lavar alimentos.
as maos antes de

ela mesma comer

ndo interfere na

prevencao da

diarreiainfantil.

5 Eu sempre consigo manter | Juiz 6: modificar 5 Eu consigo manter limpo
0 local onde preparo a|a estrutura da o local onde preparo a
comida limpo. afirmacéo “eu comida.

consigo  manter

limpo o local onde
preparo a comida’”;
retirar a paavra
“sempre”
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6 Eu consigo cobrir os | Juiz 1: modificar 6 Eu consigo cobrir os
adimentos e a agua em | a esrutura da adimentos e a &gua
todos 0os momentos. afirmacéo “eu durante as refei ¢oes.

consigo deixar
coberto 0s
aimentos (...)”
Juiz 2: “(...) em
todos 0s
momentos”  esta
generalizando,
muito amplo
Juiz_5: substituir
“em todos oOs
momentos”’ por
“durante as
refei cbes”

7 Posso manter sempre o | Juiz 2: o dominio | IVC < 0,80
meu cabelo limpo e bem | comportamento
amarrado enquanto estou | materno  poderia
preparando o aimento do | ser fundido nos
meu filho. demais

Juiz_6: retirar a
palavra “sempre”

8 Eu sempre consigo lavar os | Juiz_6: retirar a | IVC<0,80
objetos de cozinha da | palavra‘“sempre”
minha casa, logo apos seu
uso.

9 Eu posso acompanhar o | Juiz___ 6: “eu 7 Eu consigo acompanhar
crescimento e | consigo a salde do meu filho
desenvolvimento do meu | acompanhar (...)” levando-o para o servico
filho levando-o para o de salide.
servico de salide.

10 Eu consigo ndo misturar IVC<0,80
alimentos crus e cozidos na
mesma  prateleira  da
geladeira.

11 Eu consigo amamentar 8 Eu consigo amamentar
meu filho por 6 meses. meu filho por 6 meses.

12 Eu consigo dar, pelo 9 Eu consigo dar, pelo
menos, um banho no meu menos, um banho no
filho por dia meu filho por dia.

13 Eu consigo lavar as méos | Juiz___ &: “eu 10 Eu consigo lavar as
com sabd antes de | consigo lavar minhas m&os com &gua e
alimentar o meu filho. minhas méos (...)” sabdo antes de alimentar

o meu filho.

14 Eu consigo evitar que meu 11 Eu consigo evitar que
filho coloque objetos sujos meu filho  coloque
na boca. objetos sujos na boca.

15 Ap6s 0 consumo dos 12 Ap6s o consumo dos
alimentos, eu pOsso alimentos, eu consigo
guardé-los na geladeira. guardé-los na geladeira.

16 Eu posso lavar as méos IVC<0,80
apos pegar em dinheiro.

17 Eu posso sempre levar o | Juiz_6: retirar a 13 Eu consigo levar o meu
meu filho para se vacinar, | palavra“sempre” filho para se vacinar, até
até seus 5 anos de idade. seus 5 anos de idade.

18 Eu consigo lavar com agua IVC<0,80 | 14 Eu consigo lavar com

e sabdo o recipiente de
refrigerante e outras
bebidas, antes de consumir.

agua e sabdo recipientes
de bebidas, antes de dar
para o meu filho beber.
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19 Eu consigo oferecer o | Juiz 1: “(...) nos 15 Eu consigo oferecer o
aleitamento materno | primeiros 3 meses aeitamento materno
exclusivo para o meu bebé | devida” exclusivo para 0 meu
por 3 meses. bebé nos primeiros 3

meses de vida.

20 Eu posso fazer meu filho IVC<0,80
lavar as médos apOs pegar
em animais.

21 Eu sempre consigo ferver a | Juiz_6: retirar a 16 Eu consigo ferver a
mamadeira/chupeta/copo palavra “sempre” mamadeira/chupeta/copo
do meu filho. do meu filho.

22 Eu posso lavar as méos | Juiz___ &: “eu 17 Eu consigo lavar as
apos mexer nalixeira. consigo lavar (...)"” maos ap0s mexer na

lixeira.

23 Eu consigo manter as 18 Eu consigo manter as
unhas do meu filho curtas e unhas do meu filho
limpas. curtas e limpas.

24 Eu consigo descartar o lixo | Juiz 5: substituir o 19 Eu consigo jogar o lixo
do meu domicilio em | termo “descartar” do meu domicilio em
recipientes fechados. por “jogar” recipientes fechados.

25 Eu consigo manter o meu | Juiz 2: a palavra 20 Eu consigo manter o
domicilio sempre limpo | “descartar” deixao meu domicilio limpo
descartando o lixo fora da | item confuso descartando o lixo fora
casa. da casa.

26 Posso sempre lavar as | Juiz_6: retirar a 21 Eu consigo lavar as
maos com sabdo depois de | palavra “sempre” maos com agua e sabdo
ir ao banheiro. depois de ir ao banheiro.

27 Eu sempre coloco para IVC<0,80
lavar aroupa que meu filho
usou durante o dia.

28 Eu consigo evitar insetos e 23 Eu consigo evitar insetos
ratos na minha casa. e ratos na minha casa.

29 Eu consigo evitar que meu IVC<0,80
filho entre em contato com
animais de rua.

30 Eu consigo manter as areas IVC<0,80
da cozinha livre de restos
de alimentos.

31 Eu consigo oferecer uma | Juiz__ 6: inserir 24 Eu consigo oferecer uma
alimentacdo saudavel para | exemplos de aimentacdo  saudavel
0 meu filho apds deixar de | alimentos para o meu filho apds
mamar. saudaveis, pois o deixar de mamar (ex.:

termo saudavel é frutas, verduras, carne,
algo relativo frango, arroz, feij&o).

32 Eu consigo manter meu | Juiz_6: agumas 22 Eu consigo manter meu
filho sempre calcado fora | familias, filho calcado dentro de
de casa dependendo  das casa.

condicdes de 25 Eu consigo manter meu
moradia, nao filho calcado fora de

conseguem manter
ahigiene dentro de
casa, sendo
nteressante um
item “Eu consigo
manter meu filho
calcado dentro de
casa’

casa.
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33 Eu posso descartar o lixo | Juizes 2, 3, 5, 6: | Repetitivo
sempre em local | repetitivo,
apropriado. semelhante  aos
itens24 e 25
34 Posso sempre lavar as | Juiz_6: retirar a 26 Eu consigo lavar as
maos com sabdo depois de | paavra “sempre”; maos com agua e sabdo
limpar 0 meu bebé quando | inserir “(...) logo depois de limpar o meu
ele faz xixi ou cocd. apos ele fazer xixi bebé quando ele faz xixi
ou cocd” ou cocd.
35 Eu posso ferver ou filtrar a | Juiz_6: “eu posso 27 Eu consigo ferver ou

agua de beber em casa.

ferver ou filtrar a
agua de beber ou

filtrar a agua de beber ou
comprar agua mineral

comprar agua para oferecer a0 meu
mineral antes de filho.

oferecer a

crianca”

Além das sugestdes relacionadas a cada item individual mente obtidas na primeira
analise dos juizes, o juiz 7 ressaltou que alguns itens pareciam repetitivos e sugeriu outras
denominacdes para os dominios. questfes de higiene, saneamento, comportamental, préticas
alimentares e medidas preventivas.

Contudo, a escala trata da autoeficacia materna para prevenir diarreia infantil,
assim, itens relacionados a “saneamento” estariam, muitas vezes, fora do alcance de
intervengdes por parte das mées. Ademais, por tratar-se de uma escala de autoeficéacia
materna, todos os itens referiam-se a sua confianga em relagdo a diversos comportamentos
preventivos, por esse motivo os dominios “comportamenta” e de “medidas preventivas”
sugeridos pelo juiz encontram-se implicitos ao longo da escala em todos os itens.

Concordou-se com 0 exposto pelos juizes no gue concerne ao termo “hipoclorito
de sddio”, pois poderia ser incompreensivel para a populacéo de estrato mais baixo, assim,
acrescentou-se 0 termo “&gua sanitaria” a afirmagao.

Alguns itens da primeira versao da escala possuiam o termo “sempre”, o qual foi
retirado por sugestdo dos juizes, visto que, conforme evidenciado no critério da modalidade,
de Pasquali (1998, 1999), devem-se evitar frases com expressdes extremadas, ja que havera
uma escala de Likert na qual o respondente podera evidenciar sua escolha. O mesmo critério
foi considerado ao se acatar a sugestdo do juiz 5 de substituir os termos “em todos os
momentos” por “durante as refei¢des”, no item 6.

Concordou-se com 0 juiz 6, que sugeriu no item 31 da primeira versdo da escala,
gue fossem inseridos exemplos de alimentos saudaveis. Afinal, € um conceito abrangente que
poderia dar margens a erros, tendo em vista que o que parece saudavel para uma pessoa pode
ndo ser considerado saudavel para outra. Assim, para exemplificar, buscaram-se alguns dos

alimentos da piramide alimentar infantil do Ministério da Saide (BRASIL, 2002), sendo o
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item evidenciado da seguinte forma: eu consigo oferecer uma alimentacdo saudavel para o
meu filho ap0ds deixar de mamar (ex.: frutas, verduras, carne, frango, arroz, feijao).

O item 32 (eu consigo manter meu filho sempre calcado fora de casa) também
sofreu modificacdo, desmembrando-se em dois itens (22 - eu consigo manter meu filho
calcado dentro de casa; e 25 - eu consigo manter meu filho calgado fora de casa), pois
realmente, conforme relatou o juiz 6, alguns domicilios ndo costumam cumprir préticas
minimas de higiene (SILVA et al., 2005), sendo considerado relevante que as criangas fossem
mantidas cal cadas mesmo estando dentro dos seus lares.

O item 35 (eu posso ferver ou filtrar a agua de beber em casa) da primeira versao
da escala também foi modificado, por ter sido considerado pertinente o fato de algumas maes
comprarem agua mineral industrializada para 0 consumo. Além disso, acatou-se a sugestdo do
juiz 6 no que diz respeito ao termo “em casa’, pois daria aideia de que toda a familia deveria
consumir tal agua; contudo, considerando a readlidade de algumas familias brasileiras de
dificuldades para ter acesso a &gua potavel ou mineral para consumo humano (AMARAL et
al., 2003; RAMIRES et al., 2004) e tendo em vista o foco da presente escala (prevencdo de
diarreia infantil), a &gua tratada deveria ser ingerida, pelo menos, pelas criancas dos
domicilios. Assim, na segunda versdo da escala o item foi redigido da seguinte forma: eu
consigo ferver ou filtrar a agua de beber ou comprar agua mineral para oferecer ao meu
filho.

Além disso, conforme pode ser observado no Quadro 8, por decisdo dos
pesquisadores, considerando a numeragdo da primeira versdo da escala, nos itens de nimeros
1, 4, 13, 26 e 34 foi acrescido o termo “agua’, pois 0s mesmos citavam lavagem das maos
“com sabdo”, assim, passaram areferir lavagem das maos “com agua e sabao”.

Em relacdo aos dominios/fatores nos quais a maioria dos juizes alocou cada item,
pode-se verificar, por meio do Quadro 9, que aguns itens foram encaixados em mais de um

dominio/fator por um mesmo juiz, resultando em oito respostas para cada um desses itens.
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Quadro 9 - Distribuico dos itens da primeira versdo da escaa nos respectivos
dominios/fatores, conforme nivel de concordancia entre os juizes. Fortaleza, 2010

Concordancia Total
psggej';ti‘;i 429% | 50% | 57,1% | 62,5% | 66,7% | 71,4% | 85,7% | 87,5% | 100% | de
Dominios itens
Praticas 8 ikl 2, 6 31,35 | 10, 15 9
alimentares 21
Ambiente 30*** 24, 25, | 5** 28 6
doméstico 33
Comportamento 29 Cickd 18,19 | 34** 4, 11, | 13 T** 9 16, | 14
materno 22 17, 26
Higiene da | 29 27 1, 12, | 14** 20,32 | 8
crianca/infantil 23
Total 2 1 5 1 1 6 9 3 7 37*
35

* Doisitens (3 e 29) foram enquadrados cada um em dois dominios/fatores diferentes, aumentando o nimero de
itens na referida contagem.

** Possuiram 8 respostas, pois nestes itens alguns juizes os enquadraram em dois dominios/fatores.

*** Possuiu 6 respostas, pois um dos juizes ndo opinou em relacdo a este item (30).

Comparando-se os dominios/fatores escolhidos pelos juizes para cada item
(Quadro 9) e os dominios/fatores identificados por meio do aprofundamento das definicoes
operacionais do polo tedrico e experiéncia da pesquisadora (Quadr o 4), pode-se verificar que
apenas sete itens (20%) ndo coincidiram em relacéo aos dominios/fatores (3, 8, 11, 15, 19, 21,
29). Dessa forma, esses itens deveriam ser reformulados de maneira a deixar mais evidente o
dominio/fator relacionado, com excecdo dos itens 8 e 29, os quais foram excluidos mediante o
IV C<0,80.

Vae ressatar que aguns juizes referiram que os itens do dominio 3
(comportamento materno) poderiam ser enquadrados em outros dominios. Assim, diante
dessa sugestdo, as demais versdes da escda passaram a ser compostas por trés
dominios/fatores, visto que se optou por retirar 0 dominio 3 relacionado ao “comportamento
materno”, pois como se trata de uma escala que mensura a autoeficacia da mée na prevencéo
da diarrela infantil, presume-se que todos os itens relacionem-se a atos preventivos que
dependam do comportamento da mée.

Diante da avaliacdo dos 35 itens pelos juizes, considerando os quesitos analisados
e suas sugestdes, 27 itens mantiveram-se na escala.

6.1.5 Andlise semantica
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A idade média das mées foi de 31 anos, estando a maioria na faixa etéria entre 30
e 39 anos (N=13; 44%). A idade média dos seus filhos foi de 2,7 anos e a maioria dessas
criangas era do sexo feminino (N=17; 56%6).

Em relacéo a escolaridade das mées, estas possuiam em média 8,3 anos de estudo,
sendo que a maioria possuia 0 ensino fundamental incompleto (N=17; 56%), seguida por
aquel as que tinham o ensino médio completo (N=7; 23,3%).

A maior parcela das méaes referiu como estado civil a unido consensual (N=20;
66,7%). Em média, cada domicilio possuia cinco moradores, cuja renda per capita foi de R$
160,00. O tempo de moradia dessas familias no mesmo domicilio foi de, em média, 12 anos.

Ressalta-se que, com o intuito de manter o sigilo das identidades, cada mée foi
denominada pelaletraM seguida pelo nimero do seu formulario, o qual cumpriu a ordem das
entrevistas realizadas.

No Quadro 10, pode-se observar as sugestGes e duvidas referidas pelas maes

participantes da analise semantica dos itens da segunda versao da escala.

Quadro 10 - Distribuicéo das sugestfes e duvidas das mées decorrentes da andlise semantica
dos itens da segunda versdo da escala. Fortaleza, 2010

N° do | Itensda segunda versio da escala Sugestdes/duvidas das mées
item
na 22
versdo
1 Eu consigo que meu filho lave as mé&os com
agua e sabdo antes das refeigoes.
2 Eu consigo lavar as verduras e frutas com
hipoclorito de sbdio ou gua sanitéria
3 Eu consigo observar o prazo de validade dos
produtos, antes de oferecer para o meu filho.
4 Eu consigo lavar as mdos com &gua e sabdo | M9. Sugeriu inserir “lavar minhas méaos”
antes de preparar/manipular 0s alimentos.
5 Eu consigo manter limpo o loca onde
preparo acomida
6 Eu consigo cobrir os aimentos e a &gua | M1. Sugeriu inserir “depois de me servir”
durante as refei coes.
7 Eu consigo acompanhar a salide do meu | M8, M14, M16, M17, M19. Referiram que
filho levando-o para o servico de salide. s6 levam para o servico de salde quando
estdo doentes.
M23. Referiu levar mesmo quando ele ndo
estd doente.
8 Eu consigo amamentar meu filho por 6
Meses.
9 Eu consigo dar, pelo menos, um banho no | M13. Referiu que ndo da s6 um banho por
meu filho por dia. dia, da muito mais.
10 Eu consigo lavar as minhas maos com agua
e sabdo antes de alimentar o meu filho.
11 Eu consigo evitar que meu filho coloque
objetos sujos na boca.




12 Apo6s o consumo dos alimentos, eu consigo | M2, M7, M30. Referiram que ndo da para

guardé-los na geladeira. compreender que € o alimento que sobra de
uma refeicao.
M4. Referiu ndo guardar as sobras na
geladeira, poisjogano lixo.
M6. Referiu ndo guardar as sobras, pois ndo
possui geladeira.
M7, M27. Referiram que o item ndo deixa
evidente se é em relacdo aos adultos ou a
crianga, pois se tratam de condutas
diferentes.

13 Eu consigo levar o meu filho para se
vacinar, até seus 5 anos de idade.

14 Eu consigo lavar com é&gua e sabdo | M1, M4, M6, M15 M24, M26.
recipientes de bebidas, antes de dar para o | Confundiram o0s termos “recipientes de
meu filho beber. bebida” com copos ou mamadeiras.

M3, M11. Referiram que talvez fosse bom
colocar exempl os desses recipientes.

15 Eu consigo oferecer o aeitamento materno
exclusivo para 0 meu bebé nos primeiros 3
meses de vida.

16 Eu consigo ferver a | M28. Referiram que o item deixa dividas
mamadeira/chupeta/copo do meu filho. com relacéo a frequéncia, € todo dia ou apds

cada uso?

17 Eu consigo lavar as méos ap6s mexer na | M5, M13. Sugeriram inserir “lavar as maos
lixeira. com agua e sabao”

18 Eu consigo manter as unhas do meu filho | M1, M7. Referiram que s6 conseguem
curtas e limpas. manté-las curtas, pois o filho réi as proprias

unhas.

19 Eu consigo jogar o lixo do meu domicilio | M1. Referiu colocar o lixo em sacos
em recipientes fechados. plasticos amarrados.

M7. Sugeriu substituir “domicilio” por
“casa”
M29. Sugeriu inserir exemplos de
recipientes fechados onde o lixo pode ser
jogado

20 Eu consigo manter o meu domicilio limpo | M3. Sugeriu substituir “descartando” por
descartando o lixo fora da casa. “jogando”

21 Eu consigo lavar as m&os com &gua e sabdo
depoisdeir ao banheiro.

23 Eu consigo evitar insetos e ratos na minha | M27. Sugeriu inserir exemplos de insetos
casa.

24 Eu consigo oferecer uma aimentacdo
saudavel para o meu filho apoés deixar de
mamar (ex.: frutas, verduras, carne, frango,
arroz, feijéo).

22 Eu consigo manter meu filho calgado dentro | M30. Referiu ndo ser necessario manter o
de casa filho calgado dentro de casa, pois a mesma

sempre é mantida limpa.

25 Eu consigo manter meu filho calgado fora de
casa.

26 Eu consigo lavar as m&os com &gua e sabdo | M3. Sugeriu inserir “lavar as minhas maos”
depois de limpar 0 meu bebé quando ele faz
Xixi ou cocd.

27 Eu consigo ferver ou filtrar a &gua de beber

ou comprar agua mineral para oferecer ao
meu filho.
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Pode-se observar que as sugestdes das mées que participaram da etapa de analise
semantica foram bastante relevantes para a construcéo da escala, por isso, a maioria delas foi
acatada e, em relacdo as duvidas, buscou-se elucida-las.

Salienta-se que uma das mées (M9) of ereceu uma sugestéo considerada pertinente
no que concerne ao conjunto dos itens, quando referiu que o fato de ela poder ou conseguir
cumprir determinado comportamento ndo significa que ela realmente se ache capaz de exercer
tal tarefa ou prética. Por esse motivo, conforme se observa no Quadro 11, na terceira versao
da escala todos os itens passaram a se iniciar por “eu sou capaz de”; dessa maneira, tornou-se
evidente que a escala avalia a capacidade materna, a sua confiancga, a sua autoeficacia, e ndo
outros construtos.

Além de terem sido efetuadas mudancas na escala devido as sugestfes das maes,
0s proprios pesguisadores que aplicaram o instrumento na andlise semantica (segunda versao
da escala) verificaram a necessidade de outras ateragOes, visando tornar os itens mais
compreensiveis. Assim, optou-se por substituir o termo “ferver” do item 16, por “escaldar”,
devido ao fato de ser uma paavra mais popular em relacdo ao conteido do item. No item 24
foi acrescentado o alimento “ovo”, porque, devido ao baixo custo, pode ser considerado uma
fonte proteica muito presente na dieta das criangas de familias mais humildes. No item 8,
relacionado ao aetamento materno, foi especificado a quais 6 meses o item estava se
referindo, adicionando-se durante 0s seus primeiros 6 meses de vida.

Diante das alteracOes realizadas, evidenciou-se aterceiraversao da EAPDI, aqua
pode ser observada e comparada com a segunda versédo no Quadro 11. As alteracOes

realizadas entre as duas versdes encontram-se sublinhadas na terceira versdo da escala.

Quadro 11 - Distribuic&o dos itens da segunda e terceira versdes da EAPDI. Fortaleza, 2010

N° de | Itensda segunda versdo da escala N°  de | Itensdaterceiraversio da escala
cada cada
item item na
na 22 3 versio
versdo
1 Eu consigo que meu filho lave as mdos com | 1 Eu sou capaz de fazer com que meu filho
agua e sabdo antes das refeicdes. lave as méos com agua e sabdo antes das
refei goes.
2 Eu consigo lavar as verduras e frutas com | 2 Eu sou capaz de lavar asverduras e
hipoclorito de sodio ou dgua sanitéria. frutas com hipoclorito de sddio ou &gua
sanitéria.
3 Eu consigo observar o prazo de validade dos | 3 Eu sou capaz de observar o prazo de
produtos, antes de oferecer para o meu filho. validade dos produtos, antes de oferecer
para o meu filho.
4 Eu consigo lavar as méos com &gua e sabdo | 4 Eu sou capaz de lavar as minhas maos
antes de preparar/manipular os alimentos. com agua e sabdo antes de preparar/
manipular os alimentos.
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5 Eu consigo manter limpo o local onde | 5 Eu sou capaz de manter limpo o local
preparo a comida. onde preparo a comida.

6 Eu consigo cobrir os alimentos e a agua | 6 Eu sou capaz de cobrir os aimentos e a
durante as refei coes. agua depois de me servir.

7 Eu consigo acompanhar a saide do meu | 7 Eu sou capaz de levar meu filho ao
filho levando-o para o servico de salide. servico de salide mesmo quando ele ndo

esta doente.

8 Eu consigo amamentar meu filho por 6 | 8 Eu sou capaz de amamentar meu filho
meses. durante 0s seus primeiros 6 meses de

vida.

9 Eu consigo dar, pelo menos, um banho no | 9 Eu sou capaz de dar, pelo menos, um
meu filho por dia. banho no meu filho por dia.

10 Eu consigo lavar as minhas méos com agua | 10 Eu sou capaz de lavar as minhas maos
e sab&o antes de alimentar o meu filho. com agua e sabdo antes de alimentar o

meu filho.

11 Eu consigo evitar que meu filho coloque | 11 Eu sou capaz de evitar que meu filho
objetos sujos na boca. coloque objetos sujos na boca.

12 ApOs o consumo dos alimentos, eu consigo | 12 Eu sou capaz de jogar fora o que sobra
guardé-los na geladeira. darefeicdo do meu filho.

13 Eu consigo levar o meu filho para se | 13 Eu sou capaz de levar o meu filho para se
vacinar, até seus 5 anos de idade. vacinar, até seus 5 anos de idade.

14 Eu consigo lavar com &gua e sabdo Retirado devido ao IVC<0,8 e por ter
recipientes de bebidas, antes de dar para o gerado inumeras dividas na etapa de
meu filho beber. andlise semantica

15 Eu consigo oferecer o aleitamento materno | 14 Eu sou capaz de oferecer o aleitamento
exclusivo para o meu bebé nos primeiros 3 materno exclusivo para o meu bebé nos
meses de vida. seus primeiros 3 meses de vida.

16 Eu consigo ferver all5 Eu sou capaz de escaldar a
mamadeira/chupeta/copo do meu filho. mamadeira/chupeta/copo do meu filho

apds cada uso.

17 Eu consigo lavar as méos apds mexer na | 16 Eu sou capaz de lavar as mdos com dgua
lixeira. e sabdo apds mexer nalixeira

18 Eu consigo manter as unhas do meu filho | 17 Eu sou capaz de cortar as unhas do meu
curtas e limpas. filho quando necessério.

19 Eu consigo jogar o lixo do meu domicilio | 18 Eu sou capaz de jogar o lixo da minha
em recipientes fechados. casa em sacos plasticos amarrados.

20 Eu consigo manter o meu domicilio limpo | 19 Eu sou capaz de manter o meu domicilio
descartando o lixo fora da casa. limpo jogando o lixo fora da casa.

21 Eu consigo lavar as méos com &gua e sabdo | 20 Eu sou capaz de lavar as minhas méaos
depoisdeir ao banheiro. com agua e sabdo depois deir ao

banheiro.

22 Eu consigo manter meu filho calcado dentro | 22 Eu sou capaz de manter a minha casa
de casa. limpa antes do meu filho andar/brincar

no chéo.

23 Eu consigo evitar insetos e ratos na minha Retirado por ter sido considerado
casa irrelevante apés a analise semantica

24 Eu consigo oferecer uma aimentacdo | 21 Eu sou capaz de oferecer uma
saudéavel para o meu filho apds deixar de alimentacdo saudavel para o meu filho
mamar (ex.: frutas, verduras, carne, frango, aplds deixar de mamar (ex.. frutas,
arroz, feijéo). verduras, carne,_ ovo, frango, arroz,

feijdo).

25 Eu consigo manter meu filho calgado fora | 23 Eu sou capaz de manter meu filho
de casa. calcado forade casa.

26 Eu consigo lavar as méos com &gua e sabdo | 24 Eu sou capaz de lavar as minhas maos
depois de limpar 0 meu bebé quando ele faz com &gua e sabdo depois de limpar o
Xixi ou cocd. meu bebé quando ele faz xixi ou cocd.

27 Eu consigo ferver ou filtrar a dgua de beber | 25 Eu sou capaz de ferver ou filtrar a dgua

ou comprar égua mineral para oferecer ao
meu filho.

de beber ou comprar dgua mineral para
oferecer ao meu filho.
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Pode-se verificar que o item 14 da segunda versdo da escala realmente foi
retirado, pois, apesar de ter sido considerado relevante pela pesquisadora, apresentou IVC
inadegquado (1VC<0,8). Além disso, gerou inimeras duvidas entre as maes que participaram
da andlise semantica. Assim, visando manter a qualidade da escala, 0 mesmo foi excluido do
instrumento.

Na etapa de analise semantica, algumas maes referiram que conseguiam manter as
unhas do seu filho curtas e limpas devido ao fato de a crianca roer suas unhas, habito
considerado fator de risco para a aquisicdo de verminoses e, consequentemente, de diarreia
Dessa forma, naterceira versdo da escala o item foi escrito de maneira mais objetiva: eu sou
capaz de cortar as unhas do meu filho quando necessario, evitando-se que o item se tornasse
dubio.

O item 19 (segunda versdo da escala), eu consigo jogar o lixo do meu domicilio
em recipientes fechados, também foi modificado, pois o termo “recipientes fechados” gerou
duvidas entre as mées participantes da andlise semantica. Assim, acreditando que a realidade
mais presente relacionada ao descarte de lixo doméstico sgja 0 seu acondicionamento em
sacos plésticos amarrados, o item 18 (terceira versdo da escala) passou a ser escrito da
seguinte maneira: eu sou capaz de jogar o lixo da minha casa em sacos pléasticos amarrados.

O item 22, eu consigo manter meu filho calgado dentro de casa, devido a andise
semantica foi modificado, visto que, quando o domicilio encontra-se limpo, em geral as maes
permitem que seus filhos permanecam descal ¢cos dentro de casa. Por isso, 0 item passou a ser
escrito da seguinte forma: eu sou capaz de manter a minha casa limpa antes do meu filho
andar/brincar no chéo.

O item 23, eu consigo evitar insetos e ratos na minha casa, foi excluido da escala
por se considerar que a presenca ou auséncia de determinados insetos ou ratos néo depende do
comportamento materno. Afinal, em muitos casos, mesmo que se tenha zelo para com o
ambiente doméstico, quando a vizinhanga ndo faz o mesmo, tais infestagdes terminam por
aparecer nas casas de toda a comunidade.

Assim, tendo em vista tantas modificacoes realizadas desde a primeira verséo da
escala, inclusive no que concerne ao radical de cada item, que passou a ser eu sou capaz de,
optou-se por uma segunda etapa de anadlise pelos juizes, com o intuito de confirmar a
relevancia de cada item no contexto da escala e de verificar se 0s juizes concordariam com as

alteracOes redlizadas.

6.1.6 Segunda andlise dos juizes (validade de contetido)
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Nesta etapa do estudo, denominada segunda andlise dos juizes, os mesmos foram
convidados a analisar apenas 0s 25 itens restantes, ou sgja, a terceira versdo da escala, em
relacdo a suarelevancia e ao seu grau de relevancia na escala, havendo ainda, no instrumento
que lhes foi dado, um espaco destinado a qualquer sugestédo ou alteracdo consideradas
pertinentes.

Em relacdo a relevancia de cada item na EAPDI, os itens 12 (eu sou capaz de
jogar fora o que sobra da refeicdo do meu filho) e 17 (eu sou capaz de cortar as unhas do
meu filho quando necessario) foram considerados relevantes por 6 (85,7%) juizes. Dessa
forma, como essa concordancia obedeceu ao valor minimo aceitavel de 80% (PASQUALI,
1998), os itens foram considerados relevantes na composicéo da escala. Destaca-se que 0s
demais itens foram ditos como de presenca rel evante na escala pela totalidade de juizes (N=7;
100%).

Como nesta segunda analise dos juizes realizou-se avaliacdo do grau de relevancia
de cada item na escala (1- irrelevante, 2- pouco relevante, 3- realmente relevante e 4- muito

relevante), foi possivel calcular novamente o I-CV I, conforme verifica-se na Tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicio dos indices de Vaidade de Contelido individuais de cada item (I-
CV1) obtidos na segunda andlise dos juizes. Fortaleza, 2010

Item I-CVI
1 1
2 0,857
3 0,857
4 1
5 1
6 1
7 0,857
8 1
9 0,857
10 1
11 1
12 0,857
13 1
14 1
15 1
16 1
17 0,857
18 1
19 0,857
20 1
21 1
22 1
23 1
24 1
25 1




120

O valor das eguagbes SVI-Ave, SCVI/UA e o I-CVI obtido foi 0,96,
demonstrando que os itens sdo vaidos dentro da temética de prevencdo da diarreia infantil.
Além disso, comparando-se os valores de IV C entre a primeira e a segunda andlise dos juizes,
eles se elevaram, passando de 0,86 para 0,96, verificando-se uma melhoria consideravel da
validade da EAPDI.

Em relagcdo as sugestdes dos juizes nesta etapa, o juiz 3 questionou o fato de os
itens Nn&o seguirem uma mesma sequéncia, por exemplo, iniciando-se a escala com todos 0s
itens que se referem a higiene, seguidos pelos itens sobre amamentacdo, e assim,
sucessivamente, pois, trazendo os itens sem uma ordem especifica, isso poderia dar as méaes a
impressdo de jaterem respondido a um item semelhante. Contudo, acredita-se que tal fato néo
influencia negativamente na aplicacdo da escala, pois todos os itens tratam de
comportamentos diferentes.

Ao fina do instrumento que 0s juizes receberam nesta segunda andlise
(APENDICE H), foram questionados acerca da troca dos enunciados “eu consigo” e “eu
pOSSO” por “eu sou capaz de”. Assim, por meio das respostas pode-se constatar que a maioria

dos juizes (N=6; 85,7%) concordou com a mudanca do enunciado:

Achel a mudanca pertinente, pois fica mais compreensivel na cultura brasileira.
(Juiz 1)

Em minha opinido, a expressdo “eu sou capaz de” é mais proxima do conceito de
autoeficacia. (Juiz 2)

Acredito que o termo ““eu sou capaz de’” da uma ideia mais clara de potencialidade
para realizagdo das atividades de prevencdo frente a diarreia. (Juiz 3)

Achei a mudanca importante, pois d4 exatamente a ideia de autonomia e
responsabilidade que podera levar a mudanca comportamental de determinado
grupo de pessoas, para tanto € necessario acreditar “ser capaz de”. (Juiz 4)

Acho que, como o intuito da escala é medir a capacidade da mae para prevenir a
diarreia infantil, este enunciado esta coerente. (Juiz 6)

Achel a troca dos enunciados apropriada. (Juiz 7)

Contudo, um dos juizes referiu que:

““Eu sou capaz de” parece medir uma habilidade e ndo uma intencdo. Sugiro inserir
nos enunciados ““eu sempre procuro”, por demonstrar um potencial em realizar
uma tarefa. (Juiz 5)

Conceitualmente, de acordo com o Dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa
(FERREIRA, 1986), a intencdo € um designio deliberado de praticar determinado ato;
vontade, desgjo; pensamento secreto e reservado. Ja habilidade € uma qualidade daquele que é
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habil; capacidade, destreza, agilidade, enquanto que hébil é aguele que tem aptiddo para
alguma coisa; é competente, apto, capaz.

Assim, ja que a autoeficacia compreende um julgamento pessoal de capacidade
relativa a um determinado dominio, referindo-se a0 que o individuo acredita ser capaz de
realizar, em uma variedade de circunstancias (BANDURA, 1986), evidencia-se que é um
conceito que mensura a capacidade e ndo uma intencao.

Tendo em vista que a capacidade é a qualidade de quem é apto a fazer
determinada coisa, a compreendé-la; competéncia, cujos sinbnimos sdo aptidao, faculdade,
habilidade; inteligéncia, talento, valor (FERREIRA, 1986), entdo acredita-se que o enunciado
“eu sou capaz de” exprime mais adequadamente o conceito de autoeficacia a ser mensurado
na EAPDI.

O juiz 6 questionou o fato de ser o mesmo enunciado em todos os itens, contudo
acrescentou gue, Se isso Ndo se mostrasse como empecilho no pré-teste, concordaria em deixa
lo.

Apbs esta segunda andlise dos juizes, a escala continuou com 25 itens, sendo
denominada de quarta versdo da escala, a qual foi submetida as mées da etapa seguinte (pré-
teste).

6.1.7 Pré-teste

A idade média das mées foi de 32 anos, estando a maioria na faixa etaria entre 30
e 35 anos (N=15; 48,4%). A idade média dos seus filhos foi de 3 anos, e a maioria dessas
criangas era do sexo feminino (N=16; 51,6%).

Em relagdo a escolaridade das mées, estas possuiam em média 8,5 anos de estudo,
sendo que a maioria possuia 0 ensino fundamental incompleto (N=14; 45,2%), seguida por
aquelas que tinham o0 ensino médio completo (N=6; 19,6%), e apenas uma das maes nunca
havia estudado (N=1; 3,2%).

A maior parcela das mées era dona de casa (N=21; 67,7%) e referiu como estado
civil aunido consensual (N=19; 61,3%). Em média, cada domicilio possuia cinco moradores,
cuja renda per capita foi de R$ 138,54. O tempo de moradia dessas familias no mesmo
domicilio foi de, em média, 8 anos.

Em relacéo a quarta versdo da escala aplicada as 31 méaes do pré-teste, a aplicacdo
da mesma durou em média sete minutos. Algumas duvidas foram relatadas pelas maes,

enguanto que outras foram observadas pelos préprios pesquisadores. O item 9 (eu sou capaz
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de dar, pelo menos, um banho no meu filho por dia), na percepcdo dos pesquisadores, gerou
algumas dlvidas entre as mées, pois muitas ndo davam atencdo aos termos “pelo menos” e
respondiam discordo totalmente ou discordo, mas logo apds complementavam com um
comentario do tipo ““dou muito mais do que um banho no meu filho, o tempo aqui sempre é
muito quente”. Assim, 0 item passou a ser escrito da seguinte forma: eu sou capaz de dar
mais de um banho no meu filho por dia.

Verificou-se também que o item 12 (eu sou capaz de jogar fora o que sobra da
refeicdo do meu filho) deveria ser modificado, pois poderia gerar dividas, visto que algumas
maes referiram que ndo jogavam a sobra de alimentos no lixo, oferecendo-a para os filhos que
tinham mais idade ou elas mesmas ingeriam o resto do alimento. Algumas destacaram ainda,
com tom de desaprovagdo, que “é pecado jogar comida fora”. Assim, optou-se por modificar
0 item para a seguinte versdo: eu sou capaz de ndo oferecer para o meu filho a sobra de
refei cOes anteriores.

No que diz respeito a0 item 15 (eu sou capaz de escaldar a
mamadeira/chupeta/copo do meu filho ap6s cada uso), algumas maes referiram que haviam
assistido na televisdo reportagens acerca de uma substancia toxica que se soltava do pléastico
das mamadeiras, quando estas eram submetidas atemperaturas elevadas.

Veificando ta fato na literatura cientifica, confirmou-se a veracidade da
informacdo relatada pelas maées, visto que materiais como mamadeiras, garrafas de agua
mineral, selantes dentarios, latas de conserva, lentes de 6culos, encanamentos de agua de
abastecimento, adesivos, impermeabilizantes de papéis, tintas, entre outros, sdo constituidos
por Bisfenol A (BPA). Tais materiais sofrem processos que resultam na liberagdo do BPA
livre em aimentos, bebidas e no ambiente (KANG; KONDO; KATAYAMA, 2006;
SONNENSCHEIN; SOTO, 1998; VOM SAAL; WELSHONS, 2006; WELSHONS; NAGEL;
VOM SAAL, 2006).

O BPA atua como interferente enddcrino, apresentando atividade estrogénica,
podendo causar efeitos nas células pituitarias, pancredticas e da préstata de camundongos,
bem como nas células de cancer de mama humanas, mesmo quando esta presente em
dosagens muito baixas, da ordem de partes por trilhdo (ppt) (picogramas por mL) (VOM
SAAL et al., 2007; WELSHONS; NAGEL; VOM SAAL, 2006).

Além disso, destaca-se que estudos epidemiol gicos levaram & comprovacéo de
que ha correlacdo entre a concentracéo de BPA no sangue e o desenvolvimento de doencas
em seres humanos, tais como obesidade, sindrome dos ovarios policisticos, hiperplasia do
endométrio e abortos (HIROI et al.,, 2004; TAKEUCHI et al., 2004; SUGIURA-
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OGASAWARA et al., 2005). Estudo divulgado em 2008 encontrou correlacdo entre os niveis
de BPA presentes na urina de pessoas adultas (18 a 74 anos de idade), com o
desencadeamento de diabetes e mal funcionamento do figado, entre outros efeitos (LANG et
al., 2008).

O BPA foi encontrado em fluidos corporais de seres humanos, em uma faixa de
concentracdo de partes por bilhdo (ppb), que € 1.000 vezes maior do que a concentragcdo
necessaria (partes por trilhdo) para que ocorram os efeitos celulares descritos acima (VOM
SAAL et al.,, 2007, WELSHONS; NAGEL; VOM SAAL, 2006). Particularmente
preocupantes sdo os elevados niveis de BPA detectados no soro do corddo umbilical dos fetos,
no soro materno durante a gravidez, e no fluido amnidtico fetal, durante o periodo de maior
sensibilidade do feto humano aos efeitos danosos dos interferentes enddcrinos. Os niveis
aferidos de BPA circulando livre no sangue de adultos ficaram na faixa de 0,2 a 20 ppb,
enguanto que, na placenta, esses valores ultrapassaram 100 ppb (WELSHONS; NAGEL,;
VOM SAAL, 2006).

Noticia publicada no jornal New Y ork Times divulgou que governo do Canada
proibiu a comercializacéo, a partir de 19 de junho de 2008, de mamadeiras de bebés feitas
com policarbonato, devido aos efeitos toxicos do Bisfenol A liberado a partir desses plésticos
(AUSTEN, 2008).

Assim, optou-se por escrever o item 15 da seguinte maneira. eu sou capaz de
lavar com agua e sab&o a mamadeira/chupeta/copo do meu filho apos cada uso.

Apesar de as méaes ndo terem sugerido nenhuma ateracdo no item 18 (eu sou
capaz de jogar o lixo da minha casa em sacos plasticos amarrados), a pesquisadora achou
por bem retirar a palavra “plasticos”, visto que se trata de um material prejudicia a0 meio
ambiente, cujo uso vem sendo desencorgjado, e o item ficou da seguinte maneira: eu sou
capaz de jogar o lixo da minha casa em sacos amarrados.

Efetuadas as referidas alteragdes, originou-se a quinta versdo da escala (25 itens)

ou instrumento-piloto, aqual ficou composta por trés dominios/fatores (Quadro 12).
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Quadro 12 — Distribuicdo dos itens e respectivos dominios/fatores que formaram a quinta
versao da escala (instrumento-piloto). Fortaleza, 2010

Itens do instrumento-piloto

Dominio

Eu sou capaz de fazer com que meu filho lave as méos com
agua e sabdo antes das refeicoes.

Higiene dafamilia

Eu sou capaz de lavar as verduras e frutas com hipoclorito
de sddio ou &gua sanitéria.

Ambiente doméstico

Eu sou capaz de observar o prazo de validade dos produtos,
antes de oferecer para o meu filho.

Préticas alimentares

Eu sou capaz de lavar as minhas maos com agua e sabao
antes de preparar/ manipular os alimentos.

Higiene dafamilia

Eu sou capaz de manter limpo o local onde preparo a
comida.

Ambiente doméstico

Eu sou capaz de cobrir os alimentos e a agua depois de me
Servir.

Ambiente doméstico

Eu sou capaz de levar meu filho ao servico de salide mesmo
guando ele ndo esta doente.

Higiene dafamilia

Eu sou capaz de amamentar meu filho durante os seus
primeiros 6 meses de vida.

Praticas alimentares

Eu sou capaz de dar mais de um banho no meu filho por dia

Higiene dafamilia

10

Eu sou capaz de lavar as minhas méos com &gua e sabdo
antes de alimentar o meu filho.

Higiene dafamilia

11

Eu sou capaz de evitar que meu filho coloque objetos sujos
na boca.

Higiene dafamilia

12

Eu sou capaz de ndo oferecer para o meu filho a sobra de
refeicdes anteriores

Praticas alimentares

13

Eu sou capaz de levar o meu filho para se vacinar, até seus 5
anos de idade.

Higiene dafamilia

14

Eu sou capaz de oferecer o aleitamento materno exclusivo
para o meu filho nos seus primeiros 3 meses de vida.

Préticas alimentares

15

Eu sou capaz de lavar com agua e sadbdo a
mamadeira/chupeta/copo do meu filho apés cada uso.

Ambiente doméstico

16

Eu sou capaz de lavar as maos com agua e sabdo apds
mexer nalixeira

Higiene dafamilia

17

Eu sou capaz de cortar as unhas do meu filho quando
Necessario.

Higiene dafamilia

18

Eu sou capaz de jogar o lixo da minha casa em sacos
amarrados.

Ambiente doméstico

19

Eu sou capaz de manter o meu domicilio limpo jogando o
lixo forada casa

Ambiente doméstico

20

Eu sou capaz de lavar as minhas médos com agua e sabdo
depois deir ao banheiro.

Higiene dafamilia

21

Eu sou capaz de oferecer uma alimentacdo saudéavel para o
meu filho apds deixar de mamar (ex.: frutas, verduras,
carne, ovo, frango, arroz, feijéo).

Praticas alimentares

22

Eu sou capaz de manter a minha casa limpa antes do meu
filho andar/brincar no chéo.

Ambiente doméstico

23

Eu sou capaz de manter meu filho cal¢ado fora de casa.

Higiene dafamilia

24

Eu sou capaz de lavar as minhas maos com agua e sabdo
depois de limpar o meu filho, quando ele faz xixi ou cocd.

Higiene dafamilia

25

Eu sou capaz de ferver ou filtrar a &gua de beber ou comprar
agua mineral para oferecer ao meu filho.

Préticas alimentares
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Assim, a quinta versdo da escala (instrumento-piloto), a qual sera utilizada no
polo empirico manteve-se com 25 itens e trés dominios/fatores, distribuidos da seguinte
forma: 12 (48%) itens no dominio/fator higiene da familia, sete (28%) em ambiente

domeéstico e seis (24%) em praticas alimentares.

6.2 Polo empirico

6.2.1 Caracterizacdo da amostra

As caracteristicas sociodemogréaficas da amostra estudada estdo apresentadas na
Tabela 4.



Tabela 4 - Distribuicdo das participantes
sociodemogréficas. Fortaleza, 2010

do
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estudo segundo caracteristicas

Variaveis N %  Meédia (Desvio padr&o)
Idade (N=447) 28,34 (+7,67)
14-19 42 94

20-29 231 51,6

30-39 137 30,6

40-59 37 83

Estado civil (N=445)

Casada/unido consensual 372 83,6

Outros 73 164

Anos de estudo (N=444) 9,07 (£2,85)
<6 9% 21,6

7-10 176 39,6

11-13 172 38,7

Trabalha fora de casa (N=445)

Sim 138 31

N&o 307 69

Renda per capita em salarios minimos (N=429) 194,34 (+197,52)
0-Y4SM 188 438

Y4 SM - % SM 161 375

% SM - 1SM 71 16,6

>1SM 9 21

Pessoas residindo no domicilio (N=448) 4,45 (+1,58)
2-3 142 31,7

4-5 214 478

6-11 92 205

Tempo de moradia no mesmo lar em meses (N=443) 110,35 (+119,45)
<12 94 212

13-60 138 31,2

>61 211 47,6

Numer o defilhos (N=442) 1,98 (+1,19)
1 200 45,2

2 127 28,7

3-4 97 219

5-8 18 41

Sexo da crianga (N=448)

Masculino 223 49,8

Feminino 225 50,2

Idade da crianca (N=448) 28,75 (+20,98)
< 6 meses 87 194

7 - 12 meses 54 12,1

13 - 36 meses 144 32,1

> 36 meses 163 36,4

§ Sal&rio minimo durante o estudo foi igual a R$ 510.

De acordo com a Tabela 4, a idade das mées de criangas menores de 5 anos

variou de 14 a 59 anos, tendo sido a faixa etaria mais predominante a de mulheres entre 20 e
29 anos (N=231; 51,6%), seguidas pelas méaes com idade de 30 a 39 anos (N=137; 30,6%),
com meédia de 28,34 anos (DP= * 7,67). Vde ressdtar a presenca de 42 (9,4%) maes
adolescentes na amostra, com idades entre 14 e 19 anos (IBGE, 2009).
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Tais dados corroboram com achados nacionais, visto que, de acordo com o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), desde o ano 2000 até 2006, a faixa
etéria de 20 a 29 anos € a que possui maior percentual de nascidos vivos, representando 54%
em 2006, seguida pela de mées com idade entre 30 e 39 anos, faixa etaria que apresentou um
percentua de 22,4% (IBGE, 2009).

Achados semelhantes foram identificados em estudo realizado com criangas
desnutridas que apresentaram diarreia por rotavirus, visto que a maioria das mées dessas
criangas possuia idade entre 19 e 29 anos (72%), seguida pelas mées com idade superior a 30
anos (18%) (CAUAS et al., 2006).

Nanan et al. (2003) observou uma reducéo de 2,6% nas probabilidades de diarreia
para cada aumento anual da idade da m&e. Vanderlei, Silva e Braga (2003) concordam, ao
afirmarem gue a idade da pessoa que cuida da crianga, geralmente a mée, associa-se com 0
internamento da crianca por diarreia aguda. Além disso, indubitavelmente, quanto menor a
idade materna, maior o risco de morbimortalidade infantil (PEREIRA; CABRAL, 2008).

Em relacéo ao estado civil, verificou-se que as mées entrevistadas eram, em sua
maioria, casadas ou viviam em unido consensual (N=372; 83,6%), fato considerado positivo,
visto que sabe-se que as criangas nascidas de méaes casadas possuem mais chances de
sobrevivéncia. Além disso, o estado civil é um indicador da posicdo da mulher dentro da
familia e, nesse contexto, 0 maior poder de decisdo da mée na unidade familiar € importante
para a sobrevivénciada crianca (FRANCA et al., 2001). Assim, o fato de a mulher possuir um
companheiro fixo pode representar fator de protecdo para determinadas doencas que
acometem o publico infantil.

No presente estudo, as maes tinham em média 9,07 anos de estudo (DP= + 2,85).
Especificamente acerca dos cuidados maternos na prevencéo de gastroenterites, Lins, Motta e
Silva (2003) apontam que cada ano adiciona de escolaridade materna é capaz de reduzir em
7% aincidéncia de enfermidades diarreicas em criancgas.

Sabe-se que a contaminagéo das méos de criangas, fator de risco para a diarreia,
pode associar-se com 0 nivel de escolaridade dos pais, visto que um estudo realizado em
Creta revelou que criangas cujos pais possuem mas de 9 anos de estudo sdo
significativamente menos contaminadas, em comparacdo com filhos de pais com até 9 anos de
escolaridade (KYRIACOU et al., 2009). A baixa escolaridade materna pode estar associada
com a presenca de enteroparasitos em criangas, 0s quais S80, em muitos casos, causadores de
diarreiainfantil (FONSECA et al., 2010).
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Pereira e Cabra (2008) afirmam que um baixo grau de instrugdo € considerado
fator de risco para adoecimento por doencas diarreicas agudas, fato que pode dever-se a
dificuldade para entender as atividades educativas, muitas vezes limitando a busca dos
beneficios necessarios em fungdo da pouca ou nenhuma experiéncia, levando também a
ineficacia do cuidar, sobretudo em relagdo a higiene e alimentacéo.

Araljo et al. (2007a) corroboram, ao assegurarem que maes com boa instrugéo
possuem melhores condigbes para compreender as orientagOes dadas pelos profissionais de
sallde e, consequentemente, aplica-las na melhoria do cuidado infantil, sobretudo em relacéo a
nocoes de higiene, imunizacdo, terapia de hidratacéo oral e a propria amamentagao.

A maioria das mées trabalhava em casa (N=307; 69%), enquanto gque as que
trabalham fora de casa (N=138; 31%) exerciam funcdo de faxineira (N=31; 22,5%), costureira
(N=23; 16,7%), autbnoma (N=14; 10,1%), vendedora (N=11; 8%), auxiliar de servicos gerais
(N=7; 5,1%), estudante (N=3; 2,2%), entre outras (N=49; 35,5%).

Esses achados se aproximam com os de Cauas et al. (2006), em que 78% das
maes trabalhavam no préprio lar. Ta fato deve-se a existéncia de familias com estrutura
tradicional, em que o pai assume o sustento do grupo familiar e amée as fungdes de responder
pelos cuidados e afetos dedicados as criancas (AMAZONAS et al., 2003). Para alguns, este
comportamento "de rentnciad" por parte da mulher é valorizado; sendo dever dela se dedicar
aos seus filhos, a0 marido e ao bom andamento das atividades domésticas (BIASOLI-
ALVES, 2000).

Contudo, estudos revelam que, mesmo as méaes sendo donas de casa, esse fato néo
se constitui como fator de protecdo para a ocorréncia de afecgbes, tampouco para O
internamento das criangas (VANDERLEI; SILVA; BRAGA, 2003; XIMENES et al., 2010).

Além disso, vale destacar que no presente estudo um numero significativo de
mées trabalhava fora do lar, fato que reflete um processo de aumento da participagdo feminina
no mercado de trabaho, a qual passou de 43% em 1990, para 55% em 2005 (TORRES;
BICHIR; CARPIM, 2006).

Verificou-se que a maioria das familias vivia abaixo da linha da pobreza, pois a
renda per capita de zero a ¥ do sal&io minimo (R$ 127,50) predominou entre as familias
estudadas (N=188; 43,8%). Em geral, considera-se que o valor dalinha de pobreza é de até ¥4
de salario minimo per capita (ROCHA, 1996). Estudo de Cauas et al. (2006) encontrou renda
per capita inferior a R$ 150,00 em 96% da amostra; Fonseca et al. (2010) realizou estudo em
municipios com baixo indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do Norte e Nordeste
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brasileiros, deparando-se com 74,9% das familias com renda mensal igua ou inferior a 1
salario minimo; enquanto que no estudo de Pereira e Cabral (2008) esse valor foi de 81,6%.

Além disso, a segunda faixa de renda mais prevalente no presente estudo foi de ¥4
(R$ 127,50) a %2 (R$ 255) do sdlario minimo (N=161; 37,5%), seguida pela faixa de Y2 (R$
255) amenos de 1 saldrio minimo (R$ 510). Dessa forma, quase a totalidade de cada membro
das familias participantes sobrevive com menos de 1 salaio minimo por més (N=420;
97,9%).

Tais achados preocupam, pois o nivel da renda familiar € um indicador de bem-
estar social; afinal, uma condicéo econdbmica familiar favoravel permite o acesso a bens de
CoNsUMOo e servicos que proporcionam uma boa qualidade de vida, como boa moradia,
saneamento bésico e educacdo, fatores essenciais para a prevencdo da diarreia entre as
criancas (ARAUJO et al., 2007a).

Observou-se que a média de pessoas residindo em um mesmo domicilio foi de
4,45, havendo na maioria deles quatro a cinco pessoas (N=214; 47,8%). Sabe-se que 0
nimero elevado de pessoas morando na mesma casa pode configurar-se em situacdo de risco
paradiarreia (KUNII et al., 2002; VANDERLEI; SILVA; BRAGA, 2003), talvez devido aos
aglomerados de pessoas residindo em domicilios com poucos comodos, dificultando, assim,
as préticas preventivas de diarreiainfantil, como higiene pessoal e limpeza doméstica.

A moradia por mais de 5 anos no mesmo domicilio prevaleceu (N=211; 47,6%),
com uma média de aproximadamente 9 anos. Tal fato pode ser considerado positivo ja que
Teixeira e Heller (2005) referem que essa variavel associa-se com a ocorréncia de diarreia,
pois, quanto maior o tempo de residéncia da familia na moradia, maior o investimento dos
moradores na melhoria de suas condi¢des de habitabilidade, inclusive em relacdo as
instal agbes sanitarias domiciliares (HELLER; COLOSIMO; ANTUNES, 2003).

A maioria das mulheres entrevistadas possuia apenas um filho (N=200; 45,2%),
seguida pelas que possuiam dois filhos (N=127; 28,7%), havendo entre as familias uma média
de aproximadamente dois filhos. Esses achados conduzem ao pensamento de que, quanto
menor o nimero de filhos, mais tempo e mais dedicacdo a mée tera para cuidar dos mesmos.
Contudo, considerando-se a autoeficacia (BANDURA, 1997), acredita-se que, quanto maior o
nimero de filhos, maior a possibilidade de experiéncias anteriores exitosas com o cuidado
infantil e com o mango dadiarreia, fato que poderia demonstrar-se positivo neste estudo.

A varidvel sexo da crianga que possuia idade inferior a 5 anos revelou um certo
equilibrio na amostra, contudo, mesmo assim, a maioria das criangas era do sexo feminino

(N=225; 50,2%). Esse achado poderia ser considerado negativo em relagdo a prevencao para
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diarreia infantil, pois Nanan et al. (2003) verificou em seu estudo que crian¢as do sexo
masculino possuem chance 25% menor de ter diarreia do que as meninas.

Contudo, estudo de Kyriacou et al. (2009) constatou que as méaos de criangas do
sexo masculino em geral encontram-se mais contaminadas do que as de criancas do sexo
feminino. Para os autores, tal fato pode estar associado as diferencas nos hébitos de higiene
dos dois sexos, visto que 0s meninos tendem a ter atividades e jogos que trazem mais
frequentemente contato com o solo e poeira (futebol, por exemplo), dessa forma, tornam-se
mais facilmente contaminados.

Além disso, esse evento pode dever-se aos habitos de higiene das proprias
criangas, pois Guinan, McCuckin e Sevareid (1997) verificaram que 58% das meninas
estudadas lavavam as méaos apés ir ao banheiro e 28% lavavam-nas com agua e sabao,
enguanto que, entre os meninos, 48% lavavam as méos e 8% o faziam com agua e sabao.

No que diz respeito a idade das criancas das maes entrevistadas, pode-se
identificar que prevaleceram agquelas que tinham mais de 3 anos de idade (N=163; 36,4%),
seguidas pelas que tinham entre 1 e 3 anos (N=144; 32,1%). A esse respeito, estudos revelam
uma maior prevaléncia de diarreia infantil entre criangas menores de 1 ano (FACANHA,
PINHEIRO, 2005; MELLI; WALDMAN, 2009) e entre aquelas de 1 a4 anos de idade (DIAS
et al., 2010).

Sabe-se que, quanto maior a crianga, menor a probabilidade de apresentar diarreia
(FUCHS; VICTORA, 2002; TEIXEIRA; HELLER, 2005). Autores ainda referem que o risco
de adquirir diarreia diminui 1,4% para cada aumento mensal naidade da crianga (NANAN et
al., 2003). Ta fato deve-se provavelmente as criancas mais velhas apresentarem sistema
imunolégico mais desenvolvido e, portanto, maior resisténcia aos fatores etiolégicos da
diarreia (TEIXEIRA; HELLER, 2005).

E relevante esclarecer que criancas menores de 1 ano apresentam ritmo intestinal
varidvel, e a presenca de algumas dejegdes a0 dia ndo indica obrigatoriamente diarreia,
sobretudo durante os trés primeiros meses, em que o mecanismo de defecacdo € desencadeado
por um reflexo decorrente da distensdo da ampola retal, como no adulto, e pelo reflexo
gastrocalico, bastante ativo nesse grupo etério. Esse reflexo determina uma frequéncia méedia
de cinco a sete evacuagOes por dia, imediatamente apds a ingestdo de alimentos e diminui
com o avancar daidade da crianga (EUCLY DES, 2000).

Sabe-se que pobreza e condicdes de vida comprometidas sdo reconhecidas como
mediadoras na ocorréncia das doencas diarreicas. Além disso, embora os cuidadores muitas

vezes ndo tenham imediata influéncia sobre o desenvolvimento econdmico e social, 0s



131

mesmos podem ter um ato grau de controle sobre o bem-estar de seus filhos
em termos de prevencdo de diarreia (BACHRACH; GARDNER, 2002).

A Tabela 5 revela dados relacionados as condi¢cdes de moradia e ambientais das
familias estudadas.

Tabela 5 — Distribuicdo dos participantes da pesguisa segundo condicdes de moradia e
ambientais. Fortaleza, 2010

Variveis N %
Tipo de casa (N=448)

Tijolo com reboco 396 88,4
Tijolo sem reboco 44 9,8
Mista 6 1,3
Tébua 2 0,4
Tipo de piso (N=448)

Cimento 228 50,9
Cerémica 207 46,2
Ceramica e cimento 12 2,7
Terrabatida 1 0,2
Abastecimento hidrico do domicilio (N=435)

Rede publica 424 97,5
Poco/cacimba 10 2,3
Cigterna 1 0,2
Tipo de esgoto (N=448)

Rede publica 282 62,9
Fossa 141 31,5
Céu aberto 18 4
Desconhecido 6 1,3
Outro 1 0,2
Destinacao do lixo doméstico (N=448)

Coleta publica 429 95,8
Lancado a céu aberto 19 42
Sanitario com descar ga (N=447)

Sim 343 76,7
Nao 102 22,8
Sem sanité&rio 2 04
Existéncia derefrigerador (N=444)

Sim 402 90,5
N&o 42 9,5
Presenca de moscas no domicilio (N=447)

As vezes (independente da época do ano) 186 41,6
Nunca aparece 145 32,4
Durante todo o ano 76 17
Durante o periodo chuvoso 40 8,9

Pode-se verificar que a maioria das familias estudadas residia em domicilios cujas
paredes eram de tijolo com reboco (N=396; 88,4%) e 0 piso de cimento (N=228; 50,9%).
Vanderlei e Silva (2004) também encontraram em seu estudo resultado semelhante, com
74,6% das paredes de tijolo e 78,9% do piso com ceramica/cimento.

Sabe-se que o piso de cimento ou de cerdmica pode configurar-se em fator de

protecdo para diarreia infantil, pois criangas que residem em casas com piso precario (terra
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ou tdbua) possuem riscos mais elevados de internamento (VANDERLEI; SILVA; BRAGA,
2003). Assim, a limpeza domiciliar constitui-se em fator primordial para se prevenir diarreia
infantil, pois as criangas costumam engatinhar e andar descalcas, tendo contato direto com o
solo e se contaminando com os patdgenos que porventura neste se encontrem.

Verificou-se que o abastecimento hidrico de 424 domicilios (97,5%) e o
esgotamento sanitério de 282 (62,9%) casas estudadas davam-se por meio da rede publica.
Além disso, o lixo de grande parte desses domicilios destinava-se a coleta publica (N=429;
95,8%). Tal fato corrobora com Tucci (2008), que afirma que 0s servigos de agua e esgoto no
Brasil sdo resumidos, havendo uma cobertura de agua elevada (91,35%), mas uma baixa
cobertura de col eta de esgoto (67,1%).

Um estudo revelou que a auséncia de agua encanada foi a variavel que mostrou a
mais forte associacdo com a diarreia, sendo considerado o fator de risco mais importante, pois
a presenca de agua encanada torna possivel a adequada higiene pessoal, doméstica e dos
alimentos, interrompendo-se o ciclo de transmissdo orofecal dos patdgenos envolvidos na
génese dadoenca diarreicainfecciosa (SILVA; LIRA; LIMA, 2004).

Fonseca et al. (2010) demonstram relacdo estatisticamente significante entre agua
encanada e lixo préximo da residéncia com a contaminagdo por geo-helmintiases,
considerados agentes causadores de diarreia. O consumo de agua oriundas de outras fontes
(mina ou nascente) representava risco 2,5 vezes maor para diarreia do que quando o
fornecimento de agua se dava pelo sistema publico (TEIXEIRA; HELLER, 2005).

Esrey et al. (1991), apos a revisdo de 144 estudos, concluiram que melhorias no
abastecimento de agua em relacdo a qualidade e a quantidade de &gua levaram a uma reducéo
de 17% na morbidade por diarreia e uma reducéo mediana de 36% na morbidade por diarreia,
quando foram implantadas redes coletoras de esgotos.

Azevedo (2003) detectou beneficios significativos do abastecimento de agua pelo
sistema publico (OR =1,92; reducdo: 48%) em detrimento de pessoas que ndo dispunham
desse servigo. O autor encontrou também que a disposi¢éo dos esgotos na rua ou no terreno
apresentou carater de risco paraadiarreia (OR =2,45; reducdo: 59%).

Moraes et al. (2003) observaram que a incidéncia de diarreia em criangas que
vivem em bairros com drenagem e esgoto € aproximadamente 60% menor do que
aquelas que ndo os pussuem. Costa et al. (2005) corroboram, por terem identificado que a
cobertura por coleta de esgotos e de lixo é estatisticamente associada com a mortalidade por

doencas diarreicas em criangas de até 5 anos.
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Das 447 familias entrevistadas, 343 (76,7%) tinham residéncias que possuiam
sanité&rio com descarga, contudo um numero significativo possuia sanitario sem descarga
(N=102; 22,8%).

Herbst, Fayzievab e Kistermann (2008) verificaram que a latrina estava disponivel
em 85% dos domicilios da provincia de Khorezm (Usbequistdo), enquanto que o sanitario
com descarga estava presente em apenas 11% dos domicilios, e 4% ndo possuiam nem latrina
nem sanitérios com descarga.

Destaca-se que uma relevante estratégia para a prevencéo da diarreia infantil € a
eliminacdo segura das fezes por meio do autoclismo, ou sgja, um sanitario com descarga
ligado ao sistema de esgoto localizado em ambiente argjado (CURTIS, 2003).

Quanto a existéncia de refrigerador nos domicilios, 402 (90,5%) possuiam
geladeira, entretanto 42 (9,5%) ndo tinham como conservar os alimentos. Estudo realizado em
Kingston, Jamaica, verificou associacdo da gastroenterite em criancas com o fato de ndo se
possuir uma geladeiraem casa (BACHRACH; GARDNER, 2002).

A presenca de geladeira no domicilio pode ser vista como um indicador do nivel
socioecondmico, pois seu papel na conservacdo dos alimentos € indiscutivel e, portanto, pode
realmente estar envolvida na génese dadiarreiainfantil (SILVA; LIRA; LIMA, 2004).

Em relacdo a presenca de moscas, 186 (41,6%) familias referiram que em seus
domicilios estas apareciam “as vezes”, em 40 (8,9%) residéncias apenas durante o periodo
chuvoso, e em 76 (17%) durante o ano todo. Esse achado preocupa, se levarmos em
consideragdo que as moscas podem servir como veiculadores, através da transferéncia de
patdgenos de esgoto e outros locais contaminados para alimentos ou agua.

Teixeira e Heller (2005) encontraram associagdo de risco entre a presenca de
moscas e a prevaéncia de diarreia infantil, destacando que elas possuem papel de veicular
doencgas.

Assim, a morbimortalidade por diarreia ainda apresenta grande magnitude devido
a sua estreita relagdo com fatores ambientais e socioecondmicos, sendo expressiva em alguns
centros urbanos em virtude das precéarias condi¢bes de vida a que 0s grupos populacionais
estdo sujeitos. A Tabela 6 revela dados acerca dos habitos de higiene das familias estudadas.
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Tabela 6 — Distribuicdo dos participantes da pesquisa segundo habitos de higiene. Fortaleza,
2010

Varidveis N %
Realizacdo de algum tratamento na
agua que a crianca consome (N=443)

Sim 128 289
Néo 305 68,8
Ainda ndo bebe agua (aleitamento exclusivo) 10 2,3

Tipo detratamento na dgua consumida
pela crianga (N=128)

Fervura 16 12,5
Filtragdo 106 82,8
Fervura e filtracdo 3 2,3
Coacéo 3 2,3
Cobertura dosrecipientes da agua consumida (N=358)

Sim 295 82,4
Néo 63 17,6
Existéncia de torneiras dentro de casa (N=447)

Sim 429 96
Néo 18 4
Existéncia de sabao préximo astorneir as (N=429)

Sim 394 91,8
N&o 35 8,2
Higienizacdo da mamadeir a (N=233)

Lava com agua 6 2,6
Lava com &gua e sabéo 47 20,2
Ferve/Escalda 13 5,6
Lava com agua e sabdo e ferve/escalda 167 71,7

Em relagdo ao tratamento da agua oferecida a crianca, 305 (68,8%) familias
referiram ndo realizar nenhum tipo de tratamento. Ressalta-se que, mesmo a agua sendo
procedente de uma excelente fonte, pode se deteriorar durante a coleta, transporte, tratamento
e armazenagem (CLASEN; BASTABLE, 2003; HOQUE et al., 2006; WRIGHT et al., 2006),
por isso, deve receber alguma forma de tratamento antes da ingestdo ou utilizacdo para as
necessi dades domésticas.

Em agumas localidades, podem existir pontos da rede de distribuicéo de &gua
com rachaduras nas tubulages que estejam localizadas no interior de valas a céu aberto, nas
proximidades dos esgotos sanitarios e domésticos, constituindo-se em uma situagdo propicia
para inoculacdo de contaminantes no sistema de distribuicdo de &gua e para a propagacéo das
doengas relacionadas & dgua (SA et al., 2005).

Estudo realizado no Usbequistdo (Asia) constatou que, na provincia de Khorezm,
das familias entrevistadas, apenas 44% referiram realizar algum tratamento da agua antes do
consumo e, dessas, 71% afirmaram que sempre aplicavam algum tratamento na agua; 17%,
geralmente; 12%, as vezes (HERBST; FAY ZIEVAB; KISTEMANN, 2008).
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O tipo de tratamento mais realizado pelas mées na agua consumida pelas criangas
foi a filtragdo (N=106; 82,8%), seguida pela fervura (N=16; 12,5%). Tal achado torna-se
positivo, pois segundo Heller (1998), o melhor método de assegurar agua adequada para o
consumo consiste em formas de protecdo, evitando-se contaminacdo por dejetos animais e
humanos, os quais podem conter grande variedade de bactérias, virus, protozoérios e
helmintos. Além disso, sdlienta que falhas na protegdo e no tratamento efetivo a essas
impurezas expdem a comunidade a riscos de contaminagdo por doengas intestinais e outras
infeccoes.

Estudo realizado em comunidades urbanas de Pernambuco detectou que houve
uma incidéncia menor de diarreia naguelas criangas pertencentes a familias que declararam
filtrar a a&gua. Essa diferenca foi estatisticamente significativa, comparando-se com a
incidéncia nas criangas que tomavam agua sem filtrar (15,1%, contra 9,1%). N&o houve
diferenca quando comparados os distintos tipos de tratamento da agua (fervida, clorada ou
filtrada) (VAZQUEZ et al., 1999).

Em algumas comunidades rurais da Paraiba, familias ndo costumam tratar a agua
antes de beber (19,29%). Dentre os tratamentos aplicados pelas restantes, prevalecem a
cloracéo e a filtracdo. A filtracdo € realizada com pano (50%) e em filtro de barro (50%)
(SILVA et al., 2006).

Estudo realizado em Lavras (MG) verificou que, dos moradores das propriedades
rurais da sub-bacia do ribeirdo Agua Limpa, 56% dos entrevistados afirmaram ndo fazer
qualquer tratamento na dgua bebida, apenas 7% utilizavam afiltragdo; em relagdo a sub-bacia
de Santa Cruz, o fato se repetiu. Poucos entrevistados faziam algum tratamento que visasse
eliminar microrganismos da agua e, desses, um (7%) informou ferver, e trés (20%) utilizavam
o cloro (ROCHA et al., 2006).

De acordo com pesquisa realizada no Distrito de S&o Jo&o dos Queiroz, Ceara, em
relac@o ao tratamento dispensado a agua utilizada para beber, apenas 46 (25,8%) dos 179
entrevistados responderam que cloravam, enquanto que 70 (39,3%) ndo utilizavam qual quer
tipo de tratamento. Outras abordagens ao tratamento da agua foram especificadas da seguinte
maneira: uso defiltro (N=22; 12,4%); coagem em pano (N=18; 10,1%); fervura (N=9; 5,2%);
outros (N=11; 6,1%) (MELLO et al., 1998).

No Quénia, estudo revelou que quase 70% das criangas bebiam &gua tratada por
meio da desinfeccdo solar, 53% consumiam agua fervida e 10% delas ingeriam agua clorada.
Contudo, 23% das familias disseram que seus filhos bebiam agua bruta, ou sga, sem nenhuma
forma de tratamento (GRAF et al., 2008).
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Estudo realizado na Bolivia detectou que 48 (38%) dos 127 entrevistados
relataram nunca tratar a agua potavel; 16 (33%) a ferviam, 15 (31%) adicionavam é&gua
sanitéria, 11 (23%) realizavam ambos os tratamentos, quatro (8%) realizavam coacdo atraves
de um pano, entre outros. Durante a amostragem de agua inicial, 80 (63%) domicilios tinham
agua armazenada, mas apenas 17 (21%) familias afirmaram que a mesma havia sido tratada
(QUICK et al., 1999).

Em uma cidade da india, verificou-se que a &gua tratada era geralmente reservada
para os bebés. As técnicas utilizadas para o tratamento de agua potavel foram filtragem com
um pano ou peneira (N=16; 40%), ebulicdo (N=14; 35%), filtragem e ebulicdo (N=6; 15%), e
aquecimento (N=4; 10%). Alguns dos entrevistados referiram que costumavam tratar a dgua
apenas durante surtos de doencas, ndo havendo necessidade de purificar a &gua em outras
ocasi0es (BANDA et al., 2007).

Vale ressaltar que o0 ato de coar a agua através de um pano ou sua peneiracao
retira apenas as impurezas macroscopicas. Dessa forma, apesar de ter sido referido no
presente estudo por trés mées (2,3%), torna-se necessario um segundo método gue realmente
trate a gua tornando-a apta ao consumo humano (JOVENTINO, 2008).

Verificou-se que os recipientes de armazenamento de agua para consumo humano
eram cobertos em 295 (82,4%) dos casos, enquanto que 63 (17,6%) referiram ndo cobri-los.
Kunii et al. (2002) mencionam que, entre os fatores associados ao desenvolvimento ou
agravamento de diarreia infantil, encontram-se os tipos de recipientes de armazenamento de
agua e o fato de ndo se colocar a tampa sobre 0s mesmos, visto que expde o0 contelido a ser
consumido aindmeros patégenos gque se encontram no ambiente.

De acordo com as mées entrevistadas, existiam torneiras em 429 (96%) casas e
havia sabdo proximo as torneiras em 394 (91,8%) dos domicilios. Acredita-se que 0 acesso
facilitado a agua potavel pode contribuir para a lavagem das maos, bem como a presenca de
sabd0 proximo a essas instal agoes.

Estudo revela que a existéncia de sab&o proximo as torneiras constitui fator de
protecdo para a ocorréncia de diarreia infantil (KYRIACOU et al., 2009). Contudo, para a
prevencdo dessa doenca e da transmissao de parasitas, 0 acesso ao sabdo e atorneiras ndo € o
bastante, deve-se atentar para a forma como se redliza a lavagem das maos. Assim, a técnica
de lavagem das méos, para que se garanta a eliminagdo ou reducgdo significativa do nimero de
microrganismos transitorios, € a friccdo em toda a superficie das méos, quer durante a
aplicacdo do sabdo, quer durante o0 enxaguamento, por pelo menos 20 segundos, com especial

atencdo para as costas das méos, punhos, entre os dedos e sob as unhas. As méaos devem ser
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enxaguadas com agua corrente e de preferéncia secas com toalha de uso Unico (CENTERS
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2009; PESSOA-SILVA et al., 2004).

Melhorias no acesso a gua potavel e saneamento adequado, juntamente com a
promocdo de boas praticas de higiene (particularmente em relacdo a lavagem das maos
com agua e sabdo), pode gjudar a prevenir adiarreiainfantil. De fato, um nimero estimado de
88% de mortes por diarreia no mundo é atribuivel & agua contaminada, saneamento
inadegquado e medidas pobres de higiene (BLACK; MORRIS; BRY CE, 2003).

A higienizacdo da mamadeira realizada por 167 (71,7%) méaes entrevistadas se
dava por meio da lavagem da mesma com égua e sabdo, além de sua posterior fervura.
Contudo, verificou-se que 47 (20,2%) maes lavavam a mamadeira com agua e sabo.

O simples fato de se utilizar mamadeiras para a aimentagdo infantil j& se congtitui
em fator de risco para a aquisicdo de diarreia, pois mamadeiras sdo dificeis de limpar, de
maneira que os agentes contaminantes podem proliferar mais facilmente (MONTE et al.,
2004). Tomas et al. (1994) ratificam essa afirmativa por terem detectado a contaminacéo por
mi crorgani smos nos bicos de mamadeiras e nas préprias mamadeiras.

Além do favorecimento a contaminacdo, 0 uso de mamadeiras, muitas vezes,
encontra-se associado ao desmame precoce, que se constitui em mais um fator de risco para
gastroenterite, pois criangas em fase de amamentag&o exclusiva apresentam menores indices
de diarreia em comparagdo com criangas cuja aimentagdo é manipulada (mamadeira e
alimentos diversos), chegando a representar 66,6% dos casos de diarreia infantil (GOMES;
LUCENA; BARROS, 2005).

Os dados obtidos acerca da salide da crianca e a eitamento materno encontram-se
naTabela7.
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Tabela 7 — Distribuicéo dos participantes da pesguisa segundo a salide da crianca e condi¢oes
do aleitamento materno. Fortaleza, 2010

Variaveis N % M édia (Desvio padr o)
Realizagdo do pré-natal (N=448)

Sim 440 98,2
N&o 8 1,8
NuUmer o de consultas pré-nataisrealizadas (N=437)

<5 60 13,7 7,23(x1,67)
26 377 86,3
Internacdo da crianca no primeiro més de vida (N=448)

Sim 77 17,2
N&o 371 828
Crianca possui alguma doenca (N=448)

Sim 82 183
N&o 366 81,7
Prematuridade da criancga (N=448)

Sim 45 10
N&o 403 90
Amamentacdo exclusiva até os 6 meses (N=446)

Sim 191 428
N&o 255 57,2
Tempo de aleitamento mater no exclusivo (N=253)

<1més 43 19
1més 28 111
1-2meses 34 134
2 — 4 meses 109 43,1
Outro 34 134
Uso de mamadeir a par a alimentacéo da crianca (N=447)

Sim 233 521
Né&o 214 479
Destino do conteddo da mamadeira quando sobra (N=234)

Despreza 223 95,3
Guarda em temperatura ambiente para oferecer a crianca 3 1,3
Guardano refrigerador para oferecer a crianca 3 1,3
Outros 5 21
Auxilio deterceiros para cuidado da crianga (N=447)

Sim 251 56,2
N&o 196 43,8

No que diz respeito ao pré-natal, 440 (98,2%) maes afirmaram gue o realizaram.
Dessas, 377 (86,3%) referiram ter realizado seis ou mais consultas pré-natais, com uma média
de 7,23 consultas.

No acompanhamento pré-natal, as mulheres recebem informagdes sobre
aeitamento materno e sdo incentivadas a amamentarem de maneira exclusiva até os sei's
meses de vida do bebé, aém disso aprendem os beneficios do leite manetrno tanto para si
mesmas gquanto para a crianca, no que diz respeito principalmente ao seu papel na prevencéo
de doencgas (SANDRE-PEREIRA et al., 2000).

Estudo revela que 13,2% das mées brasileiras ndo frequentaram nenhuma consulta
pré-natal, variando entre 4,9% no Sul e 25,2% no Nordeste. O ideal € que o pré-natal comece

no inicio da gravidez, para que segja possivel detectar e tratar precocemente quaisguer
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complicagdes. Dois tercos das mulheres brasileiras que frequentaram pré-natal tiveram sua
primeira consulta durante o primeiro trimestre de gestacdo, variando de 80% no Sul a pouco
mais de 50% no Nordeste. O nimero médio de consultas observado foi de 7,4 para o pais
como um todo, variando entre 8,3 no Sul e 6,3 a 6,4 no Norte-Nordeste (VICTORA, 2001).

Além disso, a relevancia da atencéo pré-natal deve-se a sua associagdo protetora
na sobrevivéncia infantil, visto que os filhos de més com menos de cinco consultas
apresentam um risco 2,5 vezes maior do que as demais. Se fosse possivel reduzir a metade o
percentual de mées com menos de cinco consultas (de 31,9% para 16%), teoricamente 16,2%
de todas as mortes por causas perinatais poderiam ser prevenidas, ou 7,8% de todas as mortes
de menores de 5 anos (VICTORA, 2001).

Observa-se na Tabela 7 que, em relacéo a salide das criangas, 45 (10%) nasceram
prematuras, 77 (17,2%) foram internadas no primeiro més de vida e 82 (18,3%) possuiam
alguma doenca, como asma, alergias e refluxo.

Pesquisa realizada em éareas de assentamento subnormal em Minas Gerais
identificou que a necessidade de internagdo no primeiro més de vida apresentou um carater
protetor para diarreia; tal fato pode dever-se as orientagdes que a mae costuma receber
durante este periodo de internagéo da crianga (TEIXEIRA; HELLER, 2005).

Estudo realizado com 448 criangas menores de 1 ano de idade cuja causa basica
do 6bito foi diarreia ou pneumonia investigou fatores progndsticos de letalidade hospitalar.
Como resultado, o autor encontrou relacéo entre maior |etalidade das criancas prematuras e as
referidas patologias (POST et al., 1992). Cauas et al. (2006) complemeta, ao afirmar que
existe relacdo entre doencas como diarreia e desnutri¢do, com as seguintes varidvels. baixa
renda familiar per capita mensal, precarias condi¢des da moradia, prematuridade, desmame
precoce, situacao vacinal incompleta e maes com baixa escolaridade.

Um dado alarmante identificado foi que 255 (57,2%) maes ndo amamentaram
exclusivamente seus filhos até os seis meses de vida. A maioria (N=109; 43,1%) amamentou
dos dois aos quatro meses de vida da crianga, seguida pelas médes que ofereceram o
aleitamento materno exclusivo por menos de um més aos seus filhos (N=48; 19%).

A lactagdo por leite materno inferior a um semestre é um resultado compativel
com os dados do Programa Nacional de Aleitamento Materno, que afirma ser de 61% o
percentual de criancas brasileiras que sofrem de desmame precoce (JUCA; MARTINS, 2005).

Escuder, Venancio e Pereira (2003) constataram em municipios da Grande Séo
Paulo que 80% da mortalidade infantil por diarreia poderia ser evitada mediante a

amamentacéo.
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Estudo realizado em 1987 j& tinha evidenciado que crian¢as que ndo recebiam
leite materno tinham risco 14 vezes maior de morrer por diarreia, quando comparadas as que
recebiam apenas |leite materno, sem complementos (VICTORA et al., 1987).

Quando a mée ndo oferece o aeitamento materno para o seu filho, comumente
recorre a aimentagdo por meio de mamadeiras. Assim, foi identificado que 233 (52,1%) méaes
utilizavam mamadeira para alimentagdo da crianca, sendo o contelido que sobrava de cada
refel cao desprezado por 223 (95,3%) dessas mées.

Sabe-se que aincidéncia de diarreia entre as criangas alimentadas com mamadeira
€ maior do que naguelas que séo amamentadas (GASTAFIADUY; BEGUE, 1999). O uso de
mamadeiras constitui-se fator de risco para a aquisicdo de diarreia tanto devido & comum ma
higienizacdo das mesmas, quanto devido ao fato de geralmente substituirem o aeitamento
materno, assim tal préatica deve ser desestimulada pelos profissionais de salde.

A recomendacdo de se evitar a chupeta e a mamadeira foi incluida como um dos
dez passos para 0 sucesso da amamentagao na Declaragéo de Innocenti, publicada pelo United
Nations Children’’s Fund (UNICEF, 1990). Apesar disso, estudo desenvolvido por Melo et al.
(2002) revelou que mais de 80% das mulheres entrevistadas referiram ter intencdo de adquirir
mamadeiras e cerca de 60% mencionaram que iriam aderir ao seu uso.

Verificou-se que 251 (56,2%) maes recebiam auxilio de terceiros para cuidar dos
seus filhos. Vae lembrar que 138 (31%) mulheres trabalhavam fora de casa, assim,
provavelmente, durante o periodo em que a mée encontrava-se exercendo atividades laborais,
a crianca ficava recebendo cuidado exclusivo de terceiros. Nesse sentido, torna-se relevante
gue essas pessoas também sgjam orientadas acerca das medidas preventivas para diarreia
infantil, visto que, muitas vezes, o fato de a crianga passar por alguma situacao de risco, sendo
exposta a determinados patdgenos, € o bastante para que venha a adoecer por diarreia.

Por meio da Tabela 8, torna-se possivel observar dados relacionados a ocorréncia

e mango dadiarreiainfantil.
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Tabela 8 — Distribuicdo dos participantes da pesquisa segundo ocorréncia e mangjo da
diarreiainfantil. Fortaleza, 2010

Variaveis N % M édia (Desvio padr o)
Diarreia anterior (N=447)

Sim 261 584
Nao 186 41,6
Duracéo da diarreia (N=54)

< 14 dias (aguda) 51 944 5,02 (+6,25)
> 14 dias (persistente) 3 56
Presenca de vomito concomitante a diarreia (N=261)

Sim 91 349
Néo 170 65,1
Presenca de febre concomitante a diarreia (N=261)

Sim 98 375
N&o 163 62,5
Busca pelo servico de sadde durante a diarreia (N=260)

Sim 208 80
N&o 52 20
Internacéo anterior devido adiarreia (N=259)

Sim 37 143
Néo 222 85,7
Uso de medicamentos receitados pelo médico para diarreia (N=258)

Sim 125 484
N&o 133 51,6
Realizacao dereceita caseira para diarreia (N=259)

Sim 150 57,9
N&o 109 42,1
Receita caseira utilizada (N=135)

Soro caseiro 120 889
Chado olho da goiabeira 8 59
Fruta constipante 7 51
Imunizacdo contra o rotavirus (N=414)

Sim 311 751
Néo 103 249
Conduta materna quanto a alimentacéo durante diarreia (N=251)

Suspende alimentacdo normal 73 29,1
Continua oferecendo a mesma alimentacéo 61 24,3
Procura melhorar aalimentacdo e hidratar mais 117 46,6
Informacgao anterior sobre prevencéo de diarreia (N=446)

Sim 151 339
N&o 295 66,1

Por meio da Tabela 8, pode-se observar que 261 (58,4%) criancas tiveram
episodio anterior de diarreia. Das mées gque responderam acerca da duragdo da diarreia em
seus filhos, 51 (94,4%) referiram que esta durou menos de 14 dias, com média de 5,02 dias,
caracterizando uma doenca diarreica aguda. Além disso, na maioria dos casos, nem vomitos
(N=170; 65,1%) nem febre (N=163; 62,5%) fizeram-se presentes durante o episodio diarreico.

Entre 1996 e 2001, notificaram-se em Fortaleza, Ceara, 489.069 casos, com
81.511,5 de média anual. Os meses de fevereiro e margo tiveram maior niUmero de casos. A
incidénciaem menores de 1 ano foi de 538,8, trés vezes maior do que naquelesde 1 a4 anos e
13 vezes maior do que nos de 5 a9 anos (FACANHA; PINHEIRO, 2005).
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A incidéncia de diarreia chega a ser de quatro a sei's episddios por ano em criangas
que vivem em condi¢des desfavoraveis. Porém a diarreia € uma patol ogia autolimitada quanto
a notificacdo. Ainda hoje hd uma elevada subnotificacdo aos orgdos de vigilancia
epidemioldgica dos casos de diarreia atendidos em clinicas e consultérios particulares,
sugerindo que muitas estatisticas apresentadas atualmente néo retratam um quadro fie da
diarreia em algumas localidades (FACANHA; PINHEIRO, 2005).

Durante a diarreia em seus filhos, 208 (80%) méaes os levaram a0 servigo de
salde. A maioria (N=222; 85,7%) das crian¢as nunca havia se internado anteriormente para
tratamento da doenca diarreica.

Contrastando com o presente estudo, Teixeira e Heller (2005) observaram que
79,1% das mées estudadas ndo procuraram o servigo médico quando seus filhos estavam com
diareia. A distribuicdo etaria da doenca diarreica por rotavirus varia entre
paises, com 65% a 85% das criangas internadas no primeiro ano de vida (KANE et al., 2004).

Facanha e Pinheiro (2005) constataram que o risco dos menores de 1 ano de
adoecerem (ou de serem levados as unidades publicas de salde por diarreia) € 3,59 vezes
maior do que o das criangas de 1 a4 anos. Em relagdo as de 5 a 9 anos, o risco dos menores
de 1 ano é 10,93 vezes maior. O risco de criancas maiores de 10 anos e adultos é 46,59 vezes
menor de serem atendidos por diarreia em uma unidade publica de salide do que os menores
de 1 ano.

Outro dado importante refere-se ao fato de que a maioria das criancgas que ja havia
apresentado diarreia nunca tomara medi camentos para a doenca que fossem receitados por um
médico (N=133; 51,6%). Contudo, grande parte das maes (N=150; 57,9%) disse que utilizava
receitas caseiras para seus filhos quando estes se encontravam com diarreia, geralmente, o
soro caseiro (N=120; 88,9%).

Sabe-se que em muitos casos, a diarreia € controlada em casa, pelos pais, assim,
muitas vezes as criangas ndo so levadas aos servigos de salde, implicando no agravamento
de alguns casos e na subnotificacéo da doenca (DIGGLE, 2007).

E importante que os cuidadores das criancas possam gerir gastroenterite aguda
eficazmente em casa, pois esse fato evitaria muitos custos indiretos, incluindo absenteismo da
mae no trabalho e custos de transporte para os hospitais. Para tanto, sdo necessarias
estratégias que orientem as mesmas quanto ao manejo da doenca e quanto a maximizagdo do
acesso a0 SRO, para que se protgjam as criangas de desidratac8o. 1sso pode ser feito, por
exemplo, através do incentivo para que os cuidadores possuam os pacotes de SRO no
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domicilio ou através do ensino relacionado ao preparo do soro caseiro (BACHRACH,;
GARDNER, 2002).

O soro casairo referido pelas méaes deve ser oferecido a crianca logo apés cada
evacuacdo. Considerando-se que as méaes empreguem uma colher plastica dupla, preconizada
pelo Ministério da Sallde, deve-se utilizar uma medida pequena e rasa de sa e duas medidas
grandes e rasas de aglcar em um copo cheio de agua (aproximadamente 200 ml) (SENA;
MARANHAO; MORAIS, 2001). Ressalta-se a possibilidade de um preparo equivocado pelas
maes (CARVALHO et al., 1991; SENA; MARANHAO; MORAIS, 2001), sendo por isso
relevante a orientacdo por parte dos profissionais de salide.

No que diz respeito a imunizagdo contra o rotavirus, 311 (75,1%) criancas
receberam as doses da vacina, entretanto um numero consideravel (N=103; 24,9%) ndo havia
tomado.

Sabe-se que o rotavirus é a causa mais comum da doenca diarreica infantil, por
iSso, certamente, toda crianca seré acometida por um episddio infeccioso causado pelo mesmo
antes dos 5 anos de idade (HEALTH PROTECTION AGENCY, 2006). Kapikian (1993)
ratifica, ao afirmar que aproximadamente 90% das criancgas, tanto nos paises desenvolvidos
quanto naqueles em desenvolvimento, experimentam uma infec¢ao por rotavirus até chegarem
aos 3 anos de idade.

Os sintomas associados com a doenca por rotavirus sdo tipicamente diarreia e
vOmitos acompanhados de febre, nduseas, anorexia, céibras e mal-estar que pode ser leve e de
curta duragdo ou produzir desidratacéo grave (KAPIKIAN, 1993; STAAT et al., 2002). A
doenca grave ocorre principalmente em criangas, mais comumente naquel as com idade entre 6
a24 meses (BERNSTEIN, 2007).

Os custos para a sociedade resultante da diarreia sGo substanciais em relagdo a
diarreia por rotavirus. Nos Estados Unidos, calcula-se que sejam gastos 319 milhGes dolares
por ano no setor de sallde e que haja um custo total para a sociedade de 893 milhdes dolares
por ano (WIDDOWSON et al., 2007). Diante disso, os beneficios da vacinagdo satisfazem as
criangas e ao Estado.

Estudo realizado em Belém, Para, verificou que a eficacia de duas doses da vacina
oral RIX4414, aos 2 e 4 meses de idade, contra qualquer gastroenterite por rotavirus (GERV)
foi de 63,5% e contraa GERV grave foi de 81,5%, comprovando os beneficios daimunizacéo
(ARAUJO et al., 2007b).

Em relacdo a conduta materna quanto a alimentacéo da crianca durante a diarreia,

117 (46,6%) maes referiram que procuravam melhorar a aimentacdo e hidratar mais a
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crianca, enquanto que 73 (29,1%) maes suspendiam a aimentagdo normal e 61 (24,3%)
continuavam oferecendo a mesma alimentacao.

Recomendase que sga mantida a aimentagdio norma da crianca,
complementando-se com incremento na reidratacdo oral. Além disso, se uma crianca esta
sendo amamentada, essa prética deve ser mantida sob livre demanda (DANIME, 2007,
NAIMOLI et al., 1996).

Apesar de todas as mées entrevistadas levarem seus filhos para se consultar nos
Centros de Salde da Familia de Fortaleza, Ceara, 295 (66,1%) relataram nunca terem
recebido nenhuma informagéo anterior sobre prevencao de diarreia.

Assim, ressdlta-se que os profissionais da salde, sga no ambito da salde
comunitéria, sgja em nivel hospitalar, devem implementar estratégias visando o
empoderamento das familias acerca das medidas preventivas para diarreia infantil. Além
disso, tendo em vista a condi¢cdo de educador do enfermeiro, este deve ultrapassar 0 processo
cléssico de transferéncia de informac&o, levando o individuo a refletir e decidir em busca da
adocdo de habitos saudaveis (COSTA et al., 2004).

Para tanto, deve-se avaliar as caracteristicas da populacdo assistida, pois agueles
com saude mais precaria e menor nivel socioecondmico possuem mais barreiras para a adogéo
de mudancas nos habitos de vida, sendo necessérias intervengdes semanai s para que percebam
0s reais beneficios para a sua salide e para que pratiquem no seu cotidiano as orientactes
prestadas (LUBY et al., 2004a).

6.3 Polo analitico

6.3.1 Validade de construto

e Andlisefatorial

Para andlise dos dominios aos quais os 25 itens da EAPDI pertenceriam,
originaram-se a matriz dos fatores ou matriz dos componentes (matriz de correlacéo), critério
de Kaiser, o diagrama de declividade (regra do screeplot) e arotagdo obliqua (direct oblimin).

Inicialmente, para se avaiar a adequacdo dos dados para realizacdo da andlise

fatorial, faz-se premente verificar o tamanho da amostra e aforca da relacéo entre as variaveis
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(PALLANT, 2005). Em relagdo a amostra, para que se determine o nimero final necessério
para a validacéo e confiabilidade de uma escala, Nunnally (1978) recomenda relacdo de 10
para 1, ou sgja, 10 casos para cada item da escala; outros autores sugerem 5 casos para cada
item (TABACHNICK; FIDELL, 2001). No presente estudo, realizou-se o calculo para
populagdes infinitas, com erro de 4%, resultando em uma amostra de 448. Considerando que a
escala aplicada possuia 25 itens, a relagdo que resultou foi de 17,92, sendo considerada
adequada de acordo com aliteratura acima citada.

J4, no que concerne a forca de relagdo entre as variaveis, Tabachnick e Fidell
(2001) recomendam que na matriz de correlacdo sejam evidenciados coeficientes iguais ou
acima de 0,3. Porém itens altamente correlacionados (=0,8) constituem-se em um problema,
tendo em vista a multicolinearidade e, nesses casos, eles devem ser retirados (PETT,;
LACKEY; SULLIVAN, 2003). Dessa forma, conforme a Tabela 9, perceberam-se inimeros
coeficientes dentro do intervalo esperado (=0,3), presentes em 20 itens (80%). Assim, a
redlizacdo da andlise fatoria, considerando-se os dois aspectos necessarios, mostra-se
apropriada para o processo de validagdo da EAPDI. Além disso, destaca-se que as correl agbes
item-item variaram de 0,001 a 0,527, entretanto, procurou-se destacar (em negrito) as
correlagdes mais fortes existentes com, pelo menos, um item.

Ressalta-se ainda que, no que concerne a forga de relagdo entre as varidveis, a
suscetibilidade dos dados para a andlise fatorial foi avaliada pelo méodo Kaiser-Meyer-
Oklin, atingindo um coeficiente de 0,814, superando o valor minimo recomendado de 0,6
(KAISER, 1970, 1974), e o teste de esfericidade de Bartlett (BARTLETT, 1954) alcangou
significancia estatistica (p = 0,0000), confirmando que a andise fatoria € uma técnica

adequada para o presente estudo.

Tabela 9 — Matriz de Correlacéo. Fortaleza, 2010
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01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
01 1,000 ,166 ,191 ,191 ,153 ,150 ,011 ,088 ,085 217 ,210 ,024 ,097 ,082 ,199 ,196 ,147 ,158 ,038 ,245 77 112 ,146 ,126 ,099
02 ,166 | 1,000 ,024 ,018 ,079 ,086 ,134 ,083( -,007 ,126 ,184( -,006 ,064 ,058 ,075 ,022 ,084 ,068 ,052 ,135 ,046 ,036 127 ,036 ,098
03 ,191 ,024 | 1,000 176 ,196 117 11 ,022 167 ,194 ,148 116 126 ,093 ,032 ,138 ,160 273 124 247 ,208 113 ,084 ,252 129
04 191 ,018 176 1,000 ,323 ,263 ,076 ,083 ,239 ,325 ,107 ,126 ,348 ,065 ,266 ,312 ,299 172 ,203 ,306 ,187 ,182 ,162 ,319 ,238
05 ,153 ,079 ,196 ,323 1,000 ,393 ,085 ,194 ,446 234 ,025 ,165 ,397 ,120 ,158 ,309 ,317 ,310 ,310 ,261 ,298 ,400 ,220 ,289 ,205
06 ,150 ,086 117 ,263 ,393| 1,000| -,006 ,189 ,219 ,165 124 ,146 1239 ,048 154 ,256 ,194 ,292 ,156 ,249 ,194 ,228 ,116 ,298 ,184
07 ,011 ,134 111 ,076 ,085| -,006| 1,000 ,053 ,095 ,103 ,093 114 122 -,014 ,176 ,092 ,035 ,092 ,025 ,001 ,044 ,132 ,083 ,039 ,071
08 ,088 ,083 ,022 ,083 ,194 ,189 ,053| 1,000 ,110 ,052 ,109 ,038 ,081 527 ,030 ,185 ,052 ,158 141 ,155 ,103 ,075 ,086 ,051 128
09 ,0851 -,007 ,167 ,239 ,446 ,219 ,095 ,110| 1,000 ,192 ,129 ,234 473 ,092 ,181 ,340 ,388 ,361 ,355 ,276 ,335 478 ,164 ,265 ,302
10 217 ,126 ,194 ,325 ,234 ,165 ,103 ,052 ,192 (1,000 ,099 ,062 ,201( -,001 ,194 ,243 ,104 ,260 ,158 471 ,260 ,108 ,139 ,458 176
11 ,210 ,184 ,148 ,107 ,025 124 ,093 ,109 ,129 ,099| 1,000 ,026 ,009 ,057 ,214 ,125 ,166 ,005 ,153 127 ,055 121 ,321 ,048 ,251
12 ,0241 -,006 ,116 ,126 ,165 ,146 114 ,038 ,234 ,062 ,026| 1,000 159 | -,024 ,100 ,258 ,122 ,160 ,107 ,093 ,206 ,103 ,103 ,129 ,045
13 ,097 ,064 ,126 ,348 ,397 ,239 122 ,081 473 ,201 ,009 ,159 (1,000 ,049 ,182 ,300 ,332 ,339 ,337 ,250 ,299 ,231 ,150 ,278 ,132
14 ,082 ,058 ,093 ,065 ,120 ,0481 -,014 ,527 ,0921 -,001 ,057| -,024 ,049 | 1,000 ,007 ,053 ,022 ,072 122 ,045 ,095 ,051 ,158 ,025 112
15 ,199 ,075 ,032 ,266 ,158 ,154 ,176 ,030 ,181 ,194 ,214 ,100 ,182 ,007 | 1,000 ,132 ,049 ,043 ,031 175 ,170 ,356 ,131 121 ,157
16 ,196 ,022 ,138 ,312 ,309 ,256 ,092 ,185 ,340 ,243 ,125 ,258 ,300 ,053 ,132| 1,000 ,303 ,265 422 ,370 ,430 211 ,183 ,266 ,142
17 ,147 ,084 ,160 ,299 ,317 ,194 ,035 ,052 ,388 ,104 ,166 122 ,332 ,022 ,049 ,303| 1,000 271 272 ,259 ,404 ,187 311 ,244 ,250
18 ,158 ,068 273 172 ,310 ,292 ,092 ,158 ,361 ,260 ,005 ,160 ,339 ,072 ,043 ,265 ,2711 1,000 ,316 ,304 ,278 ,192 ,126 ,366 ,165
19 ,038 ,052 124 ,203 ,310 ,156 ,025 ,141 ,355 ,158 ,153 ,107 ,337 122 ,031 422 272 ,316 | 1,000 241 ,268 214 ,115 224 ,254
20 ,245 ,135 247 ,306 ,261 ,249 ,091 ,155 ,276 471 127 ,093 ,250 ,045 175 ,370 ,259 ,304 ,2411 1,000 ,360 ,305 314 421 ,163
21 77 ,046 ,208 ,187 ,298 ,194 ,044 ,103 ,335 ,260 ,055 ,206 ,299 ,095 ,170 ,430 ,404 ,278 ,268 ,360| 1,000 ,245 ,292 ,182 ,204
22 112 ,036 ,113 ,182 ,400 ,228 ,132 ,075 478 ,108 121 ,103 231 ,051 ,356 211 ,187 ,192 214 ,305 ,245( 1,000 ,231 247 ,209
23 ,146 127 ,084 ,162 ,220 ,116 ,083 ,086 ,164 ,139 321 ,103 ,150 ,158 ,131 ,183 311 ,126 ,115 314 ,292 ,231| 1,000 ,167 ,224
24 ,126 ,036 ,252 ,319 ,289 ,298 ,039 ,051 ,265 ,458 ,048 ,129 ,278 ,025 121 ,266 ,244 ,366 224 421 ,182 247 ,167 | 1,000 ,118
25 ,099 ,098 ,129 ,238 ,205 ,184 ,071 ,128 ,302 ,176 ,251 ,045 ,132 ,112 ,157 ,142 ,250 ,165 ,254 ,163 ,204 ,209 ,224 ,118 | 1,000
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O critério de Kaiser € a técnica mais comumente utilizada, sendo conhecida
também por eigenvalue rule, ou sgja, autovalor. Por meio desse estudo, autovalores iguais ou
acima de 1,0 sdo retidos para posteriores investigagoes, e ressalta-se que esses autovalores
representam a quantidade de variancia total explicada pelo fator (PALLANT, 2005). Assim,
de acordo com a Tabela 10, a andlise dos componentes principais revelou que sete
componentes poderiam ser extraidos (autovalores >1) (5,595; 1,636; 1,538; 1,382; 1,213;
1,092; 1,029), os quais explicariam 53,9% da variancia dos dados.

Boruchovitch et al. (2006) adotou eigenvalues acimade 1,50, porém esse ponto de
corte explicou, em seu estudo, varianciatotal de apenas 27%; em relacéo ao presente trabal ho,
caso fossem adotados autovalores iguais ou acima de 1,50, seriam obtidos trés dominios
(5,595; 1,636; 1,538), os quais explicariam variancia total de, aproximadamente, 35,1%.
Dessa forma, como esta etapa trata do inicio das investigacOes, realizaram-se outros testes

mai s aprofundados, conforme podera ser observado adiante.

Tabela 10 — Variancia explicada (autovalores, eigenvalues) e os percentuais de variancia de
cada item da Escala de Autoeficacia Materna para Prevencéo da Diarreia Infantil (EAPDI).
Fortaleza, 2010

Componentes  Varianciaexplicadainicia (autovalores)

Totad % devariancia % cumulativo

1 5,595 22,380 22,380
2 1,636 6,543 28,923
3 1,538 6,154 35,076
4 1,382 5,627 40,604
5 1,213 4,852 45,455
6 1,092 4,369 49,825
7 1,029 4,116 53,940
8 977 3,910 57,850
9 ,961 3,844 61,694
10 ,942 3,770 65,464
11 ,889 3,557 69,021
12 ,867 3,469 72,490
13 ,762 3,049 75,539
14 , 725 2,899 78,438
15 ,683 2,733 81,171
16 ,639 2,555 83,726
17 ,597 2,388 86,114
18 573 2,292 88,406
19 ,532 2,129 90,535
20 ,488 1,953 92,488
21 ,446 1,783 94,271
22 424 1,695 95,966
23 ,383 1,534 97,500
24 ,322 1,289 98,788
25 ,303 1,212 100,000

Método de Extracdo: Andlise dos Componentes Principais.
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Na Tabela 11 apresenta-se a matriz de componentes principais ndo rotada, onde
os itens também aparecem dispersos em sete componentes. Verifica-se que amaioria dositens
(N=18; 72%) encontra-se concentrada no fator 1; enquanto que o fator 2 possui apenas quatro
itens (16%); o fator 6, dois itens (8%); o fator 5, um item (4%); e os fatores 3, 4 e 7 ndo

permaneceram com nenhum item.

Tabela 11 — Matriz de componentes. Fortaleza, 2010

Componentes

1 2 3 4 5 6 7
09 ,650 313
05 ,638
20 ,625
16,605 -,356
21 585 -,329
13 583
24 558 -,373
18 556
17 555 -,445
04 543
22 523 ,390 ,335
19 520 -,301
10 497 407 -419
06 ,489
23 429 362 -,326
25 425 ,306
03 372
01 ,341 ,330
11 ,567
02 ,419 ,340
14 494 -588
08 452 -573
15 347 ,355 341 467
07 ,663
12 488  -,389

Método de Extracdo: Analise dos Componentes Principais

Dessa forma, tendo em vista a irregularidade existente na adequacéo dos itens aos
seus respectivos fatores, e respal dando-se em Tabachnick e Fidell (2001), que orientam que 0s
pesguisadores adotem uma abordagem exploratéria, experimentando diferentes niUmeros de
fatores até que a solugdo satisfatOria seja encontrada, optou-se por redizar matrizes de
componentes rotados com nimeros de fatores ja especificados, a partir dos quais observou-se
um melhor enquadramento dos itens por meio da matriz com dois componentes rotados
(Tabela 12).
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Entretanto, salienta-se que, quando se espera que os fatores subjacentes sgam
dependentes, ou sgja, correlacionados, deve-se optar por realizar a rotagdo obliqua, sendo
mais indicada a direct oblimin (FIELD, 2009). Com isso, vale mencionar que a direct oblimin
evidencia duas matrizes, a Pattern Matrix (Tabela 12) e a Sructure Matrix (Tabela 13); em
relacdo a primeira, esta se assemelha a rotagdo varimax, podendo ser interpretada da mesma
forma (maior valor da carga fatorial no seu componente correspondente), enquanto que a
segunda é propria da rotacdo direct oblimin, prevendo informagdes sobre correlagdo entre
variaveis (itens) e fatores (dominios) (PALLANT, 2005).

Nas Tabelas 12 e 13, observa-se adequacéo de 16 (64%) itens no dominio 1 e de
oito (32%) itens no dominio 2, enquanto que o item 7 (N=1; 4%) ndo apresentou carga
fatorial acima de 0,3, valor minimo necessario para comprovagdo da forca de correlaco,
segundo Pallant (2005).

Tabela 12 — Pattern Matrix de rotagdo com dois componentes principais. Fortaleza, 2010

Componentes principai/fatores

2
09 ,702
13 ,682 -,155
05 ,643
18 ,617
24 ,616
16 ,609
21 ,565
17 544
19 ,536
20 ,530 ,203
04 511
22 473 ,118
10 ,452 ,109
06 450
12 379 -,136
03 329
11 ,646
14 -,115 554
08 534
02 474
23 ,185 474
01 ,125 414
25 ,239 ,367
15 ,194 ,302
07 175

Método de extragdo: Andlise dos Componentes Principais. Método de Rotacdo: Oblimin com normatizacdo
Kaiser
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Tabela 13 — Structure Matrix de rotacdo com dois componentes principais. Fortaleza, 2010

Componentes principais/fatores

1 2

09 ,681 ,161
05 ,650 ,228
13 ,633

16 ,616 217
20 ,595 372
24 ,591 ,118
18 ;590 112
21 ,586 ,246
17 ,560 223
04 ,539 ,250
19 ,535 ,168
22 511 ,269
10 487 254
06 481 ,240
03 ,361 ,204
12 ,335

11 ,141 ,625
23 ,336 ,533
08 ,158 ;530
14 ,518
01 257 454
02 447
25 ,356 443
15 290 ,364
07 ,153 ,206

Método de extracdo: Andlise dos Componentes Principais
Método de Rotagdo: Oblimin com normatizagéo Kaiser

Para confirmagdo da existéncia de dois fatores na EAPDI, realizou-se o diagrama
de declividade (regra do screeplot) (Figura 5), o qual evidencia que devem ser retidos todos
0S componentes com autoval ores presentes na linha descendente que estgjam acima (ou antes)
da primeira curva, pois esses fatores explicam a maior parte da variancia dos dados
(MERTLER; VANNATTA, 2005; PALLANT, 2005). Logo, o screeplot agui apresentado

(Figura 5) sugere iniciamente que dois fatores sejam retidos.
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Figura 5 — Diagrama de declividade. Fortaleza, 2010.
Nota: A setaindica o nimero de componentes que devem ser retidos para serem rotados.

Apesar de a priori terem sido definidas quatro dimensfes latentes (praticas
aimentares, ambiente doméstico, comportamento materno e higiene da crianca/infantil) e,
posteriormente, trés (higiene, préticas alimentares e ambiente domeéstico), verificou-se, por
meio da andlise fatorial, que devem ser retidos apenas dois dominios (fatores), os quais foram
definidos como: higiene dafamilia (fator 1) e préticas alimentares/gerais (fator 2).

Assim, o dominio ambiente doméstico foi excluido conforme a andlise fatorial.
Graf et al. (2008) corroboram, ao afirmarem que, quando uma mée realiza boas praticas de
higiene para proteger seus filhos, a limpeza do ambiente domiciliar torna-se consequéncia
desse fato.

Para a distribuicdo dos itens nos dois dominios remanescentes, foi avaliada a
magnitude das correlagcbes e a adequacdo conceitual de cada item dentro de cada fator
(dominio). Quando um mesmo item estava aocado em dois dominios diferentes, foi
considerado o maior valor da correlagdo e/ou a andlise da base conceitual do item para definir

o dominio a que el e pertence.
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Uma correlacdo (carga fatorial) entre os itens e os dominios de no minimo 0,3 foi
exigida para que um item fosse mantido na escala. Com base nesse critério, a anaise fatorial
sugere a retirada do item 7, o qua atingiu cargas fatoriais de 0,175, na Pattern Matrix
(Tabela 12) e de 0,153 e 0,206, na Structure Matrix (Tabela 13). A retirada do referido item
(eu sou capaz de levar meu filho ao servico de satude mesmo quando ele ndo esta doente)
mostrou-se pertinente, tendo em vista que o fato de a mée levar o filho ao servico de salde,
muitas vezes, ndo é garantia de atendimento, por conta de dificuldades de acesso, tampouco
de resolubilidade, dessa forma, ndo estaria relacionado a prevencdo de doengas,
especificamente, de diarreiainfantil.

Assim, de acordo com a andlise fatorial pelos componentes principais e rotacéo
direct oblimin, a EAPDI teria dois dominios, higiene da familia (fator 1) e préticas
alimentares/gerais (fator 2), com, respectivamente, 16 e 8 itens (T abela 14).

Contudo, seteitens (03, 11, 12, 13, 15, 21, 23), de acordo com sua andlise tedrica
e conceitual, ndo se adequaram aos fatores evidenciados pela andlise fatoria (rotacéo direct
oblimin), os quais se encontram destacados em negrito na Tabela 14. Assim, os itens 03, 12,
13 e 21 relacionados ao fator 1 (higiene da familia) passaram a serem alocados no fator 2
(préticas alimentares/gerais); enquanto que os itens 11, 15 e 23 que se encontravam no fator 2
(préticas alimentares/gerais) passaram a compor o fator 1 (higiene dafamilia) (Tabela 15).

Tal conduta foi evidenciada por outros autores que elaboraram escalas, 0s quais
tiveram que fazer adequacgOes em virtude da questdo conceitual do construto de interesse
(BARROSO, 2008; GARCIA; PIMENTA; CRUZ, 2007; PUPULIM, 2009).
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Tabela 14 — Matriz de correlagBes entre os itens e os dominios da Escala de Autoeficécia
Materna para Prevencdo da Diarreia Infantil (EAPDI), segundo andlise fatorial pelos
componentes principais e rotagdo direct oblimin*. Fortaleza, 2010

Item Fator 1 Fator 2
DOMINIO HIGIENE DA FAMILIA

09 Eu sou capaz de dar mais de um banho no meu filho por dia , 702

13 Eu sou capaz de levar o meu filho para sevacinar, até seus5 anos deidade. ,682 -,155

05 Eu sou capaz de manter limpo o local onde preparo a comida. ,643

18 Eu sou capaz de jogar o lixo da minha casa em sacos amarrados. ,617

24 Eu sou capaz de lavar as minhas mé&os com &gua e sabdo depois de limpar o ,616
meu filho, quando ele faz xixi ou coco.
16 Eu sou capaz de lavar as méos com agua e sab&o apds mexer nalixeira. ,609

21 Eu sou capaz de oferecer uma alimentacéo saudavel para o meu filho apés  ,565
deixar de mamar (ex.: frutas, verduras, carne, ovo, frango, arroz, feij&o).

17 Eu sou capaz de cortar as unhas do meu filho quando necessério. 544

19 Eu sou capaz de manter o meu domicilio limpo jogando o lixo fora da casa ,536

20 Eu sou capaz de lavar as minhas méos com &gua e sabdo depois de ir a0 ,530 ,203
banheiro.

04 Eu sou capaz de lavar as minhas m&os com &gua e sabdo antes de preparar/ 511
manipular os alimentos.

22 Eu sou capaz de manter a minha casa limpa antes do meu filho andar/brincar no  ,473 ,118
chéo.

10 Eu sou capaz de lavar as minhas maos com &gua e sabdo antes de alimentar o~ ,452 ,109
meu filho.

06 Eu sou capaz de cobrir os alimentos e a &gua depois de me servir. ,450

12 Eu sou capaz de ndo oferecer para o meu filho a sobra de refeicbes ,379 -,136
anteriores.

03 Eu sou capaz de observar o prazo de validade dos produtos, antes de ,329
oferecer para o meu filho.

DOMINIO PRATICASALIMENTARES/GERAIS
11 Eu sou capaz de evitar que meu filho coloque objetos sujos na boca. ,646

14 Eu sou capaz de oferecer o aleitamento materno exclusivo parao meu filhonos -,115 554
seus primeiros 3 meses de vida.

08 Eu sou capaz de amamentar meu filho durante os seus primeiros 6 meses de 534
vida.

02 Eu sou capaz de lavar as verduras e frutas com hipoclorito de sbdio ou agua 474
sanitéria

23 Eu sou capaz de manter meu filho calcado fora de casa. ,185 474

01 Eu sou capaz de fazer com que meu filho lave as maos com agua e sabdo antes  ,125 414
das refeicOes.

25 Eu sou capaz de ferver ou filtrar a 4gua de beber ou comprar &gua mineral para  ,239 ,367
oferecer ao meu filho.

15 Eu sou capaz de lavar com agua e sabdao a mamadeira/chupeta/copo do  ,194 ,302

meu filho apés cada uso.
* |tem 7 (Eu sou capaz de levar meu filho ao servico de salide mesmo quando ele ndo esta doente) ja excluido.

Assim, a versdo fina da Escala de Autoeficdcia Materna para Prevencdo da
Diarreia Infantil (EAPDI) possui dois fatores’dominios: higiene da familia, com 15 itens
(62,5%); e praticas alimentares/gerais, com 9 itens (37,5%); totalizando um instrumento

composto por 24 itens (Figura 4), conforme evidenciaa Tabela 15.
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Tabela 15 - Itens da Escala de Autoeficacia Materna para Prevencdo da Diarreia Infantil
(EAPDI), alocados em seus dominios adequados. Fortaleza, 2010

Item

09
05
18
24

16
17
19

20

04

22

10

06
11
23
15

14

08

02

01

25

13

21

12

03

DOMINIO HIGIENE DA FAMILIA

Eu sou capaz de dar mais de um banho no meu filho por dia.
Eu sou capaz de manter [impo o local onde preparo a comida.
Eu sou capaz de jogar o lixo da minha casa em sacos amarrados.
Eu sou capaz de lavar as minhas mdos com &gua e sab&o depois de
limpar o meu filho, quando ele faz xixi ou coco.
Eu sou capaz de lavar as maos com agua e sabdo apds mexer nalixeira
Eu sou capaz de cortar as unhas do meu filho quando necessario.
Eu sou capaz de manter o meu domicilio limpo jogando o lixo fora da
casa.
Eu sou capaz de lavar as minhas maos com agua e sabao depois de ir ao
banheiro.
Eu sou capaz de lavar as minhas mdos com &gua e sabdo antes de
preparar/ manipular os alimentos.
Eu sou capaz de manter a minha casa limpa antes do meu filho
andar/brincar no chéo.
Eu sou capaz de lavar as minhas médos com agua e sabdo antes de
alimentar o meu filho.
Eu sou capaz de cobrir os aimentos e a agua depois de me servir.
Eu sou capaz de evitar que meu filho coloque objetos sujos ha boca.
Eu sou capaz de manter meu filho calgado fora de casa.
Eu sou capaz de lavar com &gua e sabdo a mamadeira/chupeta/copo do
meu filho apds cada uso.

DOMINIO PRATICASALIMENTARES/GERAIS
Eu sou capaz de oferecer o aleitamento materno exclusivo para o meu
filho nos seus primeiros 3 meses de vida.
Eu sou capaz de amamentar meu filho durante os seus primeiros 6 meses
devida
Eu sou capaz de lavar as verduras e frutas com hipoclorito de sddio ou
agua sanitéria.
Eu sou capaz de fazer com que meu filho lave as méos com agua e sabao
antes das refeicoes.
Eu sou capaz de ferver ou filtrar a agua de beber ou comprar agua
mineral para oferecer ao meu filho.
Eu sou capaz de levar o meu filho para se vacinar, até seus 5 anos de
idade.
Eu sou capaz de oferecer uma alimentacdo saudavel para o meu filho
apos deixar de mamar (ex.: frutas, verduras, carne, ovo, frango, arroz,
felj&o).
Eu sou capaz de ndo oferecer para o meu filho a sobra de refeicbes
anteriores.
Eu sou capaz de observar o prazo de validade dos produtos, antes de
oferecer para o meu filho.

* |tem 7 (Eu sou capaz de levar meu filho ao servico de salide mesmo quando €le ndo esté doente) ja excluido.



155

Testagem de hipoteses por compar acéo dos gr upos contr astados

No que diz respeito a normatizacdo ou padronizacdo dos resultados da escala, em
cada item avaliado, a mée recebe uma pontuacdo variavel de 1 a 5 pontos de acordo com o
grau de concordancia concedido pela mesma. Assim, 0s escores totais da escala variam de 24
a 120 pontos, tendo em vista que a escala na sua versdo final € composta por 24 itens. As
maes com maior pontuagao possuem elevada autoeficacia, ou sgja, sdo aguelas que tém maior
confianca na sua habilidade para prevenir diarreia em seu filho.

Analisando-se 0 somatorio da escal a das 448 mées entrevistadas no polo empirico,
observou-se gue os valores obtidos pelas mesmas foram de 89 a 120 pontos. Dessa forma, a
padronizagao dos escores adotou o rigor estatistico por meio de percentis.

Identificou-se que 25% das mulheres entrevistadas possuiram somatério na
EAPDI menor ou igual a 109, enquanto que 50% das méaes obtiveram escores de 110 al1l4 e
as demais, escores de 115 a 120. Assim, a normatizagdo/padronizagdo da presente escala

encontra-se evidenciada no Quadro 13.

Quadro 13 - Normatizacéo/padronizacdo dos nivels de autoeficacia, de acordo com o
somatorio dos valores obtidos pelas mées na EAPDI. Fortaleza, 2010

VALORESOBTIDOSNA EAPDI | NIVEISDE AUTOEFICACIA
<109 Baixa
110-114 Moderada
>115 Elevada

Diante desses valores e dos seus respectivos niveis de autoeficacia, 0 segundo
método utilizado para realizar a validagdo relacionada ao construto foi a comparacéo dos
grupos contrastados. Para tanto, foram realizadas algumas andlises cruzando-se varidveis
sociodemogréficas e varaveis relacionadas a ocorréncia e mangjo da diarreia infantil com os
niveis de autoeficacia identificados nas mées estudadas.

A Tabela 16 evidencia a associagcdo entre os escores da EAPDI e variaveis

sociodemogréficas rel acionadas as familias estudadas.
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Tabela 16 — Associagcdo entre os escores da EAPDI e as variaveis sociodemograficas.
Fortaleza, 2010

Variavel Autoeficacia
Baixa Moderada Elevada p
N % N % N %

| dade mater na (ano) N=446

14-19 13 31 10 238 19 452 0,018
20-29 71 30,7 49 21,2 111 481

30-39 30 219 35 255 72 526

40-59 4 111 10 278 22 611

Estado civil (mée) N=444

Casada/Uni&o consensual 99 266 8 22 191 51,3 0,626°
Solteira/Outros 18 25 22 306 32 444
Trabalha fora de casa N=444

Sim 30 219 36 263 71 51,8 0,278°
N&o 88 28,7 68 221 151 492
Escolaridade mater na (ano) N=443

<6 25 26 23 24 48 50 0,282°
7-10 52 29,7 47 269 76 434

11-13 41 238 35 203 96 558

Tempo demoradiano
mesmo ender eco (més) N=442

<12 18 191 29 309 47 50 0,970?
13-60 46 336 26 19 65 474

>61 53 25,1 49 232 109 51,7
NUmer o de moradores

naresidéncia N=447

2-3 33 232 33 232 76 535 0,154°
4-5 56 26,3 51 239 106 4938

6-11 29 315 21 228 42 457

Renda per capita N=428

Até ¥, SM 63 335 41 218 84 44,7 0,023%
DeYia¥ SM 34 213 39 244 87 544
DelalSM 11 155 22 31 38 535

Maisde 1 SM 4 444 - - 5 556

Sexo da crianca N=447

Masculino 69 309 53 238 101 453 0,062°
Feminino 49 219 52 232 123 549

Numer o de filhos vivos N=441

1 56 28 45 225 99 495 0,861%
2 31 246 30 238 65 516

3-4 26 268 24 247 47 485

5-8 5 278 6 333 7 389

a— linear by linear test
b — teste do quiquadrado

Por meio da Tabela 16, pode-se verificar que apenas duas variaves
sociodemogréficas estiveram associadas com os hivels de autoeficacia: idade materna
(p=0,018) e renda per capita (p=0,023).
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Assim, infere-se que, quanto maior a idade materna, mais elevada é a sua
autoeficacia para prevenir diarreia infantil. Estudos de Lima et al. (2009), que utilizou a
Escala de Autoeficacia Geral Percebida, de Chong et al. (2001), que investigou a autoeficacia
em relacdo a dor crénica, e de Morgado, Pires e Pinto (2000), os quais pesquisaram a
autoeficacia de criancas asmaticas, corroboram por terem detectado que a autoeficacia de
pessoas mais jovens tende a ser menor do que a dagueles com mais idade.

Esse resultado pode estar relacionado com as fontes de autoeficécia (experiéncia
de éxito, experiéncia vicaria ou por modelacdo, persuasdo verba e estados fisiologicos)
descritas por Bandura (1997), pois, quanto mais anos de vida um individuo tem, maior contato
com essas fontes ele deve ter tido, o que fortal ece suas crencas de autoeficacia.

Além disso, verificou-se que, quanto maior a renda per capita, mais elevada foi a
autoeficacia materna para prevenir adiarreiainfantil.

Acredita-se que uma familia que possui renda mais elevada apresenta maior
confianca em prevenir diarreia infantil, devido ao fato de o seu poder aquisitivo possibilitar
melhores condigdes de vida (abastecimento de &gua potével e saneamento bésico) e de
habitabilidade (possuir um piso de facil limpeza e geladeira), aém de poder adquirir mais
facilmente produtos necessarios para a higiene pessoal e domiciliar, de poder comprar
calcados para que as criangas ndo tenham contato direto com o solo e de adquirir meios para
tratar a &gua destinada ao consumo humano (filtro, hipoclorito, entre outros).

Assim, ressalta-se que, na promoc¢do da mudanga comportamental ligada a salde,
€ preciso fornecer as pessoas, além de razdes para mudar condutas de sallde, meios e recursos
parafazé-lo (SOUZA; SILVA; GALVAO, 2002).

Pode-se observar a inexisténcia de associagdo estatisticamente significante entre a
autoeficacia materna para prevenir diarreia infantil e o estado civil (p=626), trabalhar fora de
casa (p=0,278), escolaridade materna (p=0,282), tempo de moradia no mesmo endereco
(p=0,970), nimero de moradores na residéncia (p=0,154), sexo da crianga (p=0,062), nUmero
defilhos vivos (p=0,861).

Apesar disso, autores ratificam gque a escolaridade materna (KYRIACOU et al.,
2009; PEREIRA; CABRAL, 2008), o tempo de residéncia em uma mesma moradia
(TEIXEIRA; HELLER, 2005) e a idade da crianca (FUCHS; VICTORA, 2002; NANAN et
al., 2003; TEIXEIRA; HELLER, 2005) influenciam na ocorrénciade diarreiainfantil.

A associagdo entre os escores da EAPDI e as varidve's relacionadas a salde da

crianca podem ser visualizadas na Tabela 17.
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Tabela 17 — Associagdo entre os escores da EAPDI e varidveis relacionadas a salde da
crianca. Fortaleza, 2010

Variave Autoeficacia
Baixa Moderada Elevada p
N % N % N %

Amamentacao exclusiva até os
6 meses de vida da crianca N=447

Sim 32 168 49 257 110 57,6 0,001°
Nao 85 335 56 22 113 445
Episodio diarreico anterior N=446

Sim 83 319 63 242 114 438 0,001*
Nao 35 188 42 226 109 586

Busca pelo servico de salde durante
0 episadio diarreico N=259

Sim 3 186 42 223 111 59 0,001°
Nao 70 338 44 213 93 449
Internacdo anterior devido a diarreia N=258

Sim 13 351 9 243 15 405 0,657
Nao 70 31,7 54 244 97 439

Realizacéo dereceita caseira quando
a crianga encontra-se com diarreia N=258

Sim 45 302 38 255 66 443 0,009
N&o 38 349 24 22 47 431
Ofertaanterior de SRO para a crianca N=440

Sim 51 295 42 243 80 462 0,532
N&o 64 24 62 232 141 528
Imunizacéo contra rotavirus N=414

Sim 72 232 72 232 167 537 0,066
N&o 38 369 24 233 41 398

Recebimento deinformacéo anterior
sobre prevencdo de diarreia N=445
Sim 36 238 26 172 89 589 0,051°
N&o 8L 276 79 269 134 456
a— linear by linear test
b - teste do quiquadrado
¢ — Teste de raz&o de maximoverossimilhanca

Pode-se verificar a existéncia de relagdo estatisticamente significante entre a
autoeficacia materna para prevenir diarreia infantil e a amamentagcdo exclusiva da crianca até
0s 6 meses de vida (p=0,001), episddio diarreico anterior na crianca (0,001), busca pelo
servico de salde durante o episodio diarreico do filho (0,001), realizagdo de receita caseira
quando a crianca encontra-se com diarreia (0,009).

Diante desses achados, infere-se que as atitudes da méae de oferecer 0 aeitamento
materno exclusivo até os 6 meses de vida e de buscar 0 servico de salide quando a crianca esta
com diarreia denotam que a mesma possui um cuidado elevado para com a salide do seu filho,
dessa forma, acredita-se que ela certamente possuira uma confianga maior em relacéo as
medidas preventivas de diarreia em seu filho.
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Estudo realizado na Bahia com 1912 méaes verificou significancia estatistica entre
aleitamento materno e diarreia, sendo 64% maior a chance de criangas que ndo mamam
adoecerem por diarreia, quando comparadas as amamentadas. As criangas amamentadas de
maneira ndo exclusiva, quando confrontadas as que mamavam exclusivamente, tiveram uma
chance 82% maior deter diarreia (VIEIRA; SILVA; VIEIRA, 2003).

No que diz respeito a variavel episddio diarreico anterior na crianga, a relagdo
estatistica identificada aponta para o fato de que, quanto maior € a autoeficacia da mae para
prevenir diarrela infantil, menos chances seus filhos possuem de apresentar a doenca.
Morgado, Pires e Pinto (2000) encontraram resultado semelhante quanto a asma na infancia,
pois, quanto maior € a autoeficacia global da crianga, menos frequentes sdo suas crises
asmaéticas.

Identificou-se também associacdo estatistica entre a autoeficacia materna e a
realizacao de receita caseira quando a crianca encontra-se com diarreia. Dessa forma, infere-
Se que, se a mée acredita ser capaz de tratar a diarreia no seu filho, mesmo que por meio de
receitas caseiras (chés, soro caseiro, frutas constipantes), possivelmente ela também possui
uma autoeficacia elevada para prevenir a doenga.

Contudo, um estudo identificou como fator de risco para diarreia o fato de o
cuidador da crianca possuir uma autossuficiéncia pobre no mango da diarreia infantil
(BACHRACH; GARDNER, 2002).

Pode-se ainda constatar que o recebimento de informagdo anterior sobre a
prevencdo de diarreia apresentou forte indicativo de associagdo com a autoeficacia (p=0,051),
porém ndo conclusivo, em que se pode verificar que a maioria das mées que jatinha recebido
orientac8o apresentou elevada autoeficacia em prevenir diarreia infantil (N=89; 58,9%).
Destaca-se que as fontes de informacfes mais citadas pelas méaes foram: agentes comunitérios
de salide, médicos e enfermeiros.

Sabe-se que a persuaséo verba é uma fonte de autoeficacia geralmente utilizada
por profissionais da salide. Nesse contexto, as orientacfes prestadas pelos mesmos acabam
por motivar as mées a prevenirem diarreia em seus filhos e por influenciarem sua
autoeficacia.

Ressdta-se que, muitas vezes, um individuo com amplos conhecimentos e
habilidades n&o consegue produzir o resultado esperado, enquanto gue outro com menor
competéncia e habilidade, porém com autoeficacia mais elevada, consegue melhor
desempenho (JAINA; TY SON, 2004).
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Observa-se por meio da Tabela 17 que as seguintes variaveis ndo demonstraram
relacdo significativa com a autoeficacia materna: internacdo anterior devido a diarreia
(p=0,657), oferta anterior de SRO para a crianca (p=0,532) e imunizagdo contra rotavirus
(p=0,066).

A andlise redlizada por meio dos grupos contrastados buscou testar as hipoteses
pretendidas neste estudo. Desse modo, confirmou-se a hipltese de que 0s escores mais
elevados da autoefichcia materna em prevenir a diarreia infantil correlacionaram
negativamente com a ocorréncia anterior de diarreia na crianga (p=0,001), bem como a
hipétese de que os escores mais elevados de autoeficacia estdo associados com méaes que
possuem mais idade (p=0,018).

A hipétese inicial de que os escores mais elevados de autoeficicia em prevenir a
diarreiainfantil estariam associados as maes com mais anos de estudo ndo foi confirmada por
meio da presente andlise (p=0,282). No entanto, pode-se verificar por meio da Tabela 16 que
maes que tinham de 11 a 13 anos de estudos foram as que apresentaram maior percentual de

elevada autoeficacia em prevenir diarreiainfantil (N=96; 55,8%).

6.3.2 Validade de critério

e Validade Preditiva

A validade preditiva, ou sgja, a avaliagdo da concordancia entre a autoeficacia
materna baixa, moderada e elevada para prevenir diarreia infantil e a ocorréncia de diarreia
em seu filho nos quatro meses posteriores a primeira aplicacdo da escala pode ser verificada
por meio da Tabela 18.

Tabela 18 — Comparacéo entre a autoeficacia materna para prevenir diarreia infantil e a
ocorréncia da doenca nas criangas estudadas. Fortaleza, 2010

Autoeficacia Diarreia Total S E VPP VPN
Presente Ausente % % % %
Baixa 4 2 6 50 905 66,7 826
Elevada 4 19 23
Moderada 4 7 11 50 731 364 826
Elevada 4 19 23
Baixa 4 2 6 50 77,8 636 66,7
Moderada 4 7 11
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Segundo Bryant et al. (1992), o teste ideal deveria ser 100% sensivel e 100%
especifico, porém isso raramente € obtido, além de possuir menor probabilidade de ocorrer
quando a doenca ou condic¢ao sdo passivels de prevencdo, como € o caso dadiarreiainfantil.

Paranhos (1999) destacou que, para gue o teste cumpra seu objetivo diagndstico, a
soma da sensibilidade e especificidade deve ter um valor maior que 100%; se for um valor
aproximado a 200 revela que o teste é ideal. Caso o vaor da sensibilidade sgja proximo a 100,
significa que a doenca pode praticamente ser excluida entre as pessoas com teste negativo.

Diante disso, pode-se inferir que os escores obtidos pelas maes na EAPDI sdo
capazes de detectar o risco de diarreia nos seus filhos, visto que a soma da sensibilidade e
especificidade, nos trés cruzamentos (Baixa X Elevada; Moderada X Elevada; Baixa X
Moderada), foi superior a 100%.

Assim, a EAPDI possuiu menores valores para sensibilidade e VPP. Dessa forma,
existe a possibilidade de que a escala ndo detecte os casos positivos de diarreia infantil, pois
as criancas com diarreia ndo obrigatoriamente possuem méaes com baixa autoeficacia.

No que diz respeito a especificidade e VPN, pode-se concluir que niveis elevados
de autoeficacia identificados nas mées por meio da EAPDI sugerem que seus filhos ndo
apresentem diarreia; com isso, confirma-se que niveis elevados de autoeficacia configuram-se
em fator protetor paraadiarreiainfantil.

Apesar disso, ndo se deve imaginar que simplesmente um nivel elevado de
autoeficacia em um individuo, sem competéncia nem habilidade, possa produzir performances
adequadas, pois, para Bandura (1997, p. 77), “a confiangca em si proprio ndo necessariamente
garante o sucesso, mas a falta de confianga em si mesmo certamente produz o fracasso”.

Assim, infere-se que filhos de mées com elevada autoeficacia dificilmente
apresentam diarreia. Contudo, o fato de a mae possuir baixa autoeficdcia ndo conduz

diretamente a crianca ater diarreia.
6.3.3 Fidedignidade ou confiabilidade do instrumento
e AlfadeCronbach
O afade Cronbach da EAPDI com seus 24 itens foi de 0,84, indicando uma ata
consisténcia interna do instrumento.

Em gera, um valor de 0,7 a0,8 é aceitavel parao afade Cronbach, assim, valores

abaixo indicam uma escala ndo confidvel (FIELD, 2009). O coeficiente, quando é mais
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elevado que 0,90, pode sugerir a presenca de itens redundantes, e abaixo de 0,70 pode refletir
baixa consisténciainterna (STREINER; NORMAN, 1995).

Cortina (1993) revela que o valor do o depende do numero total de itens, portanto,
amedida que aumenta o nimero de itens da escal a, aumentara também o valor do a. Ademais,
afirma que o a mede a unidimensionalidade ou a extensdo em que a escaa mede um
construto, assim um o muito elevado ndo confirma a confiabilidade porque pode ser reflexo
do ndmero total de itens do instrumento.

Por isso, o valor de o obtido no presente estudo mostrou-se adequado,

comprovando a confiabilidade do instrumento.

e Testereteste

Sabe-se que as crengas de autoeficacia podem prever comportamentos entre 0s
individuos com diferentes nivels de autoeficicia, bem como ao longo de diversificados
periodos de tempo (BANDURA; LOCKE, 2003).

Nesse sentido, utilizou-se o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCIC) para a
andise da estabilidade teste-reteste dos escores da EAPDI — variavels continuas (LANDIS;
KOCH, 1977). Os critérios propostos por Landis e Koch (1977) foram adotados para
interpretacdo do grau de concordancia: quase perfeita (0,80 a 1,00), substancia (0,60 a 0,80),
moderada (0,40 a 0,60), regular (0,20 a 0,40), discreta (zero a 0,20) e pobre (-1 a zero).

O CCIC para o escore total da EAPDI foi de 0,45 (ICgs0: 0,40-0,71). Dado que
revela a existéncia de concordancia moderada entre a primeira e a segunda aplicacdo da escala
e que ratifica a confiabilidade do instrumento, pois este é capaz de avaliar a autoeficacia
materna em prevenir diarreiainfantil, mesmo com o passar do tempo.

6.3.4 Percepcdo das méaes em relacdo a autoeficacia em prevenir diarreia infantil — Aplicacéo
da EAPDI

As respostas da EAPDI foram analisadas em seus dominios (Higiene da Familia e
Praticas Alimentares/Gerais). Para facilitar a analise dos itens, as respostas das mulheres
foram agregadas. Assim, as respostas “discordo totalmente” e “discordo” foram agrupadas em
apenas uma resposta, “discordo”. De maneira semelhante, as respostas “concordo totalmente”

e “concordo” foram agrupadas em apenas uma resposta, “concordo”. A Tabela 19 evidenciaa
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percepcao das maes em relacdo a autoeficacia em prevenir diarreia infantil no que concerne

ao dominio Higiene da Familiada EAPDI.

Tabela 19 — Distribuicdo das respostas das mées, segundo o dominio Higiene da Familia da
EAPDI. Fortaleza, 2010

Item Discordo Asvezes Concordo
concordo
N % N % N %

04 Eu sou capaz de lavar as minhas m&os com agua e sabdo 4 09 21 47 423 944
antes de preparar/ manipular os alimentos.

05 Eu sou capaz de manter limpo o local onde preparo a - - 6 1,3 442 98,7
comida.

06 Eu sou capaz de cobrir os alimentos e a 4gua depoisdeme 10 22 17 38 421 9
Servir.

09 Eu sou capaz de dar mais de um banho no meu filho por 1 0,2 - - 447 99,8
dia

10 Eu sou capaz de lavar as minhas maos com agua e sabdo 8 18 17 38 423 944
antes de alimentar o meu filho.

11 Eu sou capaz de evitar que meu filho cologue objetos sujos 48 10,7 54 121 346 77,2
na boca.

15 Eu sou capaz de lavar com &gua e sabd a 37 83 31 6,9 380 84,8
mamadeira/chupeta/copo do meu filho apds cada uso.

16 Eu sou capaz de lavar as méos com agua e sabdo apos 3 0,7 7 16 438 97,8
mexer nalixeira

17 Eu sou capaz de cortar as unhas do meu filho quando 4 0,9 3 0,7 441 984

necessario.

18 Eu sou capaz de jogar o lixo da minha casa em sacos 3 0,7 2 04 443 98,9
amarrados.

19 Eu sou capaz de manter o meu domicilio limpo jogando o 3 0,7 1 02 444 99,1
lixo forada casa

20 Eu sou capaz de lavar as minhas maos com agua e sabdo 4 09 15 33 429 958
depois deir ao banheiro.

22 Eu sou capaz de manter a minha casa limpa antes do meu 3 07 19 42 426 95,1
filho andar/brincar no chéo.

23 Eu sou capaz de manter meu filho cal¢cado fora de casa. 15 33 18 4 415 92,6

24 Eu sou capaz de lavar as minhas m&os com agua e sabdo 4 09 14 31 430 96
depois de limpar o meu filho, quando ele faz xixi ou cocd.

Os resultados da autoeficacia materna em relacdo a higiene da familia indicam
gue na totalidade dos itens as mées responderam em sua maioria que concordam, ou sgja, que
elas acreditam ser capazes de executar diariamente tais medidas preventivas.

Os itens que receberam mais respostas afirmativas das maes foram eu sou capaz
de dar mais de um banho no meu filho por dia (item 09) (N=447; 99,8%) e eu sou capaz de
manter o meu domicilio limpo jogando o lixo fora da casa (item 19) (N=444; 99,1%).

O item 9 ter sido 0 mais anuido pelas participantes do estudo foi algo esperado,
devido ao clima semiarido do Estado do Ceard, o qua acarreta muito calor, atingindo
sobretudo as criangas. Dessa forma, as méaes optam por banhar seus filhos inlmeras vezes ao
dia, buscando proporcionar-lhes maior conforto. Ja em relagdo ao item 19, por meio das
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respostas das maes acredita-se que as criangas ndo tenham contato com o lixo domeéstico, pois
0 mesmo é descartado forado lar. Dado que corrobora com o fato de 429 (95,8%) méaes terem
referido que o lixo doméstico é recolhido pela coleta publicaregular.

Os dois itens que apresentaram maiores escores de “discordo” e de “as vezes
concordo” foram “eu sou capaz de evitar que meu filho coloque objetos sujos na boca” (item
11), em relacdo ao qual 48 maées (10,7%) discordaram e 54 (12,1%) concordaram apenas
parcialmente, e “eu sou capaz de lavar com agua e sabdo a mamadeira/chupeta/copo do meu
filho apos cada uso” (item 15), em relacdo ao qual 37 (8,3%) maes discordaram e 31 (6,9%)
concordaram parcialmente.

Tal achado reflete que essas mées ndo acreditavam ser capazes de evitar que seus
filhos colocassem objetos sujos na boca, provavelmente devido ao fato de algumas delas
trabalharem fora de casa (N=138; 31%), ndo podendo observar seus filhos em todos os
instantes. E, em relacéo as que trabalhavam em casa (N=307; 69%), muitas exerciam funcdes
domeésticas enquanto seus filhos permaneciam brincando, ndo podendo, da mesma forma,
adverti-los em todos os momentos.

No gque diz respeito ao item 15 (eu sou capaz de lavar com agua e sabdo a
mamadeira/chupeta/copo do meu filho apds cada uso), acredita-se que algumas maes néo
demonstraram essa capacidade devido ao fato de ndo lavarem os utensilios logo apds cada uso
ou por haver dias em que faltava sab&o em seus domicilios.

A Tabela 20 evidencia a percepcdo das mées em relacdo a autoeficicia em

prevenir diarreiainfantil no que concerne ao dominio Préaticas Alimentares/Gerais da EAPDI.
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Tabela 20 - Distribuicdo das respostas das maées, segundo o dominio Préticas
Alimentares/Gerais da EAPDI. Fortaleza, 2010

Item Discordo Asvezes Concordo
concordo
N % N % N %

01 Eu sou capaz de fazer com que meu filho lave as mdoscom 20 45 52 11,6 376 839
agua e sabdo antes das refeigoes.

02 Eu sou capaz de lavar as verduras e frutas com hipocloritode 94 21 45 10 309 69
sAdio ou &gua sanitaria.

03 Eu sou capaz de observar o prazo de validade dos produtos, 10 2,2 22 49 416 92,9
antes de oferecer para o meu filho.

08 Eu sou capaz de amamentar meu filho durante os seus 47 10,5 10 2,2 391 87,3
primeiros 6 meses de vida.

12 Eu sou capaz de ndo oferecer para 0 meu filho a sobrade 16 36 15 33 417 931
refeicdes anteriores.

13 Eu sou capaz de levar o meu filho para se vacinar, até seus5 1 0,2 2 04 445 993
anos de idade.
14 Eu sou capaz de oferecer o aeitamento materno exclusvo 72 16,1 4 0,9 372 83

para o meu filho nos seus primeiros 3 meses de vida.

21 Eu sou capaz de oferecer uma adimentacdo saudavel parao 5 1,1 3 0,7 440 98,2
meu filho apds deixar de mamar (ex.: frutas, verduras, carne,
ovo, frango, arroz, feij&o).

25 Eu sou capaz de ferver ou filtrar a agua de beber ou comprar 16 3,6 7 16 425 949
agua mineral para oferecer ao meu filho.

Os resultados da autoeficacia materna em relagdo as préticas alimentares/gerais
demonstram que, em todos os itens gue compdem o referido dominio, a maioria das maes
respondeu afirmativamente (concordam), ou sgja, que elas acreditavam serem capazes de
executar diariamente tais medidas preventivas.

Os itens mais assertivos pelas maes no que diz respeito ao dominio préticas
alimentares/gerais foram: “eu sou capaz de levar o meu filho para se vacinar, até seus 5 anos
de idade” (item 13) (N=445; 99,3%) e 0 “eu sou capaz de oferecer uma aimentacéo saudavel
para 0 meu filho apos deixar de mamar (ex.: frutas, verduras, carne, ovo, frango, arroz,
feljdo)” (item 21) (N=440; 98,2%).

A vacinagdo € uma prioridade entre as maes, as quais costumam levar seus filhos
para serem vacinados nas datas marcadas e nas campanhas de vacinagdo, obedecendo a
caderneta de salde da crianca. Além disso, as maes demonstraram um conhecimento a
respeito da vacinacdo, conforme o calendé&rio vacina. Esse aspecto pode indicar que a
vacinagdo constitui uma das principais preocupactes no cuidado a salde da crianga, pois as
mées veem a unidade de saide com resolubilidade, neste aspecto (MELLO; FERRIANI,
1996).

No que diz respeito a aimentacéo da crianca posteriormente a ela ter deixado de

mamar, ap0s 0s seis meses de vida inicia-se 0 periodo de introducéo da alimentacdo
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complementar, etapa critica que, com frequéncia, conduz a ma nutricdo e as enfermidades,
quando a crianca néo recebe dieta satisfatoria, podendo estar envolvida por complexos fatores
sociais, econdmicos e culturais que interferem no estado nutriciona infantil. A adocdo de
préticas alimentares balanceadas, sobretudo nos dois primeiros anos de vida é relevante, pois
esse € 0 periodo em que os hébitos aimentares sdo estabelecidos e continuardo na
adolescéncia e na idade adulta (FROTA; BARROSO, 2005; MONTEIRO, 2003; SIMON;
SOUZA; SOUZA, 2003).

Os trés itens que apresentaram escores mais significativos de “discordo” foram:
“eu sou capaz de lavar as verduras e frutas com hipoclorito de sodio ou agua sanitaria” (item
02) (N=94; 21%); “eu sou capaz de oferecer 0 aleitamento materno exclusivo parao meu filho
nos seus primeiros 3 meses de vida” (item 14) (N=72; 16,1%) e “eu sou capaz de amamentar
meu filho durante os seus primeiros 6 meses de vida” (item 08) (N=47; 10,5%).

Em relacdo ao aeitamento materno, mesmo sendo uma das melhores medidas
preventivas de diarreia infantil, e apesar de a OMS recomendar o aeitamento materno
exclusivo até os 6 meses de vida e 0 continuado com alimentacéo mista até 24 meses (OMS,
2006), algumas maes ndo se sentem confiantes ou capazes de amamentar seus filhos nem
exclusivamente até os 3 meses nem de maneira complementada até os 6 meses de vida da
crianca.

Esse achado pode dever-se a autoeficacia materna em amamentar seus filhos, pois
Oria (2008) verificou, ao avaiar as percepcles de puérperas acerca da autoeficacia para
amamentar, uma menor autoeficadcia materna em relacdo ao dominio técnico no que diz
respeito aos aspectos inerentes ao bebé e a técnica de amamentar. J&, no dominio pensamentos
intrapessoais, a autoeficacia foi menor nos itens relacionados a adaptacéo ao cotidiano da
mulher-mé&e e a técnica de amamentar.

No que diz respeito aos itens em que grande parte das mées as vezes concordou,
pode-se verificar: *“eu sou capaz de fazer com que meu filho lave as m&os com agua e sab&o
antes das refeicoes” (item 01) (N=52; 11,6%) e “eu sou capaz de lavar as verduras e frutas
com hipoclorito de sodio ou dgua sanitéria” (item 02) (N=45; 10%).

Assim, infere-se que as méaes ndo possuiam o habito de lavar as verduras e frutas
com hipoclorito de sodio ou é&gua sanitaria, apesar de sua eficacia comprovada
cientificamente. As barreiras em relagdo a isso podem residir no fato de ndo possuirem tal
substancia em casa, na falta de conhecimento em relagdo a diluicdo recomendada ou no gosto

forte que algumas pessoas referem permanecer nos alimentos apds 0 seu Uso.
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A Tabela 21 demonstra os niveis de autoeficicia das 448 méaes na primeira

aplicacdo da EAPDI e das 40 mées na segunda aplicacéo da escala.

Tabela 21 — Digtribuicdo dos niveis de autoeficacia obtidos pelas méaes de acordo com a
primeira e segunda aplicagbes da EAPDI. Fortaleza, 2010

Niveisde autoeficacia N = % M édia (desvio-padr 0)
12 aplicacdo (N=448)

Baixa (< 109) 118 26,3 112,58 (+7,40)
Moderada (110- 114) 105 234

Elevada (= 115) 224 50

22 aplicacéo (N=40)

Baixa (< 109) 12 30 112,40 (+7,29)
Moderada (110- 114) 9 22,5

Elevada (= 115) 19 475

Pode-se verificar por meio da Tabela 21 que os niveis de autoeficacia materna na
primeira e na segunda aplicagbes foram aproximados. Contudo, em relagdo aos valores das
médias dos escores obtidos pelas maes, percebeu-se que estes reduziram-se na segunda
aplicacéo.

Dessa forma, € necessario que agdes educativas sejam desenvolvidas para que as
mées com elevada autoeficacia permanecam nesse padréo e para que aquelas que possuiam
autoeficacia baixa ou moderada possam participar de estratégias que lhes deem a
oportunidade de escolha por comportamentos promotores da satide. Pois, segundo Lahtinen et
al. (2005), pesquisas na area da promogdo da saide devem incluir agbes de mudanga e/ou
acOes para criar oportunidades de escolha e/ou de agGes para a manutencéo da mudancga e

escolha j& al cangadas, tanto em relac&o ao individuo quanto & sociedade.
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7 CONCLUSOES

Ao fina destainvestigagdo envolvendo a construgdo de uma escala para mensurar

a autoeficécia materna em prevenir adiarreiainfantil, pode-se concluir que:

e O levantamento bibliografico reaizado nas bases de dados PubMed, CINAHL, Cochrane
e LILACS possibilitaram a selegdo de 82 estudos, a construcéo de definigdes operacionais, a
identificacdo inicia de quatro dominios/fatores (préticas alimentares, ambiente doméstico,
comportamento materno, higiene da criangal/infantil) relacionados ao construto prevencédo de
diarreia infantil, além de terem oportunizado a construcéo de 35 itens na primeira versao da
escala

e Paraavalidade aparente, esses 35 itens foram submetidos a andlise de sete experts na area
do construto, tendo sido verificado que os itens 3, 6, 10, 18, 25 e 31 ndo foram considerados
claros nem compreensiveis. No que diz respeito a validade de contelido, os sete juizes
consideraram que 34 (97,14%) itens relacionavam-se ao assunto da escala e 29 itens (82,9%)
foram ditos relevantes pelos juizes. Quanto ao grau de relevancia dos itens, o IVC (SVI-Ave,
SCVI/UA, I-CVI1) obtido foi de 0,84, indicando que a escala é representativa do contelido do
construto. Contudo, oito itens (7, 8, 10, 16, 20, 27, 29, 30) foram retirados da escala devido ao
[-CVI inferior a 0,80, tendo permanecido o item 18 apesar do seu valor de I-CVI (I-
CVI1=0,571). Em relagdo, ao dominio correspondente de cada item, observou-se que sete itens
(20%) ndo coincidiram em relacdo aos dominios/fatores pré-estabel ecidos pela pesquisadora.
Além disso, alguns juizes referiram que os itens do dominio “comportamento materno”
poderiam ser enquadrados em outros dominios. Assim, a escala passou a ser composta por
trés dominios/fatores (higiene da familia, ambiente domestico, préticas aimentares).

e Levando-se em consideracdo a primeira andlise dos juizes e acatando-se as suas sugestfes
em relacdo aos itens da escala, procedeu-se a andlise semantica dos 27 itens restantes
(segunda versdo da escala), por meio de entrevista com 30 pessoas da popul agdo-meta.
Acataram-se as sugestdes das méaes, bem como foram retirados da escala dois itens (14 e 23),
por terem gerado muitas duvidas entre as participantes e por terem obtido [-CVI inferior a
0,80 em etapa anterior.

e Os 25 itens que compunham aterceira versdo da escala, tendo em vista todas as alteragoes
realizadas até 0 momento, foram submetidos a uma segunda andlise dos juizes (validade de
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contelido). Os experts consideraram todos os itens relevantes no construto da escala e o
instrumento foi tido como valido por ter obtido 1VC (SVI-Ave, SCVI/UA, I-CVI) de 0,96.

e A quarta versdo da escala (25 itens) foi aplicada a 31 mées da populacéo-meta, tendo
duracdo meédia de sete minutos por participante. As sugestfes das maes foram consentidas,
com destaque para alteragOes realizadas nos itens 9, 12, 15 e 18. Assim, originou-se a quinta
versdo da escala (25 itens) ou instrumento-piloto, o qual foi aplicado no polo empirico a 448
méaes da popul acéo-meta.

e No quediz respeito as caracteristicas sociodemograficas, a maioria das mées entrevistadas
no polo empirico tinha de 20 a 29 anos (231; 51,6%), era casada ou vivia em unido consensual
(N=372; 83,6%), possuia entre sete e 10 anos de estudo (N=176; 39,6%) e trabalhava em casa
(N=307; 69%). Parcela significativa das familias vivia abaixo da linha da pobreza, com renda
per capita de zero a % do sal@rio minimo (N=188; 43,8%). Em média 4,45 pessoas residiam
em um mesmo domicilio, havendo na maioria deles de quatro a cinco pessoas (N=214;
47,8%), as quais moravam ha mais de cinco anos no mesmo domicilio (N=211; 47,6%). A
maioria das mulheres entrevistadas possuia apenas um filho (N=200; 45,2%), sendo 0 sexo
feminino mais prevalente entre as criangas com idade inferior a 5 anos (N=225; 50,2%). Na
amostra, prevaleceram as criangas que tinham mais de 3 anos de idade (N=163; 36,4%).

e Quanto a vaidade de construto, os dados obtidos no polo empirico permitiram a
realizacdo da andlise fatorial, a qual revelou que a versdo final da Escala de Autoeficacia
Materna para Prevencdo da Diarreia Infantil possui dois fatores’dominios: higiene da familia,
com 15 itens; e préticas alimentares/gerais, com nove itens; totalizando um instrumento
composto por 24 itens.

e No que diz respeito a normatizacdo ou padronizagdo dos resultados da escala, estabel eceu-
se que méaes que somassem 109 pontos ou menos na EAPDI possuiam baixa autoeficacia; de
110 a 114 pontos, moderada autoeficacia; 115 pontos ou mais, elevada autoeficécia

e A validade de construto por meio da comparacdo dos grupos contrastados demonstrou que
duas hipoteses iniciais do estudo comprovaram-se: escores mais elevados da autoeficacia
materna em prevenir a diarrela infantil correlacionam negativamente com a ocorréncia
anterior de diarreia na crianga (p=0,001) e os escores mais elevados de autoeficacia estéo
associados com mées que possuem mais idade (p=0,018). A hipotese inicial de que os escores
mai s elevados da autoeficacia em prevenir adiarreiainfantil estariam associados as méaes com

mai s anos de estudo ndo foi confirmada por meio da presente andlise (p=0,282).
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e A validade de critério realizada por meio da validade preditiva demonstrou que a EAPDI
possui menores valores para sensibilidade e valor preditivo positivo do que para estabilidade e
valor preditivo negativo, demonstrando que niveis elevados de autoeficacia configuram-se em
fator protetor paradiarreiainfantil.
e A avaiagdo das propriedades psicométricas da EAPDI indicou ata consisténcia interna
por meio do afa de Cronbach 0,84, demonstrando uma ata consisténcia interna do
instrumento.
¢ O Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (CCIC) para a andlise da estabilidade teste-reteste
dos escores da EAPDI foi de 045 (ICgsy: 0,40-0,71), demonstrando existéncia de
concordancia moderada entre a primeira e a segunda aplicacdo da escala, ratificando a
confiabilidade do instrumento.
e A Escaa de Autoeficacia Materna para Prevencdo da Diarreia Infantil pode ser aplicada
tanto no ambito da pesquisa quanto da clinica, pois permite identificar o nivel de autoeficacia
materna para prevenir diarrelainfantil.

Concluiu-se, portanto, que se obteve um instrumento confiavel, valido e capaz de

avaliar a autoeficacia materna para prevenir diarreiainfantil.
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8 RECOMENDACOES E CONSIDERACOESFINAIS

Embora os achados dessa investigacéo tenham sido exaustivamente analisados por
meio dos testes estatisticos recomendados pela comunidade cientifica internacional, revelando
sua consisténcia e relevancia para a avaliacdo da autoeficacia materna na prevencdo de
diarreia infantil, recomenda-se a aplicagcdo da EAPDI em outras popul agdes para ratificar sua
validade e confiabilidade independente da popul agdo-meta.

Observou-se que uma mée pode ter conhecimento de que determinados atos
previnem diarreia infantil, entretanto isso ndo garante que ela se sinta capaz de incorporar tais
préticas no seu cotidiano. Por isso, faz-se premente que os profissionais de salide, sobretudo
enfermeiros, insiram o conceito de autoeficacia materna no cuidado da crianga, bem como nas
estratégias de educacdo em sallde relacionadas a prevencéo da diarreia infantil.

Assim, esta investigacdo confirma a teoria da autoeficacia construida por Albert
Bandura, a qual, adaptada para o comportamento de prevencdo da diarreia infantil, contribui
com um novo corpo de conhecimentos para a comunidade académica e clinica, ao oferecer
umatecnologia revelada em um instrumento confiavel e valido.

O enfermeiro pode utilizar a EAPDI como ferramenta na assisténcia prestada a
comunidade, visto que se trata de um instrumento de rgpida aplicagdo (seis minutos) e baixo
custo, o qual possibilita conhecer o nivel de autoeficacia da méae para prevenir diarreia em
seus filhos. Com isso, poderaintervir de maneira direcionada as necessidades de cada familia,
por meio de consultas de puericultura, de visitas domiciliarias, de estratégias de educacdo em
salide, entre outros.

Tendo em vista a comprovada estabilidade do instrumento, pode-se realizar um
acompanhamento continuo da populacéo assistida, com a aplicacdo da EAPDI em intervalos
de tempo diferentes, possibilitando um monitoramento da autoeficacia de cada mée.

Ressalta-se que 0 enfermeiro ndo deve deter-se a assisténcia curativa, tampouco a
simples transferéncia de conhecimentos, mas sim, deve atuar com base em uma visdo ampla
de salide, pautada na promoc¢éo da salde, rompendo com a circularidade de que salde sgja
auséncia de doencas. Faz-se premente a compreensao holistica de cada crianga, considerando
gue cada ser influencia e é influenciado pelo ambiente em que vive. Portanto, acredita-se que
atividades que atuam no empoderamento da mé e em seu reconhecimento como
corresponsavel pela condicdo de salde da sua familia sGo capazes de promover a salde da

crianga em sua plenitude.
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Para cada um dos itens propostos para a escala responda as perguntas 1, 2, 3, 4 e 5. Caso algum item néo |lhe pareca claro e compreensivo,
acrescente sua sugestao no espaco correspondente. Antecipadamente agradecemos sua contribuicdo.

APENDICE A - Formulério 1 - Validagio de contetido

Itens da Escala 1. Este item lhe | 2.Este item 3.0 item se 4.Sua 5.Qual o grau | Caso o item
parece claroe | esta refere ao presenca de nédo lhe pareca
compreensivo? | associado a dominio: na relevancia? claro e
confianca escala compreensivo,
materna na é relevante? acrescente sua
prevencdo da sugestdo neste
diarreia em espaco.
seu filho?
1 Eu consigo que meu 1. Néo 1. N&o 1. Préticas dimentares 1. N&o 1. Irrelevante
filho lave as médos com 2.Sim 2.Sm 2. Ambiente doméstico 2.Sm 2. Pouco
sabdo antes das 3. Comportamento materno relevante
refei goes. 4. Higiene da criancalinfantil 3. Reamente
relevante
4. Muito
relevante
2 Eu consigo lavar as 1. N&o 1. Ndo 1. Préticas aimentares 1. Ndo 1. Irrelevante
verduras e frutas com 2.Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
hipoclorito de sodio. 3. Comportamento materno relevante
4. Higiene da crianca/infantil 3. Reamente
relevante
4. Muito
relevante
3 Eu posso observar o 1. N&o 1. N&o 1. Préticas dimentares 1. N&o 1. Irrelevante
prazo de validade dos 2.Sm 2.Sm 2. Ambiente doméstico 2.Sm 2. Pouco
produtos, antes de 3. Comportamento materno relevante
oferecer parao meu 4. Higiene da criancalinfantil 3. Reamente
filho. relevante
4. Muito
relevante
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Posso sempre lavar as 1. Ndo 1. Ndo 1. Préticas alimentares 1. Ndo 1. Irrelevante
mé&os com sabdo antes 2.Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
de 3. Comportamento materno relevante
preparar/manipular/co 4. Higiene da criancalinfantil 3. Reamente
mer alimentos. relevante
4. Muito
relevante
Eu sempre consigo 1. N&o 1. Ndo 1. Préticas adimentares 1. N&o 1. Irrelevante
manter o local onde .Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
preparo a comida 3. Comportamento materno relevante
limpo. 4. Higiene da criangalinfantil 3. Realmente
relevante
4. Muito
relevante
Eu consigo cobrir os . N&o 1. N&o 1. Préticas dimentares 1. N&o 1. Irrelevante
alimentos e adguaem .Sim 2.Sm 2. Ambiente doméstico 2.Sm 2. Pouco
todos os momentos. 3. Comportamento materno relevante
4. Higiene da criancalinfantil 3. Realmente
relevante
4. Muito
relevante
Posso manter sempre o 1. Ndo 1. Ndo 1. Préticas adimentares 1. N&o 1. Irrelevante
meu cabelo limpo e .Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
bem amarrado 3. Comportamento materno relevante
enguanto estou 4. Higiene da criancalinfantil 3. Reamente
preparando o alimento relevante
do meu filho. 4. Muito
relevante
Eu sempre consigo . N&o 1. N&o 1. Préticas dimentares 1. N&o 1. Irrelevante
lavar os objetos de .Sim 2.Sm 2. Ambiente doméstico 2.Sm 2. Pouco
cozinha da minha casa, 3. Comportamento materno relevante
logo apos seu uso. 4. Higiene da crianca/infantil 3. Reamente
relevante
4. Muito
relevante
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Eu posso acompanhar o 1. Ndo 1. Ndo 1. Préticas alimentares 1. Ndo 1. Irrelevante
crescimento e 2.Sm 2.Sm 2. Ambiente doméstico 2.Sm 2. Pouco
desenvolvimento do 3. Comportamento materno relevante
meu filho levando-o 4. Higiene da criancalinfantil 3. Reamente
parao servico de relevante
salde. 4. Muito
relevante
Eu consigo ndo 1. N&o 1. Ndo 1. Préticas adimentares 1. N&o 1. Irrelevante
misturar alimentos crus .Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
e cozidos na mesma 3. Comportamento materno relevante
prateleirada geladeira 4. Higiene da criangalinfantil 3. Realmente
relevante
4. Muito
relevante
Eu consigo amamentar . N&o 1. N&o 1. Préticas dimentares 1. N&o 1. Irrelevante
meu filho por 6 meses. .Sim 2.Sm 2. Ambiente doméstico 2.Sm 2. Pouco
3. Comportamento materno relevante
4. Higiene da criancalinfantil 3. Realmente
relevante
4. Muito
relevante
Eu consigo dar, pelo 1. Ndo 1. Ndo 1. Préticas adimentares 1. N&o 1. Irrelevante
menos, um banho no .Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
meu filho por dia. 3. Comportamento materno relevante
4. Higiene da criancalinfantil 3. Realmente
relevante
4. Muito
relevante
Eu consigo lavar as . N&o 1. N&o 1. Préticas dimentares 1. N&o 1. Irrelevante
mé&os com sabdo antes .Sim 2.Sm 2. Ambiente doméstico 2.Sm 2. Pouco
de alimentar o meu 3. Comportamento materno relevante
filho. 4. Higiene da crianca/infantil 3. Reamente
relevante
4. Muito
relevante




Eu consigo evitar que . Néo 1. Ndo 1. Préticas alimentares 1. Ndo 1. Irrelevante
meu filho coloque .Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
objetos sujos na boca. 3. Comportamento materno relevante
4. Higiene da criancalinfantil 3. Reamente
relevante
4. Muito
relevante
Ap0Os 0 consumo dos 1. Ndo 1. Néo 1. Préticas adimentares 1. Néo 1. Irrelevante
alimentos, eu posso .Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
guardélos na 3. Comportamento materno relevante
geladeira 4. Higiene da criangalinfantil 3. Realmente
relevante
4. Muito
relevante
Eu posso lavar as méos . N&o 1. N&o 1. Préticas dimentares 1. N&o 1. Irrelevante
apos pegar em .Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
dinheiro. 3. Comportamento materno relevante
4. Higiene da criancalinfantil 3. Realmente
relevante
4. Muito
relevante
Eu posso sempre levar 1. Ndo 1. Ndo 1. Préticas adimentares 1. N&o 1. Irrelevante
o meu filho parase .Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
vacinar, até seus 5 anos 3. Comportamento materno relevante
deidade. 4. Higiene da criancalinfantil 3. Reamente
relevante
4. Muito
relevante
Eu consigo lavar com . N&o 1. N&o 1. Préticas dimentares 1. N&o 1. Irrelevante
agua e sabdo o .Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
recipiente de 3. Comportamento materno relevante
refrigerante e outras 4. Higiene da crianca/infantil 3. Reamente
bebidas, antes de relevante
consumir. 4. Muito

relevante




Eu consigo oferecer o . Néo 1. Ndo 1. Préticas alimentares 1. Ndo 1. Irrelevante
aleitamento materno .Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
exclusivo parao meu 3. Comportamento materno relevante
bebé por 3 meses. 4. Higiene da criancalinfantil 3. Reamente
relevante
4. Muito
relevante
Eu posso fazer meu 1. N&o 1. Ndo 1. Préticas adimentares 1. N&o 1. Irrelevante
filho lavar as méos .Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
ap0s pegar em animais. 3. Comportamento materno relevante
4. Higiene da criangalinfantil 3. Realmente
relevante
4. Muito
relevante
Eu sempre consigo . N&o 1. N&o 1. Préticas dimentares 1. N&o 1. Irrelevante
ferver a .Sim 2.Sm 2. Ambiente doméstico 2.Sm 2. Pouco
mamadeira/chupeta/co 3. Comportamento materno relevante
po do meu filho. 4. Higiene da criancalinfantil 3. Realmente
relevante
4. Muito
relevante
Eu posso lavar as méos 1. Ndo 1. Ndo 1. Préticas adimentares 1. N&o 1. Irrelevante
apos mexer nalixera. .Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
3. Comportamento materno relevante
4. Higiene da criancalinfantil 3. Realmente
relevante
4. Muito
relevante
Eu consigo manter as . N&o 1. N&o 1. Préticas dimentares 1. N&o 1. Irrelevante
unhas do meu filho .Sim 2.Sm 2. Ambiente doméstico 2.Sm 2. Pouco
curtas e limpas. 3. Comportamento materno relevante
4. Higiene da crianca/infantil 3. Reamente
relevante
4. Muito

relevante




Eu consigo descartar o . Néo 1. Ndo 1. Préticas alimentares 1. Ndo 1. Irrelevante
lixo do meu domicilio .Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
em recipientes 3. Comportamento materno relevante
fechados. 4. Higiene da criancalinfantil 3. Reamente
relevante
4. Muito
relevante
Eu consigo manter o 1. N&o 1. Ndo 1. Préticas adimentares 1. N&o 1. Irrelevante
meu domicilio sempre .Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
limpo descartando o 3. Comportamento materno relevante
lixo forada casa 4. Higiene da criangalinfantil 3. Realmente
relevante
4. Muito
relevante
Posso sempre lavar as . Néo 1. Ndo 1. Préticas alimentares 1. Ndo 1. Irrelevante
mé&os com sabdo depois .Sim 2.Sm 2. Ambiente doméstico 2.Sm 2. Pouco
deir ao banheiro. 3. Comportamento materno relevante
4. Higiene da criancalinfantil 3. Realmente
relevante
4. Muito
relevante
Eu sempre coloco para . Néo 1. Ndo 1. Préticas aimentares 1. Ndo 1. Irrelevante
lavar aroupa que meu .Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
filho usou durante o 3. Comportamento materno relevante
dia 4. Higiene da crianca/infantil 3. Realmente
relevante
4. Muito
relevante
Eu consigo evitar . N&o 1. N&o 1. Préticas dimentares 1. Néo 1. Irrelevante
insetos eratos na .Sim 2.Sm 2. Ambiente doméstico 2.Sm 2. Pouco
minha casa. 3. Comportamento materno relevante
4. Higiene da criancalinfantil 3. Realmente
relevante
4. Muito

relevante




Eu consigo evitar que 1. Ndo 1. Ndo 1. Préticas alimentares 1. Ndo 1. Irrelevante
meu filho entre em 2.Sm 2.Sm 2. Ambiente doméstico 2.Sm 2. Pouco
contato com animais de 3. Comportamento materno relevante
rua. 4. Higiene da criancalinfantil 3. Reamente
relevante
4. Muito
relevante
Eu consigo manter as 1. N&o 1. Ndo 1. Préticas adimentares 1. N&o 1. Irrelevante
areas da cozinhalivre 2.Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
de restos de alimentos. 3. Comportamento materno relevante
4. Higiene da criangalinfantil 3. Realmente
relevante
4. Muito
relevante
Eu consigo oferecer 1. Néo 1. N&o 1. Préticas dimentares 1. N&o 1. Irrelevante
uma alimentagéo 2.Sm 2.Sm 2. Ambiente doméstico 2.Sm 2. Pouco
saudével parao meu 3. Comportamento materno relevante
filho apds deixar de 4. Higiene da criancalinfantil 3. Reamente
mamar. relevante
4. Muito
relevante
Eu consigo manter meu 1. Ndo 1. Ndo 1. Préticas adimentares 1. N&o 1. Irrelevante
filho sempre cal¢ado 2.Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
forade casa. 3. Comportamento materno relevante
4. Higiene da criancalinfantil 3. Realmente
relevante
4. Muito
relevante
Eu posso descartar o 1. Ndo 1. Ndo 1. Préticas alimentares 1. Ndo 1. Irrelevante
lixo sempre em local 2.Sm 2.Sm 2. Ambiente doméstico 2.Sm 2. Pouco
apropriado. 3. Comportamento materno relevante
4. Higiene da criancalinfantil 3. Realmente
relevante
4. Muito

relevante
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Posso sempre lavar as 1. Ndo 1. Ndo 1. Préticas alimentares 1. Ndo 1. Irrelevante
maos com sabdo depois 2.Sim 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
de limpar 0 meu bebé 3. Comportamento materno relevante
guando ele faz xixi ou 4. Higiene da criancalinfantil 3. Reamente
cocd. relevante
4. Muito
relevante
Eu posso ferver ou 1. N&o 1. Ndo 1. Préticas adimentares 1. N&o 1. Irrelevante
filtrar a gua de beber 2.Sm 2.Sim 2. Ambiente doméstico 2.Sim 2. Pouco
em casa. 3. Comportamento materno relevante
4. Higiene da criangalinfantil 3. Realmente
relevante
4. Muito
relevante
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APENDICE B - CONVITE PARA JUIZES
Fortaleza, _ de de 2009
Caro colega,

Estou desenvolvendo uma pesquisa, na condicdo de mestranda da Universidade Federa do
Ceara — UFC, Fortaleza-CE, onde pretendo construir e validar uma Escala de Auto-Eficécia para
Prevencéo da Diarreia (EAEPD).

Por reconhecimento de sua experiéncia profissional, vocé foi escolhido para emitir seu
julgamento sobre o contetido deste instrumento respondendo a0 questionério em anexo.

Para a elaboracdo deste instrumento, consideramos a descricdo inicial de 29 itens da escala,
aém de quatro dominios (ou categorias) relacionados aos principais fatores passiveis de acbes
preventivas que possam ser adotadas pelas méaes para a prevencdo da ocorréncia da diarreia infantil:
DOMINIO 1 - Préticas alimentares; DOMINIO 2 - ambiente doméstico; DOMINIO 3 -
Comportamento materno; DOMINIO 4 - Higiene da criancal/infantil.

Cada um destes indicadores possui gradacdo de concordancia entre 1 a 5, apontando
1=discordo totalmente, 2=discordo, 3=as vezes concordo, 4=concordo e 5=concordo totalmente. As
atividades que solicito ao (a) senhor (a) referem-se &

1 — Leitura da Sinopse sobre auto-eficacia para que assim Vossa Senhoria possa melhor compreender
o referencial tedrico utilizado nesse estudo;

2 — Apreciagdo do conteido da escala ao preencher o Formulario 1 (Validagéo de Contetido);

3 — Comentarios e sugestdes sobre os dominios e itens da escala. Assim, V ossa Senhoria pode sugerir
ainclusdo, exclusdo ou modificacdo de qualquer item gque achar pertinente;

4 — Assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

Para cumprir o cronograma desta pesquisa, solicito se possivel, que o (a) senhor (a) devolva os
guestionéarios dentro do prazo de 10 dias.

Desde j4, agradecemos sua disponibilidade em compartilhar seu tempo com nossa pesquisa
certa de que sua valorosa contribui¢do em muito ampliara as possibilidades deste estudo. Colocamo-
nos a disposi¢ao para eventuai s esclarecimentos que se facam necessarios.

Emanuella Silva Joventino
Alamenda Eliane LUcia, N° 384, quadra 4, Cidade 2000.
Telefones: 32494517/ 87753422.
E-mail: manujoventino@yahoo.com.br

L orena Barbosa Ximenes
Orientadora
E-mail: bximenes@yahoo.com.br

Mobnica Oliveira Batista Oria
Co-orientadora
E-mail: monica.oria@ufc.br
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
JUIZES

Caro () Senhor (a),

Sou aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem da Universidade Federa do Ceara (UFC).
Estou redlizando, neste momento, um trabalho sob orientacdo das Professoras Ménica Oliveira Batista
Orid e Lorena Barbosa Ximenes, com titulo DESENVOLVIMENTO DE UMA ESCALA
PSICOMETRICA PARA MENSURAR A AUTO-EFICACIA NA PREVENCAO DA
DIARREIA INFANTIL. Para isso, a escala precisa ser submetida a um rigoroso protocolo de
avaliacdo das propriedades psicométricas em termos de validade e confiabilidade do instrumento.

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

Convido-o a participar do presente estudo, sua participacdo € livre e exigira dém de sua
disponibilidade de tempo para analisar/validar a escala, um encontro com as pesquisadoras para que
possamos juntos discutir e fazer uma sintese de sua apreciacdo da escaa.

Dou-lhe a garantia de que as informagdes que estou obtendo, serdo usadas apenas para a
realizacGo do meu trabalho e, também, |he asseguro que a qualquer momento terd acesso as
informagBes 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
ndo participar do estudo, sem que isto |he traga nenhuma penalidade ou prejuizo. E, finamente,
informo-lhe que, quando apresentar 0 meu trabalho, ndo usarei 0 seu nome e nem darei nenhuma
informagdo que possaidentific&lo (a).

Em caso de duvidas contate a responsavel pela pesguisa ou comigo nos telefones abaixo:
Nome: MénicaOliveiraBatista Oria
Telefone para contato: 3366-8454

Nome: Emanuella Silva Joventino
Telefone para contato: 3366-8448

ATENCAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participagdo no estudo,
dirija-se ao: Comité de Etica em Pesguisa da Universidade Federal do Ceard. Rua Corond
Nunesde 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 pesguisa.

Assinatura do (a) participante

Assinatura da pesqguisadora



APENDICE D - QUESTIONARIO PARA JUIZES- 12FASE
CARACTERIZACAO DOSJUIZES

ESPECIALISTA N°.
1- IDENTIFICACAO

Nome: Idade:
Escola onde se graduou: Ano:
Local de trabalho:

Area de atuacso:

Experiénciacom diarreia (em anos):

Experiéncia com salde da crianca (em anos):

Experiéncia anterior com construgdo de escalas: 1. SIM 2. NAO
Participacdo em agum grupo/projeto de pesquisa: 1. SIM - 2. NAO.

Sesim, qual atematica:

2-QUALIFICACAO

Formagao: Ano:
Especializacdo 1. Ano:
Especializagéo 2: Ano:
Mestrado em: Ano:

Temética da dissertacéo:

Doutorado em: ANo:;

Teméaticadatese:

Outros:

Ocupacdo atua: 1. Assisténcia 2. Ensino 3. Pesquisa 4. Consultoria
3- TRAJETORIA PROFISSIONAL

INSTITUICAO TEMPO DE ATUACAO
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - MAES
Cara Senhora,

Eu, Ménica Oliveira Batista Oria, professora do Departamento de Enfermagem da
Universidade Federa do Cear4 (UFC), estarei juntamente com a aluna do mestrado em Enfermagem
da UFC Emanuella Silva Joventino desenvolvendo a pesquisa com titulo “Construcdo de uma escala
psicomeétrica para mensurar a auto-eficacia na prevencdo da diarreia infantil”, que tem como objetivo
construir um instrumento, uma escala, para medir a sua confiangca em prevenir a ocorrénciade diarreia
no(s) seu(s) filho(s).

Logo apbs consultas pediétricas do(s) seu(s) filho(s), na Unidade Bésica de Salde ou no
Centro de Desenvolvimento Familiar (CEDEFAM), realizaremos no mesmo local, uma entrevista com
a senhora, na qual vocé sera convidada dizer o que entende por cada item da escala em elaboracéo ou a
responder os itens da versdo fina da propria escala. Os dados obtidos no decorrer da entrevista seréo
apenas anotados.

Tendo em vista aimportancia da sua participacdo na pesquisa, convido a senhora, mediante
a sua autorizagao, a participar deste estudo, sendo necess&rio esclarecer que: a sua participacdo na
pesquisa devera ser de livre e de espontanea vontade, sem nenhuma forma de pagamento pela mesma;
a0 participar da pesquisa, vocé ndo ficara exposto a nenhum risco; a sua identidade ser4 mantida em
sigilo. Informo, ainda, que:

- Vocétem direito de ndo participar desta pesquisa, se assim desgjar.

- Certifico que os participantes deste estudo ndo terdo 6nus de qua quer natureza.

- Garanto-lhe 0 anonimato e segredo quanto ao seu nome e quanto as informacgdes
confidenciais prestadas durante a pesquisa. Nao divulgarei nenhuma informacdo que possa identificar
vocé ou seu(s) filho(s) ou que esteja relacionada com aintimidade da sua familia.

- Mesmo tendo aceitado participar, se por qualquer motivo, durante o andamento da
pesquisa, resolver desistir, tem toda a liberdade pararetirar 0 seu consentimento.

- Este documento sera emitido em duas vias, sendo uma delas deixada com a senhora.

Sua colaboragéo e participacdo poderdo trazer beneficios para 0 desenvolvimento da ciéncia
e para a reducdo dos indices de diarreia infantil, repercutindo diretamente na reducdo da mortalidade
infantil e favorecendo o crescimento e desenvolvimento das criancgas.

Em caso de dividas contate a responsavel pela pesquisa no enderego/tel efone abaixo:

Nome: MénicaOliveira Batista Ori&

I nstituicdo: Universidade Federal do Ceara

Endereco: Rua Alexandre Baralina, 1115; Sala 14 Rodolfo Tedfilo
Telefone para contato: 3366-8454

ATENCAOQ: 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.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participagéo
no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos
riscos e dos beneficios que a minha participacdo implica, concordo em dele participar e para isso eu
DOU MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADO OU
OBRIGADO.

Fortadeza,  de de 2010.
Assinatura ou digital do (a) voluntario (a) Prof. Dr2. Ménica Oliveira Batista Oria
1
Testemunha Emanuella Silva Joventino

(Quem obteve o termo de consentimento livre e esclarecido)
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APENDICE F - SEGUNDA VERSAO DA ESCALA (27 ITENS)

Escala de Auto-eficacia Materna para Prevencéo da
Diarreia Infantil

Para cada uma das seguintes afirmacdes, por favor, escolha a resposta que melhor
descreve até que ponto vocé esta confiante em prevenir diarreia no seu filho. Por
favor, marque a sua resposta circulando o nimero mais préximo de como vocé se
sente. Nao existe uma resposta certa ou errada.

1 = Discordo totalmente
2 = Discordo

3 = As vezes concordo
4 = Concordo

5 = Concordo totalmente

1 Eu consigo que meu filho lave as maos com agua e 1 2 3 4
sabao antes das refeicdes.

2 Eu consigo lavar as verduras e frutas com hipoclorito 1 2 3 4
de sbdio ou agua sanitaria.

3 Eu consigo observar o prazo de validade dos 1 2 3 4
produtos, antes de oferecer para o meu filho.

4 Eu consigo lavar as maos com agua e sabdo antes 1 2 3 4
de preparar/manipular os alimentos.

5 Eu consigo manter limpo o local onde preparo a 1 2 3 4
comida.

6 Eu consigo cobrir os alimentos e a agua durante as 1 2 3 4
refeigcdes.

7 Eu consigo acompanhar a saude do meu filho 1 2 3 4

levando-o para o servi¢o de saude.

8 Eu consigo amamentar meu filho por 6 meses. 1 2 3 4
9 Eu consigo dar, pelo menos, um banho no meu filho 1 2 3 4
por dia.

10 Eu consigo lavar as minhas méaos com agua e sabéo 1 2 3 4

antes de alimentar o meu filho.

11 Eu consigo evitar que meu filho coloque objetos 1 2 3 4
sujos na boca.

12 Apés o consumo dos alimentos, eu consigo guarda- 1 2 3 4
los na geladeira.
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1 = Discordo totalmente
2 = Discordo

3 = As vezes concordo
4 = Concordo

5 = Concordo totalmente

13 Eu consigo levar o meu filho para se vacinar, até
seus 5 anos de idade.

14 Eu consigo lavar com agua e sabao recipientes de
bebidas, antes de dar para o meu filho beber.

15 Eu consigo oferecer o aleitamento materno exclusivo
para o meu bebé nos primeiros 3 meses de vida.

16 Eu consigo ferver a mamadeira/chupeta/copo do
meu filho.

17 Eu consigo lavar as maos apds mexer na lixeira.

18 Eu consigo manter as unhas do meu filho curtas e
limpas.

19 Eu consigo jogar o lixo do meu domicilio em
recipientes fechados.

20 Eu consigo manter o meu domicilio limpo
descartando o lixo fora da casa.

21 Eu consigo lavar as maos com agua e sabéao depois
de ir ao banheiro.

22 Eu consigo manter meu filho calgado dentro de casa.

23 Eu consigo evitar insetos e ratos na minha casa.

24 Eu consigo oferecer uma alimentacao saudavel para
o meu filho apés deixar de mamar (ex.: frutas, verduras,
carne, frango, arroz, feijao).

25 Eu consigo manter meu filho calgado fora de casa.

26 Eu consigo lavar as maos com agua e sabédo depois
de limpar o meu bebé quando ele faz xixi ou coco.

27 Eu consigo ferver ou filtrar a agua de beber ou
comprar agua mineral para oferecer ao meu filho.
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APENDICE G - FORMULARIO CLINICO, SOCIOECONOMICO E CULTURAL

Cdédigo da Participante:

FORMULARIO CLINICO, SOCIOECONOMICO E CULTURAL

PARTE | - Estrutura e Informac8es Familiares — Dados dos Residentes no Domicilio

* Renda sera convertida em niimero de salarios minimos
9. Escolaridade (sera convertida em anos de estudo):

1. 1°grau incompleto, até ____ série 2. 1°grau completo

série

4. 2°grau completo
7. nunca estudou

10. Estado civil: 1. Casada

11. Quantas gestacdes teve a mée?
12. Quantos abortos teve a méae?

5. graduacédo incompleta

13. Quantas criangas nasceram vivas?

14. Quantos estdo vivos?
15. Sexo dos filhos: M(N=masc) ; F(N=fem)

16. Quantos morreram?

Sexo
16.1.

Data Nasc.

/

/

Data Obito Causa Morte

/ /

1.Nome 2.Sexo | 3.ldade | 4.Escolaridad | 5.Estado | 6.0cupacd | 7.Renda 8.Parentesco
1.Fem e civil o Mensal com o
2.Mas (RH)* entrevistado
1
2
3
4
5
6
7
Renda
total

3. 2°grau incompleto, até

6. Graduacgao completa

2. Unido consensual 3. Solteira 4. Divorciada

5. Vilva

16.2.

16.3.

16.4.

16.5.

/
/
/
/

/
/
/
/

~ ~  ~ ~
~ ~ ~ ~

A. Dados Demograficos:

17. Mae ou Resp.:
18. Data Nascimento

Parte Il — Questionario Sociodemogréfico

19. Data Nasc. (Crianc¢a):

20. Endereco:

(Made ou Resp): 16.

/ / 18. Sexo:

Idade

(Mae ou

(M=masc; F=fem)

No:

Resp ):

21. Quanto tempo mora neste enderego?

22. Peso ao Nascer:

Kg Comprimento:

(A=anos; M=Meses)

(cm)

23. Local de Nasc.: (1=casa; 2=maternidade; 3=outro)




B. Condi¢cGes Socioecondémicas e Sanitarias:
24. Quantas pessoas dormem na casa?
25. Quantos compartimentos tém a casa?

26. A crianga estuda atualmente?

221

( )Sim—-__ sériedo
Idade em que entrou na escola: (anos)
() Nao — Ultima Série cursada:
Idade que deixou a escola: (anos)
27.Tipode casa? _____ (1=taipa; 2=alvenaria; 3=mista)
28. A agua para beber é proveniente de onde? (1=sim; 2=nao)
28.1. ( ) abastecimento publico (encanada) 28.2. ( ) chafariz
28.3.( ) bomba 28.4. ( ) pogo/cacimba
28.5.( ) cisterna 28.6. () lagoa, riacho ou rio
28.7.( ) acude 28.8. ( ) carro-pipa
28.9. outro, especificar:
29. Quando a crianca bebe agua, normalmente esta agua vem diretamente da torneira? ___ (1=sim;

2=nao)

29.1. Se ndo, indicar uma das procedéncias abaixo listadas:

1 ( ) de recipiente com agua néo filtrada e nao fervida
2 () de recipiente com agua fervida

3 () de recipiente com agua nao fervida

4 () de recipiente com agua filtrada e nao fervida

5 ( )de recipiente com agua filtrada e fervida

6 ( )de recipiente com agua tratada com hipoclorito de sédio. Qual a diluig&o:
7 ( )de recipiente com agua coada através de um pano

8 (' )outra fonte. Especificar:

9 ( )acrianga nao bebe agua, s6 mama

30. Existe recipiente na casa para guardar a agua de beber?

(1=sim; 2=néo; 3=desconhecido)

30.1. Se sim, as pessoas colocam o copo diretamente no recipiente para pegar agua?

(1=sim; 2=n&o; 3=desconhecido)

30.2. Se sim, esta o0 mesmo normalmente coberto?

30.3. As pessoas usam 0 mesmo copo para beber agua?

31. H& uma torneira dentro da prépria casa da crianga?

(1=sim; 2=ndo; 3=n&o se aplica)
(1=sim; 2=n&o0)

(1=sim; 2=n&o; 3=desconhecido)

32. Tipo de sanitario: (1=com descarga d"agua; 2=fossa; 3=sem sanitario)

33. Se a casa possuir sanitario, onde o mesmo esté localizado:

1=dentro de casa 3=dentro e fora de casa

2=fora da casa 4=desconhecido

34. O sanitario é compartilhado com outra(s) familia(s)?

5=outro. Especificar:

(1=sim; 2=néo; 3=desconhecido)

35. Qual a frequéncia com que as criangas < 5 anos de idade defecam ao redor da casa?

1=geralmente 80/90% 2=usualmente, 50/60% 3=algumas vezes, <50%

4=nunca, <5% 5=desconhecido
36. Qual o tipo de esgoto da casa?
1=rede publica 2=fossa

3=céu aberto 4=desconhecido

5=outro. Especificar:
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37. Existe hoje agua em casa para lavar maos no banheiro ou préximo ao sanitario?
(1=sim, 2=n&o, 3=desconhecido)
38. Existe hoje sab&o no local para lavar as maos? (1=sim; 2=nd&o; 3=desconhecido)

39. Qual o recurso utilizado pela mae para sua higiene intima apés o uso do sanitario?

1=papel higiénico comercializado 2=nenhum
3=pedacos de pano 4=lava-se apenas com agua
5= lava-se com agua e sabonete 6= outro. Especificar:

40. Qual o recurso utilizado pela crianca (<5anos) para a higiene intima apds o uso do sanitario?

1=papel higiénico comercializado 2=nenhum
3=pedacos de pano 4=lavagem apenas com agua
5= lavagem com agua e sabonete 6= outro. Especificar:

41. As perguntas a seguir serdo sobre coisas que uma mée ou responsavel muito ocupado normalmente
ndo tem tempo para fazer. Responda com:
1=geralmente 80/90% 2=usualmente, 50/60% 3=algumas vezes, <50%;
4=nunca, <5% 5=desconhecido
41.1 Quando a crianga defeca e vocé a limpa, vocé lava suas méos em seguida?

41.2 Antes de preparar os alimentos vocé tem tempo de lavar as méaos?

41.3 Apés usar o sanitario, vocé lava as suas maos?

42. Ha na casa da crianga, um refrigerador funcionando hoje? ___ (1=sim; 2=ndo; 3=desconhecido)
43. Na casa existe algum animal? ___ (1=sim; 2=n&o; 3=desconhecido)
44. Se sim, assinale o tipo de animal: Quantidade

43.1 Cachorro [

43.2 Gato (|

43.3 Galinha O

Outro. Especificar:

Parte Ill — Dieta Infantil e Saude da Crianca

45. Vocé Amamentou exclusivamente seus filhos?

Filho 1: 1. sim 2. nédo Filho 4: 1. sim 2. néo
Filho 2: 1. sim 2. nédo Filho 5: 1. sim 2. néo
Filho 3: 1. sim 2. nédo Filho 6: 1. sim 2. néo

46. Amamentou por quanto tempo?

1.menosdelmés 2. até1lmés 3.entrele2meses 4.2a4 meses 5. outros, especificar

Filho 1: Filho 4:
Filho 2: Filho 5:
Filho 3: Filho 6:

47. Quais foram seus principais motivos para amamentar seus filhos?
48. Quais foram seus principais motivos para NAO amamentar seus filhos?
49. Quais dificuldades/facilidades surgiram durante a amamentacao dos outros filhos?
50. Com que frequéncia vocé amamenta seu bebé?
1.( ) 1-5 vezes/dia 2. ( ) 6-7 vezes/dia 3. ( ) 8-9 vezes/dia 4.( ) =10
vezes/dia
51. Vocé esté satisfeita com a amamentacao?

52. Quais foram seus principais motivos para NAO amamentar seus filhos?
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53. Vocé esta satisfeita com a amamentagéo?
1. Sim 2. Néao
54. Por qué?
1. porque meu bebé é saudavel, ndo adoece nunca
porque é mais facil amamentar, o leite esta pronto, ndo precisa preparar
porque gosto de estar perto e cuidar do (a) meu (minha) filho (a)
porque déi, meu peito esta machucado

porque me sinto muito sozinha, ninguém me ajuda

IR S

porque ndo posso sair na hora que eu quero pois 0 bebé precisa mamar
7. Outras, especificar
55. Seu bebé ingere algum alimento através de mamadeira? __ (1=sim; 2=n&o; 3=desconhecido)
56. Se sim, quando seu filho ndo toma todo o conteddo da mamadeira, 0 que vocé geralmente faz com o
que sobra?
1. ( )joga fora o resto 2. ( ) guarda para mais tarde em temperatura ambiente
3. ( ) guarda para mais tarde no refrigerador 4. ( ) desconhecido
5. outros:

57. Ap6s usar a mamadeira, como vocé, geralmente, limpa o bico da mamadeira?
1. ( )lava com agua 2. ( ) lava com agua e sabao
3. ( ) ferve o bico

4. ( ) outros:

58. Apds usar a mamadeira, como vocé, geralmente, limpa a mamadeira?
1. ( )lava com agua 2. ( ) lava com agua e sabao
3. ( ) ferve o bico

4. ( ) outros:

59. Seus filhos ja apresentaram algum episddio de diarreia? 1. Sim 2. N&o

Filho 1: Filho 4:
Filho 2: Filho 5:
Filho 3: Filho 6:
60. Quantos episddios de diarreia seu (s) filho (s) teve (tiveram) no ultimo ano?
Filho 1: Filho 4:
Filho 2: Filho 5:
Filho 3: Filho 6:
61. Por quantos dias seu (s) filho (s) apresentou (taram) diarreia?
Filho 1: Filho 4:
Filho 2: Filho 5:
Filho 3: Filho 6:
62. Numero mais elevado de evacuages em 24 horas (um dia e uma noite) da(s) criangas?
1.( )35 4.( )=15
2.()6-9 5. ( ) Desconhecido
3.( )10-14
63. A crianga apresenta dor abdominal ou chora durante a evacuacdo? ___ (1=sim; 2=ndo;

3=desconhecido)
64. Qual o aspecto das fezes da crianga?
1. ( ) liquida 2. ( ) pastosa

3. ( ) com sangue 4. ( ) esverdeada
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5. ( ) amarelada 6. outros:

65. A crianca alguma vez ja foi internada em hospital devido a diarreia?____ (1=sim; 2=nao;
3=desconhecido)
66. A crianga tomou algum antibidtico, receitado pelo médico, para a diarreia?
(1=sim; 2=n&o; 3=desconhecido)
67. Algum dos adultos da casa apresenta episodios diarreicos? __ (1=sim; 2=nao; 3=desconhecido)
68. Se sim, este adulto prepara ou ajuda a preparar os alimentos que séo ingeridos pela crian¢a?
(1=sim; 2=n&o; 3=desconhecido)
69. Alguma das criancas <5 anos, costuma receber cuidados fora de casa (p.ex. na casa de outros

parentes)? (1=sim; 2=n&o; 3=desconhecido)

Acompanhamento em relacdo a dieta infantil

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

13

Leite Agua | Suco | Cha | Leite | Leite | Leite | Vitamina | Remédio/ | Frutas | Papinha | Feijio | Sopa
materno em de de xarope elou

pPo vaca | cabra arroz

QOutros
(espe-

cificar)

10

visita

20
visita

30
visita

40
visita

Acompanhamento Clinico

1° visita 20visita(__ /| ) ovisita(___ /1) dovisita (/| )
/1)

Peso

Estatura

Perimetro cefalico

Perimetro
toracico

Intercorréncias
clinicas
(diarreias*,
desnutricéo,
problemas
respiratorios,
dermatolégicos
dentre outros)

Se diarreia,
registrar o
numero de dias
de ocorréncia

O bebé esta 1.sim 2.nédo 1.sim 2.ndo 1.sim 2.nédo 1.sim 2. Néo
usando chupeta?

Quando o bebé 1.sim 2. ndo 1.sim 2.ndo 1.sim 2. ndo 1.sim 2. Nao
comecou a usar
chupeta ele
deixou de
mamar?

Observacgdes:




APENDICE H — Formulério 2 - Validag&o de conteido
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Para cada um dos itens propostos para a escala responda as perguntas 1, 2 e 3. Caso algum item néo lhe parega claro e compreensivo,
acr escente sua sugestao no espaco correspondente. Antecipadamente agradecemos sua contribuicao.

Itens da Escala I nicial Itens da escala com as 1.Sua 2.Qual ograu de Caso tenha alguma sugestdo em
(35itens) modificacfes dosjuizese | presenca relevancia? relacao a cada item, por favor,
da amostra pré-teste na escala acrescente-a neste espago.
érelevante?
Eu consigo que meu filho Eu sou capaz de fazer com | 1. N&o 1. Irrelevante
lave as maos com sabdo que meu filho laveasméos | 2. Sim 2. Pouco relevante
antes das refeicdes, com &gua e sabdo antes 3. Realmente relevante
das refeicdes. 4. Muito relevante
Eu consigo lavar as Eu sou capaz de lavar as 1. Ndo 1. Irrelevante
verduras e frutas com verduras e frutas com 2.Sm 2. Pouco relevante
hipoclorito de sodio. hipoclorito de sodio ou 3. Realmente relevante
gua sanitaria 4. Muito relevante
Eu posso observar o prazo | Eu sou capaz de observar o | 1. N&o 1. Irrelevante
de validade dos produtos, prazo de validade dos 2.Sm 2. Pouco relevante
antes de oferecer para o produtos, antes de of erecer 3. Realmente relevante
meu fil ho. para o meu filho. 4. Muito relevante
Posso sempre lavar as méos | Eu sou capaz de lavar as 1. Néo 1. Irrelevante
com sab&o antes de minhas m&os com dgua e 2.Sim 2. Pouco relevante
preparar/manipular/comer | sab&o antes de preparar/ 3. Realmente relevante
4. Muito relevante

alimentos.

manipular os alimentos.
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Eu sempre consigo manter o | Eu sou capaz de manter . Néo 1. Irrelevante

1
local onde preparo acomida | limpo o local onde preparo 2.Sim 2. Pouco relevante
limpo. acomida. 3. Realmente relevante

4. Muito relevante

Eu consigo cobrir os Eu sou capaz de cobrir os 1. Néo 1. Irrelevante

alimentos e a agua em todos | alimentos e a agua depois 2.Sm 2. Pouco relevante

0S momentos. de me servir. 3. Realmente
relevante

4. Muito relevante

Posso manter sempre 0 meu
cabelo limpo e bem
amarrado enquanto estou
preparando o alimento do
meu filho.

Item excluido devido ao
indice de Validagdo de
Contetdo (IVC) ter sido
menor do que 0,78 (valor
minimo preconizado
para que um item sga
mantido na escala).

Eu sempre consigo lavar os
objetos de cozinha da minha
casa, 10go apds seu uso.

Item excluido devido ao
indice de Validagdo de
Contetdo (1VC) ter sido
menor do que 0,78 (valor
minimo preconizado
para que um item sga
mantido na escala).

Eu posso acompanhar o
crescimento e
desenvolvimento do meu
filho levando-o para o
servico de salide.

Eu sou capaz de levar meu
filho a0 servico de salde
mesmo guando ele ndo
esta doente.

1. Irrelevante

2. Pouco relevante
3. Realmente
relevante

4. Muito relevante
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10 Eu consigo n&o misturar Item excluido devido ao
alimentos crus e cozidos na | indice de Validagdo de
mesma prateleirada Contetdo (1VC) ter sido
geladeira. menor do que 0,78 (valor
minimo preconizado
paraqueum item sga
mantido na escala).
11 Eu consigo amamentar meu | Eu sou capaz de 1. Irrelevante
filho por 6 meses. amamentar meu filho 2. Pouco relevante
durante 0s seus primeiros 6 3. Realmente
meses de vida. relevante
4. Muito relevante
12 | Eu consigo dar, pelo menos, | Eu sou capaz de dar, pelo 1. Irrelevante
um banho no meu filho por | menos, um banho no meu 2. Pouco relevante
dia filho por dia 3. Reamente
relevante
4. Muito relevante
13 Eu consigo lavar as méos Eu sou capaz de lavar as 1. Irrelevante
com sabdo antes de minhas maos com agua e 2. Pouco relevante
alimentar o meu filho. sabdo antes de alimentar o 3. Realmente
meu filho. relevante
4. Muito relevante
14 Eu consigo evitar quemeu | Eu sou capaz de evitar que 1. Irrelevante
filho coloque objetos sujos | meu filho coloque objetos 2. Pouco relevante
naboca. sujos na boca. 3. Reamente
relevante

4. Muito relevante




15 | ApGs o consumo dos Eu sou capaz de jogar fora 1. Irrelevante
alimentos, eu posso guarda | 0 que sobra darefeicéo do 2. Pouco relevante
los nageladeira. meu filho. 3. Realmente

relevante
4. Muito relevante

16 | Euposso lavar as mé&os apés | Item excluido devido ao

pegar em dinheiro. indice de Validagio de
Contetdo (1VC) ter sido
menor do que 0,78 (valor
minimo preconizado
paraqueum item sga
mantido na escala).

17 Eu posso sempre levar o Eu sou capaz de levar o 1. Irrelevante
meu filho para se vacinar, meu filho para se vacinar, 2. Pouco relevante
até seus 5 anos de idade. até seus 5 anos de idade. 3. Reamente

relevante
4. Muito relevante

18 | Euconsigo lavar com agua | Item excluido devido ao
e sabdo o recipiente de indice de Validagio de
refrigerante e outras Contetdo (1VC) ter sido
bebidas, antes de consumir. | menor do que 0,78 (valor

minimo preconizado
paraqueum item sga
mantido na escala).

19 | Eu consigo oferecer o Eu sou capaz de oferecer o 1. Irrelevante
aleitamento materno aleitamento materno 2. Pouco relevante
exclusivo parao meu bebé | exclusivo para o meu bebé 3. Realmente
por 3 meses. NOS Seus primeiros 3 meses relevante

devida

4. Muito relevante
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20 | Eu posso fazer meu filho Item excluido devido ao
lavar as méos apos pegar indice de Validag&o de
em animais. Contetdo (1VC) ter sido

menor do que 0,78 (valor
minimo preconizado
paraqueum item sga
mantido na escala).

21 | Eusempreconsigo ferver a | Eu sou capaz de escaldar a 1. Irrelevante
mamadeira/chupeta/copo do | mamadeira/chupeta/copo 2. Pouco relevante
meu filho. do meu filho apés cada 3. Realmente

uso. relevante
4. Muito relevante
22 Eu posso lavar as méos apds | Eu sou capaz de lavar as 1. Irrelevante
mexer nalixera m&os com agua e sabao 2. Pouco relevante
apos mexer nalixeira. 3. Reamente
relevante
4. Muito relevante

23 | Euconsigo manter as unhas | Eu sou capaz de cortar as 1. Irrelevante
do meu filho curtas e unhas do meu filho quando 2. Pouco relevante
limpas. Necessario. 3. Reamente

relevante
4. Muito relevante

24 | Eu consigo descartar o lixo | Eu sou capaz dejogar 0 1. Irrelevante
do meu domicilio em lixo daminhacasaem 2. Pouco relevante
recipientes fechados. sacos plésticos amarrados. 3. Realmente

relevante
4. Muito relevante

25 Eu consigo manter o meu Eu sou capaz de manter o 1. Irrelevante
domicilio sempre limpo meu domicilio limpo 2. Pouco relevante
descartando o lixo forada Jjogando o lixo forada 3. Realmente
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casa. casa relevante
4. Muito relevante
26 Posso sempre lavar as méos | Eu sou capaz de lavar as 1. N&o 1. Irrelevante
com sabdo depoisdeir ao minhas m&os com agua e 2.Sim 2. Pouco relevante
banheiro. sabéo depoisdeir ao 3. Reamente
banheiro. relevante
4. Muito relevante
27 | Eusempre coloco paralavar | Item excluido devido ao
aroupaque meu filho usou | indice de Validagio de
durante o dia. Contetdo (1VC) ter sido
menor do que 0,78 (valor
minimo preconizado
paraqueum item sga
mantido na escala).
28 | Euconsigo evitar insetose | Item excluido por ter
ratos na minha casa. sido consider ado pouco
relacionado com o
obj etivo da escala
29 | Euconsigo evitar quemeu | Item excluido devido ao
filho entre em contato com | indice de Validagdo de
animais de rua. Contetdo (1VC) ter sido
menor do que 0,78 (valor
minimo preconizado
paraqueum item sga
mantido na escala).
30 | Euconsigo manter asé&reas | Item excluido devido ao

dacozinhalivre de restos de
alimentos.

indice de Validag&o de
Contetdo (1VC) ter sido
menor do que 0,78 (valor
minimo preconizado
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paraqueum item sga
mantido na escala).

31 Eu consigo oferecer uma Eu sou capaz de of erecer 1. Néo 1. Irrelevante
alimentacéo saudavel parao | umaalimentagéo saudavel 2.Sim 2. Pouco relevante
meu filho apés deixar de para o meu filho ap6s 3. Realmente relevante
mama. deixar de mamar (ex.: 4. Muito relevante
frutas, verduras, carne,
ovo, frango, arroz, feijéo).
Itensda Escala I nicial Itens da escala com as 1.Sua 2.Qual ograu de Caso tenha alguma sugestéo em
(35itens) modificagbes dosjuizese | presenca relevancia? relacdo a cada item, por favor,
da amostra pré-teste na acrescente-a neste espagco.
escala
érelevante?
32 Eu consigo manter meu Eu sou capaz de manter a 1. Nao 1. Irrelevante
filho calcado dentro de minha casa limpa antes do 2.Sim 2. Pouco relevante
casa*. meu filho andar/brincar no 3. Realmente relevante
DEPOIS DA PRIMEIRA
AVALIACAO DOSJUIZES
33 Eu consigo manter meu Eu sou capaz de manter 1. Nao 1. Irrelevante
filho sempre calcado forade | meu filho cal¢ado forade 2.Sim 2. Pouco relevante
casa. casa. 3. Realmente relevante
4. Muito relevante
34 Eu posso descartar o lixo Item excluido por ter
sempre em local apropriado. | sido considerado
repetitivo pela maioria
dosjuizes
35 Posso sempre lavar as méos | Eu sou capaz de lavar as 1. Nao 1. Irrelevante
com sabdo depois de limpar | minhas m&os com agua e 2.Sim 2. Pouco relevante
0 meu bebé quando elefaz | sabdo depois de limpar o 3. Realmente relevante
4. Muito relevante
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XiXi ou coco.

meu bebé quando ele faz
Xixi ou coco.

36 | Euposso ferver oufiltrar a
agua de beber em casa.

Eu sou capaz de ferver ou
filtrar a &gua de beber ou
comprar &gua mineral para
oferecer ao meu filho.

1. Irrelevante

2. Pouco rdlevante

3. Realmente relevante
4, Muito relevante

3. O que o (a) senhor (a) achou da troca dos enunciados dos itens de “eu consigo”/“eu posso” para “eu sou capaz de”, levando em consideracdo a

auto-eficacia?
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APENDICE |
Instrumento-piloto da Escala de Auto-eficacia Materna para
Prevencao da Diarreia Infantil

Para cada uma das seguintes afirmacoes, por favor, escolha a resposta que
melhor descreve até que ponto vocé esta confiante em prevenir diarreia no seu
filho. Por favor, marque a sua resposta circulando o numero mais préoximo de
como vocé se sente. Ndo existe uma resposta certa ou errada.

1 = Discordo totalmente
2 = Discordo

3 = As vezes concordo
4 = Concordo

5 = Concordo totalmente

2 Eu sou capaz de fazer com que meu filho lave as 1 2 3 4
maos com agua e sabao antes das refei¢des.

3 Eu sou capaz de lavar as verduras e frutas com 1 2 3 4
hipoclorito de s6dio ou agua sanitaria.

3 Eu sou capaz de observar o prazo de validade dos 1 2 3 4
produtos, antes de oferecer para o meu filho.

4 Eu sou capaz de lavar as minhas méaos com agua e 1 2 3 4
sabao antes de preparar/ manipular os alimentos.

5 Eu sou capaz de manter limpo o local onde preparo 1 2 3 4
a comida.
6 Eu sou capaz de cobrir os alimentos e a agua 1 2 3 4

depois de me servir.

7 Eu sou capaz de levar meu filho ao servico de 1 2 3 4
saude mesmo quando ele ndo esta doente.

8 Eu sou capaz de amamentar meu filho durante os 1 2 3 4
seus primeiros 6 meses de vida.

9 Eu sou capaz de dar, pelo menos, um banho no 1 2 3 4
meu filho por dia.

10 Eu sou capaz de lavar as minhas maos com agua e 1 2 3 4
sab&o antes de alimentar o meu filho.

11 Eu sou capaz de evitar que meu filho coloque 1 2 3 4
objetos sujos na boca.

12 Eu sou capaz de jogar fora o que sobra da refeicéo 1 2 3 4
do meu filho.
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1 = Discordo totalmente
2 = Discordo

3 = As vezes concordo
4 = Concordo

5 = Concordo totalmente

13

Eu sou capaz de levar o meu filho para se vacinar,
até seus 5 anos de idade.

14

Eu sou capaz de oferecer o aleitamento materno
exclusivo para o meu filho nos seus primeiros 3
meses de vida.

15

Eu sou capaz de escaldar a
mamadeira/chupeta/copo do meu filho apos cada
uso.

16

Eu sou capaz de lavar as maos com agua e sabao
apos mexer na lixeira.

17

Eu sou capaz de cortar as unhas do meu filho
guando necessario.

18

Eu sou capaz de jogar o lixo da minha casa em
sacos plasticos amarrados.

19

Eu sou capaz de manter o meu domicilio limpo
jogando o lixo fora da casa.

20

Eu sou capaz de lavar as minhas maos com agua e
sabao depois de ir ao banheiro.

21

Eu sou capaz de oferecer uma alimentacao
saudavel para o meu filho ap6s deixar de mamar
(ex.: frutas, verduras, carne, ovo, frango, arroz,
feijao).

22

Eu sou capaz de manter a minha casa limpa antes
do meu filho andar/brincar no chéo.

23

Eu sou capaz de manter meu filho calgado fora de
casa.

24

Eu sou capaz de lavar as minhas maos com agua e
sabao depois de limpar o meu filho, quando ele faz
XiXi ou coco.

25

Eu sou capaz de ferver ou filtrar a agua de beber ou
comprar agua mineral para oferecer ao meu filho.
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APENDICE J
FORMULARIO
A. Dados Demogr aficos:
1. Nome daM&e:
2. Data Nascimento (M &e): / / 3. Idade (M &e):
4, Enderego: N©;
5. Quanto tempo mor a neste ender eco? (A=anos, M=Meses)

6. Escolaridade (sera convertida em anos de estudo):
1. 1°grau incompleto, até ___ série 2. 1°grau completo 3. 2°grau incompleto, até__ série
4. 2°grau completo 5. Graduacdo incompleta 6. Graduacdo completa 7. Nunca estudou
7. Estadocivil: 1. Casada 2. Unido consensual 3. Solteira 4. Divorciada 5. Vilva
8.Ocupacdo: 1.Donadecasa 2.Vendedora 3.Costureira 4. Auxiliar deservicosgerais 5. Faxineira
(Diarista)
6. Autbnomo 7. Estudante 8. Outros. Especificar:

9. Quantas pessoas moram naresidéncia?
10. Renda familiar aproximada: (*Salario minimo por ocasido da pesquisa de campo: R$ 510.00)
11. Data Nasc. (Crianca): / /

(**Caso a mée tenha mais de um filho menor de 5 anos, a ordem de prioridade par a escolha da crianca do estudo ser&:
1° Crianga que tenhatido o episddio de diarreia mais recente; 2° Crianga com a maior idade)
12.Sexo: 1. Masc 2. Fem. 13. Peso ao Nascer: Kg 14.Comprimento: (cm)

15.Local deNasc.: 1.Casa 2. Maternidade 3. Outro. Especificar:
16. A crianca estuda atualmente?

1.Sim- sériedo

Idade em que entrou na escola: (anos)
2. N&o - Ultima Série cursada:
Idade que deixou a escola: (anos)
3. Nunca estudou
17. Quantas gestacBes a mée teve? 18. Quantos abortos a mée teve?

19. Quantas criangas nasceram vivas? 20. Quantos estao vivos?

21.Sexodosfilhoss M(@masc) _ F(fem)

22. Quantos morreram?
Sexo Data Nasc. Data Obito CausaMorte

22.1. / / / /

22.2. / / / /

223. / / / /

B. Condicfes Socioecondémicas e Sanitarias.

23.Tipodecasa? 1.Taipa 2 Téua 3.Tijolocomreboco 4.Mista 5. Tijolo sem reboco

24. Qual otipodepisododomicilio? 1.Cerdmica 2.Cimento 3.Terra 4. Tébua

25. Qual o destino do lixo da suaresidéncia?

1. Coletaregular/periddica 2. Langado acéu aberto/rio 3. Queimado 4. Enterrado 5. Outros. Especificar:
26. Existem moscas no domicilio? 1. O ano inteiro 2. No inverno (periodo chuvoso)

3. Asvezes (independente da épocado ano) 4. Nunca aparece
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27. A agua que abastece a casa é proveniente de onde?
1. Rede publica/lencanada 2. Chafariz 3. Bomba 4. Pogo/cacimba
5. Cisterna 6. Lagoa, riacho ou rio 7. Agude 8. Carro-pipa
9. Outro. Especificar:

28. Qual a procedéncia da &gua queacriancaconsome? 1. Aguaminera 2. Torneira 3. Outros:
29. Vocérealiza algum tratamento na agua que a suacriangairatomar?

1.Sm 2.Nao 3. A criangaaindando bebe &gua, sO mama
30. Sesim, qual dostratamentos listados abaixo?

1. Apenas ferve adgua 2. Apenasfiltraaégua 3. Ferve efiltraadgua

4. Trata com hipoclorito de sddio. Qual a diluicso:

5. Coa através de um pano 6. Outro tratamento. Especificar:

31. A agua de beber fica acondicionada em: 1. Garrafas 2. Pote 3. Filtro 4. Outros. Especificar:

32. Osrecipientes de acondicionamento da agua ficam normalmente cobertos? 1.Sm 2. Ndo 3. Ndoseaplica
33. Se acondiciona em potes, as pessoas colocam o copo diretamente norecipiente para pegar agua? 1.Sim 2. Nao
34. Hatorneirasdentrodaprépriacasadacrianca? 1.Sim 2. Néo

35. Qual alocalizagdo dastorneiras? 1. Cozinha 2.Banheiro 3. Quintal 4. Outros. Especificar:

36. Existe hoje sab&o proximo astorneirasonde selavam asmaos? 1. Sim 2. Néo

37. Tipodesanitario: 1. Comdescargad’agua 2. Semdescargad”agua 3. Sem sanitério

38. Se a casa possuir sanitario, onde o mesmo esta localizado?

1. Dentrodecasa 2. Foradecasa 3.DentroeForadecasa 4. Outro. Especificar:
39. Qual otipo de esgoto da casa?
1. Redepublica 2. Fossaséptica/asséptica 3. Céu aberto 4. Desconhecido 5. Outro. Especificar:
40. Qual o recurso utilizado pela méae para sua higiene intima ap6s o uso do sanitario?
1. Papel higiénico comercializado 2. Nenhum 3. Pedagos de pano 4., Lava-se apenas com agua
5. Lava-se com agua e sabonete 6. Banho 7. Outro. Especificar:

41. Qual orecurso utilizado pela crianga (<5 anos) para a higiene intima apds suas eliminagtes?
1. Papel higiénico comercializado 2. Nenhum 3. Pedagos de pano 4. Lava-se apenas com agua
5. Lava-se com agua e sabonete 6. Banho 7. Outro. Especificar:

42. Hanacasadacriangaum refrigerador funcionando hoje?  1.Sim 2. Néo
43. Nacasaexistealgumanimal? 1.Sim 2. N&o

44, Seexiste, assinale o tipo de animal: Quantidade
1. Cachorro
2. Gato
3. Galinha
4. Outro. Especificar:

oOod

C. DietaInfantil e Saude da Crianga

45, Alguém a ajuda a cuidar doseu filho? 1.Sm 2. Néo

46. Sesim,quem? 1.Pa 2. Avdo 3.Tio(@ 4. Vizinho/a 5. Outros. Especifique:

47. A maerealizou prénatal? 1.Sim 2. Néo

48. Quantas consultas?

49. A criancafoi internadano primeiromésdevida? 1.Sim 2. Nao

50. A crianga possui alguma doenca? 1. Sim. Especificar: 2. Néo

51. A crianga nasceu prematura? 1.Sim 2. N&o
52. Vocé Amamentou exclusivamente seu filho até osseismesesdevida? 1.Sm 2. Ndo

53. Amamentou exclusivamente por quanto tempo?
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1. Menosde 1 més 2. Até 1 més 3. Entre 1 e 2 meses 4.2a4 meses

5. Outro. Especificar:

54, Quais foram o0s principais motivos para Vvocé amamentar ou ndo amamentar  Seus
filhos?

55. Seu bebé ingere algum alimento através de mamadeira? 1.Sim 2. Néo
SE RESPONDEU “NAQ”, PULE PARA A PERGUNTA N° 58,

56. Se sim, quando seu filho ndo toma todo o contelldo da mamadeira, o que vocé ger almente faz com o que sobra?

1. Jogaforaoresto 2. Guarda para mais tarde em temperatura ambiente
3. Guarda paramais tarde no refrigerador 4. Desconhecido
5. Outros:

57. Apés usar a mamadeira, como vocé, geralmente, limpa o bico da mamadeira e a mamadeira?
1. Lavacom é&gua 2. Lavacom égua e sabdo 3. Ferve/Escalda o bico
4, Ferve/Escalda o bico e amamadeira 5. Qutros:

58. Vocé fervelescalda os utensilios utilizados por seu filho para se alimentar (mamadeira, prato, colher, copo,
outros)?

1.Sm 2.N&o
59. Sesim, com qual frequénciaofaz? 1. 1x nasemana 2. 2X hasemana 3. Ix ao dia 4. Ap6s cada uso

5. Outros. Especificar:

60. A criancga apresenta dor abdominal ou choraduranteaevacuagdo? 1.Sm 2.N& 3. Desconhecido
(***Episodio dediarreia: passagem detrés ou mais evacuagdes amolecidas em um periodo de 24 horas)
61. Seu filho ja apresentou algum episddio dediarreia? 1.Sim 2. Néo
SE RESPONDEU “NAO”, PULE PARA A PERGUNTA N° 70.
62. Quantos episadios (dias) de diarreia seu filho teve no tltimo més?

63. Qual o aspecto das fezes da crianga quando a crianca estava com diarreia?
1. Liquida 2.Pastosa 3.Comsangue 4.Esverdeada 5.Amardlada 6. Outros:

64. Quando a crianca apresentou diarreia, veio acompanhada por:

1. Febre 2.VOmito 3. Muconasfezes 4. Nenhum sina ou sintoma
65. Quando seu filho apresentou diarreia, elefoi levado aalgum servicodesaide? 1.Sim 2. Néo
66. A crianca algumavez jafoi internada em hospital devido adiarreia? 1.Sm 2. N& 3. Desconhecido
67. A crianga tomou algum medicamento/antibiético, receitado pelo médico, paraadiarreia?

1.Sm 2.N& 3. Desconhecido
68. Realiza algum receita caseira quando a crianga encontra-se com diarreia?

1.Sim 2. Né&o
69. Sesim, quereceita caseira vocérealiza? 1. Soro caseiro 2. Chado olho dagoiabeira

3. Fruta constipante. Qual? Qutros:

70. Vocéja ofereceu Soro de Reidratacdo Oral (SRO) paraoseu filho? 1.Sim 2. Néo

71. Sesim, qual a diluicdo que vocé realiza?

72. O seu filho recebeu a vacina contra o Rotavirus?  1.Sim 2. N&o
73. Quando a crianca apresenta diarreia vocé:
1. Suspende a alimentag@o normal da crianca 2. Continua oferecendo a mesma alimentagéo
3. Procura melhorar a alimentacao e hidratar mais
74. Algum dos adultos da casa apresenta episodios diarreicos? 1.Sim 2. N& 3. Desconhecido
75. Sesim, este adulto prepara ou ajuda a preparar os alimentos que sdo ingeridos pela crianga?

1.Sm 2.Ndo 3. Desconhecido
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76. Alguma das criangas menores de 5 anos, costuma receber cuidados fora de casa (p.ex. ha casa de outr os par entes)?
1.Sm 2.N&o

77. Na sua opinido, quais as possiveis causas da diarreia?

1. Comidamal cozida 2. Agua contaminada 3. Comida gordurosa 4. Quentura/calor
5. Denticéo 6. Méos e objetos sujos naboca 7. Desmame precoce 8. Susto ou mau-olhado
9. Gripe, virose, infecgdo 10. Medicamentos 11. Vermes

12. Contaminacdo de alimentos por moscas, sujeira 13. Outros. Especificar: 14. N&o sabe

78. Vocéjarecebeu alguma informacio sobre aprevencdo dadiarreia? 1.Sim 2. Nédo

79. Quais as principais fontes deinformagao sobre a prevencéo da diarreia?

1. Familiares 2. Enfermeiros 3. Médicos 4. Agentes comunitarios de salide 5. Televisdo
6. Amigosevizinhos 7. Réadio 8. Experiéncia pessoal 9. Palestras, cartazes nos servicos de salide

10. Outros. Especifique:

80. O filho (a) da senhora teve diarreia na época em que estava com os dentes nascendo?
1.Sm 2.Nd 3.N&olembra

81. A senhora conhece alguma crianca que teve diarreia na época em que estava com os dentes nascendo?
1.Sm 2.Nd 3.N&olembra

Observacdes:
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APENDICE L — QUINTA VERSAO DA EAPDI (INSTRUMENTO-PILOTO)

Para cada uma das seguintes afirmacdes, por favor, escolha a resposta que melhor
descreve até que ponto vocé esta confiante em prevenir diarreia no seu filho. Por
favor, marque a sua resposta circulando o nimero mais proximo de como vocé se
sente. Nao existe uma resposta certa ou errada.

1 = Discordo totalmente
2 = Discordo

3 = As vezes concordo
4 = Concordo

5 = Concordo totalmente

1 Eu sou capaz de fazer com que meu filho lave as 1 2 3 4
mMAaos com agua e sabao antes das refeigcdes.

2 Eu sou capaz de lavar as verduras e frutas com 1 2 3 4
hipoclorito de s6dio ou agua sanitaria.

3 Eu sou capaz de observar o prazo de validade dos 1 2 3 4
produtos, antes de oferecer para o meu filho.

4 Eu sou capaz de lavar as minhas maos com agua e 1 2 3 4
sabao antes de preparar/ manipular os alimentos.

5 Eu sou capaz de manter limpo o local onde preparo 1 2 3 4
a comida.
6 Eu sou capaz de cobrir os alimentos e a agua 1 2 3 4

depois de me servir.

7 Eu sou capaz de levar meu filho ao servico de 1 2 3 4
saude mesmo quando ele néo esta doente.

8 Eu sou capaz de amamentar meu filho durante os 1 2 3 4
seus primeiros 6 meses de vida.

9 Eu sou capaz de dar mais de um banho no meu filho 1 2 3 4
por dia.
10 Eu sou capaz de lavar as minhas mados com agua e 1 2 3 4

sabdo antes de alimentar o meu filho.

11 Eu sou capaz de evitar que meu filho coloque 1 2 3 4
objetos sujos na boca.

12 Eu sou capaz de nao oferecer para o meu filho a 1 2 3 4
sobra de refeicbes anteriores.
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1 = Discordo totalmente
2 = Discordo

3 = As vezes concordo
4 = Concordo

5 = Concordo totalmente

13

Eu sou capaz de levar o meu filho para se vacinar,
até seus 5 anos de idade.

14

Eu sou capaz de oferecer o aleitamento materno
exclusivo para o meu filho nos seus primeiros 3
meses de vida.

15

Eu sou capaz de lavar com &agua e sabdo a
mamadeira/chupeta/copo do meu filho apos cada
uso.

16

Eu sou capaz de lavar as maos com agua e sabao
apOs mexer na lixeira.

17

Eu sou capaz de cortar as unhas do meu filho
guando necessario.

18

Eu sou capaz de jogar o lixo da minha casa em
sacos amarrados.

19

Eu sou capaz de manter o meu domicilio limpo
jogando o lixo fora da casa.

20

Eu sou capaz de lavar as minhas maos com agua e
sabao depois de ir ao banheiro.

21

Eu sou capaz de oferecer uma alimentacdo
saudavel para o meu filho apos deixar de mamar
(ex.: frutas, verduras, carne, ovo, frango, arroz,
feijao).

22

Eu sou capaz de manter a minha casa limpa antes
do meu filho andar/brincar no chéo.

23

Eu sou capaz de manter meu filho calgado fora de
casa.

24

Eu sou capaz de lavar as minhas maos com agua e
sabao depois de limpar o meu filho, quando ele faz
XiXi ou coco.

25

Eu sou capaz de ferver ou filtrar a 4gua de beber ou
comprar agua mineral para oferecer ao meu filho.
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ANEXO A - APROVACAO DO COMEPE

Al

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesguisa

Of. N°® 176/09 Fortaleza, 09 de julho de 2009
Protocolo COMEPE n° 92/ 09

Pesquisador responsavel: Monica Oliveira Batista Oria

Dept®./Servigo: Departamento de Enfermagem/ UFC

Titulo do Projeto: “Construcdo de uma escala psicométrica para
mensurar a auto-eficacia materna na prevencéao da diarréia”

Levamos ao conhecimento de V.S2. que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Cearda — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Saude, Resolucdo n® 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto supracitado na
reunido do dia 23 de abril de 2009.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatério final do referido projeto.

Atenciosamente,

mxm?mwf\fc/ N erowire ,




