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RESUMO

Os tratamentos preconizados para o cancer de colo do Utero e cancer de mama sdo agressivos
e transformam significativamente as relacdes sociais e pessoais da mulher, motivos pelos
quais muitas delas apresentam entraves na adesdo ao tratamento proposto. Dentre os objetivos
do estudo destacam-se: traduzir e adaptar culturalmente a escala Adherence Determinants
Questionnaire para a lingua Portuguesa no contexto brasileiro e verificar a confiabilidade e a
validade da escala Adherence Determinants Questionnaire- Versao Brasileira para analisar os
elementos da adesdo dos pacientes ao tratamento clinico do cancer de mama e de colo do
utero. Trata-se de um estudo metodologico realizado em dois centros de referéncia em
oncologia do estado do Ceard. A amostra foi composta por 196 mulheres em tratamento do
cancer de colo do ttero e cancer de mama que foram entrevistadas no periodo de maio a julho
de 2012. O instrumento de coleta de dados foi um formulario que abordava dados sé6cio
demograficos, fatores de risco, comportamentais e fatores relacionados ao tratamento, além da
escala Adherence Determinants Questionnaire- Versao Brasileira. Um comité de especialistas
realizou a validacdo de contetido da escala Adherence Determinants Questionnaire- Versao
Brasileira, em que foram feitos ajustes para a formagdo da versdo pré-final. A validagdo de
construto se deu pela andlise fatorial utilizando a analise dos componentes principais com
rotagdo varimax que sugeriu a reducdo de sete para cinco fatores, bem como a permanéncia
dos 38 itens semelhante a escala original. A confiabilidade da escala averiguada pelo alfa de
Cronbach foi 0,829, revelando uma alta consisténcia interna. A validade do construto, por
meio da comparacao de grupos contrastados, mostrou que ndo houve diferenca na adesao ao
tratamento entre mulheres com cancer de colo do utero e de mama. Relacionando as varidveis
socio demograficas com os dominios, verificou-se que a escolaridade apresentou significancia
estatistica com a inten¢do que a mulher possui de aderir ao tratamento. As mulheres em
estudo mostraram uma alta adesdo ao tratamento do cancer, sendo o apoio social e a
percepcao da severidade do cancer como as principais barreiras de adesdo ao tratamento. A
escolaridade também pode influenciar de forma significativa na intengdo que a mulher possui
de aderir ou ndo ao tratamento. Conclui-se, portanto, que a escala Adherence Determinants
Questionnaire- Versdo Brasileira ¢ um instrumento, valido, confidvel e capaz de mensurar os
elementos de adesdo ao tratamento do cancer, pois ela permite identificar os subcomponentes
relacionados a adesdo que requerem uma maior atencdo por parte dos profissionais, com o
proposito de reduzir as barreiras de adesdo ao tratamento do cancer. Ademais, o instrumento
também aponta elementos que podem ser reforcados positivamente e servirem de apoio no
intuito de melhorar as dificuldades vivenciadas durante a terapéutica do céancer e,
consequentemente, a qualidade de vida dessa populacao.

Palavras-chave: Cooperacao do paciente. Cancer de mama. Cancer de colo do tutero.
Estudos de validacdo. Enfermagem.



ABSTRACT

The recommended treatments for Cervix and Breast cancer are aggressive and significantly
transform the social and personal relationships of women, which is why many of them have
barriers in accepting the treatment that was proposed. Among the aims of the study are: to
translate and culturally adapt the scale Adherence Determinants Questionnaire to Brazilian
Portuguese context and verify the reliability and validity of the scale Adherence Determinants
Questionnaire-Brazilian Version to analyze the factors of patients' adherence to medical
treatment of cervix and breast cancer. This is a methodological study conducted in two
reference centers in oncology in the state of Ceara. The sample consisted of 196 women
undergoing treatment for cervix and breast cancer, who were interviewed between May and
July 2012. The data collection instrument was a form that addressed socio demographic data,
risk factors and treatment-related factors, beyond the scale Adherence Determinants
Questionnaire-Brazilian Version. An expert committee performed the validation of the
content in the scale of Adherence Determinants Questionnaire-Brazilian Version, in which
adjustments were made for the formation of the pre-final version. A construct validation was
done through factor analysis using main component analysis with varimax rotation that
suggested the reduction from seven to five factors, as well as to remain the 38 items similar to
the original scale. The reliability of the scale investigated by Cronbach's alpha was 0.829,
indicating a high internal consistency. The construct validity through the comparison of
contrasted groups has shown no differences in treatment adherence among women with cervix
and breast cancer. In addition, socio-demographic variables relating to the areas indicated that
educational level was statistically significant with the intention that the woman has to adhere
to treatment. The women in the study showed a high adherence to cancer treatment, with
social support and perception of the severity of the cancer as the main barriers to treatment
adherence. Furthermore, education level can significantly influence the intention that the
woman has to adhere to treatment or not. We conclude, therefore, that the scale Adherence
Determinants Questionnaire-Brazilian Version is a valid and reliable instrument, able to
measure the factors of adherence to cancer treatment allowing us to identify the
subcomponents related to it that require greater attention by professionals, thus reducing
barriers for adherence to cancer treatment. Furthermore, the instrument also shows elements
that can be positively reinforced and serve to support the difficulties experienced during
cancer therapy and, consequently, the quality of life of the population.

Keywords: Patient cooperation. Breast cancer. Cervix cancer. Validation studies.
Nursing.
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1 INTRODUCAO

O cancer ¢ o nome dado a um conjunto de mais de 100 tipos de patologias,
caracterizadas por um crescimento desordenado de células que invadem os tecidos e 6rgaos e
podem propagar-se para outras regides do corpo, afetando seriamente o cotidiano dos
individuos portadores de tal doenca, podendo levar ao o6bito (COTRAN; KUMAR;
ROBBINS, 2000).

Nos primoérdios, o cancer era considerado uma doenca tipica de paises
desenvolvidos, que possuiam grandes recursos financeiros. Todavia, hd aproximadamente
quatro décadas, o perfil dessa patologia encontra-se em modificagdo e sdo os paises em
desenvolvimento, com poucos € médios recursos, que sao os responsaveis pelo onus global
dispensados com esse agravo (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2012).

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), podem-se esperar,
mundialmente, no ano de 2030 cerca de 27 milhdes de novos casos de cancer, 17 milhdes de
obitos e 75 milhdes de pessoas vivas, anualmente, convivendo com essa enfermidade. O
efeito maior dessa patologia serd em paises de baixa e média renda economica (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Destarte, o cancer passou a ser considerado um importante problema de satde
publica mundial, uma vez que acarreta consequéncias nos diversos segmentos da sociedade
tais como politica, economia, saude, bem como agravos sociais, atingindo milhares de pessoas
nas mais variadas regides do mundo.

No Brasil, acompanhando as tendéncias mundiais, verificou-se que o perfil da
morbimortalidade modificou das doengas parasitarias e infecciosas, na década de 1960, para
ter como foco atual as doencgas cardiovasculares e cronico-degenerativas. Tal fato, conhecido
como transicdo epidemiologica deve-se, principalmente, ao envelhecimento da populacao
brasileira resultante do intenso processo de urbanizagdo e do aumento de a¢des de promogao
da satde voltados para o individuo, familia e coletividade (MENDES et al,. 2012).

Assim, caracterizado como uma doenca cronica o cancer ¢ considerado uma
importante causa de morbimortalidade no Brasil e, desde 2003, configura-se como a segunda
causa de morte na populagdo. Estima-se que para o ano de 2012 s3o esperados
aproximadamente 518.510 casos novos de cancer (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER,
2012). Tais nimeros revelam a preocupante magnitude que a neoplasia geral representa sobre

determinados segmentos populacionais.
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Restringindo-se para a populagdo feminina, observa-se que o cancer de mama ¢ o
que possui a maior prevaléncia mundial tanto em paises desenvolvidos quanto em paises em
desenvolvimento. Em contrapartida, a incidéncia do cancer de colo do utero (CCU) ¢ cerca de
duas vezes maior nos paises ditos pobres, do que em paises ricos e ocupa a terceira posi¢do na
estimativa mundial do cancer (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2012).

Essa diferenca expressa a importancia que o segmento econOmico possui no
delincamento do perfil da morbimortalidade das diversas regides mundiais, devido
principalmente, ao investimento em estratégias de promocdo da satide que possuem a
prevencao das doengas e a educagdo em saude como agdes norteadoras no desenvolvimento
das politicas publicas de saude.

No Brasil, o cancer de mama e CCU ocupam, respectivamente a primeira € a
segunda posi¢do na prevaléncia dos tipos de canceres que acometem as mulheres. Para o ano
de 2012 sdo esperados 58.680 novos casos de cancer de mama e 17.540 casos novos de cancer
de colo do utero, com risco estimado de 52 casos para cada 100 mil mulheres, tratando-se do
cancer de mama, e 17 casos para cada 100 mil mulheres referentes ao cancer de colo uterino
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2012).

Existem ainda pequenas diferengas epidemioldgicas entre as distintas regides do
Brasil, dependendo do tipo de cancer em curso. O cancer de mama destaca-se como o mais
prevalente em todas as localidades do pais, seguido do CCU que ocupa a segunda posi¢ao nas
estimativas brasileiras. Entretanto, na regido Norte, essa ordem inverte-se e o CCU aparece
como o mais incidente (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2012).

Para o estado do Ceara em 2012, a estimativa do cancer de mama € de 39,11 casos
para cada 100 mil mulheres e 18,89 casos para cada 100 mil mulheres quando se trata do
CCU. Pode-se notar que para este tipo de cancer, o estado do Ceard possui taxas um pouco
mais elevadas do que a média nacional. No entanto, as taxas brutas da capital de Fortaleza,
mostram-se ainda mais elevadas para os dois tipos de cancer que a média nacional, sendo
52,78 para o cancer de mama e 19,38 para o CCU (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER,
2012).

Devido a grande incidéncia desses dois tipos de doencgas neoplasicas, ¢
imprescindivel conhecer os principais fatores de risco dessas patologias, em vistas a redugao
da morbimortalidade das mulheres, bem como a melhoria da qualidade de vida das mesmas.

Reportando-se ao cancer de mama, varios sdo os fatores de risco para o
desenvolvimento de tal neoplasia, tais como: idade avancada, menarca precoce, nuliparidade,

idade da primeira gestacdo acima dos 30 anos, uso de anticoncepcionais orais por tempo
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prolongado, terapia de reposi¢do hormonal pds-menopausa, principalmente se estendida por
mais de cinco anos, menopausa tardia (apds os 50 anos), além da historia familiar de cancer
de mama (ADAMI; HUNTER; TRICHOPOULOQOS, 2008).

Assim, a prevengdo primaria desse tipo de cancer ainda é obscura devido a
variagdo dos fatores de risco mencionados, bem como as caracteristicas genéticas que estao
fortemente envolvidas em sua etiologia. Portanto, para rastreamento e deteccao precoce do
cancer de mama, o Ministério da Satide considera o exame clinico anual a partir dos 40 anos
de idade e o exame bianual da mamografia para mulheres com idade entre 50 e 69 anos
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2003).

Ja o CCU, também conhecido como cancer cervical, ¢ caracterizado por alteragoes
intra-epiteliais lentas em que entre a fase precursora ¢ o seu desenvolvimento por completo
podem levar, aproximadamente, 10 a 20 anos. Consequentemente, essa lentificacdo no curso
da doenca permite afirmar que dentre todos os tipos de cancer, o do colo uterino tem um dos
mais altos potenciais de prevencdo e cura, chegando até 99% dos casos quando o mesmo ¢
detectado nos estagios iniciais. Essa descoberta precoce pode se da por meio do exame
citologico (Papanicolaou) que ¢ um método considerado simples, de baixo custo e de alta
eficacia, disponibilizado em toda a rede de aten¢do basica do sistema de saude do Brasil
(BRASIL, 2006; BRASIL, 2008; RAMOS et al., 2009).

Sao varios os fatores de risco para o desenvolvimento do CCU, no entanto, a
infeccdo pelo Papilomavirus Humano (HPV) ¢ considerada quase como o agente etiologico
desse tumor, visto que 99% das neoplasias intra-epiteliais e invasivas do trato genital da
mulher sdo causadas por um dos 15 tipos oncogénicos do HPV, sendo o subtipo 16 e 18 os
mais prevalentes (BRASIL, 2006).

Além do HPV, existem outros fatores de risco para o desenvolvimento do CCU,
como os antecedentes de Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST), a coitarca e a menarca
precoce, o tabagismo, o baixo nivel sécio-econdmico e escolar, o uso prolongado de
anticoncepcional oral, a multiparidade, além da multiplicidade de parceiros sexuais € o nao
uso do preservativo (BEZERRA et al., 2005; LIMA; PALMEIRA; CIPOLOTTI, 2006; ROSA
et al., 2009).

Apesar do alto indice de cura em estagios iniciais, um estudo que teve como
proposito analisar a cobertura e os exames colpocitologicos ndo retirados de uma Unidade de
Satde revelou que 23,98% das mulheres que realizaram o exame Papanicolaou nao

retornaram ao servigo de satide para receberem o resultado do exame (VASCONCELOS et
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al., 2010). Tal atitude dificulta o diagnostico precoce e as possibilidades de tratamento que
podem ser negociadas e discutidas com essa mulher precocemente.

Ademais, existe ainda a possibilidade de um bom prognostico mesmo para as
mulheres que ndo tiveram o diagnostico precoce e que necessitam de um tratamento mais
complexo. Além disso, mulheres que ja foram acometidas por lesdo maligna do colo uterino
inicial, podem ser submetidas a cirurgia para remog¢do completa do tumor, obtendo assim
grandes chances de cura (WOLSCHICK et al., 2007).

Nao obstante as chances de tratamento e possibilidades de cura serem favoraveis,
o diagnéstico de CCU apresenta diversas repercussdes na vida da mulher, bem como de seus
familiares. Surgem, entdo, varios tipos de enfrentamento e respostas negativas relacionadas,
sobretudo, ao medo de morrer (NERONE; TRINCAUS, 2007; OLIVEIRA; FERNANDES;
GALVAO, 2005). Como consequéncia, muitas mulheres ndo aderem ao tratamento da
doenga, agravando ainda mais o seu prognostico e, muitas vezes, perdendo a oportunidade de
cura.

Por outro lado, o adoecimento pelo cancer de mama e seu tratamento também
geram sérias implicagcdes no cotidiano da mulher, assemelhando-se as repercussdes negativas
que ocorrem em mulheres diagnosticadas com cancer de colo uterino, uma vez que esses dois
tipos de canceres estdo intrinsecamente relacionados com o papel da sexualidade e da
fertilidade que a mulher carrega tao fortemente consigo.

O tratamento do cancer de mama pela cirurgia mamadria, conservadora ou nao,
mesmo acompanhada da reconstru¢do mamadria pode ser vivenciada como uma situagdo
traumatica pela mulher, e até ser considerada uma mutilagdo, dependendo da importancia
dada pela mulher a imagem corporal (SANTOS; VIEIRA, 2011). Tal sentimento estreita-se
do anseio gerado por mulheres que necessitam realizar a histerectomia parcial ou total, ja que
o utero ¢ considerado como um 6rgdo sexual, capaz de tornar a mulher made e completa no
sentido da procriacao (SALIMENA; SOUZA, 2008).

Os outros métodos de tratamento do cancer de colo do ttero e de mama que sao
semelhantes como a quimioterapia e radioterapia, também interferem de modo negativo na
vida dessas mulheres, afetando tanto na vida sexual, quanto nas atividades de vida diarias
(SALIMENA; SOUZA, 2008, SANTOS; VIEIRA, 2011). Dentre as principais consequéncias
desse tipo de tratamento tem-se: nauseas, vOmitos, fadiga, disfung¢do cognitiva, palidez,
menopausa induzida, diminui¢do da lubrificagdo vaginal e excitacao e dispareunia que levam

a uma significativa reducdo do desejo sexual (WHITE, 2002).
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Portanto, os tratamentos preconizados para o cancer de colo do utero e cancer de
mama sdao altamente agressivos e transformam significativamente as relagdes sociais e
pessoais dessa mulher. Dai, o motivo pelo qual muitas mulheres ndo aderem ao tratamento
proposto ou ndo possuem condutas direcionadas a prevengao dessas neoplasias.

Soma-se ao fato de que o medo de ser diagnosticado com cancer, principalmente
cancer de mama, ao invés de incitar em comportamentos de busca de saude e de prevengao,
algumas vezes levam as mulheres a ndo procurarem os servicos de saude para a detecgdo
precoce da neoplasia, impedindo ainda mais o seguimento do tratamento inicial (HAY;
BUCKLEY; OSTROFF, 2005).

Nesse contexto, observa-se que as neoplasias necessitam de um tratamento regular
e sistematico que debilita densamente o paciente, diminuindo, portanto, de modo significativo
a qualidade de vida do mesmo (SAWADA et al., 2009). Tal implicacdo comprometerd a
questdo da adesdo ao tratamento proposto, visto que a terapéutica modifica intensamente as
atividades de vida diérias da paciente e de seus familiares.

Em busca realizada nas bases de dados informatizadas: Medical Literature
Analysis and retrieval System On-line (MEDLINE) e Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Satde (LILACS), bem como no portal de revistas Scientific Electronic
Library On-line (SCIELO), observou-se que ao utilizar os descritores em saide cooperacao
do paciente e estudos transculturais obteve-se um numero de 96 artigos. Ao incluir a palavra
“neoplasias” esse numero foi reduzido para oito artigos todos na lingua inglesa e nenhum
disponivel na integra. Desses oito, trés versavam sobre questiondrios acerca da qualidade de
vida dos pacientes com cancer ¢ nenhum estava relacionado com a questdo da adesdo ao
tratamento do cancer.

Diversos sdo os elementos que tornam a questdo da adesdo ao tratamento motivo
de estudo entre os pesquisadores, que vao desde sua definicdo até as formas de como
enfrentd-lo. A adesdo ¢ um processo dindmico e multifatorial que envolve coparticipagdo
entre a triade: usuario, profissionais de saude e a rede social de apoio (BRASIL, 2005).

Portanto, o conceito de adesdo ndo se limita ao comportamento singular do
paciente, mas sim a reunido de diversas potencialidades interligadas em trés planos: 1) o plano
que se refere a concepcao de saide-doenca que o paciente apresenta; 2) o plano que se destina
ao lugar social ocupado pelo paciente e; 3) o plano que retrata o processo de producdo de
saude (BERTOLOZZI et al., 2009).

Tais potencialidades convergem para o seguinte conceito de adesdo, que norteou a

presente pesquisa:
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A adesdo ndo se reduz a um ato de voli¢io pessoal. E um processo intimamente
associado a vida, que depende de uma série de intermediacdes que envolvem o
cotidiano da pessoa, a organizagdo dos processos de trabalho em satde e a
acessibilidade em sentido amplo que inclui os processos que levam - ou ndo - ao
desenvolvimento da vida com dignidade” (BERTOLOZZI, 2001).

Assim, tratando-se do cancer, percebe-se que o desconhecimento sobre a evolugdo
da doenca e a forma de como a noticia do diagndstico ¢ dialogada com a paciente podem
influenciar de forma crucial para a decisdo da mulher de seguir ou ndao o tratamento
recomendado (OLIVEIRA; FERNANDES; GALVAO, 2005; REINERS et al., 2008; PRIMO;
GARRAFA, 2010).

Nesse contexto, a Enfermagem que tem como um de seus instrumentos a
habilidade de colocar-se disponivel a conversa por meio da escuta qualificada e a interagao
pode colaborar significativamente com a cliente e sua familia no planejamento e adaptagdo de
suas atividades cotidianas. Deve ainda preservar a condicdo da mulher, logo, ativa e
participante de seu processo de cuidado, resultando em uma melhor adesdo aos tratamentos
propostos (FONTES; ALVIM, 2008).

Apesar dessa importancia que o profissional enfermeiro possui na questido da
adesdo ao tratamento, uma pesquisa que objetivava analisar de forma critica a producdo
bibliografica latino-americana no periodo de 1995 a 2005, acerca da adesdo/ndo adesdo ao
tratamento de pessoas portadoras de problemas cronicos de satide, entre eles o cancer, revelou
que até o ano de 2002 houve um aumento, seguido de um decréscimo das publicacdes acerca
dessa tematica e que a maior parte dos artigos foram produzidos por profissionais médicos
(REINERS et al., 2008).

Esses resultados demonstram a necessidade, seja por parte da academia ou dos
profissionais da assisténcia, incluindo os enfermeiros, de investimento em pesquisas que
abordem o fenomeno da adesdo/ndo adesdo com o intuito de melhorar a assisténcia de satude e
a qualidade de vida dos pacientes com cancer, em especial das mulheres com CCU e de
mama.

De tal modo, a utilizagao de instrumentos que possam facilitar a identificacao dos
principais motivos da ndo adesdo ao tratamento do cancer, especificamente o CCU e de
mama, e que possam favorecer um cuidado sistematizado, além de oferecer uma melhor
abordagem dos profissionais de saude aos clientes acometidos por tal doenca, deve ser
considerada como uma importante estratégia para a reducao da mortalidade por CCU e cancer

de mama.
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Diante disso, a escala denominada Adherence Determinants Questionnaire (ADQ)
foi desenvolvida por pesquisadores americanos e teve com o propdsito avaliar os elementos
da auto adesdo dos pacientes ao tratamento clinico do cancer (ANEXO A). As categorias
analisadas no instrumento sdo as seguintes: (1) percepcdes do cuidado interpessoal, (2)
crencas sobre a susceptibilidade a doenga, (3) crencas sobre a gravidade da doenca, (4)
avaliagcdes dos custos e beneficios da adesdo ao tratamento percebidos pelo paciente, (5)
percepcao subjetiva de normas sociais para aderir, (6) intencao de aderir, e (7) percepgdes de
suportes disponiveis e auséncia de barreiras a adesdo (DIMATTEO et al., 1993).

A escala ADQ ¢ extremamente ampla, sendo capaz de mensurar a adesdo ao
tratamento de qualquer tipo de cancer. No entanto, devido a grande magnitude que o cancer
de mama e o de colo uterino alcangam na populagdo brasileira feminina e por ser objeto de
estudo da pesquisadora, decidiu-se mensurar a adesdo ao tratamento em mulheres nesses dois
tipo de canceres.

No Brasil, ndo se conhecem instrumentos especificos, quer seja construidos ou
adaptados para a lingua brasileira, que avaliem de forma completa os motivos da adesdo ou
ndo ao tratamento do cancer como retratados na escala supracitada.

Para a realizagdo da tradugdo e adaptacdo transcultural e validagdo de um
instrumento de coleta de dados deve-se levar em consideracdo que existe distingdo entre a
cultura e o idioma dos diferentes paises. Logo, ¢ necessario ser rigoroso com a adaptagao
cultural para além da simples tradugdo, ajustar o instrumento para palavras e contextos
culturais, sendo necessario, por vezes, transformar completamente alguns itens para capturar
0s mesmos conceitos propostos na versao original (SPERBER, 2004).

Diante do exposto, a realizagdo da presente pesquisa visa traduzir, adaptar e
validar a escala Adherence Determinants Questionnaire (ADQ) de acordo com o contexto
brasileiro, levando em consideracdes as divergéncias culturais entre os paises envolvidos.

Acredita-se que o presente estudo contribua de forma significativa para a
defini¢do de estratégias pertinentes por parte dos profissionais de saude, a fim de minimizar as
barreiras da ndo adesdo ao tratamento (quimioterapia e radioterapia) do CCU e de mama. A
escala também podera nortear praticas de Promoc¢do da Satde, compreendendo os multiplos
determinantes de saude com o proposito de melhoria da qualidade de vida das mulheres com

cancer cervical e de mama.
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OBJETIVOS

Traduzir e adaptar culturalmente a escala Adherence Determinants Questionnaire
(ADQ) para a lingua Portuguesa no contexto brasileiro;

Verificar a confiabilidade e a validade da escala Adherence Determinants
Questionnaire- Versdo Brasileira para andlise dos elementos da auto adesdo das
pacientes ao tratamento do cancer de mama e de colo do utero;

Verificar a associagdo entre a escala Adherence Determinants Questionnaire- Versao
Brasileira e seus dominios com as varidveis sociodemograficas;

Comparar os indices de adesdo ao tratamento entre as mulheres com cancer de colo do

utero e cancer de mama;
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3 ESTADO DA ARTE

3.1 Conceitos e implicacdes acerca da adesiao ao regime terapéutico.

A adesdo ao regime terapéutico configura-se como uma tematica complexa que
possui varias abordagens, incluindo a propria defini¢do do termo, bem como a dificuldade de
enfrentamento de tal problema por parte dos profissionais de satide e dos pacientes.

O conceito de adesdo tornou-se objeto de estudo entre a comunidade cientifica,
uma vez que o individuo doente, com a mudanga do paradigma do modelo biomédico para a
Promocao da Saude, transpds a condicdo de sujeito passivo e passou a ser considerado
elemento principal no seu processo de saude-doenca.

Os termos adesao e cooperagdo assumem significados diferentes. A adesao traduz-
se em obediéncia e submissdo a metas predefinidas, ressaltando o comportamento passivo do
paciente e autoritdrio do educador. Em contrapartida, a palavra cooperagdo denota a escolha
livre das pessoas em adotarem ou ndo certa recomendagao proposta, sendo responsaveis e
conscientes pelo seu tratamento e busca pela sua propria saude (BASTABLE, 2010).

No entanto, apesar do conhecimento da diferencga conceitual existente entre essas
duas palavras, o termo adesdo e cooperagdo sdo utilizados rotineiramente como sinénimos
pela comunidade cientifica, sendo assim adotado também como termos similares no presente
trabalho.

O International Council of Nurses (ICN) considera a questdo do regime

terapéutico uma abordagem da pratica de enfermagem e define tal termo como:

Um comportamento de adesdo com as caracteristicas especificas: executar as
actividades, cumprindo um programa de tratamento da doenca e das suas
complicagdes, actividades essas que sdo satisfatorias para atingir objectivos
especificos de saude, integrar actividades para tratamento ou prevencdo da doenga
na vida diaria (International Council of Nurses, 2002, p. 58).

A defini¢ao do termo adesdo, em seu sentido amplo, abrange ainda uma extensa
cadeia de relagdes as quais se entrelacam de maneira transversal e perpassam diversos
ambitos que incluem: relacdo do paciente com o seu processo de doenca, relacdo médico-
paciente, equipe de saude entre si, equipe e paciente, além da relagdo paciente e servigo de
saude. Portanto, a adesdo constitui um processo que implica em vinculos, seja do paciente
com a sua condi¢cdo de doente, seja do paciente com os vinculos pessoais e sociais que vao

além das prescrigdes e do cumprimento de ordens impostas (BRASIL, 2005). Assim, todas
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essas associacdes contribuirdo para o objetivo principal de uma boa adesdo ao regime
terapéutico.

Todavia, a afirmacdo de que um paciente possui uma boa adesdo ao regime
terapéutico também ¢é questionada, uma vez que a adesdo pode ser operacionalizada de
diferentes maneiras. Pode-se mensurar tal termo a partir do grau em que o regime terapéutico
¢ seguido por porcentagens, por uma variavel continua como boa ou ma adesao ou por meio
de um escore que sintetize os mais variados comportamentos do paciente (BRASIL, 2005).

Destarte, toda forma de mensuragdo requer um protocolo especifico que exige
competéncia e desempenho do profissional de satide para avaliar o contexto historico de cada
paciente (BRASIL, 2005). Assim, pode-se oferecer suporte para que o paciente seja figura
central no seu tratamento, entendendo a importancia da adesao ao regime terapéutico.

Portanto, reportando-se para as neoplasias, o fato do individuo comparecer ao
servigo de saude para dar continuidade ao tratamento ou tomar a medicacdo prescrita em
domicilio ndo significa afirmar que o mesmo aderiu ao tratamento. Na verdade, o paciente
precisa compreender e concordar com o entorno que envolve a sua terapéutica e que perpassa
por diversas dimensdes pessoais, sociais, espirituais, biolégicas com o proposito de ter uma
melhor qualidade de vida independente da sua escolha relacionada ao tratamento.

Nesse sentido, a adesdo ao tratamento estd relacionada a multiplos fatores tais
como: fatores sociais, econdmicos ¢ culturais; fatores relacionados aos sistemas de saude,
servicos e profissionais; fatores relacionados com a doenga, com o tratamento e a propria
pessoa doente. Desse modo, tais categorias influenciam de maneira positiva ou negativa no
ato do paciente em aderir ou ndo o tratamento (MACHADO, 2009).

Dentre os diversos fatores influenciadores na adesao ao tratamento pode-se citar
ainda: confianca na equipe, redes de apoio, nivel de escolaridade dos pacientes e familiares,
aceitacdo da doenca, efeitos colaterais da terapéutica, falta de acesso aos medicamentos,
tratamento prolongado, esquema terapéutico complexo, bem como a auséncia de sintomas dos
pacientes (MALDANER et al., 2008). Ressalta-se que dependendo do contexto de vida do
paciente, alguns fatores sobressaem-se sobre os outros, revelando a importancia de uma
aten¢do individualizada e integral.

Existem vérias teorias que explicam a adesdo como uma faceta multidisciplinar
que envolve a psicologia ¢ a educagdo. Dentre essas teorias destacam-se: 1) a teoria
biomédica que exalta a gravidade da doenga e a complexidade do tratamento; 2) a teoria de

aprendizagem comportamental/social que ¢ baseada segundo a visdo de recompensas, dicas e
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contratos e 3) a teoria da crencga racional que mede os beneficios do tratamento e os riscos da
doenca (MACHADO, 2009).

Ressalta-se que a expectativa de adesao completa ao regime terapéutico em todos
os momentos configura-se como uma situagdo irreal. Muitas vezes, o comportamento de nao
adesdo pode ser benéfico e encarado como uma defesa necessaria para circunstancias
estressantes. Assim, apds essa pausa o paciente visto como aprendiz volta disposto e renovado
para dar continuidade com o processo educativo ou o plano de tratamento (BASTABLE,
2010).

A adesdo ao regime terapéutico também sera diferenciada dependendo da doenca
de base cronica a qual acometa o paciente. Destacam-se investigacdes concentradas nas
doencas tais como: hipertensdo arterial, aids e diabetes mellitus devido ao alto indice de
morbimortalidade associado a essa patologia. Em contrapartida, a problematica a adesdo ao
regime terapéutico relacionada a oncologia, principalmente ao cancer de colo do utero (CCU)
e de mama, configura-se como escassa na comunidade cientifica.

Em busca realizada nas bases de dados informatizadas: Medical Literature
Analysis and retrieval System On-line (MEDLINE) e Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Satde (LILACS), bem como no portal de revistas Scientific Electronic
Library On-line (SCIELO), observou-se que ao utilizar os descritores em saude qualidade de
vida e neoplasias em que foram encontrados 23.057 artigos. Acrescentando a palavra estudos
transculturais o resultado fincou em 91 artigos. Desses, todos os artigos que tinham como
objeto de estudo a validacdo de uma escala para pacientes acometidos pelo cancer,
independente do tipo, abordavam a qualidade de vida de forma geral. Nao foram encontrados
artigos que retratavam exclusivamente a questdo da adesdo ao tratamento do cancer. Na
verdade, existem alguns questionarios que abordam o fendmeno da adesdo, mas sendo um
ponto a ser discutido de forma integral com a qualidade de vida.

Portanto, a adesdo ao tratamento do cancer apesar de ser uma realidade, ¢ assunto
pouco discutido na comunidade cientifica mundial e principalmente brasileira. Diante disso,
alguns pontos merecem ser tratados na assisténcia de satide relacionados ao tratamento do
cancer.

Nesse contexto, algumas particularidades do processo de tomada de decisdao sao
destinadas ao paciente diagnosticado com cancer. Durante a consulta médica, o paciente se
comporta na maioria das vezes de forma submissa e apatica (SANDERS; SKEVINGTON,
2004). Tal atitude esta intrinsicamente relacionado ao seu estado de baixa auto estima ¢ a

incerteza da continuidade da vida.



26

Sabe-se ainda que muitos pacientes sdo pouco informados acerca da precisdo do
seu diagnostico, como o tipo de cancer, estadiamento, progndstico e acabam por superestimar
os beneficios do seu tratamento (SKEVINGTON, 2004). Assim, ndo se trata de questionar o
tratamento adequado, mas sim dialogar as possibilidades de cura, custos e beneficios da
terapéutica para que o paciente possa de forma livre e confortavel decidir sobre as
implicacgdes e o melhor tratamento possivel.

Frente a essa discussdo, o enfermeiro assume papel importante no sentido de
influenciar mudangas entre a relagdo paciente versus adesdo ao tratamento, compreendendo o
individuo como aprendiz e todas as implicagdes que norteiam o processo de educagdo em

saude.

3.2 Adesao ao regime terapéutico das mulheres ao tratamento clinico do cincer de colo

uterino.

O cancer de colo uterino ¢ caracterizado como o segundo tipo de neoplasia mais
frequente entre as mulheres, com uma elevada morbimortalidade nos paises em
desenvolvimento. Todavia, essa patologia ¢ passivel de quase 99% de cura quando detectada
precocemente (BRASIL, 2008). Mulheres ja acometidas pela lesdo maligna ainda possuem
grandes chances de cura com o tratamento disponibilizado na medicina atual (WOLSCHICK
et al., 2007).

Essa terapéutica da neoplasia cervical esta associada, geralmente, a radioterapia
ou histerectomia parcial ou total (BRASIL, 2008). Tais condutas causam efeitos adversos
agressivos, bem como acarretam grandes impactos emocionais devido ao medo da morte e da
propria mutilagdo gerada no corpo da mulher, em caso de cirurgias (ALMEIDA; PEREIRA;
OLIVEIRA, 2008).

Nesse sentido, com o proposito de se aprofundar em tal tematica, realizou-se uma
revisdo bibliografica sobre a adesdo ao tratamento proposto relacionado ao cancer de colo
uterino. A busca fundamentou-se em artigos indexados nas bases de dados informatizadas:
Medical Literature Analysis and retrieval System On-line (MEDLINE), Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Cumulative Index to Nursing &
Allied Health Literature (CINAHL), além de artigos disponiveis no portal de revistas
Scientific Electronic Library On-line (SCIELO).

Os critérios de inclusdo para a selecdo dos artigos foram: artigos publicados nos

idiomas portugués, inglés ou espanhol; estarem disponiveis eletronicamente; artigos originais
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de pesquisa completos; artigos que abordassem a tematica de adesdo ao regime terapéutico
proposto para mulheres com cancer de colo do ttero, bem como artigos publicados a partir do
ano de 2000.

Na busca bibliografica foram utilizados os seguintes descritores em ciéncias da
saude: cooperacdo do paciente e neoplasias do colo uterino e patient compliance and cervix
neoplasms. A busca aos bancos de dados aconteceu no més de novembro de 2011.

Na base de dados LILACS foram encontrados 446 artigos, utilizando-se o
descritor cooperagdo do paciente. Ao incluir o descritor neoplasias do colo uterino ndo foram
encontrados resultados para essa pesquisa. Essa busca demonstra a escassez de pesquisas
relacionadas a adesdo ao tratamento proposto por mulheres com cancer de colo uterino.

A busca na base de dados MEDLINE identificou 40.850 artigos a partir do
descritor cooperagdo do paciente. Ao realizar o cruzamento cooperacdo do paciente versus
neoplasia do colo uterino, encontrou-se 279 artigos. Desses, apenas 37 estavam disponiveis na
integra e somente 14 foram publicados a partir do ano de 2000.

A pesquisa realizada no Scielo, utilizando o descritor cooperagdo do paciente
revelou 51 artigos. Ao acrescentar o termo neoplasias do colo uterino ndo foram encontrados a
ocorréncia de artigos nessa base de dados.

Na base de dados CINAHL quando utilizado o descritor “patient compliance”
encontrou-se o resultado de 13.593 artigos publicados. Refinando a pesquisa incluindo o
descritor “cervix neoplasms” a busca reduziu para 118. Utilizando os critérios de inclusao de
textos disponiveis na integra e artigos publicados a partir de 2000, a busca finalizou com 41
artigos.

Assim, a busca finalizou com 14 artigos encontrados na base MEDLINE somados
com 41 artigos da base CINAHL, totalizando 55 artigos. Ressalta-se que ndo foram
encontrados artigos no SCIELO e no LILACS que se enquadrassem nos critérios de inclusao
da busca. Realizou-se uma leitura exploratdria e interpretativa dos 55 artigos selecionados e
os resultados foram codificados na base de dados Excel 2010 e descritos por meio de
frequéncias e apresentados em forma de tabelas a seguir.

Tabela 1 - Distribuicdo dos artigos de adesdo ao regime terapéutico proposto para mulheres com cancer
de colo do utero, de acordo com o ano de publicagdo. Brasil. Novembro, 2011.

Ano de publica¢do (n=55) N %
2000-2003 15 27,3
2004-2007 16 29,1
2008-2011 24 43,6

Total 55 100,0
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Analisando o ano em que os artigos foram publicados, evidencia-se um niimero
crescente de publicagdes a partir do ano de 2000, culminando em uma maior frequéncia de
publicacdes no periodo de 2008 a 2011. Esse achado pode esta relacionado a uma maior
preocupacdo dos profissionais de saude e comunidade cientifica com a atencdo integral ao
paciente, em que a cooperacdo do paciente ¢ fator decisivo para a efetividade da terap€utica

proposta.

Tabela 2 - Distribuicdo dos artigos adesdo ao regime terapéutico proposto para mulheres com cancer de colo do
utero, de acordo com o objeto do estudo. Brasil. Novembro, 2011.

Objeto de estudo (n=55) N %
Adesido ao rastreio do CCU 37 67,3
Adesdo ao tratamento de mulheres com CCU 10 18,2
Outros 8 14,5
Total 55 100,0

A tabela 2 discorre quanto ao objeto de estudo dos artigos selecionados e
verificou-se que 67,3% das publica¢des estdo relacionadas com a adesdo ao rastreamento do
CCU. O investimento em pesquisas que envolvam a prevencdo e a uma maior adesdo das
mulheres aos programas de prevencao ¢ altamente favoréavel, visto o alto potencial de cura da
doenca quando diagnosticado precocemente.

A identificacdo dos fatores que levam as mulheres a ndo aderirem ao rastreio do
CCU ¢ de suma importancia, uma vez conhecido tais fatores pode-se investir em estratégias
que minimizem as barreiras de ndo adesdo a prevencdo do CCU e, portanto, reduzir a
morbimortalidade dessa neoplasia. Também acredita-se que apesar do modelo biomédico
ainda ser predominante no servico de saude, crescem os investimentos em promog¢do da
saude, tendo a preven¢do como um foco de politicas publicas em saude.

Diversos sdo esses fatores que se configuram como entrave na adesdo ao rastreio
do CCU tais como: diferengas étnicas entre as mulheres, baixo nivel de escolaridade, o status
social, histéria de abuso sexual, mulheres que ndo possuem vida sexualmente ativa, mulheres
que possuem algum tipo de transtorno mental, pessoas com dificuldade de assimilar
conhecimentos novos, mulheres lésbicas, bem como mulheres na menopausa (COOPER,
2011; WALL et al., 2010).

Apesar dos esfor¢os para que a mulher realize os exames para rastreamento do
CCU, observa-se que existe um grande nimero de mulheres que desenvolvem essa neoplasia

(BRASIL, 2008). Destarte, a assisténcia a mulher ja acometida por essas lesdes intraepiteliais
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¢ pouco discutida na comunidade cientifica como comprovado nos dados dispostos na tabela
2.

Na busca realizada, verificou-se que apenas 18,2% (10) da producdo cientifica
estd relacionada com a tematica de adesdo ao tratamento das mulheres que ja foram
acometidas por lesdes cancerigenas do colo do utero. Desse modo, ¢ essencial que pesquisas
avancem nao somente no sentido da prevencdo ao CCU, mas também englobem mulheres
portadoras dessa neoplasia, que se encontram tao fragilizadas e vulneraveis ao processo de
tomada de decisdo em aderir ou ndo ao tratamento proposto.

Estudos demonstram que a gravidade das lesdes diagnosticadas apds um exame
colpocitologico anormal pode influenciar negativamente na decisdo da mulher aderir ou nao
ao tratamento. Ademais, as crencas em saude, a comunicagdo entre equipe e paciente € as
estratégias de educa¢do em saide que levam a troca de experiéncias e aumento do
conhecimento sdo fatores essenciais para a tomada de decisao da mulher ap6s um exame de
Papanicolaou alterado (EGGLESTON et al., 2007).

Pesquisa realizada nos Estados Unidos que objetivava avaliar se as pacientes
seguiam o tratamento proposto apds um resultado de exame de colposcopia alterado realizado
com 103 mulheres revelou que dessas, apenas 32% seguiram as recomendagdes propostas
(MARTIN, 2008).

Ressalta-se, portanto, a importancia de um acompanhamento mais efetivo dessas
mulheres, bem como a necessidade de uma assisténcia melhor planejada e discutida com a
paciente com o propdsito de detalhar e minimizar as barreiras de ndo adesdo ao tratamento

recomendado.

3.3 Adesdo ao regime terapéutico das mulheres ao tratamento clinico do cincer de

mama.

O cancer de mama ¢ o segundo tipo mais frequente mundialmente e o mais
comum entre as mulheres. Dependendo do diagnostico e do tratamento precoce e oportuno,
pode-se considerar como uma doenga com um prognostico relativamente bom. No entanto, no
Brasil sdo encontradas taxas bastante elevadas para essa patologia, situagdo provavelmente
advinda do diagnéstico tardio (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2012).

Diversas sdo as modalidades de tratamento para o cancer de mama tais como: a

cirurgia, a quimioterapia, a radioterapia e a hormonioterapia. Na maioria das vezes, o
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tratamento requer uma combinagdo de dois ou mais métodos que aumentam as chances de
cura e sobrevida da paciente (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004).

Igualmente ao impacto do diagndstico do CCU, a certeza de possuir o cancer de
mama reflete de forma intensa e negativa nos diversos espagos de vida da mulher, desde a
convivéncia com essa doenca até o medo da morte, sendo um dos aspectos mais discutidos
entre os pesquisadores.

Kiibler-Ross (1994) identificou cinco estagios evidenciados por agdes especificas
do paciente terminal diante da morte e do morrer: (1) choque e negacdo: quando o paciente se
recusa a aceitar o diagnostico; (2) raiva: ocorre quando os pacientes esbogam sentimentos de
frustragao, irritabilidade e raiva por estarem doentes e podem até transferir essa raiva para a
equipe de saude; (3) barganha: ocorre quando o paciente procura negociar sua cura seja com a
equipe médica, com os amigos e com suas crencas religiosas; (4) depressdo: o paciente
demonstra sinais tipicos da depressdo, apresentando isolamento social; (5) aceitagdo: ocorre
quando o paciente percebe que a morte ¢ inevitavel e aceita tal experiéncia como universal.

Os estagios acima podem se equiparar com o paciente que recebe o diagnostico do
cancer de mama, substituindo a fase da aceitacdo da morte com a concordancia em seguir ao
tratamento proposto que se configura como delicado e arduo.

Embora ndo seja uma regra, muitas mulheres sao submetidas a cirurgia para
retirada do tumor. Tal procedimento acarreta uma série de problemas psicoldgicos intrinsecos
a sexualidade e a fun¢do reprodutiva da mulher.

A perda da mama ¢ enfrentada como uma mutilagio corporal e psicoldgica
causando sentimentos de vergonha do parceiro sexual e da sociedade; sentimento de
inferioridade e até mesmo de repulsa (ROSSI; SANTOS, 2003). Além disso, o cancer de
mama ¢ considerado uma doenca estigmatizante por todos, e particularmente pela mulher que
enfrenta a doenga, acarretando mudancas no comportamento, perda da identidade e
isolamento social e familiar (ARAUJO; FERNANDES, 2008).

Apos o diagnostico do cancer de mama, novas necessidades surgem como o
seguimento e adesdo continua ao tratamento do cancer, uma vez que os efeitos colaterais da
terapéutica vao influenciar fortemente na qualidade de vida das mulheres.

O tamoxifeno ¢ uma substancia anti-estrogénica nao-esteroidal amplamente
utilizada na quimioterapia adjuvante do cancer de mama (MEDCENTER, 2012). Sabe-se que
varios sdao os efeitos colaterais que sao desencadeados devido a essa terapéutica tais como:
risco aumentado de trombose, cancer de endométrio, perda da fertilidade e desenvolvimento

ou agravamento dos sintomas da menopausa (MOURITS et al., 2001).
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Os beneficios do tratamento acima mencionado possui sua maxima eficadcia com
cinco anos de duracdo. Todavia, a interrup¢do do tratamento tende a diminuir com o tempo de
um ano e nao se limita a mulheres em uso de Tamoxifeno, podendo se estender para todas as
mulheres em tratamento do cancer de mama (OWUSU et al., 2008).

Dificuldades como ganho de peso, cansaco, mudancas no ciclo menstrual,
diminui¢do da libido, secura vaginal e alteragdes de humor também foram mencionados por
mulheres em tratamento (PELLEGRINI ez al., 2010). Observa-se que todos esses efeitos
afetam de forma profunda a sexualidade da mulher, tanto no sentido fisico como psicolégico,
gerando uma sensacao de incerteza no papel da feminilidade da mulher, da mae e da esposa.

Ao mesmo tempo na mulher fértil adulta, em fase de tratamento, pode ser
antecipado o processo de menopausa que nao ¢ facilmente aceito por essas mulheres. Assim, a
menopausa precoce ¢ enxergada como um fator adicional e agravante a feminilidade da
mulher, j& tdo vulneravel devido as consequéncias do cancer de mama e da propria cirurgia,
devido a incapacidade de gerar um filho (PELLEGRINI ez al., 2010).

Além dos entraves mencionados, a questao do conhecimento acerca desses efeitos
colaterais os quais a mulher podera desenvolver ¢ crucial para a decisdo de abandonar ou nao
o tratamento proposto. Principalmente, nos meses inicias do tratamento ¢ fundamental que os
profissionais de satide invistam um tempo adequado para explicar de forma compreensivel as
reacoes adversas do tratamento, com o propdsito de melhorar a aceitacao desses, bem como
procurar solugdes em conjunto com a paciente, para reducdo dos efeitos maléficos da
terapéutica (PELLEGRINI et al., 2010).

Assim, prestar uma assisténcia integral, multidisciplinar e individual ¢ de extrema
importancia para que as mulheres com cancer de mama ou colo do utero possam enfrentar da
melhor maneira possivel, reduzindo minimamente os impactos negativos que tais neoplasias

causam na qualidade de vida dessas mulheres.

3.4 Escala Adherence Determinants Questionnaire (ADQ)

Existe uma variedade de escalas disponiveis na area da satide. No entanto, o tipo
mais conhecido ¢ a chamada escala de Likert que carrega o nome do autor, Rensis Likert.
Nesse tipo de escala cada item da resposta ¢ atribuido um valor que corresponde a atitude do
participante. Uma grande vantagem desse tipo de escala ¢ permitir ao participante que indique
ndo somente a concordancia ou ndo com as assertivas, mas também o grau de concordancia. O

resultado final € obtido pelo somatorio dos pontos obtidos em cada item (PASQUALIL, 1999).
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A escala Adherence Determinantes Questionnaire (ADQ) foi desenvolvida por
pesquisadores norte-americanos com o objetivo de avaliar os elementos da auto adesao dos
pacientes ao tratamento clinico e da prevencao do cancer (DIMATTEO et al., 1993). A
referida escala seguiu a metodologia da escala tipo Likert supracitada.

A escala ADQ ¢ instrumento multifatorial que mensura um conjunto de
habilidades cognitivas, motivacionais, além de varidveis sociais € comportamentais que
revelam a adesdo do paciente a regimes para prevenir ou tratar o cancer de forma geral
(DIMATTEO et al., 1993). A mesma foi desenvolvida a partir de uma vasta analise da
literatura disponivel, bem como da experiéncia das pesquisadoras acerca da tematica.

Corroborando com a dificuldade de se mensurar o termo adesdo e compreendendo
que varios sao os subcomponentes que interferem nessa questdo, a escala ADQ retine varios
atributos que tentam explicar e mensurar a adesdo, sendo considerado um questionario
multifatorial.

Assim, os fatores que foram analisados na escala dividiram-se nos seguintes
dominios: (1) percepcdes do cuidado interpessoal, (2) crengas sobre a susceptibilidade a
doenga, (3) crengas sobre a gravidade da doenga, (4) avaliagdes dos custos e beneficios da
adesdo ao tratamento percebido pelo paciente, (5) percepc¢ao subjetiva de normas sociais para
aderir, (6) intengao de aderir, e (7) percepgoes de suportes disponiveis e auséncia de barreiras
a adesao (DIMATTEO et al., 1993).

A validacdo da escala ADQ foi desenvolvida com sujeitos de quatro estudos
realizados concomitantemente. Essa amostra heterogénea de participantes de diversos estudos
foi necessaria para que ao final, os resultados pudessem ser estendidos para mensurar
qualquer tipo de cancer nos mais variados contextos. Segue abaixo a descri¢do dos
participantes das pesquisas utilizadas para a validacdo da escala ADQ:

1) 51 participantes do estudo de Marcus et al., (1992). Esta pesquisa tinha como
objetivo reduzir o numero de mulheres que ndo seguiam ao tratamento proposto apds
um resultado de exame Papanicolaou alterado (prevengao secundaria).

2) 131 individuos da pesquisa de Polinsky; Fred e Ganz, (1991) incluindo homens
e mulheres. Tal estudo tinha como propdsito avaliar a eficidcia de uma intervencao
para a identificagdo, tratamento e acompanhamento de reabilitagdo em pacientes com
cancer (prevencao terciaria).

3) 52 pessoas do estudo de Gritz ef al., (1991). O objetivo de tal pesquisa foi o

desenvolvimento, implementag¢do, e avaliagdo de uma intervencdo na melhoria da



33

adesdo ao conselho de interrup¢do do fumo para pacientes diagnosticados com
carcinoma de células escamosas de cabega e pescoco (prevengao terciaria).

4) 82 mulheres participantes do estudo de Heber et al., (1992). Essa pesquisa
buscou avaliar a mudanga do estilo de vida relacionada a uma dieta saudavel com
baixo teor de gordura com mulheres na pds-menopausa. Trata-se de estudo da
modificagdo do estilo de vida (prevencao primaria).

Detalhando a amostra, participaram do estudo de validacao da escala ADQ um
total de 316 individuos, sendo esse a soma dos participantes dos estudos citados. Ressalta-se
que para cada um dos quatro grupos de entrevistados, os itens foram adaptados as medidas
preventivas especificas ou regime de tratamento que estava a ser avaliada. Além disso, os
testes para validagdo da escala foram realizados de forma independente, ou seja, para cada
estudo citado.

Os sujeitos dos estudos variaram quanto a classe social e ao género, bem como
nas circunstancias de aplicagdo da escala: durante uma prevengao orientada para modificagao
de estilo de vida; antes de realizar a cirurgia de cabeca e pescoco ou tratamento com radiagao
primaria; um més apoOs a cirurgia para retirada da mama (Reabilitagdo); e na hora de
identificar uma condigdo de risco (Papanicolau) (DIMATTEO et al., 1993).

A validagao da escala ADQ foi realizada concomitantemente com a validagao de
outras duas escalas que tratavam também da adesdo ao regime terapéutico. Entretanto, essas
duas escalas nao serdo exploradas por ndo ser objeto de estudo da presente pesquisa.

Inicialmente a escala ADQ possuia 54 itens. Apds os testes de validacdo a escala
finalizou com 38 assertivas. Esses itens foram criados a partir da experiéncia dos
pesquisadores em estudos prévios. A exclusdo dos itens ocorreu quando a correlagao do item
com a sua escala, corrigida para sobreposicao, foi inferior a 0,30 ou se esta correlacdo nao foi
dois desvios-padrao maiores do que o as correlagdes do item com as outras escalas em analise
(DIMATTEO et al., 1993).

Para o teste de validade de construto, foi realizada a validade convergente e
discriminante, segundo a andalise multitraco-método, avaliando-se as correlagdes entre o item
e a dimensdo a qual pertence e entre o item e a qual ndo pertence. A analise multi-método
explora as relagdes entre itens e dimensdes do instrumento, por meio da qual evidencia a
validade convergente ¢ discriminante. E um método bastante ttil quando o numero de itens do
instrumento ¢ grande, o que implica em numero consideravel de correlagdes. Em estudos de
validagdo, a validade convergente ¢ satisfeita, se a correlagdo entre um item e o dominio ao

qual pertence for superior a 0.30 (FAYERS; MACHIN, 2000).
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O Alpha de Cronbach dos dominios da escala ADQ variaram de 0,65 a 0,85
indicando adequada confiabilidade e consisténcia interna da escala. Ressalta-se que o alfa de
Cronbach ¢ uma medida unidimensional. Portanto, a escala ADQ ¢ considerada
multidimensional, uma vez que os sete dominios apresentados mensuram um subcomponente
diferente que interfere na adesdo. Conclui-se que a maneira mais fidedigna para se analisar o
alfa de Cronbach ¢ de forma individual, ou seja por dominio. No entanto, destaca-se que o
alfa de Cronbach da escala total foi de 0,76 apresentando boa fidedignidade.

Portanto, a escala ADQ mostrou-se, no contexto americano, um instrumento
confidvel e valido para se testar a adesdo ao tratamento do cancer. No presente estudo, a
validacao dessa escala no Brasil com mulheres em tratamento para o cancer de mama e de
colo do utero, subsidiara as praticas de enfermagem, melhorando a qualidade de vida dessas

mulheres.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo metodologico que tem como proposito as investigacdes de
métodos de obtencdo, organizagdo e analise dos dados, elaboracdo, valida¢do e avaliacdo dos
instrumentos e técnicas de pesquisa. Ressalta-se ainda, que a meta deste tipo de estudo ¢ a
elaboragdo de um instrumento confidvel que possa ser utilizado posteriormente por outros
pesquisadores (LOBIONDO — WOOD; HABER, 2001).

A pesquisa metodoldgica ainda envolve métodos complexos e organizacdo de
dados e conducao de pesquisas rigorosas. Esse tipo de estudo versa do desenvolvimento, da
validacao e da avaliacao de ferramentas e métodos de pesquisa (POLIT; BECK, 2011).

O estudo metodologico possui relagdo intrinseca com a psicometria. A
psicometria pode ser definida como um ramo da psicologia que se refere a toda classe de
medida em psicologia. A psicometria também ¢ o método ideal para estudar fendmenos
psicoldgicos que se constitui em uma das formas de medida por teoria que emprega niimeros
no estudo dos fendmenos naturais (PASQUALI et al., 2010).

A forma como os individuos expressam suas respostas aos problemas de satde
diarios no ambito psicossocial sdo frequentes na pratica da Enfermagem. Portanto, o
conhecimento dos procedimentos da psicometria ¢ extremamente pertinente, pois com
instrumentos que avaliam as respostas psicossociais torna-se mais simples delimitar um
construto, definir suas implicagdes para o paciente e principalmente nortear as intervencdes de
enfermagem (BRAGA; CRUZ, 2006).

Diante disso, para responder aos objetivos da presente pesquisa que visa traduzir,
adaptar transculturalmente e validar escala Adherence Determinants Questionnaire (ADQ)
para a lingua Portuguesa no contexto brasileiro, faz-se necessdrio seguir alguns passos

descritos a seguir.

4.2. Diretrizes para o processo de traducio e adaptacdo transcultural da escala

Adherence Determinants Questionnaire (ADQ)

Os instrumentos de lingua estrangeira para serem efetivamente utilizados no

contexto brasileiro devem passar por um processo rigoroso de traducdo, adaptacdo e



36

posteriormente validagdo. A adaptacdo de um instrumento para outro idioma configura-se
como um processo complexo, devido as diferencas culturais que nao permitem que seja
realizada uma simples traducdo (ALEXANDRE; GUILLARDERO, 2002).

Existem véarios estudos que propdem métodos para proceder a traducdo e
adaptacdo cultural de instrumentos que, em sua esséncia, assemelham-se (SPERBER, 2004;
BULLINGER et al., 1998). Pasquali et al., (2010) definiram que as etapas descritas abaixo
nao podem ser ignoradas no processo de adaptacao de instrumentos:

Etapa 1) Tradugdo Inicial: Recomenda-se uma tradu¢do da escala original por um
profissional bilingue.

Etapa 2) Retraducao: Preconiza-se uma tradugdo de volta para o idioma original
da escala com a finalidade de identificar as inconsisténcias ocorridas durante as tradugdes.

Etapa 3) Comité de especialistas: Nessa etapa, admite-se a formagao de um comité
de especialistas habilitados que possuem a responsabilidade de unificar o que foi discutido nas
etapas anteriores para formar a versao pré-final da escala.

Apesar do consenso da importancia dessas trés etapas, cada autor preconiza suas
diretrizes, diferenciando detalhes que divergem em cada etapa, mas que podem fazer a
diferenga para a formac¢do de um instrumento confidvel. Em vistas de varios métodos para o
processo de traducdo e adaptacdo transcultural, Beaton et al., (2007) descrevem um método
com varias etapas metodologicas, sendo considerado completo, e, portanto, utilizado como
referencial metodologico na adaptacdo transcultural do presente estudo.

As etapas consistem em: 1. Traducdo Inicial; 2. Sintese das traducdes; 3.
Tradugdo de volta ao idioma original (Back-translation); 4. Revisdao por um comité de

especialistas; 5. Pré-teste e estdo descritas a seguir:
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Figura 1: Representacao grafica do processo de tradug¢do e adaptagao recomendado por
Beaton et al. (2007).
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Anteriormente ao desenvolvimento das etapas ja citadas e construgao do trabalho,
estabeleceu-se contato com a autora principal da escala por meio de correio eletronico e
foram-lhe apresentadas as intengdes da referente pesquisa. A autora responsavel incentivou o
desenvolvimento da pesquisa, mostrando interesse e autorizou o processo de tradugdo e
adaptagao da escala ADQ para o idioma portugués e uso no contexto brasileiro (ANEXO B).
Esse passo da autorizacdo dos autores principais da escala ¢ altamente recomendavel e
necessario, atendendo aos quesitos éticos que regem toda e qualquer pesquisa cientifica
(PASQUALI et al., 2010). Destaca-se ainda que a escala ADQ nao foi traduzida

anteriormente para nenhum outro idioma.

4.2.1 Etapa I: traducio inicial

A primeira etapa do processo de tradugdo e adaptagdo transcultural ¢ a traducao
inicial que deve ser realizada por pelo menos dois individuos dominantes do idioma original
da escala e traduzida de forma independente para a lingua portuguesa. A tradugdo da escala

ADQ foi realizada por um tradutor que ndo era da area de saude — este ndo foi informado do
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objetivo da tradugdo; e outra por um segundo tradutor, que ¢ um profissional de satide com
fluéncia em inglés - este foi informado do objetivo da tradugdo (BEATON et al., 2007).
Assim, o tradutor que produziu a versao T1 foi um professor de lingua inglesa, de
nivel avangado, da Casa de Cultura Britanica da Universidade Federal do Ceara (UFC) e a
tradutora que produziu a versdo T2 foi uma mestranda em saude publica também da
Universidade Federal do Ceara (UFC), ou seja, com dominio na area da satude e proficiéncia

em inglés, tendo residido por dois anos nos Estados Unidos.

4.2.2 Etapa II: sintese das traducoes

Nessa etapa, as versoes de cada tradutor (T1 e T2) foram reunidas e sintetizadas
em um unico instrumento final (T12). Essa etapa contou com a participa¢do da autora da
presente pesquisa, com o auxilio de uma doutora em Enfermagem dominante na tematica de
saude sexual e reprodutiva de mulheres e proficiente na lingua inglesa. A etapa II teve como
objetivo a construgdo da sintese das tradugdes com o intuito de minimizar as possibilidades de
erros tipicos de traducdo, como omissdo ou acréscimos de palavras, que possam mudar o real

significado das palavras (BEATON et al., 2007).

4.2.3 Etapa III: traducao de volta ao idioma original (back-translation)

Nessa fase, outros dois tradutores que desconheciam a versao original da escala,
realizaram nova tradu¢ao para o idioma de origem da mesma, a partir da versao T12
produzida na etapa anterior. Este ¢ um processo de verificagdo de validade que permite
averiguar se a versdo obtida reflete o mesmo contetido da versdo original, revelando as
inconsisténcias e 0s erros conceituais cometidos durante o processo de traducdo inicial e
sintese das traducgoes.

Os dois tradutores (BT1 e BT2) que participaram da etapa back-translation
possuem nacionalidade inglesa com dominio portugués e residem nos Estados Unidos. O
contato com os mesmos foi estabelecido via correio eletronico e os mesmos ndo tinham

conhecimentos dos conceitos abordados na escala como preconizado por Beaton et a/ (2007).
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4.2.4 Etapa IV: revisao por um comité de especialistas

A selecao do comité de juizes ¢ uma etapa determinante para obtencao da plena
adaptagdo transcultural da escala. No presente estudo, o comité foi composto por cinco juizes
que foram selecionados de acordo com os seguintes critérios de inclusao:

1) Quatro juizes pesquisadores foram selecionados a partir dos critérios descritos

no quadro 1 a seguir, de acordo com aspectos adaptados de Fehring (1987).

2) Um juiz foi selecionado por ser profissional da area da saide com proficiéncia

na lingua portuguesa;

A inclusdo de um juiz com proficiéncia em portugués e ser enfermeiro foi de
extrema importancia na discussao dos itens, sendo muitas vezes decisivo na formacgao da frase
final, visto o conhecimento gramatical e ortografico que o mesmo possuia.

Os critérios para selecdo dos pesquisadores estdo de acordo com aspectos
adaptados de Fehring (1987) (Quadro 1), devendo obter pontuagdo minima de 5 pontos a

seguir:

Quadro 1 - Critérios para selegdo dos juizes especialistas de conteudo adaptados de Fehring
(1987). Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

ESPECIALISTA PONTUACAO
Tese na tematica Satide da Mulher. 2 pontos
Dissertacao na tematica Satide da Mulher. 2 pontos
Participacdo em grupos/projetos de pesquisa que 1 ponto
envolvam a tematica satide da mulher.
Experiéncia pratica na area de Satde da Mulher. 1 ponto
Autoria em trabalhos publicados em periddicos que 1 ponto
abordem a tematica Saide da Mulher.
Experiéncia na tematica de validagdo de instrumentos 2 pontos
psicométricos.

A etapa do comité de especialistas foi realizada em grupo de forma presencial
com os juizes selecionados e a pesquisadora. Tal estratégia adotada foi considerada excelente
pelos juizes, pois evita o tempo dispendioso gasto na validacdo de instrumentos por meio
escrito ou eletronico, além de ser marcado pela riqueza de experiéncias compartilhadas entre
os participantes do grupo, enaltecendo as discussdes e o material a ser produzido. O tempo
para conclusdo das andlises pelo comité foi em torno de trés horas e o encontro foi realizado
em uma sala do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara

disponibilizada para tal fim.
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Cada juiz recebeu um kit composto por: 1) Fluxograma de traducdo e adaptacio
transcultural (Apéndice A); 2) Carta Convite (Apéndice B); 3) Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (Apéndice C); 4) Instrumento de validagao (Apéndice D); 5) Instrumento do
perfil dos juizes (Apéndice E); e 6) todas as versdes da escala (T1, T2, T12, BT1 e BT2)
(Apéndice F, G, H, I, J), bem como a escala original (Anexo A).

O papel do comité de juizes foi de consolidar todas as versdes € os componentes
do questionario, incluindo o instrumento original e as versdes traduzidas (T1, T2, T12, BT1 e
BT2) com o proposito de desenvolver a versdo pré-final para o teste de campo.

Os critérios avaliados pelo comité de juizes foram: andlise da equivaléncia
semantica, idiomatica, funcional e conceitual (Apéndice D). A equivaléncia semantica refere-
se a equivaléncia do significado das palavras, a avaliagdo gramatical e de vocabulario; a
equivaléncia idiomadtica refere-se aos coloquialismos ou expressdes idiomaticas, que,
geralmente, sdo dificeis de traduzir; a equivaléncia experiencial refere-se a utilizacdo de
termos coerentes com a experiéncia de vida da populagdo a qual se destina o estudo e por fim
a equivaléncia conceitual destina-se e a verificar se determinadas palavras ou expressoes
possuem significado conceitual semelhante, ou ainda se possuem a mesma importancia em
diferentes culturas, apesar de se equivalerem semanticamente.

Durante o encontro, a pesquisadora realizou a leitura de cada item e bastava um
juiz concordar parcialmente ou discordar para o item ser discutido pelo comité. Apds a
discussdo, a mudanga do item aconteceu depois de um consenso entre os membros. Destaca-
se que se tivesse sido adotado como critérios para discussdo do item, a discordancia de trés ou
mais juizes, praticamente nenhum item seria modificado, demostrando a importancia dessa
estratégia adotada para a construcao de um instrumento adaptado e confidvel.

Apds a aprovacdo da versdo final pelos membros do comité, a pesquisadora

acatou todas as consideracdes feitas pelos juizes e assim formou-se a versao pré-final.

4.2.5 Etapa V: pré-teste

O estagio final da traducdo e adaptacdo transcultural foi o pré-teste, que possui
como finalidade verificar a compreensao da escala por parte do publico alvo. Tal fase ¢
considerada de extrema importancia, uma vez que verifica a receptividade da figura central
envolvida em todo esse processo, o cliente.

O pré-teste foi aplicado com uma populagio de 30 sujeitos, segundo

recomendacdes de Beaton et al., (2007). Cada sujeito respondeu o instrumento e foi verificada
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a compreensdo da escala por parte do publico-alvo. Isso garantiu que a versdo adaptada
mantivesse sua equivaléncia em uma situagdo de aplicagdo. O tempo de aplicagao da escala
também foi registrado para que fosse posteriormente informado as mulheres participantes do
estudo.

Deve-se ressaltar que, embora nesta fase algumas considera¢des fossem
consideradas uteis sobre como o sujeito interpreta os itens do questiondrio, ndo se tratou da

validacao da escala (BEATON et al., 2007).

4.3 Avaliacao das Propriedades Psicométricas

A verificagdo das propriedades psicométricas ¢ necessaria para se certificar que o
instrumento adaptado possui as mesmas propriedades da escala original. Portanto, essa
verificagcdo se deu por meio de um processo de validacdo e confiabilidade, descrito na figura
2:

Figura 2 - Avaliacao das propriedades psicométricas da escala ADQ-VB.
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4.3.1 Validade

Existem diversos modos para validar uma ferramenta que vao depender do

construto em questdo a ser mensurado, bem como do proprio instrumento. Ressalta-se que a
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escala ADQ foi traduzida e adaptada culturalmente por um rigoroso processo metodologico.
Assim, optou-se nessa pesquisa por utilizar a validagdo de aparéncia e contetido e de
construto.

A validagdo de aparéncia ou de face trata-se de uma forma subjetiva de validar um
instrumento/estratégia, consistindo no julgamento quanto a clareza e compreensao, entretanto,
nao deve ser utilizada de forma isolada (WILLIAMSON, 1981). Em face disso, realizou-se
também a validagao de conteudo, a qual verificou se os conceitos estavam representados
adequadamente e se conseguiram abordar todo o dominio do conteudo o qual o instrumento se
propunha, por meio de juizes especialistas (POLIT; BECK, 2011).

Portanto a validagcdo de contetido aconteceu na etapa do comité de especialistas,
onde se aproveitou da reunido dos experts para realizar tal tarefa. Durante todo o momento,
foram discutidas a clareza e compreensdo dos itens, bem como a relevancia de cada item
dentro da escala.

A validacao da escala ADQ também se deu por meio da validagdao de construto.
Essa foi realizada apos a aplicagao da escala com o publico-alvo a partir da analise fatorial e
da comparag¢do por grupos contrastados.

A andlise fatorial ¢ um método que produz resultados importantes e permite ao
pesquisador inferir acerca da qualidade dos itens da escala em questdo. Ademais, a analise
fatorial demonstra o que o instrumento esta de fato medindo, ou seja, os fatores e qual a
relacdo existente de cada item da escala com os seus respectivos fatores (PASQUALI et al.,
2010).

Existem dois métodos diferentes com a finalidade de identificar as dimensdes ou
fatores que compdem um conjunto de dados: a andlise fatorial e andlise dos componentes
principais. A andlise fatorial ¢ dita como um método mais complexo do que a analise dos
componentes principais. Entretanto, as diferencas entre esses dois procedimentos surgem
principalmente nos calculos. Portanto, optou-se por utilizar a anélise dos componentes
principais, uma vez que o objetivo de compreender a estrutura de um conjunto de varidveis
ndo foi prejudicado (PASQUALI et al., 2010). Ressalta-se também que os termos
componentes e fatores foram utilizados de forma similar no presente trabalho.

Na anélise fatorial, a relacdo entre o item e o fator ¢ mensurada a partir das cargas
fatoriais que podem variar de -1,00 a + 1,00. Portanto uma carga fatorial de 0,00 significa que
ndo existe nenhuma relagdo entre o item e o fator relacionado. E necessaria uma carga fatorial
de no minimo 0,3, positivo ou negativo, para que haja relagdo entre o item e fator

determinado. Assim, na presente pesquisa quando a carga fatorial foi igual ou superior a 0,3 o
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item ficou alocado no fator em questdo (PASQUALI ef al., 2010). Destaca-se que alguns itens
possuiram cargas fatoriais em mais de um fator. Quando tal fato ocorreu, decidiu-se alocar o
item no fator o qual a carga fatorial mostrou-se mais elevada.

Ainda relacionada a andlise fatorial, faz-se necessario destacar que apods a
extracdo dos fatores foi realizada a rotagdo dos mesmos. A rotacdo ortogonal varimax foi
selecionada, pois agrega um menor nimero de variaveis dentro de cada fator, facilitando a

interpretagdao dos dados.

4.3.2 Confiabilidade

A fidedignidade de um teste também chamada de precisdo, confiabilidade,
consisténcia interna, estabilidade, confianca ¢ homogeneidade pode ser definida como a
capacidade que o instrumento possui de refletir exatamente o construto que se estd medindo
(PASQUALI et al., 2010; FIELD, 2009). Em termos estatisticos, a fidedignidade ¢
realizada mediante a correlagdao entre escores mensurados em duas situacoes diferentes frutos
de um mesmo teste (FIELD, 2009). Existem varias maneiras de se analisar a confiabilidade de
um teste: teste-reteste, formas paralelas e a consisténcia interna.

A precisao teste-reteste versa do céalculo da correlacdo entre as distribuicdes de
escores obtidos em um mesmo teste, porém, em diferentes pontos de tempo. Uma das
principais dificuldades que a anélise da fidedignidade apresenta por esse teste ¢ exatamente a
questdo da maturagdo, ou seja, quando o construto medido pode ou ndo se modificar ao longo
do tempo (FIELD, 2009).

Tratando-se da escala ADQ que tem como finalidade mensurar a auto adesao do
cliente quanto ao tratamento do cancer, reitera-se que o diagnostico inicial do cancer
influencia consideravelmente na questdo da adesdo ao tratamento. Assim, uma participante
entrevistada com um més de tratamento pode possuir sentimentos referentes a adesdo ao
tratamento bem opostos quando indagada apos dois meses. Portanto, a medida teste-reteste
ndo ¢ apropriada para ser utilizada no presente estudo.

Diante disso, o teste escolhido para analisar a homogeneidade da escala ADQ foi
a precisao de consisténcia interna alfa de Cronbach, que ¢ a medida mais comum quando se
trata de confiabilidade (FIELD, 2009). O valor do alfa de Cronbach pode variar entre O e 1 e
considera-se como aceitavel valores maior do que 0,7.

Ratifica-se que o alfa de Cronbach mede a unidimensionalidade de um

instrumento. Logo, quando o instrumento apresenta varios subcomponentes (dominios), o alfa
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de Cronbach deve ser calculado separadamente para cada dominio, ja que existem
teoricamente varios construtos em questdo (CRONBACH, 1951).

Além disso, a escala ADQ ¢ composta por varios itens que possuem frases
invertidas. Esses itens sdo essenciais para reduzir respostas tendenciosas e revelar a
veracidade das respostas. No entanto, para analisar a confiabilidade da escala esses itens
devem ser transformados com o intuito de possuir uma relagdo positiva com os demais itens e
ndo uma relagdo negativa. Destaca-se que se nao fosse realizada a inversao dos itens, a escala
ADQ poderia resultar em um valor bem abaixo do valor real obtido.

Assim, com o propoésito de se obter a confiabilidade da escala ADQ os itens 1, 4,
6, 8, 10, 11, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 23, 32, 34, 25 ¢ 36 foram alterados no intuito de se
obter o valor preciso do alfa de Cronbach. Portanto, se uma participante respondeu 2 discordo
no item 1, apos a transforma¢ao dos dados essa mulher obteve escore 4. Salienta-se que em
termos estatisticos, tal modificacdo ndo apresenta nenhum prejuizo na andlise das respostas

das participantes.

4.4 Local da pesquisa

A etapa do pré-teste (V) e da validagao do construto foi desenvolvida em dois
locais: no Centro Regional Integrado de Oncologia (CRIO) e na Santa Casa de Misericordia
de Fortaleza.

A escolha pelo CRIO se deu pela mesma ser considerada um dos centros de
referéncia do tratamento do cancer no Estado do Ceard, habilitado pelo Ministério da Satde
como uma Unidade de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON). O local também
disponibiliza ambulatério de consultas clinicas e prevengdo, servigo de radioterapia,
quimioterapia, hormonioterapia, imagem, leitos hospitalares, intervengdes -cirlirgicas e
Unidades de Tratamento Intensivos (UTIs) para pacientes de convénios, particulares e
provenientes do Sistema Unico de Saade (SUS).

Na referida instituicdo sdo recebidas todas as especificidades de cancer, com
énfase maior para o cancer de mama e de colo do utero. Nos meses de junho a agosto do
corrente ano, foram atendidas em média cerca de 300 mulheres com cancer de colo do utero,

abordando todas as modalidades de tratamento.
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A Santa Casa da Misericordia de Fortaleza também ¢ considerada um centro de
referéncia e disponibiliza uma série de servigos terceirizados do SUS aos seus usuarios.
Destaca-se o servico de oncologia do Centro de Diagndstico da Santa Casa que recebe
pacientes portadores de tumores malignos e benignos, abdominais, pélvicos, mama e colo do
utero.

O quadro de funcionarios do servigo de oncologia ¢ composto por 15 funcionarios
entre médicos, enfermeiros, farmacéutico, auxiliares de enfermagem e recepcionistas. Possui
area com temperatura monitorada e realiza a manipulagdo dos medicamentos no proprio setor.
A Oncologia foi recentemente reformada em sua estrutura fisica e no sistema de informacao,

facilitando o monitoramento ¢ acompanhamento dos pacientes.

4.5 Populac¢io e amostra

A populagdo da etapa de validacao foi composta por mulheres diagnosticadas com
alteragdes malignas do cancer de colo do ttero (Lesdo Intra-epitelial de Alto Grau, Carcinoma
Micro-Invasor, Cancer Epidermoide, Adenocarcinoma “in situ” ou Adenocarcinoma Invasor)
ou diagnosticadas com cancer de mama e que estavam em tratamento especializado
(quimioterapia ou radioterapia) no Centro Regional Integrado de Oncologia (CRIO) ou na
Santa Casa de Misericordia de Fortaleza.

Sabe-se que a confiabilidade da analise fatorial, um dos métodos escolhidos como
adequado para a validacdo da escala depende do tamanho da amostra. Como referencial
metodoldgico, utilizou-se Kass e Tinsley (1979) que recomendam um numero de 5 a 10
participantes por variavel. A escala ADQ ¢ formada por 38 itens. Assim, realizando um
calculo simples, multiplicando trinta e oito por cinco obtém-se um nimero de 190. Portanto, a
amostra requer no minimo 190 participantes. Porém, o estudo foi composto de 198
participantes, sendo 152 em tratamento para o cancer de mama e 46 em tratamento para o
CCU.

Como critério de inclusdo definiu-se: mulheres em tratamento de cancer de mama
ou cancer de colo do utero. Os critérios de descontinuidade foram: a desisténcia de participar
da pesquisa ap06s inicio da coleta de dados ou vir a 6bito no periodo de coleta de dados.

A populagdo da fase de traducdo inicial até a revisdo do comité de especialistas foi
formada por um tradutor professor de lingua inglesa, de nivel avangado, da Casa de Cultura
Britanica da Universidade Federal do Cearé; outro tradutor proficiente em inglés da area da

saude com nacionalidade brasileira; dois tradutores de nacionalidade inglesa; um profissional
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enfermeiro com proficiéncia em portugués, bem como quatro juizes que foram selecionados a

partir de critérios pré-determinados (Quadro 1).

4.6 Coleta de dados

Apo0s o desenvolvimento do processo de tradugdo e adaptagdo transcultural com a
formacdo da versao final, iniciou-se a coleta de dados em campo. A mesma se deu nos meses
de maio a julho de 2012.

A coleta de dados foi realizada primeiramente com uma aplicagdo de um
formulario (Apéndice K) que abordava dados socio demograficos; fatores que interferem na
prevencgdo e no tratamento do cancer de mama e de colo do tutero e fatores de risco para o
desenvolvimento do cancer de mama e cervical. Em seguida, foi realizada a aplicagdo da
escala ADQ-VB (Apéndice L).

Para a coleta de dados, as coordenadoras dos dois locais autorizaram a entrada da
pesquisadora e do grupo de trés alunas de enfermagem, previamente treinadas para tal
atribuicdo, na sala de tratamento. Os locais eram calmos, climatizados e as mulheres
abordadas mostraram-se receptivas em colaborar com a pesquisa.

Sabe-se que a aplicagdo das escalas estd sujeita a algumas dificuldades, entre elas
Polit e Beck (2011) descrevem a parcialidade pelo desejo de aceitagdo social que ocorre
quando os individuos tendem a fornecer respostas que estejam de acordo com a visdo social.

Assim, no intuito de minimizar tais entraves, anteriormente a aplicacdo da escala
ADQ-VB, todas as mulheres foram informadas que nao existiam respostas corretas ou erradas
e o importante era a percep¢ao individual das mesmas sobre o tratamento a que estavam se

submetendo, sem qualquer prejuizo para a paciente.

4.7 Organizacao e analise dos dados

Os resultados das etapas de traducdo e adaptagdo transcultural (tradugdo inicial,
sintese das tradugdes, back-translation, comité de especialistas) foram apresentados em
quadros e analisados de forma descritiva.

O formulario que compilava os dados so6cio-demograficos, bem como os fatores
que interferem na adesdo ao tratamento do cancer, além dos dados referentes a aplicacdo da

escala foram armazenados e analisados por meio do programa estatistico Statistical Package
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for the Social Sciences (SPSS) versdo 19.0. As andlises das amostras foram discutidas de
acordo com a literatura pertinente.

Utilizou-se para analisar os dados do formulario e da aplicacdo da escala a
estatistica descritiva com frequéncias simples e mediana. A média ndo foi utilizada uma vez
que as varidveis ndo apresentavam distribui¢do normal. Os testes estatisticos, Qui-quadrado,
teste de Friedman, t de Student foram utilizados para analisar a amostra. Em todos os testes
empregados, definiu-se um nivel de significancia de 0,05.

Para a validag@o da escala optou-se pela validacdo de contetido e construto por
meio da andlise fatorial e a confiabilidade se deu pela medida da consisténcia interna (alfa de
Cronbach).

Ressalta-se ainda que para a analise das respostas da escala, os dominios foram
transformados em valores de 0 a 20, totalizando 100 pontos, uma vez que a escala resultou em
cinco dominios. Portanto, considerou-se como pontes de corte os intervalos de pontuacio de 0
a 40 como uma baixa adesdo ao tratamento; 41 a 70 como uma média adesdo ao tratamento e

pontuagdo igual ou acima de 71 como uma alta adesao ao tratamento.

4.8 Aspectos éticos

A coleta de dados iniciou-se apds aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal do Ceara, sob o parecer de numero 43/12. Portanto, foi
assegurado o cumprimento das normas para pesquisa envolvendo seres humanos preconizadas
pela Resolugcao 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Brasil (BRASIL, 2003).

Todos os participantes do estudo, mulheres diagnosticas com cancer do colo do
utero e de mama, bem como os juizes, foram informados sobre os objetivos do estudo e apos
leitura em conjunto com a pesquisadora, estando os participantes de acordo, assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice C e M), dando-lhes a garantia de sigilo
e privacidade, bem como a liberdade de recusar o consentimento sem qualquer tipo de
penalizacao.

Ademais, seguindo a Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos,
sob a odtica do individuo e das coletividades, foram incorporados ao estudo os quatros
referencias basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica com o
intuito de assegurar os direitos e deveres correspondentes a comunidade cientifica e aos
sujeitos da pesquisa, levando em consideragdo o respeito pela dignidade e a prote¢do dos

direitos humanos de forma consistente (UNESCO, 2005).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacao da amostra

A discussdo acerca do perfil da amostra do estudo foi realizada separadamente
entre as mulheres com cancer de colo do tutero e cancer de mama, visto as especificidades que
caracterizam cada grupo. A tabela abaixo discorre sobre os dados socios demograficos das

mulheres com cancer de mama que totalizaram 152 (76,8%) participantes.

Tabela 3 — Caracteristicas socio demograficas das mulheres com cancer de mama. Fortaleza,
Mai/Jul, 2012.

Caracteristicas sécio demograficas (n = 152) N %
Faixa etaria (ano)
Até 39 16 10,5
40 - 49 50 32,9
50-59 42 27,6
60 - 69 29 19,1
70 ou + 15 9,9
Escolaridade
Até 9 anos 104 68,4
Igual a ou mais de 10 anos 48 31,6
Naturalidade
Fortaleza 62 40,8
Interior do Ceara 84 55,3
Outros Estados 6 3,9
Unido Estavel
Com acompanhante 85 55,9
Sem acompanhante 67 44,1
Ocupacio Atual
Licenca trabalhista 62 40,8
Nio trabalha 14 9,2
Do lar 36 23,7
Diarista 1 0,7
Outros 39 25,7
Religiao
Catolica 102 67,1
Evangélica 46 30,3
Espirita 3 2,0
Outro 1 0,7
Racga
Branca 43 28,3
Negra 9 5,9
Parda 97 63,8
Amarela 3 2,0
Renda Familiar (SM)
Até 1 15 9,4
1-2 70 47,0
2-3 34 22,1

4 ou+ 33 21,5
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Em relacdo a faixa etaria, observou-se que a idade das mulheres variou de 28 a 84,
com uma mediana de 51 anos. A faixa etaria predominante foi o intervalo de 40 a 49 anos
(32,9%). Destaca-se o niimero de 16 (10,5%) mulheres que estavam em tratamento para o
cancer de mama na faixa etéria até 39 anos.

A escolaridade das mulheres foi analisada em anos de estudo e um total de 104
(68,4%) possui menos de nove anos de estudo, ou seja, ndo chegaram a concluir o Ensino
Fundamental. Quanto a naturalidade, verificou-se que 84 (55,3%) mulheres sdo naturais do
interior do estado do Ceara.

Com relagdo a presenca ou ndo de possuir um parceiro estavel, 85 (55,9%)
mulheres responderam que possuiam um relacionamento estavel. A op¢ao por destacar a
presenca ou nao de uma unido estavel foi escolhida devido ao grande niimero de relagdes nao
oficializadas existentes na sociedade brasileira contemporanea.

No que se refere a ocupagdo atual, 62 (40,8%) participantes estavam de licenca
trabalhista para realizar o tratamento. Um niimero de 36 mulheres (23,7%) ainda verbalizou
serem donas de casas. No que concerne a crenga, as religides mais predominantes entre as
mulheres com cancer de mama foi o catolicismo (67,1%), seguido da religido evangélica
(30,3%).

Indagadas acerca da raca, houve predominio da ragca parda com 97 mulheres
(63,8%). Das mulheres pesquisadas, 70 (47%) relataram possuir uma renda familiar entre um
e dois salarios minimos e 67 (43,6%) participantes possuem renda familiar superior a dois
saldrios minimos.

A tabela 4 revela o perfil comportamental que as mulheres adotaram antes de

serem diagnosticadas com cancer de mama.

Tabela 4 — Perfil comportamental de mulheres com cancer de mama. Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

Caracteristicas comportamentais N %

Realizacio do exame Papanicolaou

Sim 99 65,1
Nao 35 23,0
Nunca realizou 13 8,6
So6 fez uma vez 5 33
Realizacio do auto exame das mamas

Sim 84 553
Nao 68 44,7
Realizacio da mamografia anteriormente

Sim 56 36,8

Nao 96 63,2
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Quando questionadas acerca da realizagdo do exame de prevencdo do CCU
(Papanicolaou), 53 (34,9%) responderam que ndo realizavam esse exame frequentemente ou
que nunca realizaram ou o fizeram somente uma vez durante toda a vida. Para considerar que
a mulher realizou o exame de forma frequente foi demarcado o tempo maximo de 3 em 3
anos, uma vez que o Ministérios da Satde preconiza esse periodo como adequado para as
mulheres que se submeteram ao exame e apresentaram resultado negativo nos dois anos
sequenciais.

Destaca-se o fato de que 18 (11,9%) mulheres, em tratamento para o cancer de
mama, realizaram sé uma vez ou nunca realizaram o exame de prevencao do cancer de colo
do ttero.

Com relacdo ao auto exame das mamas, 68 (44,7%) mulheres relataram nao
realizar tal exame de forma frequente. Um nimero de 96 (63,2%) ainda verbalizou que o
exame de mamografia so foi realizado para diagnosticar o cancer de mama ja suspeito pelo
profissional médico ou pelas proprias mulheres, ndo sendo essa uma pratica de rastreamento

ou um comportamento de preven¢ao adotado no cotidiano.

Tabela 5 — Fatores de risco e fatores protetores das mulheres em tratamento para o cancer de
mama. Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

Fatores de risco e fatores protetores N %

Fatores de risco
Menarca Precoce (n = 151)

<12 37 24.5
13 ou+ 114 75,5
Menopausa tardia (ano) (n = 93)

<51 62 66,7
51ou+ 31 333
Idade da primeira gestaciio (ano)

até 30 131 91,0
31 ou+ 13 9,0
Historia familiar de CA (n = 88)

Mama 46 52,3
Outros 42 47,7
Etilismo pregresso (n = 152)

Sim 17 11,2
Nao 135 88,8

Fatores protetores
Pratica regular de atividade fisica (n = 152)

Sim 62 40,8
Nio 90 59,2
Amamentacio prévia (n = 148)

Sim 121 79,6

Nio 27 17,8
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Referente aos fatores de risco relacionados aos aspectos enddcrinos observou-se
que: 37 (24,5%) apresentaram menarca precoce, 31 (33,3%) das mulheres, que estavam na
menopausa, relataram menopausa tardia e 13 (9%) tiveram a primeira gestacdo com idade
acima dos 30 anos.

Quanto a histéria familiar de cancer de mama, verificou-se que 89 (58,6%)
relataram possuir alguma histéria de neoplasia no contexto familiar entre os membros de
primeiro grau. Desses, o cancer de mama alcancou o maior niamero de citagdes com 46
(52,3%) casos. O etilismo também foi investigado entre as mulheres e 17 (11,2%) relataram
fazer uso do alcool frequentemente antes de iniciar a terapéutica do cancer de mama.

Ja com relagdo aos fatores protetores do cancer de mama, 62 (40,8%) realizavam
atividade fisica e 121 (79,6%) verbalizaram ter amamentado seus filhos por algum tempo. Das
mulheres que afirmaram terem praticado a amamentacdo, um nimero de 51 (34,2%) forneceu
a mama por pelo menos seis meses.

As tabelas seguintes reportam dados acerca do perfil da amostra diagnosticada
com cancer de colo do ttero, o que corresponde a 46 (23,2%) casos em questao.

A tabela 6 versa sobre os dados sécio demograficos com as seguintes varidveis:
faixa etaria, procedéncia, anos de estudo, estado civil, ocupagdo atual, renda, religido e raga.

Tabela 6 - Caracteristicas socio demograficas das mulheres com cancer de colo de utero.
Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

Caracteristicas socio demograficas N %
(n =46)

Faixa etaria (ano)

Até 35 2 4,3
36-45 7 15,2
46 — 55 13 28,3
56— 65 18 39,1
66 ou + 6 13,0
Unido Estavel

Com acompanhante 27 58,7
Sem acompanhante 19 41,3
Ocupacio atual

Licenca trabalhista 19 41,3
Naéo trabalha 4 8,7
Do lar 10 21,7
Diarista 1 2,2
Outros 12 26,1
Escolaridade

Menor do que 9 anos de estudo 39 84,8
Maior do que 9 anos de estudo 7 15,2
Renda Familiar
Até 1 salario minimo 8 17,4
Entre 1 e 2 salarios minimos 19 41,3
Entre 2 e 3 salarios minimos 14 30,4

Acima de 4 salarios minimos 5 10,9
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Tabela 6 - Caracteristicas socio demograficas das mulheres com céncer de colo de tutero. Fortaleza, Mai/Jul,
2012.Continuagdo.

Racga
Branca 9 19,6
Negra 2 4,3
Parda 29 69,5
Amarela 3 6,5
Religido
Catolica 31 67,4
Evangélica 13 28,3
Espirita 1 2,2
Nao possui religido 1 2,2
Naturalidade
Fortaleza 17 37,0
Interior 26 56,5
Outro Estado 3 6,5

A idade das mulheres obteve a minima de 33 e a maxima de 78 com a mediana de
56 anos e variancia de 10, 2 anos. A faixa etaria predominante foi o intervalo entre 56 a 65
anos com 18 (39,1%) mulheres.

Com relacdo ao tipo de unido, 27 (58,7%) mulheres possuem um companheiro
estavel. J4 no que concerne a ocupacdo atual, 19 (41,3%) estavam de licenca no trabalho e 14
(30,4%) ndo possuem ocupacdo ou possuem afazeres domésticos.

Quase a totalidade da amostra com céancer cervical (84,8%) relatou ter menos de 9
anos de estudo, ou seja, caracterizam-se por ter o ensino fundamental incompleto e mais da
metade (58,7%) apresentam renda familiar de até dois salarios minimos.

Quanto a raca, predominou a de cor parda (56,5%) e apenas uma mulher referiu
ndo possuir nenhuma religido. Todas as outras pertencem a religido catolica, espirita e
evangélica. Relacionado a naturalidade, identificou-se que 26 (69,5%) sdo do interior do
estado do Ceara.

A tabela 7 retratou os dados comportamentais das mulheres com CCU.

Tabela 7 — Perfil comportamental de mulheres com cancer de colo do utero. Fortaleza,
Mai/Jul, 2012.

Caracteristicas comportamentais N %

Realizacido do exame Papanicolaou

Sim 25 543
Nao 17 37,0
Nunca realizou 1 2,2
S6 fez uma vez 3 65
Realizacio do auto exame das mamas

Sim 17 37,0
Nao 29 63,0
Realizacio da mamografia anteriormente

Sim 17 37,0

Nao 29 63,0
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Referente ao comportamento das mulheres relacionado a prevengdo do céancer
cervical, por meio do exame Papanicolaou, quando indagadas acerca da realizagao do exame
de prevencdo de forma frequente, 17 (37%) participantes responderam que ndo realizavam tal
exame no periodo recomendado. Todas procuravam o servico de saide com uma
periodicidade maior do que trés anos. Uma mulher ainda referiu que nunca tinha realizado o
exame referido até o surgimento dos primeiros sintomas.

A maior parte das mulheres, 29 (63,0%), também respondeu que realizava o auto
exame das mamas mensalmente € 0 mesmo percentual também referiu ter realizado o exame
de mamografia anteriormente a descoberta do cancer cervical.

A tabela 8 versa sobre os fatores de risco para o cancer de colo do ttero.

Tabela 8 — Fatores de risco das mulheres em tratamento para o cancer de colo do utero.
Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

Fatores de risco N %

Menarca Precoce (n = 44)

Idade igual ou menor do que 15 anos 36 81,8
Idade maior do que 16 anos 8 18,2
Coitarca precoce (n = 45)

Idade inferior ou igual a 15 anos 9 20,0
Idade superior a 16 anos 36 80,0
Tabagismo pregresso (n = 44)

Sim 19 432
Nao 25 56,8
Histdria pregressa de DST

Sim 3 6,5
Nao 42 91,3
Nuimero de parceiros sexuais (n = 46)

1 parceiro 27 58,7
2 ou 3 parceiros 16 34,8
4 ou mais parceiros 3 6,5
Historia familiar de CA (n = 46)

Sim 21 45,7
Nao 25 54,3

Com relagdo a menarca precoce, ou seja, com idade igual ou inferior a 15 anos,
obteve-se um total de 36 (81,8%) mulheres. Ja o relato da coitarca, verificou-se que 80,0%
das participantes verbalizaram ter iniciado a vida sexual com idade igual ou superior a 16
anos, com uma mediana de 18 anos.

O tabagismo pregresso foi investigado entre as mulheres e um total de 19 (43,2%)
tiveram resposta afirmativa quanto a esse habito. Referente a historia pregressa de doenca
sexualmente transmissivel (DST), quase a totalidade, 42 (91,3%), respondeu que nunca foram

contaminadas por nenhuma doenga venérea, pelo menos nao que a saibam.
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Quanto ao niimero de parceiros sexuais na vida, a maioria 27 (58,7%) afirmou ter
tido apenas um parceiro. Com relagdo a historia de cancer na familia, 21 (45,7%) relataram ter
algum caso de neoplasia no contexto familiar. Desses, 05 (10,9%) eram parentes de primeiro

grau e a neoplasia em questdo foi a de colo do ttero.

5.2 Fatores relacionados ao tratamento do cincer

A tabela abaixo discorre acerca do perfil clinico de mulheres em tratamento do

cancer de mama e de colo do utero.

Tabela 9 — Perfil clinico de mulheres em tratamento para o cancer de mama e colo do utero.
Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

Perfil clinico Mama CCU
N % N %
Tipo de tratamento (n=152) (n =46)
Quimioterapia 112 73,0 36 78,3
Radioterapia 40 25,7 10 21,7
Tempo de tratamento (n=151) (n =46)
Primeiro ano de tratamento 124 82,1 33 71,7
Entre 1 e 2 anos 19 12,6 9 19,6
Entre 2 e 3 anos 2 1,3 - -
Mais de 3 anos 6 4,0 4 8,7
Primeira vez que é submetida ao tratamento (n=152) (n 46)
Sim 134 88,2 38 82,6
Nao 18 11,8 8 17,4
Metastase (n =150) (n =45)
Sim 14 9,2 9 19,6
Nao 136 89,5 36 78,3

Com relagdo ao tipo de tratamento, o qual as mulheres com cancer de mama
estavam se submetendo durante a coleta de dados, 112 (73%) realizavam a quimioterapia e 40
(25,7%) a radioterapia. Dessas mulheres, 51 (33,6%) ja realizaram a mastectomia seja parcial
ou total.

Quanto ao tempo de tratamento, observou-se que grande parte (82,1%) estava no
primeiro ano de tratamento, 134 (88,2%) relataram ser a primeira vez que se tratavam e 14

(9,2%) tinham confirmado metastase.
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Por outro lado, 36 (78,3%) mulheres com cancer de colo do utero também
estavam realizando quimioterapia. E um total de 41,3% foi submetida a histerectomia parcial
ou total.

Um numero de 38 (82,6%) possuiam menos de 12 meses de tratamento e 8
(17,4%) ja estavam realizando seu segundo tratamento. Ainda 09 (19,6%) tinham sido
diagnosticadas com metastase.

As mulheres ainda foram investigadas quanto ao recebimento de orientacdes
acerca da prevencao do cancer de colo do utero e mama. Nesse momento, o responsavel pela
coleta de dados enfatizava e explicava detalhadamente a pergunta, com o intuito de captar a
resposta adequada. De forma surpreendente, 115 (58,1%) participantes responderam que
nunca receberam nenhuma informacdo de como se prevenir das neoplasias cervicais e
mamarias. As 83 (41,9%) que afirmaram ja terem recebido orientacdo relataram ser por meio
de amigos, televisdo, além de agentes de saude, e profissionais como o médico e o enfermeiro.

Quando questionadas acerca do recebimento de orientacdes gerais acerca do
tratamento o qual as mulheres estavam realizando, 94 (47,5%) responderam que ndo tiveram
nenhuma orientagdo acerca da terapéutica a qual estavam se submetendo. Das 104 (52,5%)
participantes que afirmaram ter recebido orientagdes gerais sobre o seu tratamento, um
nimero de 74 (37,4%) disseram que foram orientadas pelo profissional médico, 14 (7,1%) por

enfermeiros e 11 (5,6%) por ambos profissionais, médicos e enfermeiros.

4.3 Adaptacio transcultural da escala

A adaptacao transcultural configura-se como um processo rigoroso, constituido de
varias etapas com a finalidade de produzir um instrumento equivalente ao instrumento
original em termos de mensuracdo do construto, mas que possuam singularidades especificas
do contexto o qual a escala sera aplicada.

O quadro abaixo revela as duas versdes traduzidas de forma independente por dois
tradutores, bem como a sintese das traducdes: versdo a ser utilizada na etapa subsequente

(Etapa III: retraducao).

Quadro 2 - Descri¢ao da Etapa II — Sintese das Tradugdes (T12). Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

Versao traduzida 1 (T1) Versao traduzida 2 Sintese das Traducées (T12)
(T2)
Questionario de Questionario de Determinagdo da | Questionario de Determinantes de
Determinantes de Aderéncia Adesao Adesdo
Responda as opgdes para | As opgdes de resposta para cada Responda as opgdes para cada



cada item formando uma
escala Likert de 5 pontos (1=
discorda completamente; 2 =
discorda; 3 = nem concorda

item sdo formadas por uma escala
do tipo Likert (1 = discordo
fortemente; 2 = discordo; 3 =
indiferente; 4 = concordo,; 5 =

item formando uma escala do tipo
Likert (1 = discordo
completamente; 2 = discordo; 3 =
nem concordo e nem discordo; 4

nem discorda; 4 = concorda; | concordo fortemente). = concordo; 5 = concordo

5 = concorda plenamente). plenamente).

/. Aspectos Interpessoais de | /. Aspectos Interpessoais do | /. Aspectos Interpessoais do
Cuidado Cuidado Cuidado

1. Os médicos e outros | 1. Médicos e outros profissionaisde | 1. Os médicos e outros
profissionais da satde as | satde as vezes ignoram o que tenho | profissionais da satde as vezes

vezes ignoram o que digo a
eles.

a dizer.

ignoram o que digo a eles.

2. Os médicos e outros
profissionais da saude ouvem
atentamente o que tenho a
dizer.

2. Médicos e outros profissionais de
saude escutam com atencdo o que
tenho a dizer.

2. Os médicos e outros
profissionais de satde escutam
com ateng¢do o que tenho a dizer.

3. Os médicos e outros
profissionais da saude
respondem a todas as minhas
perguntas.

3. Médicos e outros profissionais de
satide respondem a todas as minhas
perguntas.

3. Os médicos e outros
profissionais da satide respondem
a todas as minhas perguntas.

4. As vezes os médicos e
outros profissionais da satude
usam termos técnicos sem
explicar o que significam.

4. Algumas vezes médicos e outros
profissionais de satde utilizam
termos técnicos sem explicar seu
significado.

4. As vezes os médicos e outros
profissionais da saude usam
palavras sem explicar o que
significam.

5. Eu acredito que os
médicos e outros

5. Eu acho que médicos e outros
profissionais de saude priorizam

5. Eu acho que médicos e outros
profissionais de satde querem

profissionais da saude | meu bem estar. meu bem estar.
queiram meu bem.
6. Os médicos e outros | 6. Médicos e outros profissionais de | 6. Os médicos e outros

profissionais da saude agem
como se eu estivesse
desperdigando o tempo deles.

como  se
seu tempo

saude se portam
estivessem perdendo
comigo.

profissionais da satide agem como
se estivessem perdendo seu tempo
comigo.

7. Os médicos e outros
profissionais da saude me

7. Médicos e outros profissionais de
satde tratam-me de forma muito

7. Os médicos e outros
profissionais da saude me tratam

tratam de uma maneira | amigavel e cortés. de uma maneira simpatica e
simpética e corteés. educada.

8. Os médicos e outros | 8. Médicos e outros profissionais de | 8. Os médicos e outros
profissionais da saude | saude mostram pouco interesse em | profissionais da saude
demonstram pouca | mim. demonstram pouca preocupagao
preocupagdo comigo. comigo.

/l.  Utilidade  Observada | //. Utilidade Percebida | //. Utilidade Percebida
(Custos/Beneficios e | (Beneficios/Custos e Eficacia) (Beneficios/Custos e Eficacia)

Eficacia)

9. Os beneficios do meu
tratamento superam qualquer
dificuldade que eu possa vir a
ter em segui-lo.

9. Os beneficios do meu plano de
tratamento ~ superam  qualquer
dificuldade que possa ter em segui-
lo.

9. Os beneficios do meu
tratamento  superam  qualquer
dificuldade que possa ter em
segui-lo.

10. Meu tratamento ¢ muito
problematico para o que
quero me livrar.

10. Meu plano de tratamento ¢
muito trabalho para o beneficio
adquirido.

10. Meu tratamento ¢ muito
dificil para o beneficio adquirido.

11. Porque meu tratamento ¢
muito dificil, ndo vale a pena
segui-lo.

11. Devido a dificuldade do meu
plano de tratamento, ndo vale a pela
segui-lo.

11. Devido a dificuldade do meu
tratamento, ndo vale a pela segui-
lo.

12. Seguir meu tratamento ¢
melhor para mim do que nao
segui-lo.

12. Seguir meu plano de tratamento
¢ melhor para mim que ndo segui-
lo.

12. Seguir meu tratamento ¢
melhor para mim do que ndo
segui-lo.

13. Seguir meu tratamento
me ajudard a ficar saudavel.

13. Seguir meu plano de tratamento
ird me ajudar a ficar saudavel.

13. Seguir meu tratamento me
ajudari a ficar saudavel.
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14. Ficarei bem mesmo se
evitar meu tratamento.

14. Ficarei saudavel da mesma
forma se ndo seguir meu plano de
tratamento.

14. Ficarei saudavel mesmo se
ndo seguir meu plano de
tratamento.

15.Acredito que meu
tratamento ird me ajudar a
prevenir que eu tenha cancer
novamente.

15. Acredito que meu plano de
tratamento ird prevenir 0
surgimento de um  cancer
novamente.

15. Acredito que meu tratamento
irda me ajudar a prevenir que eu
tenha cancer novamente.

16. E dificil de acreditar que
meu tratamento ira me ajudar.

16. E dificil acreditar que meu
plano de tratamento ird me ajudar.

16. E dificil acreditar que meu
tratamento ird me ajudar.

/l] .Severidade Observada

///. Severidade Percebida

//]. Severidade Percebida

17. Ha muitas doengas mais
fortes do que o tipo de cancer
que tenho.

17. Existem muitas doen¢as mais
severas do que o tipo de cancer que
possuo.

17. Existem muitas doengas mais
severas do que o tipo de cancer
que possuo.

18. O tipo de cancer que
tenho ndo é tdo ruim quanto
dizem.

18. O tipo de cancer que possuo nao
¢ tdo ruim quanto dizem.

18. O tipo de cancer que tenho
ndo ¢ tdo ruim quanto dizem.

19. O tipo de cancer que
tenho ¢ uma doengca terrivel.

19. O tipo de cancer que tenho ¢
uma doenga terrivel.

19. O tipo de cancer que tenho é
uma doenga terrivel.

20. Ha pouca esperanga para
quem tem o tipo de cancer

20. Ha pouca esperanca para
pessoas que possuem o tipo de

20. H& pouca esperanca para
quem tem o tipo de cancer que

que tenho. cancer que possuo. tenho.
1. Suscetibilidade | 1V. Susceptibilidade percebida 1V. Susceptibilidade percebida
Observada

21. As chances de eu poder
desenvolver cancer
novamente sdo bem altas.

21. Minhas chances de desenvolver
cancer novamente sdo altas.

21. Minhas chances de
desenvolver cancer novamente
sdo altas.

22. Espero esta livre do
cancer no futuro.

22. Espero estar livre do cancer no
futuro.

22. Espero estar livre do cancer
no futuro.

23. Nao importa o que eu
faca, hd uma grande chance
de eu desenvolver o cancer
novamente.

23. Néo importa o que eu faga, ha
uma boa chance de desenvolver
cancer novamente.

23. Nao importa o que eu faca,
ha wuma grande chance de
desenvolver cancer novamente.

24. Meu corpo vai lutar

contra o cancer no futuro.

24. Meu corpo ird repelir o cancer
no futuro.

24. Meu corpo ira repelir o cancer
no futuro.

V. Normas Subjetivas

V. Normas Subjetivas

V. Normas Subjetivas

25. Meus familiares mais
préximos acham que devo
seguir meu tratamento.

25. Membros imediatos da minha
familia sugerem que eu siga meu
plano de tratamento.

25. Meus familiares mais
proximos acham que devo seguir
meu tratamento.

26. Quero fazer o que meus
familiares acham que ecu
deveria fazer em relagdo a
meu tratamento.

26. Eu quero seguir o plano de
tratamento da forma que os
membros imediatos da minha
familia orientar.

26. Quero fazer o que meus
familiares acham que eu deveria
fazer em relagio a meu
tratamento.

27. Meus amigos mais
proximos acham que devo
seguir meu tratamento.

27. Amigos proximos sugerem que
eu siga meu plano de tratamento.

27. Meus amigos mais proximos
acham que devo seguir meu
tratamento.

28. Quero fazer o que meus
amigos mais proximos acham
que eu deveria fazer em
relagdo a meu tratamento.

28. Eu quero seguir o plano de
tratamento da forma que meus
amigos proximos orientarem.

28. Quero fazer o que meus
amigos mais proximos acham que
eu deveria fazer em relacdo a meu
tratamento.

29. Meus parentes acham que
devo seguir meu tratamento.

29. Meus parentes sugerem que eu
siga meu plano de tratamento.

29. Meus parentes acham que
devo seguir meu tratamento.

30. Quero fazer o que meus
parentes acham que eu
deveria fazer em relacdo a
meu tratamento.

30. Eu quero seguir o plano de
tratamento da forma que meus
parentes orientarem.

30. Quero fazer o que meus
parentes acham que eu deveria
fazer em relacio a meu
tratamento.

VI. Intengoes

VI. Intengoes

VI. Intengoes

31. Assumi um compromisso
para seguir meu tratamento.

31. Eu me comprometi a seguir o
plano de tratamento.

31. Assumi um compromisso para
seguir meu tratamento.

32. Seguir meu tratamento

32. Seguir o plano de tratamento

32. Seguir meu tratamento ndo
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ndo estd em meus planos.

nao estd nos meus planos.

esta em meus planos.

33. Pretendo seguir
tratamento.

mecu

33. Eu pretendo seguir o plano de
tratamento.

33. Eu pretendo seguir o meu
tratamento.

34. Nido tenho intengdo em
seguir meu tratamento.

34. Néo tenho a intengdo de seguir
o plano de tratamento.

34. Ndo tenho a inten¢do de
seguir o meu tratamento.

VII. Apoio

VII. Auxilio/Assalariados

VII. Apoio

35. Muitas coisas me
atrapalham para seguir com o
tratamento.

35. Muitas coisas interferem no
seguimento do plano de tratamento.

35. Muitas coisas me interferem
para seguir com o tratamento.

36. Preciso de  mais
assisténcia para seguir com
meu tratamento.

36. Preciso de mais auxilio para
seguir o plano de tratamento.

36. Preciso de mais assisténcia
para seguir com meu tratamento.

37. Tenho a ajuda que preciso
para realizar meu tratamento.

37. Tenho a ajuda que preciso para
seguir o plano de tratamento.

37. Tenho a ajuda que preciso
para realizar meu tratamento.

38. Sou capaz de lidar com

38. Sou capaz de lidar com

38. Sou capaz de lidar com
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qualquer problema em seguir
meu tratamento.

qualquer problema que ocorra
durante meu plano de tratamento.

qualquer problema que ocorra
durante meu tratamento.

Comparando as tradugdes T1 e T2, de forma geral, ndo houve diferengas
significativas entre as duas versdes. No entanto, alguns pontos merecem ser destacados.
Observou-se que a versdao T2 realizada por um profissional da area da satde utilizou a
expressdao “plano de tratamento”, ao invés de somente ‘“tratamento”, para a expressao
“treatment plan” como observado na versdo T1 em diversos itens da escala.

O tradutor da versdo 2, profissional da area da saude, apontou que a frase “Os
médicos e outros profissionais da saude” disposta em varios itens da escala deveria ser
substituida por somente “profissionais da satide”, ja que os médicos também sdo profissionais
da satde como todos os outros que prestam assisténcia a mulheres com cancer. A tradutora
ainda argumentou que essa frase redundante exaltava a importancia do profissional médico,
desvalorizando os demais profissionais.

A etapa da retraducao (Quadro 3) foi realizada com o intuito de verificar alguma
inconsisténcia entre as versdes traduzidas. Apds andlise, constatou-se que as versdes BT1 e
BT2 nao apresentaram grandes divergéncias comparando com a escala na versao original. As

versoes BT1 e BT2 também auxiliaram os juizes na etapa do comité de juizes, quando

algumas duvidas incitavam as discussoes.

Quadro 3 - Descrigao da Etapa III — Back-translation. Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

Versiao retraduzida 1 (BT1) | Versao retraduzida 2 Versao original (em Inglés)

(BT2)
Questionnaire for the Determinants of Adherence The Adherence Determination
Determination of Adhesion Questionnaire Questionnaire

Answer options for each item
forming a 5-point Likert

Answer options for each item
forming a Likert scale (] =

Response options for each item
formed a 5-point Likert scale (1 =
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scale (1 = completely
disagree,

2 = disagree, 3 = neither
agree nor disagree, 4 =
agree, 5 = fully agree).

strongly disagree, 2 = disagree, 3
= neither agree nor disagree, 4 =
agree,

5 = strongly agree).

strongly disagree; 2 = disagree; 3
= neither agree nor disagree; 4 =
agree; 5 = strongly agree).

1 Interpersonal Aspects of
Care

/. Interpersonal Aspects of Care

/. Interpersonal Aspects of Care

1. Doctors and other health
professionals sometimes
ignore what I say to them.

1. Physicians and other health
professionals sometimes ignore
what I say to them.

1. The doctors and other health
professionals sometimes ignore
what I tell them.

2. Doctors and other health
professionals listen carefully
to what I say.

2. Physicians and other health
professionals listen carefully to
what I say.

2. The doctors and other health
professionals listen carefully to
what I have to say.

3. Doctors and other health
professionals answer all my
questions.

3. Physicians and other health
professionals answer all my
questions.

3. The doctors and other health
professionals answer all my
questions.

4. Sometimes doctors and
other health professionals use
technical terms without
explaining what they mean.

4. Sometimes doctors and other
health professionals use words
without explaining what they
mean.

4. Sometimes the doctors and other
health professionals use medical
terms without explaining what they
mean.

5. I believe that doctors and
other health professionals
want to see me well.

5. I think doctors and other health
professionals want to see me well.

5. 1 trust that the doctors and other
health professionals have my best
interest at heart.

6. Doctors and other health
professionals act like I'm
wasting their time.

6. Physicians and other health
professionals act as if they were
wasting their time with me.

6. The doctors and other health
professionals act like I'm wasting
their time.

7. Doctors and other health
professionals treat me
friendly and courteous.

7. Physicians and other health
professionals treat me in a friendly
and polite way.

7. The doctors and other health
professionals treat me in a very
friendly and courteous manner.

8. Doctors and other health
professionals demonstrate
little concern for me.

8. Physicians and other health
professionals demonstrate little
concern for me.

8. The doctors and other health
professionals show little concern
for me.

/ /. Perceived Usefulness
(Costs / Benefits and
Effectiveness)

/ /. Perceived Usefulness (Benefits /
Costs and Effectiveness)

/1. Perceived Utility (Benefits/Costs
and Efficacy)

9. The benefits of my
treatment outweigh any
difficulty that I might have.

9. The benefits of my treatment
outweigh any difficulties that I
may have to follow it.

9. The benefits of my treatment
plan outweigh any difficulty I
might have in following it.

10. My treatment is very
difficult compare with the
benefit I get from it.

10. My treatment is very difficult
compared with the benefit gained
from it.

10. My treatment plan is too much
trouble for what I get out of it.

11. Because my treatment is
very difficult its not worth to
follow him.

11. Due to the difficulty of my
treatment is not worth to follow it.

11. Because my treatment plan is
too difficult, it is not worth
following.

12. Is better for me to follow
my treatment than not.

12. Is better to follow my treatment
than not to do it.

12. Following my treatment plan is
better for me than not following
my treatment plan.

13. If I follow my treatment
that will help me to keep
healthy.

13. Following my treatment will
help me to stay healthy.

13. Following my treatment plan
will help me to be healthy.

14. I'll be healthy even if I
don’t follow my treatment
plan.

14. I will stay healthy even when I
not follow my treatment plan.

14. I'll be just as healthy if I avoid
my treatment plan.

15. I believe that my
treatment will help me to
prevent having cancer again.

15. I believe that my treatment will
help me to prevent having cancer
again.

15. I believe that my treatment
plan will help to prevent my
getting cancer again.

16. It's hard to believe that
my treatment will help me.

16. It's hard to believe that my
treatment will help me.

16. It's hard to believe that my
treatment plan will help me
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1I1. Perceived Severity

1I1. Perceived Severity

/ll. Perceived Severity

17. There are many
conditions worst than the
type of cancer I have.

17. There are many more severe
diseases than the type of cancer I
have.

17. There are many diseases more
severe than the kind of cancer I
have.

18. The type of cancer I have
is not as bad as they say.

18. The type of cancer I have is not
as bad as they say.

18. The kind of cancer I have is not
as bad as people say.

19. The type of cancer I have
is a terrible disease.

19. The type of cancer I have is a
terrible disease.

19. The kind of cancer I have is a
terrible disease.

20. There is little hope for
those who have the same
type of cancer I have.

20. There is little hope for those
who have the same type of cancer |
have.

20. There is little hope for people
with the kind of cancer that 1 have.

1V.Perceived susceptibility

1V. Perceived susceptibility

1V. Perceived Susceptibility

21. The chances I have of
developing cancer is very
high.

21. My chances of developing
cancer again are high.

21. The chances I might develop
cancer again are pretty high.

22. T hope to be cancer-free
in the future.

22. T hope to be cancer-free in the
future.

22. 1 expect to be free of cancer in
the future.

23. No matter what I do,
there is a great chance for me
to develop cancer again.

23. No matter what I do, there is a
greater chance of developing
cancer again.

23. No matter what I do, there's a
good chance of developing cancer
again.

24. My body will fight
against cancer in the future.

24. My body will fight off cancer
in the future.

24. My body will fight off cancer
in the future.

V. Subjective Norms

V. Subjective Norms

V. Subjective Norms

25. My closest family
members believe that |
should follow my treatment.

25. My closest family believe that |
should follow my treatment.

25. Members of my immediate
family think I should follow my
treatment plan.

26. 1 do what my family
believe that I should do about
my treatment.

26. I do what my family believe
that I should do about my
treatment.

26. I want to do what members of
my immediate family think I
should do about my treatment plan.

27. My closest friends
believe that I must follow my
treatment.

27. My closest friends believe that
I must follow my treatment.

27. My close friends think I should
follow my treatment plan.

28. I do what my closest
friends believe I should do
about my treatment.

28. I do what my closest friends
believe that I should do about my
treatment.

28. 1 want to do what my close
friends think I should do about my
treatment plan. 23. Nao importa
o que eu faca, hd uma boa chance
de desenvolver cancer novamente.

29. My relatives believe |
should follow my treatment.

29. My relatives believe I should
follow my treatment.

29. My relatives think I should
follow my treatment plan.

30. I do what my parents

30. I do what my parents believe I

30. I want to do what my relatives

believe I should do about my | should do about my treatment. think I should do about my
treatment. treatment
plan.

VI. Intentions

VI. Intentions

VI. Intentions

31. I made a commitment to
follow my treatment.

31. I made a commitment to follow
my treatment.

31. I have made a commitment to
follow my treatment plan.

32. Following my treatment
is not in my plans.

31. I made a commitment to follow
my treatment.

32. Following my treatment plan is
not in my plans.

33. I want to follow my
treatment

33. I plan to take my medication.

33. I intend to follow my treatment
plan.

34. 1 do not intend to follow
my treatment.

34. T have no intention of following
my treatment.

34. 1 have no intention of
following my treatment plan.

VII. Support

VII. Support

VII. Support/Earners

35. Many things are
interfering towards my
treatment.

35. Many things affect me to
continue with treatment.

35. Lots of things get in the way of
following my treatment plan.

36. I need more assistance to
continue with my treatment.

36. I need more assistance to
continue with my treatment.

36. I need more assistance in order
to follow my treatment plan.

37. T have the help I need to

37. 1 have the help I need to do my

37. 1 get the help I need to carry
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do my treatment.

treatment.

out my treatment plan.

38. I can deal with any
problem when following my
treatment.

38. I can deal with any problems
that occur during my treatment.

38. 1 am able to deal with any
problems in following my
treatment

plan.

Pode-se notar que a etapa da retradugdo ¢ bastante 1til quando se quer analisar

alguma davida ou incoeréncia dentre as tradugdes. Na verdade, apesar de ser considerada

importante as versdes produzidas nessa etapa foram pouco utilizadas durante todo o processo

da construcao da versao final.

A etapa subsequente que trata da revisdo por um comité de especialistas ¢

apreciada como uma fase primordial no processo de traducao e adaptagao transcultural, pois

avalia todas as incoeréncias das etapas anteriores, bem como tem a func¢dao de adaptar a

linguagem utilizada para o contexto cultural especifico na qual a escala sera aplicada.

Para o desenvolvimento dessa fase, cada juiz recebeu um kit composto por varios

documentos, dentre esses o instrumento de validacdo e todas as versdes da escala (T1, T2,

T12, BT1 e BT2), bem como a escala original. Salienta-se que esse momento de reunido dos

especialistas foi aproveitado ndo somente para a formacdo da versdo pré-final, mas também

para a validagdo de face e de contetido.

Segue abaixo o quadro contendo a escala na versdo original, a versdo T12 ¢ a

versao pré-final da escala apos as modificagdes realizadas pelo comité de juizes:

Quadro 4 - Descricao da Etapa IV — Comité de Juizes. Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

Versdo original (em Inglés)

Sintese das Traducées (T12)

Versio Pré-Final

The Adherence Determination
Questionnaire

Questionario de Determinantes de
Adesdo

Questionario de Determinantes de
Adesdo

Response options for each item
formed a 5-point Likert scale (/
= strongly disagree; 2 =

Responda as opgdes para cada item
formando uma escala do tipo
Likert (1 = discordo

Indique na escala do tipo Likert de
cinco pontos a op¢ao que mais se
adequa na sua realidade (1

disagree; 3 = neither agree nor | completamente; 2 = discordo; 3 = | discordo completamente; 2 =
disagree; 4 = agree; 5 = | nem concordo ¢ nem discordo; 4 = | discordo; 3 = nem concordo e nem
strongly agree). The most | concordo; 5 = concordo discordo; 4 = concordo; 5 =
general form of the | plenamente). concordo completamente).
questionnaire, with Items 15 and
17 through 24 specifically
phrased for patients who have
cancer, is presented here.
/. Interpersonal Aspects of Care | /. Aspectos Interpessoais do

Cuidado
1. The doctors and other health | 1. Os médicos e outros | 1. Os médicos e outros

professionals sometimes ignore
what I tell them.

profissionais da satde as vezes
ignoram o que digo a eles.

profissionais da satde as vezes
ndo se importam com o que digo a
eles.

2. The doctors and other health

2. Os médicos e outros

2. Os médicos e outros




62

professionals listen carefully to
what I have to say.

profissionais de satde escutam
com ateng¢o o que tenho a dizer.

profissionais da saude escutam
com atengo o que tenho a dizer.

3. The doctors and other health
professionals answer all my
questions.

3. Os médicos e outros
profissionais da saude respondem a
todas as minhas perguntas.

3. Os médicos e outros
profissionais da satide respondem
todas as minhas perguntas.

4. Sometimes the doctors and
other health professionals use
medical terms without
explaining what they mean.

4. As vezes os médicos e outros

profissionais da saude usam
palavras sem explicar o que
significam.

4. As vezes os médicos e outros
profissionais da satde usam
palavras sem explicar o que
significam.

5. 1 trust that the doctors and
other health professionals have
my best interest at heart.

5. Eu acho que médicos e outros
profissionais de saude querem meu
bem estar.

5. Eu acho que os médicos e
outros profissionais da satde tem
interesse no meu bem estar.

6. The doctors and other health
professionals act like I'm wasting
their time.

6. Os médicos e outros
profissionais da satide agem como
se estivessem perdendo seu tempo
comigo.

6. Os médicos e outros
profissionais da saide agem como
se estivessem perdendo o tempo
deles comigo.

7. The doctors and other health
professionals treat me in a very
friendly and courteous manner.

7. Os médicos e outros
profissionais da satde me tratam
de uma maneira simpatica e
educada.

7. Os médicos e outros
profissionais da saude me tratam
de forma simpatica e educada.

8. The doctors and other health
professionals show little concern
for me.

8. Os médicos e outros
profissionais da satide demonstram
pouca preocupac¢do comigo.

8. Os médicos e outros
profissionais da saude demonstram
pouca preocupacdo comigo.

/1. Perceived Utility | //. Utilidade Percebida

(Benefits/Costs and Efficacy) (Beneficios/Custos e Eficacia)

9. The benefits of my treatment | 9. Os beneficios do meu| 9. Os beneficios do meu
plan outweigh any difficulty I | tratamento  superam  qualquer | tratamento sao maiores do que as

might have in following it.

dificuldade que possa ter em segui-
lo.

dificuldades que possa ter em
segui-lo.

10. My treatment plan is too
much trouble for what I get out
of it.

10. Meu tratamento ¢ muito dificil
para o beneficio adquirido.

10. Meu tratamento ¢ muito dificil
para o resultado final.

11. Because my treatment plan is
too difficult, it is not worth

11. Devido a dificuldade do meu
tratamento, ndo vale a pela segui-

11. Por causa da dificuldade do
meu tratamento, ndo vale a pena

following. lo. segui-lo.
12. Following my treatment plan | 12. Seguir meu tratamento ¢ | 12. Seguir meu tratamento ¢
is better for me than not | melhor para mim do que ndo | melhor para mim do que ndo

following my treatment plan.

segui-lo.

tratar.

13. Following my treatment plan
will help me to be healthy.

13. Seguir meu tratamento me
ajudard a ficar saudavel.

13. Seguir meu tratamento ira me
ajudar a ficar saudavel.

14. Tll be just as healthy if I
avoid my treatment plan.

14. Ficarei saudavel mesmo se ndo
seguir meu plano de tratamento.

14. Eu ficarei saudavel mesmo se
ndo seguir meu tratamento.

15. 1 believe that my treatment
plan will help to prevent my
getting cancer again.

15. Acredito que meu tratamento
ird me ajudar a prevenir que eu
tenha cancer novamente.

15. Eu acredito que meu
tratamento ird me ajudar a
prevenir que eu tenha cancer
novamente.

16. It's hard to believe that my
treatment plan will help me

16. E dificil acreditar que meu
tratamento ird me ajudar.

16. E dificil acreditar que meu
tratamento ird me ajudar.

/l]. Perceived Severity

/l/. Severidade Percebida

17. There are many diseases
more severe than the kind of
cancer | have.

17. Existem muitas doencas mais
severas do que o tipo de cancer
que possuo.

17. Existem muitas doencas mais
graves que o tipo de cancer que eu
tenho.

18. The kind of cancer I have is
not as bad as people say.

18. O tipo de cancer que tenho nao
¢ tdo ruim quanto dizem.

18. O tipo de cancer que eu tenho
ndo ¢ tdo ruim quanto dizem.

19. The kind of cancer I have is
a terrible disease.

19. O tipo de cancer que tenho ¢
uma doenga terrivel.

19. O tipo de cancer que eu tenho
¢ uma doenga terrivel.

20. There is little hope for
people with the kind of cancer
that 1 have.

20. Ha pouca esperanga para quem
tem o tipo de cancer que tenho.

20. Ha pouca esperanca para quem
tem o tipo de cancer que eu tenho.
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1V. Perceived Susceptibility

1V. Susceptibilidade percebida

21. The chances I might develop
cancer again are pretty high.

21. Minhas chances de
desenvolver cancer novamente sdao
altas.

21. Minhas chances de
desenvolver cancer novamente sao
altas.

22. 1 expect to be free of cancer
in the future.

22. Espero estar livre do cancer no
futuro.

22. Eu espero estar livre do cancer
no futuro.

23. No matter what I do, there's a
good chance of developing
cancer again.

23. Nao importa o que eu faga, ha
uma grande chance de desenvolver
cancer novamente.

23. Néo importa o que cu faca, ha
uma grande chance de desenvolver
cancer novamente.

24. My body will fight off
cancer in the future.

24. Meu corpo ira repelir o cancer
no futuro.

24. Meu corpo ira combater o
cancer no futuro.

V. Subjective Norms

V. Normas Subjetivas

25. Members of my immediate
family think I should follow my
treatment plan.

25. Meus familiares mais proximos
acham que devo seguir meu
tratamento.

25.  Meus familiares  mais
préximos acham que eu devo
seguir meu tratamento.

26. I want to do what members
of my immediate family think I
should do about my treatment
plan.

26. Quero fazer o que meus
familiares acham que eu deveria
fazer em relagdo a meu tratamento.

26. Eu quero fazer o que meus
familiares mais proximos acham
que devo fazer em relagdo ao meu
tratamento.

27. My close friends think I
should follow my treatment plan.

27. Meus amigos mais proximos
acham que devo seguir meu
tratamento.

27. Meus amigos mais proximos
acham que eu devo seguir meu
tratamento.

28. 1 want to do what my close
friends think I should do about
my treatment plan. 23.
Nao importa o que cu faca, ha
uma boa chance de desenvolver
cancer novamente.

28. Quero fazer o que meus
amigos mais proximos acham que
eu deveria fazer em relagdo a meu
tratamento.

28. Eu quero fazer o que meus
amigos mais proximos acham que
devo fazer em relagdio ao meu
tratamento.

29. My relatives think I should
follow my treatment plan.

29. Meus parentes acham que devo
seguir meu tratamento.

29. Meus parentes acham que eu
devo seguir meu tratamento.

30. I want to do what my
relatives think I should do about
my treatment

plan.

30. Quero fazer o que meus
parentes acham que eu deveria
fazer em relagdo a meu tratamento.

30. Eu quero fazer o que meus
parentes acham que devo fazer em
relagdo ao meu tratamento.

VI. Intentions

V1. Intengoes

31. I have made a commitment
to follow my treatment plan.

31. Assumi um compromisso para
seguir meu tratamento.

31. Eu me comprometi a seguir
meu tratamento.

32. Following my treatment plan
is not in my plans.

32. Seguir meu tratamento ndo esta
em meus planos.

32. Seguir meu tratamento ndo
estd em meus planos.

33. I intend to follow my
treatment plan.

33. Eu pretendo seguir o meu
tratamento.

33. Eu pretendo seguir o meu
tratamento.

34. 1 have no intention of
following my treatment plan.

34. Nao tenho a intengdo de seguir
0 meu tratamento.

34. Eu ndo tenho a inten¢do de
seguir o meu tratamento.

VII. Support/Earners

VII. Apoio

35. Lots of things get in the way
of following my treatment plan.

35. Muitas coisas me interferem
para seguir com o tratamento.

35. Muitas coisas interferem para
que eu siga meu tratamento.

36. I need more assistance in
order to follow my treatment
plan.

36. Preciso de mais assisténcia
para seguir com meu tratamento.

36. Eu preciso de mais assisténcia
para seguir meu tratamento.

37. 1 get the help I need to carry
out my treatment plan.

37. Tenho a ajuda que preciso para
realizar meu tratamento.

37. Eu tenho a ajuda que preciso
para realizar meu tratamento.

38. 1 am able to deal with any
problems in following my
treatment plan.

38. Sou capaz de lidar com
qualquer problema que ocorra
durante meu tratamento.

38. Eu sou capaz de lidar com
qualquer problema que ocorra
durante meu tratamento.
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A versao T12 sofreu varias mudancas apos a avaliagdo pelo comité de juizes.
Primeiramente, todos os juizes concordaram com as traducdes dos titulos que nomeiam cada
dominio. No entanto, optou-se por retird-los da versao final, pois todos os avaliadores
julgaram ndo ser necessario para o respondente tomar conhecimento qual construto se estava
avaliando a partir dos itens indicados.

Em segundo lugar, a alegagdo da tradutora T2 acerca da redundancia da expressao
“Os médicos e outros profissionais da saude” foi posta em discussdo. No entanto, todos os
cinco membros do comité concordaram com a ideia de que o médico ¢ a figura principal do
tratamento do cancer, conceito embutido na cultura brasileira e, portanto, deve ser traduzido
de forma independente como na escala original.

No item 1 - Os médicos e outros profissionais da satde as vezes ignoram o que
digo a eles, foi bastante discutido pelo comité, visto que a palavra “ignoram” foi considerada
de forte impacto negativo na cultura brasileira. Assim, o termo foi substituido por “ndo se
importam com o que digo a eles”.

No item 5 a palavra bem estar foi igualmente discutida entre o comité, visto a
amplitude que o conceito de bem estar pode gerar para o respondente. Apds, algumas
tentativas de substitui¢do da palavra bem estar, decidiu-se que apesar da ambiguidade que o
termo pode trazer, essa foi a nomenclatura que mais se aproximava da ideia principal expressa
no item cinco.

O item 9 também provocou alguns argumentos contraditorios quanto a sua
permanéncia na escala, uma vez que foi considerado como de dificil interpretacdo. Todavia, a
ideia contida nesse item foi considerada importante pelos juizes, nao sendo uma boa opgao a
retirada do mesmo, mas sim uma adequagdo. Assim, o item, apos ajustes, tornou-se: Os
beneficios do meu tratamento sdo maiores do que as dificuldades que possa ter em segui-lo.

O pronome pessoal “eu” foi incluido em diversas assertivas. A justificativa para
tal adigdao foi o fato de que a palavra “eu” relaciona-se a um conceito de apropriagdao do
tratamento, tornando a mulher sujeita ativa e responsavel pelo seu processo de saude-doenga
versus o tratamento e busca pelo seu autocuidado, como declarado pelos membros do comité
de especialistas.

O item 24 também foi alterado com a substituicdo da palavra repelir para
combater. Demais alteracdes pequenas foram ajustadas de acordo com a equivaléncia
semantica, idiomatica, experencial e conceitual.

Ao final da avaliagdo pelo comité de juizes, a escala permaneceu com os 38 itens

igualmente a escala original. No entanto, varias modificagdes correspondentes as
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equivaléncias gramadtica, idiomadtica, experiencial e conceitual foram realizadas com o
proposito de adequar a escala ADQ para a realidade brasileira.

Tratando-se da etapa do pré-teste, destaca-se que foi realizada com 22 mulheres
diagnosticadas com céancer de mama e 08 mulheres com céancer de colo do utero. A
escolaridade minima das participantes do pré-teste foi de 01 ano e a méxima de 12 anos.
Quanto a idade, a minima foi de 45 ¢ a maxima de 79 anos.

Nessa etapa, a pesquisadora leu, com todas as participantes, cada item da escala,
bem como seu enunciado. A totalidade das mulheres relatou ter compreendido todas as
assertivas, ndo sendo necessario, portanto, nenhuma modificagdo nos itens da escala na versao

pré-final.

5.3 Verificacio das propriedades psicométricas

5.3.1 Validacao de conteudo

Diferentes modalidades de andlise de conteudo vem sendo utilizadas por
pesquisadores nas mais variadas areas. Dentre outras defini¢des, esse tipo de analise pode ser
conceituado como uma analise subjetiva por um grupo de “experts” que possuem a
responsabilidade de julgar se os itens de um instrumento mensuram de fato ao qual o mesmo
se propde (PASQUALI et al., 2010).

Por outro lado, a falta de padronizacdo e muitas vezes a inexperiéncia do
pesquisador leva com que modelos teoricos de andlise de contetido sejam repetidos de forma
distorcida e oriundos de realidades nao diretamente acessiveis, alterando a importancia e o
real sentido desse tipo de validacdo (PASQUALI et al., 2010).

Nesse contexto, quando se trata da construcdo de uma escala, a analise de
conteudo de forma subjetiva exige, sem duvida, uma maior rigor nesse tipo de validacao, uma
vez que todos os itens foram criados a partir da experiéncia dos autores (PASQUALI et al.,
2010). Assim, a opinido dos especialistas, e a criteriosidade dos instrumentos os quais serao
utilizados nesse método sdo extremamentes necessarios.

Segundo Pasquali et al., (2010), a analise de contetido, também chamada de
analise teorica dos itens consiste em dois tipos de métodos: a andlise semantica e analise
tedrica dos itens. A analise semantica tem como objetivo precipuo averiguar se todos os itens
da escala sdo claros e compreensiveis para a populacdo a qual o instrumento sera aplicado.

Essa andlise também pode ser conhecida como validagdo de face ou aparéncia. J4 a andlise
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teorica, tem como uma de suas prerrogativas a composi¢do de um grupo de juizes “experts”,
sendo o numero de seis adequado, que possuem a fung¢ao de verificar se o itens estdo
distribuidos corretamente em seus respectivos dominios (fatores) e se medem de fato o que se
propoe.

Assim, como na presente pesquisa trata-se de uma traducdo e adaptacdo optou-se
por considerar a etapa do comité de juizes em que foram verificadas todas as equivaléncias
conceitual, experiencial, funcional e idiomatica como a propria validagao de conteudo. Além
disso, destaca-se que um extensivo trabalho de constru¢do e andlise de conteudo ja foi
realizado pelos autores da versao original da escala.

Ressalta-se que todos os itens foram lidos de forma individual e as questdes como
clareza do item, compreensdo por parte do publico-alvo, relevancia do item na escala, foram
todos aspectos discutidos durante a etapa do comité de especialistas j& descritos
anteriormente. Assim, todas as sugestdes foram analisadas e acatadas resultando na versao
pré-final. A esséncia da andlise de conteido que seria a avaliagdo do instrumento por um
grupo de especialistas se manteve, nao acarretando, portanto prejuizos para a presente

pesquisa no que se refere a validacdo de conteudo.

5.3.2 Validag¢ao do construto

5.3.2.1 Analise fatorial

Precedente a utilizagdo da analise fatorial, sdo necessarias as testagens de alguns
pressupostos. Utilizou-se a medida de adequagao da amostra de Kaiser-Meyer-Olkim (KMO)
e o teste de esfericidade de Barllet para analisar a viabilidade da anélise fatorial.

A estatistica KMO varia entre 0 e 1, em que Kaiser (1974) recomenda como
aceitaveis valores maiores do que 0,5 ¢ como bons valores, acima ou igual a 0,7. O valor
encontrado para o KMO na presente pesquisa foi de 0,696 e¢ o teste de esfericidade
demonstrou significancia estatistica (p = 0,001). Portanto, tais resultados revelaram que a
andlise fatorial € apropriada para andlise da escala ADQ.

A matriz de correlagdao resultante da analise fatorial foi analisada e ap6s uma
inspecao criteriosa, verificou-se que os coeficientes correlacdo de Pearson entre alguns pares
de itens resultaram em valores maiores do que 0,9, demonstrando que pode existir alguma
inconsisténcia na singularidade dos dados. No entanto, verificando o determinante da matriz

de correlacdao (D = 2,11E-008), maior do 0,00001, constatou-se que a multicolinearidade nao
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retratou um problema nesses dados, ndo sendo necessaria ainda a exclusdo de nenhum item
até o momento.

A tabela 10 mostra a parte inicial do processo de extragdo de fatores, determinada
pelos componentes lineares dentro de um conjunto de dados. Existem varios critérios que
podem ser adotados para determinar quais fatores devem ser mantidos na analise dos dados.

Kaiser (1974) afirma que os fatores devem ser retidos com autovalores maiores do
que 1. Assim, nos resultados encontrados, seguindo os pressupostos de Kaiser (1974), 11
fatores deveriam ser mantidos para seguir com a andlise fatorial. Tais componentes sdo
responsaveis por 64,95% da variancia dos dados.

Tabela 10 — Variancia explicada (autovalores, eingevalues) e os percentuais de variagdo de
cada item da ADQ-VB. Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

Variancia explicada inicial (Autovalores)

Componentes Total % de Varidncia % Cumulativa

1 6,239 16,418 16,418
2 3,920 10,315 26,733
3 3,090 8,130 34,864
4 2,046 5,385 40,248
5 1,931 5,083 45,331
6 1,499 3,945 49,276
7 1,414 3,722 52,997
8 1,268 3,336 56,333
9 1,197 3,150 59,483
10 1,074 2,826 62,308
11 1,004 2,643 64,951
12 ,984 2,588 67,539
13 ,943 2,480 70,019
14 ,892 2,348 72,368
15 811 2,134 74,501
16 , 7157 1,993 76,494
17 , 724 1,906 78,401
18 ,689 1,814 80,215
19 ,663 1,744 81,958
20 ,622 1,638 83,596
21 ,603 1,586 85,182
22 ,563 1,483 86,665
23 ,546 1,438 88,103
24 ,522 1,373 89,476
25 ,497 1,307 90,783
26 ,429 1,130 91,914
27 ,413 1,088 93,001
28 ,392 1,032 94,033
29 ,361 ,950 94,983
30 ,341 ,898 95,882
31 314 ,825 96,707
32 ,283 ,745 97,452
33 ,267 ,702 98,154
34 ,228 ,601 98,755
35 ,225 ,591 99,346
36 ,133 ,351 99,697
37 ,078 ,204 99,901
38 ,038 ,099 100,000
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Ainda seguindo as recomendagdes de Kaiser 91974), observa-se que na tabela
11 as variaveis estdo distribuidas entres os onze (11) componentes de acordo com a variancia
correspondente. Tais resultados revelam também que o item nove (9) deveria ser excluido, ja
que nao ¢ visualizado na tabela, uma vez que a variancia correspondente com os fatores

obteve resultado menor do que 0,4 como recomendado por tal autor.

Tabela 11 — Matriz dos Componentes. Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

Componentes

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Item31 ,626
Iteml1 ,564
Item14 ,561
Item13 ,560
Item33 ,536 454
Item20 -,520
Iteml16 ,513
Item12 ,504
Item22 ,501 -421
Item30 ,478 -,403 ,424
Item2 ,634
Item3 ,549 ,585
Item1 ,563
Item5 ,434 ,543
Item7 ,528
Item27 =511 491
Item6 ,465 ,507
Item26 -,487 441
Item8 ,447
Item4 ,429
Item28 -,510  ,551
Item23 -,508
Item21 -,458
Item24 ,448 -451
Item36 -,524
Item37 ,461 -,478
Item34 472
Item18 ,469 -,425
Item19 419
Item29
Item9 516
Item15 ,487
Item17 ,464
Item10 -,404
Item38
Item25 -412
Item32 -,560
Item35 ,425
M¢étodo de Extragdo: Analise dos Componentes Principais
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Entretanto, a andlise de fatores ¢ um dispositivo de exploracdo e torna-se
imprescindivel visto que serve de guia para decidir o niimero de fatores existentes no
instrumento utilizado.

Os critérios de Kaiser sdo precisos quando existem menos do que trinta (30)
variaveis e o tamanho da amostra excede a 250 participantes, o que ndo se adequa na pesquisa
em questdo. Portanto, optou-se por utilizar o diagrama de declividade que indica quantos
fatores devem ser extraidos a partir do grafico que sinaliza o nimero de componentes acima

do ponto de inflex@o.

Figura 3 — Diagrama de declividade. Fortaleza, Mai/Jul, 2012.
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O grafico acima revela uma curva com dificil interpretacdo, pois comeca a ter
uma cauda apos quatro fatores, acentuando-se ap6s o quinto fator. Assim, apds avaliacao

critica e comparagdo inicial com a escala original que ¢ composta por sete dominios, foi

definida a extracao de cinco fatores.
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A interpretacdo dos fatores pode ainda ser melhor compreendida por meio da
rotacdo. A rotacdo indica quais variaveis se relacionam mais fortemente com cada fator, por
meio da carga fatorial.

A tabela 12 revela os itens distribuidos nos cinco fatores. Observa-se que para a
variavel que possui carga em mais de um fator, considerou-se o fator o qual a carga possuiu o
maior valor. Ratifica-se ainda que todas as variaveis obtiveram valor maior do que 0,3 nao
sendo necessario a exclusdo de nenhum item.

Tabela 12 — Matriz de correlagdo entre os itens e os dominios da ADQ-VB segundo analise
fatorial pelos componentes principais e rotagdo Varimax. Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

Componentes

1 2 3 4 5
ITEM 3 ,815
ITEM 5 177
ITEM 2 ,766
ITEM 7 ,674
ITEM 6 ,653
ITEM 1 ,643
ITEM 4 ,605
ITEM 8 ,568
ITEM 28 ,813
ITEM 26 17
ITEM 30 ,756
ITEM 27 , 7137
ITEM 29 ,671
ITEM 25 ,604
ITEM 22 , 734
ITEM 24 , 731
ITEM 23 ,696
ITEM 21 ,608
ITEM 13 ,574 ,313
ITEM 16 ,433
ITEM 20 -,408 -,345
ITEM 15 ,381
ITEM 33 ,802
ITEM 31 ,799
ITEM 34 ,597
ITEM 14 ,526
ITEM 11 ,356 ,507
ITEM 32 ,498
ITEM 12 ,380 ,420
ITEM 9 ,339
ITEM 36 ,626
ITEM 37 ,343 ,592
ITEM 19 -,573
ITEM 35 ,550
ITEM 18 -518
ITEM 38 ,409
ITEM 17 -,385
ITEM 10 ,357
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Comparando a escala na versdo brasileira com a escala na versdo original, a

analise fatorial mostrou a necessidade de reduzir dois dominios. O quadro 6 mostra um

comparativo das duas versoes:

Apo6s anadlise criteriosa da diluicdo dos dominios da escala original, bem como

contato prévio com a responsavel pela autora da escala, optou-se por reter apenas os cinco

fatores resultantes da analise fatorial, uma vez que esses sdo suficientes para abordar as

subcategorias em questdo, dispostos no quadro abaixo:

Quadro 5 - Quadro comparativo entre as escalas na versao original e

Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

ap6s a analise fatorial.

VERSAO  ORIGINAL | SIGNIFICADO DE | VERSAO APOS | SIGNIFICADO
TRADUZIDA CADA FATOR ANALISE DE CADA
FATORIAL FATOR
I. Aspectos Interpessoais | Retratam aspectos | I. Aspectos Nao houve
do Cuidado interpessoais do cuidado Interpessoais do | diferenga da versdo
relacionadko com  os Cuidado original.
Itens: 1,2,3,4,5,6,7¢8. | profissionais de saude. Itens: 1, 2,3,4,5,6,7
e 8.

II. Utilidade Percebida
(Beneficios/Custos e
Eficacia)

Itens: 9, 10, 11, 12, 13, 14,
15 e 16.

Retrata o custo e o
beneficio adquirido para o
cliente em aderir ao
tratamento proposto.

OS ITENS DESSE DOMINIO FORAM
DISTRIBUIDOS NOS DEMAIS
DOMINIOS.

III. Severidade Percebida

Itens: 17, 18, 19, 20.

Retratam a percepcao que
o cliente possui da
gravidade do cancer.

OS ITENS DESSE DOMINIO FORAM
DISTRIBUIDOS NOS DEMAIS

DOMINIOS.
IV.Susceptibilidade Retrata a percepgdo que o | IV.  Susceptibilidade
percebida cliente possui da sua | percebida ADICAO DE
V. vulnerabilidade ao céncer. TRES ITENS DO
Itens: 21, 22, 23, 24. Itens: DOMINIO II E 1
13, 15, 16, ITEM DO
20, DOMINIO TI1.
21,22,23,24
VI.Normas Subjetivas Retrata o apoio da rede | V.Normas Subjetivas Nao houve
pessoal a adesdo ao | Itens: 25, 26, 27, 28, | diferenca da versdo
Itens: 25. 26, 27, 28, 29, | tratamento do cancer. 29, 30. original.

30.

VI. Intengdes

Aborda a intengdo que o

VI. Intengdes

ADICAO DE 4

31.32,33,34 cliente possui em aderir | 9, 11, 12, 14, ITENS DO
ao tratamento do cancer. 31, 32,33, 34 DOMINIO 11

VII. Apoio Retrata o apoio social | VII. Apoio ADICAO DE 1

35. 36, 37, 38 para adesdo ao tratamento | 10, 17, 18, 19, ITEM DO

do cancer 35, 36,37, 38 DOMINIO II E 3

ITENS DO

DOMINIO I1I.
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Os dominios I e V que abordam respectivamente os aspectos interpessoais do
cuidado relacionado com os profissionais de satide e o apoio da rede pessoal a adesdo ao
tratamento do cancer nao sofreram nenhuma mudanga em comparacao com a escala original.

O dominio II. Utilidade Percebida (Beneficios/Custos e Eficacia) e III. Severidade
Percebida tiveram seus itens alocados nos diversos fatores como demonstrado no quadro
acima.

Ratifica-se que o resultado encontrado a partir da analise fatorial indica que
existem cinco construtos que estdo relacionados com a adesdo ao tratamento do cancer,
diferente da escala original que mediam sete construtos. Considera-se que o resultado nao
minimiza o valor da mensuracao da escala, pois nenhum item necessitou ser retirado, mas

apenas realocado.

5.3.2.2 Comparacio de grupos contrastados

A comparagao dos grupos contrastados foi realizada com o intuito de se avaliar se
existiam diferencas na adesdo ao tratamento entre as mulheres com cancer de mama e colo do
utero, com relagdo aos escores totais da escala, bem como seus dominios.

Analisando as médias, observou-se que ndo houve diferenca entre os valores dos
escores da escala total ¢ dos dominios entre o tipo de cancer, como explicitado na tabela

abaixo.

Tabela 13 - Distribuicao das médias da escala total e os dominios entre o tipo de cancer.
Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

CA Mama CCU

N Média DP N Média DP
Escala Total 152 78,7 9,5 46 78,2 9,2
Dominio 1: Aspectos 152 74,5 19,5 46 75,2 20,0
Interpessoais
Dominio 2: Susceptibilidade 152 76,9 16,3 46 76,1 13,7
Dominio 3: Normas 152 933 12,7 46 94,6 12,9
Subjetivas
Dominio 4: Intencao 152 77,6 93 46 77,9 6,6
Dominio 5: Apoio 152 61,2 16,5 46 58,8 19,3

*DC (Discordo completamente), D (discordo), NC e ND (Nem Concordo e Nem Discordo), C (Concordo), CC
(Concordo completamente).
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J& analisando os escores totais da escala e seus dominios com o tipo de cancer
(tabela 14), encontrou-se uma associacao significativamente estatistica entre as mulheres com
cancer de mama e com cancer de colo do utero relacionado com o dominio que versa acerca

do apoio social e da percep¢ao da severidade do cancer.

Tabela 14 - Comparagdo entre o cancer de mama e o cancer de colo do ttero com a escala
total e seus dominios. Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

CA de Mama CCU p
DCeD NCeND CeCC DCeD NCeND CeCC

N % N % N % N % N % N %
Escala - - 6 40 145 96,1 - - 1 22 44 978 0,578
Dominio 1 11 73 24 158 117 77 2 44 6 13,0 38 82,7 0,641
Dominio 2 5 33 12 79 135 888 2 44 2 44 176 894 0,564
Dominio 3 - - 5 33 147 96,7 - - 2 43 44 956 0476
Dominio 4 1 07 7 46 144 948 - - I 22 18 955 0,226
Dominio 5 13 86 57 375 82 539 9 196 18 39,1 101 51 0,025

*DC (Discordo completamente), D (discordo), NC e ND (Nem Concordo e Nem Discordo), C (Concordo), CC
(Concordo completamente).

Assim, os dados acima revelam que somente no dominio cinco as mulheres com
cancer de mama parecem ter as barreiras de adesdo diminuidas, em comparagdo com as

mulheres em tratamento do cancer de colo do utero.

5.3.3 Analise da confiabilidade

O valor do alfa de Cronbach total da escala encontrado foi de 0,829, indicando
que o instrumento revela uma boa consisténcia interna. O alfa de Cronbach da escala original
foi de 0,76.

A tabela 15 revela os dados da anélise da consisténcia interna, em que analisando
de forma detalhada esta presente a correlacdo de cada item com o total da escala, bem como o
valor do alfa caso o item fosse suprimido. Observa-se que o valor de alfa ndo sofreria grandes
mudangas, caso algum item fosse retirado da escala.

Tabela 15 — Média, variancia, correlagdo item-total e alfa de Cronbach para a ADQ-VB.
Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

Média da escala  Variancia da

se o item for  escala se o item Correlagao Alfa de Cronbach se o
deletado for deletado Item-total item for deletado
ITEMI1 153,90 192,191 ,297 ,827
ITEM 2 153,36 192,097 ,363 ,824
ITEM 3 153,32 188,453 ,540 ,819

ITEM 4 154,10 191,750 ,290 ,827
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Tabela 15 — Média, variancia, correlagao item-total e alfa de Cronbach para a ADQ-VB. Fortaleza, Mai/Jul,

2012. Continuagao.

ITEM 5

ITEM 6

ITEM 7

ITEM 8

ITEM 9

ITEM 10
ITEM 11
ITEM 12
ITEM 13
ITEM 14
ITEM 15
ITEM 16
ITEM 17
ITEM 18
ITEM 19
ITEM 20
ITEM 21
ITEM 22
ITEM 23
ITEM 24
ITEM 25
ITEM 26
ITEM 27
ITEM 28
ITEM 29
ITEM 30
ITEM 31
ITEM 32
ITEM 33
ITEM 34
ITEM 35
ITEM 36
ITEM 37
ITEM 38

153,39
153,22
153,05
153,56
153,20
154,11
152,98
152,72
152,80
152,83
153,62
153,43
153,85
154,34
154,75
153,46
153,95
152,84
153,82
153,26
152,62
152,72
152,73
152,85
152,67
152,76
152,59
152,89
152,58
152,80
154,09
154,34
153,73
153,13

191,594
192,931
196,756
194,751
200,242
192,568
193,031
197,708
197,186
196,910
197,252
189,519
194,428
199,026
190,568
190,753
193,757
195,573
194,517
195,053
202,473
199,329
200,637
198,978
201,054
197,527
200,561
198,316
201,681
202,242
193,116
188,739
188,506
199,137

422
434
315
,303
175
283
442
381
431
467
,189
435
236
135
317
438
319
375
286
364
,156
272
210
253
231
361
456
271
,363
,123
265
373
468
268

822
822
826
826
,829
827
822
825
824
824
,830
821
,829
832
826
822
825
824
826
824
,829
827
828
827
828
825
826
827
827
830
828
824
,820
827

Na tabela abaixo, estdo dispostos os valores de alfa de Cronbach para cada

dominio da escala de forma separada, que variaram de 0,639 a 0,844, bem como o valor total

da escala ADQ-VB. Além disso, a tabela traz o numero de itens os quais constituem os

dominios.

Tabela 16 — Valores do alfa de Cronbach para a escala total e seus dominios separadamente.

Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

Alfa de Cronbach Numero de itens

Escala total
Dominio 1
Dominio 2
Dominio 3
Dominio 4
Dominio 5

0,829
0,841
0,745
0,844
0,684
0,639

38

o0 0 O\ 00 0
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Kline (1986) afirma que o ponto de corte ideal para o valor do alfa de Cronbach ¢
de 0,7. Entretanto, ele também assegura que valores abaixo de 0,7 também podem ser
esperados e respeitaveis quando se trata de construtos psicoldgicos devido a diversidade de
construtos medidos, como na pesquisa em questdo que sao mensurados cinco subcomponentes

diferentes relacionados a adesdo ao tratamento do cancer.

5.4 Percep¢io das mulheres acerca da adesdo ao tratamento do cincer- aplicacido da

escala ADQ: versao brasileira

As respostas da escala ADQ-VB foram analisadas por meio de escores da escala
total e separadamente pelos dominios: dominio 1- Aspectos interpessoais do cuidado, 2-
Susceptibilidade percebida, 3- Normas subjetivas, 4- Inten¢do e 5- Apoio. Essa distribui¢cdo
permitiu uma melhor avaliagdo para determinar quais aspectos as mulheres apresentaram

maiores barreiras quanto a adesdo ao tratamento do cancer.

Tabela 17 - Distribuicao do nimero de mulheres segundo a escala e seus dominios. Fortaleza,
Mai/Jul, 2012.

DCeD NCND CeCC .
N % N % N % MEDIA+DPV®

Escala total - - 7 3,6 189 96,4 78,6 = 9,4°
Dominio 1: Aspectos 13 6,6 30 152 155 783 74,6+19,6°
Interpessoais

Dominio 2: Susceptibilidade 7 3,6 14 7,1 176 893 76,8+15,7°
Dominio 3: - - 7 35 191 96,5 93,6+12,8"
Normas subjetivas

Dominio 4: 1 05 8 40 189 955 77,7+8,8"¢
Intengdo

Dominio 5: 22 11,1 75 37,9 101 51,0 60,7+17,2>4
apoio

(1) p de Friedman=0,001; (2) p de Conover para as compara¢des multiplas. Letras iguais significam médias
iguais e letras diferentes significam médias diferentes. *DC (Discordo completamente), D (discordo), NC e ND
(Nem Concordo € Nem Discordo), C (Concordo), CC (Concordo completamente).

Quando aplicado o teste de razdo de verossimilhanga foi evidenciado uma
associacao significativamente estatistica entre os dominios (p = 0,001). Analisando a média
da escala total, obteve-se um resultado de 78,6, mostrando que as mulheres apresentaram um
alto indice de adesdo ao tratamento do cancer.

Referente as médias dos fatores, os dominios que as mulheres apresentaram

maiores ¢ menores dificuldades foram respectivamente, as normas subjetivas € o apoio. O
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dominio normas subjetivas retrata a importancia do apoio da rede pessoal e familiar a adesao
ao tratamento do cancer. Ja o apoio engloba aspectos relacionados ao apoio social para adesao
ao tratamento do cancer e a percepgao da severidade do cancer. Os demais dominios exibiram
médias bem semelhantes ao da escala total, com valores variando de 74,6 a 77,7.

As médias dos dominios e escoreis totais foram também correlacionadas com
algumas variaveis socio demograficas, tais como: estado civil, escolaridade, idade e ocupagdo
(Tabela 18).

Tabela 18 — Distribuicao do numero de mulheres segundo a escala, os dominios 1 (Aspectos
interpessoais do cuidado) e o dominio 2 (Normas Subjetivas) e escores totais associando com
as variaveis socio demograficas. Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

DeDC NCeND CeCC
N % N % N % P

Escala Total
Estado Civil

Com Acompanhante - - 2 1,8 108 98,1 0,135
Sem Acompanhante - - 5 5,8 81 94,2
Escolaridade
Até 9 anos - - 3 2,1 138 97,9 0,081
Acima de 9 anos - - 4 773 51 92,8
Idade
Menor do que 50 anos - - 3 33 87 96,7 0,869
Maior do que 51 anos - - 4 38 102 96,3
Ocupacio
Trabalho renumerado - - 5 3,8 127 96,2 0,815

Trabalho ndo renumerado - - 2 3,1 62 96,9

Dominio 1: Aspetos

Interpessoais
Estado Civil
Com Acompanhante 6 54 16 143 90 80,3 0,656
Sem Acompanhante 7 81 14 163 65 756
Escolaridade
Até 9 anos 10 7,0 21 14,7 112 78,3 0,897
Acima de 9 anos 3 55 9 164 43 78,1
Idade
Menor do que 50 anos 8 89 12 33 70 77,8 0,423
Maior do que 51 anos 5 46 18 16,7 85 78,7
Ocupacao
Trabalho renumerado 7 52 17 2,7 110 82,1
Trabalho ndo renumerado 6 94 13 20,3 45 70,3 0,168

Dominio 2: Susceptibilidade
Estado Civil

Com Acompanhante 3 27 6 54 102 91,9 0419
Sem Acompanhante 4 47 8 93 74 86,0
Escolaridade
Até 9 anos 4 28 10 7,0 128 90,2 0,665
Acima de 9 anos 3 55 4 73 48 87,3
Idade
Menor do que 50 anos 2 22 4 44 84 93,3 0,250
Maior do que 51 anos 5 47 10 93 92 86,0
Ocupacio

Trabalho renumerado 3 23 8 6,0 122 91,7 0,258
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Trabalho nao renumerado 4 63 6 94 54 844
*DC (Discordo completamente), D (discordo), NC e ND (Nem Concordo e Nem Discordo), C (Concordo), CC
(Concordo completamente).

Logo, observou-se que ndo houve associacdo significativamente estatistica entre a
escala total, os dominios 1 e 2 com as varidveis socio demograficas em questdo. No entanto,
percebeu-se que no dominio 1 que versa da importancia da relagdo entre os profissionais de
saude e o paciente para uma melhor adesdo ao tratamento houve um maior numero de
respostas negativas e imparciais.

Continuando a analise, a tabela 19 mostra as médias dos dominios 3 (Normas

subjetivas), 4 (Intencdo) e 5 (Apoio) correlacionadas com as variaveis soécio demograficas:

Tabela 19 - Distribuicdo do nimero de mulheres segundo os dominio 3 (Normas Subjetivas),
dominio 4 (Inteng@o) e o dominio 5 (Apoio) e escores totais associando com as varidveis
socio demograficas. Fortaleza, Mai/Jul, 2012.

DeDC NCeND CeCC p
N % N % N %

Dominio 3: Normas
Subjetivas
Estado Civil

Com Acompanhante - - 5 45 107 95,5 0,419
Sem Acompanhante - - 2 23 84 97,7
Escolaridade
Até 9 anos - - 6 42 137 958 0417
Acima de 9 anos - - 1 1,8 54 98,2
Idade
Menor do que 50 anos - - 1 1,1 89 98,9 0,092
Maior do que 50 anos - - 6 56 102 94,4
Ocupacio
Trabalho renumerado - - 5 37 129 96,3 0,829
Trabalho nio renumerado - - 2 3,1 62 96,9
Dominio 4: Intenc¢ao
Estado Civil
Com Acompanhante 1 09 3 2,7 108 96,4 0,311
Sem Acompanhante - - 5 5,8 81 94,2
Escolaridade
Até 9 anos 0 00 7 49 136 951 0,049
Acima de 9 anos 1 1,8 1 1,8 53 96,4
Idade
Menor do que 50 anos - - 2 22 88 97,8 0,255
Maior do que 50 anos 1 09 6 56 101 93,5
Ocupacio
Trabalho renumerado 1 0,7 5 3,7 128 95,5 0,645
Trabalho nido renumerado - - 3 47 61 953

Dominio 5: Apoio

Estado Civil
Com Acompanhante 10 89 40 357 62 554 0,304
Sem Acompanhante 12 14,0 35 40,7 39 453



Escolaridade

Tabela 19 - Distribui¢do do nimero de mulheres segundo os dominio 3 (Normas Subjetivas), dominio 4
(Intencdo) e o dominio 5 (Apoio) e escores totais associando com as variaveis socio demograficas.

Fortaleza, Mai/Jul, 2012. Continuagéo.
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Até 9 anos 17 11,9

Acima de 9 anos 5 9,1
Idade

Menor do que 50 anos 9 10,0

Maior do que 50 anos 13 12,0
Ocupacio

Trabalho renumerado 15 11,2

Trabalho nao renumerado 7 10,9

60
15

30
45

50
25

42,0
27,3

33,3
41,7

37,3
39,1

66
35

51
50

69
32

0,6
63,7

56,7
46,3

51,5
50,0

0,085

0,347

0,972

*DC (Discordo completamente), D (discordo), NC e ND (Nem Concordo e Nem Discordo), C (Concordo), CC

(Concordo completamente).

A tabela acima mostrou que houve uma associagao significativamente estatistica entre

o dominio inten¢do de aderir ao tratamento ¢ escolaridade. Nas demais analises, ndo foram

encontrados resultados expressivos. O dominio 5 que aborda a rede de apoio social, também

resultou valores proximos de significancia estatistica com a escolaridade.
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6 DISCUSSAO

6.1 Caracterizacao da amostra

Inicialmente, foram discutidos os dados que tragam o perfil da amostra, uma vez
que esse esbogo permite a compreensao das mais variadas implicagdes estabelecidas no
tratamento do cancer de mama e cancer cervical.

Obedecendo a sequéncia exposta nos resultados, segue a discussdo acerca da
caracterizacdo de mulheres com cancer de mama.

A faixa etaria predominante do estudo foi entre 40 e 49 anos, correspondendo
32,9% da amostra. Somando-se todas as mulheres que estavam em tratamento com idade
menor do que 50 anos, observou-se um numero de 66 (43,4%) casos. Estudo realizado com
1911 mulheres, que objetivava descrever o padrao de incidéncia e prevaléncia do cancer de
mama, no estado do Ceard, encontrou um percentual de 37,4% aproximando-se do mesmo
valor encontrado (MOURAO et al., 2008). Portanto, investir no rastreamento em mulheres na
faixa etaria de 40 a 49 anos ¢ fundamental para que a morbimortalidade por essa neoplasia
diminua.

Sabe-se que a idade de risco para o desenvolvimento do cancer de mama aumenta
apos os 40 anos, atingindo o apice até os 50 anos. No entanto, foi encontrado um percentual
de 10,5% (16) de mulheres em tratamento com idade até 39 anos. Assim, acredita-se que
apesar da importancia de priorizar a¢cdes de promog¢do da satde e prevengdo para mulheres
apos os 40 anos, nao se pode isolar a populacdo mais jovem de estratégias de rastreamento,
pois ¢ crescente o numero de casos em mulheres jovens.

A escolaridade foi uma varidvel que revelou dados preocupantes, em que 104
(68,4%) mulheres ndo concluiram o Ensino Fundamental. Esses numeros podem esta
associados a falta de informagdo e por sua vez a falta de conhecimento sobre métodos de
prevengao e deteccdo precoce do cancer de mama, além da dificuldade no acesso aos servigos
basicos de saude (ALMEIDA et al., 2002).

O nivel de escolaridade ndo pode ser avaliado de forma isolada como fator de
risco para o desenvolvimento da neoplasia mamaria, mas sdo necessarios estudos maiores que
possam investigar a influéncia dessa varidvel com comportamentos de busca de prevengao e
consequentemente a reducao da incidéncia de casos de cancer de mama.

Os dados quanto a naturalidade, mostraram que 84 (55,3%) mulheres sdo

advindas do interior do Ceard. Como a pesquisa foi desenvolvida em dois centros de
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referéncia do Estado cearense, esse achado era esperado. Sabe-se que as regides interioranas
ndo oferecem servigcos especializados para o tratamento do cancer, superlotando as capitais,
causando um maior 6nus para o Estado devido a falta de um servigo descentralizado e
regionalizado, capaz de atender a crescente demanda existente (RODRIGUES et al., 2008).

Ademais, nao foram raras as dificuldades relatadas por essas mulheres nos
aspectos pessoais ¢ fisicos, no que tange ao deslocamento do interior para a capital, para que
as mesmas tenham direito ao atendimento e prossigam com o tratamento.

A analise quanto ao tipo de unido, revelou que 85 (55,9%) das mulheres possuiam
um relacionamento estdvel. Pesquisa que teve como propodsito analisar as varidveis
epidemiologicas associadas ao cancer de mama, no periodo entre 01 de julho de 2009 a 31 de
dezembro de 2009, em Monte Claros, encontrou um percentual de 47% de mulheres casadas,
concordando com os dados da presente pesquisa (CRUZ; GONCALVES; PEREIRA, 2011).

Segundo Campana (2007), a situacdo conjugal configura-se com uma dimensao
fundamental para a mulher que vivencia o cancer de mama, pois o apoio recebido pelo
companheiro e familia eleva a auto estima, aumenta a capacidade de resiliéncia, refletindo em
uma melhor qualidade de vida e enfrentamento diante dessa situacio (CAMPANA, 2007).

Referente a ocupagdo, verificou-se que 62 (40,8%) participantes estavam de
licenca trabalhista e 36 (23,7%) verbalizaram serem donas de casas, com renda familiar entre
um e dois salarios minimos (47%). Nota-se que um numero grande de mulheres precisam
interromper suas atividades didrias para seguir com o tratamento, causando, muitas vezes, um
sentimento de impoténcia, inutilidade, além de conflitos familiares. Destaca-se ainda, o
elevado nimero de mulheres que sao donas de casa, fator que pode provocar mudangas
radicais na conjuntura familiar, uma vez que as mulheres, na maioria das vezes, sdo as
responsaveis pela estrutura e dinamica da familia (BIFFI, 2003).

Dentre as respostas das mulheres quanto a crenga, identificou-se que 151 (99,3%)
participantes relataram possuir alguma religido, seja catdlica, evangélica ou espirita. A
presenca de uma religido e a f¢ em Deus ¢ fator marcante na vida dessas mulheres que se
apegam bastante em sua crenga, acreditando no milagre de uma cura. Nao cabe a discussao
acerca da veracidade de milagres ou ndo, mas ¢ fato que mulheres que possuem uma religiao
ou uma crenga em Deus, possuem um suporte emocional melhor do que mulheres que relatam
nao ter religido (PINHO et al., 2007).

Indagadas acerca da raca, houve predominio da ragca parda com 97 mulheres
(63,8%). Pesquisa realizada com 175 mulheres com cancer de mama, no Rio Grande do Sul,

encontrou um total de 155 (88,6%) que referiram ser da raca branca (STEIN;
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ZELMANOWICZ; ROSA, 2010). Esse nimero maior pode ter acontecido devido a grande
diversidade de raga no Brasil, principalmente entre as regioes Nordeste e Sul.

Estudos revelam que mulheres brancas s3o mais propensas para o
desenvolvimento do cancer de mama, mas a mortalidade se sobressai em mulheres negras
(CAMPANA, 2007). Todavia, a variavel raca quando questionada torna-se muito subjetiva e,
portanto, nao deve servir de parametro exclusivo para inferéncias maiores.

Referente aos comportamentos de prevengao das mulheres com cancer de mama,
53 (34,9%) responderam que ndo realizavam o exame de prevencdo do cancer de colo do
utero (Papanicolaou) de forma frequente ou até mesmo nunca o fizeram. Um niimero de 96
(63,2%) relataram nao realizar a mamografia como forma de rastreamento para a detecgdo
precoce do cancer de mama.

No Brasil, o exame clinico das mamas (ECM) e a mamografia sdo considerados
os métodos preconizados para rastreamento na rotina de atencgdo integral a saude da mulher
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2011). Sabe-se que tais agdes sdo realizadas
principalmente na consulta ginecologica juntamente com o exame de prevengao do cancer de
colo do tutero. Portanto, quando as mulheres ndo comparecem a consulta de prevencdo, a
detec¢do precoce ndo ¢ realizada a partir do ECM e nem da mamografia, piorando o
prognoéstico das mesmas.

Pesquisa realizada com mulheres em tratamento do cancer de mama encontrou
que 60,9% (14) das mulheres realizavam a mamografia antes de descobrir a doenga,
divergindo dos dados do presente trabalho em que apenas 56 (36,8%) tinham essa pratica
(LEITE et al., 2012). Em outra pesquisa, o numero de mulheres que adotavam a pratica da
mamografia caiu para 50% ainda distantes dos dados da corrente pesquisa (SILVA; RIUL,
2011).

Acredita-se que se faz necessario repensar urgentemente nas estratégias em que
profissionais e gestores estdo investindo, uma vez que a mamografia ainda nao ¢ exame
rotineiro na vida das mulheres. No entanto, ndo se possuem dados consistentes para afirmar
que a falha encontra-se somente nos servicos de saide ou também perpassa pelo
comportamento das mulheres.

O auto exame foi referido por um percentual de 55,3% (84) de mulheres. O
Instituto Nacional do Cancer (INCA) recomenda que o auto exame nao pode ser realizado
como uma acao isolada como rastreamento da neoplasia mamaria e nunca deve substituir o
exame clinico das mamas feito por um profissional qualificado (INSTITUTO NACIONAL
DO CANCER, 2012).
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Pesquisa que tinha como proposito investigar o comportamento das mulheres
frente a prevencdo do cancer de mama, identificou que 69,6% das mulheres também
realizavam o auto exame mensal (LEITE et al., 2012). Seguindo as recomendagdes do INCA
deve-se associar 0 auto exame com o exame clinico, no sentido de detectar o tumor nos
estagios iniciais e combate-lo de forma eficaz.

No que concerne aos fatores de risco relacionados aos aspectos enddcrinos,
obteve-se um percentual 37 (24,5%) mulheres com menarca precoce, 31 (33,3%) apesentaram
menopausa tardia e 13 (9%) eram nuliparas até os trinta anos de idade.

Pesquisa que objetivava avaliar os fatores de risco enddcrinos de mulheres com
cancer de mama, encontrou as porcentagens de 13,79% de mulheres com menarca precoce,
44.,75% com menopausa tardia e 15,51% tiveram sua primeira gestacdo com idade superior
aos 30 anos. Os dados aproximam-se da presente pesquisa somente com relagdo a
nuliparidade (GONCALVES et al., 2010).

Na sociedade contemporanea, as mulheres assumem de forma crescente um novo
papel de chefe de familia, sendo muitas vezes responsaveis pela renda familiar (SANTOS;
OLIVEIRA, 2010). Portanto, a busca por uma melhor qualificagdo profissional, pode adiar o
planejamento da construcdo da familia e do papel de mae para uma idade acima dos 30 anos,
favorecendo a vulnerabilidade ao desenvolvimento do cancer de mama.

No que se refere a historia familiar de cancer de mama, verificou-se que 46
(52,3%) participantes apresentavam esse fator de risco. Corroborando com esses dados,
pesquisa realizada com 244 casos de cancer de mama, encontrou o percentual de 39%
(RAMGOS et al., 2009). Além disso, a mesma pesquisa constatou o aumento do risco para o
desenvolvimento do cancer de mama nessa populagdo. Logo, mulheres que possuem casos
confirmados na familia entre membros de primeiro grau merecem uma atenc¢ao redobrada por
parte dos profissionais de saude, especialmente pelo enfermeiro.

O etilismo também foi investigado entre as mulheres e 135 (88,8%) relataram nao
fazer uso do alcool, frequentemente, antes de iniciar a terapéutica do cancer de mama. Dados
semelhantes foram encontrados em uma pesquisa no Maringd, em que 76,1% das mulheres
também nao faziam uso de bebida alcoolica como habito (MATOS; PELLOSO;
CARVALHO, 2010). Mulheres com idade avancada, geralmente, tendem a assumir
comportamentos mais saudaveis com relacao a ingestao de bebida alcdolica do que mulheres
jovens.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saide, o sedentarismo pode ser

considerado um fator de risco para alguns tipos de cancer, entre eles o de mama (WORLD
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HEALTH ORGANIZATION, 2005). No estudo, foi encontrado que 62 (40,8%) mulheres
realizavam alguma atividade fisica, sendo a caminhada a pratica mais citada. Percebe-se que o
sedentarismo ainda ¢ predominante nessa populagdo e apesar dos beneficios da atividade
fisica, a mudancga do estilo de vida com adog¢@o de habitos saudéaveis, configura-se como um
grande obstaculo na area da satde.

Como fator protetor, 121 (79,6%) mulheres amamentaram seus filhos por algum
intervalo de tempo maior do que um més. A pratica do aleitamento materno tem sido
apontada como um evento protetor contra a ocorréncia da neoplasia, além das intimeras
vantagens para o bindmio mae e filho. Estudo desenvolvido pelo Collaborative Group on
Hormonal Factors in Breast Cancer (2002) mostrou um efeito protetor do aleitamento materno
independente do nimero de filhos nascidos.

Assim, o aleitamento materno deve sempre ser estimulado ndo somente pelos
beneficios para o filho, mas também pelas vantagens que sdo destinadas a mulher, entre elas a
diminui¢do da exposicao ao cancer de mama.

Continuando a discussdo acerca do perfil da amostra, seguem as andlises
referentes as mulheres com cancer de colo do ttero.

A idade das mulheres foi predominante no intervalo entre 56 a 65 anos (39,1%),
com a média de 56 anos. Pesquisa realizada com 772 mulheres no Acre, que objetivava
analisar a prevaléncia da infec¢do genital por papilomavirus humano (HPV) de alto risco por
faixa etaria e fatores associados, encontrou um total de 45,4% na faixa entre 25 e 54 anos
(RAMA et al., 2008). Sabe-se que para o desenvolvimento do cancer cervical, as lesdes
precursoras podem levar, aproximadamente, 10 a 20 anos (BRASIL, 2006; BRASIL, 2008).
Portanto, o esperado na presente pesquisa era um contingente maior de mulheres em
tratamento do cancer cervical na faixa etdria acima dos 56 anos, devido ao processo lento em
que as células pré-cancerigenas levam para se desenvolver por completo.

No que concerne ao tipo de unido e a renda familiar, a maioria (58,7%) relatou
possuir um companheiro e mais da metade (58,7%) possuem renda familiar de até dois
saldrios minimos.

Estudo desenvolvido com 22 mulheres, que tiveram resultados citopatologicos
alterados, mostraram dados semelhantes aos encontrados na corrente pesquisa. A
porcentagem de mulheres com companheiro foi 59,1% e a renda familiar predominante foi até
dois salarios minimos (59,1%) (SEBASTIAO JUNIOR et al., 2011). O apoio do companheiro
nesse processo de tratamento e reabilitagdo ¢ considerado de extrema importancia para a

mulher, visto a baixa auto estima e a diminui¢do do desejo sexual presente nessa fase. Assim,
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ndo se pode esquecer de incluir o parceiro nas decisdes e condigdes que o tratamento dessa
neoplasia exige.

Com relacdo a escolaridade, foi encontrado que 84,8% possuem menos de 09 anos
de estudo e 14 (30,4%) ndo possuem trabalho renumerado, desempenhando a fungdo de
cuidadoras do lar. Estudo que analisou os resultados dos exames colpocitoldgicos alterados,
identificou que 200 (72,1%) mulheres também nao chegaram a concluir o Ensino fundamental
(PRADO et al., 2012). Véarios sdo os estudos que comprovam que mulheres com baixa
escolaridade e baixo nivel s6cio econdomico sdo mais vulneraveis ao CCU. A explicacdo pode
se da pela falta de conhecimento quanto a prevencao e aos fatores de risco, bem como um
acesso deficiente ao servico de saude.

Tratando-se do comportamento das mulheres frente a realizagdo do exame de
prevencdao do cancer cervical (Papanicolaou), 25 (54,3%) participantes responderam que
realizavam tal exame na periodicidade adequada. Pesquisa realizada com o propdsito de
analisar as caracteristicas socio econdmicas, comportamentais e biologicas de mulheres com
cancer de colo do ttero, em um municipio do sul do Brasil, encontrou dados divergentes da
presente pesquisa, em que um numero de apenas 35% revelou realizar o exame de forma
frequente (SOARES et al., 2010).

Esses resultados levam a refletir sobre a qualidade do atendimento as mulheres
frente ao exame citologico. Se as mulheres realizam o exame na periodicidade adequada, o
ideal seria que as mesmas apresentassem lesoes precursoras e fossem tratadas antes de serem
diagnosticadas com céancer de colo do utero em estagios avangados que exigem tratamentos
mais agressivos. No entanto, o que se observou foi que apesar das mesmas realizarem dentro
do prazo determinado, elas foram ja diagnosticas com um cancer agressivo. Portanto, pode ter
acontecido falha no diagndstico, na coleta, na interpretacdo ou até mesmo na conduta
profissional ap6s um resultado alterado (SOARES et al., 2010).

Assim, tal inferéncia reporta a outra problematica no que diz respeito a
qualifica¢do que os profissionais enfermeiros, responsaveis pela maioria das coletas realizadas
na atencdo primaria, possuem para desempenhar tal tarefa. Acrescenta-se ainda, a reflexao
envolvida na expansdo do nivel superior do curso de enfermagem, em que muitas vezes, a
instituicao responsavel nao oferece qualidade no ensino necessaria para a formagao do
profissional enfermeiro (THERRIEN; SILVA, 2006).

Referente aos fatores de risco para o desenvolvimento do CCU, a menarca

precoce, ocorreu em 36 (81,8%) mulheres. Por sua vez, a coitarca com idade igual ou superior
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a 15 anos foi verificada em 80,0% de participantes e ainda a maioria 27 (%) afirmou ter tido
apenas um parceiro.

A estreita relacdo entre a menarca, a coitarca precoce € o niumero de parceiros
com o desenvolvimento do cancer de colo do utero ¢ considerada bastante positiva entre os
diversos estudos (BRASIL, 2008).

Pesquisa que teve como finalidade avaliar a associacao entre fatores de risco para
o CCU, comparando com resultados da inspe¢ao visual com 4cido acético (IVA), a citologia e
a cervicografia identificou que mulheres que ndo tiveram parceiros sexuais nos ultimos trés
meses € que tiveram uma coitarca tardia, apresentaram um menor percentual de resultados
IVA positivo (ANJOS et al., 2010).

Percebeu-se que as mulheres em questdo ndo apresentaram comportamentos
sexuais vulneraveis a infeccdo pelo HPV, visto ao nimero limitado de parceiros na vida e o
inicio tardio da relacdo sexual, mas, mesmo assim, foram acometidas por lesdes malignas.
Portanto, talvez seja importante investigar o comportamento sexual de seus respectivos
companheiros, uma vez que o fato da mulher possuir apenas um parceiro, ndo a protege da
contamina¢do de possiveis relagdes esporadicas vivenciadas por seu parceiro (ANJOS et al.,
2010). Além disso, estratégias que promovam a conscientizagdo do uso do preservativo em
todas as relagdes sexuais, independente da idade e de possuir um relacionamento estavel, deve
ser priorizado entre os profissionais de saude e gestores.

O tabagismo também ¢ fator de risco importante ndo sé para a neoplasia cervical,
mas também para diversas outras patologias. Na presente pesquisa, foram encontradas 19
(43,2%) mulheres praticantes desse habito antes de serem diagnosticas com o cancer. Dados
semelhantes também foram identificados na pesquisa de Melo et al., (2009) que 48% das
mulheres, com resultado positivo para o HPV, relataram serem tabagistas anteriormente.
Grandes s3o os esfor¢os para o combate ao fumo, mas ainda ¢ significante o niimero de
pessoas que convivem com esse habito considerado improprio para a manutencao de uma boa
saude.

Analisando a historia pregressa de doenca sexualmente transmissivel (DST),
91,3% (42) das mulheres, responderam que nunca tiveram alguma DST. Durante a coleta de
dados, percebeu-se que muitas mulheres sentiram-se constrangidas em responder tal pergunta,
mostrando, em alguns momentos, sentimentos de vergonha, repulsa e culpabilidade diante
dessa situacao.

Divergindo dos dados cima, a mesma pesquisa que investigou quanto aos habitos

do fumo, encontrou que 52% (48) da amostra disseram também ndo possuir nenhuma DST
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(MELO et al., 2009). Nao se pode desprezar o baixo nivel educacional apresentado pela
populagdo do presente estudo, fato que pode contribuir para o desconhecimento dessas
doengas, levando a muitas delas responderem de forma negativa a pergunta por nao saberem

que ja foram contaminadas ou tratadas em algum momento de suas vidas.

6.2 Fatores relacionados ao tratamento do cancer

Algumas variaveis relacionadas ao tratamento das mulheres foram analisadas, tais
como: tipo e tempo de tratamento atual, modalidades de tratamento associadas, primeira vez
de submissao a terap€utica, bem como a ocorréncia de metastase.

Observou-se que tanto a maioria das mulheres com cancer de colo uterino
(78,3%) e com cancer de mama (73%) estava se submetendo a quimioterapia. Ressalta-se que
um dos locais de coleta de dados possuia demanda bem maior de quimioterapia no periodo de
manha e tarde. A radioterapia era comumente realizada no periodo noturno, momento que nao
teve coleta de informagdes. Portanto, a propria dinamica do servigo pode explicar os achados
da pesquisa.

Considerados avangos ocorreram nos ultimos anos quanto ao tratamento do cancer
de mama. O tipo de tratamento dependerd do estadiamento da doenca, tendo um potencial
maior de cura quando diagnosticado precocemente. As modalidades de tratamento podem ser
local (cirurgia e radioterapia) e sistémico (quimioterapia, hormonioterapia e terapia biologica)
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2012).

Geralmente, o tratamento sist€émico como a quimioterapia ¢ determinado de
acordo com o risco de recorréncia. Assim, observou-se um numero acentuado de mulheres
com cancer de mama encaixada nessa modalidade de terapéutica, podendo levar a crer que a
maioria das mulheres recebeu o diagnostico tardiamente (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2011).

Por outra via, entre os tratamentos mais comuns para o cancer de colo do utero
estdo a cirurgia e a radioterapia (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2011). A
quimioterapia também ¢ indicada somente em riscos evidentes de recorréncia, semelhante aos
casos de cancer de mama. Assim, confirma-se o prognéstico nado muito promissor das
mulheres em tratamento do cancer cervical na corrente pesquisa. No entanto, os dados ndo
permitem afirmar a sobriedade do prognostico dessas mulheres, sendo necessaria a realizacao
de outras pesquisas que acompanhem todo o tratamento e possam revelar o desfecho de cura

ou nao vivenciado por essa populagdo, avaliando assim a mortalidade por tal doenca.
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Os dados apontaram que 51 (33,6%) mulheres ja realizaram a mastectomia seja
parcial ou total. A reconstrucdo mamaria ¢ indicada em todos os casos (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2011). Diversos sdo os sentimentos expressos por mulheres que
perderam a mama, destacando-se depoimentos repletos de expressdes de frustragdo,
desadnimo, vergonha e desvaloriza¢do da auto imagem do proprio corpo, bem como a negagao
da condigdo atual e das alteragdes na sexualidade. Sabe-se também que anseios de rejei¢ao e
inferioridade sdo constantes causando uma alteracdo desfavoravel da autoestima (MOURA et
al.,2010).

Quanto aos achados da realizagdo da histerectomia, observou-se que 41,3% das
mulheres foram submetidas a esse procedimento. Os sentimentos vivenciados por mulheres
que realizaram a histerectomia assemelham-se aos de mulheres mastectomizadas, no que diz
respeito & diminui¢ao do desejo sexual e a baixa auto estima. Assim, no presente estudo pode-
se perceber diversos relatos negativos frente a perda da mama e a retirada do utero.

No entanto, as consequéncias da histerectomia parecem ser menos negativa do
que a mastectomia. Tal sentimento pode ser evidenciado pelo relato de algumas mulheres que
revelaram que ap6s um ano de histerectomia, a atividade sexual melhorou significativamente
devido a auséncia de sintomas como a dispareunia e a sinusiorragia (SOUZA; SALIMENA,
2008).

A metastase foi confirmada por 14 (9,2%) mulheres com cancer de mama e 09
(19,6%) com cancer de colo do utero. Nessa fase ¢ imprescindivel que as modalidades de
tratamento sejam discutidas, negociadas e acordadas com o paciente e familia. Assim, os
cuidados paliativos, apesar da conotagdo passiva ou negativa do termo, ¢ uma abordagem de
tratamento que pode ser essencial no manejo das complicacdes e na melhoria da qualidade de
vida dessas pessoas (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2011).

Tratando-se sobre o conhecimento de medidas de prevengdo do cancer de colo do
utero e de mama, os dados da pesquisa mostraram-se assustadores, uma vez que (58,1%)
mulheres responderam que nunca receberam nenhuma informagao de como se prevenir dessas
neoplasias.

Portanto, ¢ extremamente pertinente refletir acerca da efetividade das ag¢des dos
gestores e dos profissionais de saude quanto a prevencao dessas doencas. Sabe-se que
diversas sdao as campanhas, politicas publicas, metas e objetivos tragados nessa conjuntura de
promocgao e prevencao do cancer. No entanto, parece que mulheres ndo sdo atingidas pelos

métodos de educagdo em saude utilizados no ambito nacional. Faz-se necessario avaliar de
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forma rigorosa os impactos das estratégias realizadas pelo governo para a reducdo da morbi-
mortalidade por cancer de mama e colo do ttero.

Nesse contexto, o enfermeiro visto como promotor de saude e o agente principal
responsavel por estratégias de educacdo em saude, objetivas e capazes de gerar ndo s6 o
conhecimento, mas principalmente capaz de provocar mudancas de atitudes, apareceu citado
na pesquisa por apenas 25 (12,7%) mulheres que responderam terem recebido orientagdes
acerca do tratamento do cancer.

Reflete-se ainda no tipo de educacdo em saude que estd sendo pronunciada na
pratica de enfermagem. Uma educacgdo bancéria, pautada somente na transferéncia de ideias,
distante do raciocinio critico e centrada na figura do enfermeiro, ou uma educacao dialogada,
construida e reconstruida a partir do conhecimento do cliente e voltada para as suas

necessidades e anseios.

6.3 Adaptacio transcultural e propriedades psicométricas da escala ADQ

A escala Adherence Determinants Questionnaire (ADQ) para ser validada e
posteriormente utilizada no contexto brasileiro, foi submetida a um rigoroso processo de
tradugdo e adaptagdo transcultural, em que varias etapas foram necessarias para obtengao do
resultado final.

Nas etapas de tradugdo inicial, sintese das tradugdes e back-translation a escolha
dos tradutores deve ser realizada de forma bastante criteriosa, pois a versdo produzida na fase
da sintese das tradugdes servira como base norteadora para as demais etapas. Portanto, a
minimizagdo dos erros e a aproximagdo de uma tradugdo coerente com o contexto o qual a
escala serd aplicada, reduzem consideravelmente as dificuldades encontradas na fase de
revisdo pelo comité de juizes.

Diante disso, a escolha de um tradutor que era profissional da area da satde e
outro tradutor que ndo tivesse dominio nessa tematica foi essencial para a produg¢do de uma
versdo contextualizada no cotidiano brasileiro. Exemplo disso foi a tradug¢do em diversos itens
da expressdo “freatment plan” para somente a palavra tratamento ao invés de plano de
tratamento, expressao pouco utilizada na realidade brasileira.

Tal fato revela a importancia que o tradutor que nao ¢ da area da saude possui no
processo de traducao e adaptacdo transcultural, visto que a expressao “plano de tratamento”
ndo ¢ rotineiramente utilizada no Brasil. Todavia, os profissionais da saude estdo bem mais

familiarizados com tal expressao do que a populagcdo em geral. Assim, se os dois tradutores
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fossem profissionais da satide a expressdo “plano de tratamento” seria utilizada e poderia
trazer prejuizos na compreensao dos itens por parte do publico-alvo.

A tradutora profissional da area de saide questionou a expressao “os médicos e
outros profissionais da satde”, j& que se tratava de uma repeticdo de ideia, além da
superestimacdo da figura do médico com relacdo aos demais profissionais da area da saude
que também participavam do cuidado as mulheres em tratamento do céancer, como os
enfermeiros, técnicos de enfermagem, psicologos, nutricionistas, assistentes sociais €
fisioterapeutas.

A alegagdo acima foi discutida na fase da sintese das tradugdes, bem como na
etapa do comité de especialistas e foi considerado que na cultura brasileira o0 médico ainda
possui papel principal no tratamento do cancer e tal fato apesar de ndo ser o ideal nao pode ser
desconsiderado como fator marcante nos costumes brasileiros. Logo, na sintese das tradugdes
optou-se por permanecer com a expressao “os médicos e outros profissionais da satde”
mesmo sendo considerado pleonasmo.

Nesse contexto, a escolha dos participantes do comité de juizes também deve ser
realizada de forma criteriosa, pois a diversificagdo de conhecimentos ¢ essencial para a
funcionalidade e dinamicidade da etapa, bem como para a construg¢do da versao pré-final.

Os juizes escolhidos possuiam conhecimentos e habilidades nas tematicas:
promocao da satde sexual e reprodutiva de mulheres com cancer de colo do ttero e de mama;
dominio no processo de tradug¢do e adaptacdo de instrumentos; dominio na lingua portuguesa
e inglesa.

A heterogeneidade do grupo contribuiu de forma significativa para as discussoes
acerca da melhor forma gramatical e conceitual dos itens da escala. Ressalta-se que o critério
adotado de ser necessario apenas um juiz concordar em parte ou discordar na disposicao do
item para que o mesmo pudesse entrar em discussdo e ser analisado pelo comité foi
fundamental para a composi¢cdo e mudanga nos itens da escala ADQ.

Tal critério s6 foi permitido, devido a etapa ter sido realizada de forma presencial.
Essa didatica foi considerada excelente pelos juizes, pois evita o tempo dispendioso gasto na
validacdo de instrumentos por meio escrito ou eletronico, além da importancia do momento
marcado pela riqueza de experiéncias compartilhadas entre os participantes do grupo,
contribuindo de forma singular para a formacao de um instrumento adaptado e condizente
com a realidade, a qual a escala foi aplicada.

Dando continuidade a discussdo acerca das principais modifica¢des relacionadas

aos itens, destaca-se o item 5. Eu acho que os médicos e outros profissionais da saude tem
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interesse no meu bem estar. Tal item remete ao significado da palavra bem estar que por
muitas décadas ¢ objeto de estudo de pesquisadores por todo o mundo. (SIQUEIRA;
PADOVAM, 2008).

A definicdo de satde estd intimamente relacionada com a palavra bem estar.
Todavia, a demarcagcdo do conceito de bem estar ¢ uma tarefa complexa e perpassa por
diversos ambitos que podem teoricamente esta subdividido em duas categorias: bem-estar
hedonico, relacionado ao estado subjetivo de felicidade e o bem estar eudemdnico que
consiste no pleno desempenho das potencialidades de um individuo, ou seja, na capacidade do
ser humano de pensar, racionar e usar o bom senso (RYAN; DECI, 2001).

Portanto, pela complexidade envolvida no conceito de bem estar, seu uso foi
questionado pelo comité de juizes. Contudo, acredita-se que apesar da pluralidade existente
no conceito de bem estar, todas as pessoas possuem um significado intrinseco de tal palavra
em seu contexto de vida e muitas delas associam bem estar com o estado de satde atual.

Assim, o conteudo central do item refere ao sentimento expresso pelo respondente
em relacdo ao interesse do profissional de satide versus o bem estar do paciente, independente
do conceito de bem estar que o individuo possua. Logo, a palavra bem estar apds as
discussdes permaneceu como a mais adequada para expressar o sentido real da ideia contida
no item 5.

Destaca-se que por alguns momentos, varias dividas surgiram quanto a defini¢ao
de qual equivaléncia estava em discussao, principalmente entre as equivaléncias experencial e
conceitual que sdo, muitas vezes, de dificil diferenciagdo. Nesse momento, a presenca de um
linguistico foi essencial para definir melhor qual aspecto estava sendo discutido.

Reportando-se para a etapa do pré-teste, verificou-se que nenhuma mulher
apresentou dificuldade em nenhum item da escala. Tal fato pode ter ocorrido devido ao
trabalho exaustivo com que o comité de especialista teve na criacdo da versdo pré-final. As
discussdes ocorreram de forma acurada com o intuito de adequar ao maximo possivel a
realidade das mulheres em estudo, tendo o cuidado para nao ridicularizar o item.

Salienta-se que o pré-teste foi propositalmente aplicado com mulheres em
extremos de idade e de escolaridade com o propdsito de considerar a diversidade de
compreensdo que pode variar de forma brusca entre esses estratos. Essa ¢ uma indicagdo
sempre ressaltada por pesquisadores que trabalham com propriedades psicométricas
(PASQUALI et al., 2010; LOBIONDO — WOOD; HABER, 2001).

Em relagdo a validacdo de construto, a andlise fatorial foi percebida como o

método mais adequado para validar a escala em questdo. A andlise fatorial consiste em um
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método que resulta em pontos importantes e permite ao pesquisador compreender os
construtos mensurados no instrumento, além de entender a relacdo dos itens com os
subcomponentes resultantes da analise fatorial (PASQUALI et al., 2010).

A andlise fatorial identificou a extragcdo de cinco fatores diferentemente da escala
original que mensurava sete fatores.

Os itens 13, 15 e 16 pertencentes na escala original ao dominio II. Utilidade
Percebida (Beneficios/Custos e Eficacia) estdo intrinsicamente relacionados com o dominio
que versa sobre a suscetibilidade percebida, ja que os trés itens deslocados retratam a
vulnerabilidade ao cancer a que as mulheres estdo expostas, seguindo ou nao o tratamento.

Ademais, os itens 9, 11, 12 e 14 foram deslocados, apos a analise fatorial, para o
dominio das Intengdes. O dominio II, que retratam os custos e beneficios da adesdo ao
tratamento, aproxima-se da ideia contida no dominio da inten¢do, uma vez que a palavra
inten¢do ¢ definida como “a capacidade através da qual tomamos posi¢do frente ao que nos
aparece” (FERREIRA, 2010). Assim, a partir da reflexdo acerca do beneficio e das
dificuldades do tratamento do cancer, toma-se a decisdo de aderir ou ndo ao tratamento,
apontando que o construto medido no dominio II pode ser reorganizado no dominio da
inten¢do sem causar prejuizo na mensura¢ao do construto.

O dominio III, Severidade Percebida, foi quase por completo inserido no dominio
do apoio da rede social. Uma possivel explicacdo pode estd embutida no fato de que a partir
do reconhecimento da severidade da doenga, o individuo pode precisar ou ndo do apoio das
redes sociais.

Além disso, as realidades em que as escalas foram validadas diferem em diversos
ambitos, principalmente no que diz respeito a escolaridade das participantes. As mulheres em
estudo, muitas vezes, relataram ndo ter o conhecimento ideal acerca do tratamento as quais
estavam sendo submetidas e nem do tipo e da agressividade do cancer que possuiam.
Portanto, os dominios dos custos/ beneficios e da severidade percebida podem esta
interligados com outros subcomponentes da escala, como revelado na analise fatorial.

Ratifica-se que a decisdo de manter apenas os cinco dominios apos a andlise
fatorial foi compartilhada com a autora da escala original, que apoiou a redugdo dos fatores
em questao.

Ainda reportando-se aos resultados da analise fatorial, observou-se que nenhum
item apresentou carga fatorial inferior a 0,3 como recomendado por Kaiser (1974). Assim, a
exclusdo de nenhum item foi necessaria revelando uma boa correlagdo entre os itens da escala

€ 0s construtos a serem medidos.
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A validagdo de construto por grupos comparados revelou que ndo existiu
diferencas estatisticas quanto aos escores da escala total e seus dominios, quando se fez um
comparativo entre mulheres com cancer de colo do ttero e de mama.

No entanto, o dominio cinco que versa sobre o apoio social e a percep¢do da
severidade foi melhor enfrentado por mulheres com cancer de mama. Tais resultados incitam
a ideia de que talvez a rede de apoio que acolhe as mulheres com cancer de mama pode ser
mais estruturada do que as mulheres com cancer de colo do utero. Ainda pode-se pensar que a
possivel reducdo nas mortes de mulheres diagnosticadas com cancer de colo do ttero pode
direcionar um cuidado maior para as mulheres com neoplasia mamaria (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2012).

Em termos da analise da confiabilidade, o alfa de Cronbach resultou em nimeros
que denotaram uma boa fidedignidade do instrumento, apresentando o valor geral da escala de
0,829.

A escala original obteve um valor de alfa de Cronbach um pouco abaixo do que o
valor da escala traduzida com 0,76. Tal fato pode ser explicado devido as mudangas que
foram realizadas ap6s a analise fatorial, com a exclusdo de dois dominios. A autora da escala
foi contactada e mostrou-se satisfeita com o resultado, expressando o desejo de obter os dados
da validagdo na integra para possiveis mudancgas na escala original.

No entanto, sabe-se que quando se trata de instrumentos que possuem diversos
subcomponentes como a escala ADQ, a analise separada dos dominios revela uma maior
precisdo do instrumento, ja que o alfa de Cronbach mede a unidimensionalidade de um
construto.

Assim, os valores do alfa de Cronbach da escala ADQ variaram entre 0,639 ¢
0,844, revelando que a escala ADQ na versdo brasileira apresenta uma alta consisténcia
interna e pode ser considerado um instrumento confidvel.

Na analise da confiabilidade pelo alfa de Cronbach, destaca-se a importancia que
a transformagdo dos itens reversos apresenta para comprovar o valor verdadeiro do alfa de
Cronbach, uma vez que a ndo transformag¢do dos dados podem levar a uma conclusdo erronea
acerca da confiabilidade do instrumento a ser validado, produzindo um valor subestimado em

relacdo ao valor real do alfa de Cronbach.
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6.2 Percep¢ao das mulheres acerca da adesdo ao tratamento do cancer- aplicacido da

escala ADQ

A aplicacdo da escala ADQ-VB mostrou em linhas gerais que as mulheres
possuem uma alta adesdo ao tratamento do cancer, com média de 78,6. Assim, em uma escala
de 0 a 10, pode-se dizer que as mulheres obtiveram nota aproximada de 7,8 no que diz
respeito a adesdo ao tratamento do cancer.

Todavia, sabe-se que a adesdo ndo ¢ um atributo de facil mensurag¢do e deve-se
sempre tentar identificar nesse processo quais as principais dificuldades apresentadas por
pessoas que vivenciam o tratamento de doengas cronicas, entre elas o cancer, no intuito de
minimiza-las, melhorando a qualidade de vida das mesmas (BRASIL, 2005).

Aprofundando a discussdo acerca desses subcomponentes relacionados a adesao
ao tratamento do cancer, verificou-se que as mulheres tiveram o dominio das normas
subjetivas como o menos afetado nessa dindmica. Tal dominio retrata a importancia do apoio
da rede pessoal e familiar para a adesao ao tratamento do cancer.

A relagdo da familia versus o doente sofreu intensas modificacdes no processo de
saude e doenca, principalmente no que se refere ao tratamento. Antigamente, a familia
desempenhava apenas um papel na esfera afetiva do paciente. Atualmente, o ntcleo familiar
desempenha importantes fungdes nas decisdes do tratamento, na participagdo do planejamento
dos cuidados, bem como no auxilio ao profissional de saude no alcance de metas
estabelecidas, tragadas entre cliente e profissional, tornando-se peca fundamental na adesdo ao
tratamento (RODRIGUES; FERREIRA, 2011).

Pesquisa realizada nos Estados Unidos, com 352 mulheres em tratamento do
cancer de mama, revelou que mulheres que estavam menos satisfeitas com a rede de apoio
emocional de sua familia, amigos e cOnjuge, mostraram-se menos propensas a se sentirem
seguras e confiantes na relagdo com os profissionais médicos e enfermeiros (HAN et al,.
2004). Assim, ressalta-se a importancia de envolver a familia no plano de tratamento
desenvolvido para o cliente, respeitando as suas singularidades e relagdes que existem no
contexto familiar.

O apoio da familia e o envolvimento da mesma no tratamento do cancer de mama
e colo do utero mostraram-se como muito positivo entre as participantes do estudo,
comprovando a importancia da familia no gerenciamento do tratamento do cancer. Esse foi o

dominio responsavel pelos altos indices de adesdo verificados na pesquisa.
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Por outro lado, o dominio que mostrou maior dificuldade quanto a adesdo ao
tratamento do cancer foi o que retratou o apoio social para adesdo ao tratamento do cancer e a
percepcao da severidade do cancer.

O dominio do apoio pode ser encarado como a capacidade que a mulher possua de
sentir-se encorajada pela rede social para prosseguir e enfrentar as dificuldades que possam
surgir durante o tratamento do cancer, seja no servigo de saide ou em outras fontes. Além
disso, esse dominio também mensurou o grau de severidade que o individuo percebe o cancer.

Nesse contexto, pesquisa que objetivava avaliar os aspectos da qualidade dos
servicos oferecidos pela rede basica de saude, na perspectiva das usudrias do Programa
Nacional de Controle do Cancer do Colo de Utero do Ministério da Satde, portadoras do
Papiloma Virus humano, em Santa Catarina, identificou que ha falhas organizacionais no
acompanhamento das mulheres com alteragdes colpocitologicas e inconsisténcias na adog¢ao
de condutas diagndsticas e terapéuticas, contribuindo para o aumento de fatores que possam
atuar como barreiras para a adesdo ao Programa e terapéutica estabelecida (PASIN; SISSON,
2010).

Portanto, identificar as redes de apoio e estruturar melhor o servigo para receber
as mulheres em tratamento do cancer sdo condutas que podem levar as mulheres sentirem-se
mais seguras e confiantes nas adversidades que surgem durante a terapéutica.

Com relacao a percepgao das mulheres frente a severidade do cancer, ainda nao ha
consenso tedrico ou empirico sobre que a crenga na agressividade do cancer possa motivar ou
inibir comportamentos de busca de saude. Ademais, tais comportamentos podem diferenciar
dependendo da raga, nivel de escolaridade e experiéncias de vida anteriores. Todavia,
acredita-se que as condutas de busca de prevengao ou tratamento, do individuo ja acometido,
possam ser mais frequentes entre aqueles que percebem a gravidade do cancer (HAY;
BUCKLEY; OSTROFF, 2005).

Discutindo acerca da relagdo entre as variaveis socio demograficas e os escores da
escala total, além dos dominios separadamente, observou-se que houve uma associagdo
significativamente estatistica somente entre o dominio inten¢do de aderir ao tratamento e a
escolaridade.

O dominio da intengdo investiga a vontade, o desejo ou o intuito que a mulher
expressa para seguir com o tratamento determinado. Assim, conjectura-se que os anos de
estudo e consequentemente o nivel conhecimento que a mulher possui, de todos os fatores que
envolvem o tratamento, se relacionem mais fortemente com a intencdo de aderir ao

tratamento.
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Estudo realizado com o objetivo de relatar acerca da constru¢do do conhecimento
cientifico e empirico, necessarios para o desenvolvimento de um manual didatico-
instrucional, destinado as mulheres mastectomizadas, para capacitd-las a prevencao do
linfedema de braco, evidenciou que para essas mulheres ¢ extremamente importante conhecer
acerca de dados sobre a cirurgia e tratamentos e importancia do autocuidado. Além disso, a
pesquisa revelou que um conhecimento adequado sobre os fatores de risco e de prevengao e
controle do linfedema, além de cuidados necessdrios apds a mastectomia sao essenciais,
podendo transformar os sentimento de medo e anseio, gerado pela perda da mama, em
estratégias de autocuidado e adogdo de praticas saudaveis (PANOBIANCO, 2009).

Nessa conjuntura, também sabe-se que a adesdo ao tratamento estd estritamente
relacionada com a motivacao do cliente e dentre os diversos fatores motivacionais destaca-se
a escolaridade. Acredita-se que individuos com boa escolaridade, que possuem um maior
nivel de conhecimento acerca da sua doenga e das particularidades que o cercam, entre elas o
tratamento, sao mais propensos, colaboradores e participativos no seu tratamento
(BASTABLE, 2010).

Ainda analisando a influéncia das variaveis sdcio demograficas com os dominios,
notou-se que o dominio 1 (Aspectos interpessoais do cuidado) que versa da importancia da
relagdo entre os profissionais de saide e o paciente houve um maior nimero de respostas
negativas e imparciais.

A relagdo entre o profissional de saude e o paciente ¢ fundamental para os
resultados do tratamento desejaveis, tais como satisfacdo e adesdo, principalmente em
oncologia.

Uma revisdo de literatura que teve como foco investigar a confianga do paciente
oncolédgico no profissional de satde, principalmente o médico, mostrou que esse sentimento
foi geralmente forte e pareceu ser aumentado pela competéncia técnica do profissional e pela
honestidade do mesmo durante o tratamento. Além disso, a pesquisa ainda revelou que a
confianca do paciente eleva-se quando o profissional apresenta um comportamento centrado
no paciente, facilitando a tomada de decisdes conjuntas, a diminui¢do do medo do paciente e
uma melhor adesao ao tratamento (HILLEN; HANNEKE; SMETS, 2010).

Logo, o enfermeiro como participante da equipe de saude que fornece
atendimento ao paciente oncoldgico, principalmente mulheres em tratamento do cancer de
mama e colo do utero, deve assumir posturas reflexivas acerca da assisténcia prestada, bem
como necessitam conhecer as principais barreiras que dificultam a adesdo ao tratamento, com

o proposito de reduzi-las melhorando a qualidade de vida de mulheres ja tdo vulneraveis.
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7 CONCLUSAO

A caracterizagdo socio demografica das mulheres com cancer de mama e cancer
de colo do utero revelou dados semelhantes, bem como ja reportados, também, em outras
pesquisas: faixa etdria predominante entre 40 e 65 anos, a maioria com a presenca de um
companheiro, baixa nivel de escolaridade e renda, além de pouca qualificacdo profissional.
Percebe-se que esses dois tipos de cancer sdo os mais prevalentes na populacdo brasileira
feminina e ndo diferem quanto ao quadro s6cio demografico, o que permite que estratégias de
promocao da saude sejam desenvolvidas em conjunto no que se refere a linguagem e
contetdo.

Confrontando-se os dados acerca dos fatores comportamentais, das mulheres com
cancer de mama e colo do tutero, verificaram-se percentuais bastante aproximados e reduzidos
quanto a procura frequente pelo servico de satde para comparecimento na consulta
ginecologica. Tal espago configura-se como apropriado para deteccdo precoce de lesdes
precursoras do cancer de mama, pelo exame clinico das mamas, bem como do cancer cervical
por meio do exame Papanicolaou.

No entanto, apesar dos esforcos governamentais, as mulheres parecem ainda nao
priorizar ac¢des de prevencdo no seu cotidiano. Outra possivel inferéncia pode ser a
efetividade das acgdes governamentais voltadas para o aumento da cobertura do exame
Papanicolaou e consequentemente o exame clinico das mamas. Estudos que abordem esses
dois angulos- paciente e servico merecem atengdo especial, uma vez que a morbimortalidade
por essas neoplasias ainda sao pioneiras no Brasil.

Os dados mostraram-se satisfatorios para a vulnerabilidade que as mulheres
apresentam para o desenvolvimento dessas neoplasias. Os fatores de risco relacionados aos
comportamentos sexuais ndo foram frequentes. Todavia, a histéria familiar e o tabagismo
pregresso sobressairam-se diante de outros aspectos. Ressalta-se que o comportamento sexual
das mulheres contemporaneas diverge significativamente das mulheres com idade mais
madura (amostra do estudo). Assim, fatores de risco como coitarca precoce e multiplicidade
de parceiros devem sempre ser trabalhados com todas as mulheres, incentivando-as
continuamente o uso do preservativo, independente da idade ou presenga ou ndo de uma unido
estavel.

Com relagdo ao tratamento, identificou-se que tanto mulheres com CCU e cancer
de mama estavam no primeiro ano de terapéutica, submetendo-se a quimioterapia e quase a

metade j& tinham realizado a cirurgia. Logo, acredita-se que tdo mais cedo inicie as estratégias
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de reducdo dos obstaculos ao tratamento, como a oferta de apoio familiar, de discussdes
acerca da gravidade da doenca e de como conviver com tal enfermidade, melhores resultados
surgirdo com relagdo a adesao ao tratamento do cancer.

Referente ao processo de traducdo e adaptagdo cultural, conclui-se que essa
metodologia classificou-se como uma tarefa ardua, que demandou bastante criteriosidade do
pesquisador. A escolha pelos tradutores pertencerem, um a area da saide e outro nao, foi
primordial para a concep¢ao de um instrumento mais aproximado da linguagem do publico, a
qual a escala foi aplicada.

O método presencial com que a etapa do comité de juizes foi realizada, constituiu-
se como um processo desafiador e inovador, em que especialistas de diversos campos
puderam contribuir de forma singular para a formagao da versao pré-final. Essa cautela com
que a versdo pré-final foi desenvolvida resultou em um instrumento altamente compreensivel

e claro para o publico-alvo, ndo sendo necessaria nenhuma mudanga para a versdo final.

No que tange a avaliacdo das propriedades psicométricas, a escala ADQ-Versao
Brasileira fincou em 38 itens semelhantes ao da escala original. Em contrapartida, houve a
diluicdo de dois dominios da escala original para cinco dominios na versdo brasileira,
resultado da analise fatorial e acatado pela pesquisadora apds contato com a autora principal
da escala original. Tal mudanga sugere que pesquisadores que trabalham com adaptacao e
validacdo de instrumentos avaliem de forma criteriosa o contexto de vida o qual a escala sera
aplicada, no intuito de nortear as decisdes, como exclusdo de itens e dominios, para que nao
possam apenas transcrever, sem raciocinio critico, processos de validacao realizados no
instrumento original.

Acrescenta-se ainda que os dominios da escala, bem como a escala total
mostraram elevados indices de confiabilidade por meio do valor de Alfa de Cronbach que
variou de 0,639 a 0,844, ficando em 0,829 o valor total. Conclui-se, portanto, que a escala
ADQ-VB ¢ um instrumento, valido, confidvel e capaz de mensurar os elementos de adesao ao
tratamento do cancer. Ademais, o instrumento também aponta elementos que podem ser
reforgados positivamente e servirem de apoio no intuito de melhorar a adesdo ao tratamento
do cancer.

Referente a aplicacdo da escala, as mulheres apresentaram em termos gerais uma
alta adesdo ao tratamento do céancer, ndo havendo diferengas entre o tipo de cancer o qual
foram acometidas. No entanto, o dominio que versou da importancia da familia e amigos no

tratamento configurou-se como o mais positivo entre as mulheres. J4 o dominio que retratou
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do apoio da rede social e a percepcao da severidade do cancer mostrou-se como o mais
afetado negativamente. Além disso, relacionado os dominios com as varidveis sOcio
demograficas identificou-se que a escolaridade influencia na intencdo das mulheres em
aderirem ao tratamento do cancer.

Assim, faz-se necessario investir em estratégias que alcancem ndo somente o
paciente, mas envolvam a familia no planejamento do cuidado em saide de mulheres em
tratamento do cancer, respeitando as relagdes interpessoais € a dindmica familiar de cada
mulher. Ressalta-se também a importancia que a educagdo em saude pautada em principios
como: participa¢do, troca de experiéncias e empoderamento, possui no sentido de gerar saude,
satisfacdo ao cliente e consequentemente um melhor enfrentamento das barreiras de adesao ao
tratamento do cancer de mama e de colo do tutero.

Os resultados obtidos retrataram fatores relacionados a adesdo ao tratamento de
mulheres com cancer de colo de utero e de mama. Todavia, sdo necessarias outras pesquisas
que investiguem os diversos universos que permeiam os outros tipos de cancer, uma vez que
dependendo do tipo e da severidade da neoplasia, podem surgir diferentes tipos de respostas e
enfrentamentos ao tratamento.

Reportando as limitagdes do estudo, destaca-se a dificuldade em seguir
rigorosamente as recomendagdes de Beaton et al., (2007). Esses autores sugerem a
participacdo dos dois tradutores da etapa I (Tradugdo inicial) para realizar a sintese das
tradugdes, ou seja, a etapa III. No entanto, tal recomendag¢do ndo foi seguida, visto a
dificuldade de reunir os dois tradutores. Acrescenta-se ainda como dificuldade do estudo, a
reunido do comité de juizes de forma presencial, a qual necessita da disponibilidade de todos
0s participantes em um mesmo horéario.

O estudo também ndo possibilitou a comparacdo da adesdo ao tratamento do
cancer com mulheres em diversas fases do tratamento, uma vez que ¢ importante reconhecer
que diferencas podem existir, dependendo do tempo de tratamento o qual a mulher esta
submetida.

Ressalta-se que apds a obtengdo de uma escala confiavel para mensurar a adesdo
ao tratamento do cancer de mama e de CCU, bem como tracado os fatores associados e as
variaveis que mais influenciam negativamente na adesao ao tratamento, pretende-se intervir
junto a essa populagdo no sentido de diminuir as barreiras de adesao ao tratamento do cancer
de mama e de CCU. Acredita-se que uma das formas de melhorar o enfretamento dessas
doengas, seja o investimento em estratégias de educacdo em saude que tenham como foco a

preservagao da identidade da mulher.
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Por fim, acredita-se que o presente estudo contribuiu para a publicagdo de uma
escala confiavel que seja capaz de mensurar os elementos de adesao ao tratamento do cancer
de colo do utero e de mama. A pesquisa ainda possibilita que profissionais de satude e gestores
repensem em suas praticas de saude, direcionando suas intervengdes de forma participativa
entre cliente ¢ familia, considerando-os como referéncia em suas atitudes, no sentido de
contribuir para uma melhor qualidade de vida e enfrentamento dessa doenga ainda tdo

devastadora e presente no cotidiano de mulheres brasileiras.
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APENDICE A - FLUXOGRAMA DE TRADUCAO E ADAPTACAO

TRANSCULTURAL
ETAPA| Duas traducdes
TRADUC.EO INICIAL para o portugués
MeT)

Formagdoda
versao T12

Traduggo da T12 de

ETAPA NI volta para o idioma

de origem, por dois

BACK- TRANSLATION tradutores (BT1 e

BTY)

Formacdo da
versao pre-final

ETAPAV Aplicagéio em 40
PRE-TESTE sujitos
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APENDICE B - CARTA CONVITE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
PESQUISDOR RESPONSAVEL: PAULA RENATA AMORIM LESSA
ORIENTADORA: ANA KARINA BEZERRA PINHEIRO

Prezado (a) Senhor (a)

Sou Paula Renata Amorim Lessa, enfermeira e discente do Curso de Mestrado em
Enfermagem do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do
Ceara. Estou realizando um estudo intitulado Tradugdo, adaptagao transcultural e validacao da
escala Adherence Determinants Questionnaire (ADQ) para uso no Brasil e, venho por meio
desta, convidar vossa senhoria a participar da minha pesquisa como juiz especialista.

Caso aceite participar da pesquisa, entregarei um kit composto de: um fluxograma que
define o processo de traducdo e adaptacdo utilizado na presente pesquisa; o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE); um instrumento de validagdo da escala que contem
a escala na versao original e a escala traduzida para ser avaliado pelo (a) senhor (a) em
relacdo as equivaléncias semantica, idiomatica, conceitual e experiencial que estdo
conceituados no instrumento e um questiondrio de caracterizagdo do perfil dos juizes. Além
disso, serdo disponibilizadas as outras versdes da escala, provenientes das etapas iniciais do
processo de traducdo e adaptacdo transcultural para que se possa avaliar alguma
inconsisténcia.

O comité de juizes a qual lhe convido a participar sera formado por cinco profissionais
da area da saude. Ressalta-se que a formagdo do comité ¢ de suma importancia, visto que,
com a contribuicao de todos, formaremos a versao pré-final da escala em um Unico encontro.
A reunido realizar-se-a4 no dia 23 de maio de 2012 as 13 horas e 30 minutos, na sala 01 da
Pés-Graduagao, no Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara.

Agradego antecipadamente sua colaboragdo para o desenvolvimento dessa pesquisa e
caso tenha alguma duvida, estou no disponivel no telefone: (85) 8830 4727 e e-mail:

paularenatal@yahoo.com.br. Sua presenca ¢ fundamental para a riqueza das discussdes e

contribuicdo para o processo de tradugao, adaptagao cultural e validacdo da escala ADQ ser
eficaz.

Paula Renata Amorim Lessa
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a)

Sou Paula Renata Amorim Lessa, enfermeira e discente do Curso de Mestrado em
Enfermagem do Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal do
Ceara. Estou realizando um estudo intitulado Traduc¢do, adaptacio transcultural e
validacdo da escala Adherence Determinants Questonnaire (ADQ) para uso no Brasil ¢
venho por meio desta convidar vossa senhoria a participar da minha pesquisa como juiz
especialista.

A pesquisa tem como objetivo traduzir, adaptar culturalmente e validar a escala
Adherence Determinants Questonnaire (ADQ) para a lingua portuguesa € uso no contexto
brasileiro. A escala ADQ tem como objetivo avaliar os elementos da auto adesdo dos
pacientes ao tratamento clinico e prevencao do cancer em geral.

A realizagdo da tradugdo e adaptagdo transcultural de um instrumento € um processo
que exige um grande rigor metodologico, uma vez que se trata de realidades e idiomas
diferentes. Muitas vezes, faz-se necessdario transformar completamente alguns itens do
instrumento para capturar os mesmos conceitos propostos na versao original.

Portanto, caso aceite participar da pesquisa, irei entregar a escala na versao original ¢ a
escala traduzida para ser avaliado pelo (a) senhor (a) em relagdo as equivaléncias semantica,
idiomatica, conceitual e experiencial que estd definido no instrumento. Serd entregue um
instrumento de avalia¢do, no qual vocé ira analisar cada equivaléncia e justificar sua opinido.
As outras versdes da escala que sdo necessarias para o processo de tradugdo e adaptagao
também estardo disponiveis, caso queira avaliar alguma inconsisténcia.

Informo ao (a) senhor(a) que sua participagdo neste estudo ¢ voluntaria e necessitara
de um encontro com o comité de juizes para que possamos juntos discutir e formar a versao
pré-final da escala ADQ. Para sua maior seguranga, sera mantido sigilo em relagdo ao seu
nome e/ou quaisquer outros aspectos que possam vir a identifica-lo(a). As informagdes
utilizadas neste estudo possuirdo a Unica finalidade de colaborar com a presente dissertacao de
mestrado bem como a divulgagdo em relatorios e revistas cientificas.

Asseguro que a qualquer momento da pesquisa o (a) senhor (a) poderd recusar a
continuar participando e, também podera retirar o seu consentimento, sem que isso lhe traga
qualquer prejuizo.

Caso tenha alguma duvida, procure-me no meu enderego: Rua Martinho Rodrigues
1301, Apto. 902-A , Bairro de Fatima. CEP: 60411-280. Tels.: (85) 3257 4267 ¢ (85) 8830
4727; e-mail: paularenatal@yahoo.com.br

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara encontra-se
disponivel para esclarecer duvidas e/ou reclamagdes: Rua Cel. Nunes de Melo, 1127, Rodolfo
Teofilo; Tel.: (85) 3366-8344.

Espero contar com sua cooperacdo e desde ja agradeco pela atengdo.

Atenciosamente,

Pesquisadora
Paula Renata Amorim Lessa
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APENDICE D - INSTRUMENTO DE AVALIACAO PELOS JUIZES

Instrucées: Para que possamos realizar uma adequada adaptagdo transcultural da escala Adherence Determinanta Questionnaire (ADQ) para uso no Brasil,
solicitamos sua contribui¢do nesta etapa de validagdo da versdo brasileira, em atendimento aos objetivos da presente pesquisa (Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido). Para tanto, sera necessario que vocé analise cuidadosamente cada item das escalas (versdo brasileira e original) e responda as perguntas
referentes as equivaléncias semantica, idiomatica, experimental e conceitual, seguindo a seguinte codificacéo:

C= Concordo CP= Concordo em Partes D= Discordo

OBS: Nesse instrumento as equivaléncias abaixo (seméintica, idiomatica, experiencial e conceitual) serdo avaliadas a partir da

comparacio da escala original juntamente com a versao da escala traduzida. Abaixo segue os conceitos de cada equivaléncia:

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

i

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

[8)

EQUIVALENCIA EXPERIENCIAL: Refere-se a utilizagdo de termos coerentes com a experiéncia de vida da populagdo a qual se
destina o estudo;
4. EQUIVALENCIA CONCEITUAL: Destina-se a verificar se determinadas palavras ou expressdes possuem significado conceitual

semelhante, ou ainda se possuem a mesma importancia em diferentes culturas, apesar de se equivalerem semanticamente.

Em caso de acordo em partes ou desacordo, descreva as sugestdoes para aprimorar o item a ser corrigido no espaco destinado para tal

fim, abaixo de cada analise.
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ITEM DA ESCALA | ITEM DA EQUIVALENCIA EQUIVALENCIA | EQUIVALENCIA [EQUIVALENCIA
VERSAO T12 | ESCALA SEMANTICA IDIOMATICA EXPERIMENTAL (CONCEITUAL
(Portugués) VERSAO
ORIGINAL
(Inglés)
Questionario de | The Adherence | 1.1. O item da wversdo| 2. As expressoes | 3. O item apresenta | 4. O item apresenta
Determinantes de | Determination | traduzida (T12- brasileira) | idiomaticas ou | termos coerentes | palavras com
Adesao apresenta ortografia correta? | palavras de dificil | com o contexto | significados conceituais
Questionnaire | 1.( )C 2.( )CP 3.( )| traducdo da escala | cultural da | equivalentes a versdao
D original foram | populagdo na qual a | original da escala?
substituidas por | escala sera
palavras equivalentes | utilizada?
1.2 O vocabulério da versdo | na versdo brasileiray,
traduzida apresenta
significado  equivalente a | 1.( )C 1. )C
versao original da escala? 1. )C
.. )C 2. )CP 3.( )|2.( )CpP 2.( )CP
D 2.( )CP
3. )D 3.( )D
1.3 0) item esta 3. )D
gramaticalmente correto?
.. )C 2. )CP 3.()
D
OBS: Em caso de acordo em parte
ou desacordo utilize o espaco ao lado
para realizar as consideracoes
necessarias.
Indique na escala do | Response 1.I. O item da wversdo| 2. As expressoes | 3. O item apresenta | 4. O item apresenta
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tipo Likert de cinco | options for | traduzida (T12- brasileira) | idiomaticas ou | termos coerentes | palavras com
pontos a opgio que each item | apresenta ortografia correta? | palavras de dificil | com o contexto | significados conceituais
mais se adequa a sua formed a 5-|1.( )C 2. )CP 3. )| traducdo da escala | cultural da | equivalentes a versao
realidade point  Likert | D original foram | populagdo na qual a | original da escala?
scale (1 = substituidas por | escala sera
(1 = discordo strongly palavras equivalentes | utilizada?
~_ | disagree; 2 = 1.2 O vocabulario da versdo | na versdo brasileira;,
completamente; 2 = . _ .
i disagree; 3 = | traduzida apresenta
discordo; 3 = nem neither agree | significado equivalente a | 1.( )C 1. )C
concordo e nem nor disagree; 4 | versdo original da escala? 1. )C
discordo; 4 = = agree; 5 =|1.( )C 2.( )CP 3.( )|2( )CP 2.( )CP
concordo; 5 = strongly D 2.( )CP
concordo agree). The . 3. )D 3. )D
complemente). most  general | 1.3 O item estd 3. )D
form of the | gramaticalmente correto?
questionnaire, | 1.( )C 2.( )CP 3.( )
with Items 15| D
and 17 through
24 specifically
phrased for
patients  who
have cancer, is
presented here.
OBS: Em caso de acordo em parte
ou desacordo utilize o espaco ao lado
para realizar as consideragdes
necessarias.
/. Aspectos | /. Interpersonal | 1.1. O item da versdo | 2. As expressoes | 3. O item apresenta | 4. O item apresenta
Interpessoais do | Aspects of | traduzida (T12- brasileira) | idiomaticas ou | termos coerentes | palavras com
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Cuidado

Care

apresenta ortografia correta?
1. )C 2. )CP 3.( )
D

1.2 O vocabulario da versao
traduzida apresenta
significado  equivalente a
versao original da escala?

.. )C 2. )CP 3.()
D

1.3 O item esta
gramaticalmente correto?

.. )C 2. )CP 3.()
D

palavras de dificil
traducdo da escala
original foram
substituidas por
palavras equivalentes
na versao brasileira?

1.()C
2.( )CP

3()D

com o0 contexto
cultural da
populacdo na qual a
escala sera
utilizada?

1. )C

2.( )CP

3. )D

significados conceituais
equivalentes a versao
original da escala?

1.()C
2.( )CP

3()D

OBS: As perguntas foram as mesmas para todos os itens da escala ADQ-VB
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APENDICE E - INSTRUMENTO DO PERFIL DOS JUIZES

1- IDENTIFICACAO Especialista no.
Nome: Idade:
Local de Trabalho:

Area de atuacio:

Ocupagao atual: 1 (). Assisténcia 2( ). Ensino 3( ). Pesquisa 4( ). Consultoria
Tempo da ocupagdo atual em anos:

Proficiéncia na lingua inglesa: 1( ) Sim 2( )Nao

QUALIFICACAO

Formagao/ Graduagio: Ano:
Especializagao 1: Ano:
Especializacao 2: Ano:
Mestrado em : Ano:
Doutorado em: Ano:
Outros:

EXPERIENCIA COM O CONTEUDO EM QUESTAO:

Tese na tematica Saude da Mulher ou
Cancer de colo do utero e Cancer de
Mama-— 2 pontos

Disserta¢do na tematica Saude da Mulher
ou Cancer de colo do utero e Cancer de
Mama-— 2 pontos

Experiéncia pratica na area da Saude
Mulher ou Cancer de colo do utero e
Cancer de Mama — 2 pontos

Participacdo em  grupos/projetos de
pesquisa que envolvam a tematica Saude
da Mulher ou Cancer de colo do tutero e
Cancer de Mama — 1 ponto

Autoria de trabalhos publicados em
periodicos que abordem a tematica Saude
da Mulher ou Cancer de colo do tutero e
Cancer de Mama — 1 ponto

Experiéncia na tematica de validagdo de
instrumentos psicométricos.
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APENDICE F - ESCALA VERSAO T1

QUESTIONARIO DE DETERMINANTES DE ADERENCIA (ADQ)

Responda as opgdes para cada item formando uma escala Likert de 5 pontos (1= discorda
completamente; 2 = discorda; 3 = nem concorda nem discorda; 4 = concorda; 5 = concorda
plenamente).

/. Aspectos Interpessoais de Cuidado

1. Os médicos e outros profissionais da saude as vezes ignoram o que digo a eles.

2. Os médicos e outros profissionais da satide ouvem atentamente o que tenho a dizer.

3. Os médicos e outros profissionais da satde respondem a todas as minhas perguntas.

4. As vezes os médicos e outros profissionais da saide usam termos técnicos sem explicar o
que significam.

5. Eu acredito que os médicos e outros profissionais da saide queiram meu bem.

6. Os médicos e outros profissionais da saide agem como se eu estivesse desperdicando o
tempo deles.

7. Os médicos e outros profissionais da saiide me tratam de uma maneira simpatica e cortés.

8. Os médicos e outros profissionais da satide demonstram pouca preocupagao comigo.

/1. Utilidade Observada (Custos/Beneficios e Eficacia)

9. Os beneficios do meu tratamento superam qualquer dificuldade que eu possa vir a ter em
segui-lo.

10. Meu tratamento ¢ muito problematico para o que quero me livrar.

11. Porque meu tratamento ¢ muito dificil, ndo vale a pena segui-lo.

12. Seguir meu tratamento ¢ melhor para mim do que nao segui-lo.

13. Seguir meu tratamento me ajudard a ficar saudéavel.

14. Ficarei bem mesmo se evitar meu tratamento.

15. Acredito que meu tratamento ird me ajudar a prevenir que eu tenha cancer novamente.

16. E dificil de acreditar que meu tratamento ir4 me ajudar.

/1]. Severidade Observada

17. Ha muitas doengas mais fortes do que o tipo de cancer que tenho.
18. O tipo de cancer que tenho nao ¢ tao ruim quanto dizem.

19. O tipo de cancer que tenho ¢ uma doenca terrivel.

20. Ha pouca esperanga para quem tem o tipo de cancer que tenho.

1V. Suscetibilidade Observada

21. As chances de eu poder desenvolver cancer novamente sao bem altas.

22. Espero esta livre do cancer no future.

23. Nao importa o que eu faca, hd uma grande chance de eu desenvolver o cancer novamente.
24. Meu corpo vai lutar contra o cancer no future.

V. Normas Subjetivas

25. Meus familiares mais proximos acham que devo seguir meu tratamento.

26. Quero fazer o que meus familiares acham que eu deveria fazer em relagdo a meu
tratamento.

27. Meus amigos mais proximos acham que devo seguir meu tratamento.

28. Quero fazer o que meus amigos mais préximos acham que eu deveria fazer em relagdo a
meu tratamento.

29. Meus parentes acham que devo seguir meu tratamento.
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30. Quero fazer o que meus parentes acham que eu deveria fazer em relacio a meu
tratamento.

V1. Intencoes

31. Assumi um compromisso para seguir meu tratamento.
32. Seguir meu tratamento nao estd em meus planos.

33. Pretendo seguir meu tratamento.

34. Nao tenho inten¢do em seguir meu tratamento.

VII. Apoio

35. Muitas coisas me atrapalham para seguir com o tratamento.

36. Preciso de mais assisténcia para seguir com meu tratamento.

37. Tenho a ajuda que preciso para realisar meu tratamento.

38. Sou capaz de lidar com qualquer problema em seguir meu tratamento.
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APENDICE G - ESCALA VERSAO T2

QUESTIONARIO DE DETERMINANTES DE ADERENCIA (ADQ)

As opgOes de resposta para cada item sdo formadas por uma escala do tipo Likert (1 =
discordo fortemente; 2 = discordo; 3 = indiferente; 4 = concordo; 5 = concordo fortemente).
A forma mais geral do questionario, com itens 15 e 17 até 24 com frases especificas para
pacientes com cdncer, esta presente aqui.

1. Aspectos Interpessoais do Cuidado

1. Médicos e outros profissionais de saude as vezes ignoram o que tenho a dizer.

2. Médicos e outros profissionais de satde escutam com aten¢do o que tenho a dizer.

3. Médicos e outros profissionais de satide respondem a todas as minhas perguntas.

4. Algumas vezes médicos e outros profissionais de saude utilizam termos técnicos sem
explicar seu significado.

5. Eu acho que médicos e outros profissionais de satde priorizam meu bem estar.

6. Médicos e outros profissionais de saude se portam como se estivessem perdendo seu tempo
comigo.

7. Médicos e outros profissionais de satide tratam-me de forma muito amigével e cortez.

8. Médicos e outros profissionais de saude mostram pouco interesse em mim.

II. Utilidade Percebida (Beneficios/Custos e Eficacia)

9. Os beneficios do meu plano de tratamento superam qualquer dificuldade que possa ter em
segui-lo.

10. Meu plano de tratamento ¢ muito trabalho para o beneficio adquirido.

11. Devido a dificuldade do meu plano de tratamento, ndo vale a pela segui-lo.

12. Seguir meu plano de tratamento ¢ melhor para mim que ndo segui-lo.

13. Seguir meu plano de tratamento ird me ajudar a ficar saudavel.

14. Ficarei sauddvel da mesma forma se nao seguir meu plano de tratamento.

15. Acredito que meu plano de tratamento ira prevenir o surgimento de um cancer novamente.
16. E dificil acreditar que meu plano de tratamento ir4 me ajudar.

II1. Severidade Percebida

17. Existem muitas doencas mais severas do que o tipo de cancer que possuo.
18. O tipo de cancer que possuo nao € tao ruim quanto dizem.

19. O tipo de cancer que tenho ¢ uma doenca terrivel.

20. Ha pouca esperanga para pessoas que possuem o tipo de cancer que possuo.

IV. Susceptibilidade percebida

21. Minhas chances de desenvolver cancer novamente sdo altas.

22. Espero estar livre do cancer no futuro.

23. Nao importa o que eu faca, hd uma boa chance de desenvolver cancer novamente.
24. Meu corpo ira repelir o cancer no futuro.

V. Normas Subjetivas

25. Membros imediatos da minha familia sugerem que eu siga meu plano de tratamento.

26. Eu quero seguir o plano de tratamento da forma que os membros imediatos da minha
familia orientar.

27. Amigos proximos sugerem que eu siga meu plano de tratamento.

28. Eu quero seguir o plano de tratamento da forma que meus amigos proximos orientarem.
29. meus parentes sugerem que eu siga meu plano de tratamento.
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30. Eu quero seguir o plano de tratamento da forma que meus parentes orientarem.

VI. Intencoes

31. Eu me comprometi a seguir o plano de tratamento.

32. seguir o plano de tratamento ndo esta nos meus planos.
33. Eu pretendo seguir o plano de tratamento.

34. Nao tenho a intengdo de seguir o plano de tratamento.

VII. Auxilio/Assalariados

35. Muitas coisas interferem no seguimento do plano de tratamento.

36. Preciso de mais auxilio para seguir o plano de tratamento.

37. Tenho a ajuda que preciso para seguir o plano de tratamento.

38. Sou capaz de lidar com qualquer problema que ocorra durante meu plano de tratamento.
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APENDICE H - ESCALA VERSAO T12

Questionario de Determinantes de Adesao

Responda as opgdes para cada item formando uma escala do tipo Likert (1 = discordo
completamente; 2 = discordo; 3 = nem concordo e nem discordo; 4 = concordo; 5 = concordo
plenamente).

I. Aspectos Interpessoais do Cuidado

1. Os médicos e outros profissionais da saude as vezes ignoram o que digo a eles.

2. Os médicos e outros profissionais de satde escutam com aten¢do o que tenho a dizer.

3. Os médicos e outros profissionais da satde respondem a todas as minhas perguntas.

4. As vezes os médicos e outros profissionais da satde usam palavras sem explicar o que
significam.

5. Eu acho que médicos e outros profissionais de saide querem meu bem estar.

6. Os médicos e outros profissionais da saide agem como se estivessem perdendo seu tempo
comigo.

7. Os médicos e outros profissionais da satide me tratam de uma maneira simpatica e educada.
8. Os médicos e outros profissionais da saude demonstram pouca preocupacao comigo.

I1. Utilidade Percebida (Beneficios/Custos e Eficacia)

9. Os beneficios do meu tratamento superam qualquer dificuldade que possa ter em segui-lo.
10. Meu tratamento ¢ muito dificil para o beneficio adquirido.

11. Devido a dificuldade do meu tratamento, ndo vale a pela segui-lo.

12. Seguir meu tratamento ¢ melhor para mim do que nao segui-lo.

13. Seguir meu tratamento me ajudard a ficar saudavel.

14. Ficarei saudavel mesmo se ndo seguir meu plano de tratamento.

15. Acredito que meu tratamento ird me ajudar a prevenir que eu tenha cancer novamente.
16. E dificil acreditar que meu tratamento ira me ajudar.

II1. Severidade Percebida

17. Existem muitas doencas mais severas do que o tipo de cancer que possuo.
18. O tipo de cancer que tenho nao ¢ tao ruim quanto dizem.

19. O tipo de cancer que tenho ¢ uma doenca terrivel.

20. Ha pouca esperanga para quem tem o tipo de cancer que tenho.

IV. Susceptibilidade percebida

21. Minhas chances de desenvolver cancer novamente sdo altas.

22. Espero estar livre do cancer no futuro.

23. Nao importa o que eu faca, hd uma grande chance de desenvolver cancer novamente.
24. Meu corpo ira repelir o cancer no futuro.

V. Normas Subjetivas

25. Meus familiares mais proximos acham que devo seguir meu tratamento.

26. Quero fazer o que meus familiares acham que eu deveria fazer em relagdo a meu
tratamento.

27. Meus amigos mais proximos acham que devo seguir meu tratamento.

28. Quero fazer o que meus amigos mais préximos acham que eu deveria fazer em relagdo a
meu tratamento.

29. Meus parentes acham que devo seguir meu tratamento.
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30. Quero fazer o que meus parentes acham que eu deveria fazer em relacio a meu
tratamento.

VI. Intengoes

31. Assumi um compromisso para seguir meu tratamento.
32. Seguir meu tratamento nao estd em meus planos.

33. Eu pretendo seguir o meu tratamento.

34. Nao tenho a intengdo de seguir o meu tratamento.

VIIL. Apoio

35. Muitas coisas me interferem para seguir com o tratamento.

36. Preciso de mais assisténcia para seguir com meu tratamento.

37. Tenho a ajuda que preciso para realizar meu tratamento.

38. Sou capaz de lidar com qualquer problema que ocorra durante meu tratamento.
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APENDICE I - ESCALA VERSAO BT1

Questionnaire for the Determination of Adhesion

Answer options for each item forming a 5-point Likert scale (1 = completely disagree,
2 = disagree, 3 = neither agree nor disagree, 4 = agree, 5 = fully agree).

L. Interpersonal Aspects of Care

1. Doctors and other health professionals sometimes ignore what I say to them.

2. Doctors and other health professionals listen carefully to what I say.

3. Doctors and other health professionals answer all my questions.

4. Sometimes doctors and other health professionals use technical terms without explaining
what they mean.

5. I believe that doctors and other health professionals want to see me well.

6. Doctors and other health professionals act like I'm wasting their time.

7. Doctors and other health professionals treat me friendly and courteous.

8. Doctors and other health professionals demonstrate little concern for me.

I1. Perceived Usefulness (Costs / Benefits and Effectiveness)

9. The benefits of my treatment outweigh any difficulty that I might have.
10. My treatment is very difficult compare with the benefit I get from it.

11. Because my treatment is very difficult its not worth to follow him.

12. Is better for me to follow my treatment than not.

13. If I follow my treatment that will help me to keep healthy.

14. I'll be healthy even if I don’t follow my treatment plan.

15. I believe that my treatment will help me to prevent having cancer again.
16. It's hard to believe that my treatment will help me.

II1. Perceived Severity

17. There are many conditions worst than the type of cancer I have.

18. The type of cancer I have is not as bad as they say.

19. The type of cancer I have is a terrible disease.

20. There is little hope for those who have the same type of cancer I have.

IV. Perceived susceptibility

21. The chances I have of developing cancer is very high.

22. I hope to be cancer-free in the future.

23. No matter what I do, there is a great chance for me to develop cancer again.
24. My body will fight against cancer in the future.

V. Subjective Norms

25. My closest family members believe that I should follow my treatment.
26. I do what my family believe that I should do about my treatment.

27. My closest friends believe that I must follow my treatment.

28. I do what my closest friends believe I should do about my treatment.
29. My relatives believe I should follow my treatment.

30. I do what my parents believe I should do about my treatment.

VI. Intentions
31. I made a commitment to follow my treatment.



32. Following my treatment is not in my plans.
33. I want to follow my treatment
34. I do not intend to follow my treatment.

VII. Support

35. Many things are interfering towards my treatment.
36. I need more assistance to continue with my treatment.
37. I have the help I need to do my treatment.

38. I can deal with any problem when following my treatment.
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APENDICE J - ESCALA VERSAO BT2

Determinants of Adherence Questionnaire

Answer options for each item forming a Likert scale ( 1 = strongly disagree, 2 = disagree, 3 =
neither agree nor disagree, 4 = agree,

5 = strongly agree).

L. Interpersonal Aspects of Care

1. Physicians and other health professionals sometimes ignore what I say to them.

2. Physicians and other health professionals listen carefully to what I say.

3. Physicians and other health professionals answer all my questions.

4. Sometimes doctors and other health professionals use words without explaining what they
mean.

5. I think doctors and other health professionals want to see me well.

6. Physicians and other health professionals act as if they were wasting their time with me.

7. Physicians and other health professionals treat me in a friendly and polite way.

8. Physicians and other health professionals demonstrate little concern for me.

I1. Perceived Usefulness (Benefits / Costs and Effectiveness)

9. The benefits of my treatment outweigh any difficulties that I may have to follow it.
10. My treatment is very difficult compared with the benefit gained from: it.

11. Due to the difficulty of my treatment is not worth to follow it.

12. Is better to follow my treatment than not to do it.

13. Following my treatment will help me to stay healthy.

14. I will stay healthy even when I not follow my treatment plan.

15. I believe that my treatment will help me to prevent having cancer again.

16. It's hard to believe that my treatment will help me.

II1. Perceived Severity

17. There are many more severe diseases than the type of cancer I have.
18. The type of cancer I have is not as bad as they say.

19. The type of cancer I have is a terrible disease.

20. There is little hope for those who have the same type of cancer I have.

IV. Perceived susceptibility

21. My chances of developing cancer again are high.

22. I hope to be cancer-free in the future.

23. No matter what I do, there is a greater chance of developing cancer again.
24. My body will fight off cancer in the future.

V. Subjective Norms

25. My closest family believe that I should follow my treatment.

26. I do what my family believe that I should do about my treatment.

27. My closest friends believe that I must follow my treatment.

28. I do what my closest friends believe that I should do about my treatment.
29. My relatives believe I should follow my treatment.

30. I do what my parents believe I should do about my treatment.

VI. Intentions
31. I made a commitment to follow my treatment.



32. Following my treatment is not in my plans.
33. I plan to take my medication.
34. I have no intention of following my treatment.

VII. Support

35. Many things affect me to continue with treatment.

36. I need more assistance to continue with my treatment.
37. I have the help I need to do my treatment.

38. I can deal with any problems that occur during my treatment.
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APENDICE K - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS DAS MULHERES EM

ESTUDO
PARTE I — Dados socio demograficos
1. CODIGO DA PACIENTE: DATA DA COLETA: __/ /2012
2. IDADE:
3. PROCEDENCIA:
3.1 ( ) Fortaleza 3.2 ( ) Interior, Cidade:

3.3 ( ) Outro Especificar:
4. ESTADO CIVIL:
4.1 ( ) Casada/unido consensual
4.2 () Solteira
4.3 () Divorciada
4.4 ( ) Viava
. OCUPACAO ATUAL:
. OCUPACAO ANTERIOR:
. ESCOLARIDADE (anos de estudo). Estudou até qual série:
. RENDA FAMILIAR MENSAL (em Real):
.RACA: 1.( )Branca 2.( )Negra 3.( )Parda 4.( ) Amarela 5.( ) Indigena
6.( )Morena 7.( )Outra:
10. RELIGIAO: 1.( ) Catdlica 2.( ) Evangélica 3.( ) Espirita 4.( ) Nao tem
5.( ) Outra:

O o0 3 O W

PARTE II — Fatores que interferem na adesido a prevencio e ao tratamento do cancer
11. A Senhora realiza o exame de preven¢do do CCU frequentemente?
I.( )Sim  2.( )Nao 3. ( ) Nunca realizou
12. Qual a frequéncia com que a senhora realiza o exame de prevenc¢ao ( Papanicolaou):
1.( ) Anualmente  2.( ) Semestral 3.( ) Outros:
17. Possui metéstase: lI.( )Sim 2.( )Nao

18. Se sim, qual localizagao:

19. Vocé ja recebeu orientagdes sobre prevencdo do cancer de colo do utero?
I.( )Sim 2.( )Nao

20. Se sim, qual profissional:

21. Tipo de tratamento atual que vocé realiza:



1. () Quimioterapia
2.( ) Radioterapia
3. ( ) Cirurgia
4. ( ) Especificar:

22. Tratamento associado ou que ja realizou:
1. () Quimioterapia
2.( ) Radioterapia
3. ( ) Cirurgia
4. ( ) Especificar:

23. Tempo que esta em tratamento atual:

24. E a primeira vez que esta se tratando:
I.( )Sim 2.( )Nao

25. Se sim, faz quanto tempo do seu primeiro tratamento:

26. Tem historia de cancer na familia: I( )Sim 2( )Nao

27. Qual o tipo de cancer:

28. Qual o parentesco:

29. Recebeu orientacdes sobre o tratamento atual que esta fazendo agora:

1.( )Sim 2.( )Nao Especifique o profissional:

Parte I11- Fatores de risco para cincer de colo do utero

30. Método contraceptivo utilizado:
1. ( ) Preservativo Feminino/Masculino 2.( )ACO 3.( )ACI 4.( )DIU
5. ( ) Laqueadura Tubaria 6. () Outros: 7. ( ) Nao utiliza

31. Especifique o tempo de uso de cada método que vocé utilizou:
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32. Menarca:
33. Inicio da vida sexual:
34. Tabagismo atual: 1.( )Sim 2.( )Nao
35. Quantos cigarros por dia:
36. Quanto tempo faz uso do cigarro:
37. Tabagismo pregresso: 1. ( ) Sim 2. ( ) Nao

38. H4 quanto tempo parou:

39. Quantos cigarros fumavam por dia:

40. Quanto tempo fez uso do cigarro:
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41. Ja teve historia de DST? 1.( )Sim 2.( )Nao 3.( ) Nao sabe informar
42. Qual DST?:

43. A senhora estava na menopausa antes de iniciar o tratamento? 1.( )Sim 2.( )Nao

55. Se sim, ha quanto tempo esta na menopausa:

44. Se ndo, parou de menstruar apos iniciar o tratamento? 1. ( ) Sim 2. ( ) Nao

45. Numero de parceiros sexuais na vida:

46. G: P: A: Aborto provocado: Aborto espontaneo:

47. Idade da primeira gestacao:

48. Quais foram as principais dificuldades encontradas no seu tratamento?
1. ( ) Transporte

() Dinheiro

() Deixar a casa sozinha pra vir fazer o tratamento

() Nao possui companhia p vir fazer o tratamento

() Problema psicologico (baixa auto-estima, medo)

() Nao possui dificuldades

() Outros:

NS kD

ASSINATURA DE QUEM COLETOU OS DADOS:
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APENDICE L — ESCALA ADHERENCE DETERMINANTS QUESTIONNAIRE-
VERSAO BRASILEIRA (ADQ-VB)

Questionario de Determinantes de Adesao

Indique na escala do tipo Likert de cinco pontos a opg¢ao que mais se adequa na sua realidade
(1 = discordo completamente; 2 = discordo; 3 = nem concordo e nem discordo; 4 = concordo;
5 = concordo completamente).

I: Aspectos Interpessoais do Cuidado

1. Os médicos e outros profissionais da satde as vezes ndo se importam com o que digo a
eles.

2. Os médicos e outros profissionais de saude escutam com atencao o que tenho a dizer.

3. Os médicos e outros profissionais da satde respondem todas as minhas perguntas.

4. As vezes os médicos e outros profissionais da satde usam palavras sem explicar o que
significam.

5. Eu acho que os médicos e outros profissionais de saude tem interesse no meu bem estar.

6. Os médicos e outros profissionais da saide agem como se estivessem perdendo seu tempo
comigo.

7. Os médicos e outros profissionais da satide me tratam de forma simpatica e educada.

8. Os médicos e outros profissionais da satide demonstram pouca preocupagao comigo.

II: Suscetibilidade percebida
9. Seguir meu tratamento ird me ajudar a ficar saudavel.
10. Eu acredito que meu tratamento ird me ajudar a prevenir que eu tenha cancer novamente.
11. E dificil acreditar que meu tratamento ira me ajudar.
12. Ha pouca esperanga para quem tem o tipo de cancer que eu tenho.
13. Minhas chances de desenvolver cancer novamente sio altas.
14. Eu espero estar livre do cancer no futuro.
15. Nao importa o que eu faca, hd uma grande chance de desenvolver cancer novamente.
16. Meu corpo ira combater o cancer no futuro.

III: Normas Subjetivas

17. Meus familiares mais proximos acham que eu devo seguir meu tratamento.

18. Eu quero fazer o que meus familiares mais préximos acham que devo fazer em relacao ao
meu tratamento.

19. Meus amigos mais proximos acham que eu devo seguir meu tratamento.

20. Eu quero fazer o que meus amigos mais proximos acham que devo fazer em relacdo a meu
tratamento.

21. Meus parentes acham que devo seguir meu tratamento.

22. Eu quero fazer o que meus parentes acham que devo fazer em relacdo ao meu tratamento.

IV - Intencoes

23. Os beneficios do meu tratamento sdo maiores do que as dificuldades que possa ter em
segui-lo.

24. Por causa da dificuldade do meu tratamento, ndo vale a pena segui-lo.

25. Seguir meu tratamento ¢ melhor para mim do que ndo tratar.

26. Eu ficarei saudavel mesmo se ndo seguir meu tratamento.

27. Eu me comprometi a seguir meu tratamento.

28. Seguir meu tratamento nao esta em meus planos.
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29. Eu pretendo seguir o meu tratamento.
30. Eu ndo tenho a intengdo de seguir o meu tratamento.

V - Apoio/Severidade Percebida

31. Meu tratamento ¢ muito dificil para o resultado final.

32. Existem muitas doengas mais graves que o tipo de cancer que eu tenho.

33. O tipo de cancer que eu tenho ndo € tao ruim quanto dizem.

34. O tipo de cancer que eu tenho ¢ uma doenga terrivel.

35. Muitas coisas interferem para que eu siga meu tratamento.

36. Eu preciso de mais assisténcia para seguir meu tratamento.

37. Eu tenho a ajuda que preciso para realizar meu tratamento.

38. Eu sou capaz de lidar com qualquer problema que ocorra durante meu tratamento.
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APENDICE M - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DAS
MULHERES EM ESTUDO

Prezada Senhora,

Estou a convidando a participar de um estudo que serd desenvolvido sob minha
responsabilidade. Neste estudo pretendo traduzir e adaptar a escala Adherence Determinants
Questionnaire (ADQ) para a lingua Portuguesa no contexto brasileiro. Tal escala pretende
avaliar os motivos da adesdo ou ndo ao tratamento do cancer. Pretendo verificar se a escala
ADQ foi traduzida e adaptada de maneira satisfatoria para a lingua portuguesa por meio da
sua compreensdo. Neste sentido, solicitamos sua permissao para entrevistd-la. O tempo

previsto para nosso encontro sera de quinze minutos.

Caso vocé concorde em participar do estudo, eu realizarei uma entrevista e

aplicarei dois questionarios (Escala e Investigagdo Sociodemografico e gineco-obstétrico).

Dou-lhe a garantia de que as informagdes obtidas serdo usadas apenas para fins
académicos e, também lhe asseguro que a qualquer momento que desejar podera ter acesso as
informacdes sobre os procedimentos relacionados ao estudo, inclusive para esclarecer
qualquer duvida que vocé possa ter. Vocé terd o direito de sair do estudo no momento que
desejar, sem que isto traga prejuizo no seu atendimento na rede publica ou privada de satude, e
finalmente lhe informo que os dados do estudo serdo codificados, para que sua identidade nao
seja revelada durante a condugao do estudo e nem quando o estudo for publicado em eventos

ou jornais cientificos. A participagdo neste estudo nao trard nenhuma despesa para vocé.

Sinta-se livre para fazer qualquer pergunta durante a leitura desse termo de
consentimento ou em qualquer momento do estudo, contatando a pesquisadora por meio do

telefone (85) 33668464.

ATENCAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participacio no
estudo, dirija-se ao: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceari

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Teofilo Telefone: 3366.8344

Eu , anos , RG ,
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Apo6s ter sido devidamente esclarecida pela pesquisadora e entendido o que me foi
explicado, concordo de livre e espontinea vontade em participar da presente pesquisa. Eu
declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, apds
sua leitura tive oportunidade de fazer perguntas sobre o conteido do mesmo, como também
sobre a pesquisa e recebi explicagdes que responderam por completo minhas diavidas. E

declaro ainda estar recebendo uma copia assinada deste Termo.

Data e Local:

Rurdle. Toomoter Clgnion. Buraes

Assinatura da pesquisadora Assinatura da mulher
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ANEXO A - ESCALA VERSAO ORIGINAL
ESCALA ADHERENCE DETERMINANTS QUESTIONNAIRE (ADQ)

Response options for each item formed a 5-point Likert scale (1 = strongly disagree; 2 = disagree; 3 = neither
agree nor disagree; 4 = agree; 5 = strongly agree).

/. Interpersonal Aspects of Care

. The doctors and other health professionals sometimes ignore what I tell them.

. The doctors and other health professionals listen carefully to what I have to say.

. The doctors and other health professionals answer all my questions.

. Sometimes the doctors and other health professionals use medical terms without explaining what they mean.
. I trust that the doctors and other health professionals have my best interest at heart.

. The doctors and other health professionals act like I'm wasting their time.

. The doctors and other health professionals treat me in a very friendly and courteous manner.

. The doctors and other health professionals show little concern for me.

0 JNN D WN -

/1. Perceived Utility (Benefits/Costs and Efficacy)

9. The benefits of my treatment plan outweigh any difficulty I might have in following it.
10. My treatment plan is too much trouble for what I get out of it.

11. Because my treatment plan is too difficult, it is not worth following.

12. Following my treatment plan is better for me than not following my treatment plan.
13. Following my treatment plan will help me to be healthy.

14. T'll be just as healthy if I avoid my treatment plan.

15. I believe that my treatment plan will help to prevent my getting cancer again.

16. It's hard to believe that my treatment plan will help me.

/ll. Perceived Severity

17. There are many diseases more severe than the kind of cancer I have.
18. The kind of cancer I have is not as bad as people say.

19. The kind of cancer I have is a terrible disease.

20. There is little hope for people with the kind of cancer that 1 have.

1V. Perceived Susceptibility

21. The chances I might develop cancer again are pretty high.

22. T expect to be free of cancer in the future.

23. No matter what I do, there's a good chance of developing cancer again.
24. My body will fight off cancer in the future.

V. Subjective Norms

25. Members of my immediate family think I should follow my treatment plan.

26. I want to do what members of my immediate family think I should do about my treatment plan.
27. My close friends think I should follow my treatment plan.

28. I want to do what my close friends think I should do about my treatment plan.

29. My relatives think I should follow my treatment plan.

30. I want to do what my relatives think I should do about my treatment

plan.

VI. Intentions

31. I have made a commitment to follow my treatment plan.
32. Following my treatment plan is not in my plans.

33. I intend to follow my treatment plan.

34. I have no intention of following my treatment plan.

VII. Support/Earners

35. Lots of things get in the way of following my treatment plan.

36. I need more assistance in order to follow my treatment plan.

37. 1 get the help I need to carry out my treatment plan.

38. 1 am able to deal with any problems in following my treatment plan.



