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RESUMO

Este estudo metodologico, objetivou o desenvolvimento
de um instrumento para identificacao da competencia de individuos

diabeticos para o auto-cuidado.

O conceito de competencia para o auto-cuidado, compo
nente da teoria de Orem, e as capacidades descritas por
BACKSHEIDER (1974) foram utilizados como suporte teodrico deste
estudo.

Apos varias etapas de revisdo, determinacdo de valida
de aparente'e de conteudo e estudo piloto, a ECDAC com 27 1tens

foi aplicada a uma populacao amostral de 81 individuos adultos.dig
béticos, com objetivo de determinacao de confiabilidade. A confia
bilidade foi estabelecida neste estudo, pelo método da consisten
cia interna atraves da determinacdao do coeficiente alfa, e - dos

coeficientes de correlacao item-subescala e item-total.

Os resultados obtidos demostraram que: a) o coeficien
te alfa obtido para a ECDAC, foi superior ao coeficiente minimo
aceitavel para instrumentos que se destinam a verificacao de ca
racteristicas individuais; b) os coeficientes de correlacao item-
subescala, alcancaram indices apropriados em todas as tres subes

calas componentes da ECDAC; c) a maioria dos itens da ECDAC apre

sentaram coeficientes de correlacao item-total apropriados.

Finalmente com base nos resultados obtidos, coloca-se
conclusdes, implicacbes. limitacoes, assim como recomendacoes para
desenvolvimento de futuras pesquisas que se relaclonem com O tema

deste estudo.



ABSTRACT

The purpose of this methodological study, was to
develop a tool, which intends to determine adult diabetics

individuals readiness for self -~ care.

The concept of self - care agency, a component of
Orem's theory, and the capabilities described and classified by
BACKSHEIDER (1974) were utilized as conceptual framework for the

development of this tool.

After several revisions, face validity and content
validity tests, and a pilot study, the ECDAC composed by twenty
seven items was administered to a sample of 81 adult diabetics
individuals. In order to determine reability of the ECDAC, the
internal consistency method was utilized, and the coefficient

alpha and item-total coefficlents were calculated.

The results obtained showed that: a) the coefficient
alpha, obtained by the ECDAC, was above the minimum coefficient
acceptable for tools wich aim at verification of individuals
traits; b) the correlation coefficients item-subscale reached
the acceptable levels in all theree subescales pertaining to the
ECDAC; c) the majority items of the ECDAC showed appropriate

item-total coefficients of correlation.

Finally, based on the results obtained in this study,
conclusions, implications, and limitations were made, as well

as recommendations for further studies related to the theme.
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INTRODUCAO



Os programas de controle das doencas transmissiveis, o}
aumento da esperanca de vida do homem, as mudancas culturais e
ambientais introduzidas pelo crescente desenvolvimento industrial,
tem contribuido para determinar aumento na incideéncia das doencas

cronicas nos paises do mundo de modo geral (OPAS, 1975;.

A diabetes mellitus caracterizada como doenga cronica
dependente de fatores genéticos e ambientais, apresenta frequéncia
variavel, nao sO0 quanto a composicdo genética, como também quanto
aos habitos de vida e status socio economico das populagoes. De
acordo com ARDUINO (1980:64), a diabetes mellitus mantém estreita
relacao com a obesidade, cuja prevalencia por sua vez esté ligada
aos habitos alimentares e ao grau de atividade fisica. A revolucdo
agricola, o desenvolvimento industrial e a mecanizacao da produ
¢do, permitiram maior abundancia de alimentos e reducao da ativida
de fisica do homem, ocorrendo por isso aumento da incidéncia da
obesidade e paralelamente da diabetes mellitus. Segundo levantamen
to realizado pela "National Comission on Diabetes” nos Estados

Unidos da América do Norte, em 1974, a diabetes mellitus afetava

100.000.000 de americanos ou seja, 5% da populacdo do pais naquela



ocasiao. No periodo compreendido entre 1965 e 1973, a prevalencia
da diabetes mellitus nos Estados Unidos, aumentou em mais de 50%,e

a incidencia a razao de 6% ao ano.

No Brasil, pelo que se verificou entre o0s autores con
sultados, as pesquisas epidemiologicas ainda sao bastante reduzi
das, o que nao nos permite caracterizar a incidencia e prevalen
cia da diabetes na realidade atual. O Grupo de Estudo sobre Diabe
tes Mellitus da ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE (1975:2), refe
rencia apenas as taxas de mortalidade por diabetes mellitus no mu
nicipio de Sao Paulo. Estas taxas aumentaram de 4,49 por 100.000
hab. em 1920, para 16,38 por 100.000 hab. em 1960. LAURENTI (1980 :
81) referencia as taxas de mortalidade por diabetes mellitus  no
municipio de Sao Paulo nos anos de 1960 a 1975; tendo a mortalida
de por diabetes mellitus aumentado respectivamente nestes anos de
17,0 a 19,4 por 100.000 habitantes. A mortalidade por diabetes
mellitus € um indice muito utilizado para expressar a importancia
e a distribuicao desta doencga, entretanto as taxas de mortalidade
so revelam uma parte do problema, ja que existem alguns fatores
que contribuem para que este dado ndo expresse a real prevalencia
e distribuicao da doenca. Mesmo considerando a taxa de mortalida
de um indice muito rudimentar da prevalencia da diabetes mellitus,
0 informe da OPAS (1975:22), apesar de nao fornecer numeros, reve
la um aumento progressivo deste indice em quase todos os  paises
da America Latina, o que sugere necessidade de maior atencao ao

problema.

Dada sua condicdo de doenca cronica, a diabetes podera

determinar uma mudanca nas necessidades habituais dos individuos
—— T

—

em relacdo as acoes de auto-cuidado. Quando se diz que a diabetes
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¢ uma doenca cronica, queremos dizer que o individuo pode conviver
com ela durante anos; consequentemente sua maior importancia esta
estreitamente relacionada as complicacOes e sequelas. A maneira
pela qual € possivel ndo so6 retardar estas complicacles e sequelas,
bem como prevenir os problemas agudos da doenca, € o seu controle;
0 qual se torna irrealizavel se o individuo ndo desenvolver as

acoes de auto-cuidado, necessarias ao equilibrio da doenca.

A orientagao para o auto-cuidado tem sido colocada e
reconhecida por autores como HORTA (1974), SILVA et alii (1980)
como uma das funcGes do enfermeiro dentro da equipe de saude. Doro
téa Orem desde 1958 tem se preocupado em desenvolver e validar o}
conceito de auto-cuidado. O auto-cuidado € conceituado por OREM
(1980:35), como a pratica das acoes que os individuos iniciam e
executam por si mesmos para manter,~promover, recuperar a saude, e
ou conviver com os efeitos e limitacoes dessas alteracoOes de saulde.

0 marco conceitual da teoria do auto-cuidado inclui tres conceitos

basicos: (a) demanda terapeutica para o auto-cuidado, representada

pela totalidade de acoes de auto-cuidado requeridas pelos indivi
duos para manutencdo da saude e bem estar; (b) competéncia dos
individuos para o auto-cuidado, representada pelo conjunto de

capacidades que o ihdividuo’possui para executar as agoes de auto-
cuidado, necessarias a manutencao da saude e bem estar; (c) compe
tencia da enfermagem para o auto-cuidado, representada pelo conjun
to de capacidades dos profissionais de-enfermagem para identificar
deficiencias na execucao das acoes de auto-cuidado exigidas pelos
individuos, indicar e implementar medidas de ajuda dirigidas a

atender as necessidades de salde dos individuos (OREM 1971; 1980).

Muitas acoes de auto-cuidado sdo necessarias para  manu
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tencdo da vida e da saude; outras somente se tornam necessarias na
presenca de doencas ou em determinadas situagoOes especiais. Tres
tipos de necessidades de auto-cuidado sdo identificadas pgr OREM
(1980); as necessidades de auto-cuidado universal, as necessidades
de auto-cuidado relativas ao desenvolvimento dos individuos, e as
necessidades de auto-cuidado relativas as alteracdes de saude. As
necessidades de auto-cuidado universal, e as necessidades dé auto-
cuidado relativas ao desenvolvimento, sao sentidas por todos 0s
individuos no decorrer do ciclo vital.iAs necessidades de auto-cui
dado relativas as alteracdes de saude, s6 sdo sentidas pelo indivi
duos na presenca de doencas ou em certas situac¢oes especiais. Para
que o individuo desenvolva as acdes de auto-cuidado ﬁeceSsérias a
manutencdo da vida e da saude, € necessario que ele apresente de

terminada competencia.

N OREM (1980:83), diz ser esta competencia formada por um
conjunto de capacidades especificas, e necessarias ao atendimento
das necessidades de auto-cuidado. Estas éapacidades podem se deseg
volver no dia a dia, atraves de um espontaneo processo de aprendi
zagem, auxiliado pela curiosidade intelectual, pela instrucao e
supervisio de outros, ou pela experiencia ma execucao de medidas
de auto-cuidado. O NURSING DEVELOPMENT CONFERENCE GROUP (NDCG/1979) ,
utiliza o termo "poder', como sinonimo de competencia do individuo
para o auto-cuidado. A competéncia necessaria para o individuo au
to cuidar-se, pode diferir de individuo para individuo, e depende
da demanda terapeutica individual para o auto-cuidado..A competen
cia para desenvolver medidas de auto-cuidado segundo OREM ( 1980:

83), inclui os seguintes componentes: (a) capacidade para incluir

ou excluir acoes especificas no seu cuidado; (b) capacidade para
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entender a necessidade de mudar ou ajustar acles especificas do
cuidado; (c) capacidade para adquirir conhecimentos a respeito das
acoes que realiza; (d) capacidade para decidir o que fazer; (e) «ca
pacidade de mudar ou ajustar acoes especificas do seu cuiaado. Di
versos fatores podem afetar o desenvolvimento e a operacionalidade
da competéncia dos individuos para o auto-cuidado, entretanto a
determinacao da adequacao dessa competémcia, é essencial quando se
pretende orientar os individuos na realizacao de acdes, necessarias
a manutencdo da saude e bem estar. De acordo com OREM (1980:84), a
menos que a competemcia para o auéo_cuidado seja determinada, a
enfermagem nao pode fazer julgamentos a respeito de . deficiencias
.na execucao de acoes de auto-cuidado exigidas pelos individuos, nao

pode selecionar nem formular metodos de ajuda, nem determinar meto

dos de assistencia.

1

As necessidades de auto-cuidado no individuo diabetico
Y :

estao diretamente relacionadas com as necessidades1terapéuticai= e
o retardamento de complicagées prdvenientes da doenca. Para_quék o
diabético possa incorporar no seu dia a dia as égées de auto-cuida
do originérias da sua situacdo de diabeético, € necessario que ele
apresente algumas capacidades especificaé, visto que a ausencia des
tas, podera criar limitacoOes para %anutengéo do controle da doenga.
A revisao de literatura revelou alguns estudos ﬁomo os de MENDES
(1975) e de WATKINS (1969), sobre erros na execucgao das atividades
de auto-cuidado dos diabeticos. Alguns dos erros relatados incluem
dosagem incorreta na auto administracao de insulina, padroes inadg

quados de leitura dos testes de urina, erro de calculo no plano da

dieta. Estes dados indicam deficiencias na realizacao de acoes de

auto-cuidado por parte dos diabeticos, mas nao indicam os fatores
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que determinam essas deficiencias.

ARDUINO (1980:135), enfatiza a necessidade de ser inicia
da tao logo seja possivel, a orientacdo dos clientes diabéticos pa
ra o auto-cuidado - Diz ainda que como & o proprio diabético que
executa o tratamento prescrito, ele precisa estar capacitado para
manejar os recursos de que dispoem. RAMOS (1975:86), como resulta
do de seu estudo com diabeticos, concluiu que os metodos de orienta
cao utilizados nos servigos que constituiram sua amostra, visando
a orientacao do diabético para o auto-cuidado, além de serem quan
titativamente insuficientes sao também inadequados, porque nao sao
desenvolvidos a partir das necessidades de cada cliente. A autora
concluiu também em seu estudo, haver inexisténcia de metodologia

na orientacao de enfermagem aplicada a clientes diabéticos.

LEVIN (1978) abordando o assunto educacao para a saude,
acredita que a dificuldade existente na orientacao do cliente, e
determinada pela diferenca entre o que ele necessita, e aquilo que
o} éducador pensa ser idealvpara o cliente- Assim para este autor
a orientacao para o auto-cuidado, tem-se indevidamente baseado nas
necessidades do educador, ao inves de nas necessidades dos clien
tes. MAHL (1979), concluiu em seu trabalho, nao haver consenso en
tre diabéticos e enfermeiroé, em relacao ao grau de importancia
atribuido a algumas orientacoes relativas as acoOes de auto-cuidado.

Isto confirma as afirmac6es de LEVIN (1978) no que se refere a ade

quacao da orientacao para o auto-cuidado.

Fatores como, inexistencia de metodologia na orientacao
de enfermagem aplicada a diabeticos, nao determinacado de necessida
des especificas desses clientes, e a inexisténcia de consenso entre

diabeéticos e enfermeiros em relagdo a importancia atribuida a
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algumas acoes de auto-cuidado, podem influenciar no aproveitamento
da orientacdo para o auto-cuidado prestada aos diabéticos. Da mes
ma- forma pode ser fator preponderante, na reicidencia de interna
cdo de diabeticos, devido a cuidados irregulares e deficientes, se
guhdo afirma RAMOS (1975) ao discorrer sobre a necessidade de

orientacao dos diabeticos.

BACKSHEIDER (1974), relatando sua experiencia de atendi
mento e orientacao a clientes diabéticos nao hospitalizados, res
salta a necessidade de se conhecer a competencia dos clientes dia
béticos, para melhor orientd-los em relacdo as acdes de auto-cuida
do necessarias ao controle da doengé. A habilidade da enfermagen
segundo a autora, ainda € representada pela identificag¢do intuiti
va dessa competéncié, por parte dos enfermeiros. Entretanto segun
do BACKSHEIDER (1974), a ciencia da enfermagem requer due essas
acOes intuitivas sejam articuladas de acordo com critérios cientl
ficos. Procurando estabelecer critérios cientificos para desenvolvi
‘mento do trabalho de orientar individuos diabéticos para o auto-
cuidado, BACKSHEIDER (1974), descreveu e categorizou a competencia
necessaria ao desenvolvimento das acdes de auto-cuidado do diabéti
co. Esta competéncia incluia capacidades fisicas mentais e motiva
cionais. Apesar de ter descrito e categorizado, as capacidades es
pecificas , necessarias a manutencdo do controle do didbetico, a
autora nao apresenta em seu trabalho um método para identificacgao
destas capacidades. A revisao de literatura sobre auto-cuidado do
diabeético também nao revelou nenhum estudo que se relacionasse com
a identificacdo das capacidades necessarias a manutencdao do contro
le da doencga.

Considerando que a orientacdo para o auto-cuidado, € uma
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das funcdes do enfermeiro dentro da equipe de saude, que o diabeti
co e um individuo que necessita desta orientagao para manter suas
condic6es de saude, e que a identificacdo da competencia dos diabé
ticos € necessaria_ para melhor alcance dos objetivos. na orienta
cdo para o auto-cuidado, € que no presente trabalho, procurou-se
desenvolver um instrumento que permita ao enfermeiro de acordo
com alguns critérios, identificar as capacidades dos diabeticos pa
ra desenvolvimento das acbGes de auto-cuidado, necessarias a manu
tencao do seu controle. Acreditamos que a identificacao dessgs ca
pacidades, possa auxiliar os enfermeiros que se dedicam a orienta
cao de clientes diabeticos, a conhecerem melhor as condigdes de
seus clientes para desempenho das acdes de auto-cuidado. Da mesma
forma acreditamos que o conhecimento decstas capacidades, auxilie o
enfermeiro a direcionar a assisténcja de acordo com as reais ne

cessidades dos seus clientes.

1.1 - OBJETIVOS
1.1.1 - OBJETIVO GERAL
- Desenvolver um instrumento que identifi

‘que a competéncia de adultos diabeticos para o auto-cuidado, cujos

itens discriminem as capacidades citadas por BACKSHEIDER (1974).

1.1.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar a validade aparente e de con
teudo do instrumento, submetendo o mesmo a apreciacao de um grupo

de peritos no assunto.
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- Determinar a confiabilidade do instrumen
to,.apSS testagem dos itens na populacdo amostral, atravées  dos
indices de correlacao item-total, item-subescala, e da determina
¢ao do coeficiente de consistencia interna de cada subescala, 2

do instrumento como um todo.
1.2 - DEFINICAO DE TERMOS

Competéncia: Capacidade ou habilidade do indivi

duo para desempenhar atividades especificas, tomar decisdes face

a determinados fatos, eventos ou acontecimentos. (Adaptado de OREAM,

1980).

Individuos diabéticos: Individuos portadores ce
insuficiéncia insulinica absoluta ou relativa, caracterizada por
profunda alteragéo.no metabolismo dos glicidios e secundériamente
no metabolismo 1ipidico, protidio e eletrolitico. (Adaptado de

ARDUINO 1980).

Acoes de auto-cuidade: Acoes que envolvem cuida

do proprio, executadas com finalidade de promog¢do, manutencao, res

tauracao da saude e convivencia com efeitos e limitacdes de alte

ragbes da saude. (Baseado em OREM, 1980).

1.3 - SUPORTE TEORICO

Este estudo focalizara a competéncia de indivi
duos diabeticos para o auto-=-cuidado, tendo como suporte um . dos
conceitos desenvolvidos por OREM (1980), e as capacidades catego

rizadas e descritas por BAGSHEIDER (1974).

j_d(
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OREM (1980), em sua teoria sobre auto-cuida
do, identifica tres conceitos: (a) demanda terapeutica para 0
auto-cuidado; (b) competéncia dos individuos para o auto-cuidado ;
(c) competencia da enfermagem para o auto-cuidado. Neste estudo
utilizaremos como suporte apenas o conceito da competencia dos
individuos para o auto-cuidado, entretanto, faz-se necessario para
melhor entendimento desse conceito uma explicacao de como OREM
(1980), relaciona seus conceitos na teorizacao do auto-cuidado. O
inter-relacionamento dos conceitos de OREM, sao os elementos que
constituem sua teorla; segundo a autora o relacionamento desses

conceitos pode ser assim representado.

R R
<:;’ 4:> Auto-cuidado <:» 7£:>
: - . R
?ngeganla dos Demanda terapéutica
individuos para <: de auto-cuidado
auto-cuidado

R Competéncia da R
:> enfermagem pa <:7

ra o auto-cui
dado

Figura 1 - RELACIONAMENTO DOS CONCEITOS DE OREM (Adaptado do OREM,

1980)

R = Relacgao; menor deficiencia de relacao existente
ou prevista entre a demanda terapeutica de auto-cui’
dado e a competéncia dos individuos para o auto-cui

dado.
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Se existir uma deficiencia na competencia dos individuos

para o auto-cuidado em relacao a demanda terapeutica de auto—cuidg
do, se estabelecera a necessidade de intervencdao da enfermagem, a
qual assistira as necessidades dos individuos em relagdo ao auto-

cuidado, de acordo com a natureza da deficieéncia existente.

O conjunto de capacidades, que BASCKSHEIDER (1974) cate
gorizou como essenciais para o que diabético possa executar acles
visando seu cuidado pessoal, constituem o ponto de referencia para
desenvolvimento dos itens do instrumento que tem por objetivo iden
tificar a compéténcia do diabeético para o auto-cuidado. A demanda
terapéutica de auto-cuidado do diabético, necessita para ser aten
dida de capacidades fisicas, mentais, emocionais e motivacionais. /
Entre as capacidades fisicas as cspecificas para que o diabetico’
possa desenvolver acoes de éuto-cuidado‘segundo BACKSHEIDER (1974),
sao: (a) visao; (b) tato; (c) destreza manual. Entre as capacida
des mentais encontramos: (a) capacidade para ler; (b) capacidade.
para memorizar e manter atencao; (c) capacidade para discriminar e
classificar acontecimentos dentro de situacdes; (d) capacidade pa
ra julgar certas situacoes; [(e) capacidade para conceptualizar um
sistema de acgoes; (f) capacidade para agir como bases em julgamen
tos anteriores. Entre as capacidades emocionais e motivacionais fa
tores tais como; (a) auto-estima; (b) auto-valorizacao; (c) contro
le emocional e vontade para se auto-cuidar; (d) estabelecimento de
habitos prioritarios; (e) aceitacdo da sua situacao de diabetico ,
destacam-se como necessarios para que o diabético possa se engajar

em atividades de auto-cuidado.



CAPITULO - 2

REVISAO DA LITERATURA
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A finalidade deste capitulo e rever a teoria do auto-cui
dado, procurando evidenciar o conceito de competencia dos indivi
duos para o auto-cuidado, e a razao de ser da enfermagem de acordo
com a teoria de Orem; evidenciar estudos e modelos tedricos que
utilizam a teoria do auto-cuidado como marco de referencia; e rever
estudos e modelos tedricos que se relacionem com a orientacdo de

clientes diabéticos para o auto-cuidado.

2.1 - O AUTO-CUIDADO SEGUNDO OREM
0 nicleo da filosofia de enfermagem de OREM (1980;
1971) € a crenca de que o homem tem uma inata habilidade para cui
dar de si proprio. Esta habilidade € influenciada pelas crengas,
habitos e praticas que caracterizam a cultura, e forma de vida do

grupo ao qual ¢ individuo pertence.

. Para OREM (1971:14) o homem € uma unidade funcionando bio
logicamente, simbolicamente e socialmente. "O funcionamento do ho
mem esSta ligado ao seu ambiente e jdntos, homem e ambiente formam

um todo integrado ou um sistema'. Uma mudanca ou variacao em qual
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quer um dos componentes do sistema, pode afetar o funcilonamento do

individuo, no desempenho das atividades de auto-cuidado.

L .0 auto-cuidado e definido como, "a pratica de atividades
que os individuos iniciam e desempenham por si mesmos, para manter

a vida, saude e bem estar'" (OREM, 1980).

Sao tres os conceitos basicos da teoria do auto-cuidado:
demanda terapéutica de auto-cuidado; competencia dos individuos pa
ra o adto—cuidado; competéncia/da enfermagem para o auto-cuidado.
OREM (1980:27), ainda coloca outros pressupostos teoricos a respel
to do auto-cuidado, entretanto estes pressupostos ou se relacionam
com os conceitos bdsicos do auto-cuidado, ou se desenvolvem a par
tir deles. A demanda terapéutica de auto-cuidado, € o termo usado
para simbolizar todas as necessidades dos individuos, em relacao
'a manutencao da vida, saude e bem estar. OREM (1980:41), identifi
ca tres tipos de reQUisitos em relacdo A manutencao da vida, salde
e bem estar. Estes trés tipos de requisitos, originam a.deﬁanda de
auto-cuidado universél, demanda de auto-cuidado relativa ao desen

volvimento dos individuos, ¢ a demanda de auto-cuidado relativa as

alteracdes da saude.

A demanda terapeutica de auto-cuidado universal, se rela
ciona com o atendimento das necessidades comuns a todos os indivi
duos durante o ciclo vital. Sdo elas, as necessidades de respira
cao, hidratacao; alimentacao; eliminagao; atividade e repouso; re
colhimento e interacao social; prevencao de ameacas a vida, ao

funcionamento e desenvolvimento humano.

A demanda terapeutica de auto-cuidado relativa ao desen

volvimento, € representada por necessidades que aparecem durante
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determinados estagios do desenvolvimento humano, ou por necessidades
associadas a uma condigao determinada, ou a um evento dentro do ci

clo vital dos individuos.

A demanda terapeutica de auto-cuidado relativa aos desvi
os de saude, € representada por necessidades dos individuos que
sao portadores de doencas, defeitos fisicos e incapacidades, e que

podem ou ndo, estar sob tratamento medico.

De acordo com OREM (1980:41), quando estas necessidades
sao efetivamente satisfeitas, elas promovem condigoes para que 0S
individuos suportem oS processos vitais, manténham em funcionamen
to sua estrutura, desenvolvam-se de acordo cdm os padroes normais,
previnam doencas, contribuam para cura e regulacao dos estados pa
tologicos, e diminuam atraves do controle, os efeitos destas doen

¢cas.

As condigoes para que as necessidades dos individuos se

jam satisfeitas, estao diretamente relacionadas com o conceito de

competencia dos individuos para o auto-cuidado.

Competencia dos individuos para o auto-cuidado, (OREM ,
1980: 83; NDCG, 1979: 181) € uma terminologia usada para simboli
zar o poder dos individuos d¢ se engajarem em auto-cuidado de for
ma a atender suas necessidades individuais. A competencia para 0
auto-cuidado desenvolve-se juntamente com os individuos, pois ini
cla seu désenvolvimento na infancia, atinge um maior grau de desen

volvimento na idade adulta, e declina na idade avancada.

0 desenvolvimento da competéncia dos individuos para 0
auto-cuidado, pode ser impulsionado pela curiosidade intelectual ,

instrucdo e experiéncia adquirida na execucgao de medidas de auto-
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cuidado.

A competencia dos individuos para o auto-cuidado €& ana
lisada por Orem, em termos de desenvolvimento, operacionalidade e
adequabilidade. O desenvolvimento e a operacionalidade, podem ser
influenciados por fatores constitucionais ou geneticos, pela cultu
ra, experiencias de vida e estado de saude. A adequabilidade refe
re-se a relacao entre o que a pessoa € capaz de fazer, e as exigen

cias terapeuticas requeridas para o auto-cuidado (OREM, 1980: 84).

Teoristas e estudiosos da ciencia da enfermagem, tem se
esforcado para estruturar idéias em torno do conceito competéncia
dos individuos para o auto-cuidado. O NURSING DEVELOPMENT CONFEREN
CE GROUP (1979) sob a direcao de Orem, estruturou algumas ideias
relacionadas ao conceito competencia dos individuos para o auto-
cuidado. Algumas dessas idéias estao explicadas nas seguintes pro

posicoes (NDCG, 1979: 183):

a - Competéncia para o auto-cuidado € representada por
um conjunto de qualidades humanas.

b - Competéncia'para 0 auto-cuidado € representada pelo
poder dos individuos para executar operagoes essenciais
ao seu auto-cuidado.

¢ - 0 exercicio por um individuo deste poder para execu
tar medidas de auto-cuidado, resulta num sistema de
acoes dirigidas para as reais necessidades de auto-cuida
do desses individuos. - -

d - Competencia para o auto-cuidado pode ser caracteriza
da em termos de habilidades e limitacoes, de um indiv1
duo para execucao de medidas de auto-cuidado.

e - Condigoes e fatores do meio ambiente podem afetar o

desenvolvimento e o exercicio das agoes de auto-culdado
- - -~ .

que o individuo necessita.
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A relacao efetiva entre a demanda terapeutica de auto-
cuidado e a competéncia dos individuos para o auto-cuidado, deter
mina o aparecimento de sistemas de enfermagem que interelacionam
estes conceitos. OREM (1980), diz que os sistemas de enfermagem
sao representados por agoes de enfermagem, necessarias ao atendi
mento da demanda terapéutica de auto-cuidado dos individuos; sua
implementacao envolve a aplicacao de um ou mais métodos de assis
tencia de enfermagem. Estes mé€todos incluem: atuar ou fazer, enca
minhar, manter condicoes fisicas e psicolodgicas, ensinar e fornecer
condigOes para que os individuos possam se desenvolver, € atender
no futuro sua demanda de auto-cuidado. As variacoes desses siste
mas de enfermagem, estao relacionadas com a qualidade e quantidade
da demanda terapeutica de auto-cuidado, e com as capacidades dos

individuos para atender esta demanda.

A condigao que justifica a atuagao da enfermagem para
o individuo adulto, segundo OREM (1980: 7), € a auséncia ou defi
ciencia de capacidade para manter continuamente aquela quantidade
e qualidade de auto-cuidado, que € terapéutico na manutencdo da vi
da e da salde, na recuperacdo da doenca ou dano, ou na maneira de

enfrentar seus efeitos.

E essencial que a enfermagem determine as deficiénciasde
- capacidades dos individuos, para execucao das medidas de guto—cui
dado necessdrios a manutencao da salde e bem estar. O profissional
de enfermagem juntamente com o cliente, deve identificar deficits
de capacidade ao atendimento das necessidades individuais de auto-
cuidado, procurando desenvolver nestes individuos, os potenciais
ja existentes para a pratica do auto-cuidado. Desta forma, o pro

fissional de enfermagem funciona no auto-cuidado, como elemento
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regulador do sistema. Ele identifica os deficits de commetencia em
relagao a demanda de auto-cuidado, faz pelo individuo aquilo quec ele
nao pode fazer, ensina, orienta e promove o desenvolvimento das
capacidades do individuo, para que ele nossa se tornar inderenden
te da assistencia de enfermagem, assumindo seu auto-cuidado (OREM,

1980, 1971).

OREM (1971: 78) estabelece tres tipos de sistemas de
enfermagem, relacionados com a dinamica do auto-cuidado. Estes sis
temas se relacionam com a determinacao de deficits dos individuos
para atendimento da demanda terapeutica de auto-cuidado, necessa
ria a manutencao da saide e bem estar. Sao eles o sistema de compen
sagao total, sistema de compensacdo parcial, e sistema de suporte

educativo.

O sistema de compensacdo total, e utilizado quando o in
dividuo esta totalmente incapacitado para atender suas necessida-
des de auto-cuidado. O sistema de compensagdo parcial e aplicado,
quando o cliente apresenta algumas dificuldades de competencia pa
ra atender suas necessidades de auto-cuidado. Neste sistema o
individuo atende parte de suas necessidades, mas nao consegue aten
der a totalidade da demanda terapeutica de auto-cuidadoi O sistema
de\enfermagem neéte caso, atua compensando deficiéncias de competen
cia,. e desenvolvendo o poder dos individuos para a pratica do auto
cuidado . O sistema de suporté educativo € aplicado, quando ocli@z
te necessita da assistencia de enfermagem para adquirir conhécimeg

tos e habilidades, poder decisorio e comportamento de controle em

relacdo as suas necessidades de auto-cuidado.

Segundo OREM (1971: 80), a determinacao de sistemas de

assisténcia de enfermagem relacionados ao auto-cuidado, indicam
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que espécie de métodos o profissional de enfermagem deve utilizar,
para instituir e manter a assistencia ao cliente. Entretanto 0s
objetivos da assistencia de enfermagem relacionados a quaisquer
dos sistemas ja citados, deverdao ser desenvolvidos de forma a aju
dar 0s clientes na selecgao, planejamgnto e execucao das medidas dé

auto-cuidado, necessarias a manutenc¢dao, restauracao da saude e -

convivencia comos .efeitos e limitacoes da propria doencga.

2.2 - ESTUDOS E MODELOS TEORICOS RELACIONADOS DO

CONCEITO DE AUTO-CUIDADO

Uma das finalidades deste capitulo foi evi
~denciar estudos e modelos que utilizem a teoria do auto-cuidado co
mo marco de referencia. A revisao da literatura revelou estudos e
artigos, que referenciam, focalizam e desenvolvem, varios aspectos

da teoria de Orem e que serao revistos nesta seccgao.

KEARNEY E FLEISCHER (1979), procuraram contribuir com a
téoria do auto-cuidado, atravées do desenvolvimento de um instrumen
to para avaliar a competéncia dos individuos para o auto-cuidado.
Este instrumento denominou-se FExercise of Self - Care Agency (ESCA).
As autoras justificam este estudo, argumentando que apesar do
desenvolvimento do conceito competéncia dos individuos para o
‘auto-cuidado datar de 1959, nao se havia ainda até o presente es

tudo, operacionalizado nem validado este conceito.

Neste estudo, foram identificados quatro componentes do
conceito competéncia dos individuos para o auto-cuidado. Sao eles:

(a) atitude ativa versus atitude passiva, para responder a certas
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situacoes; (b) motivacao individual; (c) conhecim%nto; (d) aﬁto
valorizagéo. Motivagao para o auto-cuidado; uma atitude de respon
sabilidade por si; aplicagao de conhecimentos no auto-cuidado; de
terminacdao de prioridade de saude e auto estima, sdao indicadores
que se derivam dos comnonentes e determinam a competencia dos

individuos para o auto-cuidado.

A determinacao da validade concorrente da ESCA, realil
zou-se atraves da aplicacao da escala de Rotter, Internal - Exter
nal Locus of Control, e do Adjective Check List de Gough e Heilbrun

a mesma populacao do estudo.

A validade de contetdo da ESCA, foi verificada atraves
de um painel composto por cinco especialistas em auto-cuidado. Es
tes especialistas eram membros de uma universidade, que desenvol
ve o curriculo da escola de enfermagem com base nos conceitos do
auto-cuidado. Dos quarenta e quatro itens, vinte e nove foram con
siderados bons, com 80% de concordancia entre os especialistas.
Quinze itens foram considerados falhos, com 60% de concordancia.
Estes itens foram reformulados para a forma final do instrumento.
O instrumento, com quarenta e tres itens foi administrado a uma
populacao de 163 estudantes de enfermagem. e 153 estudantes de

psicologia.

A confiabilidade do instrumento foi determinada atraveés
do método das duas metades, e através do teste - reteste, para os
estudantes de enfermagem. Para os estudantes de psicologia, deter
minou-se a confiabilidade da ESCA através do método das duas meta
des. O coeficiente de confiabilidade da ESCA aplicada aos estu-
dantes de enfermagem, obtido atraves do teste - reteste e atra

vés do método das duas metades, foi respectivamente 0,77 e 0,80.
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O coeficiente de confiabilidade do instrumento aplicado aos estu

dantes de psicologia obtido através do método das duas metades’
foi de 0,77.
As seguintes hipoteses foram formuladas pelas autoras

para este estudo: (a) haveria uma correlacac positiva entre a es
cala de Rotter e a ESCA; (b) haveria uma correlacao positiva
enfre a ESCA e a auto confianca, realizacao e intracepcao medidas
pelo Adjective Check List; (c) haveria uma correlacao negativa en

tre a ESCA e a instabilidade medidas pelo Adjective Check List de

Gough e Heibrum.

Os resultados estatisticos, demonstraram haver uma rela
cao positiva significativa entre a ESCA e a auto-confianga
(r= 0,23 p<0,05); realizacao (r= 0,32 p<0,01) e intracepcao
(r= 0,26 p<£0,05). Demonstraram também que existe uma correlacao
negativa (r= -0,35 pg£0,01), entre a competencia dos individuos
para o auto-cuidado avaliados pela ESCA e humilhacao termo que

tem correspondencia negativa com o indicador auto-estima.

A esperada correlacao positiva entre a ESCA, e a escala
de Rotter, nao foi suportada estatisticamente. Da mesma forma, nao
foi suportada estatisticamente, a correlacao negativa entre a

ESCA e a instabilidade, avaliada pelo Adjective Check List.

As autoras concluiram que a competencia dos individuos
para o auto-cuidado, esta relacionada com auto-controle, seguran
ca, confianca, inteligencia, responsabilidade e otimismo mas nao

se relacionam com agressividade, competicdo e dependéncia.



29

Apesar dos resultados deste estudo se relacionarem com
alguns pressupostos tedricos sobre auto—cuidado; a presencga ape
nas das caracteristicas indicadas por KEARNEY e FLEISCHER em seu
estudo, ndo se constituem em sinonimo de competéncia dos individu

0s para exercerem auto-cuidado.

NEVES (1980), em seu estudo, procurou avaliar a compe
tencia para o auto-cuidado, no que diz respeito a um dos seus com
ponentes, o desenvolvimento cognitivo. A finalidade deste estudo
foi determinar a relacao existente entre a estrutura co%nitiva,em
relacao a saude, de individuos hospitalizados e seus comportamentos

de auto-cuidado.

Segundo a autora a teoria sobre crencas, atitudes, in
tencoes e comportamentos de Fishbein e Ajzen, o esquema de desen
volvimento cognitivo de Perry, e a teoria do auto-cuidado, contri
buiram para a conceptualizacao do estudo. O desenvolvimento cogni
tivo dos individuos de acordo como modelo de Perry, inclue tres
categorias: no dualismo os individuos veem o mundo em termos abso
lutos,aceitam ou rejeitam a autoridade; no relativismo o indivi
duo percebe incertezas e diversidades, e sente necessidade de
orientar a si mesmo, a fim de que possa ‘avaliar racionalmente a
autoridade; no compromisso com o relativismo o individuo experi

menta as implicacoes do compromisso, e a afirmacao da sua identi

dade, assumindo responsabilidade consigo mesmo.

Para determinar a relacao existente entre a estrutura
cognitiva de individuos hospitalizados, quando a saude, e seus
comportamentos de auto-cuidado, foram desenvolvidos pela autora
dois instrumentos. Um deles, o Health - related Cognitive Structure

(HrCS), avaliou a estrutura cognitiva dos individuos em rela
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cdo a saude; o outro Health Self - Care (HSC) seus comnortamen
tos de auto-cuidado. Foi determinada validade de contelddo e con
fiabilidade para os dois instrumentos. O coeficiente de confiabi-

lidade mara o HrCS foi 0,60, e para o HSC foi 0,89.

Os componentes do instrumento (HrCS) aue avaliou, a
estrutura cognitiva dos individuos hospitalizados, incluiam cren
cas, atitudes e intencOes relacionadas com a salude e com o auto -
cuidado. Os indicadores dessSes comnonentes, foram representados e
las tres categbrias de estrutura cognitiva do esquema de Perry, e
as nove areas de mudangas qualitativas de Knefelkamp e Slepitza ;
entre elas estdo o uso de expressoes absolutas, habilidade. de
analisar e sintetizar, capacidade de assumir responsabilidades
assumir novos papeis, assumir riscos consigo mesmo, abertura para

perspectivas de alternativas, localizacao do controle.

Os componentes do instrumento (HSC) que avaliou 0S
comportamentos de auto-cuidado relacionados com a saude de indi
viduos hospitalizados, incluiam as acOes executadas nelos indivi
duos em relacdo a promocdo, manutencdo e restauracao da saude.
Os indicadores desses componentes no HSC, também se relacionavam
com as categorias de desenvolvimento cognitivo, e com as areas de
mudangas qualitativas, utilizadas pelo autor como referencial ted

rico.

Os dois instrumentos foram administrados a uma nonula
cao de 72 individuos hospitalizados; trinta e tres homens, e 39
mulheres, que preencheram os critérios estabelecidos nelo estudo,

completaram os questionarios.

Os resultados estatisticos demonstraram haver uma rela

cao positiva significativa (r= 0,40 p £0,001), entre o numero de
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pontos que os individuos alcancaram no HrCS, e o numero de pontos
que alcangaram no HSC. Houve também relacao positiva significati
va (r= 0,27, p&£0,01), entre a posicao ocupada pelos individuos,

quanto a estrutura cognitiva, no HrCS e no HSC. Isto quer ‘dizer,
que a forma de organizacao do pensamento dos individuos em rela
cao a saude, esta diretamente relacionada com a forma de organiza

cao do pensamento, em relacao aos comportamentos de auto-cuidado.

De acordo com estes resultados, podemos concluir que o
estudo comprdvou haver relagao entre a estrutura cognitiva dos 1in
dividuos, e seus comportamentos de auto-cuidado, contribuindo sig
nificativamente na testagem da teoria de Orem, no que se refere ao
estudo dos fatores internos e individuais, que influenciam os 1in

dividuos em seus comportamentos de auto-cuidado.

SULLIVAN (1979), desenvolveu um modelo tedrico para ser
aplicado na assistencia ao idoso, utilizando o marco de referen
cia da teoria do auto-cuidado. Neste estudo os individuos idosos,
foram classificados de acordo com o grau de devendencia da enfer-

magem, em quatro niveis.

Os clientes de nivel 1, caracterizaram-se por possuir um
alto nivel de saude e auto-cuidado, por continuarém seu estilo de
vida normal, apesar da idade, e nor nao terem frecuentes contactos
. com médicos e enfermeiras. Os clientes de nivel II, apresentaram
muitas caracteristicas dos de nivel I, porém necessitavam fazer
ajustamentos no seu estilo de vida, nois eram mais vulneraveis a
alteracoes de salde, além de anresentarem alguns deficits de com

petencia para se auto cuidarem.

Os clientes de nivel III, caracterizaram-se por apresen

tar menor nivel de salde, e menos competéncia para se auto cuida-
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rem que os de nivel II, Os clientes de nivel IV, eram considera
dos completamente dependentes, e caracterizaram-se por apresen
tar graves alteracdes de salde, e grande diminuicio da competen
cia para se auto cuidarem. Segundo SULLIVAN (1979), estes quatro
niveis de auto-cuidado, fazem rarte de um sistema . continuado;
muitas vezes o individuo pode apresentar ao mesmo tempo caracte
risticas de um e de outro nivel, entretanto para efeito do seu
estudo, a autora caracterizou os pacientes idosos, de acordo com

estes quatro niveis de dependéncia. .

SULLIVAN (1979), também identificou comportamentos e
caracteristicas subjetivas e objetivas para cada nivel do siste
ma de auto-cuidado dos idosos. Isto representou uma tentativa de
descricao daquilo que os idosos realizam em cada nivel do sis
tema de auto-cuidado. As acdes dos individuos idosos, relaciona
das com auto conceito, auto estima, motivacao, filosofia de vi
da, auto avaliacao da saude, estilo de vida e atuacao na comuni
dade, representam caracteristicas subjetivas dentro do estudo de

Sullivan, e sdo descritas e detalhadas em todos os auatro niveis

de competencia do auto-cuidado.

As caracteristicas objetivas foram classificadas como
“manutencao da vida e da saude; promocdo da saude; percepcao e
condicoes; manutencao da condicao fisica; poder decisorio; manu
tencdo de atividades instrumentais;'hobby ', recreacdo, e papeis
sociais. Estas caracteristicas também sao descritas e detalhadas,

para cada nivel de competéncia dos individuos idosos.

0 modelo de assistencia de enfermagem apresentado no
estudo de SULLIVAN (1979) € de grande utilidade para a enferma

gem gerontoldgica tanto na drea de assistencia como na area da
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pesquisas entretanto,como & apenas um modelo tedorico, necessita
ser testado e validado atraves de futuras pesquisas, para entao

ser melhor aplicado naassistencia aos clientes.

0 estudode UNDERWOOD (1979), procurou verificar 0s
resultados de aplicacao de uma metodologia de assistencia de
enfermagem, atraves da avaliacao dos comportamentos de auto-cui
dado desenvolvidos por pacientes esquizofrenicos. Pacientes adul
tos e esquizofrenicos, constituiram a populacao do seu estudo.
Trinta pacientes adultos foram distribuidos entre o grupo con
trole e o grupo experimental. O grupo controle recebeu cuidados
de enfermagem estabelecidos pela rotina, enquanto que o grupo
experimental recebeu cuidados de acordo com um modelo de assis

tencia baseado em auto-cuidado.

Os comportamentos de auto-cuidado de cada sujeito que
participou da amostra deste estudo, foram avaliados atraves da
Nurse's Observation Scale for Impatient Evaluation ( NOSIE) ,
da Global Rating Scale (GRS),e.de Functional Life Scale (FLS).
Ndao foram relatados, na fonte de referencia, dados referentes a
autoria, validade e confiabilidade das escalas utilizadas no

estudo.

Os resultados do estudo de UNDERWOOD (1979), demonstra
ram que os dois grupos aumentaram seus comportamentos de auto-
cuidado durante o periodo de internacao, independente do método
de assistencia aplicado; entretanto, as do grupo experimental de
senvolveram comportamentos de auto-cuidado mais rapidamente e em

mais alto nivel, que os pacientes do grupo controle.

A autora atribui estes resultados avarios fatores, en

tre eles menciona: a utilizacao de instrumentos inadequados para
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0os objetivos do estudo;a falta de habilidade por parte dos enfer
meiros para controlar as variaveis, e isolar os comportamentos que
realmente representam resultado da assisténcia de enfermagem; a
utilizacao de muitas pessoas envolvidas na coleta de dados, o que.
provavelmente produziu falhas na interpretacao dos comportamentos

que estavam sendo examinados.

Nas recomendacoes do seu estudc UNDERWOOD (1979)  res
salta a necessidade de realizacdo de outros estudos, cue investi
guem de que forma podem as enfermeiras desenvolver comportamen

tos de auto-cuidado em seus pacientes.

KINLEIN (1977) relata a experiéncia de aplicacao do
conceito de auto-cuidado. na assisténcia de enfermagem aos seus
clientes. A autora relata 24 casos de interacao enfermeira - clien
te, sumarizando nestes exemplos o tipo de intervencao utilizada
para aumentar a competencia de auto-cuidado dos seus clientes. Es
ta intervencdo se baseia em princinios de pratica independente
sem vinculacdo com outros servicos de assistencia. A implementacao
da sua atuacao como enfermeira. se baseia no conceito de auto-cui
dado de Orem. Segundo a autora, o conceito de auto-cuidado pode
ser aplicado tanto a individuos sadios como a individuos doen
tes, e o estado de saude, objetivo da enfermagem, € a medida de

efetividade da assistencia prestada.

ANNA et alii (1978), relatam sua experiencia na aplicacao
de um metodo de assistencia baseada no conceito de auto-cuidado.
Esta metodologia foi aplicada por nove alunos do curso de mestra
do da Universidade do Texas em Santo Antonio, a pacientes interna
dos em instituicdo de assistencia-especializada no atendimento de
pacientes que sofreram acidente vascular cerebral., Estes pacien

tes foram selecionados para o estudo, porque os autores acredita-
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vam que o conceito de auto-cuidado, teria muita aplicabilidade na

sua reabilitacao.

Os estudantes utilizaram as trés etapas do processo de
Orem, ou seja, levantamento de dados. determinacd@o do sistema de
enfermagem a ser utilizado na assisténcia, implementacao e ava
liacao dos resultados da anlicacao desse sistema de enfermagem.
Na fase de coleta de dados foi utilizado um instrumento desenvol
vido especificamente para pacientes que sofreram acidente vascu
lar cerebral. Este instrumento foi construido com base nos traba
lhos de Backsheider e Petrlik, e incluiu . fatores fisicos, menta
is, emocionais, sociais e motivacionais. Detalhes relacionados a
forma, conteudo, validade e confiabilidade do instrumento, nao fo
ram relatados pelos autores do estudo. Apos a etapa de levantamen
to de dados foram determinados métodos de assistencia e planos de

cuidado individuais.

Os autores relatam que os pacientes, receberam inicial
mente com entusiasmc a ideia de executarem atividades de auto-cui
dado; entretanto,quéndo foi solicitada sua efetiva contribuicao ,
percebeu-se que muitos dos pacientes sentiam-se inseguros e des

‘preparados para a execucdo dessas atividades. Durante todo o tem
po de aplicacdo da nova metodologia de assistencia, os estudantes
instruiram, encorajaram, estimularam e assistiram seus pacientes
no desemmenho das atividades aue envolviam cuidado pronrio. Os re
sultados da aplicacao de umaassistencia baseada no conceito de
auto-cuidado, proporcionou segundo os autores:; aumento da capaci
dade dos pacientes para realizacao das atividades de auto-cuidado;
desenvolvimento pelas enfermeiras de uma atitude de respeito pelo

poder decisdrio dos seus pacientes; surgimento nos pacientes da

necessidade de estabelecimento da sua auto suficiencia.
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LAURIN (1979), utilizou o concelito de auto-cuidado no
desenvolvimento de um modelo de processo de enfermagem, para ava
liar o cuidado prestado a pacientes submetidos a colecistectomia.
O instrumento Nursing Process Indicator (NPI) desenvolvido para o
estudo, incluia 1430 acOes de enfermagem relacionadas com levanta
mento, planejamento e implementacao de cuidados, necessarios ao
atendimento da demanda de auto-cuidado universal, e a demanda de
auto-cuidado relacionado com alteracOes da saude. A validade de
conteudo do NPI foi estabelecida através de dois procedimentos: um
grupo de trés juizes, revisou e avaliou os itens como indicadorés
de qualidade do processo de enfermagem; outro grupo de 30 enfer
meiras especialistas na area médico-cirGrgica, avaliou os itens
de acordo com uma escala tipo Likert, que indicava se o item era
forte ou fraco indicador das variaveis que O instrumento preten
dia avaliar. Um total de 650 acoes foram mantidas no instrumento
para determinacao de confiabilidade. O método escolhido para de
terminacao da confiabilidade, foi a confiabilidade entre observa
dores. Os itens foram considerados confiaveis, quando a concordan
cia entre observadores atingia um indice de 0,80. Dos 650 itens,
314 foram considerados confiaveis; destes 294 fizeram parte da
forma final do instrumento, Nursing Process Quality Care Indicators
for Cholecystectomy Patients (LAURIN, 1979). A validade concorren
te do instrumento fol testada com o Nursing Quality Monitoring
Methodology de Haussman, Hegyvary e Newman.

Os resultados obtidos demonstraram haver discordancia entre 0s
escores obtidos pelos pacientes no periodo pré-operatorio(r=-0.32),
e o segundo periodo dos pos operatorio (r= - 0,14). No primeiro
periodo dos pos operatorio, obteve-se pequena concordancia entre

0s escores obtidos pelos dois instrumentos (r= 0,28).
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Este resultado foi justificado pelo autor, através das
seguintes argumentacoes: (a) os intrumentos utilizadosrw.determi
nacao da validade concorrente. apresentam conceptualizagao muito
diferenciadas, o que pode ter contribuido para que as correlacdes en
tre eles nao fosse positiva; (b) algumas variaveis estruturais do

sistema de cuidado de enfermagem nao foram controladas neste es

tudo.

As experiencias relatadas por KINLEIN (1977), ANNA
(1978), LAURIN (1979), demonstram tentativas realizadas em diver
sas areas da assistencia de enfermagem, objetivando o desenvolvi
mento ou avaliacao de comportamentos de auto-cuidado por parte
dos pacientes. Isto demonstra a importancia e validade do empre
go de uma metodologia. voltada para o auto-cuidado na pratica de

enfermagem.

2.3 - ESTUDOS E MODELOS TECRICOS QUE SE RELACIONAM
COM A ORIENTACAO E ASSISTENCIA DE CLIENTES

DIABETICOS

Varios autores tem tentado desenvolver modelos de
assistencia de enfermagem, especificas para o cliente diabético;
por outro lado, estudos tem se realizado com objetivos de se co
nhecer e avaliar as agoes de auto-cuidade e as necessidades de

aprendizagem deste tipo de cliente.
ALLISON (1973) descreve a atuacao da enfermagem em uma
clinica para diabéticos que utiliza e implementa a teoria e o0s

conceitos do auto-cuidado.

A funcao da enfermagem na Clinica para Orientacao de Diabeticos,
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€ assistir o paciente, auxiliando-o a ultrapassar limitacoes e
deficits de auto-cuidado. A enfermagem atua compensando aquilo
que o paciente tem em falta ou € incapaz de fazer para contro
lar sua saude, fornecendo educacao e apoio para que o paciente

amplie seus potenciais. e aumente sua competéncia para o auto-cui

dado.

0 modelo de assistencia para diabéticos apresentado por
ALLISON. inclue tres componentes: (a) auto-cuidado dos pacientes
na vida diaria; (b) estado de satde do paciente e tratamento ne
cessario; (c) meio ambiente do paciente em relacao aos seus pro
~blemas de saude. De acordo com ALLISON (1973: 55). o modelo apre
sentado ainda ndo esta completo, mas pode servir como base para

desenvolvimento de instrumentos que avaliem as capacidades dos

diabéticos para o auto-cuidado.

A avaliac@o das necessidades de auto-cuidado dos diabe
ticos e a orientacdo necessaria a realizacdo de acoes de auto -
cuidado, tem sido executadas pelos enfermeiros durante as Visi
tas dos pacientes a clinica. Resultados positivos tem sido alcan
cados com alguns pacientés; enquanto outros, principalmente aque
les com capacidades em declinio devido a idade, néb tem realiza
do grandes progressos. Segundo a autora, apesarde nao ter ainda,
avaliado sistematicamente o modelo de assistencia utilizado na
Clinica para Orientacdo de Diabéticés, algumas comnaragoes rela
cionadas com o controle dos pacientes diabéticos, parecem  indi
car estar havendo diminuicdo das taxas de aglUcar no sangue, cura
de ulceras ou infeccOes de perna, e melhora de outros indicado
res do estado de salde dos diabéticos. Os pacientes, por sua vez,

tem expressado verbalmente sua satisfagao com a assistencia per
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sonalizada oferecida pela Clinica de Orientacao a Diabéticos.

BACKSHEIDER (1974) atraves da analise de dados coleta
dos na Clinica para Orientacao de Diabéticos, ja citada por
ALLISON (1973), descreveu as capacidades requeridas pelo diabéti
co para execucao. das atividades de auto-cuidado necessarias ao
controle da sua saude. Segundo a autora, o objetivo do seu traba
lho foi apresentar um referencial para levantamento das capaci
dades dos diabéticos para o auto-cuidadc e estabelecer condicoes
para iniciagao de um sistema de assistencia de enfermagem a ser
aplicado com diabé€ticos. Ela relata em seu artigo o regime tera
peutico utilizado na clinica de diabéticos, as responsabilidades
dos pacientes em relacao ao tratamento, e as capacidades necessa
rias a execucgao das atividades de auto-cuidado. As capacidades
necessarias para execucao das atividades de auto-cuidado dos dia
beticos sao descritas como capacidade gerais e especificas. As
capacidades gerais agrupam as capacidades especificas, que sao
descritas como capacidades fisicas, mentais, motivacionais e
emocionais. As capacidades fisicas incluem, visao, tato, destrg
za manual; as capacidades mentais incluem, capacidade para ler,
capacidade para memorizar e manter atencao, capacidade para dis
criminar e classificar acontecimentos dentro de certas situagoess
capacidade para conceptualizar um sistema de acoes, -.capacidade
para agir com base em julgamentos anteriores; as capacidades emo
cionais e motivacionais referem-se com auto-valorizacao, auto-
estima, controle emocional e vontade para assumlr seu Cuidado,-
estabelecimento de habitos prioritarios e aceitagdo da situagao
de diabético. De acordo com BACKSHEIDER (1974), o conhecimentoda

ciencia da enfermagem. necessita se estruturar em torno das
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descricoes de capacidades e limitacdes dos pacientes para execu
tarem acoes de auto—cuidado. Essas descricoes de capacidades, se
gundo ela, também devem ser realizadas para outros grupos de pa
cientes queé ndo sejam diabéticos, mas que necessitem executar
acoes especificas de auto-cuidadc. para manutencdo e recuperacao

da saude.

HAMDI e HUTELMYER (1970) , ém seu artigo, relatam a
necessidade de se possuir instrumentos validos e confiaveis pa
ra que se possa determinar as necessidades de auto-cuidado dos
diabéticos. As propostas do seu estudo relécionavamvse com de
senvolvimento de um instrumento para levantamento das necessida

des dos diabéticos e com a testagem desse método, para verifica

cdao dos resultados obtidos a partir da sua aplicacao.

Para atender estes objetivos as autofas adaptaram e
modificaram o Mc Cain's "Guide to the Systematic Assessment of
the Functional Abilities of the Patient” para uso com individu
os diabéticos. Este guia foi escolhido porque as autoras acredi
tavam que o mesmo colhia as informacOes necessarias para reali
zacdo de um diagnostico de enfermagem. Para determinagao da vali
dade aparente e de contetdo do instrumento, um grupo de 15 enfer
meiras analisou a forma e o conteudo dos itens que compunham o
instrumento. Para determinacao da confiabilidade, cinco pares de
enfermeiras levantaram as necessidades de dois pacientes diabeti
cos, resultando dez pares de observacoes, ou um total de 10 obser
vacOes por paciente. Os resultados desse processo de levantamen

to de necessidades foi comparado para determinacdao de concordan

cia e discordancia entre os observadores.

Dos 77 itens incluidos no instrumento, a percentagem de  concor
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dancia em 61 dos itens foi de 70 a 100%. Os 16 itens que alcan

garam menos que 70% de concordancia foram revisados.

Com objetivo de se testar a eficiencia do instrumen
to e obter resposta para a seguinte questao, ''Pode uma avalia
¢ao sistematica e estruturada realizada através de um instrumen
to, auxiliar a enfermeira na identificacao de problemas referen
tes a assistencia ''?, as autoras realizaram uma etapa de utiliza
gao experimental do instrumento. Esta etapa envolveu o levanta
mento das necessidades de 10 pacientes diabéticos. por dois gru
pos de enfermeiros. Dentro de um periodo de 24 horas cada dia
bético foi entrevistado por uma enfermeira do grupo controle e
uma enfermeira do grupo experimental. As enfermeiras do grupo ex
perimental utilizaram o instrumento para levantamento das neces
sidades dos diabéticos, as do grupo controle nao utilizaram ne
nhum instrumento. As necessidades de auto-cuidado dos diabeticos,
identificadas pelas enfermeiras do grupo controle e do grupo eX
perimental, foram avaliadas quanto a pertinéncia por tres julzes.
Os resultados demonstraram que nao houve diferenca significativa,
entre o numero de problemas identificados pelo grupo controle e
experimental, éntretanto houve uma diferenga significativa
(p£0,02) entre os tipos de razdes que fundamentam estes proble
mas. A proporgao de boas razoes para os problemas levantados pe
lo grupo experimental foi muito maior que as obtidas pelo grupo con
trole

FITZGERALD (1980) utilizou o conceito do auto-cuidado
para planejar um modelo de programa de educacdao para diabéticos.
Para ela o sucesso de qualquer programa de orientagao para diabe

ticos se resume em conseguir fazer o cliente assumir seu pro
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prio cuidado. A autora enfatiza a necessidade de serem determina
das as capacidades dos clientes para execucao das  atividades
de auto-cuidado e cita, em seu modelo o quadro de capacidades
descfito por BACKSHEIDER (1974). Ela também considera importan
te a participagcao do cliente diabético no planejamento do pro
grama de educacao. Relata que os objetivos desse planejamento

devem estar voltados para: (a) estabelecimento de novas acoes
de auto-cuidado; (b) revisao das atividades de rotina didria do
cliente; (c) modificacao da auto-imagem do cliente; (d) esclare

Cimento dos possiveis problemas e complicacdes que possam resul

tar da diabete.

Segundo a autora, os programas de educacao para o dia
betico que utilizam o conceito de auto-cuidadoc proporcionamao
individuo condicdes de participar ativamente no cuidado da sua
saude, ja que ensinam. como desenvolver capacidades para 1lidar
com as alteracoes de saude, como fazer alteracdes no estilo de

vida e como participar plenamente do auto-cuidado.

SALZER (1975) desenvolveu um programa instrucional pa
ra diabéticos, visando trabalhar o conceito que cada individuo
com diabetes tinha a respeito da doenga. A autora argumenta que
a maioria das pessoas portadoras de doencas cronicas, recebem
informacoes a respeito da doenca apresentadas de forma inade
quada. Isto as incapacita para assumir responsabilidades por
seu auto-cuidado. A proposta de trabalho de SALZER (1975) foi
vivenciar uma experiencia de ensino - aprendizagem mais afe
tiva do que cognitiva. As técnicas utilizadas para os encontros
foram as mais informais possiveis, os pacientes eram apresenta
dos uns aos outros e se sentavam ao redor de uma mesa para

facilitar as discussoes que se desenvolviam no desenrolar dos
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assuntos apresentados. Os assuntos debatidos se relacionavam
com o tipo de conhecimento que cada paciente tinha a = Tespeito
da diabetes. Ao final do primeiro encontro foram entregues aos
pacientes questionarios cujas respostas forneciam dados basi
cos sobre aquilo que o0s pacientes sabiam e faziam. em
relacao a diabetes. No segundo encontro os pacientes tiveram
contacto com a nutricionista para esclarecer duvidas em rela
cao a dieta, e em relacao as possiveis trocas de alimentos den
tro do plano de dieta. Para o Ultimo encontro foi planejado uma
conversa com um médico clinico. Este encontro foi propositada
mente planejado ao final do programa instrucional, para que ©0S
clientes se se¢ntissem,durante a sessao, mais a vontade na colo
cacao de duvidas e questionamentos relacionados com seus pro
blemas. A avaliacao das atitudes relacionadas com a aprendiza
gem dos individuos diabéticos realizou-se através de questiona
rios aplicados respectivamente um més e um ano apos o término
do programa instrucional. A comparacao direta dos questionarios
utilizados pafa avaliacao da aprendizagem relacionada com as
atividades de auto-cuidado dos diabéticos parece demonstrar
ter havido uma mudan¢a positiva. no comportamento cognitivo dos
nesmos com relagdo a algumas atividades de auto-cuidado.
As categorias e percentagens que refletiram melhoria em rela
cao ao conhecimento dos individuos diabéticos foram as seguin
tes: acao tomada quando a urina apresenta acucar, 90% de acerto
no segundo questionamento ; dieta, 66% de acerto no segundo ques
tionamento ; exercicio, 63% de acerto ; exame dos olhos, 70% de
acerto ; tratamento de cortes e arranhoes,53% de acerto . De
acordo com o autor, estes resultados parecem indicar efetivo

aprendizado por parte dos individuos diabéticos entretanto sO
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representam o que eles sabem e nao as atividades de auto-cuida

do que praticam. Apesar disso a autora acredita no valor do pro
grama instrucional e acha que este metodo pode ser testado com

muitos outros tipos de clientes, além dos diabeticos.

SILVA et alii (1980) relatam uma experiencia de aten
dimento ao paciente diabético realizada por uma equipe multi
profissional. Um medico, uma enfermeira, duas assistentes so
ciais e uma nutricionista, sao és profissionais que compoem a
equipe que trabalha de forma integrada visando atingir os obje
tivos -tracados. Estes objetivos referem-se a conscientizaciao do
diabético e de sua familia, quanto a realidade de ser diabeéti
co e a capacitacao destes pacientes para uma mudanca de com
portamento em relacao ao auto-cuidado. A estratégia utilizada
para atendimento desses objetivos, foram cursos ministrados pe
la equipe multiprofissional. Em um periodo de trés anos foram
realizados seis cursos, dando cobertura a trinta e nove pacien
tes e familiares. Um grupo permanente surgiu em decorrencia des
ses cursos, grupo este que passou'a reunir-se mensalmente, oca
siao em que os participantes recebiam reforg¢os relacionados com
a aprendizagem, e discutiam assuntos do seu interesse. ApoOs a
realizacao de alguns cursos, a equipe se preocupou em avaliar a
eficacia do programa aplicado. Para isto 48% dos diabéticos que
participaram dos cursos, escolhidos aleatoriamente, foram con
vidados a responder um questionario com dez perguntas correspon
dentes aos assuntos ministrados. As conclusoes demonstraram a
necessidade de se estabelecer um instrumento ' que viabilize uma
avaliacao mais eficaz do aproveitamento obtido pelo paciente.

GRABER et alii (1977) enfatiza que a educacao tem si

do aceita por muitos como componente de vital importancia no
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controle dos diabéticos; entretanto, ressalta que a avaliacao da
eficacia deste processo tem sido por vezes, muito limitada. Os
autores relatam diversos programas de educacdo para diabeticos,
ressaltando que muitas clinicas ainda continuam com acoes
centralizadas nas areas mais fisicas do cuidado do cliente dia
betico. Em contraste, segundo GRABER et alii (1977), outras cli
nicas e servigos participam do cuidado do cliente, em toda a
sua extensao; € o caso do Diabetes Day Care Center que funciona
junto ao Grady Memorial Hospital em Atlanta . De acordo com o
autor, este programa foi planejado para servir uma populacao de
diabéticos com baixo poder economico. Neste programa uma equipe
multiprofissional fornece educagao intensiva e reavaliacao do
estado de saude dos clientes, em um sO0 dia. Durante este dia, o
paciente faz suas refeigoes no centro, sob supervisao da nutri
cionista, administra sua insulina, sob supervisao da enfermeira,
e faz tres dosagens de glicose sanguinea. A histéria clinica €
revista, o exame fisico executado, € realizado  aconselhamento
individual pela enfermeira e nutricionista. O ensino € forneci
do em bases individuais, com auxilio de material audio-visual.

Para avaliacao do programa educacional, desenvolvido em um $0
dia, um questionario € aplicado aos diabéticos no inicio e no
fim do dia. Os resultados demonstraram uma média de 17,5 res
postas corretas antes da instrucao, e 23,6 respostas corretas

apos ainstrucao. Entretanto, mais tarde quando esses- resultados

foram correlacionados com variaveis que indicam controle do
diabético, como por exemplo perda de peso em obesos, e niveis
de glicose proximos da normalidade, ndo foram encontrados resulta

dos significativos.
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Estes achados, segundo GRABER (1977), indicam que em
futuros estudos outros parametros, alem do conhecimento, de

vem ser considerados como fatores que influenciam a manutencao

do controle do diabético.

SKELTON (1973) relata os resultados de um estudo ex
perimental que utilizou um instrumento de ensino para diabéti
cos denominado DZabetic Teaching Tool. Este instrumento foi de
senvolvido para servir como guia na educacdo de clientes diabe
ticos. Ndo foram relatados dados referentes a validade e con
fiabilidade do instrumento. Os componentes basicos do instru
mento eram: (a) um guia, tipo album-seriado, que incluia carta
zes e cuidados de énfermagem em onze principais areas de apren
dizagem relacionadas com o auto-cuidado; (b) um conjunto de
testes relacionados com as areas de aprendizagem incluidas no

album-seriado.

Para se avaliar a efetividade do Diabetic Teaching
Tool, foi realizado um estudo experimental que comparou O co
nhecimento e as habilidades de doils grupos de pacientes dia
beticos admitidos em um hospital geral. Os vinte sujeitos que
fizeram parte do grupo controle no estudo receberam informa

coes referentes ao controle da diabete e as atividades de auto-

cuidado de forma nao planejada e sem nenhum material de supor

te - educativo.

Os vinte sujeitos do grupo experimental, receberam
informacdes através do Diabetic Teaching Toll. Apos a alta, to
dos os sujeitbs foram visitados pelo pesquisador para reali
zacao dos testes relacionados com a aprendizagem. Estes testes

compunham-se de um numero de pequenas perguntas e de testes de
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habilidades relacionados com as atividades de auto-cuidado do

diabetico.

Os resultados demonstraram haver alto grau de simila
ridade entre o grupo controle e experimental quanto aos dados
demogréficos. Demonstraram também,nos testes relativos a apren
dizagem, haver diferencas significativas ao nivel de 0,5, en
tre os escores obtidos pelos individuos do grupo controle e
experimental. Em relacao ao conhecimento sobre hipoglicemian
tes, a media obtida pelo grupo controle foi 31,50, e pelo gru
po expefimental 52,15. Em relacao ao conhecimento sobre insu
lina, a média do grupo controle foi 51,75 e do grupo experi
mental 56,95. Em relacdo ao planejamento da dieta, a média do
grupo controle foi 9,85, e do grumo experimental 16,30. Em re
lacao a testagem de urina e aplicacao de insulina, a media do
grupo controle foi respectivamente 4,40 e 7,205,e do grupo ex

perimental 6,75 e 9,50.

Segundo SKELTON (1973) o menor numero de pohtos
alcancados pelos diabéeticos do grupo controle neste estudo, su
gere que o processo de educacao nao planejada, dificulta a
aprendizagem do cliente em relacao as atividades de auto-cuida
do. O autor coloca ainda, que o Diabetic Teaching Tool. nao
representa uma solucao miraculosa para os problemas de ensino

de diabeético, e que outras variaveis devem ser consideradas.

para que se consiga fazer do ensino do diabéticc, um sucesso.

PATTERSON (1980), em seu estudo, procurou determinar

a relacao existente entre a nercepcao das enfermeiras e dos
diabéticos quanto as necessidades de aprendizagem nara 0

auto-cuidado. Para determinar esta relacao foi desenvolvido
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uma eécala tipo Likert com trinta e um itens, cujo conteudo se
relacionava. com as necessidades de aprendizagem dos diabeti
cos, evidenciados através da revisdo de literatura. Este ins
trumento foi administrado a 49 enfermeiras. e 174 individuos
diabéticos adultos. Nao foram relatados dados referentes a va
lidade e confiabilidade do instrumento. Os resultados demons
travam haver uma relacao positiva significativa entre o grau
de importancia atribuido por diabéticos e enfermeiras as ne
cessidades de aprendizagem relacionadas com desenvolvimento de
acoes de auto-cuidado. Entretanto, 40% dos pacientes. e 50% das
enfermeiras. indicaram que a quantidade de instrucao dada aos
clientes diabéticos, em clinicas de orientacao e hospitais, nao
eram suficientes para que os individuos diabéticos desenvol

vessem as acoes de auto-cuidado exigidas para manutencao e

controle da doencga.

MAHL (1979) desenvolveu estudo semelhante com o)

)

cientes diabéticos e enfermeiras de tres hospitais gerais d

(¢

Sao Paulo. O objetivo deste estudo, segundo o autor; foi compa
rar os graus de importdncia atribuidos pelos pnacientes diabeéti
cos e enfermeiras. com relacao ao conhecimento da doenga, a
analise da urina, a insulinoterapia, a dieta, ao exercicio e
ao cuidado com os pés. Para determinar qual o grau de importég
cia relacionado as acoes de auto-cuidado dos diabéticos foram
utilizados dois formularios especificos. Nao foram relatados
dados de validade e confiabilidade desses instrumentos. Sessen
ta pacientes diabéticos e trinta e cinco enfermeiras. consti
tuiram a amostra desse estudo. Pela analise dos dados MAHL

(1979: 83) concluiu que: (a) houve discordancia significativa
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entre diabéticos e enfermeiras nas informagoes relativas ao
conhecimento da doenca (X2= 7,451 significativa p<0,01); insu
linoterapia (X2= 5,754 significativa p£0,05); e dieta
(x= 4,466 significativa pg0,05); (b) ndo houve discordancia
significativa entre diabéticos e enfermeiras quanto as informa
coes relativas a analise da urina (X2= 1,565); cuidado com os
pes (X = 0,088); e exercicio (X = 0,096); (c) dentre as varia
vels estudadas, apenas a idade e a escolaridade dos individuos
diabeticos demonstraram associagdo com o grau de importancia

atribuido as informacoes sobre o auto-cuidado.

RAMOS (1975) também procurou determinar o grau de
importancia atribuildo pelas enfermeiras e diabéticos as ativi
dades de orientacdo para o auto-cuidado. Além desses objetivos
a autora procurou identificar atraves do seu estudo, as formas
de abordagem, o conteudo programatico e a metodologia didatica,

utilizada pelos hospitais escolas do Rio de Janeiro para ins

trucdo de diabeticos. Trinta e sete pacientes diabeticos e
quatorze enfermeiras constituiram a amostra deste estudo. A
esta amostra foram aplicados dois questionarios especificos

com objetivo de levantar dados relacionados com a necessidade
e grau de importancia atribuido as orientacoOes para o auto-
cuidado.

Os resultados do estudo demostraram que: ta) a ex
pectativa dos enfermeliros coincide com a dos pacientes, em ter
mos de conteudo relacionado com a orientacao, mas diferem na
hierarquizacao dos assuntos quando considerado o grau de im
portancia; (b) os métodos de orientacao até entdao utilizados,

alem de serem insuficientes quantitativamente, eram também ina

dequados porque ndo partiam do interesse especifico de cada
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paciente: (c) inexiste uma metodologia para orientacao de en

fermagem nos hospitais escola que constituiram a amostra do

estudo.

Os resultados dos estudos de RAMOS (1975) e MAHL
(1979), parecem demonstrar que nem sempre os profissionais que
se dedicam a orientacao para o auto-cuidado percebem as neces
sidades reais de aprendizagem de seus clientes. LEVIN (1978 )
em seu artigo sobre educacao do paciente e auto-cuidado, expoe
a necessidade e adequacao da educacao, e diz que s6 a partir
da determinacao das necessidades dos individuos,a educacao pa
ra o auto-cuidado podera alcancar algum sucesso. NAGEL e
RICHMAN (1972: 3),escrevendo sobre como alcancar sucesso num
programa educacional, dizem que apenas um ensino voltado para
a competencia, o que significa em ultima analise a individuali
zacao do ensino, podera fazer com que um programa educacional

alcance bons resultados.



CAPITULO - 3

METODOLOGIA
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Este capitulo esclarece o tipo de pesquisa desenvolvida;
especifica os critérios utilizados para selecdo da populacao amos
tral; relata as varias etapas de desenvolvimento da Escala de Iden
tificacao da Competéncialdo Diabético para o Auto-Cuidado (ECDAC):
identifica os procedimentos utilizados durante a coleta de dados e

descreve a metodologia estatistica empregada no tratamento dos da

dos.
3.1 - TIPO DE PESQUISA

Este estudo classifica-se segundo ABDELLAH E LEVI

t

NE (1967:446), como um estudo metodoldogico. Para estas autoras es
tudos metodologicos sao pesquisas que tem por objetivo desenvolver
novos instrumentos de pesquisa, métodos, procedimentos, teorias ou
modelos. Os estudos metodologicos podem produzir instrumentos de

pesquisa para serem utilizados em outras pesquisas ou para serem

utilizados na pratica da enfermagem.
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3.2 - CARACTERIZACAO DOS LOCAIS DA PESQUISA

-

Para localizacao da populagao amostral foram uti
lizados domicilios de individuos diabéticos e instituicbes de sau
de que atendem individuos diabéticos em regime de internacdo e em
regime ambulatorial. Assim, os domicllios de alguns diabéticos, as
unidades de clinica meédica de dois hospitais gerais e dois ambula
torios da cidade de Florianopolis/SC, constituiram os locais de
pesquisa. Os domicilios dos individuos diabéticos neste estudo, fo
ram localizados pela pesquisadora através da consulta a prontuari
os arquivados no Servico de Arquivo Médico e Estatistico, e infor .

macdes verbais de pessoas que mantinham contacto com diabéticos.

3.3 - POPULACAO E AMOSTRA

A populacgio deste estudo inclui individuos com
diagnostico de diabetes mellitus submetidos a tratamento em regl
me de internacao ou em fegime ambulatorial. Oitenta e um diabeti

y Ed

cos, 43 homens e 38 mulheres, constituiram a populacgao amostral

desse estudo.

NUNNALLY (1974:232) relata ser necessario, para determi
nacao de validade e confiabilidade de um instrumento, uma amostra
igual a cinco vezes o numero de itens do instrumento. Entretanto ,
para este estudo, pelas caracteristicas especiais da populacao amos
tral e pelo espaco de tempo disponivel a sua realizacao, estabele
ceu-se uma amostra igual a tres vezes O nﬁmero de itens ou seja

81 sujeitos para 27 1itens.

Na selecao dos sujeitos do estudo, objetivando homogeni

zacdo da amostra em alguns aspectos, os individuos foram selecio
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nados de acordo com oS seguintes critérios:
- diagnésticé de diabete mellitus;
- capazes de ouvir e responder perguntas;
- fazendo uso de hipoglicemiantes orais, e ou insulino
terapia, e ou dietoterapia hipohidrocarbonada; —
- lucidos e ndo portadores de desordens psiquiatricas;
- nao apresentando,no momento da coleta de dados, alte

racoes metabolicas capazes de interferir nas suas ca

pacidades fisicas e mentais.

Para que se pudesse determinar especificamente  qual o
diabetico que se enquadrava dentro desses critérios, foi wutiliza
do pelo pesquisador um guia para selecao de sujeitos (ANEXO 1).
Ap0s a analise das respostas as perguntas existentes no guia pa
ra selecao de sujeitos, € que a pesquisadora decidia se o sujeito
poderia ou nao fazer parte da amostra deste estudo. Assim a amos
tra foi do tipo ndo probabilistica propositada.

{
3.4 - DESENVOLVIMENTQO DO INSTRUMENTO
3.4.1 - ELABORACAO DA ESCALA BASICA,

ECDAC - forma 1

Para identificacao da competencia do dia
bético para o auto-cuidado foram elaborados inicialmente 34 itens,
cujo conteido procurou discriminar as capacidades descritas por

BACKSHEIDER (1974). Estas capacidades incluiam as areas fisica,

mental, emocional e motivacional.

A formulacao da ECDAC - forma 1, baseou-se anesudosféi
tos por BOWEN et alii (1979), WATKINS (1969), KEARNEY & FLEISCHER

(1979), e utilizou para avaliacao de algumas capacidades, testes ja
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descritos pela literatura (PAIVA, 1975; SZEKELY, 1966). Cada item apre
sentava quatro situacbes classificatorias; a cada situacao era
atribuido um escore que variava de 1 a 4, dependendo da resposta

do individuo ao item.

Com o objetivo de se estabelecer clareza e adequacao dos
itens, a ECDAC-forma.l foi aplicada a tres individuos, seleciona
dos.segundo critérios ja estabelecidos. Atraves desta apligacao
observou-se estar havendo tendenciosidade em alguns itens; obser
vou-se ainda gue alguns testes,inclufdos na escala, nao eram ade
quados para a identificacao das capacidades necessarias ao desen
volvimento do auto-cuidado do diabetico. A partir desses resulta
dos, o instrumento foi submetido a total revisao; dos 34 itens
apenas oito permaneceram com o mesmo conteudo, o restante foi mo

dificado total ou parcialmente.

3.4.2 - ELABORACAO DA ESCALA BASICA,
ECDAC - forma 2

Com base na experiencia de formulacdo da ECDAC-
forma 1, elaboramos a ECDAC - forma 2 (ANEXO-2) mantendo-se oito
itens do primeiro instrumento e acrescentando-se vinte e tres

itens adaptados e desenvolvidos pela pesquisadora.

A ECDAC - forma 2 incluiu 31 itens, que procuravam dis
criminar as capacidades descritas por BACKSHEIDER (1974). Para fa
cilitar a aplicabilidade do instrumento e evitar terdenciosidade
na coleta de dados, problema detectado na aplicacao da ECDAC - for
ma 1, foi desenvolvido um guia para-administracao do instrumento

(ANEXO-2). Este guia teve por principal objetivo detalhar os pro
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cedimentos utilizados para aplicacao de cada um dos itens do ins

trumento, evitando assim falhas na aplicacao e avaliacao dos itens.

A escala basica ECDAC - forma-2 conteve:
A - gula para aplicacao do instrumento
B - dados de identificacao e dizeres do '"rapport"
C - os 31 itens do instrumento divididos em tres subesca
las
I - capacidades fisicas (itens de 1 a 8 )
II - capacidades mentais (itens de 9 a 20)
IIT - capacidades emocionais e motivacionais (itens de

21 a 31).

Os escores atribuldos as alternativas das subescalas I e
IT (itens de 1 a 20), variaram de 1 a 4 pontos, dependendo da si
tuacao designativa em cada alternativa de resposté. Aos itens da
subescala III (itens de 21 a 31), foram atribuidos escores 1, 2, 3 e

4, correspondendo respectivamente aos designativos '"nunca','poucas

vezes", "muitas vezes'" "sempre', conforme as opgoes dos sujeitos.
by 2 2

3.4.3 - PROCEDIMENTOS DESENVOLVIDOS VISANDO O

APERFEICOAMENTO DA ECDAC - forma 2.

a - A ECDAC - forma 2 foi aplicada a tres sujei
tos selecionados com base no guia para selecao de sujeitos. O obje
tivo desta aplicacao foi identificar problemas quanto a clareza e
adequacao dos itens. Detectou-se apoOs esta aplicacdo que alguns
itens necessitavam uma maior simplificacao redacional. Apos estas
modificacoes o pesquisador considerou a escala em condigoes de

ser submetida a validacao aparente e de conteudo.
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b - Determinacao da validade aparente e de con

teudo
Para determinacao da validade aparente e de contetdoda
ECDAC - forma 2, foram convidados oito peritos. A cada perito foi
enviado uma carta solicitando colaboracao no processo de valida
¢do, copia da escala, comentarios sobre seu éonteﬁdo e respecti

vo suporte t€orico , guia para aplicacdao da escala (ANEX0-2), e

as instrucoes a serem seguidas para validacao da mesma (ANEXO-3).

O formulario para validacdo aparente e de conteudo da
escala foi composto por sete topicos basicos. Cada tépico tinha
por objetivo avaliar caracteristicas especificas da escala e do
guia para administracao da escala. A utilizacdo de um formulario
para determinacao da validade aparente e de contetudo da ECDAC-for
ma 2, teve como principal finalidade oferecer aos validadores um
esquema do que se pretendia fosse avaliado no instrumento. Alem
disso, o formulario tamBém oferecia condi¢Oes para que o valida
dor pudesse fazer sugestoes e avaliacOes a respeito de outros to

picos, além daqueles solicitados pelo pesquisador.

O grupo de peritos que determinou a validade aparente
e de contetdo da escala, foi composto por uma psicologa, um médi
co, e quatro enfermeiras, com experiéncia na brientagéo de clien
tes diabeticos e ou auto-cuidado. Dos oito peritos convidados
apénas seis participaram do processo de validacao. Dois dos peri
tos nao puderam ser incluldos no processo de validacdo, ja que
um deles ndao completou o formulario conforme solicitado, e outro

nao nos devolveu o material.
Um indice de 75% de concordancia entre os peritos havia

sido estabelecido anteriormente pelo pesquisador como parametro
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para eliminacao, revisao ou manutencao dos itens da escala. Um
total de 31 itens foi avaliado pelos peritos. A analise desta ava
liagao indicou, apesar de nao ter atingido o indice de concordan
cia previsto pelo pesquisador, que havia necessidade de modifica
cao na redacgao, distribuigéo dos escores, e conteudo de alguns
itens. Da mesma forma verificou-se atraves do processo de Vvalida
cao, necessidade de se testar em uma amostra de tamanho maior,
alguns itens como os de numeros 1, 4, 8, 10, 11, 27, 31, que con
forme a opiniao de dois dos validadores, deveriam ser eliminados

do instrumento (ANEXO-4). Para resolver esta questao, realizaran

se alteracoes relativas a redacao e a distribuicao dos escores
dé -alguns itens, tendo a ECDAC - forma 2, sido submetida a um estudo
piloto.

c - Estudo Piloto
O estudo piloto teve por objetivo:

a - testar todos os itens da ECDAC - forma 2, veri
ficando-se a aplicabilidade dos itens substituti
vos, dos itens que sofreram alteracoes na reda

cao e distribuicao dos escores;

b - verificar a necessidade de eliminacao dos itens
sugeridos por dois dos validadores;

c - identificar possiveis dificuldades na técnica
de aplicagao da escala;

d - treinar os entrevistadores na aplicacao da esca

la.
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A populagao do estudo piloto limitou-se a dez sujeitos,
0 que representou 12% da amostra do estudo total. Os sujeitos fo
ram selecionados, dentre aqueles que estavam internados em wunida
des de clinica médica das instituicbes escolhidas como locais de
pesquisa, através do guia para selecdao de sujeitos (ANEXO-1).

Aplicou-se a ECDAC - forma 2, segundo as instrugoes contidas no

guia para administracao da escala, que a acompanha.

Através da analise das entrevistas realizadas no estudo
piloto, foram consideradas validas as alteracdes redacionais rea
lizadas na escala e no guia para administracao da escala, sugeri
das pelos validadores. Da mesma forma observou-se que a alteracao
na distribuicao dos escores de alguns itens, tornou estes itens

mais objetivos e adequados aqullc que se pretendia avaliar.

A necessidade de eliminacao dos itens 1 e 4 do instru
mento, sugerida pelos validadores, foi comprovada no estudo pilo
to, quando se pode notar que estes 1ltens apresentavam pouca obje
tividade. Os itens 27 e 31 também foram eliminados por estarem re
digidos de forma ambigua. Os itens 8, 10 ell, foram eliminados do
instrumento,visto que se constatou durante o desenvolvimento do
estudo piloto, que a operacionalizacdo das tarefas incluidas nes
tes itens dependia de acuidade visual, capacidade esta muitas ve
zes alterada no diabetico. Isto foi verificado durante o estudo
piloto,quando dois sujeitos nao puderam ter corretamente avalia
das suas capacidades de atencdo, memoria e destreza manual, pof
apresentarem deficiéncia na acuidade visual. Desta maneira deci-

diu-se pela eliminacao destes itens,na forma final do instrumento.

0 estudo piloto permitiu também que se identificasse a



60
necessidade de alteracOes, em alguns topicos relacionados com o0s
dados de identificacao e informagGes relacionadas com a diabete;

dados estes de grande valia para caracterizacgao da populacao amos

tral deste estudo.

A partir da analise da ECDAC - forma 2 validada, Tevi
sada e testada através de um estudo piloto, montou-se a forma fi

nal da Escala de Identificacdo da Competencia do Diabético para o

Auto-Cuildado.

3.4.4 - CARACTERISTICAS DA ESCALA DE IDENTIFICACAO DA
COMPETENCIA DO DIABETICO PARA 0 AUTO-CUIDADO,

ECDAC - forma final

Apos uma serie de etapas realizadas com objeti
vo de aperfeicoamento da escala basica, a ECDAC - forma final (ANE
X0-5), foi aplicada a populacao amostral apresentando as seguin

tes caracteristicas:
a - Referencial teodrico

O conceito de competéncia para o auto-cuida
do, definido como poder ou capacidadé dos individuos para se enga
jarem em auto-cuidado (OREM, 1980); e as capacidades descritas por
BACKSHEIDER (1974), que incluem capacidades fisicas, mentais, emo
cionais e motivacionais,constituem o referencial tedrico da esca

la (ECDAC).
b - Natureza e conteudo

A ECDAC compoem-se de 27 itens que visam dis

criminar a competéncia necessaria ao desenvolvimento do regime de

ra
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auto-cuidado dos diabéticos. Na sua apresentacdo o conteldo a ser
abordado encontra-se dividido em tres subescalas que relacionam-

se com as segulntes capacidades:

A - capacidades fisicas (itens de 1 a 5).
. Vvisao
. sensibilidade nas maos e pés

. destreza manual

B - capacidades mentais (itens de 6 a 16).

. leitura

. atencao e memoria

. discriminacao e classificacao de acontecimentos
refentes a diabetes

. julgamento de certas situacoOes referentes a dia
betes

. conceptualizacgao de um sistema de agOes para atu

ar em certas situacoes referentes ao tratamento

C - capacidades motivacionals e emocionais (itens 17 a
27).
. auto-estima
. auto-valorizacao
. motivacao para desenvolvimento de auto-cuidado

. aceitacao da situacao de diabetico

Para cada item relacionado com a identificacao das capa
cidades acima descritas. 556 oferecidas quatro alternativas de
resposta. A cada alternativa de resposta foi atribuido um escore
que pode variar entre um e quatro. Existe para cada item uma

Unica possibilidade de resposta.
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¢ - Administracao e contagem dos escores.

A ECDAC foi contruida para ser aplicada a
individuos diabéticos, através de entrevista estruturada. O guia-
para aplicacao da escala contem todas as informacoOes necessarias
ao desenvolvimento desta entrevista. A resposta ou o desempenho
do cliente ao item, € assinalada e quantificada de acordo com a
pontuacdo existente na propria escala, para cada alternativa de
resposta. A quantidade de escores que cada individuo obtem na es
cala, € calculada pela somatoria dos escores de cada item. A am

plitude de escores possiveis para a ECDAC, varia de um minimo de

27 pontos a um maximo de 108 pontos.

d - Fonte dos itens

Os 1tens da ECDAC foram elaborados com base
na revisao de literatura, no suporte tedrico, parecer dos valida

dores e experiéncia pessoal da pesquisadora.

e - Validade

Neste estudo, procurou-se determinar a vali
dade da ECDAC, atraves da determinacdo da validade aparente e
de conteudo. Estas foram determinadas por um grupo de seis peri
tos em diabetes e/ou auto-cuidado. Os resultados dessa validacao

estido relatados neste capitulo, topico 3.4.3 b.
f - Confiabilidade

A consistencia interna da ECDAC foi forneci
da pela correlacao item-total, item-subescala e pelo coeficiente

alfa, computado atraves do Program Testat de L. Rudner, H. Rosen

e K. Scholosser, adaptado por F. Lorenzini em 1981.
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Os resultados da determinacao da confiabilidade
pelo método de consisténcia interna, estdo relatados no capitulo

referente aos resultados do estudo.

3.5 - PROCEDIMENTOS

5.5.1 - COLETA DE DADOS

A aplicacao da Escala para Identifiéagéo
.da Competéncia do Diabético para o Auto-Cuidado (ECDAC), teve por
-finalidade neste estudo, oferecer subsidios para que atraveés da
analise dos dados obtidos, pudesse se determinar a confiabilidade
do instrumento. O instrumento foi aplicado no periodo éompreendi
do entre novembro de 81 e junho de 82, pela pesquisadora e poruma
enfermeira treinada para este fim, conforme roteiro (ANEXO0-6).
Utilizou-se neste estudo, o seguinte procedimento durante a apli

cacao da ECDAC:

a - localizou-se o individuo diabético,
atraves de consulta a lista de pacientes internados nas unidades
de clinica médica; através da agenda de atendimento dos ambulato
rios, e.através de outras fontes, tails como prontuarios arquivados e
informagoes verbais de pessoas que mantinham conhecimento com dia

béticos

b - verificou-se as condicoes dos indivi
duos para inclusao na populacao deste estudo, através da analise

dos dados colhidos pelo guia para selecao de sujeitos (ANEXO-1);

c - 0s sujeitos foram informados sobre os
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objetivos do estudo, utilizando-se para este fim os dizeres do

"raport'" da ECDAC - forma final,;

d - realizou-se o levantamento dos dados

de caracterizacao da populacao amostral;

e - aplicou-se a ECDAC - forma final, con

forme as instrucoes contidas no guia para aplicacao da escala;

f - finalizada a entrevista, a entrevista
dora agradeceu a disponibilidade do sujeito, e colocou-se a dispo

sicao para outras informacoes.

Muitas vezes durante a coleta de dados, os individuos
diabeticos demostraram necessidade de esclarecimento em relacao
a sua doenca, tratamento e prognostico. Nesta ocasido a entrevis
tadora procurou esclarecer esfas duvidas, enfatizando a necessida
de controle permanente da doenca, e encaminhando estes diabé

ticos para os servicos de orientacado existentes em Florianopolis.

3.5.2 - ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados para determinacao da
confiabilidade pelo metodo da consistencia interna, atraves da
formula de Kuder - Richardson - 20, modificada por Cronbach ( CRON
BACK, 1970; NUNNALLY, 1978); para o calculo da correlacao item-to
tal, item - subescala, utilizou-se a correlacao produto - momento

de Pearson.



CAPITULO - 4

RESULTADOS E DISCUSSAO
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Este capitulo apresenta os resultados relativos aos
objetivos deste estudo. O proposito do presente estudo relacio
na-se com o desenvolvimento de uma escala para identificagao da
competéncia do diabeético para auto-cuidado (ECDAC). No processo
de desenvolvimento da ECDAC, foram incluidos procedimentos de
determinacdao de validade aparente e de conteudo, e de confiabili
dade pelo método de consistencia interna, obtida atraves do cal
culo do coeficiente alfa e dos coeficientes de correlacao item-

subescala e item-total.

Oitenta e um individuos adultos diabeticos, seleciona
dos de acordo com os criterios estabelecidos, foram entrevista
dos. Os escores obtidos por esses individuos foram analisados
para determinacao de confiabilidade, correlacao item-subescéla
e item-total, através do Program Testat adaptado por Lorenzini
no Nicleo de Processamento de Dados (NPD) da Universidade Fede

ral de Santa Catarina.

Os resultados apresentados neste capitulo, incluem da
dos de caracteristicas dos sujeitos que fizeram parte da popula

cao amostral, dados relativos a confiabilidade da ECDAC e outras
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medidas estatisticas determinadas para a escala. Os dados refe
rentes a determinacao da validade aparente e de conteldo encon

tram-se relatados no capitulo de metodologia.

4.1 - DESCRICAO DOS RESULTADOS REFERENTES
AS CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

4.1.1 - IDADE

A faixa etaria dos sujeitos deste  estu
do foi estabelecida entre 18 e 65 anos; a maior frequencia obti
da para a idade, conforme demonstra a Tabela 1, se situou
na classe de 40 a 59 anos (55,5%). A idade meédia dos 81 sujeitos

incluidos neste estudo foi de 47,0 anos, e a moda foi 49,6 anos.

TABELA 1

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS 81 SUJEITOS

DA AMOSTRA SEGUNDO A IDADE

IDADE %
menos de 20 anos 3,7
20 - 39 anos 19,8
40 - 59 anos 55,5
60 anos ou mails 21,0
TOTAL 100,00
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4.1.2 - ESCOLARIDADE

A distribuicao percentual dos sujeitos
neste estudo, de acordo com a Tabela 2, demonstra que a maior
frequencia obtida para a escolaridade foi de um a quatro anos
(35,8%), enquanto que a menor frequencia para a escolaridade
recaiu sobre oito a onze anos (1,2%). Dos oitenta e um sujei
tos da amostra 65 (80,2%) apresentavam até 11 anos de escola
ridade e somente 16 (19,8%) tinham mais que 11 anos de escola
ridade.

TABELA 2
DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS 81 SUJEITOS

DA AMOSTRA SEGUNDO A ESCOLARIDADE

CONDICAO DE ESCOLARIDADE %

Primario incompleto (1) 17,3
Primario completo (2) 35,8
Ginasio incompleto (3) 7,4
Ginasio completo (4) 16,0
Colegial incompleto (5) 1,2
Colegial completo (6) 2,5
Superior incompleto (7) 6,2
Superior completo (8) 13,6
TOTAL 100,0

(1) menos de quatro anos de escolaridade

(2) quatro anos de escolaridade

(3) mais de quatro anos de escolaridade e menos que oito
anos de escolaridade

(4) oito anos de escolaridade

(5) mais de oito anos de escolaridade e menos que onze anos
de escolaridade

(6) onze anos de escolaridade

(7,8) mais que onze anos de escolaridade
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4.1.3 - SEXO

A distribuicao percentual dos sujeitos

quanto ao sexo, demonstra que dos oitenta e um sujeitos da
amostra 42 (52%) eram do sexo feminino, e 39 (48%) eram do
sexo masculino. A distribuicao da prevalencia da diabetes se

gundo o sexo neste estudo apresentou-se de forma mais ou menos

semelhante nos dois sexos.

4.1.4 - ESTADO CIVIL

Dos oitenta e um sujeitos do estudo,
60 (74%) eram casados, enquanto 21 sujeitos (26%) eram soltei

ros, viuvos, desquitados ou divorciados.
4.1.5 - OCUPACAO

Para classificacao da ocupacao dos su
jeitos incluidos na amostra deste estudo, utilizamos a Escala
de Prestigio bcupacional (GOUVEIA, 1970). ﬁe acordo com esta
escala os 81 sujeitos da populacao amostral incluilam-se nas
seguintes categorias: 16 (20%) pertenciam as cafegoria 1 a3,
ou seja ocupacoes de baixo prestigio; 19 (24%) pertenciam as
categorias de 4 a 7, ou seja ocupacoes de alto prestigio. Qua
renta e cinco sujeitos (56%), nao puderam ser classificados em
relacao a ocupacao, porque suas caracteristicas ocupacionais ou

seja, estudante, do lar, desempregado e aposentados, nao cons

tam da Escala de Prestigio Ocupacional de Gouveia.
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4.1.6 - TEMPO DE APRESENTACAO DA DOENCA

A Tabela 3, demonstra em anos, o espacgo
de tempo em que oS sujeitos deste estudo apresentavam diabetes.
A maior frequencia incidiu sobre a classe de 1 a 5 anos (38,3%
enquanto que a menor frequencia (11,0%) recaiu sobre menos de
1 ano. A meédia de anos que os sujeitos apresentam a doenca foi

7 anos e a moda foi 4,4 anos.

TABELA 3

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS 81 SUJEITOS
DA AMOSTRA SEGUNDO TEMPO DE APRESENTACAO

DA DOENCA

TEMPO DE APRESENTACAO DA DIABETES %
menos de 1 ano 11,0
1 a 5 anos 38,3
6 a 10 anos 26,0
11 anos ou mais 24,7
TOTAL 100,0

4.1.7 - TRATAMENTO

A distribuicao encontrada para os 81 su
jeitos da amostra quanto ao tratamento, demonstrou que dos oi
tenta e um sujeitos da amostra, 48 (59%) faziam tratamento com

dieta e insulina, 21 (26%) faziam tratamento com hipoglicemian

tes e dieta, e 12 (15%) seguliam apenas a dieta.



71

4.1.8 - FREQUENCIA DE INTERNACAO OCASIONADAS

PELA DIABETES

A media de internacoes dos 81 sujeitos
da amostra devido a diabetes, foi 3,3 vezes; a moda foi 1,7.
A Tabela 4, demonstra a frequencia de internacGes dos sujeitos
devido a diabetes, sendo que, 59 (72,8%) dos oitenta e um
sujeitos incluidos na amostra deste estudo, ja haviam sido an
teriormente internados devido a diabetes, de uma a sete vezes.
Apenas 27,2% dos sujeitos nunca haviam sido internados devido a  dia
betes. Observa-se pelos dados de frequencia relacionados na Ta

bela 4, uma porcentagem expressiva (72,8%) de internacgoes dos

sujeitos deste estudo, ocasionada pela diabetes.

TABELA 4

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS 81 SUJEITOS DA AMOSTRA
SEGUNDO A FREQUENCIA DE INTERNACAO PELA DIABETE

INTERNACOES OCASIONADAS

o

PELA DIABETE

Nenhuma 27,2
1 - 3 vezes 37,0
4 - 6 vezes 18,5
7 vezes ou mais 17,3

TOTAL 100,0
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4.1.9 - ORIENTACAO SOBRE A DOENCA

Dos oitenta e um sujeitos que consti
tuiram a populacao amostral, 22 (27,2%) relataram nunca terem
sido orientados em relacdo a diabete; 59 (72,8%) relataram ja

haver recebido algum tipo de orientacao em relacao a diabetes.

4.1.10 - TIPO DE ORIENTACAO

A distribuicao percentual dos sujei
tos deste estudo, quanto ao tipo de orientacao recebida de
acordo com a Tabela 5, demonstra que dos 59 (72,8%) sujeitos
que relataram ja haver recebido orientacao, 31 receberam-nado
seu proprio medico durante as consultas; 24 receberam orienta
cao atraves de cursos e grupos de orientacao especificos para
diabeticos desenvolvidos por grupo multiprofissionais; e 4
receberam de enfermeiras depois da consulta médica. Observa-
se neste estudo, o mesmo tipo de resultado identificado por
RAMOS (1975) em seu trabalho, onde o médico € o profissional
que foi mais citado como elemento orientador dos clientes
diabeticos. Da mesma forma, observa-se ser pouco expressiva a
porcentagem de clientes que relataram terem recebido uma ins

trucao estruturada e desenvolvida por grupo multiprofissional.
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TABELA 5

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS 81 SUJEITOS
DA AMOSTRA SEGUNDO A ORIENTACAO RECEBIDA

TIPO DE ORIENTACAO %

Orientacdo atraves da
consulta medica 38,2

Grupos de orientacao

€ cursos 29,6
Pés - consulta medica 5,0
TOTAL * 72,85

* Excluidos 22 clientes (27,2%) que relataram nao terem sido

orientados.

4.2 - RESULTADOS DA DETERMINACAO DA CONFIABILIDADE

OBTIDA PARA CADA SUBESCALA DO INSTRUMENTO,
(ECDAC)

A confiabilidade das subescalas, e da escala
total para identificacdo da competéncia do diabético para 0
auto-cuidado, neste estudo, foi estabelecida pelo método de
consisténcia interna, determinada através do coeficiente alfa,
coeficientes de correlacao item-subescala e item-total. O coe
ficiente alfa & a formula basica para determinacao de confiabi
lidade, baseada na consisténcia interna de instrumentos que
visam medir sentimentos, reacOes pessoais e preferenciais, in
teresses, atitudes e valores, e que como tal, nao contém uma

resposta que seja correta. Este coeficiente € utilizado quando

se deseja identificar a confiabilidade em termos de amostragem
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do conteudo; isto €,a representatividade dos itens sobre 0

conteudo total (NEVES, v.c.i; 1980).

O coeficiente alfa calculado atraves da formula KR-20
modificada por Cronbach, segundo NUNNALLY (1970: 136), apre
senta um valor numerico que esta entre zero e 1,00. O  autor
também coloca que os coeficientes de confiabilidade,para bons
testes, devem estar entre 0,80 e 0,95. O coeficiente minimo de
confiabilidade que um instrumento deve obter segundo FOX
(1972:.245) e 0,70; entretanto o mesmo autor ressalta que ins
trumentos que tem por objetivo avaliacao de certas caracteri§
ticas individuais,como € o caso no presente estudo, devem apre

sentar coeficientes de confiabilidade minima em torno de 0,80.

Segundo NUNNALLY (1970: 232), se o teste ou escala
apresenta diferentes partes, que versam sobre temas distintos,
cada item deve ser correlacionado com o total de itens da sua
subescala e nao com os itens da escala como um todo. Neste es
tudo a confiabilidade da ECDAC foi determinada, em uma primeira
etapa, atraves da determinacdo do coeficiente alfa de cada
subescala componente do instrumento, e da correlacao dos esco
res de cada item que compunham as subescalas, com.o total de
escores obtidos pelos sujeitos nas subescalas. Realizou-se pre
liminarmente este procedimento porque as subescalas que com
punham a ECDAC, apresentavam conteudos bastante especificos,
que poderiam pouco se relacionar entre si. Em uma etapa poste
rior, com objetivo de se verificar qual a correlacao existente
entre os itens do instrumento como um todo; determinou-se a

correlacao item-total e o coeficiente alfa para os 27 itens
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da ECDAC. Os resultados desta determinacao serao relatados a

seguilr.
4.2.1 - SUBESCALA - I CAPACIDADES FISICAS
a - Confiabilidade e estatistica dos itens
O coeficiente alfa obtido para a subescala que
teve por objetivo, a identificacdo da competéncia fisica do

diabético para o auto-cuidado foi 0,75. Observa-se que o coe
ficiente alfa obtido para a primeira subescala da ECDAC, apre
senta-se muito proximo do nivel minimo aceitavel segundo
NUNNALLY (1970) e FOX (1972); ou seja 0,70. Apesar disto a es
tatistica dos itens da subescala-I, revelou coeficientes de
correlacao item-subescala positivos e satisfatorios. A Tabela

6,_.re1aciona os coeficientes de correlacao item-subescala,es
coresmedios obtidospelos oitenta e um sujeifos em cada item.
cujas alternativas de resposta poderlam variar de 1 a 4 pontos,
variancia e desvio-padrao,obtidos para os cinco itens da subes
cala TI. Podefse observar que nao ha itens com indices de cor
relacao item-subescala abaixo de 0,30, o que segundo  NUNNALLY

(1974: 151), € o minimo coeficiente de correlacao aceitavel pa

ra itens incluidos em um instrumento.
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TABELA 6

ESTATISTICA DOS ITENS DA SUBESCALA - I
DA ECDAC, OBTIDOS PARA A AMOSTRA DE 81

SUJEITOS
[ TEM MEDIA DESVIO/ R CORRELACAO
PADRAO VARIANCIA ITEM-SUBESCALA
1 3,22 0,956 0,914 0,8211
2 3,52 0,755 0,571 0,6802
3 3,84 0,429 0,184 0,6273
4 3,52 0,755 0,571 0,6802
5 3,75 0,459 0,211 0,7705

b - Variabilidade e amplitude total dos escores obti

dos pelos 81 respondentes na subescala I da ECDAC.

A media dos escores obtidos pelos 81 respondentes
da ECDAC, na subescala que identificou competéncia fisica  foi
17,85, com desvio padrao de 2,48. A amplitude de escores possi
veis para a subescala I da ECDAC, abrangia um minimo de 5 e um

maximo de 20 pontos.

0 escore maximo obtido pelos 81 sujeitos na subescala
I foi 20 pontos, o escore minimo obtido foi 10 pontos, a ampli
tude total dos escores obtidos na subescala I variou entao en
tre 10 e 20 pontos distribuidos da seguinte forma: um sujeito
representando 1,23% da " amostra obteve 10 pontos, onze (13,58%

obtiveram de 11 a 15 pontos, e 69 (85,18%) obtiveram de 16 a 20

pontos.
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Pode-se observar que a amplitude e a variabilidade
dos escores obtidos pelos sujeitos na subescala I foi relati
vamente pequena; de acordo com GARRET (1976: 62), se a varia
bilidade e a amplitude de uma frequencia de pontos for relati
vamente pequena, provavelmente a amostra que obteve esta pon
tuacdo € bastante homogenea, isto €,composta de  individuos
aproximadamente iguals em suas habilidades e capacidades. A
homogeneidade:dapopulagéo amostral pode ser uma justificativa
para a pequena variabilidade de escores obtidos pelos sujeil
tos deste estudo na subescala I; entretanto,como a grande per
centagem dos escores obtidos pelos sujeitos na subescala I se
aproximou do escore maximo, suspeitamos que apesar do 1ndice
de confiabilidade obtido para esta subescala ser considerado
satisfatorio, a mesma nao possibilitou a discriminacdo da com
peténcia fisica dos sujeitos deste estudo; ou seja, 0s cinco
itens da subescala I, nao foram suficientes para detectar pos
siveis incapacidades relacionadas com a competéncia  fisica

para o .auto-cuidado.
4.2.2 - SUBESCALA II - CAPACIDADES MENTAIS

a - Confiabilidade e estatistica dos itens

A subescala II,composta por onze itens, que tem

por objetivo a identificacao da competéncia mental dos diabe
ticos para o auto-cuidado, obteve um coeficiente alfa de 0,93,
Isto significa que os itens incluidos na subescala II apresen

tam alto grau de consistencia interna e homogeneidade. Para
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FOX (1972) e STERNICK (1976: 59) o coeficiente de confiabilida
de de instrumentos empregados para medidas individuais, devé
obter um coeficiente de confiabilidade em torno de 0,80 a 0,94.

Na Tabela 7 relatamos os coeficientes de correlacao item-
subescala, escores médicsobtidos pelos sujeitos da amostra nos
itens cujas alternativas de resposta variavam de 1 a 4, varian
cia e desvio-padrao obtidos para os onze itens da subescala II.
A correlacao item-subescala obtidos para estes itens, variou

entre 0,60 e 0,86, o que pode ser considerado como coeficien

tes adequados de correlacao.

TABELA 7

ESTATISTICA DOS ITENS DA SUBESCALA - II
DA ECDAC, OBTIDOS PARA A AMOSTRA DE 81

SUJEITOS

ITEM MEDIA giggig/ VARTANCIA | (YBESUALetRia
6 3,31 0,911 0,831 0,60
7 2,62 0,840 0,705 0,78
8 2,73 0,737 0,544 0,74
9 2,83 0,858 0,736 0,82
10 2,22 1,077 1,160 0,81
11 2,06 1,023 1,046 0,81
12 2,06 0,934 0,873 0,81
13 2,22 0,969 0,938 0,86
14 2,23 1,230 1,513 0,83
15 1,93 0,927 0,859 0,84
16 2,86 0,940 0,883 0,74
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b - Variabilidade e amplitude total dos escores obti

dos pelos 81 respondentes na subescala II daECDAC

Na subescala II a média dos escores dos 81 sujei

tos foi 27,07 com um desvio padrao de 8,2. A amplitude de e§

cores possiveis para o total de itens incluidos na subescalall,
variava entre um minimo de 11 e um maximo de 44 pontos. A ampli
tude total dos escores obtidos pelos 81 sujeitos deste estudo
na subescala II da ECDAC variou entre 15 e 40 pontos. A distri
buicdo da frequéncia de pontos obtidos pelos individuos foi a
seguinte: 36 sujeitos (d44,4%) obtiveram de 11 a 22 pontos, 23
sujeitos (28,3%) obtivgram de 23 a 33 pontos e 22 sujeitos
(27,1%) obtiveram de 33 a 44 pontos. Observa-se pois, que hou
ve variabilidade na frequencia de pontos obtidos pelos 81 su
jeitos do estudo, o que parece indicar que os itens da subesca

la II possibilitaram a discriminacdo dos individuos diabéticos,

de acordo com as capacidades mentals para o auto-cuidado.-

4.2.3 - SUBESCALA - III CAPACIDADES EMOCIONAIS

E MOTIVACIONAIS

a - Confiabilidade e estatistica dos itens

A confiabilidade obtida pelo método de consisteén
cia interna para a subescala, que tinha por objetivo a identi
ficacao das capacidades emocionais e motivacionais para o auto-
cuidado, apresentou um coeficiente alfa de 0,92. Observa-se
pois, que o coeficiente de confiabilidade obtido para a subes

cala III da ECDAC também apresenta, segundo NUNNALLY (1974) e
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FOX (1972), alto grau de consisténcia interna e homogeneidade.
A média dos escores obtidos pelos sujeitos da amostra nos
itens cujas alternativas de resposta variavam de 1 a 4 pontos,
a variancia, desvio-padrao, e correlacao item subescala obti
dos para os onze itens da subescala III da ECDAC, estao rela
cionados na Tabela 8. A correlacao item-subescala dos itensda
subescala III, variou entre 0,64 e 0,88 o que segundo NUNNALLY

(1974: 151) representa coeficientes de correlacao apropriados.

TABELA 8

ESTATISTICA DOS ITENS DA SUBESCALA - 1III

DA ECDAC, OBTIDOS PARA A AMOSTRA DE 81

SUJEITOS

ITEM MEDIA | DbESVIO/ VARIANCIA | (ORBELACEO
17 3,02 0,753 0,567 0,75
18 2,58 0,799 0,639 0,64
19 2,89 1,042 1,086 0,72
20 2,70 1,082 1,171 0,64
21 2,74 0,886 0,785 0,83
22 2,59 0,927 0,859 0,75
23 2,80 1,093 1,196 0,87
24 2,72 1,021 1,043 0,88
25 2,37 1,127 1,270 0,73
26 2,89 1,054 1,111 0,81
27 2,40 1,085 1,177 0,79
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b - Variabilidade e amplitude total dos escores obti
dos pelos 81 respondentes, na subescala III da

ECDAC.

A amplitude total dos escores possiveis para a

éubescala IIT da ECDAC, abrangia um minimo de 11 a um maximode
44 pontos. A meédia dos escores obtidos pelos 81 sujeitos na
subescala III foi 29,70 com um desvio padrao de 8,3. A ampli
tude total dos escores obtidos pelos 81 sujeitos,na subescala

que procurava identificar as capacidades emocionais e motiva
cionais dos diabéticos para o auto-cuidado, variou entre 13 e
43 pontos ' distribuidos da seguinte forma: 20 sujeitos (24,6%)
obtiveram 11 a 22 pontos, 33 (40,74%) obtiveram de 23 a 33 pon
tos e 28 (34,55%) obtiveram de 34 a 44 pontos. Observa-se que
a maior frequencia foi obtida para a classe de 23 a 33 pontos;
entretanto a distribuigao apresentou-se de forma relativamente
homogénea,nao havendo grande concentracao em uma determinada
classe de pontos. Esta variabilidade parece demonstrar que oS
itens da subescala III discriminaram os sujeitos deste estudo

quanto as capacidades motivaclonals e emocionais.

4.3 - RESULTADO DA DETERMINACAO DA CONFIABILIDADE

OBTIDA PARA A ESCALA TOTAL

A confiabilidade da ECDAC foi determinada pelo
método de consisténcia interna, através do calculo do coefi
ciente alfa e da correlacao item-total (Tabela 9). A correla
cao item-total revela em que grau os escores de cada item se

correlacionam com o escore total dos sujeitos no instrumen
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to. Em uma etapa anterior, foram determinados o coeficiente
alfa e a correlacao dos itens para cada subescala, obtendo-se
na subescala I, capacidades fisicas, coeficiente de 0.75; na
subescala II, capacidades mentais, 0,93; e na subescala III,ca
pacidades motivacionais, 0,92. Observa-se que uma das subescalas
obteve coeficiente alfa. proximo ao nivel minimo aceitavel por
NUNNAILY (1970) e que as outras duas obtiveram indices de con
fiabilidade dentro dos parametros esperados. O coeficiente .
alfa obtido para a ECDAC com 27 itens, foi 0,92. De acordo com
NUNNAILY (1970: 137), o coeficiente de confiabilidade & um dado
estatistico de tanta importancia que se deveria determina-1lo
para todas as novas medidas, em todos os dominios da ciencia.

Estimado o coeficiente de confiabilidade pode-se dizer que aque
la medida apresenta porcentagem de confiabilidade correspon
dente ao indice determinado pelo coeficiente. Assim, para a

-

ECDAC com alfa de 0,92 pode-se dizer que cada medida e confia

vel elm 92% e que os 8% restantes consistem em erro de medicao.

0 coeficiente alfa obtido para a subescala I da ECDAC,
parece nao ter influenciado na consistencia e homogeneidade dos
itens da escala total. Na correlacao item-total, quatro 1itens
da ECDAC apresentavam coeficientes de correlacao entre 0,35 e
0,50, obtendo-se desta forma}segundo NUNNALLY (1970),coeficieg
tes de correlacdo satisfatorios. Os vinte e tres itens restan
tes obtiveram apropriados coeficientes de correlagao, tendo os
mesmos variado entre 0,51 e 0,80. Pode-se observar que os coe
ficientes de correlacao item-total obtidos para os itens 2,3 e

4 da ECDAC estiveram entre 0,35 e 0,50. Na correlacgao item-sub

escala estes mesmos itens obtiveram indices de correlacao aci
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ma de 0,60. Provavelmente tal fato aconteceu em decorrencia da
diversificacao dos conteudos destes~itens em relacao ao total
de componentes da ECbAC. NUNNALLY (1970: 232) ressalta esta
possibilidade e recomenda,para analise de itens que apresen
tem diversificacdo de contetdos, a correlacao de cada item como
total de pontos da sua subescala. No caso, para analise destes
itens, a correlacdo item-subescala sera mais relevante que a

correlacao item-total.

O coeficiente alfa obtido para a ECDAC com 27 1itens,
e que tem por objetivo a identificacao da competencia de
individuos adultos diabéticos para o auto-cuidado, encontra-se
dentro dos limites estabelecidos por FOX (1972: 245}, que re
quer, um coefiente - alfa de no minimo 0,80 para instrumentos
que tenham por objetivo identificacdo de caracteristicas indi
viduais, que poderdo servir como subsidio para posterior in

tervencao.

4.4 - MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL E DISPERSAOQ
CALCULADAS PARA OS ESCORES OBTIDOS PELOS
81 SUJEITOS NA ECDAC

Para os escores obtidos pelos 81 sujeitos na
ECDAC com 27 itens, foram calculados a média, o desvio-padrio,
a variancia e o erro padrao de medida. A Tabela 10 apresenta
os dados estatisticos relacionados aos escores obtidos pelos

sujeitos da amostra desse estudo.
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TABELA 10

bADOS ESTATISTICOS DOS ESCORES DE 27 ITENS

DA ECDAC OBTIDOS POR 81 SUJEITOS

MEDIDAS NO

Média 74,62
Desvio padrao 16,31
Variancia 266,05
Erro padrao de medida 3,75

A amplitude de escores possiveis para a ECDAC, com 27
itens, abrangia um minimo de 27 e um maximo de 108 pontos. 0
escore médio de competéncia para o auto-cuidado obtido pela
ECDAC foi 74,62 - com desvio-padrao de 16,31. A variancia, medi
da de variabilidade dos escores obtidos nos 27 itens da ECDAC
em relacao a meédida dos escores totais, calculadas através do
quadrado do desvio-padrao, foi 266,05. De acordo com NUNNALLY
(1970: 609), a variancia dos escores dos sujeitos em cada
item da ECDAC e a variancia do total de pontos em relacao a
média sao elementos utilizados no calculo da confiabilidade
por consistencia interna. O erro padrdo de medida que indica
a margem de erro a temer no valor do escore médio. em decor

rencia do processo de amostragem obtido para a ECDAC foi 3,75.

Para a ECDAC obteve-se 97,5% (79) dos individuos com

escores entre 42 e 107 pontos; e 2,5% (2) dos individuos com
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escores menores que 42 ou maiores que 107, o que significa per
centagens aproximadamente favoraveis com as esperadas estatis
ticamente em uma distribuicdo normal, ja que de acordo com
SPIEGEL (1974: 114), estatisticamente falando a média mais
ou menos dois desvios padroes,corresponde a 95% de uma frequen

cia com distribuic¢ao normal.



CAPITULO - 5

CONCLUSOES,
IMPLICACOES, LIMITACOES E RECOMENDACOES
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Como resultado deste estudo chegou-se as seguintes con

clusoes:

5.1 - CONCLUSOES

5.1.1 - EM RELACAO AS CARACTERISTICAS DEMOGRAFI

CAS DA AMOSTRA ESTUDADA

- Os 81 sujeitos da amostra deste estudo,
apresentaram-se predominantemente dentro da faixa etaria caracte
ristica da maturidade (40-59 anos), com distribuicao semelhante

nos dois sexos, casados, com um a onze anos de escolaridade.

- Os 81 sujeitos da amostra apresentavam
diabetes em média ha sete anos, predominantemente faziam trata
mento com dieta e insulina, e ja haviam sido internados por cau
sa da doenca em media tres vezes. A maioria dos sujeitos relatou
ja ter sido orientado, apesar de ter sido constatado ser pouco
expressiva. a porcentagem de clientes que relafaram terem Trecebl
do orientacao estruturada e desenvolvida por grupo multipro

fissional.
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5.1.2 - EM RELACAO A VALIDADE E CONFIABILIDADE

DA ECDAC

- A ECDAC, submetida ao processo de valida
de aparente e de conteudo, demonstrou segundo parecer dos Validg
dores, objetividade e abrangencia de conteldo; ou seja os itens
do instrumento como um todo parecem medir as competéncias dos

individuos adultos diabé&éticos para o auto-cuidado.

- 0 coeficiente alfa obtido para a ECDAC,
foi superior ao coeficiente minimo de confiabilidade previsto
para instrumentos que visam identificar caracteristicas indivi
duais. e que poderao servir de subsidio para posterior interven

cao.

- 0 coeficiente alfa, obtido para a primei
ra subescala da ECDAC, esta abaixo do minimo aceitavel para ins
trumentos que se destinam a verificacado de caracteristicas indi
viduais, que poderao servir de subsidio para posterior interven

cao.
- Os coeficientes de correlacao item-subes
cala alcancaram indices apropriados em todas as tres subescalas

componentes da ECDAC.

- Os 1tens que representavam capacidades
mentais, emocionais e motivacionais, apresentaram coeficientes
de correlacdo item-total acima de 0,50, podendo ser considera

dos indices de correlagao apropriados.
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5.2 - IMPLICACAO

Este estudo oferece as seguintes implicacoes pa

ra a pratica. pesquisa, e educacdao em enfermagem.

5.2.1 - PRATICA DA ENFERMAGEM

Este estudo originou um instrumento para
identificacao das capacidades descritas e categorizadas por
BACKSHEIDER (1974), necessarias a execucao de medidas de  auto-

cuidado por individuos diabéticos.

Na pratica, a aplicacdo de ECDAC permite aos enfermei
ros que se dedicam a orientacao de clientes diabéticos, uma
avaliacao quantitativa e também qualitativa das capacidades dos
diabéticos para exercicio das acbes de auto-cuidado, necessarias
a manutencdo da saude. E de fundamental importancia esta avalia
cdo qualitativa, ja que o objetivo da aplicacao da escala nao €

restritivo ou classificador, mas discriminativo das reais defi

ciéggigg_g§§~ggpacidades fisicas, mentais e motivacionais de in
dividuos diabeticos. Estudos relacionados com agdes de auto-cui
dado de individuos diabéticos, tem demonstrado a preocupacio dos
enfermeiros, no que sé refere a mudanca no comportamento cogniti
vo, grau de importancia atribuidos as ac¢des de auto-cuidado, e
estabelecimento das necessidades de orientacao de diabeticos em
relacao a sua doenca; entretanto, ressaltamos a necessidade de
identificacao de deficits de capacidades tanto na area mental,co
gg/gg_éreahfIsica_gmgggiyggiggal, pois deficits de competencia nes

tas areas, as vezes nao identificados e trabalhados, implicam em
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dificuldades na manutencao do controle da doenca.

Acreditamos que a ECDAC possa ser inserida na etapa de
levantamento de dados durante a entrevista com diabéticos, para
que se possa realizar uma avaliacao quantitativa e qualitativa
das capacidades dos .clientes diabeéticos para execucao das ativi
dades de auto-cuidado necessarias a manutencao da saude e con
trole da doenca. Em consequencia a esta avaliacdo qualitativa e
quantitativa, enfermeiros e clientes poderao juntos planejar e
implementar metodos de intervencdo para que o individuo diabeti
co utilize as suas proprias condig¢Oes, na execucao de atividades
de auto-cuidado relacionadas com o controle da diabetes. Favore
ce-se desta forma uma pratica assistencial global e individuali

zada.
5.2.2 - EDUCACAO E PESQUISA EM ENFERMAGEM

O desenvolvimento da ECDAC, que incluiu
procedimentos de validade e confiabilidade, oferece contribuicao
para o desenvolvimento da ciencia da enfermagem, no que se refe
re a determinacao de criterios validos e confiaveis, para estabele
cimento de relacOes entre variaveis da competencia de indivi

duos diabeticos para o auto-cuidado.

Um dos objetivos da ciencia € estabelecer relacdes en
tre variaveis. Para medirmos esta relacao necessitamos de instru
mentos que mecam fidedignamente as variaveis em questdo; por
isso acreditamos que este estudo possa contribuir para o desen

volvimento da pesquisa em enfermagem.

DA
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Da mesma forma, na educacgao em enfermagem, acreditamos
que o desenvolyimento de um instrumento que tem por objetivo a
tentativa de operacionalizacao de um dos conceitos teorizado pa
ra a enfermagem, possa auxiliar academicos e pos-graduandos de

enfermagem na compreensao e aplicabilidade deste conceito.

5.3 - LIMITACOES

Consideram-se limitagoes para o presente estudo:

- A 1mpossibilidade de se testar neste estudo, a
confiabilidade de ECDAC, com uma. populacao amostral maior do que

a utilizada.

- A nao inclusao neste estudo de determinacdo da
validade objetiva, que inclui determinacao de validade concor

rente, preditiva e de constructo.

- A nao inclusao na ECDAC, de itens que procurem
de forma mais especifica identificar as capacidades relacionadas
a execucao de atividades tais como, glicosuria, aplicacao de in

sulina e planejamento da dieta.

5.4 - RECOMENDACOES

Partindo dos resultados, conclusoes, implica

coes e limitacoes sao feitas as seguintes recomendacgées:

- Que sejam reavaliados o numero e o conteldodos
itens da subescala que procurou identificar as capacidades fisi
cas, para que se possa obter maior homogeneidade com o 1instrumen

to como um todo e também para que se consiga discriminar melhor
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as capacidades fisicas dos diabéticos para o auto-cuidado.

- Que seja determinada a validade de construto,
para que se possa estabelecer a validade dos conceitos que fun
damentam o instrumento. Uma das formas de se determinar este ti
po de validade, seria aplicar o instrumento a grupos distintos
de individuos diabéticos, um com caracteristicas positivas e
outro com caracteristicas manifestamente negativas em relacao
ao auto-cuidado. A verificacao do poder do instrumento para de
tectar diferenca entre grupos € representativa de validade de

construto.

- Que sejam desenvolvidos outros instrumentos
que identifiquem especialmente as capacidades relacionadas com
a execucao de atividades teécnicas como, glicosuria, planejamen

to de dieta e administracao de insulina.

- Que seja desenvolvido um estudo, para verifi
car qual a relacao existente entre as caracteristicas demogréfi
cas, e individuais relacionadas a doencas e a competeéncia dos

individuos diabéticos para o auto-cuidado.

Que seja verificada a correlacao existente en
tre os escores quantitativos obtidos pelos individuos  diabeti
cos nas subescalas que identificou as capacidades fisicas, men

tais, motivacionals e emocilonais.

- Que seja verificado para a ECDAC, validade

preditiva, através da realizacao de um estudo para determinar a
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influencia de uma orientacao estruturada, com base nos deficits
de competeéncia determinados pela ECDAC, sobre a competencia de
individuos diabeticos para o auto-estudo. A ECDAC devera ser ©

instrumento a ser utilizado no pré e pos teste, com vistas a de

terminacao da competéncia dos diabeticos para o auto-cuidado.
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ANEXO-1

GUIA PARA SELECAO DOS SUJEITOS DO ESTUDO

19 - Pela pesquisa nos prontuarios, e ou consulta ao pessoal de

209.

enfermagem, referencia de pessoas que tem amigos ou parentes

diabeticos, identifique os sujeitos do estudo.

Pela consulta ao prontuario, e ou ao pessoal de enfermagem, e
ou contacto com familiares e cliente, responda a cada uma das

seguintes questoes:

(1) Tem o cliente idade entre 18 e 65 anos?

(2) O cliente tem diagnéstico de diabetes mellitus e faz uso

de insulina e/ou hipoglicemiantes e/oudieta hipohidrocarbonada?

(3) O cliente escuta e responde as perguntas em portugues?

(4a) O cliente apresenta diagnostico de desordem psiquiatrica?

(4b) O cliente apresenta-se confuso ou com alteracao de condu

ta?

(5a) Os sinais vitais (pulso, respiracao e pressao) estao den

tro do limite normal para sua condigao?
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(5b) O cliente apresenta no momento da entrevista sinais de hi
poglicemia (visao turva, fraqueza, transpiragao); ou hiper
glicemia (sede secura na boca, vomitos, pele quente e seca,

halito cetonico)?

(5c¢) O cliente tomou nas ultimas oito horas medicacoOes que atuam

no SNC tais como anestésicos, hipnoticos ou sedativos?

(5d) No caso de uso de léntes, esta o cliente com seus Oculos ou

lentes?

(6) 0 cliente consente em participar do estudo?

39 - Compare as respostas dos itens da etapa dois com o seguinte
critério e estabeleca se o cliente pode ser incluido neste

estudo.

CRITERIOS: A resposta necessaria para as questoes 1, 2, 3 ,
Sa, 5d, 6 sera sim e para as questoes 4a, 4b, Sb,

5c, sera nao.
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ANEXO - 2

GUIA PARA ADMINISTRACAO DA E.C.D.A.C

As capacidades fisicas incluem visdo, tato, destreza e habilidade

. . s - .
manual; para avaliar estas capacidades foram formulados uma serie

de itens cuja operacionalizacgao, para posterior avaliacao, relata

remos a seguir:

1 - De nas maos do cliente uma folha de jornal. Indique a ele dois

tamanhos basicos de letra. Peca para que ele relate o que en
xerga. Assinale no item correspondente a competéncia do clien

te.

Coloque a uma distancia de um (1) metro do paciente o quadro
optométrico. Peca para o cliente relatar a quantidade de pon
tos existentes em cada quadro. Assinale no item corresponden

te a competencia do cliente.

Utilizaremos a prova de Holgreen para este item. A prova de
Holgreen consiste em apresentar um grande sortimento de mea
das de 1a coloridas agrupadas para que se avalie a percepcao

do individuo para cores. Os grupos de cores consiste de:
a) cores de prova (verde claro, rosa leve e vermelho vivo)

b) cores assemelhaveis (tonalidades mais claras e escuras das

cores de prova)

c¢) Cores de confusao (amarelas, castanhas, cinzentas, bege,

violeta claro e azul claro).
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Da-se ao cliente, num local bem iluminado (luz diurna), uma
amostra de verde claro e pede-se que ele procure cores asseme
lhaveis. Se escolher corretamente, € normal e inteiramente sen
sivel as cores.

Se escolher alem das cores assemelhaveis também cores de con
fusdo, tem dificuldade na percepgao.

Se para o feixe rosa juntar alem das cores semelhantes também
o azul e o violeta, sera cego para o vermelho, se escolher cas
tanho e verde, sera cego para o verde.

Se nao tiver condigles para juntar nenhuma das cores, sera ce
go para cores.

Assinale no item correspondente a competencia do cliente.

Coloque dentro de uma caixa com apenas uma abertura para in
troducao das maos de forma a nao permitir a visualizacao dos
objetos, pedacos de madeira com os seguintes graus de aspere
za: aspero, pouco aspero e liso. Peca ao cliente para toca-los
com os dedos, e em seguida, retirar da caixa os pedacgos de
madeira asperos. A prova deve ser realizada em duas etapas ,
primeiro com a mao direita e depois com a esquerda. O numero
de elementos com diferentes graus de aspereza devera ser dife
rente de uma etapa para outra.

Assinale no item correspondente a competencia do cliente.

De na mido do cliente tres tubos de ensaio contendo agua gela
da, morna e quente. Peca para ele avaliar o grau de temperatu
ra dizendo esta quente, morna ou gelada, segundo a sua perce

pcao. Deve ser observado intervalo de um (1) minuto entre ca

da avaliacao. Faca primeiro com uma mao depois com a outra
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"~ dando os tubos em ordem diferente.

Assinale no item correspondente a competéncia do cliente.

6 - Toque os dois pes descalcos do cliente com objetos pontiagu
dos de diversos calibres sem que ele consiga ver o que voce
esta fazendo. Indague ao cliente sobre a sua sensibilidade du
rante a prova.

Assinale no item correspondente a competéncia do cliente.

\ -—

7 - Dé ao cliente um conta-gotas, um recipiente com agua e outro
recipiente vazio. Peca para o paciente encher uma vez o conta
gotas e gotejar no recipiente. Observe seu desempenho.

Assinale no item correspondente a competencia do clente.

8 - Utilizaremos o labirinto do Teste de Sabadell para avaliarmos
destreza manual, segundo orientacao de SZEKELY (1966:568)
A folha com o desenho do labirinto devera ser presa com fita
durex a uma mesé ou similar. Diz-se ao cliente: Nesta folha
voce ve um gato e um rato. Marque o caminho que faz o gato
para chegar ao rato. Marque com um lapis sem cruzar nenhuma
linha negra. Comece. quando for avisado e interrompa quando es
cutar basta. A prova deve durar dois (2) minutos.

Assinale no item correspondente a resposta do cliente.

Para avaliar as capacidades mentais siga as instrucoes que seguem,

referentes a cada item.

9 - De ao cliente um texto para leitura em voz alta. Assinale no

item correspondente a competencia do cliente.
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10 - Neste item utilizaremos uma das provas do teste de Sabadell,

11

12

segundo SZEKELY (1966:678) Esta prova tem como funcao medir
atencao e concentracao.

De ao cliente uma folha de papel onde estao impressos quadro

dos com os seguintes simbolos: -; 0; X.

Diga ao cliente: Na parte superior da pagina ha trés sinais,
um sinal de menos, um circulo e um sinal de multiplicar. De
baixo de cada um existe um numero, 1, 2 e 3 respectivamente.
Voce deve olhar os sinais e escrever o numero correspondente
ao sinal. Os dois primeiros ja estao prontos. Que numero Vo
ce deve colocar no quadro seguinte? Em caso de resposta cor
reta o entrevistador pode dar ordem para comegar a prova. Ca
so contrario, explique novamente. Tempo de duragdo: 1 minuto.

Valor de cada acerto: 1/4 de ponto. Assinale no item corres

pondente, o numero de pontos do cliente.

Mostre separadamente ao cliente tres cartoes com desenhos de
figuras geométricas. Um cartdo contém uma estrela, outrd uma
meia'circunferénci;, outro um losango. O paciente deve obser
var cada figura por 15 segundos. Em seguida peca para o clien
te identificar em uma folha contendo muitos desenhos de
figuras geométricas as tres figuras que lhe foram mostradas

anteriormente. Assinale no item correspondente a resposta do

cliente.

Pergunte ao cliente: (a) O que € diabete? (b) porque aconte
ce? (c) o que pode acontecer com voce por causa da diabete?
As respostas devem abranger (a) E excesso de aclcar no san

gue (b) por causa de uma deficiencia de insulina (c) pode
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15

16
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acontecer coma por muito ou pouco acucar, perda do tato, Vi
sao e aparecimento de ferida nos pés.

Faca uma pergunta de cada vez e espere a resposta do cliente.
Assinale em seguida no item correspondente a resposta do

cliente.

Pergunte ao cliente: Quais os metodos de exame que voce co
nhece para identificar e controlar a diabete?

A resposta deve abranger: (a) exame de sangue (b) teste de
urina para acucar (c) teste de urina para acetona.

Assinale no item correspondente a resposta do cliente.

Pergunte ao cliente: Quais os tratamentos que voce conhece
para controlar a diabete?
A resposta deve abrander: (a) dieta ou regulacao de alimen

tos (b) insulina (c) comprimidos para didbeticos.

Assinale no item correspondente a resposta do cliente.

Pergunte ao cliente: O que pode levar o diabético a aumen
tar a quantidade de insulina no corpo?

A resposta deve abrander o seguinte: (a) erro na dose de in
sulina administrada (b) nao ingestao de alimentos (c) presen
ca de vomitos e diarréia que impedem a absorcdo da dieta (d)

pratica de exercicios pesados.

Assinale item correspondente a resposta do cliente.

Pergunte ao cliente: Quais os principais sinais que o diabe
tico apresenta se tem muito pouco aclUcar no sangue?

A resposta deve abrander o seguiﬁte: (a) nervosismo (b) fra
queza (c) transpiracac (d) fome (e) visao turva

Assinale no item correspondente a resposta do cliente.
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17 - Pergunte ao cliente: O que o diabetico deve fazer imediata

18

19

20

mente quando apresentar fraqueza, transpiracao e visao tur
va? A resposta deve abranger o seguinte: (a) beber agua acu
carada ou suco de laranja ou comer doce (d) permanecer em
repouso (c) suspender a proxima dose de insulina ou hipogli
cemiante. Assinale no item correspondente a resposta - do

¢liente.

Pergunte ao cliente: Quais as principais situacgoes que podem
levar o diabeéetico a ter um aumento de aclcar no corpo?

A resposta deve abrander: (a) erro de dosagem na Administra
cao de insulina (b) situacao de stress (c) presencga de
infeccao (d) nao seguimento da dieta. Assinale no item cor

respondente a resposta do cliente.

Pergunte ao cliente: Quais os principais sinais que o diabe
tico apresenta se tem muito agucar no corpo?

A resposta deve abranger: (a) sede e secura na boca (b) vo
mitos (c) pele quente e seca (d) halito com odor adocicado
tipo '"maca'" (e) sonoiéncia (£f) caimbras musculares. Assina

le no item correspondente a resposta do cliente.

Pergunte ao cliente: O que o diabético deve fazer 1imediata
mente quando apresentar sonolencia, halito adocicado, secu
Ta na boca, caimbras, pele seca e quente?

A resposta deve abranger: (a) testar urina para acucar e
cetona (b) aplicar insulina conforme teste (c) ingerir 11
quidos sem acucar (d) procurar orientacao medica. Assinale

no item correspondente a resposta do cliente.
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Para avaliar as capacidades motivacionals e emocionais (itens 21

a 31) siga as instrucOes que seguem abaixo.

(a) De ao cliente quatro cartGes com as opcoes de consulta.

(b) Leié o comportamento de cada item quantas vezes for necessa
rio, e solicite que o cliente se analise frente a esses com
portamemtos.

ApGs a analise peca que o cliente indique sua opcdo de esco
lha.

Assinale na opg¢ao correspondente a resposta do cliente.
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FORMULARIO PARA CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA DO DIABETICO

N9 de ordem:

Data:

Entrevistador:

I - IDENTIFICACAO

Idade:

Estado civil:

Grau de instrucao:

Sexo:

Ocupacao:

IT - INFORMACOES SOBRE A DIABETE

Tempo de duracao da doenca:

N?® de internacoes desde o aparecimento da doenca:

Método de tratamento: ( ) insulina ( ) hipoglicemiantes ( ) dieta

ESTABELECIMENTO DO RAPORT

Meu nome € , sou enfermeira e estou interessada
em ajudar os diabéticos a entenderem melhor sua doenca, para QUe
assim possam se cuidar melhor.

Para ajudar os diabéticos eu preciso saber exatamente aquilo em
que eles precisam ser ajudados. Por isso gostaria que o senhor(a)
colaborasse comigo, respondendo, e fazendo todas as coisas que
vou ihe solicitar. Vou anotar suas respostas em uma folha, mas

esta nao contera seu nome. Somente eu e o senhor(a) saberemos o)

que conversamos.
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ESCALA PARA IDENTIFICACAO DA COMPETENCIA DO

DIABETICO PARA O AUTO-CUIDADO (E.C.D.A.C)

1 - Em relacao a visao:

4 () enxerga todas as letras indicadas de uma folha de jornal

que tem nas maos

3 () entre as letras indicadas enxerga apenas as letras maio
res de um jornal que tem nas maos
2 () entre as letras indicadas soO enxerga as letras maiores
se aproximar mails dos olhos
1 ( ) nao enxerga nenhuma das letras indicadas.
2 - Em relacao a visao:

4 () identifica todos.os pontos dos quadros que sao apresenta

3

2

1

(

(

(

)

)

)

dos a uma distancia de um (1) metro

identifica todos os pontos quadros com excecao do n?® 6 a
uma distancia de um (1) metro

identifica apenas os pontos dos quadros 1, 2, 5 e 7 a
uma distancia de um (1) metro

nao identifica os pontos dos quadros a uma distancia de

um (1) metro

3 - Em relacao a percepcao das cores utilizando-se a prova de Hol

green.

4

3

(
(
(
(

)
)
)
)

normal inteiramente sensivel as cores
tem dificuldade da percepcao
insensivel ao verde e vermelho ou apenas a uma das cores

nao consegue identificar as cores
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Em relacao a capacidade de sentir as coisas que toca com as

maos:

4 () tem sensibilidade para identificar a aspereza das super
ficies que toca com as maos

3 () Tem sensibilidade para identificar a aspereza das super
ficies que toca com as duas maos

2 () nao tem sensibilidade para identificar as superficies
pouco asperas com quaisquer das mios

1 () nao identifica a aspereza das superficies solidas que to

ca

Em relacdo a capacidade de avaliar a temperatura das coisas

que toca com as maos:

4 () identifica os diferentes graus de temperatura frio, mor
no e quente com as duas maos.

3 () identifica os direntes graus de temperatura frio, mor
no e quente com apenas uma mao

2 () nao identifica os graus de temperatura mais elevada com
quaisquer das maos

1 ( ) nao identifica os graus de temperatura das coisas que to

ca com as maos

Em relacao a capacidade para sentir as coisas em que pilsa:

4 () tem sensibilidade nos pé€s para sentir o toque de objetos
pontiagudos de varios calibres

3 () tem sensibilidade para sentir o toque de objetos pontia
gudos de varios calibres apenas em um pe

2 () nao tem sensibilidade para sentir objetos menos agudos

em quaisquer dos pe€s
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1 () nao tem sensibilidade para sentir o toque de objetos

pontiagudos de varios calibres nos dois peés

7 - Em relacao a destreza manual observada atraves do manuseio de

10

um conta gotas:

4
3
2

1

(
(
(
(

)
)
)
)

enche o conta gotas
enche o conta gotas
enche o conta gotas

nao consegue encher

com agua e goteja gota a gota
com agua e nao goteja gota a gota
com agua e o esvazia de uma vez

o conta gotas

Em relacao a destreza manual utilizando-se o labirinto do tes

te de Sabedell:

4

3

2

1

(

(

(

)

)

)

)

com a mao que mais usa sem tocar nas linhas traceja ate

a Gltima parte do labirinto

com a mao que mais usa sem tocar nas linhas traceja mais

da metade do labirinto.

com a mao que mais usa sem tocar nas linhas traceja ateé

a metade do labirinto

com a mao que mais usa mao consegue acompanhar o tracado

do labirinto sem tocar nas linhas.

Em relacao a capacidade de ler:

4

3

2

1

(
(
(
(

)
)
)
)

le o texto fluentemente

vacila na leitura do texto

le o texto soletrando as palavras

nao le o texto

“Em relacao a capacidade de atencao e concentracao utilizando-

se um dos itens de teste de Sabedell:

4 () alcanca de 11 a 13 pontos

3 () alcanca de 6 a 10 pontos
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( ) alcanca de 1 a 5 pontos

( ) nao faz pontos

11 - Em relaciao a memoria:

12

13

14

4

3

2

1

( ) identifica as tres figuras mostradas anteriormente
( ) identifica duas das figuras mostradas anteriormente
( ) identifica uma das figuaras mostradas anteriormente

( ) nao identifica as figuras mostradas anteriormente

Em relacao ao conhecimento da diabete:

4

3

2

1

( ) responde corretamente aos trés itens da questdo que lhe
foi formulada -

( ) responde corretamente a dois itens da questao que lhe
foi formulada

( ) responde corretamente a um item da questao que lhe foi

formulada

( ) nada sabe sobre 1isto

Em relacao aos métodos de exame que conhece para identificar

anormalidades e controlar a diabete:

4

3

[

Em relacao aos meétodos de tratamento que conhece para

( ) identifica os tres métodos de exame mais comuns

( ) identificar apenas dois dos métodos de exame mais Cco
muns

( ) identifica apenas um dos métodos de exame mais comuns

( ) nao identifica nenhum metodo de exame

contrg

lar a diabete:

4
3

( ) identifica os trés métodos de tratamento mais comuns
( ) identifica apenas dois dos metodos de tratamento mais

comuns
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2 () identifica apenas um dos métodos de tratamento mais co

muns

1 ( ) nao sabe que de tratamento controlam a diabetes

15 - Em relacao as principais situacdOes que pode levar o diabético

16

17

18

a ter um aumento de insulina no corpo:

4 ( Jcita todas as situacgoes principais

3 ( )cita apenas tres situacoOes principais

2 ( )cita ate duas das situagbes principais

1 ( )nada sabe a respeito

Em relagao aos sinais que o diabético pode apresentar se tiver

muito pouco aclcar no sangue:

4
3
2

1

(
(
(
(

)
)
)
)

identifica os principals sinais
identifica tres dos principais sinais
identifica ate dois dos principais sinais

nao identifica os principais sinais

Em relacdao aquilo que o diabético deve fazer quando tiver si

nais de hipoglicemia.

4
3
2

1

(
(
(
(

)
)
)
)

cita as trés principais agdes
cita duas das principais acoes
cita apenas uma das principais acoes

nao sabe o que fazer

Em relacao as principais situacoes que podem levar o diabético

a ter um aumento de aglucar no corpo:

4

3

( ) identifica todas as situacoes principais

(
(
(

)
)
)

identifica tres das situacOes principais
identifica ate duas das situacOes principais

nada sabe a respeito
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20
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ver muito agucar no corpo:

4

3
2

1

( ) identifica os principais sinais

( ) identifica até tres dos principais sinais

( ) identifica até dois dos principais sinais

( ) nao identifica os principais sinais

Em relacdo aquilo que o diabetico deve fazer imediatamente

quando apresentar sinais de hipoglicemia:

4
3

(
(
(
(

)
)
)
)

cita todas as principais acgoes
cita até tres das principails agoes
cita até duas das principais acdes

nao sabe o que fazer



21
22
23

24

25

26

27

28

29

30

31

Eu gosto de mim
Eu penso primeiro em mim
Eu me considero um peso

Eu me considero incapaz de ajudar

outras pessoas em alguma coisa

Eu faco as coisas que sdo necessa

rias para me manter saudavel

. Eu tenho vontade de fazer as coi

sas que ajudam a controlar a

diabete

Eu me interesso pelo funcionamen

to do meu corpo

Eu me preocupo em comer os alimen

tos que me mantém saudavel

Eu preciso da ajuda de outros pa

ra fazer minha dieta

Eu considero as recomendacgoes do
médico para conviver com a minha

diabete

Eu aceito meu modo de vida

Muitas

Sempre Vezes

4

3

Poucas
Vezes

2

W
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Nunca
1
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ANEXO 3
GUIA PARA VALIDACAO DA ESCALA E.C.D.A.C

Apos a leitura de todos os itens da escala, por favor comente e

de sugestOes a respeito de:

1 - A escala como um todo (guia para aplicacao e instrumento)apre

senta clareza e facilidade de compreensao?

2 - Os itens da escala parecem ter condicoes de avaliar as compe

tencias descritas por BACKSCHEIDER (suporte tedrico)?
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3 - Quais os itens da escala que nao se relacionam, ou se relacio

nam pouco com as capacldades que pretendem avaliar?

N? do item Sugestoes

4 - Quais os itens da escala que nao estao escritos de formaclarae

nem permitem facil compreensao?

N9 do item Sugestoes
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5 - Quais os itens que voce retiraria da escala?

N¢ do item Sugestoes

6 - Quais os itens que voce manteria na escala, mas mudaria a reda

cao?

N¢ do item Sugestoes
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7 - 0 que voce acha das opcoes dos itens 21 a 31, ou seja, sempre,

muitas vezes, poucas vezes, nunca; comente e de sugestdes.

Outros cometarios e sugestoes.
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Florianopolis, 29 de Setembro de 1981

Prezado Colega,

Sou professora do Curso de Graduacao em En
fermagem da Universidade Federal de Santa Catarina. Atualmente
desenvolvo minhas atividades na area meédico-cirurgica. Como par
te da fase de elaboracao de minha dissertacao de mestrado, estou
desenvolvendo e validando uma escala para determinar a competen

cia do diabetico para o auto-cuidado.

De vez que sua experiencia e conhecimento
estao ligados a minha area de estudo, solicito sua colaboracgao
para participar como validador desta escala. Considero imprescin
divel sua colaboracao para o enriquecimento do trabalho , e me
comprometo a compartilhar os resultados obtidos, se for do seu

interesse.

_ Envio-lhe em anexo, copia da escala, comen
tarios sobre seu conteudo e respectivo suporte tedrico, guia pa
ra aplicacao da escala, e as instrucoes a serem seguidas para
validacdo da mesma. Envio-lhe tambem um envelope selado e endere
cado, para o retorno do guia de validacao devidamente preenchido,

o que solicito o faca ate o dia 15 de outubro do corrente ano.

Desde ja, certa de sua colaboracio, agrade
¢o e me coloco ao seu inteiro dispor para quaisquer esclarecimen

tos nos seguintes enderecos:

Universidade Federal de Santa Catarina
Departamento de Enfermagem

Campus Universitario - Trindade
Florianopolis - Santa Catarina - CEP 88.000
Fone: 33-1000 Ramal 480 (horario comercial)

Avenida Mauro Ramos - Solar do Faial - n® 129 - Bloco A-Apto 405

Florianopolis - Santa Catarina - CEP 88.000

Fone: (0482) 22-8635 (a cobrar entre 12 e 14 horas e a partir das
18 horas)

Atenciosamente,

Ana Maria Pereira Nunes
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COMENTARIOS SOBRE O SUPORTE TEORICO E O CONTEUDO DA ESCALA PARA

IDENTIFICACAO DA COMPETENCIA DO DIABETICO PARA O AUTO-CUIDADO

OREM* (1980) conceitua auto-cuidado, como sendo a prati
ca das agodes que os individuos iniciam e executam por Si mesmos ,
para manter, promover, recuperar a saude e conviver com OS efei
tos e limitacoOes das alteracdes de saude.
Muitas acOes de auto-cuidado sdo necessarias para manter a vida e
a saude, outras somente se tornam necessarias na presenca de doen

cas ou em determinadas situacoes especiais.

A diabete mellitus € uma das alteracées da salde, que
exige mudanca nas necessidades habituais dos individuos em rela
cao as suas acoes de auto-cuidado. No individuo diabetico as acoes
de auto-cuidado, estao diretamente relacionadas com as necessida
des terapeuticas, e a prevencao de complicacdes advindas da pato
logia. Para que o individuo diabético possa atender suas necessi

dades, € necessario que ele tenha algumas capacidades.

BACKSCHEIDER** (1974) em seu trabalho junto a clinica
para diabéticos de John Hopkins Hospital, classificou a competen
cia do diabético para engajamento nas acoes de auto-cuidado em
capacidades fisicas, mentais, motivacionais e emocionais. Entre as
capacidades fisicas, as especificas para que o diabético possa
auto-cuidar-se sao. (a) visao, (b) tato, (c) destreza e habilida

de manual.

P

Entre as capacidades mentais encontramos como imprescin
diveis (a) capacidade para ler, (b) capacidade para memorizar e
manter atencao, (c) capacidade para discriminar e classificar a
contecimentos dentro de certas situacgoes, (d) capacidade éara jul

gar certas situacoes e (e) capacidades para conceptualizar um sis
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tema de acgoes. Entre as capacidades motivacionais e emocilonais,
fatores tais como (a) auto valorizacao, (b) interesse por si, (c)
interesse em aprender sobre sua situacao, (d) motivacao para se
engajar em auto cuidado e (e) aceitacao da sua situacao de diabé
tico, sao destacadas como prioritarios para que o diabético possa

se engajar em auto cuidado.

Segundo BACKSHEIDER** (1974), a habilidade da enfermagem
ainda é representada pela identificacao intuitiva por parte dos
enfermeiros de tais competéncias. A ciencia da enfermagem requer
entretanto que os fundamentos destas acgoes intuitivas sejam arti

culadas e determinadas especificamente.

Com base nesta problematica pensou-se em estudar a com

peténcia do diabético para o auto cuidado, objetivando o desenvol
vimento e validacao de uma escala para identificacao desta compe
téncia. Isto permitira um melhor diagnostico das condigodes do
diabético para o desempenho das acoes de auto-cuidado,e consequen
mente uma assistencia de enfermagem centrada nas reais necessida

des deste individuo.

Os itens de 1 a 8 foram elaborados para avaliar as capa
cidades fisicas, os itens de 9 a 20 para avaliar as capacildades
mentais,e os itens de 21 a 31 para avaliar as capacidades motiva

cionais.

0 contetdo dos itens foi elaborado com base na Trevisao

da literatura sobre o assunto,e na experiencia da pesquisadora.

*OREM, D.E. Nursing: Concepts of pratice. New York. Mc Graw Hill
2 ed., 1980.

**BACKSHEIDER, J. Self care requirements, self cara capabilities

and the nursing system in diabetic nursing management clinic.
American Journal of Public Health. Washington 64: 1138-46; 1974.

isé
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ANEXO-S5

FORMULARIO PARA CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA

N9 de ordem Data / /

Entrevistador

Estabelecimento do Raporpt -

MEU NOME € vvvvnvneeteennnenneeeennnneesenneeneean , sou enfermeira

e estou interessada em ajudar os diabéticos a entenderem sua doen
¢a, para que assim possam se cuidar melhor.

Para ajudar os diabéticos eu preciso saber em que,e como eles pre
cisam ser ajudados. Por isso eu gostaria que o (a) senhor(a) cola
borasse comigo, respondendo e fazendo as coisas que vou lhe solici
tar. Vou anotar suas respostas em uma folha, mas esta nao contera
seu nome, somente eu e a (a) senhor(a) vamos saber o que conversa
mos. Gostaria que o (a) senhor(a) respondesse realmente aquilo que

conhece e sente em relacao as questoes.

I - DADOS DE IDENTIFICACAO

Idade:

Estado Civil:

Grau de instrucgao:

Sexo:

Ocupacgao:




