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Auto-eficacia na diabetes: Conceito e

validacao da escala

FUNDAMENTACAO TEORICA

A introducdo e o desenvolvimento da Teoria
da Auto-Eficacia deve-se a concepc¢do e aos tra-
balhos de Albert Bandura, no contexto dos mo-
delos cognitivos de modificacdo do comporta-
mento e com base na designada Teoria da Apren-
dizagem Social (Bandura, 1989).

Bandura rejeita as perspectivas mecanicistas
do ser humano ao considerar que ele possui ca-
pacidades superiores que Ihe possibilitam utilizar
simbolos (cognices) e realizar predi¢des quanto
a ocorréncia dos acontecimentos e criar meca-
nismos que Ihe permitem exercer controlo dire-
ctamente sobre aqueles que afectam a sua vida
quotidiana.

Na perspectiva de Bandura, o comportamento
do ser humano deve ser analisado em fungéo de
uma interacgdo reciproca e continua entre as con-
dicBes ambientais, as cognicbes e as ac¢des do
sujeito. Nesta perspectiva, designada pelo autor
de “determinismo reciproco” (Bandura, 1978, 1989),
os factores situacionais e disposicionais sdo con-
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siderados como causas interdependentes do com-
portamento, ou seja: os determinantes internos
do comportamento (crengas, expectativas, ...) e
0s determinantes externos (consequéncias, refor-
oS, punigdes, ...) sdo parte de um sistema de in-
fluéncias interactivas que afectam ndo s6 o com-
portamento, mas também o préprio sistema.

Um outro aspecto saliente da Teoria da Cogni-
¢ao Social refere-se a capacidade humana de Au-
to-Regulacdo do comportamento. Através da accao
no seu meio ambiente, da criacdo de mecanismos
de apoio cognitivo e da criacdo de consequéncias
para as suas proprias accles, as pessoas tém a
capacidade de exercer influéncia sobre o seu com-
portamento. Através da representacdo verbal e
imagética, o ser humano processa e preserva as
experiéncias de forma a servirem de guia para o
futuro. A capacidade para idealizar resultados fu-
turos potencializa estratégias com a finalidade de
alcancar esses objectivos.

De acordo com a Teoria Cognitiva da Apren-
dizagem Social, a motivacdo e 0 comportamento
seriam determinados pela perspectiva dos acon-
tecimentos. Este mecanismo de controlo anteci-
patorio agrupa trés tipos de expectativas: (a) Ex-
pectativas de resultado da situagdo (situation-out-
come), em que as consequéncias sao determina-
das pelos acontecimentos ambientais, sem acc¢ao
pessoal; (b) Expectativas de resultado da accao
(action-outcome), em que os resultados ou as
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consequéncias derivariam de uma accdo, e (c)
Percepcao de auto-eficécia, que se centra na cren-
ca pessoal quanto as capacidades para realizar
uma acc¢do especifica necessaria a obtencdo de
um resultado determinado (Bandura, 1989, 1992).
A auto-eficacia e as expectativas de resultado da
accgdo referem-se a percepcao que se pode mudar
a realidade e lidar com os riscos ou ameacas
através de uma accdo preventiva. Na realidade
sdo dificeis de distinguir, porque operam em con-
junto ndo sendo possivel a segunda sem a pri-
meira.

A teoria da Auto-Eficacia é um componente
chave na teoria de Bandura. Postula que a inicia-
¢do, persisténcia ou abandono de uma estratégia
ou comportamento sdo particularmente afectados
pelas crencas pessoais quanto as suas competén-
cias e probabilidade de lidar e ultrapassar as exi-
géncias ambientais (Bandura, 1989; Lent &
Maddux, 1997). “As percepcles pessoais de efi-
cacia influenciam o tipo de cenarios antecipa-
torias que as pessoas constréem. Aqueles que pos-
suem um sentido elevado de eficacia visualizam
cenarios de sucesso, 0s quais fornecem guias po-
sitivos para a realizagcdo. Os que se auto-avaliam
como ineficazes estdo mais propensos a visuali-
zacdo de cenarios de insucesso que prejudicam a
sua realizacgdo através do acentuar dos aspectos
negativos. Um sentido de eficacia elevado favo-
rece a construcdo cognitiva de accdes eficazes, e
a percepcdo de accdes eficazes fortalece as auto-
percepcdes de eficacia. As crencas de auto-efi-
cacia habitualmente afectam o funcionamento
cognitivo através da accdo conjunta das opera-
cOes de processamento de informacéo e da moti-
vacdo (Bandura, 1989). As crencas de auto-efi-
cacia determinam o nivel de motivacéo, tal como
se reflecte na quantidade de esforgco empregue
para alcancar um objectivo e o tempo que persis-
tirdo em face dos obstaculos. Quanto mais forte
a crenca nas capacidades pessoais, maior e mais
longos serdo os esfor¢cos (Bandura, 1989).

A mudanca comportamental, de acordo com
Bandura, depende das expectativas quanto ao re-
sultado e das expectativas de eficacia pessoal. As
expectativas quanto ao resultado consistem na
crenga que um comportamento proprio, particu-
lar conduz a uma consequéncia especifica. Sdo
crengas sobre a consequéncia de um acto. A per-
cepcao de auto-eficacia enquadra-se no controlo
pessoal das accdes, refere-se as expectativas pes-
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soais quanto a sua capacidade para realizar um
comportamento especifico desejado. N&o reflecte
as competéncias pessoais, mas sim as crencas, 0S
julgamentos, as avaliacdes sobre o que pode o
individuo realizar com as competéncias que pos-
sui para executar comportamentos especificos
em situagdes determinadas; tem uma elevada pre-
dictibilidade em relacgdo a tarefas comportamen-
tais especificas. Ndo é, como podemos deduzir,
uma caracteristica generalizada da personalida-
de, podendo variar, na mesma pessoa, de tarefa
para tarefa.

O conceito de auto-eficacia tem provado ser
um constructo bastante versatil e heuristico, com
aplicacBes em muitas areas e especialidades da
Psicologia. Apesar de as primeiras pesquisas se
centrarem no dominio da ansiedade e controlo da
ansiedade, as investigacOes posteriores estende-
ram o conceito para o dominio da aprendizagem
e educacdo, organizacional, aconselhamento e psi-
coterapia, controlo e manutencédo da satde (Lent
& Maddux, 1997; Schwarzer & Fuchs, 1996).
Em qualquer dos dominios a mudanga comporta-
mental é facilitada pelo sentido de controlo pes-
soal. Quando se acredita que se pode actuar para
resolver um problema, havera maior propensdo a
fazé-lo e a sentir-se mais implicado numa deci-
sdo. Niveis diversos de auto-eficacia podem pro-
mover ou limitar a motivacao para agir. De acordo
com o Modelo da Cognicao Social, supde-se que
uma auto-eficécia elevada se relacionaria com
melhor saude, realizacdo escolar ou integracdo
social. A aquisicdo de um sentido de auto-efica-
cia deriva da avaliacdo das experiéncias passa-
das, do comportamento dos outros e das infor-
mac0es e incentivos fornecidos pelos outros signi-
ficativos (Bandura, 1978, 1989).

As crengas de eficacia relativas a adesdo tera-
péutica sdo de dois tipos: eficacia quanto ao re-
sultado — crencas quanto a possibilidade de um
comportamento dar origem a um resultado dese-
jado (i.e., fazer exercicio fisico permite controlar
o valor da glicemia) e crencas de auto-eficacia —
crengas pessoais quanto a capacidade para exe-
cutar um comportamento (i.e., sou capaz de rea-
lizar desporto trés vezes por semana). No geral,
as crengas de auto-eficacia parecem ser mais sa-
lientes para a adesdo a planos terapéuticos mais
dificeis e exigentes, como é o caso do requerido
para o tratamento da diabetes (Horne & Wein-
man, 1996).



As percepc0Oes de auto-eficacia podem afectar
a salde de duas formas diferentes. Uma, seria
através da execugdo de comportamentos que in-
fluenciam a saude. A segunda seria através do
impacte na resposta fisiolégica de stresse, a qual,
guando ocorre muito frequente, intensamente ou
por longos periodos de tempo, pode afectar uma
vasta area de dominios da saude (O’Leary, 1992).

Quer as expectativas de resultado, quer as de
eficacia tém influéncia na adopgdo de comporta-
mentos saudaveis, na eliminacdo de hébitos ne-
fastos ou no controlo da doenga. Para a adopgao
de comportamentos saudaveis, em primeiro lu-
gar, os sujeitos formam uma intengéo e sé poste-
riormente executam a ac¢do. As expectativas de
resultado sdo importantes para a formacdo da in-
tencdo, mas menos para o controlo da ac¢do. Ex-
pectativas de resultado positivas encorajam a de-
cisdo de mudanga comportamental. Apos esta fa-
se, as expectativas de resultado sdo ultrapassadas
pois torna-se prioritario implementar ou manter
0 comportamento. Nesta fase, as percepcdes de
auto-eficicia continuam a exercer uma influén-
cia controladora. A auto-eficacia, pelo contrario,
parece ser crucial em ambos 0os momentos da au-
to-regulacdo do comportamento relativo a salde.

A percepcdo de auto-eficacia foi explorada
como um factor de proteccdo da resposta fisio-
légica de stresse. Representa a “avaliacdo secun-
daria” no modelo transaccional de stresse de La-
zarus, referindo-se a apreciacdo das competén-
cias pessoais para lidar com os agentes ameaca-
dores. Os sujeitos que acreditardo possuir as ca-
pacidades adequadas para enfrentar ou controlar
um agente stressor de forma a evitar dano mani-
festardo menor ansiedade e uma resposta fisiol6-
gica também reduzida.

As crencas de auto-eficacia influenciam o com-
portamento através dos efeitos nas escolhas de
comportamentos alternativos, do esforgo dispen-
dido, da activacéo face as condicdes e da persis-
téncia face as dificuldades.

Os comportamentos relativos a salde e a do-
enga variam na sua complexidade e no nimero
de competéncias necessarias para a sua execu-
¢d0. Quanto maior o nivel de competéncias exi-
gidas, tanto mais importantes serdo as perce-
pcdes de auto-eficicia na determinagéo do resul-
tado. Enquanto as expectativas de resultado (ba-
seadas na teoria da accdo racional ou no modelo
das crencas relativas a salde) sdo predictoras de

comportamentos relativamente simples, como
escovar 0s dentes, comportamentos que exijam re-
pertérios comportamentais mais complexos sao
menos explicaveis por aquelas abordagens (O’Leary,
1992).

As crencas de auto-eficacia envolvem fre-
guentemente competéncias técnicas necessarias a
execucdo de um comportamento. Por exemplo,
niveis elevados de competéncias podem ser re-
queridos para pesquisar a glicemia sanguinea,
administrar insulina, praticar exercicio fisico, adiar
a satisfacdo de impulsos ou a procura de prazer
(como o ingerir alimentos ricos em hidratos de
carbono — bolos, chocolates, ...); finalmente, com-
peténcias para uma interaccdo efectiva com o0s
outros sdo também necessarias, como o resistir a
pressdo dos pares (O’Leary, 1992), tal como é
exigido aos pacientes com diabetes.

A auto-eficacia tem sido descrita como uma
variavel de relevo para a adopgdo de um vasto
leque de comportamentos relacionados com a sau-
de. Revisdes compreensivas estdo disponiveis
(Bandura, 1989, O’Leary, 1985, O’Leary, 1992)
e abrangem dominios como o controlo da dor, 0
consumo de cigarros, 0 comportamento sexual e
a adopcdo de medidas de proteccéo face as doen-
¢as sexualmente transmissiveis e o HIV, o com-
portamento e as perturbacdes alimentares (Abu-
sabha & Achterberg, 1997), a reabilitacdo car-
diaca ou a adeséo a regimes médicos complexos
(como é o caso do auto-tratamento da diabetes).

Dimensdes Avaliadas

A escala de auto-eficécia relativa a diabetes é
a traducdo da “Self Efficay Diabetic Scale” (Gros-
sman, Brink, & Hauser, 1987). Esta escala foi de-
senvolvida com base na teoria de Auto-Eficécia
de Bandura e pretende avaliar as percepcdes pes-
soais relativas a competéncia, capacidades e meios
para os adolescentes lidarem de forma adequada
com as exigéncias impostas pela diabetes. Con-
siste em 35 itens seleccionados de um conjunto
mais vasto por 3 pediatras diabetologistas, com
base na sua relevancia.

Os itens foram agrupados em 3 sub-escalas,
com base na andlise de conteudo:

1) Auto-eficacia especifica para a diabetes
(SED-D: 24 itens): Exemplo de item: En-
carregar-me sozinho de tomar a insulina;
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2) Auto-eficacia relativa a situagdes médicas
(SED-M: 5 itens): Saber que dose de insu-
lina tomar quando fico doente; e

3) Auto-Eficacia em situac6es gerais (SED-
G: 6 itens): Explicar a um professor as
minhas opinides, numa aula.

As instrugdes convidam os sujeitos a avaliar a
sua percepcdo de eficacia para resolver tarefas
relativas a diabetes, ao tratamento ou a sua vida
em geral. As respostas sdo assinaladas numa es-
cala com 5 alternativas (1- Nao consigo com cer-
teza; 2- Nao consigo; 3- Talvez consiga; 4- Con-
sigo; 5- Consigo com certeza).

Na cotacdo apenas sdo notadas as respostas
positivas, de 1 (Talvez consiga) a 3 (Consigo com
certeza), obtendo-se resultados para cada sub-
-escala e um resultado total (SED-T), sendo 0s
valores mais elevados indicadores de maior
percepcao de Auto-eficacia.

METODOLOGIA

Amostra

No presente estudo recorremos a uma amostra
de conveniéncia, constituida por utentes da Con-
sulta de Diabetologia Pediatrica do Departa-
mento de Pediatria do Hospital de S. Jodo — Por-
to, num universo estimado em 175 sujeitos ele-
giveis, com base no dltimo censo (Fontoura e
col., 1997).

Todo o processo de investigagdo foi submeti-
do e aprovado pela Comissdo de Etica do Hospi-
tal de S. Jodo.

Os critérios de inclusdo dos pacientes no es-
tudo foram os seguintes:

- Criancas e adolescentes nascidos entre 1980
e 1987 (idades compreendidas entre 10 e 18
anos, inclusive);

- Utentes da Consulta de Diabetologia Pediéa-
trica do Departamento de Pediatria do Hos-
pital de S. Jodo (Porto);

- Preencham os critérios da ISPAD (Interna-
tional Society for Pediatric and Adolescent
Diabetes) e da IDF (International Diabetes
Federation — Europe) (1995) para o diagnos-
tico de Diabetes Tipo 1;

- Diagnosticadas pelo menos ha 1 ano;

- Estarem em regime de ambulatério (néo in-
ternados);

- Auséncia de gravidez;

- Auséncia de doenca aguda;

- Desenvolvimento intelectual normal.

Do universo de diabéticos elegiveis para a pre-
sente investigacdo responderam ao questionario
168 sujeitos (96% do total), amostra considerada
estatisticamente representativa (Almeida &
Freire, 2000). Destes, foram eliminados onze por
incapacidade fisica, mental ou indevido preen-
chimento dos questionarios. A amostra final fi-
cou reduzida a 157 sujeitos, o que perfaz 90% da
populacéo.

A participacdo dos doentes foi voluntéaria,
sendo o consentimento precedido de informacéo
sobre o &mbito e a finalidade do estudo.

Caracterizacdo Geral da Amostra

A amostra é constituida por 157 adolescentes,
sendo 77 (49%) do sexo masculino e 80 (51%)
do sexo feminino (Quadro 1). As idades estdo
compreendidas entre os 10 anos e 18.9 anos,
estando os sujeitos distribuidos de forma homo-
génea ao longo do intervalo estabelecido. A mé-
dia das idades é 15 anos (dp=2.2anos).

QUADRO 1
Distribuicdo da amostra por género e idade (anos)

N Média Desvio Padrao Minimo Maximo
Masculino 77 14.8 2.2 9.3 18.9
Feminino 80 15.2 2.3 10.4 18.6
Total 157 15.0 2.2 9.3 18.9
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QUADRO 2
EscalBes etarios da amostra (n=157)

Idade N %

<13 anos 36 22.9

>13<15 46 29.3

>15 75 48.7

Total 157 100

QUADRO 3
Caracteristicas educativas da familia (n=157)

Nivel educativo (anos de escolaridade) Pai Mée
1.° Ciclo ou inferior (<4 anos) 57.3% 64.3%
2.°Ciclo (>4 <6) 14.7% 12.8%
3.°Ciclo (>6 <9) 12.1% 7.0%
Ensino Secundério (>9 <12) 7.6% 9.5%
Ensino Superior (>12) 8.3% 6.4%

A amostra foi dividida em trés grupos etarios,
de acordo com a fase de desenvolvimento da ado-
lescéncia: Adolescéncia Inicial (idade inferior a
13 anos — 22.9% da amostra), Intermédia (idade
compreendida entre 0s 13 e 0s 15 anos — 29.3%
dos sujeitos) e Tardia (acima de 15 anos — 48.7%).
O Quadro 2 permite analisar mais pormenoriza-
damente a distribuicdo etaria da amostra.

A maioria dos sujeitos (81.5%) esta inserida
em familias nucleares e, em 8.9% dos casos, co-
habitam ainda com outros familiares (familia alar-
gada). Em familias monoparentais vivem 7% dos
sujeitos e 2.5% estdo inseridos em familias re-
constituidas.

A maior parte das familias situa-se num nivel
social médio ou baixo, segundo a classificacdo so-
cial de Graffar. Assim, a maioria dos adolescen-
tes (51%) é oriunda de familias de nivel IV (mé-
dio-baixo). No nivel Il1 (classe social média) en-
contrdmos 20.4% dos sujeitos; na categoria in-
ferior temos 11.5%. Os niveis sociais mais ele-
vados (nivel I, com 7.6% e nivel 11, com 9.6%)
S80 0s menos representados.

Este perfil socio-econémico é confirmado pe-
la analise do nivel de escolaridade dos progeni-
tores, conforme Quadro 3.

A quase totalidade dos adolescentes esta in-
serida no sistema de ensino (95%).

O diagnostico da diabetes foi realizado em mé-
dia aos 8.3 anos (dp=3.5 anos). Como se pode
verificar pelos dados, apresentados no Quadro 4,
existe uma grande proximidade na idade de dia-
gnostico da diabetes em ambos os sexos.

A duracdo média da doenca é de 6.7 anos
(dp=3.9 anos), havendo, tal como para a idade de
diagndstico, uma grande proximidade entre sexo
feminino e masculino (Quadro 5).

Procedimento

No dia da Consulta de Diabetologia Pediatri-
ca, os doentes (e familia, uma vez que sdo meno-
res) foram contactados sendo-lhes explicados
0s objectivos e a metodologia do trabalho de in-
vestigacdo, a sua utilidade bem como o pedido
de consentimento para participar no estudo. O
questionario foi distribuido de forma individual
aos adolescentes, tendo estes sido encaminhados
para um local onde pudessem responder com pri-
vacidade, durante o periodo que mediava entre a
colheita de sangue para andlise e a Consulta de
Endocrinologia Pediatrica.
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QUADRO 4
Idade de diagnéstico, por género

N Média Desvio Padréao Minimo Maximo
Masculino 77 8.1 3.8 9 15.7
Feminino 80 8.5 3.3 1.1 15.8
Total 157 8.3 35 9 15.8

QUADRO 5
Duragdo da doenga, por género

N Média Desvio Padrao Minimo Maximo
Masculino 77 6.4 4.0 1 17.5
Feminino 80 6.4 3.7 1.2 15
Total 157 6.4 3.9 1 17.5

Estudo da Versédo Original

Os autores realizaram estudos de fiabilidade
do instrumento recorrendo ao Coeficiente de
Kuder-Richardson. Foram encontrados coefici-
entes o=.90 para o Total da escala, ®=.92 para a
SED-D, o=.70 para a SED-M e o=.60 para a
SED-G. E referida uma correlagio entre o SED-
-T e o0 Locus de Controlo Interno (r=.42, p<.001),
bem como com o Controlo Metabdlico (r=.25,
p<.05).

Estudo da Versédo Portuguesa

Para a seleccdo e organizacao por dimensdes
dos itens incluidos na versdo final da escala foi
realizada uma anélise da fiabilidade do teste atra-
vés da homogeneidade dos itens (consisténcia
interna das escalas e sub-escalas). Para tal, foram
calculadas as correlagGes do item com o total de
escala e/ou sub-escala (excluindo o respectivo
item) e o alfa de Cronbach. Este indice permite
verificar se os itens que compdem cada uma das
sub-escalas do teste estdo ou nédo correlaciona-
dos entre si, ou seja, se representam de forma pa-
ralela 0 mesmo constructo (Almeida & Freire,
2000).

Para além da fiabilidade procedemos a uma
analise da validade. Neste sentido, procuramos
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avaliar a congruéncia entre 0s seus itens e sua
inclusdo em dimensdes ou sub-escalas (Almeida
& Freire, 2000). A inclusdo dos itens em dimen-
sOes distintas teve em conta, sempre que possi-
vel, uma metodologia semelhante a descrita pelo
autor ou entdo, baseados nos resultados das ana-
lises de componentes principais, com o0 método
de rotacdo Varimax. Procedemos a alteracdes das
dimensfes propostas pelos autores unicamente
quando elas ndo colocavam em causa o racional
tedrico que presidiu a constru¢do do mesmo. A
seleccdo dos itens para a escala ou sub-escalas
obedeceu aos seguintes critérios: (1) validade
convergente com o item que satura (valor de cor-
relacdo item — componente igual ou superior a
0.40) e (2) pelo menos 3 itens em cada compo-
nente.

A nossa versdo foi construida a partir da tra-
ducdo da versdo original, ndo sendo considerado
necessario realizar qualquer alteracdo ao contel-
do dos itens.

Fiabilidade

A fiabilidade da escala (e sub-escalas) foi cal-
culada a partir do alfa de Cronbach, sendo de
o=.90 para a escala total, conforme Quadro 6.

Com base nesse estudo psicométrico procede-



QUADRO 6
Coeficientes de consisténcia interna de Cronbach do SEDS
Alfa de Cronbach Escala Total: .90 (Versdo original: KR-Alfa .92)

Sumario da Escala: Média=143.72; Desvio Padrao=14.63 (n=158)

Item Média se eliminado  Variancia se eliminado Correlagdo Item —total da escala Alfa se item eliminado
Sedsl 138.98 206.50 45 .89
Seds2 139.70 201.22 43 .89
Seds3 139.36 201.56 .54 .89
Seds4 139.03 208.59 .32 .90
Seds5 139.15 206.28 .35 .90
Seds6 139.74 201.46 44 .89
Seds7 139.46 200.72 .56 .89
Seds8 140.06 199.54 AT .89
Seds9 139.68 200.30 .54 .89
Seds10 139.83 199.56 51 .89
Seds1l 139.65 199.20 .54 .89
Seds12 139.31 201.70 AT .89
Seds13 140.27 196.10 .38 .90
Seds14 139.76 200.93 51 .89
Seds15 139.48 201.09 51 .89
Seds16 139.72 199.62 51 .89
Seds17 140.59 196.05 49 .89
Seds18 139.34 200.64 .54 .89
Seds19 139.21 203.29 .58 .89
Seds20 139.25 203.54 42 .89
Seds21 139.15 206.60 .37 .90
Seds22 139.76 198.77 51 .89
Seds23 139.76 197.17 .58 .89
Seds24 139.39 203.38 43 .89
Seds25 140.36 207.17 .22 .90
Seds26 139.41 203.81 49 .89
Seds27 139.98 204.05 .30 .90
Seds28 139.41 202.88 49 .89
Seds29 139.31 205.05 .38 .89
Seds30 139.13 205.19 44 .89
Seds31 139.59 208.79 15 .90
Seds32 140.79 212.04 .03 .90
Seds33 139.39 201.42 51 .89
Seds34 139.56 203.31 AT .89
Seds35 139.78 200.53 .36 .90
QUADRO 7

Alfa de Cronbach Escala Auto-Eficcia SituacGes Médicas
Alfa da verséo de estudo: .62 (Versdo Original: KR-Alfa: .70)

Sumario da Escala: Média=19.43; Desvio Padrdo=2.96 (n=158)

Item Média se eliminado  Variancia se eliminado Correlagdo item — total da escala Alfa se item eliminado
Seds11 15.36 6.24 .36 49
Seds17 16.30 5.35 .34 51
Seds22 15.47 5.49 49 A1
Seds31* 15.30 7.13 A1 .62
Seds34 15.27 6.72 37 .50

* Item a eliminar
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QUADRO 8
Alfa de Cronbach Escala Auto-Eficacia Situagdes Gerais:
Alfa da versdo de estudo: .63 (Versdo Original: KR-Alfa: .60)

Sumario da Escala: Média=24.96; Desvio Padrao=2.75 (h=158)

Item Média se eliminado Variancia se eliminado Correlagédo item — total da escala  Alfa se item eliminado
Seds21 20.39 6.17 .30 .53
Seds25* 21.60 6.26 .09 .63
Seds27 21.22 491 .34 51
Seds28 20.65 5.11 .55 42
Seds29 20.55 5.67 .35 .50
Seds30 20.37 6.04 .33 .52

* Item a eliminar

QUADRO 9
Alfa de Cronbach Escala Auto-Eficacia Tratamento da Diabetes
Alfa da versao de estudo: .87 (Versdo Original: KR-Alfa: .92)

Sumario da Escala: Média=99.33; Desvio Padrao=10.63 (n=158)

Item Média se eliminado Variancia se eliminado Correlagdo item — total daescala Alfa se item eliminado
Sedsl 94.59 107.00 49 .86
Seds2 95.31 103.48 43 .86
Seds3 94.96 104.73 49 .86
Seds4 94.64 108.98 .32 .87
Seds5 94.76 107.69 .33 .87
Seds6 95.35 103.58 46 .86
Seds7 95.07 103.29 57 .86
Seds8 95.67 101.74 .50 .86
Seds9 95.29 102.73 .56 .86
Seds10 95.44 102.40 51 .86
Seds12 94.91 103.52 49 .86
Seds13 95.88 100.44 .35 .87
Seds14 95.37 103.30 .52 .86
Seds15 95.08 103.63 51 .86
Seds16 95.32 102.09 .53 .86
Seds18 94.95 103.38 .53 .86
Seds19 94.82 105.77 .54 .86
Seds20 94.86 106.42 .35 .87
Seds23 95.37 100.92 57 .86
Seds24 95.00 105.28 42 .86
Seds26 95.02 105.99 46 .86
Seds32 96.40 111.14 .04 .88
Seds33 95.00 103.59 .53 .86
Seds35 95.39 103.66 .33 .87
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mos a algumas alteracdes que tiveram como obje-
ctivo melhorar a fiabilidade e a homogeneidade
dos itens. Na sub-escala SED-M (Quadro 7) foi
eliminado um item — 31 — visto ser baixa a sua
correlacdo com a sub-escala a que pertence e por
o0 valor de alfa passar de .50 para .62; na sub-es-
cala SED-G (Quadro 8) foi eliminado o item 25,
permitindo o valor de alfa passar de .53 para .63
e também por ser muito baixa a sua correlagao
com a sub-escala.

Validade

Para investigar a validade do constructo pro-
cedemos a uma analise de componentes princi-
pais, com rotacdo Varimax e com uma defini¢ao
prévia de 3 componentes, tal como sugerido pe-
los autores.

A organizacdo dos itens em 3 componentes
explica 36,9% da variancia total, mas apresenta
algumas diferencas relativamente a versao dos
autores (Quadro 10).

QUADRO 10
Estrutura do ““Self-Eficacy Diabetes Scale”
(Loadings significativos >..40)

Itens Componente 1 Componente 2 Componente 3
14 .66
23 .66
16 .65
7 .64
15 .64
33 .58
1 .57
8 .54
3 .53
12 .53
34 .52
18 .50
9 .46
11 44
10 41
2 40
24 40
20 .70
28 .69
22 .64
19 .63
27 .55
30 51
35 49
26 42
21* .39
32 .64
13 .64
17 51
6 .45
Variancia Explicada 25.2% 6.1% 5.6%

*Item a manter, dada a relevancia do seu contetdo
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O componente 1, que explica 25,2% da va-
ridncia dos resultados, é essencialmente com-
posto pelos itens referentes a “Auto-eficacia re-
lativa ao tratamento”, mais o item 11 (SED-Mé-
dico: Conversar sozinho com a enfermeira ou o
médico e dizer o que preciso) e pelo item 34 (SED-
-Médico: Cumprir o que o médico recomenda pa-
ra tratar a diabetes).

O segundo componente explica 6,1% da va-
riancia dos resultados e congrega itens referentes
aos trés dominios (Auto-eficacia relativa ao Tra-
tamento da Diabetes — 5 itens, a Comunicacao
com o médico — 1 item, e Geral — 5 itens). Ape-
sar de pertencerem aos varios dominios, os itens
do segundo componente tém como tema comum
a afirmacdo do paciente em situagdes de inter-
acgdo social, pelo que o designaremos de “Eficéa-
cia social”.

O terceiro componente explica 5,6% da va-
riancia dos resultados, sendo composto por trés
itens referentes ao tratamento da diabetes, por
dois itens referentes & comunicagdo com 0 mé-
dico e um relativo a auto-eficacia em situagdes
gerais. O denominador comum ao conteddo
destes itens parece ser a orientacdo para um
estilo de vida em que se destaca a afirmacao
pessoal, pelo que a designaremos “Confianca”.

Por ndo saturarem em qualquer componente
os itens 4, 5 e 29 foram retirados da versao final.

A versdo final da escala de Auto-Eficécia re-
lativa a Diabetes ficou reduzida a 30 itens, como
resultado quer da analise de consisténcia interna,
quer da validade. Apesar de alguns dos itens (2,
21 e 24) apenas saturarem nos componentes com
valores liminares, optdmos pela sua manutencao
na escala, devido a importancia do contetido dos
itens. Os 30 itens estdo agrupados em 3 compo-
nentes, tal como na verséo original: 1) “Auto-efi-
cécia relativa ao tratamento”; 2) “Eficécia so-
cial”; 3) “Confianca”.
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RESUMO

O presente estudo descreve a adaptacdo para uma
amostra portuguesa da Escala de Auto-Eficécia rela-
tiva a Diabetes (SEDS) — (Grossnman, Brink & Hau-
ser, 1987). Esta escala esta baseada na teoria da auto-
-eficcia de Bandura e pretende avaliar as percepgdes
pessoais relativas a competéncia, capacidades e meios
para os adolescentes lidarem adequadamente com a dia-
betes.

A amostra do nosso estudo é composta por 175 ado-
lescentes provenientes do Servigo de Endocrinologia
do Hospital S. Jodo, no Porto. A escala composta por
35 itens agrupados em 3 sub escalas foi submetida a
uma analise das suas propriedades psicométricas na



amostra portuguesa seguindo uma metodologia seme-
Ihante aos autores originais.

A versdo portuguesa apresenta um alfa global de
.90. Os alfas para as sub escalas: auto-eficacia em
situacBes médicas, auto-eficacia em situacOes gerais e
auto-eficacia face ao tratamento da Diabetes sdo res-
pectivamente de: .62., .63 e .87. A versdo final da es-
cala ficou reduzida a 30 itens. Os itens estdo agrupa-
dos em 3 componentes tal como na versdo original:
auto-eficacia relativa ao tratamento, auto-eficacia so-
cial, e confianca.

Palavras-chave: Diabetes, auto-eficacia, adolescen-
tes.

ABSTRACT

This study describes the adaptation of the Self effi-
cacy Diabetes Scale (SEDS) (Grossman, Brink & Hau-

ser, 1987) in a Portuguese sample. This scale is based
in self-efficacy theory of Bandura and intends to
assess personal perceptions towards competency, skills
and means for adolescents to manage diabetes.

The sample in our study is composed by 175 ado-
lescents from the Endocrinology Service in S. John’s
Hospital in Oporto. The scale with 35 items grouped in
three subscales, was assessed in terms of its psycho-
metric properties following a methodology similar to
the original authors.

The Portuguese version shows an alpha of .90. The
alphas for the subscales: self efficacy in medical si-
tuations, self-efficacy in general situations and self-
efficacy towards treatment of diabetes are respecti-
vely: .62, .63, and .87. The final version was reduced
to 30 items. The items are grouped in three compo-
nents as the original version: self-efficacy towards treat-
ment, social self-efficacy and trust.

Key words: Diabetes, self-efficacy, adolescents.
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