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1. INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome de prevalência e incidência 

elevada, tornando-se um crescente problema de saúde pública, e um dos mais 

importantes desafios clínicos atuais na área da saúde. A IC afeta 

predominantemente pacientes idosos, sendo associada diretamente ao 

envelhecimento global da população 1-3. 

Ao longo das últimas décadas, o desenvolvimento de novas terapias 

para o tratamento da IC, associado ao tratamento não farmacológico, trouxe 

benefícios principalmente à qualidade de vida e a diminuição do número de 

internações por descompensação da doença 4,5. 

O manejo não farmacológico da IC, conduzido por equipe multidisciplinar, 

têm sido implementado em diversos cenários com o intuito de promover maior 

adesão 6-8. Esta estratégia envolve o conhecimento da síndrome e o 

autocuidado, com recomendações dietéticas, atividade física, vacinação contra 

Influenza (anualmente) e Pneumococcus (a cada cinco anos e a cada três anos 

em pacientes com IC avançada), sobretudo nas localidades de grandes 

modificações climáticas entre as estações do ano (inverno mais rigoroso) e 

reconhecimento precoce de sinais e sintomas de descompensação 3,9. 

A despeito dos benefícios demonstrados pela abordagem multidisciplinar, 

a baixa adesão relacionada à restrição dietética de sódio encontra-se entre as 

principais causas de descompensação 10,11. Ainda que amplamente 

recomendada pouco se sabe sobre as barreiras relacionadas à adesão à dieta 

pobre em sódio para pacientes com IC 12-14. 
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Nessa perspectiva, pesquisadores americanos desenvolveram o Dietary 

Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ), um instrumento que, baseado na 

teoria do comportamento planejado, avalia os facilitadores e barreiras 

relacionadas à adesão à dieta pobre em sódio para pacientes com IC. Este 

instrumento foi testado em 174 pacientes ambulatoriais com diagnóstico de IC 

e sua validade e fidedignidade foram avaliadas. A validade fatorial confirmou a 

formação de três subescalas que correspondem aos três fatores relacionados 

ao comportamento planejado. Os resultados indicaram que esse instrumento 

foi validado e é fidedigno para avaliar tais fatores 15.  

Recentemente nosso grupo de pesquisa realizou a adaptação 

transcultural do DSRQ 16, no entanto, ainda não foi validado para uso na prática 

clínica com pacientes com IC.  

Neste contexto, desenvolvemos este estudo para testar as propriedades 

psicométricas do Questionário de Restrição de Sódio na Dieta para uso no 

Brasil. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO E METODOLÓGICO 

O referencial teórico e metodológico deste estudo objetiva abordar os 

aspectos conceituais, epidemiológicos, fisiopatológicos e clínicos relacionados 

à IC, o papel do sódio na fisiopatologia da IC, fatores relacionados à adesão à 

restrição de sódio, instrumentos para avaliar a adesão, e o estudo 

metodológico que envolve o processo de tradução, adaptação transcultural e 

validação de instrumentos. 

 

2.1 INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

2.1.1 Aspectos conceituais e epidemiológicos 

A IC é uma síndrome clínica complexa de caráter sistêmico e disfunção 

cardíaca que acarreta inadequado e insuficiente suprimento sanguíneo para 

atender às demandas metabólicas dos tecidos em situações de repouso e 

exercício. Suas manifestações clínicas incluem dispneia, fadiga, função 

cardíaca anormal e retenção de líquidos. 3,17. 

No ano de 2010, segundo dados da American Heart Association (AHA), 

a IC foi a principal causa de hospitalização e morte nos Estados Unidos da 

América (EUA) e na Europa.  Além disso, os custos diretos e indiretos com a IC 

nos EUA neste mesmo ano foram de 39 bilhões de dólares 18.  

Em cenário nacional, as doenças cardiovasculares representaram a 

terceira maior causa de internações em 2010, senda a IC responsável por 2,3% 
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das hospitalizações e por 5,8% dos óbitos registrados pelo Sistema Único de 

Saúde, contribuindo com 3% do consumo total de recursos desse sistema 19. 

 

2.1.2 Aspectos fisiopatológicos 

A IC se manifesta com disfunção do músculo cardíaco, hipertrofia 

ventricular e alterações hemodinâmicas, ocasionadas pela interação de fatores 

circulatórios, neuro hormonais e metabólicos. Com o objetivo de aumentar a 

força contrátil, preservar a função cardíaca e reduzir a perda de células 

miocárdicas, mecanismos compensatórios (sistema nervoso simpático, sistema 

renina-angiotensina-aldosterona e remodelamento ventricular) são ativados17. 

 

2.1.2.1 Mecanismos neuro hormonais 

A IC pode ser descrita como um modelo neuro hormonal, em que ocorre 

uma super expressão de mecanismos compensatórios, dentre esses o sistema 

nervoso simpático e o sistema renina-angiotensina, responsáveis pela 

manutenção do débito cardíaco 20.  A interação desses sistemas é apresentada 

na Figura 1. 
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Figura 1 – Mecanismos neuro hormonais envolvidos na fisiopatologia de IC 

(Adaptado de Libby P et al, 2008) 21.  SNC – sistema nervoso central, FC – 

frequência cardíaca, Ach – acetilcolina, NE – norepinefrina, E – epinefrina. 

 

Sistema nervoso simpático  

A redução do débito cardíaco promove a ativação do sistema nervoso 

simpático, com o objetivo de manter a homeostase. Como resultado do 

aumento de tônus simpático ocorre uma elevação nos níveis circulantes de 

norepinefrina, um potente neurotransmissor adrenérgico. Essa ativação resulta 

no aumento da frequência cardíaca e da força de contração do miocárdio, 
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promovendo aumento do débito cardíaco e elevação da resistência vascular 

periférica 20,22, 23.  

Ainda que a norepinefrina melhore a contração e relaxamento cardíaco e 

mantenha a pressão arterial, as necessidades energéticas do miocárdio nessa 

situação são aumentadas, podendo intensificar a isquemia quando a 

disponibilidade de oxigênio é restrita. Assim, a ativação do sistema nervoso 

simpático fornece suporte inicial para manter a homeostase, mas tem o 

potencial para se tornar deletéria com o passar do tempo 20,22,23. 

Sistema renina-angiotensina-aldosterona 

Diferente do sistema nervoso simpático, os componentes do sistema 

renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) são ativados tardiamente na IC. A 

ativação desse sistema envolve a perfusão renal prejudicada e a estimulação 

simpática renal, que leva a um aumento da liberação de renina. A renina cliva o 

angiotensinogênio circulante, formando angiotensina I, esta por sua vez é 

convertida em angiotensina II pela enzima conversora de angiotensina 20,22,23.  

A liberação da angiotensina II tem um importante papel na manutenção 

da homeostase circulatória, promovendo vasoconstrição e reabsorção de sódio. 

No entanto, provoca fibrose cardíaca e renal, ativação neuro hormonal por 

aumento da liberação de norepinefrina, além de liberação de aldosterona em 

longo prazo. A aldosterona por sua vez, promove inicialmente a reabsorção de 

sódio, mas sua expressão sustentada pode levar à hipertrofia e fibrose, 

reduzindo a complacência vascular e aumentando a espessura 

ventricular 20,22,24.  
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2.1.2.2 Remodelamento cardíaco 

A principal manifestação de progressão da IC é uma mudança na 

geometria e estrutura do ventrículo esquerdo, caracterizada como 

remodelamento ventricular e está diretamente relacionado à fisiopatologia da 

IC 25. O remodelamento ocorre a partir de modificações na expressão do 

genoma das células miocárdicas, resultando em mudanças celulares, 

moleculares e intersticiais que irão ocasionar mudanças no tamanho, forma e 

função cardíacas, em resposta a uma determinada carga ou lesão, como por 

exemplo, infarto do miocárdio, sobrecarga de pressão e volume e alterações 

inflamatórias 25,26. As citocinas pró-inflamatórias vaso depressoras (TNF-alfa, 

interleucina-6 e interleucina-1 beta) parecem ser as mais importantes neste 

processo. Por outro lado, elementos protetores (vasodilatadores e diuréticos), 

como os peptídeos natriuréticos, a bradicinina e algumas prostaciclinas, 

encontram-se aumentados na IC 23. 

Esta mudança de tamanho da câmara e da estrutura cardíaca, não só 

aumenta as tensões hemodinâmicas sobre as paredes como também afeta o 

seu desempenho mecânico. Esses processos histopatológicos, que levam o 

coração à sua progressiva falência e à síndrome clínica da IC 25, estão 

dispostos na Figura 2. 
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Figura 2 – Fisiopatologia do remodelamento ventricular (Adaptado de Mann DL 

et al, 2005) 20.  

 

2.1.3 Tratamento farmacológico e não farmacológico da IC  

O tratamento de pacientes com IC envolve o manejo multidisciplinar com 

terapia farmacológica e não farmacológica bem estabelecidas, com objetivos 

de alcançar e manter a estabilidade clínica 27.  

A terapia farmacológica apresenta comprovado impacto na redução da 

mortalidade e inclui diversas classes de medicamentos. Duas classes têm sido 

descritas como fundamentais para retardar a progressão da disfunção cardíaca 

e reduzir a mortalidade: os inibidores da enzima conversora de angiotensina e 

os beta bloqueadores 27. No entanto, novas classes têm sido adicionadas ao 

tratamento e também têm demonstrado impacto na mortalidade. Dentre estas 
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novas classes, estão bloqueadores do receptor da angiotensina, antagonistas 

da aldosterona, digitálicos e, a combinação de hidralazina com nitratos orais 27.  

As opções cirúrgicas de tratamento incluem a revascularização do 

miocárdio, a correção das complicações mecânicas do infarto do miocárdio, a 

reconstrução ou substituição valvar, o transplante cardíaco, os procedimentos 

sobre o pericárdio, o implante de marcapassos ou de desfibriladores 

automáticos, bem como o emprego temporário de dispositivos mecânicos de 

suporte circulatório 28.  

Estratégias não farmacológicas, por sua vez, representam uma 

importante contribuição à terapia da IC e podem afetar significativamente a 

estabilidade dos pacientes, a capacidade funcional, a mortalidade e a 

qualidade de vida. Estas estratégias englobam a educação para o autocuidado, 

que inclui restrições dietéticas, a monitorização diária do peso, a cessação do 

tabagismo e do uso de bebida alcoólica e a prática de atividade física 27,28.  

Embora os estudos que tenham envolvido a abordagem multidisciplinar 

como estratégia não farmacológica no seguimento de pacientes com IC tenham 

demonstrado benefícios quanto a redução de morbidade, mortalidade, melhora 

de qualidade de vida e melhora de habilidades para o autocuidado 7,29, as taxas 

de readmissão por IC continuam elevadas.   

Estudos apontam que a baixa adesão às orientações não 

farmacológicas (controle de peso, restrições dietéticas, monitorização dos 

sinais e sintomas de descompensação) contribui para a instabilidade clínica 

dos pacientes 10,11,30.  
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Predominantemente, a instabilidade clínica está relacionada a quadros 

congestivos, e muitas das readmissões diretamente relacionadas a baixa 

adesão ao tratamento 10,32,33.  

  

2.1.4 Fatores precipitantes de readmissão 

Dentre os fatores precipitantes de descompensação da IC e 

consequentes readmissões encontram-se aqueles considerados 

potencialmente preveníveis, tais como o uso irregular ou suspensão das 

medicações, uso excessivo de sódio ou ingestão hídrica aumentada 34-36.  O 

Quadro 1 esquematicamente ilustra os principais fatores 37. 
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Quadro 1 – Causas e fatores precipitantes da IC 37. 

• Ingestão excessiva de sal e água 

• Falta de adesão ao tratamento e/ou falta de acesso ao medicamento 

• Fatores relacionados ao médico: 

• Prescrição inadequada ou em doses insuficientes (diferentes das preconizadas 
nas diretrizes); 

• Falta de treinamento em manuseio de pacientes com IC; 

• Falta de orientação adequada ao paciente em relação à dieta e a atividade física; 

• Sobrecarga de volume não detectada (falta de controle do peso diário); 

• Sobrecarga de líquidos intravenosos durante internação. 

• Fibrilação atrial aguda ou outras taquiarritmias 

• Bradiarritmias 

• Hipertensão arterial sistêmica 

• Tromboembolismo pulmonar 

• Isquemia miocárdica 

• Infecções (especialmente pneumonia) 

• Anemia e carências nutricionais 

• Disfunção tireoidiana 

• Insuficiência renal 

• Depressão e/ou fatores sociais (abandono, isolamento social) 

• Fatores relacionados a fármacos: 

• Intoxicação digitálica; 

• Drogas que retêm água ou inibem as prostaglandinas: anti-inflamatórios não 
esteroides, estrógenos, andrógenos, clorpropamida, minoxidil, glitazonas; 

• Drogas inotrópicas negativas: antiarrítmicos do grupo I, antagonistas do cálcio 
(exceto anlodipino), antidepressivos tricíclicos; 

• Drogas cardiotóxicas: citostáticos, como a adriamicina >400mg/M2, trastuzumab 
(Herceptin); 

• Automedicação, terapias alternativas. 
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Em um estudo que avaliou a associação da adesão às medidas não-

farmacológicas com morte e readmissão por IC, observou-se que os pacientes 

que não tinham adesão a pelo menos uma das medidas (dieta, restrição hídrica 

e atividade física) apresentaram maior risco de mortalidade ou readmissão 10. 

Em cenário nacional, um estudo que incluiu pacientes admitidos em unidades 

de emergência com diagnóstico de IC descompensada demonstrou que de 263 

pacientes, 25,8% foram a óbito após um ano de seguimento e 51,2% 

procuraram o atendimento de emergência de uma a 12 vezes durante esse 

período 32. 

Mais recentemente, estudo prospectivo que acompanhou pacientes 

ambulatoriais e avaliou a relação entre o consumo de sódio e a 

descompensação da IC revelou que pacientes que apresentam consumo 

elevado de sódio tem maior risco para descompensação, demonstrando que o 

sódio pode ter um papel importante na fisiopatologia da IC 38. 

 

2.1.5 Papel do sódio na IC 

Os dados disponíveis na literatura indicam que um consumo excessivo 

de sódio pode levar a um aumento da pressão arterial e ao risco de 

desenvolvimento de hipertrofia e disfunção do ventrículo esquerdo, 

aumentando, dessa maneira, o risco de desenvolvimento da IC 39.   

No caso da doença já estabelecida, um aumento paradoxal do apetite ao 

sódio como um sintoma da doença, mediado em grande 

parte por hormônios efetores do SRAA podem estar relacionados aos sintomas 
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da IC 40,41. Em geral, o balanço entre o consumo e a excreção de sódio é 

essencial para manter o controle do volume extracelular. Quando o consumo é 

aumentado, ocorre retenção de sal e de água, expandindo o volume 

extracelular. Esse aumento leva a ativação de mecanismos compensatórios 

para promover a excreção urinária de sódio, porém com continuada retenção 

de sódio e água 39.  

Na síndrome da IC, estes estímulos permanecem ativados e a 

perfusão renal é reduzida, levando à ativação excessiva do SRAA. Essa 

alteração contribui para uma incapacidade de excretar de forma adequada o 

sódio da dieta, caracterizada como sensibilidade ao sal, estando, dessa 

maneira, relacionada com a fisiopatologia da descompensação e o 

aparecimento da insuficiência cardíaca congestiva 39,42.  

 Nesta situação, a retenção progressiva de sódio e água conduz a uma 

expansão inicial do volume intravascular e manifesta-se clinicamete como 

distensão venosa jugular. Uma expansão de volume extravascular se segue, 

apresentando como sinais clínicos o edema em membros inferiores, que pode 

progredir até anasarca 39,42.  Neste cenário, intervenções como a restrição de 

sódio, associada ao uso de diuréticos, pode ser utilizada para atenuar os 

sintomas apresentados por esses pacientes.  

A relação entre o consumo de sódio e a IC estão esquematicamente 

descritos na Figura 3. 



28 

 

Figura 3 – Consumo de sódio e IC (Adaptado He FJ et al, 2011) 39. VE – 

ventrículo esquerdo. 

Paradoxalmente ao descrito acima, um grupo de pesquisadores italianos 

tem investigado a relação da restrição de sódio com a piora de pacientes 

compensados com IC. Em estudos que avaliaram diferentes doses de 

diuréticos, de restrição salina e hídrica, demonstraram que os grupos com 

maior restrição salina tiveram piora de função renal e ativação neuro hormonal, 

levando a casos de descompensação 43-45. 

A recomendação da restrição salina para o tratamento da IC ainda é um 

assunto controverso. Comumente orientada como parte do tratamento não 

farmacológico é, em sua maioria, originada de experiência baseada na prática 

clínica 5,9. 

As incertezas em relação ao consumo adequado de sódio para 

pacientes com IC pode ser observado nas atuais diretrizes de manejo dessa 

síndrome. Orientações quanto à restrição de sódio estão presentes nas 
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diretrizes do American College of Cardiology/American Heart Association 

(ACC/AHA), mas somente sugeridas pela European Society of Cardiology 

(ESC). Enquanto, a ACC/AHA recomenda restrição de 2g/dia para pacientes 

graves e ingestão mais liberal (3-4g/dia) para os demais pacientes17, a ESC 

não apresenta recomendações específicas, mas ressalta que os pacientes 

devem ser orientados quanto ao conteúdo de sódio presente nos alimentos 

consumidos no dia-a-dia, sugerindo ainda que pacientes mais graves possam 

se beneficiar da ingestão limitada de sódio 5. Já a Sociedade Brasileira de 

Cardiologia recomenda a adoção de uma dieta saudável com adição de até 6g 

de sal, que deve ser adaptada à situação clínica do paciente 28.  

Como observado, o grau de restrição ainda não está bem estabelecido. 

O consenso que existe é o fato de que o excesso de sódio pode exacerbar 

sintomas de descompensação da IC, causando retenção hídrica; e que a 

restrição pode resultar na utilização de menores doses de diuréticos 5,17,28.  

 

2.1.5.1 Adesão à restrição de sódio 

A adesão é o principal determinante de qualquer tratamento, e pode ser 

definido como a extensão de um comportamento, como a restrição de sódio, 

correspondendo às orientações de um profissional de saúde 45.  Embora 

amplamente recomendada, os dados disponíveis na literatura indicam que a 

adesão à restrição dietética de sódio é de baixa prevalência 12, sendo 

considerado um dos comportamentos mais difíceis de serem seguidos pelos 

pacientes 43.  
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Em um estudo realizado em centros universitários dos EUA e da 

Austrália, que avaliou a adesão à recomendação de restrição de sódio, 

observou-se que apesar de 75% dos 246 pacientes incluídos relatarem seguir a 

dieta, quando os pesquisadores avaliaram o consumo de sódio através da 

excreção urinária de 24 horas apenas 25% dos pacientes foram aderentes às 

recomendações 47. 

A falta de conhecimento pelos pacientes sobre o conteúdo de sódio dos 

alimentos industrializados, a interferência da restrição na socialização desses e 

a restrita variedade alimentar, além da palatabilidade, são frequentemente 

descritos como principais fatores relacionados à baixa adesão 13. Ainda, o 

gênero tem sido descrito como um dos fatores que podem afetar essa adesão, 

indicando que mulheres costumam seguir mais as orientações de uma 

alimentação restrita em sódio 48. 

A grande dificuldade no seguimento dessa orientação está no 

envolvimento de todas as ações relativas ao alimento, como a exposição, o 

prestígio deste, aspectos sensoriais, e ainda aspectos emocionais e simbólicos, 

além evidentemente do contexto familiar e social. Como principal e mais 

complexo componente do estilo de vida, o comportamento alimentar não pode 

ser abolido, representando um hábito necessário e cotidiano que carece de 

uma nova relação 49. 

 O emprego de escalas psicométricas para mensurar as crenças sobre 

adesão ao tratamento tem sido empregado para auxiliar no delineamento de 

intervenções educativas, com o objetivo de aumentar a adesão 50. Para 

pacientes com IC estão disponíveis alguns instrumentos. 
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2.1.5.2 Instrumentos para avaliar adesão 

Uma revisão sistemática publicada recentemente buscou identificar os 

instrumentos que mensuravam o autocuidado, em pacientes com IC e que 

demonstravam suas propriedades psicométricas. Dos 14 instrumentos 

identificados, no entanto, apenas dois instrumentos que avaliavam o 

autocuidado especificamente nestes pacientes foram identificados 51.  Com 

relação à restrição de sódio, existem ainda disponíveis na literatura, 

instrumentos específicos, validados para essa população 15,52.   

O primeiro instrumento, denominado Beliefs about Dietary Compliance 

Scale (BDCS), baseou-se em dois constructos do Modelo de Crenças em 

Saúde: benefícios percebidos e barreiras. Este modelo pressupõe que as 

crenças de uma pessoa sobre um comportamento irão prever o comportamento 

real. É dividido em duas escalas; a primeira, com sete itens, que avalia 

benefícios da restrição; e a segunda, com cinco itens, que avalia as barreiras 

relacionadas à restrição de sódio.  Esta escala foi validada para pacientes com 

IC e suas propriedades psicométricas testadas 52. 

 

O segundo instrumento, o DSRQ tem como objetivo identificar 

facilitadores e barreiras referentes à restrição de sódio, e mostrou-se válido 

para identificação de tais fatores para pacientes com IC 15.  

Este instrumento foi criado baseado na teoria do comportamento 

planejado. Esta teoria afirma que o mais importante determinante do 

comportamento é a intenção comportamental e que os fatores diretos da 

intenção são a atitude, a norma subjetiva e o controle comportamental 
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percebido 53. Assim, o DSRQ é composto de 3 subescalas que refletem esses 

fatores 15.  

A subescala de atitude apresenta seis itens que avaliam as crenças do 

paciente sobre os resultados da realização do comportamento. Na escala de 

norma subjetiva, composta por três itens, se avalia se é importante a 

aprovação ou reprovação de outras pessoas para a realização do 

comportamento. Na etapa de controle comportamental percebido, composta 

por sete itens, se avalia a capacidade do paciente de identificar facilitadores e 

barreiras referentes ao seu comportamento. Os escores diferem para cada 

escala, variando de 6 a 30 para atitude, 3 a 15 para norma subjetiva, e na de 

controle comportamental percebido, onde os escores são invertidos, de 7 a 35. 

O DSRQ apresenta ainda 11 itens que não fazem parte de nenhuma escala, e 

que fornecem informações sobre a prescrição ou não da dieta com pouco 

sódio, quão fácil ou difícil é o seguimento dessa orientação, e o quando se 

acredita que a dieta tem ajudado no controle da doença 15. 

A escolha pelo DSRQ para adaptação e validação deu-se por esse 

instrumento, além de avaliar benefícios e barreiras quanto ao seguimento da 

restrição de sódio, avalia a influência da opinião de outras pessoas na 

realização da restrição salina, além de questionar o paciente sobre o quanto 

este está disposto a mudar seu comportamento. 

Um melhor entendimento dos fatores relacionados à restrição de sódio 

pode ser importante para promover melhor adesão. No Brasil, não estão 

disponíveis escalas validadas que, baseadas nesta teoria, avaliem tais fatores. 
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2.2 PROCESSO DE ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL E VALIDAÇÃO 

DE INSTRUMENTOS 

Um estudo metodológico consiste em uma investigação de métodos 

para organização e análise de dados, projetados para a avaliação e validação 

de instrumentos e técnicas de pesquisa 54.  Estudos que envolvem a adaptação 

transcultural de instrumentos são cada vez mais frequentes na área da 

saúde, uma vez que grande parte dos instrumentos desenvolvidos encontra-se 

em língua inglesa e são direcionados a essa população 55. A necessidade da 

utilização desses instrumentos, no entanto, também se faz presente em países 

de língua não inglesa, culminando em duas possibilidades: desenvolver um 

novo instrumento ou adaptar culturalmente os já existentes. Como o processo 

de desenvolvimento de um novo instrumento é complexo e demorado 

requerendo grande investimento, muitos pesquisadores optam por adaptar 

instrumentos já existentes para realidades e contextos distintos daqueles nos 

quais foram criados 56,57.  

Esse processo envolve duas etapas: a avaliação rigorosa da tradução do 

instrumento e a adaptação propriamente dita e a avaliação das propriedades 

psicométricas da nova versão 58. Além disso, o instrumento adaptado precisa 

satisfazer todos os critérios metodológicos exigidos para a medida original, ou 

seja, ser válido e fidedigno e medir aquilo que realmente se propõe a medir 57. 
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2.2.1 Adaptação transcultural 

Uma das propostas mais utilizadas para esta adaptação transcultural de 

instrumentos tem sido aquela preconizada por Guillemin e Beaton 55,58. O 

processo de adaptação transcultural de instrumentos está representado 

esquematicamente na Figura 4 e será descrito detalhadamente a seguir: 

 

 

 

 

Figura 4 – Processo de adaptação transcultural de instrumentos. 

 

Tradução  

A recomendação é de que seja realizada por dois tradutores distintos, 

que dominem o idioma original e o idioma para o qual o instrumento será 

traduzido. A finalidade dessa etapa é obter uma versão que preserve o mesmo 

significado de cada item entre as duas línguas, objetivando manter a 

integridade do instrumento 55,58.  
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Retro tradução (back-translation) 

Consiste em traduzir a versão obtida na primeira etapa novamente para 

a língua de origem. Nessa etapa, oposto do preconizado na etapa anterior, é 

recomendado que os tradutores sejam fluentes no idioma e nas formas 

coloquiais da língua de origem do instrumento, ou seja, devem ser nativos do 

país para o qual o instrumento foi criado. Posteriormente, as versões (original e 

traduzida) devem ser comparadas, sendo as divergências discutidas com os 

tradutores e o pesquisador responsável. Esta etapa tem por finalidade apontar 

e corrigir possíveis erros de tradução que possam comprometer o significado 

dos itens e revisar interpretações equivocadas ocorridas durante as etapas de 

tradução e retro tradução 55,58.  

Síntese da Tradução e Retro tradução 

Ao final da tradução e da retro tradução versões síntese serão obtidas, 

resultantes das duas traduções feitas originalmente. Essas sínteses serão 

posteriormente avaliadas pelo comitê de especialistas e comparadas com a 

versão original, e deverá ser obtido consenso entre todos os itens, da versão 

original e das traduções 55,58.  Beaton sugere que esta etapa seja realizada 

apenas após a tradução; outros autores, como Ferrer, no entanto, sugerem que 

haja uma síntese resultante também da etapa de retro tradução 59. 

Revisão da versão traduzida por comitê de especialistas 

O comitê deve ser constituído, preferencialmente, por pessoas bilíngues, 

representativas da população-alvo e de especialistas nos conceitos a serem 

explorados. O comitê tem por objetivo obter uma versão final do instrumento 
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que seja linguisticamente adaptada, ou seja, assegurar que todo o conteúdo do 

instrumento (instruções para seu preenchimento, itens e escala de resposta) 

tenha sido traduzido e adaptado de forma a preservar as equivalências do 

instrumento adaptado com a versão original. Nesta etapa, é permitido ao 

comitê incluir itens ou eliminar itens irrelevantes, inadequados ou ambíguos e, 

ao mesmo tempo, criar substitutos adequados à população-alvo 55,58.  

Considerando as possíveis alterações que o instrumento pode sofrer 

durante o processo de adaptação, taxonomias de equivalências, com a 

finalidade de avaliar as versões (original e final) do instrumento de medida são 

propostas. A seguir, são definidos os tipos de equivalência descritos por 

Beaton 60: 

- Semântica: na avaliação da equivalência semântica devem ser 

observados os significados das palavras, se elas significam a mesma coisa, se 

há múltiplos significados para o mesmo item, além de dificuldades gramaticais 

na tradução.  

- Idiomática: nesta equivalência deve-se cuidar o uso de termos 

coloquiais, que são raramente traduzíveis, e devem, dessa forma, ser 

substituídos por expressões equivalentes da cultura local. 

- Experimental: a equivalência experimental avalia itens que remetem a 

experiências de determinada cultura, na tentativa de compensar um item não 

significante na cultura alvo por outro significante.   
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- Conceitual: refere-se à validade do conceito explorado e aos eventos 

vivenciados pelos indivíduos da cultura alvo, pois itens podem ser equivalentes 

quanto ao significado, mas não equivalentes quanto ao conceito. 

Pré-teste 

Essa etapa consiste na avaliação da equivalência das versões (original e 

final). Para esta etapa, autores sugerem que ambas as versões do instrumento, 

sejam respondidas por indivíduos leigos bilíngues, visando à verificação dos 

itens. Sugerem ainda, a aplicação da versão adaptada em uma pequena 

amostra da população-alvo (30 a 40 indivíduos), com o objetivo de garantir sua 

compreensão e clareza 55,58. 

O processo de adaptação transcultural permite que a versão adaptada 

apresente equivalência com base no conteúdo. No entanto, para que o 

instrumento seja considerado válido, devem ser avaliadas suas propriedades 

psicométricas, a fim de se verificar se o instrumento está medindo aquilo que 

se propõe a medir 60.  

 

2.2.2 Avaliação das propriedades psicométricas adotadas neste estudo 

 Em algumas áreas de ciência do comportamento, é usual a construção 

de escalas para medir variáveis, conceitos ou constructos teóricos não 

diretamente observáveis. Ao se construir escalas, o objetivo é que essas sejam 

as mais precisas possíveis. O processo de verificação da validação e 
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fidedignidade dessas escalas, sejam elas aditivas ou não, segue alguns 

critérios 61. Os conceitos de validade e fidedignidade serão abordados a seguir: 

2.2.2.1 Validade 

A validade de um instrumento evidencia se o que está sendo medido é o 

que se pretende medir, ou seja, afirma-se que um instrumento é válido se de 

fato mede o que supostamente deve medir 62. Os procedimentos para se 

determinar a validade dizem respeito, fundamentalmente, as relações entre o 

valor obtido na escala e outros fatores (critérios) observáveis, independentes, 

sobre as características do comportamento em consideração 61.  

A validade é uma característica complexa e não existe isoladamente. 

Diferentes tipos de validade podem coexistir em um teste. Os diferentes tipos 

de validade utilizadas neste estudo serão descritos a seguir: 

Validade de Conteúdo 

A validade de conteúdo refere-se à adequação do conteúdo de um 

instrumento, em termos do número e amplitude das questões individuais que 

ele contém 63, examinando a extensão na qual um instrumento ou questionário 

representa o universo dos conceitos ou domínios e, assim, se a medida oferece 

uma amostra adequada do conteúdo de um construto 64. Esta validade não é 

obtida por teste estatístico, nem expressa por um coeficiente de correlação, 

mas sim resulta do julgamento de especialistas. É função do comitê de 

especialistas analisar a representatividade dos itens na escala em relação aos 

conceitos e à relevância dos objetivos a medir 61.  
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Validade de Face 

A validade de face não está relacionada ao que o teste mede realmente, 

mas sim ao que este mede aparentemente. A validade de face simplesmente 

indica se, em face ao instrumento, o mesmo parece avaliar as qualidades 

desejadas 65. Nesta validade é avaliada a linguagem e a forma com que o 

conteúdo está sendo apresentado e pode ser melhorada, muitas vezes, a partir 

da reformulação dos itens considerando a população ou grupo para o qual ele 

será aplicado 61.  

Validade fatorial 

Esta técnica estatística multivariada foi desenvolvida com o objetivo de 

identificar traços psicológicos comuns (ou fatores latentes) em uma bateria de 

testes, e tem se mostrado particularmente útil para definir a validade de 

construto 61.   

A validade de construto pode ser definida como característica de um 

teste, enquanto mensuração de um atributo ou qualidade; avaliando assim, 

quando os itens usados para mensurar o mesmo atributo correlacionam-se 

melhor um com o outro do que com itens medindo outros atributos 55,62. Neste 

contexto, a análise fatorial pode ser utilizada tanto para a verificação de 

unidimensionalidade do construto que está sendo medido, quanto no caso em 

que os itens têm mais de uma dimensão subjacente 61.  

 

2.2.2.2 Fidedignidade 
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A fidedignidade de um teste pode ser medida de diversas formas. No 

entanto, cada forma é apropriada para um tipo de escala e depende do tipo de 

fidedignidade que se pretende medir. Os conceitos principais de fidedignidade 

relacionam-se ao problema de estabilidade no tempo e ao problema de 

consistência interna da escala. Para escalas aditivas, é usual utilizar-se o 

Coeficiente Alfa de Cronbach, que é um coeficiente de consistência interna. Já 

para questionários que não constituem uma escala aditiva, utiliza-se método do 

teste e re-teste, o qual nos fornece um coeficiente de estabilidade da medida 

no tempo 61.  

Consistência interna 

Idealmente, escalas elaboradas para medir um atributo são compostas 

por uma série de itens que avaliam somente este atributo e nada mais. Pode-

se dizer que um instrumento tem consistência interna quando seus itens estão 

todos medindo a mesma característica 66.  

O Coeficiente Alfa de Cronbach é o coeficiente de fidedignidade que 

determina a consistência interna de uma escala. Como todas as medidas de 

fidedignidade, o valor de alfa depende diretamente do número de itens, isto é, 

quanto maior o número de itens da escala, maior o valor do coeficiente. O 

Cronbach varia de 0 a 1; no entanto, podem ocorrer valores negativos. Neste 

caso, é necessário investigar se o item não está sendo respondido no sentido 

negativo ou oposto aos outros itens da escala 61. 
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Concluindo, a validade e a fidedignidade são independentes e devem 

ser avaliadas separadamente, para que uma escala fidedigna e válida possa 

ser utilizada como instrumento de medida. 
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3.  RACIONAL DOS ESTUDOS 

Como parte integrante do tratamento não farmacológico da IC, a 

restrição de sódio é amplamente recomendada; no entanto, a baixa adesão 

observada tem sido apontada como um dos principais responsáveis por 

episódios de descompensação da síndrome e readmissões hospitalares. 

 A adesão à restrição de sódio requer conhecimento e motivação para 

ser bem sucedida. Identificar os fatores relacionados a esse comportamento 

pode facilitar a compreensão das razões pelas quais os pacientes têm 

dificuldade de adotar essa medida.  

 Este estudo torna-se relevante, pois propõe validar um instrumento que 

avalia os facilitadores e barreiras referentes ao seguimento de uma dieta pobre 

em sódio. O reconhecimento desses fatores podem guiar a prática clínica, 

permitindo a implementação de estratégias de educação e aconselhamento 

individualizados.  
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4. OBJETIVOS 

4.1. OBJETIVO GERAL 

 Adaptar o Dietary Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ) para 

uso no Brasil e testar suas propriedades psicométricas em uma amostra de 

pacientes com IC.  

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Realizar a adaptação transcultural do DSRQ para a língua 

portuguesa (Artigo 1); 

• Testar as propriedades psicométricas (validade de face, de 

conteúdo e de construto) e a fidedignidade da versão adaptada do DSRQ 

(Artigo 2).  
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RESUMO 

Fundamento: A restrição de sódio é uma medida não farmacológica 

freqüentemente orientada aos pacientes com insuficiência cardíaca (IC). No 

entanto, a adesão é de baixa prevalência, ficando entre as causas mais 

freqüentes de descompensação da IC. O DSRQ tem como objetivo identificar 

fatores que afetam a adesão à restrição dietética de sódio para pacientes com 

IC. No Brasil, não existe instrumentos que avaliem tais fatores. Objetivos: 

Realizar a adaptação transcultural do DSRQ. Métodos: Estudo metodológico 

que envolveu as seguintes etapas: tradução, síntese, retrotradução, revisão por 

um comitê de especialistas, pré-teste da versão final e análise de concordância 

interobservador. No pré-teste foram avaliados os itens e sua compreensão, 

além da consistência interna pelo coeficiente Alfa de Cronbach. O instrumento 

foi aplicado por dois pesquisadores simultânea e independentemente, sendo 

utilizado o teste Kappa para análise da concordância. Resultados: Apenas 

uma questão sofreu alterações semânticas e/ou culturais maiores.  No pré- 

teste, o alfa de Cronbach obtido para o total foi de 0,77, e para as escalas de 

Atitude, Norma subjetiva e Controle Comportamental obteve-se 0,66, 0,50 e 

0,85, respectivamente. Na etapa de concordância, o Kappa foi calculado para 

12 das 16 questões, com valores que variaram de 0,62 a 1,00. Nos itens em 

que o cálculo não foi possível, a incidência de respostas iguais variou de 95 a 

97,5%. Conclusões: A partir da adaptação transcultural do DSRQ foi possível 

propor uma versão do questionário para posterior avaliação das propriedades 

psicométricas. 
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ABSTRACT 

Background: The sodium restriction is a non pharmacologic approach often 

oriented to patients with heart failure (HF). However, compliance is low, and 

one of the most frequent causes of HF decompensation. The DSRQ aims to 

identify factors that affect adherence to dietary sodium restriction for HF 

patients. In Brazil, there are no tools to assess such factors. Objectives: To 

perform a cross-cultural adaptation of DSRQ. Methods: Methodological study 

with the following steps: translation, synthesis, back-translation, review by a 

committee of experts, pre-test of the final version and interobserver agreement 

analysis. In the pre-test step, all items were evaluated as well their 

comprehension and the internal consistency by Cronbach's alpha 

coefficient. The questionnaire was applied by two researchers simultaneously 

and independently and the kappa test was used for agreement analysis. 

Results: Only one question had major semantic and/or cultural changes. At 

pre-test, Cronbach's alpha obtained for the total of the instrument was 0.77, and 

for the scales of Attitude, Subjective Norm, and Behavioral Control was 0.66, 

0.50 and 0.85, respectively. In the agreement step, kappa was calculated for 12 

of the 16 questions, with values ranging from 0.62 to 1.00. In the items which 

the calculation was not possible, the incidence of identical responses ranged 

from 95 to 97.5%. Conclusions: From the cross-cultural adaptation of DSRQ 

was possible to propose a version of the questionnaire for subsequently 

evaluation of psychometric properties. 
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Introdução  

A restrição dietética de sódio é uma medida não farmacológica 

freqüentemente orientada aos pacientes com insuficiência cardíaca (IC) (1-3). No 

entanto, os dados disponíveis na literatura indicam que a adesão é de baixa 

prevalência (4-6), ficando entre as causas mais freqüentes de descompensação 

e hospitalização (7-10). 

Paradoxalmente, pouco se sabe sobre os fatores que levam ao 

descumprimento dessa orientação. A falta de conhecimento pelos pacientes, a 

interferência da restrição na socialização desses e a restrita variedade 

alimentar são freqüentemente descritos como principais fatores relacionados à 

baixa adesão (11-13). Por outro lado, em estudo de coorte conduzido pelo nosso 

grupo de pesquisa com pacientes internados por IC descompensada 

demonstramos que o conhecimento de medidas não farmacológicas, incluindo 

a restrição de sal, foi superior para pacientes que apresentaram maior número 

de reinternações (14). Esses aspectos levam a interpretação de que ter 

conhecimento sobre questões relacionadas ao melhor controle da doença, não 

necessariamente implica em adoção das referidas medidas.  

Portanto, a verificação do conhecimento dos pacientes com IC frente à 

restrição de sódio não parece ser suficiente para permitir uma avaliação da 

adesão a esta medida. Neste contexto, pesquisadores desenvolveram um 

instrumento denominado Dietary Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ). O 

DSRQ tem como objetivo identificar os fatores que afetam a adesão à 

recomendação da dieta pobre em sódio para pacientes com IC 

baseado na teoria do comportamento planejado.  Esse instrumento é composto  

de 3 subescalas que avaliam parâmetros relacionados com a) atitude em 
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relação ao comportamento, b) norma subjetiva, e c) controle comportamental 

percebido (15). 

A inexistência de instrumentos disponíveis no Brasil que avaliem além 

do conhecimento, questões relacionadas aos recursos, atitudes e barreiras em 

seguir uma dieta pobre em sódio e a possibilidade de facilitar o 

desenvolvimento de intervenções de aconselhamento e educação nos 

incentivou a realizar a adaptação transcultural do DSRQ para uso na língua 

portuguesa do Brasil. 

 

Métodos 

Estudo metodológico desenvolvido em um hospital universitário do Brasil. 

O estudo foi desenvolvido no ambulatório de IC da instituição em estudo no 

período de março de 2010 a março de 2011. Foram elegíveis para este estudo 

pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, com 

diagnóstico de IC com disfunção sistólica definida por fração de ejeção menor 

ou igual 45%.  

Previamente ao início do estudo, foi solicitada por meio de correio 

eletrônico autorização para o uso do questionário no Brasil junto à autora, a 

qual autorizou, e enviou o instrumento original (DSRQ).  

O DSRQ é composto por afirmativas relacionadas com as barreiras e as 

atitudes/crenças em seguir uma dieta pobre em sódio. Criado para refletir a 

teoria do comportamento planejado, é dividido em três subescalas que 

correspondem aos principais componentes dessa teoria: 1) atitude em relação 

ao comportamento, 2) norma subjetiva e 3) controle comportamental percebido. 
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A subescala de atitude apresenta seis itens que avaliam as crenças do 

paciente sobre os resultados da realização do comportamento, com escore 

variando de 6 a 30. Na escala de norma subjetiva, composta por três itens, se 

avalia se é importante a aprovação ou reprovação de outros para a realização 

do comportamento, com escore variando de 3 a 15. Já na etapa de controle 

comportamental, composta por sete itens, se avalia a capacidade do paciente 

de identificar facilitadores e barreiras referentes ao comportamento; nesta 

etapa o escore é invertido e varia de 7 a 35. 

Foram realizados os procedimentos metodológicos de adaptação 

transcultural de acordo com as recomendações da literatura, seguindo as 

seguintes etapas: tradução, síntese, retrotradução, revisão por um comitê de 

especialistas, pré-teste da versão final e análise de concordância 

interobservador (16). 

A tradução inicial do DSRQ para a língua portuguesa deu-se por dois 

tradutores independentes, que tinham como língua materna o português, e que 

apresentavam perfis profissionais diferenciados das pesquisadoras.  

Posteriormente as traduções, uma síntese foi elaborada pelas 

pesquisadoras por meio da análise conjunta do instrumento original e das 

versões produzidas pelos tradutores, resultando em uma única versão 

consensual. As possíveis divergências entre palavras ou expressões foram 

discutidas e obteve-se consenso. A versão de síntese resultante foi submetida 

a uma nova tradução do português para o inglês (retrotradução). Os tradutores 

que participaram dessa etapa, diferentemente dos da etapa anterior, possuíam 

como língua materna a do instrumento original (inglês) e não estavam 
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orientados quanto aos objetivos e conceitos a respeito do conteúdo do 

instrumento.  

Esta etapa faz parte do processo da validação, realizado para verificar 

se a versão obtida reflete o conteúdo dos itens do instrumento original. A 

versão final da retrotradução foi submetida à autora do instrumento original 

para avaliação, a qual aprovou a mesma. 

A avaliação do DSRQ pelo Comitê de Especialistas (três nutricionistas, 

um enfermeiro e um profissional da área lingüística) foi realizada por meio de 

reunião presencial, em que, todos os itens do instrumento foram avaliados 

levando-se em consideração as equivalências (semântica, idiomática, cultural e 

conceitual) e os itens que sofreram alterações foram justificados. Esse material 

foi submetido à autora principal para sua avaliação e contribuições, a fim de 

consolidar a versão final para ser utilizada no pré-teste.  

A versão final com intento de pré-teste foi aplicada a uma amostra de 44 

pacientes em nível ambulatorial. Adicionalmente, foi avaliada a concordância 

interobservador em outra amostra de 40 pacientes. Essa aplicação foi realizada 

pela pesquisadora da etapa anterior e um segundo pesquisador, previamente 

treinado.  

No pré-teste foram avaliados todos os itens e sua compreensão, assim 

como calculada a consistência interna do DSRQ e de suas três subescalas, 

avaliada pelo coeficiente Alfa de Cronbach. Para a avaliação da concordância 

entre os observadores foi utilizado o teste Kappa. 

O estudo obteve aprovação do comitê de ética da instituição. Todos os 

pacientes foram incluídos no estudo após assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 
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Resultados 

Dentre os itens do instrumento, apenas a questão 21, pertencente à 

escala de percepção de controle comportamental, sofreu alterações 

semânticas e/ou culturais.  

O DSRQ apresenta, além dos 16 itens avaliados, 11 em que as 

respostas fornecem informações sobre a prescrição ou não da dieta com pouco 

sódio, quão fácil ou difícil é o seguimento dessa orientação, e o quando se 

acredita que a dieta tem ajudado no controle da doença. Como esses itens são 

para fins unicamente descritivos, e não fazem parte de nenhuma subescala, 

não foram analisados neste estudo. 

Os itens avaliados da escala original e da versão adaptada podem ser 

observados na Tabela 1. 
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Tabela 1- Versão original e versão traduzida e adaptada das questões para o Brasil do Dietary Sodium Restriction 

Questionnaire 

Versão original Versão traduzida e adaptada 
Attitude Subscale Subescala de Atitude 
For each of the statements below, indicate how much you agree whit the 
statement by circling the appropriate number using the scale to the right: 

Para cada afirmação abaixo, indicar o quanto você concorda ou não 
concorda, circulando o número apropriado na escala à direita: 

12. It is important for me to follow my low-salt diet. 12.  É importante eu seguir uma dieta com pouco sal. 
13. Eating a low-salt diet will keep fluid from building up in my body. 13.  Fazer uma dieta com pouco sal irá evitar que haja acúmulo de 

líquido no meu corpo. 
14. Eating a low-salt diet will keep my swelling down 14. Seguir uma dieta com pouco sal evita que eu tenha inchaço. 
15. Eating a low-salt diet will help me breathe easier. 15.  Fazer uma dieta com pouco sal me ajudará a respirar com mais 

facilidade. 
16. When I follow a low-salt diet, I fell better. 16.  Quando sigo uma dieta com pouco sal, sinto-me melhor. 
17. Eating a low-salt diet Will keep my heart healthy. 17.  Seguir uma dieta com pouco sal manterá meu coração saudável. 
  
Subjective Norm Subscale Subescala de Norma Subjetiva 
18. My spouse or other family member think I should follow a low-salt diet  18.  Meu cônjuge e outros membros da família acham que eu deveria 

seguir uma dieta com pouco sal. 
19. Generally, I want to do what my doctor thinks I should do. 19.  Geralmente eu quero fazer o que meu médico acha que eu devo 

fazer.  
20. Generally, I want to do what my spouse or family members think I 
should do. 

20.  Geralmente eu quero fazer o que meu cônjuge ou membros da 
família acham que eu devo fazer. 

  
Perceived Behavioral Control Subscale  Subescala de Percepção de Controle Comportamental 
Indicate below how much the following items keep you from following a 
low-salt diet by circling the appropriate number using the scale to the right: 

Indique o quanto as afirmações a seguir impedem que você siga uma 
dieta com pouco sal, circulando o número apropriado na escala à direita: 

  
21. Don´t understand or know how.  21. Eu não entendo ou não sei como.  

 (Eu não entendo: a importância do controle de sal. Não sei como: 
outra pessoa cozinha e não tem como controlar a quantidade de sal...).   

22. Taste of low-salt foods.  22.  O gosto dos alimentos com pouco sal.                     
23. Can´t pick out low-salt foods in restaurants.  23.  Não consigo escolher comida com pouco sal em restaurantes. 
24. The restaurants I like don´t serve low-salt foods. 24.  Os restaurantes de que eu gosto não servem comida com pouco 

sal. 
25. Can´t pick out low-salt foods at the grocery.  25.  Não consigo escolher alimentos com pouco sal no supermercado. 
26. The foods I like to eat are not low-salt.  26.  O que eu gosto de comer não tem pouco sal. 
27. I don´t have the willpower to change my diet. 27. Não tenho força de vontade para mudar minha dieta. 

  

Em relação aos escores, uma escala likert de cinco pontos é utilizada 

para a pontuação de cada questão. No instrumento original, nas escalas de 

atitude e norma subjetiva é avaliado o quanto o indivíduo concorda ou discorda 

com cada item, onde 1 correspondente a "strongly disagree” e 5 a "strongly 

agree”. Na escala de controle comportamental, a graduação indica o quanto os 

itens os impedem de seguir uma dieta com pouco sal, em que 1 corresponde a 
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“not at all” e 5 a “a lot”. Na versão brasileira do instrumento, foram adaptadas 

para “discordo totalmente - concordo totalmente” e “de jeito nenhum - muito”.  

Para a realização do pré-teste, foram selecionados 44 pacientes 

atendidos na clínica de IC da instituição em estudo. Na avaliação da 

consistência interna da versão adaptada do DSRQ foi calculado o alfa de 

Cronbach e o valor obtido para o total do instrumento foi de 0,773.  

Foram avaliadas ainda, cada escala do questionário obtendo-se 

Cronbach de 0,657, 0,502 e 0,849 para Atitude, Norma subjetiva e Controle 

Comportamental, respectivamente. Os valores de Cronbach para cada item e o 

coeficiente de correlação item-total estão dispostos na tabela 2. 

 

Tabela 2- Valores de coeficiente de correlação item-total e alfas quando cada um dos itens for excluído do Dietary Sodium 

Restriction Questionnaire 

Item Correlação item-total Alfa de Cronbach se o item for 
excluído 

12.  É importante eu seguir uma dieta com pouco sal. 0,124 0,774 
13.  Fazer uma dieta com pouco sal irá evitar que haja acúmulo de líquido 
no meu corpo. 0,124 0,774 
14. Seguir uma dieta com pouco sal evita que eu tenha inchaço. 0,124 0,774 
15.  Fazer uma dieta com pouco sal me ajudará a respirar com mais 
facilidade. 0,388 0,764 
16.  Quando sigo uma dieta com pouco sal, sinto-me melhor. 0,345 0,764 
17.  Seguir uma dieta com pouco sal manterá meu coração saudável. 0,190 0,772 
18.  Meu cônjuge e outros membros da família acham que eu deveria seguir 
uma dieta com pouco sal. -0,004 0,784 
19.  Geralmente eu quero fazer o que meu médico acha que eu devo fazer. 0,428 0,762 
20.  Geralmente eu quero fazer o que meu cônjuge ou membros da família 
acham que eu devo fazer. 0,145 0,784 
21. Eu não entendo ou não sei como.  
 (Eu não entendo: a importância do controle de sal. Não sei como: outra 
pessoa cozinha e não tem como controlar a quantidade de sal...).   0,472 0,755 

22.  O gosto dos alimentos com pouco sal.                     0,522 0,745 
23.  Não consigo escolher comida com pouco sal em restaurantes. 0,664 0,726 
24.  Os restaurantes de que eu gosto não servem comida com pouco sal. 0,493 0,751 
25.  Não consigo escolher alimentos com pouco sal no supermercado. 0,415 0,757 
26.  O que eu gosto de comer não tem pouco sal. 0,685 0,724 
27. Não tenho força de vontade para mudar minha dieta. 0,608 0,739 
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Para a realização da avaliação de concordância entre observadores, 

foram selecionados outros 40 pacientes, sendo o instrumento aplicado por dois 

pesquisadores simultânea e independentemente. Dentre as questões do 

questionário foi possível realizar o cálculo para 12 das 16 questões. Quatro 

questões não foram calculadas o Kappa, uma vez que não houve ocorrência de 

todos os escores pelo menos uma única vez. A tabela 3 ilustra os valores de 

Kappa encontrados para os itens do questionário. 

Nos itens em que o cálculo não foi possível, a incidência de respostas 

iguais obtidas pelos dois pesquisadores foi de 97,5% para o item 12; 95,0% 

para o item 13; 95% para o item 14 e 97,5% para o item 17. 

 

Tabela 3 – Concordância interobservador para cada item do Dietary Sodium Restriction Questionnaire 

Item Kappa P 

15. Fazer uma dieta com pouco sal me ajudará a respirar com mais facilidade. 1,000 <0,001 

16. Quando sigo uma dieta com pouco sal, sinto-me melhor. 0,646 <0,001 

18. Meu cônjuge e outros membros da família acham que eu deveria seguir uma dieta com pouco sal. 1,000 <0,001 

19. Geralmente eu quero fazer o que meu médico acha que eu devo fazer.  1,000 <0,001 

20. Geralmente eu quero fazer o que meu cônjuge ou membros da família acham que eu devo fazer. 0,814 <0,001 

21. Eu não entendo ou não sei como.  
 (Eu não entendo: a importância do controle de sal. Não sei como: outra pessoa cozinha e não tem 
como controlar a quantidade de sal...).  

1,000 <0,001 

22. O gosto dos alimentos com pouco sal.                     0,617 <0,001 

23. Não consigo escolher comida com pouco sal em restaurantes. 0,786 <0,001 

24. Os restaurantes de que eu gosto não servem comida com pouco sal. 0,829 <0,001 

25. Não consigo escolher alimentos com pouco sal no supermercado. 0,622 <0,001 

26. O que eu gosto de comer não tem pouco sal. 0,631 <0,001 

27. Não tenho força de vontade para mudar minha dieta. 0,688 <0,001 

 

Discussão 

Esse é o primeiro estudo que desenvolveu a adaptação transcultural de 

um instrumento para verificação de facilitadores e barreiras referente ao 
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seguimento de uma dieta pobre em sódio em pacientes com IC para uso na 

língua portuguesa do Brasil, assim como a primeira adaptação transcultural do 

DSRQ para outra língua. As mudanças realizadas envolveram alterações de 

termos ou expressões, em que o objetivo foi facilitar a compreensão dos itens 

do instrumento pelos profissionais interessados na sua utilização. Assim como, 

para assegurar a equivalência cultural.  

Diante da avaliação pelo comitê de especialistas, apenas um item teve 

modificação maior (questão 21). Nesta questão, considerou-se necessária 

explicação adicional, com a finalidade de melhor entendimento do paciente 

durante a aplicação do instrumento. Essas adaptações possibilitaram um 

instrumento com mais clareza e adequação para ser utilizado na etapa do pré-

teste. Ainda, a troca de informações realizadas com o autor da escala permitiu 

que modificações fossem realizadas sem perder o sentido original do mesmo. 

Na avaliação da consistência interna, foi constatado Alfa de Cronbach de 

0,66, 0,50 e 0,85 para as escalas de Atitude, Norma subjetiva e Controle 

Comportamental, respectivamente e os valores obtidos foram inferiores aos do 

instrumento original nas duas primeiras subescalas (0,88 e 0,62) e superior na 

terceira (0,76) (15). O Alfa do Cronbach varia de 0 a 1, contudo, não há limite 

inferior para o coeficiente. Alguns autores sugerem uma classificação para 

avaliar a consistência interna dos itens de uma determinada escala: valores 

igual a 0,9 são considerados excelentes, igual a 0,8 são bons, igual a 0,7 são 

aceitáveis, igual a 0,6 são questionáveis, igual a 0,5 são pobres e menores que 

0,5 são inaceitáveis (17). O alfa obtido para o total do instrumento foi de 0,77 no 

pré-teste (n=44) e, diante desta consistência, nenhum item do instrumento foi 

excluído. 
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Além disso, foi avaliada a correlação item-total para verificar a 

homogeneidade do instrumento.  Um coeficiente de correlação item-total 

superior a 0,30 é considerado aceitável, significando que os itens contribuem 

para a medida. Na versão brasileira, a maioria dos itens obteve coeficiente 

superior a 0,3 (0,35 – 0,69), evidenciando que os itens estão correlacionados 

entre si e que medem o mesmo atributo.  

Na etapa de concordância interobservador, para que cálculo do Kappa 

fosse possível em um maior número de itens, optou-se por agrupar as 

respostas. A escala de 5 pontos passou a apresentar 3, sendo agrupados 1 e 2, 

e 4 e 5. Com essa modificação, foi possível o cálculo para 12 das 16 questões. 

O teste Kappa mede o grau de concordância além do que seria esperado tão 

somente pelo acaso. Esta medida de concordância tem como valor máximo 1, 

onde valores entre 0,60 e 0,79 apontam concordância substancial e de 0,80 a 

1,00 apontam concordância quase perfeita.  Na versão brasileira, todos os itens 

do questionário tiveram valores superiores a 0,6 (0,62 – 1,00), demonstrando 

que o instrumento é confiável e que os resultados são reprodutíveis. 

Estudos têm se concentrado em medir ou aumentar o conhecimento 

como um meio de avaliar ou aumentar a adesão (18-19), no entanto, no cenário 

da IC, a verificação do conhecimento parece não ser suficiente. A utilização de 

instrumentos, como o DSRQ, que identifiquem outros fatores relacionados com 

a adesão virá a favorecer o trabalho dos profissionais de saúde inseridos na 

assistência aos pacientes, auxiliando no desenvolvimento de estratégias de 

educação e tratamento. 

 
Conclusões 
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Os resultados deste estudo sugerem que o DSRQ é um instrumento 

confiável para avaliação de facilitadores e barreiras relacionados à adesão à 

recomendação da dieta pobre em sódio, com uso na língua portuguesa do 

Brasil.  

A partir da tradução e adaptação transcultural do DSRQ, originou-se 

uma versão em português. Após esta etapa o instrumento está disponível para 

avaliação das propriedades psicométricas como validade e confiabilidade em 

uma amostra maior de pacientes, estudo este que está em desenvolvimento e 

oportunamente será apresentado.  
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Resumo  

Introdução: Adaptado culturalmente para uso no Brasil, o Questionário de 

Restrição de Sódio na Dieta (QRSD) avalia atitudes e comportamentos 

relacionados à adesão a restrição de sódio e possibilita, dessa maneira, 

entender as razões dos pacientes quanto a não adoção dessa medida. Para 

que possa ser utilizado como um instrumento adicional no manejo de pacientes 

com insuficiência cardíaca (IC), faz-se  necessária sua validação para uso no 

Brasil. Objetivos: Testar as propriedades psicométricas (validade e 

fidedignidade) da versão brasileira do QRSD. Métodos: Estudo metodológico. 

Foram elegíveis pacientes ambulatoriais com IC e disfunção sistólica. As 

validades testadas neste estudo foram a validade de face e de conteúdo 

(comitê de juízes),  a validade de constructo (validade fatorial exploratória e 

confirmatória) e a fidedignidade por meio do alfa de Cronbach. Resultados: 

Foram incluídos 206 pacientes com idade média de 60,4 ± 11,9 anos. A 

validade de face e conteúdo conferiram ao instrumento sua equivalência 

semântica, idiomática, experimental e conceitual. Na validade fatorial 

exploratória, a análise de componentes principais (ACP) revelou a presença de 

quatro fatores com autovalores maiores que 1. Na análise fatorial confirmatória 

foram testados três modelos, e o modelo de três fatores oriundo da ACP foi o 

de melhor ajuste, explicando 49% da variância. O alfa obtido para as escalas 

de atitude e norma subjetiva, controle comportamental percebido e 

comportamento dependente foi de 0,71, 0,67 e 0,79, respectivamente. 

Conclusões: Os resultados sugerem que o QRSD foi validado e é fidedigno 

para uso no Brasil.  
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Descritores: Estudos de validação; Questionários; Sódio na Dieta; 

Insuficiência Cardíaca. 

INTRODUÇÃO     

A restrição no consumo de sódio é comumente orientada aos pacientes 

com insuficiência cardíaca (IC) como parte do tratamento não farmacológico 1-4. 

Contudo, a adesão a essa recomendação é de baixa prevalência, constituindo-

se uma das causas mais frequentes de descompensação e hospitalizações 5-7. 

Apesar de ser um dos fatores precipitantes mais comuns de descompensação 

da IC, pouco se sabe sobre os motivos que levam os pacientes ao 

descumprimento dessa orientação 8-10.   

Foi com essa perspectiva de identificar os fatores relacionados com a 

baixa adesão que autores americanos desenvolveram o instrumento 

denominado Dietary Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ). Esse 

questionário, baseado na teoria do comportamento planejado, avalia as 

atitudes e os comportamentos referentes à adesão à restrição dietética de 

sódio para pacientes com IC e permite, dessa forma, entender as razões dos 

pacientes quanto a não adoção dessa medida 11. 

A utilização de instrumentos práticos, objetivos e internacionalmente 

válidos é necessária para que profissionais da saúde e pesquisadores possam 

avaliar os resultados das intervenções na prática clínica. Recentemente nosso 

grupo de pesquisa realizou a adaptação transcultural do DSRQ para a língua 

portuguesa do Brasil 12. No entanto, para que possa ser amplamente utilizado 
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como um instrumento adicional no manejo de pacientes com IC, é necessário 

validar essa versão, a fim de confirmar se as questões de fato mensuram as 

atitudes e comportamentos em relação à restrição dietética de sódio 13-15. Para 

dar sequência à validação desse instrumento, este estudo objetivou testar as 

propriedades psicométricas da versão brasileira adaptada do Questionário de 

Restrição de Sódio na Dieta (QRSD). 

 

MÉTODOS 

Desenho do estudo e população 

Estudo metodológico desenvolvido em um hospital universitário no 

Brasil 16. Foram elegíveis para este estudo pacientes de ambos os sexos, com 

idade igual ou superior a 18 anos, com diagnóstico de IC com disfunção 

sistólica definida por fração de ejeção menor ou igual a 45%.  

Coleta de dados e instrumento 

A pesquisa se desenvolveu na clínica de IC da instituição em estudo no 

período de março de 2010 a junho de 2011. Os dados foram coletados em 

entrevistas individuais. As entrevistas ocorreram no intervalo da consulta 

médica e o tempo de aplicação do questionário foi, em média, de 10 minutos. 

Variáveis sócio demográficas e clínicas foram registradas para caracterizar a 

amostra.  

A adaptação brasileira desse instrumento foi denominada Questionário 

de Restrição de Sódio na Dieta (QRSD) 12. Na sua versão original, esse 
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questionário é composto por afirmativas relacionadas com as barreiras e as 

atitudes/crenças em seguir uma dieta pobre em sódio. O instrumento se divide 

em três subescalas: 1) atitude; 2) norma subjetiva; e 3) controle 

comportamental percebido. A subescala de atitude apresenta seis itens que 

avaliam as crenças do paciente sobre os resultados da realização do 

comportamento. Na escala de norma subjetiva, composta por três itens, avalia-

se a importância da aprovação ou reprovação de outras pessoas para a 

realização do comportamento. Na etapa de controle comportamental percebido, 

composta por sete itens, avalia-se a capacidade do paciente de identificar 

facilitadores e barreiras referentes ao seu comportamento. Uma escala Likert 

de cinco pontos foi utilizada para a pontuação dos escores de cada questão. 

Esses escores diferem para cada escala, variando de 6 a 30 para atitude, de 3 

a 15 para norma subjetiva, e na escala de controle comportamental, na qual os 

escores são invertidos, de 7 a 35. Nas duas primeiras escalas, avalia-se o 

quanto o indivíduo concorda ou discorda com cada item, onde 1 corresponde a 

"discordo totalmente” e 5 a "concordo totalmente”; na escala de controle 

comportamental percebido, a graduação indica o quanto os itens impedem os 

indivíduos de seguir uma dieta com pouco sal, em que 1 corresponde a “de 

jeito nenhum” e 5 a “muito”. Além disso, o questionário apresenta 11 itens que 

não fazem parte das escalas validadas neste estudo. Esses itens, utilizados 

para fins descritivos, fornecem informações sobre a prescrição ou não da dieta 

com pouco sódio, quão fácil ou difícil é o seguimento dessa orientação e o 

quanto se acredita que a dieta tem ajudado no controle da doença 11.   

Avaliação das propriedades psicométricas adotadas neste estudo 
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Foram realizados os procedimentos metodológicos de validação de 

questionários de acordo com as recomendações da literatura 15, seguindo as 

seguintes etapas: validade de face e conteúdo (comitê de juízes), validade de 

constructo (análise fatorial) e fidedignidade (coeficiente alfa de Cronbach).  

A validade de face verifica se o instrumento aparenta medir o constructo 

para o qual foi desenvolvido. Para a investigação, algumas questões 

pertinentes seriam: o que os sujeitos pensam que a escala está medindo? Eles 

compreendem as questões? 17.  A validade de conteúdo examina a relevância 

das questões em representar adequadamente o conteúdo abordado no 

instrumento18. Durante essas etapas a questão 21 foi reformulada, 

adicionando-se, na versão adaptada do instrumento, uma explicação 

complementar para melhor entendimento. Além disso, a avaliação do comitê de 

juízes assegurou que todo o conteúdo do instrumento (instruções para seu 

preenchimento, itens e escala de respostas) fosse traduzido e adaptado de 

forma a preservar as equivalências com a versão original, resultando na versão 

adaptada do QRSD 12.  O comitê de juízes, composto por três nutricionistas, 

um enfermeiro e um profissional da área linguística, conferiu ao instrumento 

sua equivalência semântica, idiomática, experimental e conceitual 12. 

A validade de constructo avalia a relação entre o teste e um constructo 

teórico de interesse. Nesta etapa, a análise fatorial pode ser utilizada tanto na 

verificação de unidimensionalidade do constructo que está sendo medido, 

quanto no caso de os itens terem mais de uma dimensão subjacente 

(subescalas) 15.  
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Para a etapa de fidedignidade foi avaliado o grau de consistência com 

que o instrumento mede o atributo proposto. Dessa maneira, essa etapa 

permite evidenciar se os itens que compõem o instrumento estão 

positivamente relacionados. Para verificação da consistência interna, utilizou-

se o alfa de Cronbach 19,20.  

Análise dos dados 

As variáveis contínuas foram expressas como média + desvio padrão. 

Foram realizadas análise fatorial exploratória pelo método de componentes 

principais (ACP) e análise fatorial confirmatória. A verificação da aplicabilidade 

da ACP foi realizada pelos testes de Bartlett e Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). Para 

melhor interpretar os fatores na análise fatorial exploratória utilizou-se a rotação 

Varimax.  

As análises estatísticas para a ACP e para a etapa de fidedignidade 

foram realizadas utilizando o programa Statistical Package for Social Sciences 

versão 18.0; para a análise fatorial confirmatória foi utilizado o Programa 

Mplus 21. 

 

RESULTADOS 

A amostra constituiu-se de 206 pacientes. A média de idade foi de 60,4 ± 

11,9 anos e a maioria dos pacientes era do sexo masculino (65%). A fração de 

ejeção média foi de 31,2 ± 9,1% com 33% dos pacientes com IC de etiologia 
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isquêmica. As características clínicas da população em estudo estão dispostas 

na Tabela 1. 

Tabela 1 – Características da amostra (n= 206) 

Variáveis  n (%) ou média ± DP 

Idade (anos) 60,4 ± 11,9 

Sexo Masculino (%) 134 (65) 

Escolaridade (anos) 6,2 ± 3,3 

Etnia (%)  

      Branco 176 (85,4) 

      Não branco 30 (14,6) 

Fração de ejeção do ventrículo esquerdo (%) 31,2 ± 9,1 

Classe funcional (%)  

      I 81 (42) 

      II 66 (34,2) 

      III 45 (23,3) 

      IV 1 (0,5) 

Etiologia (%)  

      Isquêmica 68 (33) 

      Hipertensiva 37 (18) 

      Outras 101 (49) 

Medicações em uso (%)  

      Betabloqueador 176 (85,4) 

      Inibidores da enzima conversora da angiotensina  148 (71,8) 

      Antagonistas do receptor da angiotensina II  41 (19,9) 

      Furosemida 160 (77,7) 

      Espironolactona 81 (39,3) 

      Digoxina 151 (73,3) 

DP: desvio padrão  
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A Tabela 2 ilustra os escores das três subescalas. Para as duas 

primeiras subescalas os valores foram próximos do limite superior, enquanto 

que para a subescala de controle comportamental percebido os escores 

ficaram menores.  

 

Tabela 2 - Escores obtidos com a versão adaptada do QRSD (n=206) 

DP: desvio padrão 

 

Validade de constructo 

Foram realizadas ACP exploratória e análise fatorial confirmatória.  O 

valor do KMO foi de 0,71, e o teste de Bartlett apresentou significância 

estatística (P<0,001). Como resultado da ACP obtiveram-se quatro fatores com 

autovalores superiores a 1, explicando 25%, 14,7%, 9,6% e 8,7% da variância 

total, respectivamente. A avaliação do Screeplot revelou uma pequena queda 

do autovalor após o terceiro fator, indicando a presença de quatro fatores. Para 

auxiliar na interpretação dos fatores foi realizada rotação Varimax. 

Na análise fatorial confirmatória foram testados três modelos: dois 

oriundos da ACP (modelo de três e quatro fatores) e um modelo de três fatores, 

no qual as questões referentes a cada fator foram aquelas do questionário 

 Questões Escore (média ± DP) Escore ideal 

Subescala    

           Atitude 6 29,0 ± 2,5 30 

            Norma Subjetiva 3 13,6 ± 2,4 15 

            Controle Comportamental Percebido 7 13,7 ± 6,4 7  
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original.  O modelo de três fatores originário da ACP foi considerado, após 

análise, o modelo com melhor ajuste (tabela 3).  

 

Tabela 3 – Resultados da análise fatorial confirmatória 

MODELO Qui (DF) RMSEA IC RMSEA PCLOSE CFI NNFI(TLI) 

Modelo 1 230,888 (101) 0.079 [0.066 ; 0.092] 0.000 0.949 0.940 

Modelo 2 197,883 (98) 0.070 [0.056 ; 0.084] 0.011 0.961 0.952 

Modelo 3 185,147 (101) 0.064 [0.049 ; 0.078] 0.063 0.967 0.961 
 

Modelo 1 – modelo original com 3 fatores; Modelo 2 - modelo com 4 fatores, Modelo 3 – modelo adaptado para a língua 

portuguesa com 3 fatores 

  

A rotação Varimax do modelo de três componentes revelou uma 

estrutura simples e itens com valores mais elevados para uma das 

componentes. Apenas três questões (16, 17 e 26) apresentaram cargas 

fatoriais altas para duas componentes simultaneamente (Tabela 4). A avaliação 

conjunta das três componentes explica 49,4% da variância, com a componente 

1 contribuindo com 25%, a 2 com 14,7% e a 3 com 9,6%. A componente 1 é 

formada pelas questões 12 a 20; a componente 2, pelas questões 21, 22, 26 e 

27; e a componente 3 pelas questões 23, 24 e 25. As questões 16, 17 foram 

classificadas na componente 1 e a questão 26 na componente 2 por critério de 

julgamento dos pesquisadores (Tabela 5).   
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Tabela 4 – Rotação Varimax do modelo com três componentes  

 Componentes 

 1 2 3 

Q12 - É importante eu seguir uma dieta com pouco sal 0,765   

Q13 - Fazer uma dieta com pouco sal irá evitar que haja acúmulo de 

líquido no meu corpo 
0,703   

Q14 - Seguir uma dieta com pouco sal evita que eu tenha inchaço 0,654   

Q15 - Fazer uma dieta com pouco sal me ajudará a respirar com 

mais facilidade 
0,617   

Q18 - Meu cônjuge e outros membros da família acham que eu 

deveria seguir uma dieta com pouco sal 
0,612   

Q16 - Quando sigo uma dieta com pouco sal, sinto-me melhor 0,586 0,501  

Q20 - Geralmente eu quero fazer o que meu cônjuge ou membros da 

família acham que eu devo fazer 
0,511   

Q17 - Seguir uma dieta com pouco sal manterá meu coração 

saudável 
0,376 0,364  

Q19 - Geralmente eu quero fazer o que meu médico acha que eu 

devo fazer 
0,288   

Q27 - Não tenho força de vontade para mudar minha dieta  0,721  

Q22 - O gosto dos alimentos com pouco sal   0,716  

Q21 - Eu não entendo ou não sei como  0,651  

Q26 - O que eu gosto de comer não tem pouco sal  0,564 0,447 

Q24 - Os restaurantes de que eu gosto não servem comida com 

pouco sal 
  0,926 

Q23 - Não consigo escolher comida com pouco sal em restaurantes    0,896 

Q25 - Não consigo escolher alimentos com pouco sal no 

supermercado 
  0,578 
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Tabela 5 - Versão validada para o Brasil do Questionário de Restrição de 

 Sódio na Dieta (QRSD) 

Questionário de Restrição de Sódio na Dieta (QRSD) 

 Componente 1 (Subescala de Atitude e Norma Subjetiva) 

• É importante eu seguir uma dieta com pouco sal. 

• Fazer uma dieta com pouco sal irá evitar que haja acúmulo de líquido no meu corpo. 

• Seguir uma dieta com pouco sal evita que eu tenha inchaço. 

• Fazer uma dieta com pouco sal me ajudará a respirar com mais facilidade. 

• Quando sigo uma dieta com pouco sal, sinto-me melhor. 

• Seguir uma dieta com pouco sal manterá meu coração saudável. 

• Meu cônjuge e outros membros da família acham que eu deveria seguir uma dieta com pouco sal. 

• Geralmente eu quero fazer o que meu médico acha que eu devo fazer.  

• Geralmente eu quero fazer o que meu cônjuge ou membros da família acham que eu devo fazer. 

Componente 2 (Subescala de controle comportamental percebido) 

• Eu não entendo ou não sei como.   (Eu não entendo: a importância do controle de sal. Não sei 

como: outra pessoa cozinha e não tem como controlar a quantidade de sal...).   

• O gosto dos alimentos com pouco sal.                     

• O que eu gosto de comer não tem pouco sal.  

• Não tenho força de vontade para mudar minha dieta. 

Componente 3 (Subescala de comportamento dependente) 

• Não consigo escolher comida com pouco sal em restaurantes. 

• Os restaurantes de que eu gosto não servem comida com pouco sal. 

• Não consigo escolher alimentos com pouco sal no supermercado. 
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Fidedignidade  

Nesta etapa foi avaliada a consistência interna da versão do QRSD 

obtida na análise fatorial confirmatória, que apresenta três componentes. A 

componente 1 (subescala de atitude e norma subjetiva) é composta pelas 

questões de 12 a 20; a componente 2 (controle comportamental percebido), 

pelas questões 21, 22, 26 e 27; e a componente 3 (comportamento 

dependente), pelas questões 23, 24 e 25. Foram calculados os valores de alfa 

de Cronbach para cada questão do questionário (Tabela 6). Para as escalas de 

atitude e norma subjetiva, controle comportamental percebido e 

comportamento dependente, os valores foram 0,71, 0,67 e 0,79, 

respectivamente (Tabela 7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



86 

 

Tabela 6 – Correlação item-total do QRSD e valores de alfa para quando 

cada item for excluído 

Item                             Alfa total = 0,749 
Correlação 
item-total 

Alfa de Cronbach se o 
item for excluído 

12.  É importante eu seguir uma dieta com pouco sal. 0,418 0,739 

13. Fazer uma dieta com pouco sal irá evitar que haja 

acúmulo de líquido no meu corpo. 
0,349 0,740 

14. Seguir uma dieta com pouco sal evita que eu tenha 

inchaço. 
0,306 0,742 

15.  Fazer uma dieta com pouco sal me ajudará a respirar 

com mais facilidade. 
0,384 0,736 

16. Quando sigo uma dieta com pouco sal, sinto-me 

melhor. 

0,529 0,726 

17. Seguir uma dieta com pouco sal manterá meu 

coração saudável. 

0,305 0,743 

18.  Meu cônjuge e outros membros da família acham 

que eu deveria seguir uma dieta com pouco sal. 

0,231 0,745 

19.  Geralmente eu quero fazer o que meu médico acha 

que eu devo fazer. 

0,199 0,747 

20.  Geralmente eu quero fazer o que meu cônjuge ou 

membros da família acham que eu devo fazer. 
0,123 0,766 

21. Eu não entendo ou não sei como.  0,372 0,735 

22.  O gosto dos alimentos com pouco sal.                     0,367 0,735 

23. Não consigo escolher comida com pouco sal em 

restaurantes. 

0,510 0,717 

24.  Os restaurantes de que eu gosto não servem comida 

com pouco sal. 

0,477 0,722 

25.  Não consigo escolher alimentos com pouco sal no 

supermercado. 

0,496 0,720 

26.  O que eu gosto de comer não tem pouco sal. 0,460 0,724 

27. Não tenho força de vontade para mudar minha dieta. 0,354 0,735 

 

 

 



87 

 

Tabela 7 - Consistência interna da versão original e validada do QRSD 

 

DISCUSSÃO 

O QRSD, validado neste estudo, é o primeiro instrumento que avalia as 

atitudes e comportamentos referentes ao seguimento de uma dieta pobre em 

sódio para pacientes com IC para uso no Brasil, bem como a primeira 

validação do DSRQ para outra língua.  

A análise fatorial confirmatória revelou o modelo com três componentes 

oriundo da ACP como o de melhor ajuste. A distribuição das questões, ainda 

que altamente correlacionadas, diferem do instrumento original 11.  

As questões 18, 19 e 20, que no questionário original formavam a 

subescala de norma subjetiva, migraram para a subescala de atitude. Essas 

modificações, no entanto, não alteraram o propósito da escala, uma vez que 

ambas avaliam fatores que irão influenciar na realização do comportamento de 

seguir a restrição de sódio na dieta 11,22. 

 Questões 
 

Alfa de Cronbach 
 
 

  

    Versão Original   

           Atitude 6 0,88 

           Norma Subjetiva 3 0,62 

           Controle Comportamental Percebido 7 0,76 

     Versão Validada   

           Atitude e Norma Subjetiva 9 0,71 

           Controle Comportamental Percebido   4 0,67 

           Comportamento dependente 3 0,79 
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Já as questões 23, 24 e 25, pertencentes à subescala de controle 

comportamental percebido, formaram uma nova subescala. As questões que 

compõem essa nova escala dizem respeito a situações que exigem a tomada 

de decisão na hora das compras (alimentação) e refeições em restaurantes. 

Estudos relatam que grande parte dos pacientes desconhece o conteúdo de 

sódio nos alimentos industrializados e que a restrição na variedade de 

alimentos pode interferir na socialização 4,10. Essas situações já têm sido 

identificadas como fatores que contribuem para a baixa adesão 9,23. Ainda, os 

escores elevados obtidos para as escalas de atitude e norma subjetiva indicam 

que os pacientes têm a capacidade de identificar sinais e sintomas referentes 

ao consumo excessivo de sódio e que essa restrição é bastante influenciada 

pela opinião de outras pessoas. Os valores encontrados para a escala de 

controle comportamental percebido indicam que os pacientes apresentam 

alguma dificuldade de seguir a restrição de sódio, o que pode justificar o 

agrupamento de novas questões em outra escala. Muitas vezes os pacientes 

podem ser aderentes à restrição de sódio na dieta; no entanto, em situações 

que exigem a tomada de decisão fora do lar, essa adesão pode ser afetada. Os 

valores dos escores apresentados pelos pacientes avaliados não puderam ser 

comparados com dados da literatura, uma vez que os valores obtidos no 

estudo original não foram publicados 11. Além disso, esta é a primeira validação 

do QRSD para outra língua. 

As mudanças na composição das questões nas subescalas podem ser 

relacionadas às diferenças demográficas e culturais entre as populações nas 

quais o instrumento foi aplicado. Entre essas diferenças, podemos ressaltar os 
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anos de estudo: na nossa amostra os pacientes, em média, tinham 6,2 anos 

versus 11,8 anos de estudo da amostra do estudo original 11. Essas diferenças 

podem ter contribuído para a compreensão dos pacientes ao responder as 

questões.  Além disso, a amostra do estudo original apresentava pacientes 

mais graves (48% em classe funcional III versus 22% em nossa amostra) e um 

maior percentual de mulheres (44% versus 35%). Essas características podem 

também ter influenciado nas respostas dos pacientes, uma vez que estudos 

indicam que pacientes mais graves tem maior conhecimento das medidas não-

farmacológicas e que pacientes do sexo feminino tendem a seguir mais as 

orientações de restrição de sódio 24,25. 

Com base nesses resultados, foi proposta uma modificação no 

instrumento (tabela 5).  Assim, a versão validada, denominada Questionário de 

Restrição de Sódio na Dieta (QRSD), apresenta três subescalas: a) atitude e 

norma subjetiva; b) controle comportamental percebido; e c) comportamento 

dependente. Na primeira subescala, composta por nove itens, são avaliadas 

as crenças do paciente sobre os resultados da realização do comportamento, 

além da importância da aprovação ou reprovação de outros indivíduos para a 

realização deste. Na escala de controle comportamental percebido, composta 

por quatro itens, avalia-se a capacidade do paciente de identificar facilitadores 

e barreiras referentes ao comportamento. Por último, a escala de 

comportamento dependente, composta por três itens, avalia as situações que 

exigem a tomada de decisão fora do lar.  

Essa versão final foi submetida à análise de fidedignidade.  A 

comparação dos valores do coeficiente alfa obtidos nas subescalas da versão 
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brasileira (0,71; 0,67 e 0,79) com os valores das subescalas do questionário 

original (0,88; 0,62 e 0,76) 11, indica que o instrumento se manteve consistente, 

apesar das questões terem se agrupado de maneira diferente. Ainda que o 

valor de alfa apresentado pela subescala de controle comportamental 

percebido (0,67) seja considerado relativamente baixo 26, a avaliação da 

correlação item total foi superior a 0,3 para todas as questões que compõem 

essa subescala (0,35 a 0,46), indicando que elas estão correlacionadas e que 

medem o mesmo atributo 27. Cabe ressaltar que o valor de alfa é diretamente 

influenciado pelo número de itens que compõem a escala, o que também pode 

justificar os valores obtidos 15. 

A análise fatorial realizada neste estudo permitiu que o instrumento 

ficasse mais adequado à realidade da população estudada, refletindo, nas 

subescalas formadas, as diferentes situações que podem interferir na adesão 

dos pacientes.  

A não adesão à restrição de sódio na dieta continua sendo uma das 

principais causas de descompensação por parte dos pacientes com IC. Um 

melhor entendimento dos fatores relacionados à adesão deve ser uma das 

principais metas das equipes, para que intervenções individualizadas possam 

ser planejadas e implementadas. Nesse sentido, instrumentos como o QRSD 

podem ser utilizados como ferramenta auxiliar na compreensão desses fatores.    
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CONCLUSÕES 

Os resultados deste estudo sugerem que o QRSD é válido e fidedigno 

para avaliação de atitudes e comportamentos relacionados à adesão à 

recomendação da dieta pobre em sódio, para uso no Brasil. Estudos de 

validação como esse são importantes, pois disponibilizam instrumentos 

internacionalmente válidos que podem ser utilizados para guiar intervenções na 

prática clínica. Sugerimos estudos futuros de validação em outras regiões do 

Brasil, considerando a ampla variedade cultural e alimentar presente no país.  
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Abstract 

Introduction: The Dietary Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ) has been 

culturally adapted into Brazilian Portuguese (Questionário de Restrição de 

Sódio na Dieta) and was designed to assess attitudes and behaviors related 

with adherence to dietary sodium restriction. However, in order to be used in the 

management of patients with heart failure, the instrument has to be validated for 

use in Brazil. Objective: To test the psychometric properties (validity and 

reliability) of the Brazilian version of the DSRQ. Methods: All outpatients 

presenting with heart failure and systolic dysfunction were considered eligible 

for this methodological study. Face validity and content validity (committee of 

experts), construct validity (exploratory and confirmatory factor analysis) were 

assessed, as well as instrument reliability using Cronbach’s alpha values. 

Results: A total of 206 patients were assessed, at a mean age of 60.4 ± 11.9 

years. Face and content validity results showed semantic, idiomatic, 

experimental and conceptual equivalence between the Brazilian Portuguese 

instrument and the original version. In the exploratory factor analysis, the 

principal component analysis (PCA) revealed the presence of four factors with 

eigenvalues greater than 1. In the confirmatory factor analysis, three models 

were tested, and the three-factor model resulting from the PCA showed the best 

fit, accounting for 49% of the variance. The alpha values obtained for the 

attitude/subjective norm, perceived behavioral control, and dependent behavior 

subscales were 0.71, 0.67, and 0.79, respectively. Conclusions: Our results 

suggest that the Brazilian version of the DSRQ has been successfully validated 

and is reliable for use in Brazil.  
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INTRODUCTION 

Dietary sodium restriction is usually recommended to patients with heart 

failure as a non-pharmacological treatment strategy.1-4 However, adherence to 

this recommendation is low; in fact, excessive sodium intake remains as one of 

the leading causes of decompensation and hospital admissions in this 

population.5-7 Although dietary sodium is one of the most frequent triggers of 

decompensated heart failure, little is known about the reasons why patients do 

not to adhere to sodium restriction guidelines.8-10 

In order to identify factors related with non-adherence to sodium 

restriction, some American authors have developed the Dietary Sodium 

Restriction Questionnaire (DSRQ). The instrument is based on the theory of 

planned behavior and was designed to assess attitudes and behaviors of 

patients with heart failure towards adherence to dietary sodium restriction. The 

DSRQ thus allows health professionals to better understand the reasons why 

patients do not adhere to this treatment strategy.11 

The use of practical, objective, internationally valid instruments is 

necessary so that health professionals and investigators can assess the results 

of interventions in clinical practice. Our research group has recently described 

the cross-cultural adaptation of the DSRQ into Brazilian Portuguese.12 However, 

in order to be widely used in the management of patients with heart failure, the 

adapted version has to be validated for use in Brazil. The main goals of 

instrument validation studies is to confirm whether the statements contained in 
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the translated version of the instrument successfully measure attitudes and 

behaviors related to dietary sodium restriction.13-15  

Therefore, the objective of the present study was to test the psychometric 

properties of the adapted Brazilian Portuguese version of the DSRQ 

(Questionário de Restrição de Sódio na Dieta). 

 

METHODS 

Study design and population 

This methodological study was conducted at a Brazilian university 

hospital.16 All patients aged 18 years or older, male or female, with a diagnosis 

of heart failure and systolic dysfunction (defined as ejection fraction ≤ 45%), 

were considered eligible for participation in the study.  

Data collection and instrument description 

The study was carried out at the heart failure outpatient clinic of the 

hospital between March 2010 and June 2011. Data were collected in individual 

interviews. The interviews took place during medical assessment and the time 

of application of the questionnaire was 10 minutes. Socio-demographic and 

clinical characteristics of the sample were recorded.  

The adaptation of the DSRQ into Brazilian Portuguese was entitled 

Questionário de Restrição de Sódio na Dieta (QRSD).12 The original version of 

the instrument presents a list of statements about barriers and attitudes/beliefs 
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related to following a low-sodium diet. The instrument is divided into three 

subscales: 1) attitudes; 2) subjective norm; and 3) perceived behavioral control. 

The attitude subscale comprises six items and assesses the patient’s beliefs on 

the results of adopting a given behavior. The subjective norm subscale 

comprises three items and refers to the importance of the patient’s perception 

that others approve or disapprove of performing the behavior. Finally, the 

perceived behavioral control subscale comprises seven items and evaluates the 

patient’s ability to identify facilitators and barriers related to the behavior 11.  

A five-point Likert scale was used to score each statement. The scoring 

system is different for each subscale, ranging from 6 to 30 for attitudes, from 3 

to 15 for subjective norm, and from 7 to 35 (reverse scoring), in the perceived 

behavioral control subscale. In the first two subscales, Likert scores assess the 

degree to which the patient agrees or disagrees with each statement, where 1 

means "strongly disagree” and 5 means "strongly agree”; in the third subscale 

(perceived behavioral control), Likert scores assess the degree to which each 

statement prevents the patient from following a low-sodium diet, where 1 means 

“not at all” and 5 means “a lot.”  

In addition, the questionnaire includes 11 items that are not part of any of 

the subscales submitted to validation in the present study. Those 11 items are 

used for descriptive purposes and provide information on the prescription (or 

not) of a low-sodium diet, on the patient’s difficulty following these 

recommendations, and on the degree to which the patient believes that the diet 

has helped control the disease.11 
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Assessment of psychometric properties 

The methodological procedures of instrument validation were carried out 

as recommended in the literature.15 The following analyses were conducted: 

face and content validity (committee of experts), construct validity (factor 

analysis), and reliability (Cronbach’s alpha coefficient).  

Face validity is concerned with the extent to which the instrument 

appears to measure the construct it was actually designed to measure. In order 

to assess face validity, some relevant questions would include: what do patients 

think is measured by the scale? do patients understand the statements 

presented?17 Content validity examines the relevance of statements for the 

adequate representation of the contents addressed by the instrument.18 During 

these stages, item no. 21 was reformulated by adding an explanation to the 

adapted version with the aim of improving patient understanding. Moreover, 

assessment by the committee of experts ensured that the whole instrument 

(instructions, statements, and response scales) was translated and adapted so 

as to preserve equivalence with the original version, resulting in an adapted 

version of the QRSD.12 The expert committee comprised three nutritionists, a 

nurse and a specialist in linguistics and focused on maintaining the instrument’s 

semantic, idiomatic, and cultural equivalence.12 

Construct validity is concerned with the relationship between the test and 

the theoretical construct of interest. At this stage, factor analysis can be used 

both to assess the unidimensionality of the construct under investigation and to 

examine statements with multiple underlying dimensions (subscales).15  
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Reliability analysis focused on the degree of consistency with which the 

instrument measures the attribute. At this stage, it is possible to investigate 

whether the items of the instrument are positively related with one another. 

Cronbach’s alpha values were used to assess internal consistency.19,20 

Data analysis 

Continuous variables were expressed as means ± standard deviation. 

Exploratory analysis with the principal component  method (PCA) and 

confirmatory factor analysis were performed. PCA applicability was assessed 

using Bartlett and Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) tests. Varimax rotation was used 

to better interpretation of  the exploratory analysis.  

PCA and reliability statistical analyses were performed using the 

Statistical Package for the Social Sciences version 18.0. Confirmatory factor 

analysis was performed using the Mplus software.21 

 

RESULTS 

The sample comprised 206 patients. Mean age was 60.4 ± 11.9 years, 

and most patients were male (65%). Mean ejection fraction was 31.2 ± 9.1%, 

and 33% of the patients presented heart failure of ischemic etiology. Clinical 

characteristics of the sample are described in Table 1. 
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Table 1 - Sample characteristics (n=206) 

Variables  n (%) or mean ± SD 

Age (years) 60.4 ± 11.9 

Males (%) 134 (65) 

Education (years) 6.2 ± 3.3 

Ethnicity (%)  

      White 176 (85.4) 

      Not white 30 (14.6) 

Left ventricular ejection fraction (%) 31.2 ± 9.1 

Functional class (%)  

      I 81 (42) 

      II 66 (34.2) 

      III 45 (23.3) 

      IV 1 (0.5) 

Etiology (%)  

      Ischemic 68 (33) 

      Hypertensive 37 (18) 

      Other 101 (49) 

Drugs in use (%)  

      Beta-blocker 176 (85.4) 

      Angiotensin-converting-enzyme inhibitors 148 (71.8) 

      Angiotensin II receptor antagonists 41 (19.9) 

      Furosemide 160 (77.7) 

      Spironolactone 81 (39.3) 

      Digoxin 151 (73.3) 

SD: standard deviation  
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Table 2 shows the scores obtained in the three subscales of the QRSD. 

The first two subscales yielded values close to the upper limit, whereas the 

perceived behavioral control subscale presented lower scores.  

 

Table 2 - Scores obtained with the adapted version of the questionnaire 
(n=206) 

SD: standard deviation 

 

Construct validity 

Exploratory PCA and confirmatory factor analysis were performed. The 

KMO test resulted 0.71, and the Bartlett test yielded statistically significant 

results (P<0.001). The PCA yielded four factors with eigenvalues greater than 1, 

which accounted for 25, 14.7, 9.6, and 8.7% of the total variance, respectively. 

The Screeplot analysis revealed a slight drop in eigenvalues after the third 

factor, suggesting the presence of four factors. 

Three models were tested in the confirmatory factor analysis: two models 

originating from the PCA (three- and four-factors models) and another three-

factor model in which the items of each component replicated the original 

  
No. items Score (mean ± SD) 

 
Ideal score 

Subscale    

           Attitude   6 29.0 ± 2.5 30 

           Subjective norm 3 13.6 ± 2.4 15 

           Perceived behavioral control 7 13.7 ± 6.4 7  
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questionnaire. After analysis, the three-factor model of the PCA was considered 

the best-fit model (table 3).  

 

Table 3 – Results from the confirmatory factor analysis  

MODEL Qui (DF) RMSEA IC RMSEA PCLOSE CFI NNFI(TLI) 

Model 1 230,888 (101) 0.079 [0.066 ; 0.092] 0.000 0.949 0.940 

Model 2 197,883 (98) 0.070 [0.056 ; 0.084] 0.011 0.961 0.952 

Model 3 185,147 (101) 0.064 [0.049 ; 0.078] 0.063 0.967 0.961 
 

Model 1 – original 3 factor model; Model 2 – 4 factor model, Model 3 – 3 factor model adapted to Brazilian Portuguese 

  

Varimax rotation revealed a simple structure and items with high values 

for one of the components. Only three items, no. 16, 17, and 26, presented high 

factor loads simultaneously for two components (Table 4). The combined 

assessment of the three components accounted for 49.4% of the variance: 

component no. 1 accounted for 25%, component no. 2 for 14.7%, and 

component no. 3 for 9.6%. Component no. 1 included items 12 to 20; 

component no. 2, items 21, 22, 26, and 27; and component no. 3, items 23, 24, 

and 25. Items 16 and 17 were included in component no. 1, and item 26, in 

component no. 2, as defined by the authors (Table 5). 
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Table 4 - Varimax rotation of the three-component model  

 Components 

 1 2 3 

12 - It is important for me to follow my low-salt diet 0.765   

13 - Eating a low-salt diet will keep fluid from building up in my body 0.703   

14 - Eating a low-salt diet will keep my swelling down 0.654   

15 - Eating a low-salt diet will help me breathe easier 0.617   

18 - My spouse and other family members think I should follow a low-

salt diet 
0.612   

16 - When I follow a low-salt diet, I feel better 0.586 0.501  

20 - Generally, I want to do what my spouse or family members think 

I should do 
0.511   

17 - Eating a low-salt diet will keep my heart healthy 0.376 0.364  

19 - Generally, I want to do what my doctor thinks I should do 0.288   

27 - I don´t have the willpower to change my diet  0.721  

22 - Taste of low-salt foods  0.716  

21 - Don´t understand or know how  0.651  

26 - The foods I like to eat are not low-salt  0.564 0.447 

24 - The restaurants I like don´t serve low-salt foods   0.926 

23 - Can’t pick out low-salt foods in restaurants    0.896 

25 - Can’t pick out low-salt foods at the grocery   0.578 
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Table 5 – Validated version into Brazilian Portuguese of the Dietary 

Sodium Restriction Questionnaire  

 
Questionário de Restrição de Sódio na Dieta (QRSD) 

 Componente 1 (Subescala de Atitude e Norma Subjetiva)  

• É importante eu seguir uma dieta com pouco sal. 

• Fazer uma dieta com pouco sal irá evitar que haja acúmulo de líquido no meu corpo. 

• Seguir uma dieta com pouco sal evita que eu tenha inchaço. 

• Fazer uma dieta com pouco sal me ajudará a respirar com mais facilidade. 

• Quando sigo uma dieta com pouco sal, sinto-me melhor. 

• Seguir uma dieta com pouco sal manterá meu coração saudável. 

• Meu cônjuge e outros membros da família acham que eu deveria seguir uma dieta com pouco sal. 

• Geralmente eu quero fazer o que meu médico acha que eu devo fazer.  

• Geralmente eu quero fazer o que meu cônjuge ou membros da família acham que eu devo fazer. 

Componente 2 (Subescala de controle comportamental percebido) 

• Eu não entendo ou não sei como. (Eu não entendo: a importância do controle de sal. Não sei 

como: outra pessoa cozinha e não tem como controlar a quantidade de sal...). 

• O gosto dos alimentos com pouco sal.  

• O que eu gosto de comer não tem pouco sal.  

• Não tenho força de vontade para mudar minha dieta. 

Componente 3 (Subescala de comportamento dependente) 

• Não consigo escolher comida com pouco sal em restaurantes. 

• Os restaurantes de que eu gosto não servem comida com pouco sal. 

• Não consigo escolher alimentos com pouco sal no supermercado. 
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Reliability 

At this stage, the internal consistency of the adapted three-component 

version of the QRSD obtained in the confirmatory factor analysis was assessed. 

Component no. 1 (attitude and subjective norm subscale) comprised items 12 to 

20; component no. 2 (perceived behavioral control), items 21, 22, 26, and 27; 

and component no. 3 (dependent behavior), questions 23, 24, and 25. 

Cronbach’s alpha values were calculated for each questionnaire item (Table 6). 

Alpha values obtained for the attitude and subjective norm, perceived 

behavioral control, and dependent behavior subscales were 0.71, 0.67, and 

0.79, respectively (Table 7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



111 

 

Table 6 - Item-total correlation and Cronbach’s alpha if item deleted 

Items (total alpha = 0.749) 
Item-total 

correlation 

Cronbach’s alpha if item 

deleted 

12. It is important for me to follow my low-salt diet 0.418 0.739 

13. Eating a low-salt diet will keep fluid from building up in 

my body 

0.349 0.740 

14. Eating a low-salt diet will keep my swelling down 0.306 0.742 

15. Eating a low-salt diet will help me breathe easier 0.384 0.736 

16. When I follow a low-salt diet, I feel better 0.529 0.726 

17. Eating a low-salt diet will keep my heart healthy 0.305 0.743 

18. My spouse and other family members think I should 

follow a low-salt diet 

0.231 0.745 

19. Generally, I want to do what my doctor thinks I should 

do 

0.199 0.747 

20. Generally, I want to do what my spouse or family 

members think I should do 

0.123 0.766 

21. Don’t understand or know how  0.372 0.735 

22. Taste of low-salt foods 0.367 0.735 

23. Can’t pick out low-salt foods in restaurants 0.510 0.717 

24. The restaurants I like don´t serve low-salt foods 0.477 0.722 

25. Can’t pick out low-salt foods at the grocery 0.496 0.720 

26. The foods I like to eat are not low-salt 0.460 0.724 

27. I don’t have the willpower to change my diet 0.354 0.735 
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Table 7 - Internal consistency between the original and the validated 

versions of the questionnaire 

 Items  Cronbach’s alpha 

    Original version   

           Attitude 6 0.88 

           Subjective norm 3 0.62 

           Perceive behavioral control 7 0.76 

     Validated version   

           Attitude and subjective norm 9 0.71 

          Perceived behavioral control 4 0.67 

           Dependent behavior 3 0.79 

 

DISCUSSION 

The instrument validated in the present study (QRSD) is the first 

designed to assess attitudes and behaviors of patients with heart failure related 

to following a low-sodium diet in Brazil. It is also the first validation of the DSRQ 

in another language.  

According to the confirmatory factor analysis, the three-component model 

of the PCA showed the best fit. Items were highly correlated, but their 

distribution resulted differently from the original instrument.11 For example, 

items 18, 19, and 20 belong to the subjective norm subscale in the original 

instrument, but changed to the attitude subscale in the Brazilian Portuguese 

validated version. However, these changes did not alter the purpose of the 
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subscales, once both assess factors that will influence the behavior of following 

or not a sodium restriction diet.11,22  

Conversely, items 23, 24, and 25, originally belonging to the perceived 

behavioral control subscale, formed a new subscale. The three items in the new 

subscale are related to decision-making situations, e.g. at the grocery and at 

restaurants. Previous studies have reported that most patients are unaware of 

the sodium content of processed foods and that dietary restrictions may 

interfere with the patient’s social life.4,10 These limitations have been identified 

as barriers to patients’ adherence to sodium restriction diets.9,23  

The high scores observed for the attitude and subjective norm subscale 

of the validated version indicate that patients have the ability to identify signs 

and symptoms suggestive of excessive sodium intake, and that adherence to 

the restriction diet is strongly influenced by the opinion of other people. The 

values found for the perceived behavioral control subscale suggest that patients 

face difficulties following a sodium restriction diet, which justifies the decision to 

rearrange some items and compose a new subscale. Patients often adhere to 

dietary sodium restriction in general, but have their adherence affected when 

faced with decision-making situations outside their homes. It was not possible to 

compare the scores obtained in our patients with data from the literature 

because there are no similar data available about the original scale,11 and no 

other validation studies of the DSRQ have been found. 

Changes in the arrangement of questions in the subscales may have 

been caused by demographic and cultural differences between the populations 

assessed with the two versions of the instrument. Among such differences, 
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education level deserves special mention: in our sample, mean years of 

schooling were 6.2, vs. 11.8 in the original study sample.11 These differences 

may have influenced patients’ understanding while answering the questionnaire. 

Moreover, the original sample included more severe patients (48% in functional 

class III vs. 22% in our sample) and a higher percentage of women (44 vs. 

35%). These characteristics may also have influenced patients’ responses, as 

previous studies have indicated that more severe heart failure patients have 

more knowledge about non pharmacologic measures and that female patients 

tend to adhere more closely to sodium restriction recommendations 24,25. 

Based on our results, we have proposed a rearrangement of items in the 

validated version of the instrument (Table 5). As a result, the final, validated 

version of the QRSD comprises three subscales: a) attitude and subjective 

norm; b) perceived behavioral control; and c) dependent behavior. The first 

subscale, composed of nine items, assesses patients’ beliefs regarding the 

results obtained with adopting the behaviors listed, as well as the importance of 

the patient’s perception that others approve or disapprove of performing the 

behavior. The second subscale, comprising four items, assesses the patient’s 

ability to identify facilitators and barriers related to the behavior. Finally, the third 

subscale, including three items, assesses situations that require patients’ 

decision-making outside their home.  

This final version was submitted to reliability analysis. Comparison of the 

alpha values obtained in the three subscales of the Brazilian version (0.71, 

0.67, and 0.79) with those of the original questionnaire (0.88, 0.62, and 0.76)11 

indicate that the instrument remained consistent, in spite of the different 
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arrangement of items. Although the alpha value of the perceived behavioral 

control subscale can be considered relatively low (0.67) 26, item-total correlation 

was greater than 0.3 for all questions included (0.35 to 0.46), suggesting that 

they are correlated with one another and that they measure the same 

attribute 27. It is important to emphasize that alpha values are directly influenced 

by the number of items included in a scale, which may also explain the low 

values obtained.15 

The factor analysis conducted in this study showed that the adapted 

version was adequate to the reality of the population under investigation. The 

three newly formed subscales were considered to successfully account for the 

different situations that may affect patient adherence to a low-sodium diet.  

Non-adherence to dietary sodium restriction remains as one of the 

leading causes of decompensated heart failure. Therefore, a better 

understanding of the factors regulating adherence to dietary sodium restriction 

should be among the main goals of research teams, so that individual 

interventions can be adequately planned and implemented. Instruments such as 

the QRSD can improve the investigation of such aspects.   

 

CONCLUSIONS 

The results of this study suggest that the QRSD is a valid and reliable 

instrument for the assessment of attitudes and behaviors related with 

adherence to dietary sodium restriction in Brazil. Validation studies as the 

present one are important because they provide the international audience with 
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valid instruments that can be used to guide interventions in clinical practice. 

Additional validation studies could be conducted in other Brazilian regions, to 

better reflect the broad cultural and dietary varieties observed in the Brazilian 

population.  
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Apêndice 1 

Carta de aprovação do projeto 
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Apêndice 2 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
 
 

Projeto: Tradução, adaptação cultural e validação de um instrumento para 

avaliar adesão à restrição dietética de sódio em pacientes com Insuficiência 

Cardíaca. 

 

Nós gostaríamos de convidá-lo para participar de uma pesquisa com o 

título: Tradução, adaptação cultural e validação de um instrumento para avaliar 

adesão à restrição dietética de sódio em pacientes com Insuficiência Cardíaca.  

Essa pesquisa tem o objetivo de avaliar a adesão referente às orientações de 

restrição de sódio em pacientes com Insuficiência Cardíaca. 

Se o (a) Sr (a) concordar em participar desta pesquisa deverá responder 

a um questionário para avaliar a adesão a restrição de sódio. Caso o Sr (a) for 

um dos 44 primeiros pacientes incluídos nesse estudo, o Sr (a) responderá ao 

questionário e terá que preenchê-lo novamente após 14 dias. Se o Sr (a) não 

for um dos 44 primeiros, preencherá apenas uma vez esse questionário. 

Todas as informações serão sigilosas. Em nenhum momento seu nome 

ou qualquer informação sobre a sua saúde será fornecida para qualquer 

pessoa que não seja um dos investigadores. A informação será utilizada 

somente para fins de pesquisa. 
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O Sr (a) tem direito de se recusar em participar e sua decisão não 

influenciará em nada o seu atendimento no hospital. O seu cuidado é de 

responsabilidade do seu médico assistente, independente da sua participação 

no estudo. 

Eu, ________________________________________________ fui 

informado (a) dos objetivos e da justificativa da pesquisa de forma clara e 

detalhada. Recebi informações sobre o questionário a que responderei e dos 

detalhes do protocolo de pesquisa. Também me foi garantido pelo pesquisador 

sigilo que assegure a privacidade dos dados obtidos na pesquisa. 

 

_______________________________________ 

     Assinatura do paciente  

 

 

 

__________________________   __________________________ 

Assinatura do pesquisador                                Assinatura do 

pesquisador                         

Nut. Karina d’Almeida    Profa. Dra. Eneida Rabelo 

Telefones: 95618545/ 33598843    Telefones: 33598017 
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Apêndice 3  

Instrumento para coleta de dados do estudo 

 
 

 

Código do paciente:       

Data de entrada no estudo: __/__/____ 

  

1 IDENTIFICAÇÃO 

 Nome: __________________________________Idade:_________  

 Iniciais do pcte:___________________ Prontuário:_________________ 

 Data de nascimento: __/___/___Cor: (1)B (2) N (3) Parda  

 Sexo: (1)M (2)F  Profissão: ____________________________ 

Status conjugal: (1) casado/com companheiro (2)solteiro 

(3)separado/divorciado (4)viúvo   

 Peso:______         Altura:_______ 

Telefones: _________________________________________________ 

  
 
2 DOMÍNIO SOCIODEMOGRÁFIO 

2.1 Você possui quantos anos completos de estudo? _____ 

 

3 VARIÁVEIS CLÍNICAS 

Tempo de ICC:________ NYHA: (1)I (2) II (3) III (4) IV 

Internações prévias por ICC: (1) Sim (2) Não    

Quantas?_____  Última:______  
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ETIOLOGIA IC: 

  

4 MEDICAÇÕES EM USO  

Aspirina: (1) Sim:_______ (2) Não   

Captopril/Enalapril: (1) Sim:_______ (2) Não  

Ara II: (1) Sim:_______ (2) Não 

Digoxina: (1) Sim:_______ (2) Não   

Metoprolol/Atenolol/Carvedilol: (1) Sim:_______ (2) Não   

Furosemida/Hidroclorotiazida: (1) Sim:_______ (2) Não  

Espironolactona: (1) Sim:_______ (2) Não 

Sinvastatina/Pravastatina/Atorvastatina: (1) Sim:_______ (2) Não  

Hidralazina: (1) Sim:_______ (2) Não 

Isossorbida: (1) Sim:_______ (2) Não 

 

5 DADOS ECOCARDIOGRÁFICOS 

 

Data 
     

FEVE(%)      

Diâmetro sistólico  
do VE 
 
 

     

Diâmetro diastólico  
Do VE      

Diâmetro do VD      
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Apêndice 4 

 

Dietary Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ) 
 

 

Section I 

1.  Were you prescribed a low salt diet by your health care provider? 

  

____Yes; if yes, continue with question #2 

 ____No; if no, skip to question #6 

 

2.  What specific instructions were you given? (For example:  “Watch your salt”, 

“Follow a 2 gram sodium diet”)_______________________________________  

_______________________________________________________________. 

 

3.  How closely do you follow your prescribed low salt diet? 

 � never       � sometimes  � most times  � always 

 

4.  How easy is it to follow your prescribed low salt diet? 

 � very hard       � hard             � easy  � very easy 

 

5.  Has following this diet helped you manage your heart condition? 

 � not at all       � slightly              � a lot 
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Some people choose to follow a low salt diet even though they were never told 

to do so by a health care provider. 

 

6.  Do you try to follow a low salt diet? 

 

 ____Yes; if yes, continue with question #7 

____No; if no, stop here and do not complete the rest of this 

questionnaire go to the next questionnaire in this packet. 

 

7.  Why did you decide to follow this diet?  (For example:  Read it in a magazine; 

Heard about it on a news program; A friend recommended  it) 

_______________________________________________________________. 

8.  What specifically do you do? 

_______________________________________________________________. 

 

9.  How closely do you follow this diet? 

 � never     � sometimes        � most times  � always 

 

10. How easy is it to follow this diet? 

 � very hard      � hard         � easy             � very easy 

 

11. Has following this diet helped you manage your heart condition? 

 � not at all      � slightly                  � a lot     
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Section II 

Attitude Subscale 

Directions:                     Strongly                  Strongly 

For each of the statements below, indicate how    Disagree                      Agree 

much you  agree with the statement by circling the      1 2 3 4      5   

appropriate number using the scale to the right. 

 

12.  It is important for me to follow my low-salt diet.     1        2  3 4     5    

_______________________________________________________________ 

 

13.  Eating a low-salt diet will keep fluid from          1       2 3 4     5    

       building up in my body.     

_______________________________________________________________ 

 

14.  Eating a low-salt diet will keep my swelling  down.   1       2     3     4      5    

 

 15.  Eating a low-salt diet will help me breathe easier.    1       2     3    4  5    

 _______________________________________________________________ 

 

16.  When I follow a low-salt diet, I feel better.               1  2       3    4  5    

_______________________________________________________________ 

 

17.  Eating a low-salt diet will keep my heart healthy.    1   2       3    4  5 

_______________________________________________________________ 
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Subjective Norm Subscale 

Directions:                         Strongly          Strongly 

For each of the statements below, indicate how        Disagree           Agree 

much you  agree with the statement by circling the       1       2      3    4 5   

appropriate number using the scale to the right. 

 

18.  My spouse or other family members think              1       2      3     4 5 

       I should follow a low-salt diet. 

_______________________________________________________________ 

    

19.  Generally, I want to do what my doctor thinks        1       2       3    4 5 

I should do.           

_______________________________________________________________ 

      

20.  Generally, I want to do what my spouse or family   1       2        3    4    5 

       members think I should do.    

_______________________________________________________________ 

Perceived Behavioral Control Subscale                               

Directions:  Indicate below, how much            Not At All              A Lot 

the following items keep you from following         1      2      3   4 5 

a low salt diet by circling the appropriate number  

using the scale to the right. 

 

21.  Don’t understand or know how.             1      2      3   4 5 
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22.  Taste of low-salt foods.                1      2      3   4 5 

_______________________________________________________________ 

 

23.  Can’t pick out low-salt foods in restaurants.          1     2      3    4 5 

_______________________________________________________________ 

 

24.  The restaurants I like don’t serve low-salt foods.   1     2      3    4 5 

_______________________________________________________________ 

 

25.  Can’t pick out low-salt foods at the grocery.           1    2       3    4 5 

_______________________________________________________________ 

 

26.  The foods I like to eat are not low-salt.             1    2       3    4 5 

_______________________________________________________________ 

 

27.  I don’t have the willpower to change my diet.         1   2       3    4 5 
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Apêndice 5 

Questões complementares do Questionário de Restrição de Sódio na Dieta 

(QRSD) 

Seção I 

1. Algum profissional da saúde lhe prescreveu uma dieta com pouco sal? 

  

____ Sim; se sim, vá para a questão 2 

 ____ Não, se não, pule para a pergunta 6 

 

2. Que instruções específicas lhe foram dadas? (Por exemplo: "Cuidado com o 

sal", “Siga uma dieta de 2 gramas de  sódio”)      

_______________________________________________________________. 

 

3. Com que frequência você segue sua dieta prescrita com pouco sal? 

 � nunca               � algumas vezes              � na maioria das vezes             

� sempre 

 

4. É fácil ou difícil para você seguir sua dieta prescrita com pouco sal? 

 � muito difícil                  � difícil                       � fácil           � muito fácil 

 

5. Seguir esta dieta tem ajudado a controlar a sua condição cardíaca? 

 � não/ em nada                           � pouco                       � muito 
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Algumas pessoas escolhem seguir uma dieta com pouco sal mesmo sem a 

prescrição médica. 

 

6. Você tenta seguir uma dieta com pouco sal? 

 ____ Sim; se sim, vá para a questão 7 

____ Não, se não, pare aqui e não preencha o resto deste questionário, 

vá para a Seção II nesse instrumento. 

 

7. Porque você decidiu seguir esta dieta?  (Por exemplo: Li em uma revista; 

Ouvi a respeito em um programa de notícias; Um amigo me recomendou)  

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________. 

8. O que você faz especificamente? 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________. 

9. Com que frequência você segue esta dieta? 

 � nunca              � algumas vezes              � na maioria das vezes              

� sempre 

 

10. É fácil ou difícil seguir essa dieta? 

 � muito difícil                  � difícil                  � fácil                  � muito fácil 

 

11.  Seguir esta dieta tem ajudado a controlar sua condição cardíaca? 

 � não/ em nada                  � pouco                     � muito 
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Apêndice 6 
 

E-mail de autorização para adaptação e validação  
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Apêndice 7 
 

E-mail de aprovação da retro tradução  
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