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Adaptação cultural da Escala de Autotranscendência 
de Pamela Reed ao contexto espanhol*

Objetivos: o presente estudo teve como objetivo adaptar a Escala de Autotranscendência (Self-

Transcendence Scale - STS) ao contexto espanhol e analisar as suas propriedades psicométricas. 

Método: a STS foi aplicada a uma amostra da população geral de espanhóis adultos (maiores 

de 20 anos de idade; n= 116) através de uma plataforma online. Também foram aplicadas 

as escalas de Bem Estar Psicológico (Psychological Well-Being–PWB) e Avaliação Funcional 

do Tratamento de Doenças Crônicas, Bem Estar Espiritual modificada para sujeitos saudáveis 

(Functional Assessment of Chronic Illness Therapy, Spiritual Well-being, modified version for 

healthy people–FACIT-Sp-Non-Illness) em dois momentos, com intervalo de 15 dias. Resultados: 

os resultados da validação incluem: αt = 0,772 (teste) e αrt = 0,833 (reteste); CCI = 0,278 

(p = 0,097, intraclasse) e 0,932 (p < 0.001, interclasse); confirmação de concordância no 

teste-reteste (TRT) pelo método do Bland-Altman; coeficiente global de validade de conteúdo 

(CVC)= 0.92; r1 = 0,636 (PWB) and r2 = 0,687 (FACIT-Non-Illness; p < 0,001 em ambos); três 

fatores explicaram 42,3% da variância. A STS teve validade aparente e viabilidade positivas. 

Conclusões: a versão espanhola da STS é válida para uso na população geral, e traz atualizações 

em relação à versão colombiana, incluindo expressões mais naturais, correções sintáticas e 

linguísticas, melhor definição dos conceitos e um modelo fatorial alternativo.

Descritores: Adaptação Psicológica; Auto-Transcendência; Enfermagem Holística; Espanhol; 

Espiritualidade; Estudos de Validação.
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Introdução

Ao longo do seu ciclo de vida, os seres humanos 

vivenciam circunstâncias que podem ultrapassar a sua 

capacidade de enfrentamento, levando a um processo 

dinâmico de adaptação, que traz um novo estado de 

maturidade através da transformação pessoal. Nesse 

processo emerge o conceito de autotranscendência, que 

pode ser entendido como a relação entre a personalidade 

e os comportamentos espirituais de uma pessoa; este 

conceito está associado a criatividade, imaginação e 

capacidade para aceitar incertezas. O termo também 

se relaciona com vulnerabilidade, conceito que 

alude à percepção de uma pessoa com relação à sua 

mortalidade.

Na área de enfermagem, Pamela Reed tem 

discutido esse tópico profundamente em sua teoria da 

autotranscendência(1-2), desenvolvido a partir do modelo 

conceitual formulado por Martha Rogers. Reed relaciona 

a autotranscendência à vulnerabilidade e ao bem estar. A 

vulnerabilidade estimula maior autotranscendência, que, 

por sua vez, leva a maior bem estar. Cada um desses três 

conceitos é regulado por fatores mediadores pessoais e 

contextuais, que representam um campo de ação para 

a enfermagem. Reed define a autotranscendência como 

a capacidade de um sujeito de expandir seus limites 

nas seguintes dimensões: interpessoal (em relação 

aos outros), intrapessoal (em relação a si mesmo(a)), 

transpessoal (em relação à dimensão espiritual) e 

temporal (através da integração do passado e do futuro 

para dar sentido ao presente).

Reed apresenta a autotranscendência como uma 

habilidade evolutiva, que fornece propósito e sentido 

à existência humana perante os limites individuais e 

ambientais, e que pode ser avaliada num momento 

específico do ciclo de vida.

A Escala de Autotranscendência (Self-Transcendence 

Scale – STS) foi desenvolvida a partir dos Recursos de 

Desenvolvimento na Idade Adulta Tardia (Developmental 

Resources of Later Adulthood – DRLA), sendo observado 

que um único fator explicava 45,2% da variância. A 

validade de conteúdo foi confirmada a partir do contraste 

com a literatura sobre a conceitualização do ciclo de 

vida do desenvolvimento humano e diversos estudos 

realizados com idosos. Na versão original, o alfa (α) de 

Cronbach foi de 0,8, apresentando variações nos estudos 

posteriores. A validade de construto foi demonstrada 

através de análise de convergência (bem estar) e de 

divergência (depressão).

Atualmente, a STS é uma escala consolidada, tendo 

sido traduzida para diversas línguas, como coreano, 

sueco, persa e norueguês(3-6); porém, a escala ainda 

não foi adaptada ao contexto espanhol. Existe uma 

referência a uma versão para adolescentes adaptada 

ao contexto colombiano, no entanto, os artigos que 

citam esse trabalho são manuscritos não publicados(7-8). 

Foi localizada uma adaptação cultural e validação para 

o contexto colombiano(9), sendo a única referência na 

língua espanhola; nesse estudo, a validade interna foi 

de α = 0,85.

A teoria da autotranscendência promove uma 

abordagem humanista da enfermagem, que começa pela 

prioridade dada a um conjunto de habilidades técnicas, 

passando para outras que estimulam um processo 

interior dentro e entre sistemas humanos complexos. 

A aplicação da mesma na Espanha pode desencadear 

novas pesquisas que complementem essa perspectiva. 

Por todos esses motivos, foi considerada pertinente a 

adaptação cultural e validação da escala para estudos 

futuros sobre o tema.

O objetivo geral do presente estudo foi adaptar e 

validar a STS para o contexto espanhol. Os objetivos 

específicos foram os seguintes: (a) traduzir e realizar 

a adaptação cultural da STS através do método de 

tradução direta/reversa; (b) analisar sua validade 

aparente e de conteúdo, através da consolidação por 

um painel de juízes; e (c) realizar um estudo piloto 

para avaliar as propriedades psicométricas de validade 

e confiabilidade.

Metodologia

Foi realizado um estudo transversal, descritivo 

e observacional para validar o instrumento entre 

novembro de 2016 e setembro de 2017. Foram seguidas 

as seguintes etapas: (i) adaptação cultural, (ii) análise 

da validade de conteúdo, e (iii) avaliação da viabilidade 

e propriedades psicométricas.

Dois tradutores, falantes nativos do espanhol, 

realizaram a tradução direta, e dois tradutores falantes 

nativos do inglês participaram na tradução reversa. 

Um quinto tradutor foi incluído para resolver possíveis 

discordâncias, que foi selecionado de acordo com os 

mesmos critérios acadêmicos. Os tradutores trabalharam 

independentemente, e receberam o documento original 

para ser traduzido segundo as diretrizes da Comissão 

Internacional de Testes (International Test Commission 

– ITC). Os resultados foram submetidos a revisão cega 

por pares, baseada nos seguintes preceitos: (a) máxima 

fidelidade à escala original, (b) contexto cultural espanhol, 

(c) população-alvo genérica, e (d) compreensível por um 

estudante de 12 anos de idade(10). A plataforma chatstep.

com foi utilizada para a discussão de divergências e chegar 

a um consenso. Ao longo do processo foram seguidas as 

recomendações metodológicas para a adaptação cultural 

de escalas de avaliação(10-12).



www.eerp.usp.br/rlae

3Pena-Gayo A, González-Chordá VM, Cervera-Gasch A, Mena-Tudela D.

A validade de conteúdo da STS foi avaliada por 

um grupo de 20 juízes. Os critérios de inclusão para 

participar no painel foram: ter graduação universitária em 

enfermagem ou psicologia, ser especialista em pesquisa 

e ser falante nativo do espanhol. Os juízes receberam 

o questionário por correio eletrônico e (a) avaliaram 

a equivalência conceitual entre a versão traduzida e a 

original (sim/não), (b) avaliaram a relevância de cada 

item através de uma escala tipo Likert de quatro pontos 

(onde 1 significa “irrelevante” e 4 “altamente relevante), 

e (c) acrescentaram sugestões e comentários. A análise 

da validade de conteúdo foi realizada a partir do índice 

de validade de conteúdo (IVC; onde validade adequada 

≥ 0,8 para cada item) e do coeficiente global de validade 

de conteúdo (CVC, onde validade adequada ≥ 0,8 para o 

questionário completo)(13-14).

Finalmente, foram estudadas a viabilidade e as 

propriedades psicométricas do questionário. A escala 

foi aplicada a uma amostra de voluntários com 20 

ou mais anos de idade. Esse critério foi verificado 

durante a aplicação da escala, que ocorreu utilizando 

o aplicativo onlineencuesta.com, prévia divulgação 

através de redes sociais, nas escolas nacionais de 

enfermagem e pôsteres promocionais na universidade, 

centros de saúde e sociais de Alcalá de Henares, Madri, 

Espanha. O tamanho amostral foi calculado com base 

em dois critérios: mínimo de 50 casos ou 5 a 10 

sujeitos por item(15), o que apontou um mínimo de 75 

casos (15 itens).

A bateria de instrumentos consistiu do STS (escala 

unidimensional com 15 itens, que avalia o grau de 

autotranscendência numa escala de tipo Likert de quatro 

pontos; a pontuação varia entre 15 e 60 pontos), a Escala 

de Bem Estar Psicológico (Psychological Well-Being–

PWB) (instrumento com 29 itens e seis dimensões, 

respondido numa escala tipo Likert de seis pontos, com 

consistência interna de α = 0,84 [versão espanhola])(16) 

e a Avaliação Funcional do Tratamento de Doenças 

Crônicas, Bem Estar Espiritual versão modificada para 

sujeitos saudáveis (Functional Assessment of Chronic 

Illness Therapy, Spiritual Well-being, modified version for 

healthy people–FACIT-Sp-Non-Illness) (instrumento com 

12 itens e 3 dimensões, respondido numa escala tipo 

Likert de cinco pontos, com consistência interna α = 0,87 

[versão original])(17). Além disso, foram coletadas 

variáveis sociodemográficas (idade, sexo, estado civil, 

situação ocupacional, escolaridade, número de filhos 

e comunidade autônoma) e variáveis de controle para 

registrar a presença ou ausência de patologias crônicas, 

autopercepção do estado de saúde, hospitalizações 

recentes e nível atual de preocupações.

A viabilidade foi avaliada a partir dos comentários 

dos juízes e dos participantes quanto à escala, o tempo 

para preenchê-la e o número de itens não respondidos. 

A confiabilidade foi avaliada a partir do coeficiente de 

correlação intraclasse (CCI), sendo valores ≥ 0.70 

considerados adequados. Foi analisada a confiabilidade 

interexaminadores (os participantes são considerados 

observadores e os itens são considerados objetos 

de valoração) e intraexaminadores (o pesquisador 

é considerado observador e os escores, o objeto de 

valoração em dois momentos diferentes). Para tanto, 

os participantes receberam uma mensagem alguns dias 

depois da primeira aplicação do questionário, com um 

novo link para o mesmo, que dessa vez incluía uma 

variável de controle para determinar se os participantes 

tinham sofrido grandes mudanças em suas vidas nesse 

intervalo de tempo. A análise foi realizada utilizando o 

teste t de Student para amostras pareadas, o gráfico de 

Bland-Altman(18) (que representa a média de cada par de 

valores no teste–reteste no eixo horizontal e a diferença 

entre cada par no eixo vertical), e o gráfico de Kaplan-

Meier(18) (que representa a diferença absoluta entre 

pares de medidas no eixo horizontal e a proporção [isto 

é, o número acumulado] de casos pelo menos iguais a 

cada uma das diferenças observadas no eixo vertical). 

O intervalo no teste-reteste (TRT) deve ser adequado 

para evitar vieses devido a mudanças no fenômeno 

estudado (longo prazo) ou à lembrança das respostas 

dadas no teste (curto prazo)(19). O intervalo de 15 dias 

foi considerado adequado.

A validade de critério foi avaliada a partir da validade 

concorrente com as escalas PWB e FACIT-Sp-Non-Illness. 

A correlação foi avaliada através do r de Pearson, depois 

de padronizar os escores na forma de razões (ou seja, o 

escore obtido divido pelo máximo escore possível) a fim 

de coincidir com os escores do TRT de cada participante. 

A validade de construto foi testada através de análise 

fatorial exploratória (AFE) e corroborada através de 

análise fatorial confirmatória (AFC). Foram calculados 

os seguintes índices de ajuste(6): (a) qui-quadrado (χ2), 

no qual escores mais baixos denotam melhor ajuste; (b) 

raiz do erro quadrático médio de aproximação (RMSEA), 

no qual valores < 0,05 denotam bom ajuste; (c) raiz 

do erro médio quadrático residual padronizado (SRMR), 

no qual valores < 0,05 denotam bom ajuste; (d) índice 

de ajuste comparativo (CFI), no qual valores ≥ 0,97 

denotam bom ajuste; (e) índice de ajuste normalizado 

(NFI) e não normalizado (NNFI), nos quais valores ≥ 

0,90 e ≥ 0,95, respectivamente, denotam bom ajuste; 

e (e) índice de qualidade de ajuste (GFI), cujo valor 

recomendado é ≥ 0,90, e GFI ajustado (AGFI), no qual 

valores ≥ 0,85 denotam bom ajuste. Como critérios da 

relevância da análise fatorial, foram realizados o teste de 

esfericidade de Bartlett (segundo o valor de p) e o teste 

de Kaiser-Meyer-Olin (significativo quando KMO > 0,6). 
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A consistência interna foi avaliada através do coeficiente 

de alfa de Cronbach (α ≥ 0,70).

As análises estatísticas foram realizadas com os 

pacotes estatísticos “R Commander”, “irr”, “psych”, 

“RCmdrPlugin.Survival” e “RCmdrPlugin.FactoMineR” do 

programa R, versão 3.4.1. O gráfico de Bland-Altman 

foi construído com Epidat, versão 4.2. O nível de 

significância foi determinado como p ≤ 0,05.

De acordo com a legislação em vigor sobre 

pesquisa com seres humanos, os participantes foram 

solicitados a assinar um Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE), que foi inserido na plataforma 

online. Foi programada uma sequência lógica, que só 

teria prosseguimento caso os participantes lessem as 

condições e assinassem o TCLE. Caso contrário, o usuário 

era automaticamente excluído do questionário, concluindo 

assim a intervenção. Além disso, a Comissão Deontológica 

da Universidade Jaume I emitiu um parecer favorável à 

pesquisa. Foi solicitada autorização para uso a todos os 

autores das escalas utilizadas. De acordo com a legislação 

espanhola quanto à proteção de dados pessoais, foi 

criado um arquivo passível de acesso, modificação ou 

cancelamento dos dados pelos participantes. Os dados 

foram armazenados e arquivados pelo investigador 

principal, criptografados num arquivo .zip. Os autores 

declaram não terem qualquer conflito de interesses.

Resultados

Dois tradutores, falantes nativos do espanhol, 

traduziram a escala depois de concordarem com as 

seguintes diretrizes: (a) uso do presente do indicativo 

ao invés de gerúndios, (b) tratamento de cortesia em 

vez do informal, (c) uso de linguagem inclusiva, (d) 

respeito pela escala original de valoração dos itens, e 

(e) inclusão de modificações sob o princípio de que “a 

tradução não é uma ciência exata” (observação literal 

resultante das discussões entre os tradutores). O verbo 

no tempo presente “interpreta o receptor de maneira 

operacional neste tipo de texto” (observação literal). 

Na tradução reversa, foi necessária a contribuição do 

quinto tradutor. Foram especificados os seguintes pares: 

(a) item 9 anseio/empolgado; (b) item 10 ir em frente/

ter sucesso; (c) item 12, significativo/faz sentido; (d) 

item 13, quando necessário/se eu fosse incapaz; e (e) 

item 15 bagagem antiga/preocupações passadas. Foi 

contatada a autora da escala, que validou todas as 

traduções, exceto a do item 10.

Dos 20 juízes que aceitaram participar, um optou 

por não avaliar a relevância dos itens, depois de não 

aceitar o termo “juiz”. Assim, esta pessoa só participou 

na sessão dedicada à equivalência conceitual, na 

qual só os itens 10 e 15 obtiveram pontuação baixa 

(0,750 e 0,736). A partir dos comentários dos juízes 

e dos participantes, as observações mais frequentes 

indicaram a necessidade de (a) revisão do conceito 

de “crenças espirituais”, porque leva a confusão; (b) 

reforçar a ideia de processo (adaptação dinâmica); (c) 

revisão da tradução do item 10 (difusa); (d) revisão da 

proporcionalidade da escala de valoração dos itens; e 

(e) avaliação das sugestões específicas de tradução. 

Os tradutores que realizaram a tradução direta foram 

consultados, e seguindo os critérios da autora, o item 10 

foi modificado e sua tradução corrigida de acordo com 

as sugestões feitas (por exemplo, o termo “capacidades 

físicas” foi substituído por “condições físicas”, e “à 

medida que envelheço” por “à medida que me torno 

idoso”, entre outros). Assim foi desenvolvida a versão 

definitiva, que foi submetida à análise da validade de 

conteúdo; os resultados estão apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Índices de validade de conteúdo de acordo com os 

escores de cada item e global. Alcalá, Madri, Espanha, 2017
IVC* Pc† κ‡ CVC§

i.1║ 0,9473 3,6239E-05 0,9473 -

i.2 1 1,9073E-06 1 -

i.3 0,8947 0,0013 0,8945 -

i.4 0,9473 3,62396E-05 0,9473 -

i.5 1 1,90735E-06 1 -

i.6 0,8947 0,0013 0,8945 -

i.7 0,9473 3,62396E-05 0,9473 -

i.8 1 1,90735E-06 1 -

i.9 0,8947 0,0013 0,8945 -

i.10 0,8421 0,0665 0,8308 -

i.11 1 1,90735E-06 1 -

i.12 0,8421 0,0665 0,8308 -

i.13 0,9473 3,62396E-05 0,9473 -

i.14 0,8421 0,0665 0,8308 -

i.15 0,8333 0,1120 0,8122 -

Média 0,92 0,02 0,91 0,92

IC 95%¶ 0,88 - 0,95 0,00 - 0,04 0,88 - 0,95 0,88 - 0,95
Versão 
colombiana - - 0,86 0,97

*IVC – cálculo da validade no nível de itens; †Pc –probabilidade de 
concordância ao acaso; ‡κ - coeficiente Kappa modificado indicando 
concordância sobre relevância; §CVC – média geral da escala; ║i.1-15 – 
itens 1-15; ¶IC95% - intervalo de confiança de 95%

Foi recrutada uma amostra com 138 participantes. 

Dos mesmos, dois não cumpriram os critérios de 

seleção (idade menor de 20 anos) e um se recusou a 

participar. Um total de 116 participantes completaram 

o questionário, dentre eles, 66 aceitaram participar no 

reteste, e 65 o completaram. A amostra esteve composta 

de 90 participantes do sexo feminino (77,59%) e 

26 do sexo masculino (22,41%). A idade média das 

mulheres foi de 39,71 anos (IC 95%= 30,81 – 41,26) 

e a dos homens 43,38 anos (IC 95%= 41,83 – 52,28). 

O restante da estatística descritiva é apresentado na 

Tabela 2.
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Tabela 2. Estatística descritiva: principais variáveis sociodemográficas (n=116). Alcalá, Madri, Espanha, 2017

H* % M† % Total % 

Estado civil 

Casado(a) 11 9,5 28 24,1 39 33,6

Divorciado(a) 2 1,7 12 10,3 14 12,1

União estável 0 0,0 11 9,5 11 9,5

Solteiro(a) 13 11,2 36 31,0 49 42,2

Viúvo(a) 0 0,0 3 2,6 3 2,6

Escolaridade‡

Nenhuma 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Primeiro grau 2 1,7 4 3,5 6 5,2

Segundo grau 5 4,3 10 8,7 15 13,0

Superior 18 15,7 76 66,1 94 81,7

Situação ocupacional§ 

Desempregado(a) 1 0,9 9 8,0 10 8,8

Estudante 3 2,7 13 11,5 16 14,2

Aposentado(a) 1 0,9 2 1,8 3 2,7

Ativo(a) 21 18,6 62 54,9 83 73,5

Desemprego prolongado 0 0,0 1 0,9 1 0,9

Número de filhos║ 

0 11 9,6 50 43,9 16 53,5

1 4 3,5 13 11,4 17 14,9

2 9 7,9 17 14,9 26 22,8

3 1 0,9 8 7,0 9 7,9

> 3 1 0,9 0 0,0 1 0,9

Doenças crônicas¶

Sim 7 6,1 28 24,3 35 30,4

Não 19 16,5 61 53,0 80 69,6

Hospitalizações 

Sim 2 1,7 16 13,8 18 15,5

Não 24 20,7 74 63,8 98 84,5

Idade média** 43,3 (41,83-52,28) 39,7 (30,81-41,26) 40,5 (38,11-42,95)

*H - homens; †M - mulheres; ‡1 dado faltante; ║2 dados faltantes; §3 dados faltantes; ¶1 dado faltante; **IC 95% estão indicados

Todas as correlações entre pares de escalas 

foram significativas (p < 0,001). A maior correlação foi 

observada entre a FACIT-Sp-Non-Illness e a PWB, r = 

0,70. A STS teve correlação positiva e moderada com as 

outras duas (r = 0,68 e 0,63, respectivamente). A STS 

teve maior escore médio para n=65 (esta amostra inclui 

os 65 participantes que participaram no teste-reteste), 

0,86 (versus 0,65 na FACIT-Sp-Non-Illness e na PWB).

Quanto à confiabilidade, quando os escores no 

TRT foram considerados o objeto, e o pesquisador, o 

observador, o CCI foi 0,278 (p = 0,0972, IC 95% = 

-0,183 – 0,56). A confiabilidade inter-observador foi de 

0,932 (p < 0,001, IC 95% = 0,891 – 0,963). O valor 

de p no teste t de Student para amostras pareadas foi 

0,533, com valor estimado de 0,008 (IC 95%= -0,017 

- 0,034). Com os métodos de Bland-Altman e Kaplan-

Meier, obteve-se uma explicação gráfica da concordância 

no TRT, representada nas Figuras 1 e 2. A primeira 

demonstra que todos os escores se encontram dentro do 

IC 95%, exceto quatro, que tiveram elevadas diferenças 

no TRT. A segunda não só demonstra que todas as 

diferenças se encontram dentro do IC 95%, mas também 

que a probabilidade de discordância diminui na medida 

em que aumenta a diferença no TRT.

No teste de esfericidade de Bartlett, o valor de 

χ2 foi 359,625, gl= 1.050, e p < 0,001. O resultado 

do teste de Kaiser-Meyer-Olin, 0,720, confirmou a 

relevância da análise fatorial. Na AFE, foram realizadas 

diversas extrações, porque foram possíveis modelos 

com um, dois, três e quatro fatores (com autovalor > 

1 e cargas fatoriais > 0,30). No entanto, o valor de p 

(H0: x fatores são suficientes) só foi significativo nos 

modelos com um (p = 0,0002) e dois fatores, embora 

o limite da significância foi levemente excedido (p = 

0,0545). Na comparação das cargas fatoriais da matriz 

original com os correspondentes da rotação Varimax 

e Promax, os itens 3, 6, 8 e 9 compuseram um fator 

independente em todos os modelos, assim como 
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também os itens 11 e 12. A composição dos modelos é 

apresentada nas Tabelas 4 e 5, que também descrevem 

os autovalores do modelo com quatro fatores sem 

rotação e com rotação Varimax e Promax. A variância 

explicada acumulada diminuiu com o aumento do 

número de fatores (de 41,4% com quatro fatores para 

21% com um fator), diferentemente da diferença do 

qui-quadrado (χ2), que aumentou de 55,83 com quatro 

fatores para 143,69 com um fator. O ajuste individual 

dos itens em cada fator (R2) evidenciou melhor ajuste 

para o modelo com três fatores, seguido pelos modelos 

com dois, quatro e um fator, nesta ordem. Pelo menos 

um fator teve correlação negativa em todos os modelos, 

com aumento progressivo dos valores na medida em 

que o número de fatores extraídos foi diminuindo (de 

-0,26 no modelo com quatro fatores para -0,46 no 

modelo com dois fatores). A AFC acrescentou índices 

de ajuste em todos os modelos (Tabela 4). Os valores 

do coeficiente α de Cronbach para o TRT foram os 

seguintes: αt = 0,772 (0,785 padronizado) e αrt = 0.833 

(0,844 padronizado). Foi observada variação no α com 

a eliminação de cada item. Com a eliminação do item 

12 na fase de teste, αt aumentou para 0,783 (0,783), 

enquanto que sem este item, permaneceu abaixo do 

valor inicial. O mesmo foi verificado no reteste, no qual 

αrt aumentou para 0,840 (0,841).

Em relação à viabilidade, foram obtidos os 

seguintes resultados: 4% da amostra fez comentários 

em relação à escala, principalmente sobre o conceito de 

“crenças espirituais” e a desproporcionalidade na escala 

de valoração dos itens. O tempo medio necessário para 

completar o questionário foi de 13,090 minutos (p < 

0,001, IC 95% = 11,771 – 14,410), levando em conta o 

processo completo de resposta. Faltaram seis respostas 

nas três escalas na fase de teste (0,09%) e cinco na de 

reteste (0,07%). Em relação à STS, faltou uma resposta 

em ambas as fases de teste (0,01%) e reteste (0,1%). 

Dentre os 138 sujeitos que acessaram a plataforma, 

22 (15,94%) não completaram os questionários ou as 

outras informações obrigatórias.

Tabela 3. Índices de ajuste dos modelos fatoriais resultantes. Alcalá, Madri, Espanha, 2017
Quatro fatores* Três fatores† Dois fatores‡ Um fator§

χ2║

p¶

gl**

111,537
0,023

84 

111,673
0,038

87 

117,577
0,022

89 

152,377
<0,001

90 
GFI†† 0,896 0,896 0,891 0,854 

AGFI‡‡ 0,852 0,857 0,853 0,806 

RMSEA§§ 0,053 0,049 0,053 0,077 

NFI║║ 0,707 0,707 0,691 0,600 

NNFI¶¶ 0,875 0,892 0,878 0,736 

CFI*** 0,900 0,910 0,896 0,774 

SRMR††† 0,069 0,068 0,071 0,837 
*Modelo com quatro fatores (F1: itens 3,6,8, e 9; F2: 11,12, e 5; F3: 1,2,4,7, e 14; F4: 10,13, e15); †Modelo com três fatores (F1: 3,6,8, e 9; F2: 11 e 
12; F3: 1,2,4,5,7,10,13,14, e 15); ‡Modelo com dois fatores (F1: 3,6,8, e 9; F2: 1,2,4,5,7,10,11,12,13,14, e 15); §Modelo com um fator (F1: 1,2,3,4,5,6
,7,8,9,10,11,12,13,14 e 15); ║χ2 – qui-quadrado; ¶p – significância estatística de χ2; **gl – graus de liberdade
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Figura 1. Gráfico de Bland-Altman representando a análise de concordância do TRT†
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Discussão

Alguns dos juízes que participaram no presente 

estudo teceram comentários no debate em relação 

à tradução da construção sintática dos itens que 

precisaram ser ajustados por esse motivo (itens 2, 4, 

5 e 15). No entanto, a manutenção do gerúndio em 

todos os itens implicaria que o sujeito respondente não 

se enxerga a si mesmo(a) no presente, mas fora do 

espaço e o tempo. Reed formulou os itens de maneira a 

evitar vieses em relação às pessoas saudáveis, e medir 

a capacidade de obter bem estar através de recursos 

cognitivos, criativos, sociais, espirituais e introspectivos. 

De acordo com a teoria de Reed, a autotranscendência 

consiste na flutuação multidimensional dos limites 

pessoais, independentemente do estado de saúde. A 

pessoa pode se achar a si mesma antes, durante ou 

depois de um ou mais processos adaptativos. A escala 

procura mensurar o ponto de vista da pessoa nesse 

momento da vida, e não num hipotético momento 

de reflexão definido como uma abstração. Assim, é 

necessário equilíbrio entre transcendência e imanência 

para abordar naturalmente um processo. Por exemplo, 

no caso de uma pessoa acamada, no item 1, ter hobbies 

é adequado, mas implica em falta de enfrentamento da 

realidade. Já “Tenho hobbies ou interesses que curto” 

indica que, ativa ou passivamente (aqui é que intervêm 

os cuidados de enfermagem), a pessoa realmente 

desfruta de certos hobbies. Essa mudança gera uma 

diferença significativa na hora de calcular o escore 

da escala. Não se trata apenas de um processo de 

abstração, mas também de uma adaptação cognitiva, 

experiencial e multidimensional.

Os juízes e os participantes também mencionaram 

a necessidade de clarificar o termo “crenças espirituais” 

(item 12). Consideramos que distinguir entre 

espiritualidade e religiosidade é necessário, ao levarmos 

em conta a situação religiosa na Espanha. De acordo com 

a última avaliação do Centro de Pesquisas Sociológicas 

(Centro de Investigaciones Sociológicas – CIS), de 

julho de 2017(21), 68,8% dos entrevistados (n= 2.490) 

se autodeclararam católicos, mas 58,9% (n= 1,771) 

não pratica a sua religião. No entanto, a adaptação da 

escala não pretende se ajustar à situação religiosa, mas 

à intenção da autora. A produção de instrumentos de 

avaliação da espiritualidade na área da saúde tem sido 

fonte de controvérsias, e a tendência, durante muitos 

anos, foi separar ambos os conceitos(17). A espiritualidade 

tem expandido as suas dimensões, incorporando tanto a 

transcendência quanto a busca de propósito e sentido na 

vida, o que é algo pessoal e originado no indivíduo. Já a 

religião é considerada como a participação em crenças 

dogmáticas, institucionalizadas e consagradas, assim 

como nas atividades de grupos de uma denominação 

particular(17). Assim, o uso do termo “crenças espirituais” 

foi considerado plenamente justificado, o problema 

consistindo em sua interpretação, e não na falta de 

definição. Esse tema continua a causar divergências 

no nível social e nem sempre é bem recebido. Mais 

especificamente, desencadeou alguns comentários fora 

de lugar durante a divulgação do presente estudo, o 

que mostra que o tema não pode ser considerado como 

tendo sido completamente assimilado.
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Figura 2. Curva de Kaplan-Meier representando a análise de concordância do TRT*
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O número desproporcionado de itens na escala de 

valoração foi discutido com a autora, a qual respondeu 

que a sua intenção era ancorar os valores de maneira 

equidistante e permitir avaliações subjetivas. A autora 

aprovou a escala proposta no presente estudo, e sugeriu 

a alternativa de indicar apenas os valores extremos 

(nada em absoluto, muito) e duas opções intermediárias 

sem atribuição de valores. Os tradutores optaram por 

respeitar a estrutura original formulada pela autora por 

motivos psicométricos. Se existe uma interpretação 

comum, então entende-se que os resultados serão 

igualmente proporcionais.

A escala resultante teve bom desempenho. 

Embora o alfa de Cronbach não foi excelente, o valor 

se encontra dentro da faixa obtida para as versões 

mencionadas na introdução (0,77 – 0.83). O problema 

com o item 12 (crenças espirituais) pode ser explicado 

em função da dificuldade para se distinguir entre 

espiritualidade e religião num único item. Em todo caso, 

o aumento nos valores de αt e αrt ao eliminar esse item 

foi o suficientemente elevado para alterar o grau de 

consistência interna (diferença entre médias= -0,009; 

p = 0,139, IC 95% = -0,034 – 0,016). A comparação 

desses resultados com os itens que contêm esse conceito 

na escala FACIT-Sp-Non-Illness evidenciou uma diferença 

média de -0,006 (p = 0,106, IC 95% = -0,015 – 0,001). 

Os resultados de ambas as escalas seguiram a mesma 

direção, o que demonstra que a relação entre esse item 

e a escala não é anómala. Em relação à confiabilidade 

inter- e intraexaminadores, o valor do coeficiente para 

primeira foi 0,932, o que indica concordância satisfatória 

entre os participantes, e que a variabilidade é devida a 

diferenças entre os mesmos. Para a segunda, o valor do 

CCI foi 0,278, o que pode ser interpretado como: (a) 

pouca concordância entre os escores no TRT; (b) que o 

instrumento não tem capacidade de mensurar de maneira 

confiável; ou (c) que a concordância foi parcialmente 

devido ao acaso. Assim, deve ser considerada a limitação 

do tamanho da amostra. Toda classificação para a 

interpretação do CCI é subjetiva(18). No caso presente, a 

STS pode não ser um instrumento preciso, e as diferenças 

não podem ser avaliadas com boa sensibilidade. Não 

conseguimos localizar nenhuma referência para graduar 

os escores da escala a fim de investigar o grau de desvio. 

Assim, foi desenvolvida uma gradação diferente, dividindo 

o escore máximo por 10 (base 10). O resultado foi seis 

pontos. Assim, uma diferença de um grau corresponde a 

seis pontos (ou 0,10, quando expressado como razão). O 

desvio padrão das diferenças entre médias, indicado no 

gráfico de Bland-Altman, foi 0,105 (aproximadamente seis 

pontos) e o intervalo de confiança foi de 0,20 (12 pontos). 

Portanto, o desvio dos escores não é elevado (menos de 

dois graus ou menos de 20%) e se encontram dentro 

do intervalo de confiança. O mesmo é demonstrado pela 

curva de Kaplan-Meier, que indica que a probabilidade 

de uma diferença de um grau (0,10 ou seis pontos) é 

aproximadamente 0,3 (30%). Além do mais, ao aumentar 

essa diferença (>0,10), a probabilidade de discordância 

vai se tornando progressivamente menor até chegar a 

zero. A validade aparente não foi notável, e a significância 

geral do instrumento, representada pelo CVC, foi 0,92 

(IC 95%= 0,88 – 0,95), o que denota elevada validade. 

Os valores de p para as correlações com as escalas de 

referência foram altamente significativos para correlações 

moderadas. No entanto, um elemento importante é que o 

tamanho da amostra não é grande, e que as três escalas 

compartilham alguns fatores, mas não medem os mesmos 

conceitos. As medidas de ajuste na AFC evidenciaram 

melhores resultados para o modelo com três fatores, o 

que não concorda com o referencial teórico, de acordo 

com o qual a escala deve ser unidimensional. Outros 

estudos também acharam diferenças. A versão coreana(3) 

apontou quatro fatores, a persa apontou dois(5), e um 

estudo norueguês que investigou a natureza multifatorial 

da escala(6) demonstrou que o melhor modelo de ajuste 

foi aquele com dois fatores. Nossos resultados também 

apontam dois fatores principais: o conteúdo dos itens 11 

e 12 se refere à dimensão transpessoal, e os itens 3, 6, 8 

e 9 claramente se referem à dimensão social. Os demais 

itens formam um bloco onde as facetas intrapessoal 

e temporal estão misturadas. O item 1 inicialmente 

carregou no mesmo fator que os itens 11 e 12, mas teve 

que ser mudado para o fator da dimensão intrapessoal 

para adaptar melhor o modelo ao referencial teórico, 

resultando em melhores resultados na AFC. Portanto, 

essa modificação foi mantida. Embora não coincidindo 

com as quatro dimensões teóricas, o modelo com três 

fatores foi mais estável.

O tamanho final da amostra foi afetado por uma 

limitação temporal, que ameaça a generalização dos 

resultados, embora sejam estatisticamente significativos. 

Outras limitações são inerentes ao tipo do estudo, 

incluindo (a) o desenho metodológico (isto é, o uso da 

Internet como meio para se responder questionários 

favorece o viés de seleção); (b) muitos participantes 

eram estudantes universitários, dado que o ambiente 

de divulgação esteve próximo do pesquisador (possível 

viés de seleção); (c) dificuldade para se determinar 

um intervalo adequado para o TRT (possível viés de 

memória); e (d) desconhecimento dos motivos pelos 

quais alguns questionários não foram completados na 

fase de teste ou de reteste (possível viés de informação). 

Além disso, houve poucos voluntários disponíveis para 

participarem como tradutores ou juízes. Embora a 

metodologia sugira a participação de tradutores bilíngues 

e biculturais em ambas as fases(12), isso só foi possível 
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no caso da tradução reversa. No entanto, esse critério 

é apenas recomendado e não é considerado essencial.

A versão colombiana(9) de referência apresentou 

resultados similares, com diferença na estrutura fatorial 

(um único fator explicou 36,18% da variância).

Conclusões

Os resultados do presente estudo justificam a 

validade e a aplicabilidade da escala na Espanha. Embora 

esta linha de pesquisa deva ser continuada, com os 

ajustes necessários, concluímos que já se tem um ponto 

de partida, o que implica que o objetivo da pesquisa 

(elaborar a versão espanhola da STS) foi cumprido.

Por comparação à versão colombiana, algumas 

variações denotam que foi realizada uma mudança 

importante. Ao mesmo tempo, foi necessária análise 

crítica na presente adaptação cultural. Sem considerar 

essas diferenças, esta nova versão inclui as seguintes 

melhoras: (a) texto mais natural e fluído; (b) maior 

acurácia sintática; (c) uso de linguagem inclusiva; 

(d) população-alvo estendida; (e) maior definição 

conceitual, e (f) modelo fatorial alternativo. Deve-se 

manter um equilíbrio dinâmico para permitir melhoras 

nas propriedades psicométricas da escala, as quais 

permanecem relevantes.
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