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RESUMO

Traducdo e Adaptacao Cultural do Caregiver Guilt Questionnaire (CGQ)
para a populagcao portuguesa

Contexto/objetivos: O sentimento de culpa € um fenomeno frequente nos
cuidadores informais de pessoas com deméncia e/ou dependéncia. E uma
variavel a estudar, para uma eficaz consciencializacao e transicao para o
papel de prestador no ambito das deméncias. Segundo a bibliografia a
culpa tem sido uma variavel subpesquisada, nao existindo, em Portugal,
um instrumento psicométrico especifico para a sua avaliacao. O objetivo
deste trabalho foi: traduzir e adaptar o CGQ (Losada et al., 2010) para a
populacao portuguesa.

Metodologia: Desenvolvemos um estudo metodolodgico e transversal. A uma
amostra de conveniéncia, constituida por 189 cuidadores informais de
pessoas com deméncia e/ou dependéncia, obtida por amostragem nao
aleatoria, foi aplicado um questionario para caraterizacao dos cuidadores e
recetores de cuidados. Continha as escalas: CGQ; ESC (Sequeira, 2010); CASI
(Sequeira, 2010) e HADS (Pais-Ribeiro et al., 2007). Realizdmos os
procedimentos para traducao da versao original do CGQ com 22 itens. Cada
item é mensurado numa escala frequencial tipo likert de 4 pontos. Foram
cumpridos os procedimentos éticos inerentes ao processo investigativo.
Resultados: Foram seguidos os procedimentos dos autores originais do CGQ.
Na analise de componentes principais com rotacao varimax, sobressairam 5
fatores, com saturacao > a 40 por item, que explicaram 65,8% da variancia
total. Foi eliminado o item 16. A maior parte dos 21 itens agruparam-se de
forma distinta da dos autores, que por analise de conteldo renomeamos em:
“culpa pelo desempenho na prestacao de cuidados”, “culpa pela negligéncia
de outros familiares”, “culpa por sentimentos negativos durante a prestacao
de cuidados”, “culpa pelas auséncias durante a prestacao de cuidados” e
“culpa sobre o autocuidado”, que constituem o Questionario de Culpa do
Cuidador (QCC).0 QCC apresenta boa fidelidade: a = 0,90 e estabilidade com
valores de r de Pearson entre 0,93 e 0,99, na prova teste-reteste. Na validade
de critério encontramos associacoes negativas entre o QCC e o CASI. Maior
pontuacao no QCC associou-se a mais sintomas de ansiedade e depressao. Na
relacao com a ESC, foi encontrada associacao positiva entre o QCC e os
fatores: Relacao Interpessoal (0,56) e Impacto da Prestacao de Cuidados
(0,67). Na analise da variancia de médias entre QCC e variaveis psicossociais
verificamos, diferencas com significado estatistico entre grupos, como: sexo
masculino e feminino, ser cuidador principal ou nao e ter antecedentes
médicos ou nao.

Conclusdes: A analise das propriedades psicométricas do CGQ aplicado a uma
amostra de cuidadores informais de pessoas com dependéncia fisica e/ou
mental da populacao portuguesa, mostra que a versao portuguesa QCC, é um
instrumento valido, fiavel e sensivel para avaliar sentimentos de culpa.
Porém é imprescindivel a continuidade da investigacao das propriedades
deste instrumento aplicado a outras amostras de cuidadores. A utilizacao de
outros procedimentos estatisticos mais robustos € reconhecida atualmente
como necessaria neste tipo de estudos.

Palavras-Chave: Culpa; Sobrecarga; Depressao, Ansiedade, Prestador de
Cuidados; Deméncia; Portugal.



ABSTRACT

Translation and cultural adaptation of the Caregiver Guilt Questionnaire
(CGQ) for the portuguese population

Context / Objectives: The feeling of guilt is a frequent phenomenon among
the informal caregivers of people with dementia and/or dependence. For an
effective awareness and transition to the role of provider within dementias,
according to the bibliography guilt has been an under researched variable,
and there isn’t, in Portugal, a specific psychometric instrument to measure
them. Our goal was to translate and adapt the CGQ (Losada et al., 2010) for
the Portuguese population.

Methodology: We developed a methodological and transversal study. In
convenient sample of 189 informal caregivers of people with dementia
and/or dependence, obtained by an acidental sampling, a questionnaire was
applied in order to characterize the caregivers and de care recivers. It held
the scales: CGQ; ESC (Sequeira, 2010) and HADS (Pais-Ribeiro et al., 2007).
We fulfilled the required procedures for the translation of the original
version of CGQ with 22 items. Each item is measured in a frequential scale
like likert of 4 points.

Ethical procedures inherent to the research process have been accomplished.
Results: The procedures of the original authors of the CGQ were followed.
In the principal components analysis with varimax rotation, five factors stood
out, with saturation >40 per item, which explained 65.8% of the total
variance. Item 16 was eliminated. Most of the 21 items were grouped
differently from the authors, which by content analysis we renamed the
factors in "guilt by performance in the provision of care,” "guilt by neglect of
other family members”, "guilt by negative feelings while providing care,
“guilt by absences during care "and" guilt about self-care, which form the
the Portuguese version of CGQ, the QCC.

The QCC has good fidelity: alpha Cronbach a = 0.90 and stability with r values
of Pearson between 0.93 and 0.99 in proof test -reteste.

In the criteria validity we found negative associations between the QCC and
the CASI. The highest score at the QCC was associated with more symptoms
of anxiety and depression. In the connection with the ESC, a positive
association was found between the QCC and the factors: Interpersonal
Relations (0.56) and Impact of Care Provision (0.67).

In the analysis of the averages variance between QCC and psychosocial
variables we verified, statistically significant differences between groups,
such as male and female, to be or not main caregiver and have medical
history or not.

Conclusions: The analysis of the psychometric properties of the CGQ applied
to a sample of informal caregivers of people with physical addiction and / or
mental of the Portuguese population shows that the Portuguese version QCC
is a valid, reliable and sensitive tool for evaluating feelings of guilt in the
informal caregiver.

However it is imperative to continue the investigation of the properties of
this tool applied to other samples of caregivers. The use of other more robust
statistical procedures is now recognized as necessary in this type of studies.

Keywords: Guilt; Burden; Depression, Anxiety, Caregivers; Dementia;
Portugal.



INTRODUCAO

A problematica das deméncias e a sua associacao com o processo de
envelhecimento assumem particular relevancia no ambito da saide mental e
psiquiatria. Em Portugal, segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica
(INE, 2014), a populacao idosa (com idade superior a 65 anos) retrata, cerca
de 19,9% da populacao total. E, em consonancia com as projecoes atuais, em
2050, este grupo populacional retratara uma proporcao de 32% da populacao
do pais (INE, 2002). Segundo Pereira (2011), Portugal esta classificado como
o sétimo pais mais envelhecido da Europa (Pereira, 2011).

Desta forma, é significativo o papel do enfermeiro especialista em
saude mental e psiquiatria nas transicoes vivenciadas e inerentes a deméncia
no proprio sujeito e na familia, ja que pode ser um elemento facilitador

[{3

desta transicao. O conceito de transicao pode ser entendido como “a
passagem de uma fase da vida, condicdo ou estado para outro. Refere-se
tanto ao processo como ao resultado de um complexo de interacées entre a
pessoa e o ambiente” (Meleis e Trangenstein, 1994, p. 256).

O sentimento de culpa' é verbalizado pelos cuidadores informais de
pessoas com deméncia, mas subvalorizado e pouco estudado pelos
profissionais de salde, designadamente pelo enfermeiro especialista em
enfermagem de salde mental e psiquiatria. E um sentimento associado a
perturbacao depressiva, por isso a intervencao é dirigida ao processo
depressivo global, sem se definirem intervencoes especificas ao fenomeno
de culpa.

O Caregiver Guilt Questionnaire (CGQ) construido por Losada et al.
(2010) pode ser um instrumento Util para identificar os sentimentos de culpa

em cuidadores informais e assim facilitar o processo de tomada de decisao

' Nao sendo consensual entre os autores consultados se a culpa é uma emocdo ou
sentimento, optamos por designarmos sentimento de culpa ao longo do texto, uma vez que
segundo a CIPE versao 2.0 (2011, p. 52) qualquer emocao € um processo psicologico
constituido por sentimentos conscientes ou subconscientes, agradaveis ou dolorosos,
expressos ou nao expressados; podem aumentar com o stress ou com a doenca.
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na definicdo de diagnosticos de enfermagem e respetivas intervencoes
terapéuticas.

Assim, para a elaboracdo da dissertacao na ESEP no ambito do 2° ano
do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria,
tomamos a decisao de realizar um trabalho de investigacao para a traducao
e validacao do CGQ na populacao portuguesa.

Com este trabalho temos como finalidade: contribuir para a avaliacao do
cuidador informal em pessoas com dependéncia fisica e/ou mental
facilitando o processo de tomada de decisdao na elaboracao de diagnosticos
e intervencao/avaliacao de enfermagem.

O CGQ tem 22 itens que avaliam o sentimento de culpa e foi
originalmente desenvolvido e validado numa amostra de 288 cuidadores
informais de pessoas com deméncia em Espanha em 2010 por Losada et al.
Em 2013, Roach et al. validaram o CGQ numa amostra de 221 cuidadores
informais em Inglaterra.

Em Portugal nao encontramos instrumentos psicométricos validos
que auxiliem na identificacao do sentimento de culpa.

Deste modo, consideramos relevante a existéncia de um instrumento
psicométrico adaptado a populacdo portuguesa. O presente trabalho tem
como objetivos:

e Traduzir o CGQ para a lingua portuguesa;

e Inspecionar as propriedades psicométricas do CGQ aplicado a uma
amostra da populacao portuguesa de cuidadores informais de pessoas
com dependéncia fisica e/ou mental.

Para desenvolver este estudo optamos por um desenho de investigacao
quantitativo, do tipo metodologico e transversal.

Por amostragem nao aleatoria constituimos uma amostra de
conveniéncia com 189 cuidadores informais de pessoas com dependéncia de
causa fisica e/ou mental na comunidade.

Considerando que a culpa € um sentimento importante para os
cuidadores, torna-se imprescindivel melhorar o nosso conhecimento sobre
esta variavel o que vai ampliar a nossa capacidade de entender os fatores
que concorrem para a sobrecarga do cuidador e sintomatologia psiquiatrica

associada.
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Na maioria dos casos, os cuidadores informais, face ao impacto, nao
estao preparados para dar resposta adequada as necessidades dos familiares
dependentes, estando eles, na conjuntura familiar, em simultaneo, a viver
também um processo de transicao. A transicao para o exercicio do papel de
cuidador é um processo complexo, uma experiéncia Unica para cada familia
(Brereton e Nolan, 2002), devendo o enfermeiro/a estar desperto para essa
realidade, designadamente, na area da saude mental.

O cuidar em todo o seu esplendor deve contemplar uma visao
holistica, logo inevitavelmente o comportamento ideal do enfermeiro/a
deve-se pautar, por compreender a pessoa nas suas significacoes como um
ser total, integrado numa familia, cultura, com crencas, emocoes e valores
que afetam as transicoes de saude-doenca.

Ainda, segundo Girén (2015), a intervencao psicossocial na familia esta
associada a uma reducao na inducao de culpa nos familiares e na melhoria
da empatia.

Este trabalho esta organizado em trés partes. Na primeira fazemos um
enquadramento concetual e teodrico do conceito culpa, a sua associacao com
as variaveis sobrecarga, depressao e ansiedade, e explanamos o papel do
enfermeiro especialista em salde mental e psiquitaria. A segunda, onde sao
apresentadas as opcoes metodoldgicas, as consideracdes éticas, a analise e
discussao dos resultados. Na terceira e Ultima parte, consta a conclusao.

Para a realizacao desta dissertacao foi realizada pesquisa em bases de
dados acreditadas tais como, EBSCOhost, TRIP Database, ISI Web of
Knowledge, PubMed - NCBI, Hindawi Publishing Corporation, Online Library
Wiley. BioMed Central utilizando linguagem boleana e em paralelo a pesquisa
bibliografica dos conteldos abordados mais latos; repositorios online, em
particular o Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal; livros e

trabalhos académicos presentes na biblioteca da ESEP.
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PARTE | - CULPA NO FAMILIAR CUIDADOR DE PESSOAS COM
DEMENCIA

Na parte |, apresentamos o enquadramento concetual e teorico
fundamentado na literatura mais recente sobre o conceito de culpa,
construindo um paralelismo com os distintos autores e investigacoes; sobre
a associacao entre culpa, sobrecarga, depressao e ansiedade, que concedera

alicerce a investigacao a desenvolver.
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1. CULPA

Segundo Campos et al. (2007, cit. por Pereira, 2010), a familia é,
habitualmente, a unidade basica que promove a saude, sendo comum um
familiar préximo integrar o papel de cuidador informal. A doenca mental
constitui um enorme desafio ao equilibrio familiar. Algumas repercussoes da
doenca podem revestir a forma de sobrecarga familiar ou de outras
dimensoes, até positivas, da experiéncia de cuidar.

Parafraseando Petronilho (2007), citado por Pereira (2011), quer o
envelhecimento, quer os processos de doenca, sao momentos de transicao
na vida das pessoas que, inevitavelmente, conduzem ao aparecimento de
limitacoes fisicas, emocionais e cognitivas, tornando-as, progressivamente,
dependentes de outros, sobretudo, dos membros da familia.

E presentemente consensual para a disciplina de enfermagem, que o
objetivo dos cuidados deixou de ser apenas a doenca literalmente dita, para
passar a ser as respostas do individuo a doenca e aos processos de vida, bem
como as transicoes vivenciadas por ele e pela familia ao longo do ciclo vital
(Pereira, 2011). Assim, os préprios familiares de pessoas com diagndstico de
doenca, que sejam cuidadores, podem estar doentes: atras do “doente”;
outros, na mesma familia, necessitam frequentemente de “ajuda para
ajudar” e, possivelmente, de cuidados formais (Pereira, 2010).

A doenca nao tem apenas um efeito invasivo no doente, pois quando
um membro da familia apresenta sinais de deméncia as relacées no ambiente
familiar do doente também sao absolutamente abaladas e reorganizadas
(Schoenmakers, Buntinx, Delepeleire, 2010).

Concomitantemente ao anteriormente referenciado, os cuidadores
informais expressam uma ampla gama de emocodes no desempenho do papel
de cuidar que variam desde a preocupacao, a confusao, a frustracao, o medo,
a tristeza, a raiva, o ressentimento, a culpa, a esperanca, carinho,

compaixao, simpatia e amor (Chadda, 2014).
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Embora a culpa tenha sido reconhecida na literatura clinica e em
estudos descritivos qualitativos como uma emocao comumente vivida por
cuidadores de familiares (Sanders et al., 2008), s6 agora emerge como um
conceito central na pesquisa empirica focada em identificar fatores que
conduzem a emocodes negativas e a sobrecarga no cuidador (Gonyea, Paris e
Saxe Zerden, 2008).

Porém, o nUmero de estudos que investigam a culpa nos prestadores
de cuidados de pessoas com deméncia é reduzido (Losada et al., 2010).

Constata-se portanto, que alguns sentimentos como a culpa, nao tém
recebido a devida atencao na investigacao, apesar de frequentemente
observada nos cuidadores informais (Yaffe, 1988 cit. por Losada et al., 2010).
Em Portugal nao encontramos qualquer referéncia.

Estes cuidadores informais podem experienciar uma infinidade de
sintomas, incluindo tristeza, irritabilidade, ansiedade, dificuldade de
concentracao, raiva, queixume e culpa (Martin e Doka, 2000).

A culpa tem sido descrita como "o sentimento disforico associado com
o reconhecimento de que se violou uma norma moral ou social pessoalmente
relevante" (Kugler e Jones, 1992 cit. por Losada et al., 2010).

De acordo com a Classificacdao Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE) - versao 2.0, a culpa traduz-se como uma Emocao
Negativa: “Sentimentos de ter procedido erradamente, conflito de valores
ou tensées internas quando alguém desce abaixo do conjunto de normas que
tracou para si proprio; os sentimentos de culpa sdo dirigidos para o proprio,
ndo para os outros.” (2010, p. 47).

Segundo Money-Kyrle (1960, cit. por Grinberg, 2000) o conceito do
sentimento de culpa esta relacionado com uma das interrogacoes mais
arcaicas pronunciadas pela filosofia: “O que é um individuo bom? E o que é
uma sociedade boa?” (p. 49).

De mais a mais, o sentimento de culpa prende-se indiretamente a
dualidade do bem e do mal e esta patente na origem e desenvolvimento das
religides (Grinberg, 2000).

Reik (1943, cit. por Grinberg, 2000) defende que o efeito psicoldgico
da confissao torna-se mais compreensivel quando realizado por palavras,
pelo que recordar e repetir € uma condicdo necessaria para facilitar a

superacao da culpa.
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Por conseguinte, o sentimento inconsciente de culpa faz com que
muitas pessoas nao s6 se deparem incapacitadas para batalhar pelos seus
direitos, como podem agir de forma a prejudicar os proprios interesses
(Grinberg, 2000).

Racker, (1960, cit. por Grinberg, 2000) interroga-se porque se coibe

“o bom” e complementa:

“ Sabemos que o sentimento de culpa cria necessidade de
castigo. Mas é menos sabido que também sucede o contrdrio:
que a necessidade de castigo cria, mantém ou intensifica o
sentimento de culpa. Em suma, sentimo-nos mal e afastamos
da nossa consciéncia a percecdo de que somos também bons
por necessidade de castigo (...)” (p. 53).

Os sentimentos de desvalorizacao ou culpa excessiva ou inapropriada,
quase todos os dias € um dos critérios de diagndstico para a perturbacao
depressiva major no Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders -
DSM-V (American Psychiatric Association, 2014), e inevitavelmente, tem sido

associada com a depressao na populacao geral (Kim et al., 2011).

A culpa é experienciada, comumente, nos cuidadores informais de
pessoas com deméncia (Samuelsson et al.,2001; Rosa et al., 2010), mas
também em cuidadores de criancas, pois Gonyea, Paris e Saxe Zerden (2008)
averiguaram que 65% da amostra de adultos cuidadores de criancas
verbalizaram culpa em relacao ao seu papel de cuidador.

Portanto, uma fonte importante do sofrimento e angustia nos
cuidadores informais é a culpa. Pelo que, o sentimento de culpa é
frequentemente abordado em programas de intervencao familiar (Dixon,
1995 cit. por Boye, Bentsen e Malt, 2002).

A agressividade, os comportamentos hostis e o sentimento de
inadequacao moral sao elementos comuns do sentimento de culpa (Mosher,
1979 cit. por Boye, Bentsen e Malt, 2002).

De acordo com Tangney e Dearing (2002), a culpa nao esta relacionada
com a percecao dos outros, refere-se a acdes especificas que violam os
direitos dos outros, de acordo com o seu proprio ponto de vista, e incita
remorsos e comportamentos reparadores.

Tem sido sugerido que as intervencoes orientadas para a culpa podem
reduzir o desconforto provocado por esta, bem como a prevencao ou reducao
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dos sintomas psicologicos negativos com os quais a culpa tem sido associada
incluindo, mas nao se limitando aos sintomas depressivos (Kim et al., 2011).

Lewis (1971) faz distincao entre os conceitos culpa e vergonha,
apoiado em décadas de investigacao empirica e conceptualiza a vergonha
como uma experiencia direta do “eu” ou “self” - e o “eu” é o foco central
ou objeto de avaliacdao negativa. Porém, na culpa o “eu” é avaliado
negativamente em relacdao a algo (como um mau comportamento ou
pensamento), mas nao é o foco central da experiéncia.

Ou seja, segundo Lewis (1971 cit. por Muris et al., 2014) a culpa
centra-se numa avaliacao negativa de um comportamento especifico (p. ex.
"eu fiz isso errado”), enquanto a vergonha relne uma avaliacao negativa
global do “eu”. Portanto, na culpa a pessoa sente arrependimento e remorso
sobre o mal concretizado, deseja ter-se comportado de modo diferente, e
pensa como podera desfazer o dano.

E pertinente ressaltar que quer para a culpa e/ou vergonha, o que
importa € a avaliacao subjetiva do individuo durante a experiéncia - a
transgressao ou erro - nao a natureza objetiva da experiéncia (Abe, 2003;
Tangney, 1996 cit. por Gonyea, Paris, Saxe Zerden; 2008).

Na culpa foram encontradas consequéncias adaptativas e nao-
adaptativas. Pelo que, baixos niveis de culpa sao vistos como potenciais
inibidores de comportamentos anormais. No entanto, a culpa excessiva, é
muitas vezes vista como potenciador de experiéncias disfuncionais e
desordens psicologicas. Por exemplo, culpa excessiva e/ou inapropriada
encontra-se correlacionada com sintomatologia depressiva (Ghatavi et al.,
2002).

A funcao adaptativa da culpa, tem um lado benéfico, pois promove
comportamentos socialmente reparadores apos transgressoes, e como tal
desempenha um papel importante no desenvolvimento de empatia e de
consciéncia (Baumeister et al. 1995;. Tangney, 1991, cit. por Muris et al.,
2014).

Segundo, Kugler e Jones (1992), teoricamente, a culpa foi
operacionalizada de diferentes modos: como um estado afetivo transitorio
que reflete as consequéncias psicologicas imediatas de violar as normas
morais (Estado de Culpa); como um traco de personalidade duradouro, que

talvez reflita as transgressoes passadas ou outros fatores psicoldgicos (Traco
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de Culpa); e como uma prontidao para vivenciar a culpa baseada na forca
dos valores morais (ou seja, padrées morais).

Na culpa é caracteristico a existéncia de uma preocupacao empatica
e da necessidade de centralizacao nos outros (Baumeister, Stillwell,
Heartherton; 1994 cit. por Boye, Bentsen e Malt, 2002). Ter propensao para
a culpa refere-se a uma predisposicao da personalidade para sentir culpa
numa situacao especifica, e diferentes pessoas podem ter diferentes
propensoes para sentir culpa em determinadas situacoes (Mosher, 1979; 1988
cit. por Boye, Bentsen e Malt, 2002).

A predisposicao para sentir-se culpado/a numa situacao especifica
esta correlacionada com o sentimento de culpa percecionado numa situacao
anterior (O’Connor e Berry, 1999; Kugler e Jones; 1992, cit. por Boye,
Bentsen e Malt, 2002).

No estudo realizado por Romero-Moreno et al. (2013) conclui-se que
as filhas com niveis mais altos de culpa e que nao se envolvam em atividades
de lazer estao particularmente vulneraveis a sofrer disturbios psicoldgicos.

Nao obstante, os sentimentos de culpa induzidos pela utilizacao de
servicos de auxilio e alivio do cuidador, como unidades de longa duracao tém
tido evidéncia na literatura (Lund et al., 2005, Salin e Stedt-Kurki de 2007,
Vellone et al. 2007, cit. por Cuesta-Benjumea, 2010; Sanders et al., 2008).
Porém, menos atencao tem sido dada as situacées que podem reduzir essa
culpa (Cuesta-Benjumea, 2010).

Todavia, Sanders et al. (2008) referem que embora os profissionais
incentivem a transicao do recetor de cuidados, de casa para uma instalacao
de cuidados de longa duracao, os sentimentos de culpa e arrependimento
subsistem. Pois, 0 que muitas vezes acontece € a quebra de promessas acerca
da colocacao da pessoa dependente em unidades de saude proprias, o que
intensifica os sentimentos de culpa do cuidador informal (Idem, 2008).

Apesar do reconhecimento da importancia da culpa em programas de
psicoeducacao e interacao clinica com os familiares, nao se conhece a
relacao exata entre a propensao para a culpa dos cuidadores e a sua angustia,
nem se a propensao para a culpa pode prever o stresse a longo prazo em
cuidadores informais. Além disso, nao se sabe como os diferentes aspetos do
stresse do cuidador e a culpa estao ligados uns aos outros (Boye, Bentsen e

Malt, 2002).
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Mais, a juntar a todos os fatores potencializadores da culpa, o facto
de se pensar ou efetivamente instalar uma pessoa com deméncia num lar ou
noutra instituicao € suscetivel de precipitar ou exacerbar sentimentos de
culpa no cuidador informal (Chan et al., 2013).

Em Espanha, no estudo de Losada et al. (2010) os sentimentos de culpa
presenciados nos cuidadores informais de pessoas com deméncia foram
associados a angustia do cuidador, mais especificamente com os sintomas
depressivos, com a ansiedade, com a sobrecarga, e com os baixos niveis de
frequéncia em atividades de lazer pelos cuidadores informais.

Em 2010, Rosa et al. conduziram um estudo de investigacao em
cuidadores informais de pessoas com deméncia no estadio moderado a grave,
onde explorou as necessidades médicas que os cuidadores informais mais
expressavam. De acordo, com os resultados da investigacao realizada por
estes autores, 49% incidem em necessidades psicologicas, na elaboracao de
sentimentos como ansiedade, raiva e culpa.

De facto, os cuidadores informais vém muitas vezes a sua tristeza
aumentar devido a sentimentos de culpa nao resolvidos, o que pesa também
nas decisdes a tomar por estes (Sanders et al., 2008), podendo a culpa
avaliada ser mesmo incapacitante (Silverberg, 2007).

Segundo Grinberg (2000) é relativamente comum que os sentimentos
de angustia, depressao e culpa se confundam entre si e coexistam em
determinadas circunstancias.

Todavia, ha que ter em consideracdo que a culpa tem de ser
enquadrada no contexto cultural onde é investigada, neste caso, num pais
profundamente catélico. Como varios estudos empiricos tém mostrado nos
ultimos anos, existem diferencas substanciais na experiéncia da angustia
entre as variadas culturas dos cuidadores (Knight et al., 2000 cit. por Losada
et al, 2010). Ainda, a culpa € considerada uma emocao culturalmente
sensivel, fortemente influenciada pelas perspetivas culturais e normas
sociais (Bierbrauer, 1992, cit. por Losada et al., 2010).

Segundo Losasa et al. (2010) existem poucos estudos sobre as
emocodes, particularmente sobre o sentimento de culpa, frequentemente
experienciado pelos cuidadores informais de pessoas dependentes,
sobretudo cuidadores de pessoas com deméncia. Talvez por nao haver até

tdo pouco tempo uma medida psicométrica robusta que permita aos
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profissionais de saude, medir, e verificar qual o nivel de culpa que se torna

provavelmente disfuncional (Roach et al., 2013).

1.1. Medicao da culpa

O estudo realizado por Martin et al. (2006) focalizou a relacao entre
as variaveis culpa e depressao numa amostra de 70 cuidadores de pessoas
com deméncia. Porém, nao encontrou uma associacao significativa entre
estas duas variaveis (Losada et al., 2010).

O que vai ao encontro do que nos é referido por Tangney e Dearing
(2002) e Gilbert (2000), que relatam a culpa como uma experiéncia associada
a preocupacao com "o outro”, que exige empatia e que esta associada a uma
preocupacao e medo de ter causado dano. Apesar de estar associada com
sentimentos de responsabilidade, geralmente a culpa nao esta associada com
a depressao (Idem).

Em contraste, Martin et al. (2006) consideram que é possivel por
exemplo, que a vergonha e a culpa potenciem a sensacao de aprisionamento
de tal forma que originem uma experiéncia de encarceramento, que podera
levar a sentimentos de depressao.

Contudo, é importante salientar que na opiniao de Losada et al.
(2010), os itens que compdéem a escala de Martin et al. (2006) estao escritos
no tempo verbal do modo condicional (p. ex. | would worry about my relative
if | did not care for them as | do) logo, as respostas obtidas podem nao refletir
a situacao atual, mas sim uma hipotética ou idealizada. Além disso, os dados
psicométricos fornecidos pelos autores acerca da escala sao escassos (Idem),
dai a necessidade de construcao do CGQ.

Losada et al. (2010) no seu estudo com 288 cuidadores informais de
pessoas com deméncia averiguaram que para pontuacdes elevadas no CGQ
corresponderam também pontuacdes mais elevadas na depressao. Assim, é

sugerida uma relacao significativa entre as variaveis culpa e depressao.
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2. CULPA E SOBRECARGA
Conforme nos diz Chadda (2014) citando Treudley M. (1946) e Platt S.

(1985) a sobrecarga do cuidador é descrita como tendo duas dimensoes: a
objetiva e a subjetiva. A sobrecarga objetiva alude aos efeitos tangiveis e
observaveis do cuidar na propria familia, como p. ex. rotinas familiares
interrompidas, restricoes nas atividades sociais e de lazer da familia e custos
financeiros, ao passo que a sobrecarga subjetiva inclui a avaliacao negativa
do cuidador perante as circunstancias, como os sentimentos de perda, culpa,
vergonha e raiva.

Ghatavi et al. (2002 cit. por Losada et al., 2010) consideram a culpa
como a emocao principal para os cuidadores, e que pode contribuir para o
agravamento da sobrecarga.

Ainda, alguma investigacao considera a culpa como a principal emocao
que traduz a sobrecarga (Brodaty, 2007 cit. por Losada et al., 2010). Todavia,
a associacao entre culpa e sobrecarga ou depressao podera ser direta ou
indireta, ou seja, influenciada por outras variaveis relevantes na prestacao
de cuidados, tais como, o apoio social e a frequéncia e satisfacao em
atividades de lazer (Losada et al, 2010).

Gonyea, Paris e Saxe Zerden (2008) analisaram a culpa em 66
cuidadores (filhas de meia-idade) de familiares idosos, com recurso a uma
classificacao de respostas face a perguntas abertas, do género “algumas
mulheres dizem-nos que se sentem culpadas no cuidado prestado: que culpa
vocé diria que sente sobre isso?”. Esses autores, com base no modelo de
stresse e coping, concluiram que a culpa contribuiu para a explicacao de uma
parte consideravel da sobrecarga, apesar de outras variaveis pertinentes
serem controladas (p. ex., atividades basicas e instrumentais de vida diaria)
(Losada et al., 2010).

Nesta investigacao, foi explorado o fator intrapsiquico da culpa como

um potencial gerador de tensoes ou interveniente que impede o individuo de
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ter capacidade para se adaptar ao papel de cuidador (Gonyea, Paris, Saxe
Zerden, 2008).

Através da analise dos componentes principais da ESC (Escala de
Sobrecarga do Cuidador) que corresponde a ZBIl (Zarit Burden Interview)
traduzida e validada em Portugal por Sequeira (2010) encontramos um fator
composto por cinco itens, a que o autor designou por “Relacao interpessoal”,
que reflete as implicacoes na relacao entre o cuidador e o idoso dependente
(vergonha, irritacao, tensao, etc.) que tera subjacente a problematica da
culpa.

Portanto, depreende-se que Zarit, Reever e Bach-Peterson (1980)
também analisaram a culpa no ambito da deméncia como um dos
componentes da sobrecarga (Losada et al., 2010).

Nao obstante, embora o fator “culpa” do ZBI possa funcionar como um
bom indicador da sensacao geral de culpa nos cuidadores, Losada et al.
(2010) referem que este sentimento por ser tao complexo, pode dever-se a
diferentes tipos de culpa especificamente relacionados a diversas fontes ou
situacdes que afetam potencialmente o estado emocional do cuidador, como
p. ex., as interacdées com o recetor de cuidados, o conflito de papeis, a
dedicacao de tempo para si mesmo, etc. A analise do tipo especifico de culpa
ou as diversas fontes que contribuem para a geracao dessa emocao pode ser
muito Util para os variados profissionais de saude que trabalham com esta
populacao (ldem), designadamente, médicos, psicologos e enfermeiros,
sobretudo enfermeiros especialistas em salde mental e psiquiatria.

Infere-se que o sentimento de culpa é universal, nos cuidadores de
pessoas dependentes, e sobretudo nos cuidadores de pessoas com deméncia
em estadio moderado a grave da doenca, onde persistem as alteracoes
comportamentais. Pagel et al. (1985, cit. por Losada et al., 2010) referem
que os cuidadores que enfrentam mais problemas comportamentais sao os
que tendem a fazer tentativas mais vigorosas para controlar os
comportamentos dos familiares. E, dada a dificuldade em controlar tais
comportamentos, as tentativas podem ser frustrantes e/ou mal sucedidas,
gerando sentimentos de culpa.

O grau de comprometimento funcional ou as alteracoes

comportamentais foram considerados elementos importantes na depressao
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dos cuidadores (Lowery et al, 2000; Baumgarten et al, 1992; Meshefedjian et
al, 1998 cit. por Martin et al., 2006).

Ankri et al. (2005) no estudo que desenvolveram com 152 cuidadores
principais de pessoas com Alzheimer em Franca concluiram que as trés
dimensoes afetadas pela sobrecarga, através da aplicacao da ZBl foram:
efeitos na vida social e pessoal dos cuidadores, carga psicologica e
sentimentos de culpa. Concluiram ainda também que as criancas, menos
envolvidas no cuidado diario, eram mais propensas a sentir culpa, pois
sentiam que nao estavam a fazer o suficiente pelos pais.

Concomitantemente ao que ja foi mencionado, a construcao da culpa
ainda nao foi adequadamente integrada nos modelos com base empirica da
personalidade e/ou emocao (Kugler e Jones, 1992 cit. por Losada et al.,
2010). Por outro lado, ainda escasseiam atualmente correntes tedricas
solidas na experiéncia emocional, particularmente na investigacao incidente
na prestacao de cuidados, onde esta variavel s6 comecou a ser analisada

recentemente (Idem).
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3. CULPA, DEPRESSAO E ANSIEDADE

E sabido que o cuidar de pessoas com deméncia tem sido associado a
consequéncias negativas para a saude mental dos cuidadores, como sintomas
depressivos (Piercy et al., 2013).

A depressao ocorre em um em cada trés dos cuidadores e surge com
mais frequéncia em cuidadores de pessoas com deméncia do que em
cuidadores de pessoas com outras doencas cronicas (Schoenmakers, Buntinx,
Delepeleire, 2010).

Segundo, Boye, Bentsen e Malt (2002) a culpa tem sido sugerida como
um potencial fator que contribui para a depressao e stresse nos cuidadores
informais de pessoas com deméncia.

Grinberg (2000) refere que é comum confundir sentimentos de
angustia, depressao e culpa, ja que estes se misturam entre si. Alias, em
certas situacoes podem até coexistir entre si. Porém, nessas situacoes, um
destes sentimentos costuma manifestar-se predominantemente perante os
outros, sendo importante fazer a sua distincao.

Na depressao, o Eu encontra-se paralisado, sente-se incapaz de
defrontar o perigo, podendo o desejo de viver estar comutado pelo desejo
de morrer devido a sensacao de impoténcia para ultrapassar o perigo que o
intimida. A depressao exprime-se por tristeza, apatia, abatimento moral e
fisico com sensacoes de impoténcia e desesperanca. Por sua vez, a angustia
surge diante a eminéncia de um ataque dirigido ao Self (Idem).

A depressao juntamente com o sentimento de culpa, que é ao mesmo
tempo, a sua origem e o seu sintoma fundamental resulta de ataques reais
ou fantasiados compreendidos pelo Eu contra os outros (Ildem).

Rubinfine (1968, cit. por Grinberg, 2000) distingue a culpa da
depressao. Para este autor, a culpa é a resposta a adverténcia na iminéncia
de um impulso que é experienciado como um risco e que pode levar a

contentamentos interditos na realidade. Ao invés, o estado depressivo € o
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sinal de que uma determinada ambicao ou objetivo € arriscado nao sé porque
¢ interdito, mas porque também nao é atingivel.

Visto que, a culpa desponta sempre que ha uma hipétese de sucesso,
o estado depressivo aparece quando ha a conviccao do insucesso. A culpa
pode surgir maioritariamente enquadrada numa depressao muito grave,
porém ¢é acessoria a desmedida carga do impulso agressivo que define a
remanescente depressao objetal (Grinberg, 2000).

A culpa situa-se no mesmo fundamento do conflito que o Eu sofre face
ao Super Eu; é compreendida por este e pode vir a libertar uma resposta
depressiva no sujeito. A depressao €, portanto, um dos efeitos da culpa, € o
estado em que permaneceu o Eu em resultado do conflito (Idem).

Devido as altas exigéncias relacionadas com o ato de cuidar de alguém
com deméncia, esta acao tem sido considerada como uma situacao de stresse
cronico, e o modelo tedrico mais comumente utilizado para o estudar € o
modelo de stresse e coping adaptado para cuidadores (Knight e Sayegh,
2010).

Explanando, Coon, Thompson, Steffen, Sorocco e Gallagher-Thompson
(2003), Losada, Marquez-Gonzalez, e Romero-Moreno (2011), mencionados
no estudo de Romero-Moreno et al. (2013) com 351 cuidadores informais em
Espanha, verificaram que as intervencoes psicologicas que visam aumentar
as atividades de lazer mostravam eficacia na reducao dos sintomas
depressivos em cuidadores de pessoas com deméncia, particularmente em
filhas cuidadoras.

Na pesquisa que efetuamos constatamos que Martin et al. (2006)
construiu o Unico instrumento que se conhece, para medir especificamente
a culpa em cuidadores de pessoas com deméncia, designado de Caring Shame
and Guilt Scale para o seu estudo onde explora a relacao de aprisionamento,
vergonha, culpa e depressao.

Este questionario contém 12 itens de auto-relato e foi construido para
avaliar os sentimentos de vergonha (seis itens) e culpa (seis itens) em relacao
ao papel de cuidador.

Os seis itens focados na culpa da Caring Shame and Guilt Scale
centram-se nos medos de prejudicar os outros, arrependimento e sentido de

responsabilidade (p. ex. "If | did not spend my time caring for my relative |
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know | would feel deep regret”), que sao considerados como os principais
atributos da culpa (Martin et al., 2006).

A deméncia é um processo de transicao de um estado ativo e saudavel
para um estado de dependéncia com perda progressiva da memoria,
habilidades funcionais e independéncia, onde quer doentes e quer familias
sofrem dor, perda, medo, ansiedade, culpa e raiva, simultaneamente
(Loboprabhu, Molinari e Lomax, 2007).

Assim, os cuidadores informais de pessoas com deméncia apresentam
risco aumentado de doenca fisica, ansiedade, distirbios do sono e até mesmo
mortalidade (Caple e Schub, 2014; Snyder et al., 2015).

Snyder et al. (2015) mencionando o estudo de Mahoney, Regan, Katona
e Livingston (2005), referem que a ansiedade é a consequéncia mais comum
do que a depressao nos cuidadores de familiares com deméncia, apesar de
ser menos estudada numa perspetiva longitudinal.

Losada et al. (2010) no seu estudo com 288 cuidadores informais de
pessoas com deméncia verificou que nas pontuacoes elevadas no CGQ
corresponderam também a pontuacdes mais elevadas na ansiedade. Ou seja,
€ sugerida uma associacao positiva entre as variaveis culpa e ansiedade.

Ja Freud (1953, cit. por Grinberg, 2000) referia que a ansiedade e a
culpa estao intimamente relacionadas entre si e defendia que o conceito
culpa s6 poderia empregar-se a demostracoes de consciéncia que eram
consequéncia da atuacao e desenvolvimento do Super Eu.

Também Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004), consideram a
ansiedade, além da depressao, como um dos problemas presentes nos
cuidadores de pessoas dependentes.

Por um lado os sentimentos depressivos como a tristeza, o desespero,
a frustracdo e a inquietacao aparecem relacionados com a progressiva
dependéncia do idoso e a diminuicao do tempo livre do cuidador ou a
inexisténcia de apoio. Por outro lado, a ansiedade surge catalogada com a
propria salde, com a saude do idoso, com os conflitos familiares e com a

falta de tempo (Idem).
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4. PAPEL DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM SAUDE MENTAL
E PSIQUIATRIA

Com o aumento do envelhecimento populacional torna-se evidente a
evolucao das necessidades em cuidados de salude, conforme afirma Silva
(2000), nomeadamente a nivel da promocao de saude mental, devendo o
plano de cuidados sobretudo do enfermeiro especialista em salude mental e
psiquiatria refletir a mudanca de paradigma, do biomédico para o holistico.

0 enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatria tem um papel
proeminente nas distintas areas de intervencao nas deméncias. Além das
competéncias técnicas e relacionais, o enfermeiro/a tera de mobilizar
competéncias  multiculturais na concretizacado de intervencoes
psicoterapéuticas, de forma a ultrapassar os condicionalismos que a esfera
da deméncia e das emocdes por natureza impoe.

Tal como nos diz Cuesta-Benjumea, (2010) cabe ao enfermeiro/a
avaliar as situacées dos cuidadores informais e promover intervencoes
especificas ao contexto e ao alivio da sobrecarga provocada pela culpa.

As técnicas como a reestruturacao cognitiva tém sido utilizadas com
sucesso em cuidadores de pessoas com deméncia (Romero-Moreno et
al.,2013) de forma a tentar mudar pensamentos disfuncionais que podem
influenciar a culpa nos cuidadores.

Similarmente, as técnicas como o auto-perdao e auto-aceitacao
também podem ser Uteis para ajudar os cuidadores a gerir os seus
sentimentos de culpa (Gonyea, Paris e Saxe Zerden, 2008).

Silverberg (2007) diz-nos que ter um profissional de salde a incentivar
a pausa do cuidador informal ajuda a diminuir a culpa dos cuidadores durante
o descanso para alivio destes, o que lhes permite "deixar ir".

Portanto, combater a culpa nao é incomum no processo de "deixar ir"
(Idem, 2005), pelo que Kasl-Godley (2003 cit. por Silverberg, 2007)
reconheceu que a abordagem do modelo aproximado de tarefas de Worden

(1991, cit. por Silverberg, 2007) poderia ser usado com cuidadores de pessoas
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com deméncia. E assim, conseguir planear intervencoes psicoterapéuticas
adequadas, perante um diagnostico igualmente adequado, pois muitas vezes
sao atribuidas intervencées com vista unicamente a sintomatologia
depressiva descorando os restantes sintomas.

Mais, Gonyea, Paris e Saxe Zerden (2008) propéem com a sua pesquisa
que os profissionais de salde possam ver a importancia de compreender
como os individuos ajuizam o seu desempenho no cuidar, pois afeta
concretamente a salde mental destes, bem como impede a mudanca eficaz
para o papel de cuidador. Logo, o desafio para os profissionais de saude é
ajudar os cuidadores com culpa a reverem as suas normas de avaliacao e a
consciencializarem-se da mudanca no seu papel enquanto cuidadores de
forma a efetivarem uma transicao saudavel tal como preconiza Meleis (2010)

na sua Teoria de Transicoes.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO

Na sequéncia da contextualizacao teorica, descreveremos na parte Il

os procedimentos metodoldgicos do estudo.
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5. METODOLOGIA

Parafraseando, Fortin, Coté e Filion (2009) a investigacao cientifica
integra o modo por exceléncia que possibilita alcancar novos conhecimentos.
Sao varios os estudos que avaliam a sobrecarga nos cuidadores de pessoas
dependentes, porém, poucos investigam o sentimento de culpa, pelo que é
pertinente a existéncia de um instrumento psicométrico valido adaptado
para a populacao portuguesa.

No presente capitulo abordamos as escolhas metodoldgicas que

guiaram este trabalho de investigacao.

5.1. Contexto e justificacao

Torna-se imprescindivel cada vez mais ter disponiveis instrumentos de
avaliacao objetivos e devidamente validados para a populacao portuguesa,
de forma a poder colher indicadores de resultado fidedignos, sobretudo no
ambito da Saude Mental e Psiquiatria onde as problematicas tém um carater
sobejamente subjetivo. Assim, no sentido de reduzir esta subjetividade e de
uniformizar parametros que facilitem a atuacdao dos enfermeiros,
designadamente dos enfermeiros especialistas em Saude Mental e Psiquiatria
junto dos cuidadores informais de pessoas com dependéncia fisica e/ou
mental consideramos pertinente o uso do instrumento CGQ.

0 CGQ sera um instrumento util para avaliar os sentimentos de culpa
em cuidadores informais e assim facilitar o processo de tomada de decisao
na atribuicao de diagnosticos de enfermagem e intervencdes terapéuticas a

populacao portuguesa.

5.2. Finalidade e objetivos do estudo

45



Paralelamente ao aumento do numero global de idosos,
nomeadamente em Portugal, surge outro fenomeno, que consiste, no
acréscimo do numero de idosos, com maior probabilidade de degradacao
fisica e mental, decorrente de um processo secundario de envelhecimento
(Pereira, 2011) e que necessitarao de um cuidador informal.

Assim, a finalidade deste estudo de investigacao consiste em
contribuir para a avaliacao do cuidador informal de pessoas com dependéncia
fisica e/ou mental, facilitando assim o processo de tomada de decisao na
elaboracao de diagnosticos e intervencoes de enfermagem.

Os objetivos deste estudo de investigacao sao:

e Traduzir o CGQ para a lingua portuguesa;
e Inspecionar as propriedades psicométricas do CGQ aplicado a
uma amostra da populacao portuguesa de cuidadores informais

de pessoas com dependéncia fisica e/ou mental.

5.3. Traducao e validacao do instrumento psicométrico

No presente estudo de investigacao, pretende-se determinar se o CGQ
apresenta propriedades psicométricas para a avaliacao da culpa na
populacao portuguesa, tal como apresentou nos estudos realizados em
Espanha (onde foi originalmente desenvolvido) por Losada et al. em 2010 e
em Inglaterra em 2013, por Roach et al.

Neste subcapitulo descreveremos o processo de selecao do
instrumento a validar e os procedimentos que conduziram a sua traducao e

validacao.

5.3.1. Selecdo do Instrumento Psicométrico
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Foi realizada uma revisao da literatura acerca dos instrumentos
psicométricos para cuidadores informais de pessoas dependentes que
explorassem a tematica das emocoes, assinaladamente, do sentimento de
culpa.

Nesse seguimento, foi concretizada uma pesquisa bibliografica
computorizada e manual, sobre varios estudos através de uma procura em
varias bases de EBSCOhost, TRIP Database, ISI Web of Knowledge, PubMed -
NCBI, Hindawi Publishing Corporation, Online Library Wiley BioMed Central
utilizando as seguintes palavras-chave: ("Carers” OR "Caregivers*) AND
("Guilt*" OR "Guity") AND dementia).

Nas bases de dados foram introduzidas as palavras-chave acima
referidas e daqui resultaram alguns trabalhos. Porém, para reduzir a amostra
tivemos que limitar, ndo s6 o ano de publicacao (desde 2006 até a
atualidade), mas também, o termo Thesaurus. Apds a imposicao destes
limites, houve uma reducao significativa do numero de artigos, sendo
realizada a posteriori uma breve leitura e revisao destes. Daqui foram
selecionados os artigos mais relevantes. A leitura e analise (revisao critica)
destes artigos permitiram-nos constatar que s6 havia um instrumento
psicométrico validado no que respeita as suas propriedades psicométricas,
que foca a culpa em cuidadores informais de pessoas com deméncia
desenvolvido por Losada et al. em 2010, que corresponde ao CGQ,
instrumento psicométrico selecionado para este estudo.

Optamos assim, por aproveitar um questionario ja existente, em vez
de conceber um novo questionario, de forma a possibilitar a comparacao dos
resultados a alcancar com os que ja foram editados (Fortin, Coté, Filion,
2009).

A pesquisa nas bases de dados mencionadas intensificou-se,
sobretudo, em artigos de investigacao realizada com cuidadores informais de
pessoas com deméncia com sintomatologia de culpa.

Identificaram-se 110 estudos, dos quais 40 foram excluidos por
impossibilidade de acesso, 57 foram banidos pelo titulo e 10 foram rejeitados
apos leitura do resumo. Deste modo, selecionamos os trés estudos restantes.

Este processo de selecao aparece esquematizado na figura 1.
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Figura 1 - Processo de selecao dos estudos de investigacao.

Referéncias Identificadas

N=110

Rejeitados por falta de
acesso

v

N= 40

Textos Completos

N=70 Rejeitados por titulo
o irrelevante
N= 57
Resumos avaliados
N=13
Rejeitados apos leitura do
> resumo
Estudos incluidos N= 10
N=3

De seguida, faremos uma analise avaliativa, de cada um dos estudos
escolhidos, empregando o modelo de analise proposto por Toro e Moreno

(2000). Nas tabelas 1, 2 e 3 estao expostos os artigos examinados.
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Tabela 1: Artigo 1 - Development and validation of the Caregiver Guilt

Questionnaire.
Partes Etapas Consideracées
Titulo do Development and validation of the Caregiver Guilt Questionnaire
comentario (CGQ)
S LOSADA, Andrés et al. - Development and validation of the
E Referéncia Caregiver Guilt Questionnaire. International Psychogeriatrics. Vol
= 42, n° 4 (2010), p. 650-660.
a 0 CGQ tem propriedades psicométricas capazes de medir a culpa
Pergunta em cuidadores informais de pessoas com deméncia na populacdo
hispanica?
De;i:uh doodo Investigacdo metodoldgica, descritiva-correlacional; transversal
Qual a relacao da culpa com a sobrecarga do cuidador informal de
pessoas com deméncia?
Questoes Quais as diferencas na pontuacao total CGQ face ao sexo e

Corpo

Final

metodologicas

parentesco do cuidador informal?
Sera (til o uso do CGQ como instrumento psicométrico para medir
a culpa?

Resultados

A analise dos componentes principais revela 22 itens e cinco
fatores no CGQ, que explica 59, 25% da variancia. Os cinco fatores
sao: 1) guilt about doing wrong by the care recipient 2) guilt about
failing to meet the challenges of caregiving 3) guilt about self-
care 4) guilt about neglecting other relatives 5) guilt about having
negative feelings towards other people.

Foram encontradas associacoes positivas entre o CGQ e os fatores
do ZBI.

Cuidadores com niveis elevados de culpa no CGQ também
apresentam niveis altos de depressdo e ansiedade. Associacoes
negativas entre o CGQ e frequéncia em atividades de lazer e o
suporte social também foram encontradas.

Ser do sexo feminino e filha esta associado a niveis altos na
pontuac¢ao do CGQ, ou seja, mais sentimentos de culpa.

Conclusoes

Sentimentos de Culpa estao significativamente relacionados com
a sobrecarga do cuidador informal de pessoas com deméncia.
Alpha Cronbach’s total da escala igual a 0,88, logo podera ser um

instrumento psicométrico fiel para medir a culpa.

Comentario

A traducao e validacao do CGQ na populacao portuguesa pode ser
uma mais-valia para a avaliacao do cuidador informal de pessoas
com dependéncia fisica e/ou mental, uma vez que nao foi
encontrado referéncia de nenhum instrumento psicométrico em
portugués que avaliasse este sentimento.

Fonte: Adaptado de Toro e Moreno, 2000
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Tabela 2: Artigo 2 - Validation of the Caregiver Guilt Questionnaire (CGQ)
in a sample of British dementia caregivers.

Partes Etapas Consideracées
Titulo do  Validation of the Caregiver Guilt Questionnaire (CGQ) in a sample
comentario of British dementia caregivers
s ROACH, Louise et al. - Validation of the Caregiver Guilt
= Referéncia Questionnaire (CGQ) in a sample of British dementia caregivers.
E International Psychogeriatrics (2013), p. 1-10.
[
a 0 CGQ tem propriedades psicométricas capazes de medir a culpa
Pergunta em cuidadores informais de pessoas com deméncia na populacao
britanica?
Desenho do Investigacao descritiva-correlacional; transversal
Estudo
Quais sao as propriedades psicométricas apresentadas pelo CGQ
numa amostra britanica de cuidadores informais de pessoas com
Questdes  deméncia?

Corpo

metodologicas

Qual é a relacdo existente entre a culpa e as carateristicas
sociodemograficas dos cuidadores informais de pessoas com
deméncia, no contexto britanico?

Resultados

Os cinco fatores identificados no CGQ na amostra espanhola foram
replicados neste estudo e responsaveis por 60% da variancia.

0 CGQ (0,93) e os seus fatores apresentam uma consisténcia
interna aceitavel.

A validade convergente foi estabelecida com o fator Culpa da ZBI.
Para niveis altos na pontuacdo no CGQ foram associados
pontuacdes altas na depressao através da CES-D (Escala Center for
Epidemiological Studies Depression).

Conclusdes

A replicacdo da estrutura de cinco fatores do CGQ sugere que estes
sao temas relevantes dentro dos sentimentos de culpa nos
cuidadores de pessoas com deméncia hispanicos e britanicos.

0 CGQ tem-se revelado como uma medida valida para usar nos
cuidadores britanicos de pessoas com deméncia e é plausivel o seu
uso em ambientes clinicos e de pesquisa.

Cuidadores femininos e filhos-adultos cuidadores apresentam
niveis altos na pontuacao do CGQ.

Final

Comentario

Foi possivel estabelecer um ponto de corte de 22 respetivamente,
pelo que cuidadores com pontuacao igual ao superior a 22 sao
suscetiveis de mostrar sintomatologia depressiva (tal como medido
pelo CES-D). Nao foi realizado teste-reteste para avaliar a
estabilidade do instrumento.
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Tabela 3: Artigo 3 - Leisure, Gender, and Kinship in Dementia Caregiving:
Psychological Vulnerability of Caregiving Daughters with feelings of Guilt.

Partes Etapas Consideragoes
Titulo do Leisure, Gender, and Kinship in Dementia Caregiving:
comentario Psychological Vulnerability of Caregiving Daughters with feelings

of Guilt.

ROMERO-MORENO, R. et al. - Leisure, gender, and kinship in
dementia caregiving: psychological vulnerability of caregiving

Referéncia daughters with feelings of guilt. Journals of Gerontology, Series B:
Psychological Sciences and Social Sciences, Vol. 69, n° 4 (2013), p.
502-513.

Preliminar

Qual o papel moderador da culpa sobre as atividades de lazer e os
sintomas depressivos nos cuidadores de pessoas com deméncia,
considerando as diferencas por parentesco e a culpa como um
construto multidimensional?

Pergunta

Desenho do

Investigacao descritiva-correlacional; transversal
Estudo

A relacao negativa entre a frequéncia de atividades de lazer e os
sintomas depressivos sera mais forte para os cuidadores com altos
Questbées  niveis de culpa em comparacdo com aqueles com baixos niveis de
metodolégicas culpa? Qual a relacéo entre a frequéncia de atividades de lazer e
os sintomas depressivos nas mulheres (conjuges e filhas) e nos

homens (filhos e maridos)?

O papel moderador da culpa foi evidenciado unicamente nas
filhas. As interacoes significativas entre a culpa e a frequéncia em
atividades de lazer foram encontradas para a escala total (CGQ) e
para os fatores 1 (guilt about doing wrong by the care recipiente),
2 (guilt about failing to meet the challenges of caregiving) e 3
(guilt about self-care). Nas filhas que relataram niveis mais baixos
de atividades de lazer, mostrando niveis mais altos de culpa foram
associadas pontuagdes mais altas nos sintomas depressivos, porém
aquelas com niveis mais baixos de culpa apresentaram menores
pontuacoes de sintomas depressivos.

Corpo

Resultados

Os sentimentos de culpa podem ter consequéncias na angustia dos
cuidadores, dependendo do grau de parentesco e género. Filhas
com niveis mais altos de culpa que nao se envolvem em atividades
de lazer podem ser especialmente vulneraveis a sofrer distlrbios
psicologicos.

Conclusdes

Os resultados deste estudo sugerem a importancia de se considerar
Comentario os cuidadores ndo como um Unico grupo, mas em subgrupos, de
acordo com o grau de parentesco.

Fonte: Adaptado de Toro e Moreno, 2000

Final

Como podemos constatar o CGQ apresentou bons valores quanto a
consisténcia interna (0,88 a 0,93) nos estudos anteriores (Losada et al., 2010;
Roach et al., 2013), pelo que optamos por replicar o estudo com a populacao

portuguesa.
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5.3.2. Traducéo para a lingua portuguesa do CGQ

Neste subcapitulo descrevemos o percurso que conduziu a validacao
transcultural da CGQ e o processo de traducao que palmilhou em
conformidade com a metodologia habitual. Num primeiro momento foi
requerida a respetiva autorizacao, via correio eletronico, para a traducao e
utilizacdo em Portugal da CGQ pelo seu autor, Andrés Losada Baltar, que
outorgou o processo de validacao (Anexo I).

0 CGQ foi traduzido para a lingua portuguesa a partir da sua versao
original em espanhol (Anexo Il), e recorrendo a versao inglesa (Anexo lll)
meramente quando necessario para esclarecer uma duvida ou termo
especifico. Relativamente a componente léxica, consideramos que € uma
escala acessivel pelo que nao se apuraram duvidas apreciaveis. Quanto a
equivaléncia semantica, foi construida uma versao que se ajustasse a
realidade sociocultural portuguesa.

Neste seguimento, foram concretizadas duas traducdes independentes
da CGQ para portugués, uma pelo investigador principal (Anexo IV), e outra
pela enfermeira Laura Pinto (Anexo V), especialista em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatria com dominio da lingua espanhola. Os tradutores
realizaram uma traducao rigorosa, respeitando a equivaléncia dos itens, ou
seja, a traducao conservou o significado da versao original, bem como os
tempos verbais.

Na segunda fase, recorreu-se a um grupo de peritos, constituido por
trés especialistas na cultura da populacao-alvo e no construto da escala, que
consentiram participar apos contacto prévio. Este grupo de peritos procedeu
a analise e reflexao falada das duas traducdes independentes, por forma a
criar uma versao de consenso do CGQ, onde se procurou obter uma maior
coeréncia em termos linguisticos e conceptuais (Anexo VI) através do método
da reflexao falada ou Think Aloud Metod.

O método da reflexdo falada ou “thinking aloud” pode ser
incorporado no método de analise qualitativa de itens, cujo objetivo é criar

analises e apreciacoes quanto ao conteltdo e a forma dos itens,
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particularmente quanto a clareza, compreensibilidade e ajuste aos
objetivos, conforme referem Almeida e Freire (2008) citando Goldman
(1971).

O grupo de peritos foi constituido pelos seguintes elementos:
Professora Doutora Teresa Rodrigues; Professora Doutora Teresa Martins;
Professora Doutora Margarida Abreu; e teve como objetivo a validacao
idiomatica, conceptual e semantica da versao portuguesa do CGQ.

Na tabela 4, esta esquematizada a apreciacao e concordancia entre
os peritos aquando da avaliacao de cada item das duas traducdes do CGQ,
onde o nivel um corresponde a nenhuma concordancia e o nivel cinco

corresponde a concordancia total.

Tabela 4 - Nivel de concordancia do grupo de peritos na avaliacao das

traducoes do CGQ.
Traducao Traducao Nivel de concordancia dos Peritos
| I
Itens do CGQ Apreciacao positiva do Grupo 1 2 3 4 5
de Peritos

1 v v
2 v v
3 v v
4 v v
5 v v
6 v
7 v v
8 v v
9 v v
10 v v
11 v v
12 v v v
13 v v
14 v v v
15 v v
16 v v
17 v v
18 x x v
19 v v
20 v v
21 v v
22 v v

53



Posteriormente, obtida a primeira versao em portugués do CGQ, foi
realizado o processo inverso para a lingua espanhola, ou seja, a retroversao
(Anexo VII). Foi cedida a versao consenso do CGQ decorrente do grupo de
peritos a uma enfermeira de nacionalidade espanhola, com conhecimentos
linguisticos de portugués e que exerceu a sua profissao num hospital
portugués e familiarizada com a nossa cultura. Esta traduziu a versao
consenso em portugués para espanhol, sem conhecimento prévio da versao
original. De ressaltar, que a retroversao nao ostentava divergéncias
significativas comparativamente a versao original.

Na terceira e ultima fase, foi enviado ao autor Andrés Losada Baltar a
versao retro traduzida, no sentido de a analisar com a versao original. O
autor sugeriu alguns ajustes, que foram considerados e dai, resultou a versao
portuguesa final do CGQ (Anexo VIIl), que designamos de Questionario de
Culpa do Cuidador (QCC)2.

Este processo apresenta-se de forma sintetizada e esquematica na

figura 2.

2 A partir deste momento da dissertacao passaremos a des1gnar por QCC (Questionario de
Culpa do Cuidador), uma vez que passaremos a referirmo-nos a versao em portugués.
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Figura 2 - Procedimento para a adaptacao cultural do CGC (adaptado de
Fonte, 2011).

TRADUGAO PARA A LINGUA PORTUGUESA

. o Tradutor II: Enfermeira Especialista em
Tradutor I: Investigador principal Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria
bilingue.

VERSAO CONCENSO RESULTANTE DO GRUPO DE PERITOS

= Comparacgao e andlise das duas .
[ Traducéo | % versdes do CGQ % Traducao I J

12 VERSAO EM PORTUGUES DO CGQ

RETRO TRADUGAO PARA ESPANHOL DA 12 VERSAO EM PORTUGUES

Tradutor Nativo bilingue: experiente na area da salde mental e psiquiatria

RETORNO AOS AUTORES PARA VALIDACAO SEMANTICA

Observacao dos desvios e ajuste do instrumento pelo investigador

22 VERSAO EM PORTUGUES DO CGQ

PRE-TESTE E REFLEXAO

Aplicacao a um grupo de 10 elementos com carateristicas analogas a populacao a estudar. Aspeto
visual, assimilacao das instrucdes, dos itens e compreensao dos contetidos.

VERSAO FINAL DO CGQ EM PORTUGUES - QCC
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5.3.3. Avaliacdo das Propriedades de Medida Pds- Traducdo

A concretizar a traducao de um instrumento de medida de um idioma
para outro, ou quando o utilizamos em populacoes distintas daquelas para as
quais foi construido, alteram-se as suas propriedades psicométricas, ou
melhor, por outras palavras, modifica-se a fidelidade e a validade (Fortin,
Coté, Filion, 2009).

Portanto, sabendo que a fidelidade e a validade sao caracteristicas
fundamentais que determinam a qualidade de qualquer instrumento de
medida (Fortin, 1999) convém explorar estas duas condicées no que concerne
ao QCC.

A fidelidade, propriedade fundamental dos instrumentos de medida,
representa a exatidao e a constancia dos resultados, sendo que os graus de
fidelidade podem ser apreciados pelos seguintes meios: consisténcia interna,
através do calculo do coeficiente alpha de  Cronbach;
reprodutibilidade/estabilidade, que corresponde ao grau de concordancia
entre duas medidas colhidas em dois momentos diferentes, recorrendo a
técnica “teste-reteste” (Fortin, Coté, Filion, 2009); e a fidelidade do
cotador/concordancia entre observadores (para asseverar que o teste
ostenta concordancia de resultados quando aplicado por dois avaliadores
distintos). Porém, este Ultimo item, ndo vai ser tido em consideracao neste
estudo de investigacao, pois o QCC é de autopreenchimento.

De salientar que o calculo do alpha de Cronbach decorrera apos a
finalizacao do processo de colheita de dados e aplicacao do questionario na
populacao em estudo, e a reprodutibilidade sera assegurada pela aplicacao
em dois momentos do QCC nos cuidadores informais de pessoas com
dependéncia fisica e/ou mental. Isto com o propodsito de garantir a fidelidade
do QCC a utilizar em Portugal.

A validade de um instrumento de medida explica até que ponto o
instrumento mede o que deveria medir, ou seja, reflete o grau de precisao

com que os conceitos em estudo sao retratados pelos enunciados e pode ser
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avaliada de distintas formas: validade de conteldo, validade dos critérios e
validade dos construtos (Fortin, 1999).

A validade de conteudo, também designada de validade logica,
contempla o grau de adequacao dos itens relativamente a dimensao do
comportamento avaliado (Almeida e Freire, 2008), pelo que se recorreu a
um Grupo de Peritos, de modo a encontrar um paralelismo entre aquilo que
o QCC pretende avaliar e o conteudo dos itens que o constituem (Idem), que
foi impreterivelmente alcancado.

A validade de critério é avaliada através do grau de relacionamento
que € possivel alcancar entre os resultados na prova (preditores) e a
realizacao dos sujeitos em critérios externos, presumivelmente associados
ou dependentes da dimensao psicoldgica a avaliar. A validade de critério
aparece subdivida em validade concomitante ou concorrente (quando se
verifica uma simultaneidade no tempo entre a aplicacao do teste e a
obtencao das notas reportadas ao critério) e validade preditiva ou de
prognostico (coeficientes adquiridos através de estudos onde a informacao
referente a prova e ao critério nao sao obtidas em simultaneo e, por norma,
a informacao no critério externo é posterior aos resultados no teste)
(Messick, 1980 cit. por Almeida e Freire, 2008).

Neste estudo de investigacao s6 iremos ter em conta a validade
concomitante, pois € um estudo transversal e nao de carater longitudinal.
Assim, a validade concomitante sera assegurada através da comparacao
entre os resultados do QCC e os resultados do fator “Relacao interpessoal”
da ESC, que medem parametros semelhantes.

A ESC é a versao portuguesa da ZBI (Zarit Burden Interview) traduzida
e validada por Sequeira (2010). O fator “Relacao interpessoal” é composto
por cinco itens, que refletem as implicacdes na relacao entre o cuidador e o
idoso dependente (vergonha, irritacao, tensao, etc.) (Sequeira, 2010), ou
seja, tendo subjacente a problematica da culpa. Se houvesse uma outra
escala validada em Portugal que medisse a culpa nos cuidadores informais
seria eventualmente com essa que iriamos comparar, porém tal nao se
constata.

A validade de construto nao se manifesta sob a forma simples de
coeficiente de correlacao, trata-se de uma apreciacao tendo por base

variados tipos de informacao (Almeida e Freire, 2008) e alude a capacidade
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de um instrumento para medir o conceito ou o construto delimitado
teoricamente (Fortin, Coté e Filion, 2009).

Um dos métodos utilizados para apreciacao da validade de construto
€ a andlise fatorial dos itens e dos resultados do QCC, onde se parte das
intercorrelacdes entre os itens ou entre os resultados para se nhomearem as
componentes gerais e/ou distintas que consigam explicar a variancia comum
neles encontrada (Almeida e Freire, 2008).

Outro método utilizado para assegurar a validade de construto é a
analise da validade convergente e a validade discriminante. Ou seja, na
validade convergente, o QCC deve-se correlacionar significativamente com
outras variaveis com as quais o construto medido, de acordo com a teoria se
encontra relacionado, p. ex. com as variaveis sobrecarga, depressao e
ansiedade (Idem). Dai, usarmos na colheita de dados a ESC e a HADS (Hospital
Anxiety and Depression Scale).

Quanto a validade discriminante, o QCC nao deve estar correlacionado
com outras variaveis com as quais o construto deveria diferir, em termos
tedricos, p. ex. culpa e satisfacao do cuidador (Idem). Justificando-se assim,
a aplicacao na colheita de dados do CASI (Carers Assessment of Satisfation
Index).

No geral, para a analise das propriedades métricas do QCC seguimos
os procedimentos dos autores, ou seja, centramo-nos na avaliacao dos
parametros que também foram alvo de afericao no estudo de construcao e
validacao do CGQ em Espanha (Losada et al., 2010), bem como no outro

estudo de validacao realizado em Inglaterra (Roach et al., 2013).

5.4. Tipo de estudo

E um estudo metodoldgico e transversal, pois trata-se de um estudo
que visa determinar e investigar a fidelidade e a validade de um instrumento
de medida, (Fortin, Coté, Filion, 2009), ou seja inspecionar as propriedades

psicométricas do QCC aplicado a uma amostra da populacao portuguesa.
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5.4.1. Questoes de Investigacdo

Uma questao de investigacao tem em vista obter novas informacoes e
aborda os conceitos-chave da populacao que se quer estudar (Fortin, Coté e
Filion, 2009).

Assim sendo, e tendo por base a pesquisa realizada, o referencial
tedrico e os objetivos deste estudo, apresentamos as questoes de
investigacao:

e 0O QCC é um instrumento valido para avaliar a culpa em cuidadores de

pessoas com dependéncia fisica e/ou mental?

5.4.2. Variaveis

Entendemos as variaveis como qualidades, propriedades ou
carateristicas de objetos, de pessoas ou de situacoes que sao estudadas num
estudo de investigacao e que podem ser classificadas de diferentes maneiras
(Fortin, Coté e Filion, 2009).

Neste caso, o tipo de variaveis que se sobrepoem sao as variaveis
atributo, que correspondem as carateristicas dos sujeitos em estudo (Idem).
Nao obstante, subsistem igualmente variaveis de investigacao, isto &,
qualidades, propriedades ou carateristicas que sao observadas ou medidas
(Idem).

Portanto, as variaveis atributo neste estudo de investigacao relativas
ao cuidador informal sao: idade, escolaridade, sexo, estado civil, situacao
profissional, tipo de relacao afetiva com o recetor de cuidados atual e
anterior com o recetor de cuidados, grau de parentesco, tipo de cuidador,
duracao e tempo da prestacao de cuidados, nUmero de pessoas a quem presta
cuidados, tipos de apoio, tipo de vigilancia médica, antecedentes médicos e

antecedentes psiquiatricos.
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Quanto ao recetor de cuidados, as variaveis atributo sao: sexo, idade,
tipo de dependéncia, tipo de deméncia e estadio de deméncia.

Como variaveis de investigacao, podemos reconhecer as repercussoes
e os resultados obtidos da aplicacao do QCC, da ESC, do CASI e da HADS.

5.4.3. Participantes

A populacao € o conjunto dos individuos, casos ou observacoes onde
se quer estudar o fendmeno, e que a populacao alvo detém a questao junto
de quem o investigador vai efetivar a investigacao (Almeida e Freire, 2008).

Deste modo, a populacao alvo neste estudo de investigacao é
constituida pelos cuidadores informais de pessoas com dependéncia fisica
e/ou mental que vivem na comunidade.

A amostra corresponde ao conjunto de situacdes (individuos, casos ou
observacoes) retirado de uma populacao (Idem), que neste estudo de
investigacao correspondem a cuidadores informais de pessoas com
dependéncia fisica e/ou mental que vivem no seu contexto habitual
identificados no distrito do Porto e Coimbra, Lisboa e SetUbal através de
centros sociais, lares, hospitais psiquiatricos, hospitais gerais e unidades de
cuidados no seu contexto habitual.

Ainda, selecionamos os seguintes critérios da amostra: ter idade igual
ou superior a de 18 anos; ter como lingua principal o portugués; ser cuidador
de pessoa com dependéncia fisica e/ou mental; viver na comunidade;
manifestar disponibilidade para participar no estudo, mediante aceitacao
expressa através do “consentimento informado”; a pessoa dependente ter
diagnostico de deméncia, problema cognitivo ou outra incapacidade fisica
e/ou mental; e prestar cuidados no minimo ha trés meses.

Obtivemos uma amostra de conveniéncia, acidental, nao
probabilistica,

Os cuidadores informais que aceitaram participar tinham as pessoas
alvo dos seus cuidados no domicilio, sendo contactados através de centros
de dia, lares, hospitais e outras instituicoes no distrito do Porto e Coimbra

(Anexo XIV).
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Os potenciais participantes foram previamente identificados e
abordados pelo staff das instituicoes no sentido de averiguar a sua
disponibilidade em participar no estudo. Depois foram contactados
pessoalmente para a marcacao da entrevista.

Ainda, de modo a obter o maior niUmero possivel de sujeitos neste
processo de investigacao complementamos através da amostragem por redes
ou técnica também apelidada de ”bola de neve”. Na medida em que
escolhemos os sujeitos que cumpriram os critérios estabelecidos, tendo por
base as redes sociais e as amizades, sendo-lhes solicitado que identificassem
outras pessoas possuidoras das mesmas carateristicas de forma a

participarem (Fortin, Coté e Filion, 2009).

5.4.4. Material

Relativamente a colheita de dados (Anexo IX), esta foi concretizada
com recurso ao questionario, sendo dividido em trés fracdes: primeira,
explicacao do estudo e consentimento informado (Anexo Xll); segunda,
colheita das informacoes sociodemograficas e clinicas do cuidador informal
e do recetor de cuidados; e terceira, aplicacdo dos instrumentos
psicométricos.

De ressaltar, que todos os instrumentos utilizados na recolha de dados
foram utilizados com autorizacao prévia dos respetivos autores (Anexo X e
XI).

Mais, a recolha de dados foi realizada pelo investigador principal e
colaboradores de investigacao, pelo que elaboramos um manual de
preenchimento (Anexo XIIlI) de forma a uniformizar os procedimentos, tendo
feito previamente o treino de observadores.

A recolha de informacdes foi efetuada com os seguintes instrumentos
(Anexo IX):

Questionario - O questionario foi elaborado especificamente para este
estudo, de modo a recolher informacdes sociodemograficas (idade, sexo,
estado civil, situacao profissional, grau de parentesco, tipo de cuidador,

numero de pessoas a quem presta cuidados, duracao e tempo despendido a
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cuidar), psicossociais (tipo de relacao afetiva com o recetor de cuidados
atual e antiga, tipo de apoio que recebe, tipo de vigilancia de saude) e
clinicas (antecedentes médicos, antecedentes psiquiatricos) para a
caracterizacao do cuidador informal. Quanto a caracterizacao do recetor de
cuidados foram colhidas informacoes sociodemograficas (sexo, idade e
escolaridade) e clinicas (tipo de dependéncia, tipo de deméncia e estadio da

deméncia), respetivamente.

QCC - Questionario de Culpa do Cuidador. Corresponde a versao portuguesa
do CGQ. E constituido por 22 itens que enumeram uma lista de sentimentos
e pensamentos para avaliar a emocao culpa, centrados nas Ultimas semanas.
Cada item é mensurado numa escala frequencial tipo likert de quatro pontos
(Nunca= 0; Raramente= 1; As vezes= 2; Varias Vezes= 3; Sempre ou Quase
Sempre= 4).

A culpa é classificada em cinco dimensées: (1) Culpa pelo desempenho
na prestacao de cuidados; (2) Culpa pela negligéncia de outros familiares;
(3) Culpa por sentimentos negativos durante a prestacao de cuidados; (4)
Culpa pelas auséncias durante a prestacao de cuidados; (5) Culpa sobre o
auto-cuidado. Apresenta consisténcia interna de a = 0,90 (alpha de
Cronbach).

ESC - Escala de Sobrecarga do Cuidador traduzida e validada em Portugal
por Carlos Sequeira (2010), com base na Burden Interview Scale de Zarit.
Esta escala ostentava uma consisténcia interna de a = 0,82 (alpha de
Cronbach). Avalia a sobrecarga objetiva e subjetiva do cuidado informal e
contém informacoes sobre: salde, vida social, vida pessoal, situacao
financeira, situacdo emocional e tipo de relacionamento. E mensurada numa
escala frequencial, tipo Likert de cinco pontos (Nunca= 1; Quase nunca= 2;
As vezes= 3; Muitas vezes= 4; Quase sempre= 5).

Na versao utilizada com 22 itens a pontuacao global varia entre 22 e 110, em
que uma maior pontuacao corresponde a uma maior percecao de sobrecarga,

de acordo com os seguintes pontos de corte (Ildem):
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Tabela 5 - Interpretacao da pontuacao na ESC.

Pontuacgéao Sobrecarga
<46 Sem sobrecarga
46-56 Sobrecarga ligeira
>56 Sobrecarga intensa

Fonte: Sequeira, 2010

Observando a tabela 6, verificamos que os valores de alpha de
Cronbach encontrados sao globalmente, inferiores aos do autor Sequeira
(2010), mas aceitaveis, a excecao do terceiro fator intitulado “Expetativas
face ao cuidar” pelo que a interpretacao destes valores devera fazer-se com
algum cuidado. Todavia, o alpha de Cronbach global da ESC, neste estudo &

igual a 0,89, o que revela uma boa consisténcia interna.

Tabela 6 - Consisténcia interna da ESC (global, fatores, numero itens,

populacao).
N=182*
ESC N° it N=189
fens (Sequeira,2010)

IPC 11 0,88 0,93

RI 5 0,81 0,83

EC 4 0,31 0,67

PA 2 0,82 0,80
Escala Global 22 0,89 0,93

Legenda: IPC- Impacto da prestacao de cuidados; Rl - Relacao interpessoal; EC - Expetativas face ao cuidar; PD -
Percecao de autoeficacia. NOTA: * Resultados obtidos por SEQUEIRA (2010).

CASI - Carers Assessment of Satisfation Index validado por Carlos Sequeira
(2010) em Portugal. Este instrumento apresentava uma consisténcia interna
de a = 0,92 (alpha de Cronbach). E um indice com 30 potenciais fontes de
satisfacao, ou seja, um conjunto de 30 itens com aspetos positivos
relacionados com a prestacao de cuidados e que sao reconhecidos pelo
cuidador como fontes de satisfacao. O cuidador referencia se determinada
fonte de satisfacao esta presente no seu caso e o grau de satisfacao que lhe
sugere. As fontes de satisfacao podem abranger como alvo o prestador de
cuidados, a pessoa dependente ou os dois.

Em cada item o cuidador tera que responder se esta situacao acontece ou

nao (1) no seu caso, caso aconteca tera de responder se esta nao lhe
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proporciona nenhuma satisfacao (2), alguma satisfacao (3) ou muita
satisfacao (4) (Idem).

Através da observancia da tabela 7, podemos apurar que os valores de
alpha de Cronbach encontrados sao inferiores aos do autor Sequeira (2010),
para uma amostra de cuidadores informais de pessoas com dependéncia
fisica e/ou mental, pelo que a interpretacao destes valores devera fazer-se
com algum cuidado. Porém, o alpha de Cronbach global do CASI, neste estudo

¢é igual a 0,89, pelo que apresenta uma boa consisténcia interna.

Tabela 7 - Consisténcia interna do CASI (global, fatores, nimero itens,

populacao).
o _ N=182*
CAsI N° itens N=189 (Sequeira, 2010)
cC 7 0,70 0,87
DPC 7 0,80 0,86
CPD 5 0,56 0,80
QD 4 0,38 0,73
DR 2 0,48 0,66
DF 2 0,53 0,65
CASI Global 27 0,89 0,93

Legenda: CC- Contexto de Cuidar; DPC - Desempenho do Papel de Cuidador; CPD - Contexto da Pessoa Dependente;
QD - Qualidade do Desempenho; DR - Dindmica dos Resultados; DF - Dinamica Familiar.
NOTA: * Resultados obtidos por SEQUEIRA (2010).

HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale, traduzida e validada por
Pais-Ribeiro et al. (2007) para a populacao portuguesa, tem como objetivo
analisar sumariamente a ansiedade e a depressao em pessoas com patologias
fisicas e em tratamento ambulatério, tal como em populacoes nao
psiquiatricas. Consiste em duas subescalas que compdoem um total de 14
itens, uma mede a ansiedade (com sete itens - 1,3,5,7,9,11,13), e outra
mede a depressao (com sete itens - 2,4,6,8,10,12,14) e podem ser pontuadas
separadamente. Cada item € respondido pela pessoa huma pontuacao de 0-
3, numa escala de Likert de quatro pontos. A pessoa deve assinalar a opcao
que melhor se adapta a sua situacao nos ultimos 7 dias. As pontuacoes
possiveis variaram de 0 a 21 para a ansiedade e 0 a 21 para a depressao.
Demora 2-5 min a completar (Pais-Ribeiro, 2007). Esta escala apresentava

uma consisténcia interna de a = 0,76 (alpha de Cronbach).
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Tabela 8 - Interpretacao da pontuacao na HADS.

Pontuacéao HADS
> 11 presenca de ansiedade/depressao
<11 auséncia de ansiedade/depressao

Fonte: Ribeiro, 2007.

Portanto, valores mais altos sugerem depressao e ansiedade, ou seja,
maior morbilidade psicoldgica (Idem).

Pela analise da tabela 9 verificamos que os valores de alpha de
Cronbach encontrados sao, na totalidade, superiores aos do autor Ribeiro
(2007), para uma amostra de cuidadores informais de pessoas com

dependéncia fisica e/ou mental.

Tabela 9 - Consisténcia interna da HADS (global, fatores, nimero itens,

populacao).
N=1322
HAD °j =1
S N® itens N=189 (Ribeiro, 2007)
Ansiedade 7 0,83 0,76
Depressao 7 0,85 0,81

5.5. Analise e tratamento dos dados

O tratamento de dados apoiou-se no paradigma quantitativo, com
recurso a testes paramétricos definidos. Para tal, foi utilizado o programa
informatico Statistic Package Social for the Social Sciences® (SPSS®), versao
22.0, onde foram inseridos os dados recolhidos. Recorremos a estatistica
descritiva e inferencial dos dados.

Na analise descritiva através da utilizacao de frequéncias absolutas e
relativas; medidas de tendéncia central como as médias aritméticas e
medianas e medidas de dispersao e variabilidade como o desvio padrao.

O recurso ao teste de correlacao de Pearson, para analisar a forca de

associacao entre as variaveis continuas, fazendo a leitura dos valores de r da

65



seguinte forma: correlacoes fracas r < 0,2; correlacoes moderadas 0,2 < r
<0,4 e correlacodes fortes 0,4< r <0,6 (Green et.al, 1997; Pallant, 2001 cit.
por Martins, 2006, p. 155).

Nao obstante, para examinar a variancia de meédias entre duas
variaveis continuas independentes recorremos ao teste t de Student para as
amostras independentes. A aplicacao informatica SPSS do Teste t de Student,
realiza automaticamente o teste de Levene para a verificacao da
homogeneidade das variancias.

O calculo da fidelidade, ou seja, o grau de confianca e exatidao que
temos na informacao obtida, subdividiram-se na analise da estabilidade
(teste-reteste) e na analise da consisténcia interna, através do coeficiente
alpha de Cronbach (Almeida e Freire, 2008).

No que diz respeito ao teste-reteste, elegemos um intervalo minimo
de oito dias e maximo de 10 dias entre a aplicacao das duas escalas do QCC,
de acordo com o preconizado por Ribeiro (1999), de modo a minimizar a
aprendizagem da resposta.

O alpha de Cronbach é obtido através da média das intercorrelacoes
entre todos os itens da escala. E, para uma boa consisténcia interna o valor
de alpha deve ser superior a 0,80, todavia sao aceitaveis valores superiores
a 0,60 quando as escalas tém um numero de itens reduzido (Ribeiro, 2010).

Na analise das componentes principais utilizamos a rotacao ortogonal
segundo o método Varimax, onde se obtém fatores independentes entre si,
de forma a fazer uma aproximacao entre itens e fatores e tornar mais facil
a interpretacao dos fatores no QCC, passando do dominio estatistico para o
dominio dos comportamentos avaliados que se podem agrupar em dimensoes
comuns subjacentes (Almeida e Freire, 2008). Na comprovacao do numero
de fatores obedecemos aos critérios seguidamente destacados: (1) eingen-
value >1; (2) exclusao das cargas fatoriais <0,40; e (3) cada fator deve
explicar no minimo 5% da variancia.

Quanto ao tamanho da amostra estatistica (N) para a analise fatorial
exploratoria consideramos a proporcao de participantes para os itens a serem
analisados (p) conforme Gorsuch (1983) recomenda, isto €, um minimo de N:
P de 5: 1.

Para inspecionar a sensibilidade do questionario em estudo,

compararam-se as médias de culpa (fatores) entre algumas sub-amostras.
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Para o estudo das propriedades psicométricas do QCC foram seguidas,

as previamente estabelecidas pelos autores Losada et al. (2010) do CGQ.
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6. CONSIDERACOES ETICAS

A criacao de conhecimento cientifico levanta algumas exigéncias no
investigador (Almeida e Freire, 2008), designadamente éticas, além das
demais, de entre as quais destacamos a paciéncia e a perseveranca.

Em primeiro lugar, requeremos a respetiva autorizacao, via correio
eletronico, para a traducao e utilizacao em Portugal da CGQ pelo seu autor,
Andrés Losada Baltar, que outorgou o processo de validacao (Anexo ).

Em segundo lugar, o investigador tem a responsabilidade de fazer uma
avaliacao cuidadosa da aceitabilidade ética do seu estudo, antes mesmo de
iniciar a pesquisa (Idem), algo que foi corroborado pelo conselho técnico-
cientifico da ESEP a 09.12.2014 através da apreciacao favoravel do tema
proposto e do teor do projeto de trabalho tendo em conta a observacao dos
requisitos regulamentares e o parecer do coordenador do Curso de Mestrado
em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria.

Em seguida, o projeto de investigacao foi submetido a pelo menos trés
comissoes de ética de diferentes instituicoes com o objetivo de averiguar em
conformidade o respeito pelos direitos humanos. Estas comissdes de ética
sao formadas por equipas multidisciplinares a quem €& concedida
competéncia e autonomia para examinar a ética dos projetos de investigacao
(Fortin, Coté e Filion, 2009).

A evidenciar, que este estudo de investigacao obteve parecer
favoravel pela Comissdo de Etica e autorizacdo pela Comissdo Executiva dos
diversos hospitais requeridos, assim como pelos diretores dos lares, centros
de dia e instituicoes requisitadas (Anexo XIV).

Concomitantemente, quer o projeto de investigacao quer o
questionario de recolha de dados fez-se escoltar antecipando qualquer outro
procedimento investigativo pelo consentimento informado e a carta
explicativa do estudo em causa (Anexo Xll), sendo permanentemente
respeitada a liberdade das pessoas em recusar a sua participacao em

qualquer uma das fases da sua prossecucao.
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Ainda, todos os dados usados durante o processo de investigacao foram
codificados, de modo a serem acedidos exclusivamente pelo investigador
principal obedecendo por conseguinte ao dever de sigilo e de

confidencialidade.
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7. RESULTADOS

Neste ponto expomos os resultados obtidos através da analise
estatistica concretizada com recurso ao SPSS®, versao 22.0 depois de

concluida a colheita de dados.

7.1. Caraterizacao da amostra

No presente subcapitulo apresentamos a analise descritiva das
variaveis que definem a nossa amostra, ao nivel sociodemografico e clinico.

Relativamente ao prestador de cuidados: idade, escolaridade, sexo,
estado civil, situacao profissional, tipo de relacao afetiva com o recetor de
cuidados atual e anterior com o recetor de cuidados, grau de parentesco,
tipo de cuidador, duracao e tempo da prestacdao de cuidados, nUmero de
pessoas a quem presta cuidados, tipos de apoio, tipo de vigilancia médica,
antecedentes médicos e antecedentes psiquiatricos. E analogamente ao
recetor de cuidados: sexo, idade, tipo de dependéncia, tipo de deméncia e

estadio de deméncia.

7.1.1. Carateristicas Sociodemogrdficas e clinicas

A amostra é constituida por 189 participantes, 145 cuidadores
informais do sexo feminino e 44 (23,3%) do sexo masculino.
A analise da tabela 10 permite constatarmos que predomina o sexo

feminino com 76,7%.
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No que se refere a idade, verificamos que a idade média dos
cuidadores informais em estudo é de 54,47 anos, com uma idade minima de
21 anos e maxima de 90 anos de idade e desvio-padrao de 12,77 anos.

A média de anos de escolaridade dos cuidadores informais integrantes
da amostra é de 8,86 anos, sendo a moda 12 anos, ou seja, a resposta mais
vezes descrita numa amplitude dos 0-24. Nove casos nao responderam.

Relativamente ao estado civil, verifica-se um predominio de
cuidadores informais casados, correspondendo a 68,3% do total da amostra.
Seguem-se o0s estados civil “solteiro” e “divorciado” (14,8% e 7,4%,
respetivamente).

Na situacao profissional verifica-se um predominio de cuidadores
informais empregados (43,4%), seguindo-se os cuidadores informais
reformados por idade (19,0%) e os cuidadores informais desempregados
(15,9%).

Tabela 10: Caraterizacao do cuidador informal: componente biografica.

N % Média Moda Mediana Min Max D.P.

Sexo

Masculino 44 23,3

Feminino 145 76,7
Idade 189 54,47 55,0 54,00 21 90 12,77
Escolaridade (em anos) 180 8,86 12 9,00 0 24 4,46
Estado Civil

Solteiro 28 14,8

Casado 129 68,3

Uniao facto 6 3,2

Vilvo 11 5,8

Divorciado 14 7,4
Situacao Profissional

Reformado por 36 19,0

idade

Reformado por 15 7,9

invalidez

Empregado 82 43,4

Doméstico 23 12,2

Desempregado 30 15,9

Estudante 3 1,6

Examinando a tabela 11, observamos que o tipo de relacao

estabelecida entre o cuidador informal e a pessoa cuidada antes e depois dos
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cuidados apresenta valores sao muito idénticos. Prevalece uma relacao
“muito boa” (92%) e boa (41,3%), na atualidade.

No que respeita ao grau de parentesco, constatamos que 98 (51,9%)
sao filhos/as e 21 (11,1%) sao conjugues.

A amostra é constituida maioritariamente por cuidadores informais
principais, respetivamente 159 (84,1%).

Apuramos na amostra em investigacao que o cuidador informal cuida
de uma a seis pessoas dependentes. Prestam cuidados em média a 8,08 anos
(DP= 8,98). Ainda, 58,2% dos cuidadores informais de pessoas com
dependéncia e/ou deméncia cuidam “ao longo do dia”, 14,3% cuidam “mais
de uma vez por dia” e somente 0,5% refere cuidar “menos de uma vez por
semana”.

Dos 189 cuidadores informais 107 (56,6%) referem nao ter nenhum tipo
de apoio, 22 (11,6%) referenciam ter apoio informal e seis (3,2%) mencionam

ter apoio instrumental.
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Tabela 11: Caraterizacao do cuidador informal: componente relacional.

N % Média Moda Mediana Min Max D.P.
Tipo de relacdo que tem com a pessoa a quem presta cuidados, atualmente?

Bastante ma 0 0
Ma 0 0
Razoavel 11 5,8
Nem boa nem ma 6 3,2
Boa 78 41,3
Muito boa 92 48,7
Tipo de relagdo que tinha antigamente com a pessoa a quem presta cuidados?
Bastante ma 0 0
Ma 0 0
Razoavel 12 6,2
Nem boa nem ma 6 2,2
Boa 73 38,6
Muito boa 92 48,7
Parentesco
Conjuge 21 11,1
Filho (a) 98 51,9
Genro/Nora 16 8,5
Irmao (a) 5 2,6
Pai/Mae 22 11,6
Neto 11 5,8
Primo (a) 1 6,3
Afilhado (a) 2 0,5
Tio (a) 1 0,5
QOutro 12 6,3
E o cuidador principal?
Sim 159 84,1
Nao 29 15,3
N° pessoas a quem presta cuidados: (pessoas)
189 100 1,16 1,0 1 1 6 0,59
Ha quanto tempo presta cuidados a pessoa dependente? (em anos)
189 100 8.08 5 1 0,4 40 8,98
Presta cuidados a pessoa?
Uma vez por dia 12 6,3
Mais de uma vez por dia 27 14,3
Ao longo do dia 110 58,2
Uma vez por semana 19 10,1
Duas a trés vezes por 7 3,7
semana
Menos de uma vez por 1 05
semana ’
Ocasionalmente 4 2,1
Mensal 5 2,6
Sazonalmente 0 0
QOutra 4 2,1
Tipo de apoio
Informal 22 11,6
Emocional 12 6,3
Instrumental 6 3,2
Nenhum 107 56,6
QOutro 11 5,8
Emocional+ 10 5,3
Instrumental
Informal+ Emocional 1 0,5
Informal + Instrumental 3 1,6

Complementando a caraterizacao sociodemografica dos cuidadores
informais da nossa amostra ressalvamos a componente clinica (tabela 12),

onde 76 (40,2%) referem ser vigiados pelo médico de familia, 49 (25,9%)
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dizem que a sua salde é vigiada pelo médico de familia e enfermeiro de
familia e apenas um (0,5%) pelo psiquiatra.

Na amostra em estudo 103 (54,5%) cuidadores informais referem ter
antecedentes médicos enquanto 74 (39,2%) dizem que nao.

Relativamente a antecedentes psiquiatricos, 135 (71,4%) cuidadores
informais afirmam nao terem, enquanto 45 (23,8%) referiram historia de

problematica psiquiatrica.

Tabela 12: Caraterizacao do cuidador informal: componente clinica.

N %
Tipo de vigilancia de saude
Médico de familia 76 40,2
Enfermeiro de familia 3 1,6
Médico privado 13 6,9
Psiquiatra 1 0,5
Outro 8 4,2
Médico de familia /Enfermeiro de familia 49 25,9
Médico de familia /Enfermeiro de familia/Médico privado 14 7,4
Médico de familia/ Médico privado 6 3,2
Médico de familia/ Outro 5 2,6
Médico de familia /Enfermeiro de familia/ Psiquiatra 2 1,1
Médico de familia /Enfermeiro de familia/ Outro 1 0,5
Médico de familia /Psiquiatra 6 3,2
Fisioterapeuta /Psicologo 1 0,5
Médico de familia / Psiquiatra/ Outro 1 0,5
Antecedentes médicos
Nao 103 54,5
Sim 74 39,2
Antecedentes psiquiatricos
Nao 135 71,4
Sim 45 23,8

A analise da tabela 13 permite averiguar as carateristicas
sociodemograficas dos 189 recetores de cuidados da nossa amostra.

Relativamente ao sexo dos recetores de cuidados, verifica-se que a
maior parte € do sexo feminino, 58,7% (n=111) e 41,3% (n=78) sdao elementos
do sexo masculino.

Os recetores de cuidados, ou seja, pessoas com dependéncia fisica

e/ou mental, que na nossa amostra essencialmente sao pessoas com
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deméncia e criancas com trissomia 21 apresentam idades compreendidas
entre os 4 e 97 anos, sendo que a média situa-se nos 71 anos (DP= 22,38).

No que diz respeito a escolaridade dos recetores de cuidados,
constata-se que a média de anos concluidos com sucesso € de 3,81, sendo
que pelo menos metade da amostra tem o quarto ano de escolaridade.

Quanto ao tipo de dependéncia dos recetores de cuidados, 117
apresentam dependéncia fisica e mental (61,9%) e 30 apresentam
dependéncia mental (15,9%).

Quanto ao tipo de deméncia, constatamos que a maioria apresenta
diagnostico médico de deméncia de Alzheimer, correspondente a 48,7%
(n=92) da amostra. Seguidamente 31,2% (n=59) nao especifica o tipo de
deméncia e a deméncia vascular apresenta uma percentagem de 14,8%
(n=28).

No que concerne ao estadio do quadro demencial, os recetores de
cuidados encontram-se num estadio moderado (41,8%, n=79), 28% (n=53)

estao num estadio ligeiro e 22,2% (n=42) encontram-se no grave.

Tabela 13: Caraterizacao do recetor de cuidados.

N % Média Moda Mediana Min Max D.P.
Sexo
Masculino 78 41,3
Feminino 111 58,7
ldade 189 71,89 79 80,0 4 97 22,38
Escolaridade (em anos) 177 3,81 4 4,0 0 17 3,55
Tipo de dependéncia
Fisica 41 21,7
Mental 30 15,9

Fisica e mental 117 61,9

Tipo de deméncia

Vascular 28 14,8

Alzheimer 92 48,7

Fronto- 3 1,6

temporal

Mista 3 1,6

Corpos de 1 0,5

Lewis

Outra 59 31,2
Estadio da deméncia

Ligeiro 53 28,0

Moderado 79 41,8

Grave 42 22,2
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Na amostra relativa aos cuidadores informais,

destacam-se as

patologias do aparelho circulatério com 7,9% (n=15) onde consta a

hipertensao arterial e com 4,2% (n=8) as doencas endodcrinas, nutricionais e

metabdlicas, onde se inclui a diabetes mellitus (tabela 14).

Tabela 14: Antecedentes médicos dos cuidadores informais.

N %
Neoplasias (Tumores) 3 1,6
Doencas Enddcrinas, Nutricionais e Metabdlicas 8 4,2
Doencas do Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo 6 3,2
Doencas Ap. Circulatoério 15 7,9
Doencas Ap. Respiratorio 2 1,1
Doencas Ap. Digestivo 2 1,1
Doencas da Pele e do Tecido Subcutaneo 1 0,5
Doencas Ap. Genitorurinario 5 2,6
Lesbes, Envenenamentos e Consequéncias de Causas Externas 1 0,5
Doencas do Sangue e dos Orgaos Hematopoiéticos e Alguns DistUrbios
Imunitarios ! 0,5
Neoplasias + Doencas aparelho circulatoério 2 1,1
Doencas Sist. Osteomuscular e tecido conjuntivo + Doencas aparelho
circulatério 3 1,6
Doencas da pele e do tecido subcutaneo + Doencas aparelho
circulatorio ! 0,5
Doencas Sist. Osteomuscular e tecido conjuntivo + Doencas aparelho
genitourinario 1 0,5
Doencas Endocrinas, Nutricionais e Metabdlicas + Doencas Sist.
Osteomuscular e tecido conjuntivo 1 0,5
Lesdes, Envenenamentos e Consequéncias de Causas Externas + 1 0.5

Doencas Ap. Respiratorio

Dos 45 participantes que referiram histéria de problematica

psiquiatrica, 39 especificaram essa problematica. A percentagem mais

expressiva da amostra é a depressao 20,1% (n=38) e a doenca bipolar

0,5% (n=1) nos cuidadores informais (tabela 15).

Tabela 15: Antecedentes psiquiatricos dos cuidadores informais.

N %
Depressao 38 20,1
Doenca bipolar 1 0,5

7.2. Propriedades psicométricas do QCC
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Seguimos os procedimentos utilizados pelos autores do CGQ (Losada
et al., 2010), sabendo que os dois grandes tipos de propriedades métricas
que se tém diferenciado nos testes psicologicos sao a fidelidade e a validade
(Ribeiro, 2010).

7.2.1. Validade de Construto

A validade refere-se ao que o teste mensura e quao bem o faz, ou seja, é a

garantia que o teste mede o que se alvitra medir (Ribeiro, 2010).

7.2.1.1. Andlise fatorial

A analise fatorial possibilita agrupar os itens do QCC num conjunto
homogéneo.

Na tabela 16 apresentamos as cargas fatoriais dos itens obtidos no QCC
com os participantes do estudo (N=189).

Salientamos que respeitamos o nUumero de individuos preconizado
numa amostra para se poder fazer a analise fatorial por Bartlett, Kotrlik e
Higgins (2001) citados por Ribeiro (2010), ou seja cinco sujeitos por variavel/
item (22x5).

Na analise de componentes principais com rotacao ortogonal pelo
método varimax e inversao do item seis, preconizada por Losada et al. (2010)
sobressai concetualmente um fator, explicando 36,4% da variancia total.

O item 16 mostra uma carga fatorial (<0,40), pelo que optamos por
remové-lo. Conforme critério estabelecido no estudo de Losada et al. (2010).

Os restantes itens do QCC ostentam valores de saturacao > 0,40, na
globalidade francamente superiores, pelo que resultou um QCC com 21 itens

na totalidade.
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Tabela 16 - Carga fatorial dos itens no QCC*.

Itens Conteudo Cargg
Fatorial
1 Tenho-me sentido mal por ter realizado alguma atividade sem contar com o meu 0.57
familiar. ’
2 Tenho-me sentido culpado/a pela maneira como me tenho comportado, em certas 0.61
ocasides com o meu familiar. ’
3 Tenho-me sentido mal por nao dar atencao aos meus outros familiares (marido, 0.89
esposa, filhos...) como deveria, por ter de cuidar do meu familiar. ’
4 Tenho-me sentido mal por nao poder dedicar mais tempo a minha familia (marido, 0.86
esposa, filhos...) como deveria, por ter de cuidar do meu familiar. ’
5 Te%ho pensado que nao estou a fazer bem as coisas com a pessoa que estou a 0.56
cuidar. )
6 Tenho pensado que tendo em conta as circunstancias, estou a fazer bem o meu 0.41
trabalho como cuidador/a. ’
Quando saio para fazer alguma atividade agradavel (p. ex., ir jantar a um
7 restaurante), sinto-me culpado/a e nao deixo de pensar que deveria estar a cuidar 0,56
do meu familiar.
Tenho-me sentido mal por coisas que talvez terei feito de errado com a pessoa 0.66
que estou a cuidar. ’
Tenho pensado que talvez nao esteja a cuidar bem. 0,65
10 Tenho-me sentido mal por me ter irritado com a pessoa que estou a cuidar. 0,75
1 Tenho-me sentido mal por chamar a atencao por alguma razao a pessoa que estou 0.73
a cuidar. ’
12 Tenho-me sentido mal comigo mesmo/a por ter sentimentos negativos em relacao 0.51
a pessoa que estou a cuidar. ’
13 Tenho pensado que nao estou a altura das circunstancias. 0,64
14 Tenho-me sentido mal por ndo ter mais paciéncia com a pessoa que estou a cuidar. 0,62
15 Tenho-me sentido mal por deixar o meu familiar ao cuidado de outra pessoa 0.64
enquanto faco as minhas atividades (p. ex., trabalho, compras, ir ao médico, etc.). ’
16 Tenho-me sentido mal por deixar o meu familiar ao cuidado de outra pessoa 0.39
enquanto me divertia. ’
17 Tenho-me sentido culpado/a por desejar aos outros “esta cruz”. 0,70
18 Tenho-me sentido mal por odiar e/ou invejar outros familiares que poderiam 0.72
ajudar nos cuidados e nao o fazem. ’
19 Tenho-me sentido mal por ter sentimentos negativos (p. ex., odio, raiva ou 0.70
: " ,
ressentimento) por alguns familiares.
20 Tenho-me sentido culpado/a por ter tantas emoc¢ées negativas em relacao ao ato 0.61
de cuidar. ’
21 Tenho pensado que a forma como cuido do meu familiar pode nao ser adequada e 0,64

contribua para piorar o seu estado.
Tenho-me sentido culpado/a por pensar que a minha falta de informacao e
22 preparacao possam fazer com que nao esteja a cuidar do meu familiar da melhor 0,64
forma possivel.
Eighenvalue: 7,65
Variancia explicada: 36,4%

*Analise de fatores principais depois da rotacao Varimax

Reeditando os procedimentos dos autores do CGQ (Losada et al.,
2010), realizamos uma analise dos fatores principais dos 21 itens do QCC
resultantes. Para maximizar a saturacao dos itens, procedeu-se a rotacao
ortogonal pelo método Varimax. Obtivemos cinco fatores com valores
proprios> 1 que explicam 65,8% dos resultados encontrados, como se pode
ver na tabela 14. Este resultado sobrepoe-se ao encontrado por Losada et al.
(2010) e Roach et al. (2013) em estudos anteriores.

A analise fatorial (tabela 17) mostra que a maioria dos itens satura em
subescalas diferentes das descritas pelos autores com excecao do fator

cinco, que contém os dois itens do questionario original.
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O primeiro fator inclui seis itens referentes ao desempenho do
cuidador, refletindo, sentimentos da possibilidade em fazer algo de errado
durante a prestacao de cuidados (p. ex. “Tenho pensado que nao estou a
fazer bem as coisas com a pessoa que estou a cuidar”). A este fator
apelidamos de Culpa pelo desempenho na prestacdo de cuidados. O fator um
€ constituido pelos itens 5,8,9,13,21,22.

O segundo fator abarca quatro itens alusivos aos sentimentos
negativos que a prestacao de cuidados provoca por ter de os assumir, quando
outros familiares o poderiam também fazer e nao o fazem (p. ex. “Tenho-
me sentido culpado/a por desejar aos outros “esta cruz”). Designamos este
fator de Culpa pela negligéncia de outros familiares, e corresponde ao fator
dois, que aglomera os itens 17,18,19 e 20, pontuados positivamente.

O terceiro fator compreende cinco itens relativos a sentimentos
negativos que o cuidador experiencia durante a prestacao de cuidados ao
familiar dependente (p. ex. “Tenho-me sentido mal por me ter irritado com
a pessoa que estou a cuidar”). O fator trés contém os itens 6,10,11,12,14 e
intitulamo-lo de Culpa por sentimentos negativos durante a prestacdo de
cuidados.

O quarto fator inclui quatro itens que expressam sentimentos que o
cuidador vivencia aquando de interrupcao na prestacao de cuidados por
qualquer motivo (p. ex. “Tenho-me sentido mal por ter realizado alguma
atividade sem contar com o meu familiar”). Denominamos o fator quatro
constituido pelos itens 1, 2, 7 e 15 de Culpa pelas auséncias durante a
prestacdo de cuidados.

O quinto fator, constituido por dois itens, reflete sentimentos
negativos dos cuidadores associados a incapacidade de disponibilizar mais
tempo como desejaria a outros familiares (p. ex. “Tenho-me sentido mal por
nao dar atencao aos meus outros familiares (marido, esposa, filhos,...) como
deveria, por ter de cuidar do meu familiar”). O fator cinco aglomera os itens
3 e 4 e denominamo-lo tal como os autores originais (Losada et al., 2010),

pois os itens coincidem, de Culpa sobre o auto-cuidado.
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Tabela 17 - Carga fatorial dos itens por fator no QCC*.

Itens

Fatores

2

3

Tenho pensado que nao estou a fazer bem as coisas com
a pessoa que estou a cuidar.

Tenho-me sentido mal por coisas que talvez terei feito
de errado com a pessoa que estou a cuidar.

Tenho pensado que talvez nao esteja a cuidar bem.

Tenho pensado que nao estou a altura das
circunstancias.

21

Tenho pensado que a forma como cuido do meu familiar
pode nao ser adequada e contribua para piorar o seu
estado.

22

Tenho-me sentido culpado/a por pensar que a minha
falta de informacao e preparacao possam fazer com
que nao esteja a cuidar do meu familiar da melhor
forma possivel.

17

Tenho-me sentido culpado/a por desejar aos outros
“esta cruz”.

18

Tenho-me sentido mal por odiar e/ou invejar outros
familiares que poderiam ajudar nos cuidados e nao o
fazem.

19

Tenho-me sentido mal por ter sentimentos negativos
(p. ex., odio, raiva ou ressentimento) por alguns
familiares.

20

Tenho-me sentido culpado/a por ter tantas emocgoes
negativas em relacao ao ato de cuidar.

Tenho pensado que tendo em conta as circunstancias,
estou a fazer bem o meu trabalho como cuidador/a.

10

Tenho-me sentido mal por me ter irritado com a pessoa
que estou a cuidar.

11

Tenho-me sentido mal por chamar a atencao por
alguma razao a pessoa que estou a cuidar.

12

Tenho-me sentido mal comigo mesmo/a por ter
sentimentos negativos em relacdo a pessoa que estou a
cuidar.

14

Tenho-me sentido mal por ndo ter mais paciéncia com
a pessoa que estou a cuidar.

Tenho-me sentido mal por ter realizado alguma
atividade sem contar com o meu familiar.

Tenho-me sentido culpado/a pela maneira como me
tenho comportado, em certas ocasidbes com o meu
familiar.

Quando saio para fazer alguma atividade agradavel (p.
ex., ir jantar a um restaurante), sinto-me culpado/a e
nao deixo de pensar que deveria estar a cuidar do meu
familiar.

15

Tenho-me sentido mal por deixar o meu familiar ao
cuidado de outra pessoa enquanto faco as minhas
atividades (p. ex., trabalho, compras, ir ao médico,
etc.).

Tenho-me sentido mal por nao dar atencao aos meus
outros familiares (marido, esposa, filhos...) como
deveria, por ter de cuidar do meu familiar.

Tenho-me sentido mal por nao poder dedicar mais
tempo a minha familia (marido, esposa, filhos...) como
deveria, por ter de cuidar do meu familiar.

Eighenvalue
Variancia (total 65,8%)
Alpha de Cronbach (QCC Global 0,90)

0,69

0,57
0,73
0,75

0,68

0,74

0,65

7,65
36,4
0,85

0,76

0,85

0,80

0,50

0,83

1,91
9,11
0,83

0,59
0,73
0,76

0,48

0,62

1.69
8,05
0,78

0,69

0,50

0,65

0,52

1,43
6,84
0,69

0,48

0,93

0,89

1,13
5,39
0.89

*Com rotacao ortogonal pelo método Varimax.
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E expectavel que um item tenha maior carga fatorial no fator a que
pertence e reduzida carga nos restantes fatores.

Na tabela 18 verificamos que o item seis do QCC satura no fator dois
e trés. Porém, analisando o conteludo semantico do item seis e a analise
convergente/discriminante dos itens optamos por manter este item no fator
trés. Verificamos que este item apresenta r= 0,27 (correlacado moderada
0,2<r<0,4) com o fator trés e valores mais baixos nos outros fatores e escala

global.

Tabela 18 - Correlacao dos itens com os fatores e questionario total do
QCC (corrigidos para sobreposicao).

Itens Fator 1 Fator2 Fator3 Fator 4 Fator 5 Total
5 0,55 0,22 -0,27 0,39 0,20 0,45
8 0,65 0,33 -0,30 0,56 0,17 0,63
9 0,71 0,38 -0,28 0,46 0,13 0,62
13 0,65 0,39 -0,27 0,34 0,13 0,58
21 0,66 0,43 -0,33 0,45 0,12 0,63
22 0,63 0,36 -0,19 0,34 0,16 0,55
17 0,41 0,67 -021 0,44 0,16 0,57
18 0,30 0,62 -0,16 0,39 0,22 0,50
19 0,31 0,75 -0,09 0,39 0,27 0,52
20 0,51 0,55 -0,06 0,49 0,24 0,68
6 0,12 0,16 0,27 0,02 -0,02 0,16
10 0,49 0,36 0,69 0,49 0,19 0,62
11 0,48 0,40 0,61 0,43 0,14 0,61
12 0,47 0,52 0,51 0,43 0,27 0,61
14 0,51 0,49 0,63 0,43 0,23 0,65
1 0,34 0,39 -0,13 0,50 0,19 0,46
2 0,34 0,24 -0,02 0,36 0,38 0,47
7 0,41 0,32 -0,37 0,52 0,28 0,49
15 0,49 0,52 -0,36 0,52 0,14 0,59
3 0,15 0,23 0,07 0,27 0,81 0,32
4 0,23 0,29 -0,04 0,37 0,81 0,40

Na globalidade, averiguamos que os valores mais elevados da
correlacao r de Pearson localizam-se entre o item e o fator a que pertencem.
Ainda, podemos dizer que apesar de moderada capacidade
discriminatoria, os itens repartem-se pelos fatores cujo conteldo se agrega
aos atributos do QCC. Portanto, a denominacao de cada fator corresponde

ao atributo do sentimento de culpa medido.
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A fim de apurar como é que os fatores se associam ao QCC
(Questionario Global) fizemos a sua correlacao, expondo os resultados na
tabela 19.

Os fatores que melhor explicam a culpa dos cuidadores sao o fator um
(Culpa pelo desempenho na prestacao de cuidados) e quatro (Culpa pelas
auséncias durante a prestacao de cuidados). A culpa dos cuidadores informais
avaliada pelo QCC é explicada em 60,8% por culpa pelo desempenho e culpa

pelas auséncias.

Tabela 19- Correlacao entre os fatores e o QCC.

QCC Fator QCC Fator QCC Fator QCC Fator QCC Fator

1 2 3 4 5

QCC Global 0,78** 0,74** -0,10 0,78** 0,54*
F 1-

ator 1 - Culpa pelo 0,45 0,36 0,55 0,20
desempenho
Fator 2 - Culpa pela
negligéncia de outros -0,16* 0,51** 0,27*
familiares
F -

ator 3 - Culpa por‘ 0,32 0,01
sentimentos negativos
Fator 4 - Culpa pelas 0,34%

auséncias
Fator 5 - Culpa sobre

0 auto-cuidado

**Correlacao significativa p <0,01 (2 caudas).
*Correlacao significativa p <0,05 (2 caudas).

7.2.2. Andlise da fidelidade

Na tabela 20 mostramos os valores da consisténcia interna (através do
alpha de Cronbach) de cada fator e o valor de alpha se o item fosse eliminado
(a negrito esta o item com maior valor de consisténcia interna quando
excluido).

No fator trés se o item seis fosse retirado aumentaria o valor de alpha
do fator para 0,83. Optamos por o manter no fator, uma vez que o alpha de

Crronbach do fator trés apresentava a = 0,75.
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Tabela 20 - Valores de consisténcia interna do QCC (através do alpha de

Cronbach).
Alpha Alpha Cronbach
Cronbach
Fator/Item da cada do fator se
item eliminado
fator
5-Tenho pensado que nédo estou a fazer bem as coisas com a pessoa 0,85
o que estou a cuidar.
] 8-Tenho-me sentido mal por coisas que talvez terei feito de errado 0,82
% ° com a pessoa que estou a cuidar.
o 9-Tenho pensado que talvez nao esteja a cuidar bem. 0,81
S @
‘IJ g' 13-Tenho pensado que nao estou a altura das circunstancias. 0.85 0,82
- @
x & 21-Tenho pensado que a forma como cuido do meu familiar pode 0,82
8 © nao ser adequada e contribua para piorar o seu estado.
= 22-Tenho-me sentido culpado/a por pensar que a minha falta de
informacao e preparagao possam fazer com que nao esteja a cuidar 0,82
do meu familiar da melhor forma possivel.
o © 17-Tenho-me sentido culpado/a por desejar aos outros “esta 0,79
a5 cruz”.
3@ 8 18-Tenho-me sentido mal por odiar e/ou invejar outros familiares 0,77
+ 25 que poderiam ajudar nos cuidados e ndo o fazem. 0.83
~ on 3 : - : ’
o« @ © 19-Tenho-me sentido mal por ter sentimentos negativos (p. ex., 0,75
E s 5 odio, raiva ou ressentimento) por alguns familiares.
xg 20-Tenho-me sentido culpado/a por ter tantas emocdes negativas 0,84
em relagao ao ato de cuidar.
“ 6-Tenho pensado que tendo em conta as circunstancias, estou a 0.83
“ O . ’
S > fazer bem o meu trabalho como cuidador/a.
%‘,a‘ 10-Tenho-me sentido mal por me ter irritado com a pessoa que 0,68
28  estoua cuidar.
3 Cc n = =
O 4 11-Tenho-me sentido mal por chamar a atencao por alguma razao 0,78 0,68
- g a pessoa que estou a cuidar.
3 g 12-Tenho-me sentido mal comigo mesmo/a por ter sentimentos 0,75
,9 = negativos em relacdo a pessoa que estou a cuidar.
25 14-Tenho-me sentido mal por nao ter mais paciéncia com a pessoa 0,71
v que estou a cuidar.
" 1-Tenho-me sentido mal por ter realizado alguma atividade sem 0,61
‘T‘: contar com o meu familiar.
Q 2-Tenho-me sentido culpado/a pela maneira como me tenho 0,69
'_&s comportado, em certas ocasides com o meu familiar.
S e 7-Quando saio para fazer alguma atividade agradavel (p. ex., ir 0,69
' Y jantar a um restaurante), sinto-me culpado/a e nao deixo de 0,59
; 1 pensar que deveria estar a cuidar do meu familiar.
8 15-Tenho-me sentido mal por deixar o meu familiar ao cuidado de
= outra pessoa enquanto faco as minhas atividades (p. ex., trabalho, 0,59

compras, ir ao médico, etc.).
3-Tenho-me sentido mal por nao dar atencao aos meus outros
familiares (marido, esposa, filhos...) como deveria, por ter de -
cuidar do meu familiar.
0,89

4-Tenho-me sentido mal por ndo poder dedicar mais tempo a
minha familia (marido, esposa, filhos...) como deveria, por ter de
cuidar do meu familiar.

FATOR 5 -
Culpa sobre o
autocuidado

Os indices de consisténcia interna, medidos pelo alpha de Cronbach,
do questionario na sua globalidade e de trés fatores na amostra portuguesa
em estudo sao muito bons (Fator 1 a = 0,85; Fator 2 a = 0,83; Fator 5, a =
0,89; a Questionario global = 0,90). Relativamente aos indices de
consisténcia interna dos fatores 3 e 4 a apreciacao é respeitavel (Fator3 a

=0,78; Fator de 4, a = 0,69), conforme nos sugere Almeida e Freire (2008).
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Na tabela 21, apresentamos a consisténcia interna obtida no QCC, na
amostra em estudo na populacao portuguesa, e consideramos que no
questionario global nao diferem muito dos estudos anteriores, a = 0,88 no
estudo de Losada et al. (2010) e a =0,93 no estudo de Roach et al. (2013).

Tabela 21 - Consisténcia interna do QCC (global, fatores, nimero itens,

populacao)
N° itens N=189
Fator 1- Culpa pelo desempenho 6 0,85
Fator 2- Culpa pela negligéncia de outros 4 0,83
Fator 3- Culpa por sentimentos negativos 5 0,78
Fator 4- Culpa pelas auséncias 4 0,69
Fator 5- Culpa sobre o autocuidado 2 0,89
Questionario Global 21 0,90

7.2.2.1. Estabilidade dos resultados
No sentido de inspecionar a estabilidade ou constancia dos resultados
fomos averiguar se 0 QCC avalia 0 mesmo quando aplicado em dois momentos
distintos aos mesmos sujeitos, utilizando o método do teste-reteste.
Através da observacao da tabela 22, comprova-mos que ha uma
correlacao positiva muito forte e significativa entre os fatores do QCC e no
questionario global no teste e reteste, com excecao do fator 3 (r (25) = 0,36,

p=n.s.).

Tabela 22 - Correlacao entre os resultados do questionario e fatores
do QCC na prova teste-reteste.

12Avaliacdo (N= 189)

QCC Global Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4  Fator 5
QCC Global 0,97+
Fator 1 0,94**
Fator 2 0,99*
Fator 3 0,36
Fator 4 0,98**
Fator 5 0,93*
**Correlacao significativa p<0,0001 (2 caudas).

=27)

2? Avaliacao
(N
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Na tabela 23 apresentamos os valores de consisténcia interna do
questionario global e de cada um dos seus fatores do QCC, obtidos na amostra
em estudo. Como se pode verificar os valores de alpha Cronbach na prova de
teste situam-se entre 0,69 e 0,90, e na prova de reteste entre 0,77 e 0,95.

Estes valores indicam uma boa consisténcia interna (Ribeiro, 2010).

Tabela 23 - Consisténcia interna dos fatores do QCC na amostra do teste e

reteste.
ALPHA DE CRONBACH

N° de Amostra Amostra

Qcc ltens (teste) (Reteste)
N=189 N=27
Fator 1 6 0,85 0,89
Fator 2 4 0,83 0,95
Fator 3 5 0,78 0,79
Fator 4 4 0,69 0,77
Fator 5 2 0,89 0,90
QCC Global 21 0,90 0,94

7.2.3. Validade de critério

A partir da tabela 24, constatamos uma moderada associacao entre a
culpa do cuidador, a ansiedade e a depressao avaliadas pelas escalas globais
r (189) = 0,41, p <0,01. Entre os fatores a associacao alterna entre moderada
a fraca. Estes valores podem indiciar que nao ha sobreposicao de construtos
avaliados pelos dois instrumentos psicométricos.

Os cuidadores informais com pontuacoes elevadas no QCC estao
associados a pontuacdes igualmente elevadas na HADS, designadamente
quanto a ansiedade (r (189) = 0,35, p <0,01) e depressao (r (189) = 0,41, p
<0,01).
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Tabela 24 - Correlacao entre resultados obtidos no questionario e fatores
do QCC e HADS.

HADS (N= 189)

HADS Ansiedade Depressao
§ QCC Total 0,41** 0,35** 0,41**
E Fator 1 0,31** 0,18** 0,39**
g Fator 2 0,37** 0,31** 0,38**
o Fator 3 -0,23** -0,14* 0,28**
Fator 4 0,52** 0,46** 0,49**
Fator 5 0,08 0,12 0,36

**Correlacao significativa p <0,01 (2 caudas).
*Correlacao significativa p <0,05 (2 caudas).

Avaliamos a validade convergente através da correlacao entre os
fatores do QCC e questionario global, e os fatores “Impacto da prestacao de
cuidados-IPC” e “Relacao interpessoal-RI” da ESC.

O fator IPC da ESC refere-se a sobrecarga catalogada com a prestacao
de cuidados diretos, destacando a alteracao das relacoes sociais e familiares,
escassez de tempo e desgaste fisico e mental (Sequeira, 2010).

O fator Rl reflete as implicacdes na relacao entre o cuidador e a pessoa
dependente (vergonha, irritacao, tensao, etc.) (Idem).

Observando a tabela 25, apercebemo-nos que existe uma correlacao
positiva moderada entre os fatores IPC e Rl da ESC e os fatores do QCC e
questionario global, excetuando o caso do fator trés “Culpa por sentimentos
negativos” e do fator cinco “Culpa sobre o autocuidado”.

0 QCC Global e o fator IPC da ESC apresentam uma correlacao positiva
forte significativa (r (189) = 0,67, p <0,0001). Assim, concluimos que os
cuidadores informais de pessoas com dependéncia fisica e/ou mental que
exibam resultados altos no QCC também apresentam resultados altos no fator
IPC da ESC. Ou seja, ha sobreposicao de construtos avaliados pelos dois

instrumentos psicométricos.
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Tabela 25 - Correlacao entre resultados obtidos no questionario e fatores

do QCC e ESC.
ESC (N= 189)
ESC IPC RI EC PA
3 QCC Total 0,64** 0,67 0,56 0,27 0,26
1l Fator 1 0,67** 0,50* 0,60** 0,29** 0,52**
9 Fator 2 0,50** 0,57* 0,49 0,21** 0,23*
o Fator 3 -0,39** -0,27** -0,47* -0,02 -0,31%
Fator 4 0,58** 0,60* 0,58** 0,14* 0,34
Fator 5 0,19** 0,43* 0,13 0,09 -0,05

Legenda: IPC- Impacto da prestacao de cuidados; RI - Relacao interpessoal; EC - Expetativas face ao cuidar; PD -
Percecao de autoeficacia **Correlagao significativa p <0,01 (2 caudas).
*Correlacao significativa p <0,05 (2 caudas).

Avaliamos a validade divergente através da correlacao entre os fatores
do QCC e questionario total com os fatores do CASI (tabela 26). E,
averiguamos que na sua generalidade apresentam uma correlacao negativa
fraca, o que era expectavel, ja que os dois instrumentos psicométricos
avaliam coisas distintas.

O QCC Global e o fator “Desempenho do papel de cuidador - DPC” do
CASI apresentam uma correlacao negativa fraca (r (189) = -0,27, p <0,0001).
Logo, os cuidadores informais de pessoas com dependéncia fisica e/ou
mental que exibam resultados elevados no QCC apresentam resultados baixos
no fator DPC da CASI.

O fator DPC do CASI inclui itens catalogados com as formas de
satisfacao que advém da prestacao de cuidados e que estao relacionadas com

a aptidao e interesse para o cuidar (Sequeira, 2010).

Tabela 26 - Correlacao entre resultados obtidos no questionario e fatores

do QCC e CASI.
CASI (N= 189)

CASI cc DPC CPD QD DR DF
$  QCC Total -0,28"  -0,26"  -0,27*  -0,14*  -0,21*  -0,25*  -0,23*
2 Fator 1 -0,47*  -0,39*  -0,51™  -0,20%  -0,34*  -0,39*  -0,35"
9 Fator 2 -0,28"  -0,25"  -0,29*  -0,16*  -0,25*  -0,23*  -0,19**
= Fator 3 0,69  -0,51** 0,78 0,44 0,37  0,63*  0,49*

Fator 4 -0,37*  -0,32*  -0,38™  -0,27**  -0,19*  -0,37*  -0,22**
Fator 5 0,00 0,02 0,06 0,01 0,02 0,01 -0,05

Legenda: CC- Contexto de Cuidar; DPC - Desempenho do Papel de Cuidador; CPD - Contexto da Pessoa Dependente;
QD - Qualidade do Desempenho; DR - Dinamica dos Resultados; DF - Dinamica Familiar.

**Correlacao significativa p <0,01 (2 caudas).

*Correlacao significativa p <0,05 (2 caudas).
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Para corroborar a associacao entre a culpa no cuidador, ansiedade,
depressao, sobrecarga e satisfacao do cuidador, operacionalizamos a
correlacao de Pearson, entre o QCC e fatores e a HADS, ESC e CASI.

Os valores obtidos na amostra da populacao em estudo apresentam-se
na tabela 27.

Constatamos uma forte associacao entre a culpa no cuidador e a
sobrecarga deste avaliado pelas escalas globais r (189) = 0,64, p <0,0001;
uma moderada correlacao entre a presenca de culpa no cuidador e a
presenca de ansiedade (r (189) =0,35, p <0,0001) e depressao (r (189) =0,41,
p <0,0001); e uma correlacao negativa moderada entre a culpa no cuidador
e a satisfacao do cuidador (r (189) =-0,28, p <0,0001).

Tabela 27 - Correlacao entre resultados obtidos no QCC e fatores e HADS,

ESC e CASI.
HADS ESC CASI
Ansiedade Depressio Sobre'carga do Satisfagéo do
cuidador cuidador

QCC global 0,35** 0,41** 0,64** -0,28**
Fator 1 0,18* 0,39* 0,67* -0,47*
Fator 2 0,31* 0,38* 0,50* -0,28*
Fator 3 -0,14* 0,28* -0,39** 0,69*
Fator 4 0,46** 0,49** 0,58** -0,37**

Fator 5 0,12 0,36 0,19** 0,00

**Correlacao significativa p <0,01 (2 caudas).
*Correlacao significativa p <0,05 (2 caudas).

7.3. Sensibilidade e culpa nos cuidadores e variaveis

sociodemograficas

Averiguamos a sensibilidade da escala analisando a sua capacidade
discriminativa em algumas variaveis em estudo.

Portanto, analisamos as relacoes entre o QCC e variaveis
sociodemograficas, através do teste t de Student para amostras
independentes.

Com a aplicacao do teste t de Student para amostras independentes
verificamos que existem diferencas estatisticamente significativas entre o
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sexo do cuidador informal e os resultados obtidos no fator “culpa por
sentimentos negativos” do QCC (t (187) = -2,68, p= 0,008) em que os
cuidadores informais do sexo feminino referenciam, em média, maior culpa
durante a prestacao de cuidados (M=5,48; DP=4,00), comparando com os do
sexo masculino (M=3,63; DP=3,97). Os resultados desta analise sao mostrados
na tabela 28.

Tabela 28 - Teste t de Student para o sexo do cuidador informal e o QCC
(global e fatores).

QCC Sexo Cuidador N M DP tg)p
Fator 1 - Culpa pelo desempenho Masculino 44 6,06 4,98 0,37 (187) n.s.
Feminino 145 5,76 4,68
Fator 2 - Culpa pela negligéncia de Masculino 44 1,75 2,55 1,67 (187)
e -1, n.s.
outros familiares Feminino 145 2,64 3,22
Fator 3 - Culpa por sentimentos Masculino 44 3,63 3,97 2,68 (187) 0,008
negativos Feminino 145 5,48 4,00 ’ ’
N Masculino 44 3,36 2,82
Fator 4 - Culpa pelas auséncias -1,54 (187) n.s.
Feminino 145 4,21 3,30
Fator 5 - Culpa sobre o autocuidado Masculino 44 2,70 2,28 0,16 (187) n.s.
Feminino 145 2,64 2,28
Masculino 44 17,52 12,03
QCC Global o -1,44 (187) n.s.
Feminino 145 20,74 13,27

Legenda: n.s. - nao significativo.

Ainda, analisando as médias de ambos os grupos, podemos constatar
que os cuidadores informais do sexo feminino apresentam valores, médios
mais elevados de culpa do que os do sexo masculino, no QCC global e nos
fatores “culpa pela negligéncia de outros familiares” e “culpa pelas
auséncias durante a prestacao de cuidados”. Contudo sem significado
estatistico.

Os homens cuidadores apresentam valores médios mais elevados que
as mulheres, sem significado estatistico, nos fatores “culpa pelo
desempenho” e “culpa sobre o autocuidado”.

Relativamente a variavel do estado civil do cuidador informal,
optamos por reagrupar em double e single, compreendendo nestas Ultimas
as situacées de solteiros, divorciados, separados e vilvos, de modo a
cumprir-mos os critérios da estatistica paramétrica. A situacao double

engloba o estado civil de casado e uniao de facto.
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Por conseguinte para investigar a relacao entre o estado civil do
cuidador informal e a culpa analisada através do QCC efetuamos o teste t
para amostras independentes, nos grupos single e double (tabela 29).

De acordo com a analise da tabela 29, verificamos que existem
diferencas estatisticamente significativas entre o estado civil e a culpa
catalogada com o fator “culpa pela negligéncia de outros familiares” (t
(143,860) = -2,17, p= 0,03) em que os cuidadores informais que vivem em
regime de double (casados, uniao de facto) referenciam, em média, maior
culpa durante a prestacao de cuidados (M=2,70; DP=3,36), comparando com
os single (M=1,79; DP=2,20).

Tabela 29 - Teste t de Student para o estado civil do cuidador informal e o
QCC (global e fatores).

QCC Estado Civil N M DP t(gh)p
Fator 1 -Culpa pelo desempenho Single >3 2,90 5,20 0,10 (186) n.s.
Double 135 5,82 4,59
Fator 2 - Culpa pela negligéncia de Single 53 1,79 2,20
outros familiares Double 135 2.70 3.36 -2,17 (143,860 0,03
Fator 3 -Culpa por sentimentos Single 53 5,54 3,78 0,31 (186)
. , n.s.
negativos Double 135 4,88 4,17
Fator 4 -Culpa pelas auséncias Single 23 4,24 2,87 0,61 (186) n.s.
Double 135 3,92 3,35
Fator 5 - Culpa sobre o autocuidado Single 53 2,56 2,37 -0,33 (186) n.s.
Double 135 2,68 2,26
Single 53 20,05 12,58
QCC Global g 0,01 (186) n.s.
Double 135 20,02 13,28

Legenda: n.s. - nao significativo.

Observando a tabela 30, verificamos que existem diferencas
estatisticamente significativas entre o cuidador principal e a culpa associada
ao fator “culpa sobre o autocuidado” (t (186) = 2,30, p= 0,02) em que os
cuidadores principais referenciam, em média, maior culpa durante a
prestacao de cuidados (M=2,81; DP=2,28), comparando com os cuidadores
nao principais (M=1,75; DP=2,09).

Nao obstante, na analise das médias ponderadas obtidas para ambos
0s grupos, podemos averiguar que os cuidadores principais parecem
apresentar, em média, mais culpa no QCC global (M=20,32; DP=13,17) e nos
fatores “culpa pela negligéncia de outros familiares” (M=2,52; DP=3,15) e
“culpa pelas auséncias durante a prestacao de cuidados” (M=4,18; DP=3,27),

contudo sem significado estatistico.
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Tabela 30 - Teste t de Student para o tipo de cuidador e o QCC (global e

fatores).
Qcc Cuidador
- M DP t@g)p
Principal - — T ~
Fator 1 -Culpa pelo desempenho Sim 159 5,84 4,82 -0.49 (186) n.s.
Nao 29 5,89 4,39
Fator 2 - Culpa pela negligéncia de Sim 159 2,52 3,15
outros familiares Nio 29 2.00 2.79 0,84 (186) n.s.
Fator 3 -Culpa por sentimentos Sim 159 4,94 4,13 0,81 (186)
. -0, n.s.
negativos Nao 29 5,62 3,75
Fator 4 -Culpa pelas auséncias Sim 159 4,18 327 1,66 (186) n.s.
Nao 29 3,10 2,82
Fator 5 - Culpa sobre o autocuidado Sim 159 2,81 2,28 2,30 (186) 0,02
Nao 29 1,75 2,09
Sim 159 20,32 13,17
QCC Global B 0,55 (186) n.s.
Nao 29 18,37 12,57

Legenda: n.s. - nao significativo.

Analisando a tabela 31, verificamos que nao se registaram diferencas

estatisticas significativas entre a presenca ou nao de antecedentes

psiquiatricos e a culpa nos cuidadores informais avaliada pelo QCC.

Porém, examinando as médias obtidas, podemos comprovar que os

cuidadores informais com antecedentes psiquiatricos evidenciam mostrar,

em média, maior culpa do que os sem historia de doenca psiquiatrica, no

QCC global (M=21,22; DP=14,58) e na maioria dos fatores, com excecao do

fator “culpa pelo desempenho na prestacao de cuidados”. Todavia, sem

significado estatistico.

Tabela 31 - Teste t de Student para os antecedentes psiquiatricos e o QCC
(global e fatores).

Qcc

Antecedentes

e M bpP tehe
Psiquiatricos
Fator 1 -Culpa pelo desempenho Nao 135 5,93 471 0,70 (178) n.s.
Sim 45 5,37 4,84
Fator 2 - Culpa pela negligéncia de Nao 135 2,34 2,85
outros familiares Sim 45 293 3.84 1,08 (178) n.s.
Fator 3 -Culpa por sentimentos Nao 135 4,97 3,84 0,48 (178)
. -0, n.s.
negativos Sim 45 5,31 4,74
Fator 4 -Culpa pelas auséncias Nao 135 3,9 3,15 -1,08 (178) n.s.
Sim 45 4,51 3,55
Fator 5 - Culpa sobre o autocuidado Nao 135 2,5 2,17 -1,21 (65,332) n.s.
Sim 45 3,08 2,62
Nao 135 19,74 12,61
QCC Global -0,65 (178) n.s.
Sim 45 21,22 14,58

Legenda: n.s. - nao significativo.
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De acordo com a analise da tabela 32, verificamos que existem

diferencas estatisticamente significativas entre os antecedentes médicos e a

culpa catalogada com o fator “culpa pelo desempenho” (t (175) = 2,22, p=

0,028) em que os cuidadores informais sem antecedentes médicos

referenciam, em média, maior culpa durante a prestacao de cuidados

(M=6,48; DP=4,48), comparando com os que tém historial médico (M=4,90;

DP=4,90).

Tabela 32 - Teste t de Student para os antecedentes médicos e o QCC
(global e fatores).

Qcc

Antecedentes

M DP t (gl
Médicos - - _ tehe
Fator 1 -Culpa pelo desempenho Nao 103 6,48 4,48 2,22 (175) 0,028
Sim 74 4,90 4,90
Fator 2 - Culpa pela negligéncia de Nao 103 2,53 2,97
outros familiares Sim 74 2,35 311 0,39 (175) n.s.
Fator 3 -Culpa por sentimentos Nao 103 5,34 3,90 1,09 (175)
. , n.s.
negativos Sim 74 4,67 4,24
Fator 4 -Culpa pelas auséncias Nao 103 3,94 3,32 -0,93 (175) n.s.
Sim 74 4,40 3,12
Fator 5 - Culpa sobre o autocuidado Nao 103 2,57 2,23 -1,03 (175) n.s.
Sim 74 2,93 2,31
Nao 103 20,88 12,83
QCC Global ) 0,81 (175) n.s.
Sim 74 19,27 13,05

Legenda: n.s. - nao significativo.

93






8. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo discutiremos os resultados obtidos através da analise
dos dados mencionados no capitulo anterior, estabelecendo um paralelismo
com o conhecimento atual e corroborando os resultados através das reflexoes
que edificaram todo este processo de investigacao.

Ainda, importa compreendermos as ligacoes entre os dados alcancados
neste estudo de investigacao e aqueles que foram conseguidos noutros
estudos, designadamente em Espanha e em Inglaterra.

Por fim, comentamos as dificuldades com que nos deparamos ao longo

deste trajeto investigativo e as limitacoes associadas ao estudo efetuado.

8.1. Traducéo e validacao do CGQ

Os diversos profissionais na area das ciéncias da saude fortalecem os
seus diagnodsticos e intervencoes delineadas através da aplicacao de
instrumentos para avaliar carateristicas especificas ou mesmo
comportamentos dificeis de mensurar, particularmente no ambito da saude
mental e psiquiatria. Aqui, destacamos as competéncias técnicas e
relacionais sobretudo do enfermeiro especialista em saude mental e
psiquiatria em construir instrumentos psicométricos quando estes nao
existem com base em conhecimentos tedricos que possui. Ou como € o caso,
em traduzir, adaptar e validar um instrumento psicométrico existente em
outros paises, apesar do CGQ ser originalmente edificado por psicologos.

Desta forma, salienta-se que o uso dos instrumentos psicométricos,
especificamente do QCC, nao é exclusivo de uma Unica classe profissional, e
torna-se uma mais-valia para os diversos técnicos de salde que constituem

a equipa multidisciplinar em que o cuidador informal se encontra inserido.
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Todavia, o seu uso deve ser consciente e ter por base conhecimentos
teodricos solidos acerca da validade, fidelidade e sensibilidade clinica do
instrumento em causa.

Foi nosso objetivo com a concretizacao deste estudo de investigacao
inspecionar as propriedades psicométricas e validar um instrumento para
avaliacao da culpa nos cuidadores de pessoas com dependéncia fisica e/ou
mental. Tendo por base os estudos desenvolvidos no dominio dos cuidadores
de pessoas com deméncia por Losada et al. (2010) e Roach et al. (2013),
utilizamos uma traducao do Caregiver Guilt Questionnaire (Losada et al.,
2010) para a lingua portuguesa, sujeita a um grupo de peritos e adaptado
para o auto-preenchimento numa escala frequencial do tipo likert de quatro
pontos.

Na tentativa de inspecionar as propriedades psicométricas do
Questionario de Culpa do Cuidador examinamos se este media
verdadeiramente o que pretendia medir (validade), e se pela repeticao da
medida com os mesmos sujeitos e as mesmas condicoes, o resultado era
semelhante (fidelidade) (Ribeiro, 2010).

A analise de componentes principais demonstrou que todos os itens se
focalizaram num Unico, explicando 36,4% do total da variancia. Este
resultado confirma o de Roach et al. (2013) em que sobressaiu o primeiro
fator do CGQ, explicando 38,83% da variancia total.

Pela rotacao ortogonal-método varimax, os itens distribuiram-se por
cinco fatores explicando 65,8% da variancia total do QCC. Este resultado
sobrepde-se ao encontrado por Losada et al. (2010) e Roach et al. (2013) em
estudos anteriores.

Dos 22 itens do questionario original eliminamos o item 16 que nao
cumpria o critério de saturacao > 0,40 definido por Losada et al. (2010).

Os 21 itens restantes nao se agruparam segundo o contéudo
subjacente as caracteristicas teoricas do CGQ, referido por Losada et al.
(2010) e Roach et al. (2013), com excecao do fator “culpa sobre o auto-
cuidado”. Assim, foram renomeados os fatores de acordo com as
carateristicas que avaliam na amostra da populacao portuguesa em estudo:
Fator um “Culpa pelo desempenho na prestacao de cuidados”; Fator dois
“Culpa pela negligéncia de outros familiares”; Fator trés “Culpa por

sentimentos negativos durante a prestacao de cuidados”; Fator quatro
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“Culpa pelas auséncias durante a prestacao de cuidados” e Fator cinco
“Culpa sobre o auto-cuidado”.

Os valores elevados obtidos pelo teste de correlacao r de Pearson
entre os resultados do QCC e os fatores sugere que a culpa do cuidador é um
conceito homogéneo, caraterizado por cinco dimensoes que refletem as
varias facetas do sentimento de culpa, sem serem redundantes.

Quanto a consisténcia interna do questionario, obtivemos resultados
na escala global que revelam uma boa fidelidade (0,90) para a prova de teste
e (0,94) na prova de reteste, segundo Almeida e Freire (2008). O valor de
alpha de Cronbach da escala global identificado neste estudo é ligeiramente
superior quando comparado com o encontrado por Losada et al. (2010) em
Espanha (0,88), e ligeiramente inferior comparativamente ao encontrado por
Roach et al. (2013) na populacao inglesa (0,93). Também, foram encontrados
indices razoaveis de consisténcia interna em todos os fatores do QCC.

No estudo da fidelidade do QCC, os resultados conseguidos conferiram
boa estabilidade ao questionario, mostrando valores de correlacao na prova
teste-reteste> 0,80, com excecao do fator “culpa por sentimentos negativos
durante a prestacao de cuidados”. Também apresentaram uma boa
consisténcia interna pelos valores do alpha de Cronbach que se situam entre
0,77 e 0,95. Nos estudos realizados por Losada et al. (2010) e Roach et al.
(2013) nao foi efetuada prova de reteste, sendo tal facto apontado pelos
autores como uma limitacao, que tentamos ultrapassar neste estudo.

Constatamos uma moderada associacao positiva entre a culpa do
cuidador, a ansiedade e a depressao avaliadas pelas escalas globais. Ou seja,
os cuidadores informais com pontuacodes elevadas no QCC estao associados a
pontuacoes igualmente elevadas na HADS, designadamente quanto a
ansiedade e depressao. Estes valores sao similares aos encontrados por
Losada et al. (2010) e corroborados pela literatura recente, tal como nos
dizem Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2004) quando consideram a ansiedade,
além da depressao, como um dos problemas presentes nos cuidadores de
pessoas dependentes. Alias, ja Freud (1953, cit. por Grinberg, 2000)
assegurava que a ansiedade e a culpa estavam intrinsecamente relacionadas
entre si.

Na validade convergente-discriminante dos itens, verificamos

moderado poder discriminativo dos itens nos fatores.
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Avaliamos a validade concomitante entre os fatores do QCC e
questionario global, e os fatores “Impacto da prestacao de cuidados” e
“Relacao interpessoal” da ESC. Apercebemo-nos que existe uma correlacao
positiva moderada entre estes fatores e o QCC global, ou seja, ha
sobreposicao de construtos avaliados pelos dois instrumentos psicométricos.
Estes resultados sao equivalentes aos encontrados por Losada et al. (2010) e
Roach et al. (2013) quando analisaram a validade concomitante através da
analise correlacional com o fator culpa da ZBI. Fortificando assim a ideia de
que a culpa contribui para a explicacdo de uma parte consideravel da
sobrecarga (Gonyea, Paris e Saxe Zerden, 2008).

Relativamente a validade divergente através da correlacao entre o
QCC e os fatores da CASI, apuramos que na sua generalidade apresentam
uma correlacao negativa fraca, o que era expectavel, ja que os dois
instrumentos psicométricos avaliam coisas distintas. Losada et al. (2010)

também obteve resultados idénticos ao averiguar a validade divergente.

8.2. A culpa medida nos cuidadores em estudo

A amostra em estudo € constituida por 189 participantes, 145
cuidadores informais do sexo feminino e 44 (23,3%) do sexo masculino. Ou
seja, maioritariamente do sexo feminino, tal como se corrobora nos estudo
realizados anteriormente pelo autor original do CGQ em Espanha (Losada et
al., 2010) e por Roach et al. (2013) em Inglaterra.

Ainda, a amostra é constituida maioritariamente por cuidadores
informais principais, respetivamente 159 (84,1%), sendo que incluimos no
estudo cuidadores informais nao primarios ao contrario dos estudos
anteriores, com o propoésito de averiguar se estes também verbalizam
sentimentos de culpa, pois € escassa a literatura disponivel sobre as pessoas
que cuidam ocasionalmente. E, nao foram encontradas diferencas
significativas na amostra entre ser cuidador principal ou nao relativamente
ao QCC global, pelo que sentir culpa nao é exclusivo dos cuidadores

principais, mas sim de quem simplesmente cuida. Logo, este facto é
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importante para os diversos profissionais de salde nao ignorarem os
cuidadores secundarios, que também passam por um processo de transicao
aquando a prestacao de cuidados e que podem ser alvo de intervencao.

Contudo, existem diferencas estatisticamente significativas entre o
cuidador principal e a culpa associada ao fator “culpa sobre o autocuidado”
em que os cuidadores principais referenciam, em média, maior culpa durante
a prestacao de cuidados, comparando com os cuidadores nao primarios.

Verificamos que existem diferencas estatisticamente significativas
entre o sexo do cuidador informal e os resultados obtidos no fator “culpa por
sentimentos negativos” do QCC. Losada et al. (2010) e Roach et al. (2013)
encontraram resultados semelhantes nos seus estudos, onde os cuidadores
do sexo feminino apresentaram diferencas significativas em alguns fatores e
no questionario global.

Tais resultados devem inevitavelmente ser enquadrados na cultura
onde os cuidadores se inserem.

No entanto, podemos comprovar que os cuidadores informais do sexo
feminino parecem mostrar, maior culpa do que os do sexo masculino, no QCC
global e nos fatores “culpa pela negligéncia de outros familiares”, “culpa por
sentimentos negativos” e “culpa pelas auséncias durante a prestacao de
cuidados”, contudo sem significado estatistico.

Averiguamos que existem diferencas estatisticamente significativas
entre o estado civil e a culpa catalogada com o fator “culpa pela negligéncia
de outros familiares” em que os cuidadores informais que vivem em regime
double (casados, unidao de facto) referenciam, em média, maior culpa
durante a prestacao de cuidados comparando com os single.

Confirmamos ainda, que nao se registaram diferencas estatisticas
significativas entre a presenca ou nao de antecedentes psiquiatricos e a culpa
nos cuidadores informais avaliada pelo QCC.

Verificamos que existem diferencas estatisticamente significativas
entre os antecedentes médicos e a culpa catalogada com o fator “culpa pelo
desempenho” em que os cuidadores informais sem historial médico
referenciam, em média, maior culpa durante a prestacao de cuidados, talvez

porque nao tém a doenca como forma de desculpabilizacao.
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8.3. Limitacdes do estudo

A natureza do estudo que realizamos baseou-se numa amostra
constituida por amostragem nao aleatdéria o que por si sé, limita a sua
representatividade e consequentemente a generalizacao dos resultados,
pelo que nao apresenta validade externa.

O estudo realizado apresenta um carater transversal logo a auto-
percecao dos sentimentos de culpa ao longo do processo de cuidar pode ser
influenciado por diversos fatores. Portanto, seria importante ter a percecao
dos sentimentos de culpa ao longo do percurso da doenca fazendo uma
monitorizacao continua ao longo dos anos, ja que ser cuidador é algo que se
arrasta no tempo e nao algo momentaneo.

O facto de termos realizado um estudo metodoldgico, faz com que
existam muitas questdes que poderiam ser exploradas em estudos futuros
para melhor compreendermos a esséncia da culpa no processo de cuidar, tais
como: relacao da culpa e a espiritualidade dos cuidadores informais; culpa e
abordagens na intervencao familiar pelo enfermeiro especialista em salde
mental e psiquiatria; e culpa associada a colocacao da pessoa com
dependéncia fisica e/ou mental em instituicoes.

A nivel tedrico verificamos escassos estudos publicados em Portugal
relativamente a culpa nos cuidadores de pessoas com dependéncia fisica
e/ou mental.

Neste estudo so se efetuou analise fatorial exploratoria.

Ainda, de salientar que o curto periodo temporal disponivel (em
termos académicos) refletiu-se numa menor abrangéncia da analise

realizada.
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PARTE Il - CONSIDERACOES FINAIS

Na parte lll, apresentamos a conclusao resultante deste estudo de
investigacao, nao descorando o seu contributo para a disciplina de

enfermagem de salde mental e psiquiatria.
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9. CONCLUSAO

Em virtude do envelhecimento da populacao de forma exponencial nos
Ultimos anos e da perspetiva futura ser a continuidade deste fenémeno,
consideramos o papel do enfermeiro preponderante nas transicoes
emocionais que os cuidadores destas passam, dai a escolha deste tema. Até
porque, as pessoas mais velhas enfrentam riscos especificos em relacao a
Saude Mental (Berkels et al., 2004),tal como quem cuida delas, nao devendo
esta realidade ser negligenciada.

Os enfermeiros, como o maior grupo profissional da area da saude em
Portugal incorporam, por conseguinte, um recurso imprescindivel nos
cuidados a pessoa em transicdo, nomeadamente a nivel da promocao de
saude mental, o que nos conduz inevitavelmente a resolucao e rastreio de
problemas de natureza emocional que agravam a sobrecarga dos cuidadores.

Pois, suportar a responsabilidade do cuidar de uma pessoa com
dependéncia fisica e/ou mental, designadamente pessoas com deméncia,
alega indicadores inquietantes de sobrecarga fisica, social e emocional para
o cuidador e efeitos restringentes na sua vida pessoal (Martins, 2006).
Contribuindo em muito os sentimentos de culpa percebidos pelos cuidadores.

Portanto, torna-se indiscutivel que sejam criados novos, ou adaptados,
instrumentos psicométricos para rastrear problemas emocionais nos
cuidadores informais e assim proporcionar melhores condicées de assisténcia
a pessoa com dependéncia fisica e/ou mental, bem como intervencoes
dirigidas ao cuidador, ja que os ganhos em salude de um estendem-se ao
outro.

A revisao de literatura que efetuamos na primeira parte deste trabalho
permitiu uma melhor compreensao da importancia dos sentimentos de culpa
nos cuidadores informais de pessoas com dependéncia fisica e/ou mental,
contribuindo de forma resolutiva na delimitacao e finalidade do estudo, bem

como na definicao de objetivos.
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Deste modo, foi fundamental compreender o conceito de culpa e a sua
relacao com a presenca de sobrecarga, depressao e ansiedade nos cuidadores
informais. Por outro lado, interessou-nos ainda, enquadrar o estudo de
traducao e validacao efetuado do Caregiver Guilt Questionnaire (CGQ).

Na segunda parte deste trabalho podemos comprovar que a
metodologia usada e os dados reunidos na amostra desta investigacao sao
plausiveis para a finalidade do estudo, pelo que se pode declarar que o QCC
ostenta boas caracteristicas psicométricas, o que vai ao encontro dos
resultados obtidos pelos autores do questionario original (Losada et al, 2010),
e que pode ser empregado com confianca em estudos futuros.

O QCC mede os sentimentos de culpa nos cuidadores de pessoas com
dependéncia fisica e/ou mental.

Apuramos que o QCC é um instrumento com uma boa sensibilidade
e estabilidade, fiavel e simples de usar no reconhecimento de sentimentos
de culpa no cuidador informal.

0 QCC apresenta ainda uma boa validade convergente e discriminante.

A maioria da amostra populacional portuguesa investigada, em
conformidade com os resultados obtidos, apresentava sentimentos de culpa.
Porém, é de salientar que aplicacdo do questionario por si s6 serve como
dispositivo de auto consciencializacao dos sentimentos de culpa, que muitas
vezes 0s proprios cuidadores ignoram inconscientemente, pelo que o
beneficio na sua aplicacao deve sempre ser ponderado pelo profissional de
saude.

A elaboracdao desta dissertacao tem como proposito alcancar os
objetivos inicialmente demarcados para esta investigacao, que julgamos
terem sido atingidos, pois: traduzimos, adaptamos e validamos o CGQ para a
lingua portuguesa, originado a versao portuguesa, designada de QCC; e
determinamos as suas carateristicas psicométricas e os niveis de culpa nos
189 cuidadores informais de pessoas com dependéncia fisica e/ou mental
pertencentes a nossa amostra.

O diagnéstico de enfermagem (Culpa) conforme a CIPE - versao 2.0 é
frequentemente  observado nos cuidadores de pessoas com
deméncia/dependéncia, apesar de nao existir um instrumento psicométrico

adequado e especifico para avaliar este sentimento em Portugal.
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Nesse sentido, este estudo veio contribuir para a disponibilizacao de
um instrumento psicométrico devidamente eficaz para que os profissionais
de salde possam mensurar e identificar as diversas dimensdes da culpa a
trabalhar, através de um diagnodstico correto e de intervencoes ajustadas a
cada caso.

Portanto, o QCC, particularmente, na area da saide mental contribui,
para o desenvolvimento da ciéncia de enfermagem, pois reforca ainda mais
o padrao do conhecimento empirico no ambito sobretudo das deméncias, de
forma a alcancar o dominio na disciplina.

Nao obstante dos obstaculos com que nos deparamos na realizacao
deste trabalho de investigacdo, estes foram tidos como circunstancias de

incremento pessoal e profissional.
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ANEXO | - Autorizacdo do Autor para a Traduc¢ao e Validacao
do CGQ para a Populacdo Portuguesa






RE: Permiso para traducir y validar el Caregiver Guilt Questionnaire

Andrés Losada Baltar (andres.losada@uirjc.es)

11-11-2014
Para: Sonia Teixeira

Estimada Soénia,

Le agradezco enormemente su interés por nuestro trabajo y, concretamente, por la escala CGQ. Por
supuesto, estd autorizada a utilizarla y validarla, entendiendo que realizara un trabajo de investigacion
riguroso y que tratara de publicar los resultados en una revista cientifica.

Le deseo mucha suerte en su trabajo y quedo a su disposicidn para cualquier cuestion en la que pueda
ser de ayuda,

Un cordial saludo

Andrés

De: Sonia Teixeira <sonia_lixa@hotmail.com>

Enviado: martes, 11 de noviembre de 2014 13:52

Para: Andrés Losada Baltar

Asunto: Permiso para traducir y validar el Caregiver Guilt Questionnaire

Estimado Sr. Andres Losada,

Mi nombre es S6nia Manuela Almeida Teixeira y soy estudiante de un Master en Enfermeria portugués
en la Escola Superior de Enfermagem do Porto (Escuela Superior de Enfermeria de Oporto).

En la investigacion que he realizado sobre los cuidadores informales de personas con demencia (en el
area donde yo trabajo) he encontrado el Caregiver Guilt Questionnaire (CGD), que en mi opinidn es
un activo para ayudar en la planificacién de las intervenciones psicoterapéuticas para los cuidadores
informales. Sin embargo, este cuestionario no esta traducido y validado para la poblacién portuguesa

Porque creo que la traduccion y validacién del Caregiver Guilt Questionnaire llevarian a una gran
mejoria de la atencion de enfermeria en Portugal, me gustaria pedir su permiso para traducir y validar
al idioma portugués y a la poblacién para que pueda aplicarla.

Espero una respuesta positiva, ya que creo que seria un activo importante para mejorar la
atencidn sanitaria en Portugal.

Un cordial saludo,

Sénia Teixeira






ANEXO Il - Caregiver Guilt Questionaire [original]






Caregiver Guilt Questionnaire [Original]

Ne°. Siempre
Nunca | Rara A Varias o
Mente | Veces | Veces Casi
Siempre
(0) (1) (2) (3) 4)

1 Me he sentido mal por haber hecho algun plan o actividad sin
contar con mi familiar.

2 | Me he sentido culpable por la forma en que me he
comportado en ocasiones con mi familiar.

3 | Me he sentido mal por no atender a mis otros familiares
(marido, mujer, hijos...) como deberia, debido al cuidado.

4 | Me he sentido mal por no poder dedicar mas tiempo a mi
familia (marido, mujer, hijos...) como deberia, debido al
cuidado.

5 He pensado que no estoy haciendo las cosas bien con la
persona a la que estoy cuidando.

6 He pensado que, teniendo en cuenta las circunstancias, estoy
haciendo bien mi tarea como cuidador/a.

7 | Cuando he salido a hacer alguna actividad agradable (p.€j.,
ir a cenar a un restaurante), me he sentido culpable y no he
dejado de pensar que deberia estar cuidando o atendiendo a
mi familiar.

8 | Me he sentido mal por cosas que quiza habia hecho mal con
la persona a la que estoy cuidando.

9 | He pensado que quiza no estoy cuidando bien.

10 | Me he sentido mal por haberme enfadado con la persona a la
que estoy cuidando.

11 | Me he sentido mal por haber regainado por alguna razén a la
persona a la que estoy cuidando.

12 | Me he enfadado conmigo mismo/a por tener sentimientos
negativos hacia la persona a la que cuido.

13 | Me he encontrado pensando que no estoy a la altura de las
circunstancias.

14 | Me he sentido mal por no tener mas paciencia con la persona
a la que estoy cuidando.

15 | Me he sentido mal por dejar a mi familiar al cuidado de otra
persona mientras yo hac’ia mis tareas (p.ej., trabajo,
compra, ir al médico, etc.

16 | Me he sentido mal por dejar a mi familiar al cuidado de otra
persona mientras yo me divertia.

17 | Me he sentido culpable por desear que a otros “les toque esta
cruz” o sufran lo mismo que yo.

18 | Me he sentido mala persona por odiar y/o envidiar a otros
familiares que podrian hacerse responsables parcialmente del
cuidado y no lo hacen.

19 | Me he sentido mal por tener sentimientos negativos (p.ej.,
odio, enfado o rencor) hacia algunos familiares.

20 | Me he sentido culpable por el hecho de tener tantas
emociones negativas en relacio” n al cuidado.

21 | He pensado que la forma en la que cuido de mi familiar podria
no ser adecuada y contribuir a que su problema vaya a peor.

22 | Me he sentido culpable al pensar que mi falta de informacion

y preparacion podria hacer que no estuviera manejando el
cuidado de mi familiar de la mejor forma possible.







ANEXO Il - Versao do CGQ em Inglés






Versao do CGQ em Inglés

Ne°. Always
Never | Rarely | Sometimes | Several or

times | almost

always
(0) (1) (2) (3) 4)

1 I have felt bad about having made some plan or done
some activity without taking my relative into account.

2 I have felt guilty about the way I’ve sometimes
behaved with my relative.

3 | have felt bad for not looking after my other relatives
(husband, wife, children...) as | should, due to my
caregiving.

4 | have felt bad about not being able to devote more time
to my family (husband, wife, children...), due to my
caregiving.

5 | have thought that I’m not doing things right with the
person I’m caring for.

6 | have thought that, given the circumstances, I’'m doing
a good job as a caregiver.

7 | When I’ve gone out to do some pleasant activity (e.g.
eating out in a restaurant), I’ve felt guilty and unable to
stop thinking that | should be caring for my relative.

8 | have felt bad about things | may have done wrong with
the person I’m caring for.

9 I have thought that perhaps I’m not caring well for
my relative.

10 | | bave felt bad about getting angry with the person I’m
caring for.

11 | I have felt bad about telling off the person I’m caring for,
for some reason.

12 | I've got angry with myself for having negative
feelings toward the person I’m caring for.

13 | I’ve found myself thinking that I’m not up to the job.

14 | | have felt bad about not having more patience with the
person I’'m caring for.

15 | | have felt bad about leaving my relative in the care of
someone else while | do my own things (e.g. work,
shopping, going to the doctor).

16 | | have felt bad for leaving my relative in the care of
someone else while | had fun

17 | | have felt guilty about having wished that others
“could have this burden” or suffer as | do

18 | | have felt like a bad person for hating and/or
envying other relatives who could have taken
responsibility for some caring and do not do so

19 | | have felt bad for having negative feelings (e.g., hate,
anger or resentment) toward some relatives.

20 | I have felt guilty about having so many negative emotions
in relation to caring.

21 | | have thought that the way | care for my relative may
not be appropriate and may make his/her problem get
worse.

22 | | have felt guilty thinking that my lack of information and

preparedness might mean that I’m not handling the care
of my relative in the best way possible.







ANEXO IV - Traducao do CGQ de Espanhol para Portugués
realizada pelo Investigador Principal






Traducao do CGQ de Espanhol para Portugués realizada pelo

Investigador Principal

N°. Item Sempre
Nunca | Rara As | Varias ou
Mente | Vezes | Vezes Quase
Sempre
(0) (1) (2) (3) 4
1 Senti-me mal por fazer algum plano ou atividade sem contar
com o meu familiar
2 | Senti-me culpado pela forma como me comportei em
determinadas ocasides com o meu familiar
3 | Senti-me mal por nao atender os meus outros familiares
(marido, esposa, filhos...) como deveria devido ao cuidado
4 | Senti-me mal por nao poder dedicar mais tempo a minha
familia (marido, esposa, filhos...) como deveria, devido ao
cuidado
5 | Tenho pensado que nao estou a fazer bem as coisas com a
pessoa que estou a cuidar
6 | Tenho pensado que tendo em conta as circunstancias estou a
fazer bem a minha tarefa como cuidador/a
7 | Quando sai para fazer alguma atividade agradavel (p.e. ir
jantar a um restaurante), senti-me culpado e nao parei de
pensar que deveria estar a cuidar e a assistir o meu familiar
8 | Tenho-me sentido mal por coisas que quica terei feito mal
com a pessoa que estou a cuidar.
9 | Tenho pensado que quica ndo estou a cuidar bem
10 | Senti-me mal por me ter enraivecido com a pessoa que estou
a cuidar
11 | Senti-me mal por repreender por algum motivo a pessoa que
estou a cuidar
12 | Estou chateado comigo mesmo por ter sentimentos negativos
em relacdo a pessoa que estou a cuidar
13 | Tenho-me encontrado a pensar que nao estou a altura das
circunstancias
14 | Senti-me mal por nao ter mais paciéncia com a pessoa que
estou a cuidar
15 | Senti-me mal por deixar o meu familiar ao cuidado de outra
pessoa enquanto eu fazia as minhas tarefas (p.e. trabalho,
compras, ir ao médico, etc)
16 | Senti-me mal por deixar o meu familiar ao cuidado de outra
pessoa enquanto eu me divertia.
17 | Senti-me culpado por desejar que a outros “lhes toque esta
cruz” e sofram o mesmo que eu
18 | Senti-me ma pessoa por odiar e invejar outros familiares que
poderiam ser responsaveis parcialmente no cuidado e nao o
fazem
19 | Senti-me mal por ter sentimentos negativos (p.e. odio, raiva
e ressentimento) por alguns familiares
20 | Senti-me culpado pelo facto de ter tantas emocdes negativas
em relacao ao cuidado
21 | Pensei que a forma como cuido do meu familiar poderia nao
ser adequada e contribuir para piorar o seu problema
22 | Senti-me culpado por pensar que a minha falta de informacao

e preparacao poderia fazer com que nao estivesse a lidar da
melhor forma possivel no cuidado ao meu familiar







ANEXO V - Traducao do CGQ de Espanhol para Portugués
realizada por Tradutora Independente (Enfermeira)






Traducao do CGQ de Espanhol para Portugués realizada por Tradutora

Independente (Enfermeira)

N°.

Item

Nunca

Rara

Mente

As

Vezes

Varias

Vezes

3)

Sempre
ou
Quase
Sempre

“4)

Sinto-me mal por ter feito algum plano ou atividade sem
contar com o meu familiar.

Sinto-me culpado pela maneira como me comportei, em
certas ocasioes, com o meu familiar.

Sinto-me mal por nao ter atendido os meus outros familiares
(marido, esposa, filhos,...), como deveria, devido ao cuidado.

Sinto-me mal por nao poder dedicar o tempo que deveria a
minha familia (marido, esposa, filhos,...), devido ao cuidado.

Penso que nao estou fazendo bem as coisas a pessoa que estou
cuidando.

Penso que, dadas as circunstancias, estou fazendo bem o meu
trabalho como cuidador/a.

N oy g AN WwWN

Quando saio para fazer alguma atividade agradavel (por
exemplo, ir jantar a um restaurante), sinto-me culpado e eu
nao deixo de pensar que deveria estar a cuidar ou a assistir o
meu familiar.

Sinto-me mal por coisas que talvez tenha feito de errado com
a pessoa que estou cuidando.

Penso que talvez nao esteja cuidando bem.

10

Sinto-me mal por ter-me zangado com a pessoa que estou
cuidando.

11

Sinto-me mal por ter renegado por algum motivo a pessoa que
estou cuidando.

12

Fico chateada comigo mesmo/a por ter sentimentos negativos
em relacdo a pessoa que estou cuidando.

13

Tenho pensado que nao estou a altura das circunstancias.

14

Sinto-me mal por nao ter mais paciéncia com a pessoa que
estou cuidando.

15

Sinto-me mal por deixar o meu familiar ao cuidado de outra
pessoa enquanto eu fazia as minhas tarefas (por exemplo,
trabalho, compras, ir ao médico, etc.).

16

Sinto-me mal por deixar o meu familiar ao cuidado de outra
pessoa enquanto eu me divertia.

17

Sinto-me culpada por desejar aos outros que "lhe calhem esta
cruz" ou sofram 0 mesmo que eu.

18

Sinto-me ma pessoa para odiar e/ou invejar os outros
familiares que poderiam ser parcialmente responsaveis pelo
cuidado e nao o fazem.

19

Sinto-me mal por ter sentimentos negativos (por exemplo, o
odio, raiva ou rancor) com alguns familiares.

20

Sinto-me culpado por ter tantas emocoes negativas em
relacao ao cuidado.

21

Penso que a maneira como cuido do meu familiar poderia nao
ser adequada e contribua para piorar o problema.

22

Sinto-me culpado em pensar que a minha falta de informacao
e preparacao poderia fazer com que nao estivesse a
administrar o cuidado ao meu familiar, da melhor forma
possivel.







ANEXO VI - CGQ ap6s compilacao das Traduc¢des






CGQ apo6s compilagdo das Traducdes

N°.

Item

Nunca

Rara

Mente

(1)

As
Vezes

@)

Varias
Vezes

3)

Sempre
ou
Quase
Sempre

“4)

Senti-me mal por fazer algum plano ou atividade sem contar
com o meu familiar.

Senti-me culpado pela forma como me comportei em ocasioes
com o meu familiar.

Senti-me mal por nao atender os meus outros familiares
(marido, esposa, filhos...) como deveria, devido ao cuidado.

Al oW N

Senti-me mal por ndo poder dedicar mais tempo ha minha
familia (marido, esposa, filhos...) como deveria, devido ao
cuidado.

Ul

Tenho pensado que nao estou a fazer bem as coisas com a
pessoa que estou a cuidar.

Tenho pensado que tendo em conta as circunstancias, estou a
fazer bem a minha tarefa como cuidador/a.

Quando sai para fazer alguma atividade agradavel (p. ex., ir
jantar a um restaurante), senti-me culpado e nao parei de
pensar que deveria estar a cuidar e a assistir o meu familiar.

Tenho-me sentido mal por coisas que quica terei feito mal com
a pessoa que estou a cuidar.

Tenho pensado que quica nao estou a cuidar bem.

10

Senti-me mal por me ter enraivecido com a pessoa que estou
a cuidar.

11

Senti-me mal por repreender por algum motivo a pessoa que
estou a cuidar.

12

Estou chateado comigo mesmo/a por ter sentimentos
negativos em relacdo a pessoa que estou a cuidar.

13

Tenho-me encontrado a pensar que nao estou a altura das
circunstancias.

14

Senti-me mal por nao ter mais paciéncia com a pessoa que
estou a cuidar.

15

Senti-me mal por deixar o meu familiar ao cuidado de outra
pessoa enquanto eu fazia as minhas tarefas (p. ex., trabalho,
compras, ir ao médico, etc.).

16

Senti-me mal por deixar o meu familiar ao cuidado de outra
pessoa enquanto eu me divertia.

17

Senti-me culpado por desejar que a outros “lhes toque esta
cruz” e sofram o mesmo que eu.

18

Senti-me ma pessoa por odiar e invejar outros familiares que
poderiam ser responsaveis parcialmente no cuidado e nao o
fazem.

19

Senti-me mal por ter sentimentos negativos (p. ex., odio, raiva
e ressentimento) por alguns familiares.

20

Senti-me culpado pelo facto de ter tantas emocdes negativas
em relacao ao cuidado.

21

Pensei que a forma como cuido do meu familiar poderia nao
ser adequada e contribuir para piorar o seu problema.

22

Senti-me culpado por pensar que a minha falta de informacao
e preparacao poderia fazer com que nao estivesse a lidar da
melhor forma possivel no cuidado ao meu familiar.







ANEXO VII - Retrotraducao do CGQ de Portugués para
Espanhol






Retrotraducao do CGQ de Portugués para Espanhol

Ne°. Siempre
Nunca | Rara A Varias o
Mente | Veces | Veces Casi
Siempre
(0) (1) (2) (3) 4

1 Me he sentido mal por hacer algun plan o actividad sin contar
con mi familiar.

2 | Me he sentido culpable por la manera/forma en la que me he
comportado en ocasiones con mi familiar.

3 | Me he sentido mal por no atender a mis otros familiares
(marido, mujer, hijos...)

4 | Me he sentido mal por no poder dedicar tanto tiempo a mi
familia (marido, mujer, hijos...) como deberia, debido al
cuidado.

5 | Suelo pensar que no estoy haciendo bien las cosas con la
persona a la que estoy cuidando.

6 | Suelo pensar que teniendo en cuenta las circunstancias, estoy
haciendo bien mi tarea como cuidador/a.

7 | Cuando he salido para hacer alguna actividad agradable
(p.€j., ir a cenar a un restaurante), me he sentido culpable y
no he parado de pensar que deberia de estar cuidando y
asistiendo a mi familiar.

8 Suelo sentirme mal por las cosas que quizas habré hecho mal
con la persona que estoy cuidando.

9 Suelo pensar que quizas no estoy cuidando bien.

10 | Me he sentido mal por haberme enfadado con la persona que
estoy cuidando.

11 | Me he sentido mal por reprochar por algun motivo a la persona
que estoy cuidando.

12 | Estoy enfadado conmigo mismo/a por tener sentimientos
negativos en relacion/hacia a la persona que estoy cuidando.

13 | Suelo pensar que no estoy a la altura de las circunstancias.

14 | Me he sentido mal por no tener mas paciencia con la persona
que estoy cuidando.

15 | Me he sentido mal por dejar a mi familiar al cuidado de otra
persona mientras yo hacia mis tareas (p.ej., trabajo,
compras, ir al médico, etc.).

16 | Me he sentido mal por dejar a mi familiar al cuidado de otra
persona mientras yo me divertia.

17 | Me he sentido culpable por desear que a otros «les toque esta
cruz/faena» y sufran lo mismo que yo.

18 | Me he sentido mala persona por odiar y envidiar a otros
familiares que podrian ser parcialmente responsables en el
cuidado y no lo hacen.

19 | Me he sentido mal por tener sentimientos negativos (p.€j.,
odio, rabia y resentimiento) hacia algunos familiares.

20 | Me he sentido culpable por el hecho de tener tantas
emociones negativas en relacion al cuidado.

21 | He pensado que la forma en la cuido de mi familiar podria no
ser adecuada y contribuir para empeorar su problema.

22 | Me he sentido culpable por pensar que mi falta de

informacién y preparacion podria hacer que no estuviese
lidiando de la mejor forma posible con el cuidado de mi
familiar.







ANEXO VIl - Versao Portuguesa do CGQ






Questionario de Culpa Do Cuidador (QCC)

Abaixo esta uma lista de alguns sentimentos e pensamentos. Por favor diga-nos quantas
vezes vocé tem esses sentimentos e pensamentos durante as Gltimas semanas, colocando

um X no espaco que melhor corresponder a sua opiniao.

N°. Item Sempre
Nunca | Rara As | Varias ou
Mente | Vezes | Vezes Quase
Sempre
(0) (1) () (3) 4)
1 Tenho-me sentido mal por ter realizado alguma atividade sem
contar com o meu familiar.
2 | Tenho-me sentido culpado/a pela maneira como me tenho
comportado, em certas ocasioes com o meu familiar.
3 | Tenho-me sentido mal por nao dar atencao aos meus outros
familiares (marido, esposa, filhos...) como deveria, por ter de
cuidar do meu familiar.
4 | Tenho-me sentido mal por ndao poder dedicar mais tempo a
minha familia (marido, esposa, filhos...) como deveria, por ter
de cuidar do meu familiar.
5 | Tenho pensado que nao estou a fazer bem as coisas com a
pessoa que estou a cuidar.
6 | Tenho pensado que tendo em conta as circunstancias, estou a
fazer bem o meu trabalho como cuidador/a.
7 | Quando saio para fazer alguma atividade agradavel (p. ex., ir
jantar a um restaurante), sinto-me culpado/a e nao deixo de
pensar que deveria estar a cuidar do meu familiar.
8 | Tenho-me sentido mal por coisas que talvez terei feito de
errado com a pessoa que estou a cuidar.
9 | Tenho pensado que talvez nao esteja a cuidar bem.
10 | Tenho-me sentido mal por me ter irritado com a pessoa que
estou a cuidar.
11 | Tenho-me sentido mal por chamar a atencao por alguma razao
a pessoa que estou a cuidar.
12 | Tenho-me sentido mal comigo mesmo/a por ter sentimentos
negativos em relacao a pessoa que estou a cuidar.
13 | Tenho pensado que nao estou a altura das circunstancias.
14 | Tenho-me sentido mal por nao ter mais paciéncia com a
pessoa que estou a cuidar.
15 | Tenho-me sentido mal por deixar o meu familiar ao cuidado
de outra pessoa enquanto faco as minhas atividades (p. ex.,
trabalho, compras, ir ao médico, etc.).
16 | Tenho-me sentido mal por deixar o meu familiar ao cuidado
de outra pessoa enquanto me divertia.
17 | Tenho-me sentido culpado/a por desejar aos outros “esta
cruz”.
18 | Tenho-me sentido mal por odiar e/ou invejar outros familiares
que poderiam ajudar nos cuidados e nao o fazem.
19 | Tenho-me sentido mal por ter sentimentos negativos (p. ex.,
odio, raiva ou ressentimento) por alguns familiares.
20 | Tenho-me sentido culpado/a por ter tantas emocdes negativas
em relacao ao ato de cuidar.
21 | Tenho pensado que a forma como cuido do meu familiar pode
nao ser adequada e contribua para piorar o seu estado.
22 | Tenho-me sentido culpado/a por pensar que a minha falta de

informacao e preparacao possam fazer com que nao esteja a
cuidar do meu familiar da melhor forma possivel.







ANEXO IX - Entrevista de Colheita de Dados
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Il Parte - Avaliacao do Prestador de Cuidados

Questionario de Culpa Do Cuidador (QCC)

Abaixo esta uma lista de alguns sentimentos e pensamentos. Por favor diga-nos quantas
vezes vocé tem esses sentimentos e pensamentos durante as Ultimas semanas, colocando
um X no espaco que melhor corresponder a sua opinido.

N°. Item Sempre
Nunca Rara As Varias ou

Mente | Vezes | Vezes Quase
Sempre

) (1) @) (3) 4)

1 Tenho-me sentido mal por ter realizado alguma atividade sem
contar com o meu familiar.

2 | Tenho-me sentido culpado/a pela maneira como me tenho
comportado, em certas ocasides com o meu familiar.

3 | Tenho-me sentido mal por ndo dar atencao aos meus outros
familiares (marido, esposa, filhos...) como deveria, por ter de
cuidar do meu familiar.

4 | Tenho-me sentido mal por nao poder dedicar mais tempo a
minha familia (marido, esposa, filhos...) como deveria, por ter
de cuidar do meu familiar.

5 | Tenho pensado que nao estou a fazer bem as coisas com a
pessoa que estou a cuidar.

6 | Tenho pensado que tendo em conta as circunstancias, estou
a fazer bem o meu trabalho como cuidador/a.

7 | Quando saio para fazer alguma atividade agradavel (p. ex., ir
jantar a um restaurante), sinto-me culpado/a e nao deixo de
pensar que deveria estar a cuidar do meu familiar.

8 | Tenho-me sentido mal por coisas que talvez terei feito de
errado com a pessoa que estou a cuidar.

9 | Tenho pensado que talvez nao esteja a cuidar bem.

10 | Tenho-me sentido mal por me ter irritado com a pessoa que
estou a cuidar.

11 | Tenho-me sentido mal por chamar a atencao por alguma
razao a pessoa que estou a cuidar.

12 | Tenho-me sentido mal comigo mesmo/a por ter sentimentos
negativos em relacao a pessoa que estou a cuidar.

13 | Tenho pensado que nado estou a altura das circunstancias.

14 | Tenho-me sentido mal por ndo ter mais paciéncia com a
pessoa que estou a cuidar.

15 | Tenho-me sentido mal por deixar o meu familiar ao cuidado
de outra pessoa enquanto faco as minhas atividades (p. ex.,
trabalho, compras, ir ao médico, etc.).

16 | Tenho-me sentido mal por deixar o meu familiar ao cuidado
de outra pessoa enquanto me divertia.

17 | Tenho-me sentido culpado/a por desejar aos outros “esta
cruz”.

18 | Tenho-me sentido mal por odiar e/ou invejar outros
familiares que poderiam ajudar nos cuidados e nao o fazem.

19 | Tenho-me sentido mal por ter sentimentos negativos (p. ex.,
odio, raiva ou ressentimento) por alguns familiares.

20 | Tenho-me sentido culpado/a por ter tantas emocoes
negativas em relacao ao ato de cuidar.

21 | Tenho pensado que a forma como cuido do meu familiar pode
nao ser adequada e contribua para piorar o seu estado.

22 | Tenho-me sentido culpado/a por pensar que a minha falta de
informacao e preparacao possam fazer com que nao esteja a
cuidar do meu familiar da melhor forma possivel.




ESCALA DE SOBRECARGA DO CUIDADOR (ESC) (Sequeira, 2010)

A ESC é uma escala que avalia a sobrecarga objectiva e subjectiva do cuidador informal.
Leia atentamente cada uma das afirmacodes, e indique de que modo se aplica ao seu caso,
colocando um X no espaco que melhor corresponder a sua opiniao.

N o . Item Quase As Muitas Quase
Nunca Nunca | Vezes Vezes Sempre
1 2 3 4 5

1 | Sente que o seu familiar solicita mais ajuda do que
aquela que realmente necessita?

2 | Considera que devido ao tempo que dedica ao seu
familiar ja nao dispde de tempo suficiente para as
suas tarefas?

3 | Sente-se tenso/a quando tem de cuidar do seu
familiar e ainda tem outras tarefas por fazer?

4 | Sente-se envergonhado (a) pelo comportamento do
seu familiar?

5 | Sente-se irritado/a quando esta junto do seu
familiar?

6 | Considera qua a situacao actual afecta de uma
forma negativa a sua relacdo com o0s seus
amigos/familiares?

7 | Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?

8 | Considera que o seu familiar esta dependente de si?

9 | Sente-se esgotado quando tem de estar junto do
seu familiar?

10 | Vé a sua saude ser afectada por ter de cuidar do seu
familiar?

11 | Considera que nao tem uma vida privada como
desejaria devido ao seu familiar?

12 | Pensa que as suas relacdes sociais sao afectadas
negativamente por ter de cuidar do seu familiar?
13 | Sente-se pouco a vontade em convidar amigos para
0 (a) visitarem devido ao seu familiar?

14 | Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide
dele como se fosse a Unica pessoa com quem ele (a)
pudesse contar?

15 | Considera que nao dispde de economias suficientes
para cuidar do seu familiar e para o resto das
despesas que tem?

16 | Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por
muito mais tempo?

17 | Considera que perdeu o controle da sua vida depois
da doenca do seu familiar se manifestar?

18 | Desejaria poder entregar o seu familiar aos
cuidados de outra pessoa?

19 | Sente-se inseguro acerca do que deve fazer com o
seu familiar?

20 | Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?

21 | Considera que poderia cuidar melhor do seu
familiar?

22 | Em geral sente-se muito sobrecarregado por ter de
cuidar do seu familiar?

Fonte: Sequeira C. (2010). Cuidar de Idosos com Dependéncia Fisica e Mental. Lisboa: Lidel Editora
(Zarit Burden Interview adaptada por Sequeira, 2010)

®Escala de sobrecarga do Cuidador (Sequeira, 2007; 2010)



INDICE DE SATISFACAO DO PRESTADOR DE CUIDADOS (CASI) (Sequeira, 2010)

indice para avaliacdo das satisfacdes do prestador de cuidados (CASI)

O CASI é uma lista de 30 afirmacgdes, feitas por pessoas que prestam cuidados, acerca das satisfacdes
que tém obtido. Leia atentamente cada uma das afirmacdes, e indique de que modo se aplicam ao seu caso,
colocando o sinal X no espaco que melhor corresponder a sua opinido. A partir das suas respostas poderao ser
encontradas formas de apoio a pessoa que presta cuidados.

Isto acontece no meu caso e da-

Nao
Acon- | Me€:
tece
N° no Nenhuma Alguma | Muita
Prestar cuidados pode dar satisfacao porque: meu | satisfacdo | satisfa- |satisfa-
caso gao géo
1 Prestar cuidados permitiu-me desenvolver
novas capacidades e habilidades
5 A pessoa de quem cuido aprecia o que fago
O facto de prestar cuidados aproximou-me mais
3 da pessoa de quem cuido
E bom observar pequenas melhoras no estado da
4 pessoa que cuido
Sou capaz de ajudar a pessoa de quem cuido a
3 desenvolver ao maximo as suas capacidades
Tenho possibilidade de retribuir o que de bom fez
6 por mim a pessoa de quem cuido
Prestar cuidados da-me ocasidao de mostrar o que sou
7 capaz
Apesar de todos os seus problemas, a pessoa de
8 quem cuido nao resmunga nem se queixa
E agradavel ver a pessoa de quem cuido
9 limpa, confortavel e bem arranjada
Prestar cuidados permite-me cumprir o que sinto que
10 € 0 meu dever
Sou do género de pessoas que gostam de ajudar os
11 outros
Da-me satisfacao ver que a pessoa de quem cuido se
12 sente bem
E bom ajudar a pessoa de quem cuido a vencer
13 dificuldades e problemas
E agradavel sentir que as coisas que eu faco dao bem-
14 estar a pessoa de quem cuido
Por conhecer bem a pessoa de quem cuido, posso
15 tratar dela melhor do que ninguém
Prestar cuidados tem-me ajudado a amadurecer e
16 a crescer como pessoa
E bom sentir-me apreciado pelos familiares e
17 amigos que mais considero
Prestar cuidados estreitou lacos de familia e
18 relacées de amizade
Ajuda a evitar que me sinta culpado
19
Sou capaz de manter em casa a pessoa de quem
20 cuido, sem ter de ser internada num lar
Creio que se a situacao fosse ao contrario, a pessoa
21 de quem cuido faria 0 mesmo por mim
Posso garantir que a pessoa de quem cuido tem as
22 suas necessidades satisfeitas

23

Prestar cuidados deu-me a oportunidade de alargar os
meus interesses e contactos




Mio |5Itl:l acontecs o Mew Caso e
Acon. | d3-me:
tece
He no
Prestar cuidados pode dar satisfacao porgue: mau [ Py v— Mutu
CA50
4 E impartante para mim manter a dignidade da pessoa de
guerm cuido
15 Permite poir-me a Mim MESMo 3 prova & Vencer a
dificuldades
26 Preztar cuidados & uma mansira de expressar a minha fe
Prestar cuidades deu & minha vida um sentida que nag
tinha antes
I8 Mo final, su 21 gue terei feito o melhor gue me foi
possivel
I3 Prestar cuidados £ wna forma de mastrar o mew amor
pela pessoa de quem trato
30 Prestar cuidados faz-me sentir que sou util & estimada

So hd outros aspectod da prestacdo de cuidados que lhe dio satisfacio, por favor

indique-os, e assinale, como fez antes, quanta satisfacao lhe da:

[sto acontece no meu caso & da-me:

PORGLIE:

Henhuma
PRESTAR CUIDADOS PODE DAR. SATISFACAQ satisfacio

Alguma
Eatisfacdo

Muita
satisfagdo

Fonrte: Scqucire C. @O Duidar do Idsasa som D cip Phico o Mcpipl . Listos: Lidcol Efbors




ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO HOSPITALAR - HADS

Fonte: J. Pais Ribeiro et al - Validation study of a Portuguese Version of the Hospital Anxiety and Depression Scale. Psychology Health & Medicine. Vol
12, n°2 (Marco 2007), p. 225-237.

Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia
cada uma das perguntas e faca uma cruz (x) no espaco anterior a resposta que melhor
descreva a forma como se tem sentido na Gltima semana. Nao demore muito tempo a pensar
nas respostas. A sua reacdo imediata a cada questdo sera provavelmente mais correta do
que uma resposta muito ponderada. Por favor, faca uma cruz em cada pergunta.

Por favor, faca apenas uma cruz em cada

pergunta:

1.
(
(
(
(

2.

— o~ — .~ o~ — .~~~ — .~ o~ — .~ o~ — — o~ —

Vo o~ o~

Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
Quase sempre

Muitas vezes

Por vezes

Nunca

— N — —

Ainda sinto prazer nas coisas de
que costumava gostar:

Tanto como antes

Nao tanto agora

S6 um pouco

Quase nada

~ — — —

Tenho uma sensacao de medo,
como se algo terrivel estivesse
para acontecer:

) Sinto e muito forte

) Sim, mas nao muito forte

) Um pouco, mas nao me aflige

) De modo algum

Sou capaz de rir e ver o lado
divertido das coisas:

) Tanto como antes

) Nao tanto como antes

) Muito menos agora

)

Nunca
Tenho a cabeca cheia de
preocupacoes:

) A maior parte do tempo
) Muitas vezes

) Por vezes

) Quase nunca

Sinto-me animado/a:
Nunca
Poucas vezes
De vez em quando
Quase sempre

~ — — —

Sou capaz de estar
descontraidamente sentado/a e
sentir-me relaxado/a:

Quase sempre

Muitas vezes

Por vezes

Nunca

Sinto-me mais lento/a, como se
fizesse as coisas mais devagar:

) Quase sempre

) Muitas vezes
)
)

— N — —

Por vezes
Nunca

9.

10.

11

12.

13.

14.

Fico de tal forma apreensivo/a
(com medo), que até sinto um
aperto no estomago:

() Nunca

() Por vezes

() Muitas vezes

() Quase sempre

Perdi o interesse em cuidar do
meu aspeto fisico:

( ) Completamente

() Nao dou a atencao que devia

( ) Talvez cuide menos que

antes

( ) Tenho o mesmo interesse de
sempre

. Sinto-me de tal forma inquieto/a

que nao consigo estar parado/a:

() Muito
() Bastante
() Nao muito
() Nada

Penso com prazer nas coisas que
podem acontecer no futuro:

( ) Tanto como antes

() Nao tanto agora

() Bastante menos agora

() Quase nunca

De repente, tenho sensacdes de
panico:

() Muitas vezes

( ) Bastantes vezes

() Por vezes

() Quase nunca

Sou capaz de apreciar um bom
livro ou um programa de radio ou
televisao:

() Muitas vezes

() De vez em quando

() Poucas vezes

() Quase nunca

MUITO OBRIGADO PELA SUA
COLABORACAO

A:

D:




ANEXO X - Autorizacao do autor para a utilizacao da Escala
de Ansiedade e Depressao Hospitalar - HADS






RE: Pedido autorizacao para uso da HADS

José Luis Pais Ribeiro (jlpr@fpce.up.pt)
Soénia

N&o me oponho a utilizacdo da versao da Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar

que estudei e utilizei com a populagao Portuguesa.

Cordialmente
José Luis Pais Ribeiro

mobile phone: (351) 965045590

web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/

ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2882-8056

Lattes- http://lattes.cnpq.br/1488255260017966

ResearchGate- https://www.researchgate.net/profile/Jose Pais-Ribeiro/publications

De: Sdnia Teixeira [sonia_lixa@hotmail.com]
Enviado: terga-feira, 13 de Janeiro de 2015 18:59
Para: José Luis Pais Ribeiro

Assunto: Pedido autorizacao para uso da HADS

Caro Professor Doutor J. Pais-Ribeiro,

Eu, Sénia Manuela Almeida Teixeira, venho por este meio solicitar a V. Ex2. a
autorizacdo para a aplicagdo da “Escala de Ansiedade e Depressdo Clinica (HADS)”,
no ambito de um estudo de investigacdo cientifico, dirigido
a traducgdo e validagdo do Careguiver Guilt Questionaire para apopulagdo portuguesa,
em contexto do Mestrado em Enfermagem de Saide Mental e Psiquiatria da Escola Superior

de Enfermagem do Porto, a ser orientado pela Professora Doutora Teresa Rodrigues.

Certa da melhor compreensdo por parte de V. Ex2. ao assunto em questdo e aguardando uma

resposta favoravel ao requerido, apresento os melhores cumprimentos,

Sdnia Teixeira


http://orcid.org/0000-0003-2882-8056
http://lattes.cnpq.br/1488255260017966




ANEXO XI - Autorizacao do autor para a utilizacdo da Escala
de Sobrecarga do Cuidador (ESC) e do indice de Satisfacdo do
Prestador de Cuidados (CASI)






RE: Autorizacao para uso ESC e CASI

Carlos Sequeira (carlossequeira@esenf.pt)
02-02-2015

Exma. Soénia Teixeira

Conforme solicitado envio a Escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC) e o indice de
Avaliacdo da Satisfacdo do Cuidador (CASI).

Informo que esta autorizada a utilizar ambos os instrumentos no seu trabalho de
investigacdo — “tradugdo e validagdo do Caregiver Guilt

Questionaire para a populagdo portuguesa”

O instrumento devem ser utilizado na integra e nao pode ser adulterado.

As regras de cotacao estao publicadas no livro Cuidar de idosos com dependéncia fisica e
Mental, editado pela LIDEL, em 2010.
http://www.mundolivro.net/vl/detalhe01.php?id=60646&classificar=s

No entanto, se persistir alguma dadvida ndo hesite em contatar-me.

Envio formuléario em anexo para a monitorizagdo da sua utilizagdo em Portugal e agradeco a
sua devolugéo.

Com os melhores cumprimentos e votos de um excelente trabalho.

Carlos Sequeira

Carlos Sequeira, PhD, MSc, RN

Prof. Coordenador - Escola Superior de Enfermagem do Porto

Coordenador do Grupo de Investigacéo - NurlD: Inovacéo e Desenvolvimento em
Enfermagem — CINTESIS - FMUP

Presidente da Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Salde Mental

De: Sonia Teixeira [mailto:sonia_lixa@hotmail.com]
Enviada: 2 de fevereiro de 2015 01:08
Para: carlossequeira@esenf.pt
Assunto: Autorizagdo para uso ESC e CASI
Caro Professor Doutor Carlos Sequeira,

Eu, Sénia Manuela Almeida Teixeira, venho por este meio solicitar a V. Ex2 a autorizagdo para
a aplicacdo da “Escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC) ” e do “indice de satisfacdo do Cuidador (CASI)
", no ambito de um estudo de investigacao cientifico, dirigido a traducdo e valida¢do do Careguiver
Guilt Questionaire para a populagdo portuguesa, em contexto do Mestrado em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatria da Escola Superior de Enfermagem do Porto, a ser orientado pela
Professora Doutora Teresa Rodrigues.
Certa da melhor compreensdo por parte de V. Ex2. Ao assunto em questdo e aguardando uma resposta
favordvel ao requerido, apresento os melhores cumprimentos,

Sénia Teixeira


http://www.mundolivro.net/v1/detalhe01.php?id=60646&classificar=s




ANEXO XII - Consentimento Informado com Carta Explicativa
do Estudo






EXPLICAGAO DO ESTUDO E CONSENTIMENTO INFORMADO

Antes de decidir se vai participar neste estudo, deve primeiro compreender os seus
objetivos, o que se espera da sua parte, os procedimentos que se irao usar, 0s riscos e os
beneficios da sua participacdo. Pedimos que leia todo o documento e que tenha a vontade

para por todas as questdes que achar necessarias antes de aceitar fazer parte do estudo.

Sonia Manuela Almeida Teixeira, a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria, da Escola Superior de Enfermagem do Porto, pretende desenvolver um
estudo de investigacao subordinado ao tema “Traducao e Adaptacao Cultural do Caregiver

Guilt Questionnaire (CGQ): contributo para a sua validacao na populacao portuguesa”.

Este estudo tem como objetivos:

e Contribuir para a avaliacdo do cuidador informal em pessoas com dependéncia e que
facilite o processo de tomada de decisdo na elaboracdo de diagnosticos e
intervencao/avaliacao de enfermagem.

e Inspecionar as propriedades psicométricas do Caregiver Guilt Questionnaire (CGQ)
aplicado a uma amostra da populacao portuguesa de cuidadores informais de pessoas
com dependéncia.

PARTICIPACAO: A sua participacdo no estudo € voluntaria. Se resolver nao participar no
estudo, recebera todos os cuidados de enfermagem correspondentes com a sua situacao e
com os padroes de qualidade habituais. Se decidir participar, podera sempre desistir a
qualquer momento. A sua decisdo de participar ou ndo neste estudo, ndo afetara a sua

relacdo terapéutica atual ou futura com os técnicos de salde.

PROCEDIMENTO: Se aceitar participar neste estudo, vai-lhe ser pedido responder a um

questionario, onde lhe serdo postas questoes sobre o tema em causa.

RISCOS E BENEFICIOS DE PARTICIPAR NO ESTUDO: N&o existem quaisquer riscos para os
participantes no estudo. Nao se preveem beneficios imediatos. Contudo, a realizagcdo do
estudo podera possibilitar uma maior e melhor participacao dos enfermeiros no processo de

cuidar.

CONFIDENCIALIDADE: Todos os dados pertencentes a este estudo serao mantidos sob sigilo.
Em nenhum documento ou publicacdo, que eventualmente se venha a criar, sera incluida
qualquer informacdo que possa conduzir a identificacdo dos participantes. Apds a conclusdo
do estudo, todos os dados relativos aos intervenientes e que possam conduzir a sua

identificacao serao eliminados.

Prevemos que este estudo esteja concluido até Dezembro de 2015. Se desejar conhecer os
resultados do estudo, podera solicitar a partir desta data a Sonia Teixeira através do

endereco eletronico: sonia_lixa@hotmail.com ou do telefone 228 303 339.



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

“Traducao e Adaptacao Cultural do Caregiver Guilt Questionnaire (CGQ):

contributo para a sua validacao na populacao portuguesa”.

Eu,

assinado compreendi a explicacao que me foi fornecida acerca do estudo em que

, abaixo-

irei participar, tendo-me sido dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei
necessarias.

Declaro que li a carta explicativa do estudo e que, como tal, me
considero informado(a) acerca dos objetivos, dos procedimentos, dos riscos e
beneficios da investigacao em curso, sendo-me garantido (a) a confidencialidade
da informacao.

Foi-me comunicado que tenho o direito a recusar a todo o tempo a minha
participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo
pessoal na assisténcia que nos é prestada.

Por isso, aceito participar de livre e espontanea vontade neste estudo,

respondendo as questoes que me forem colocadas.

, de de 2015

Assinatura do participante:

Assinatura do investigador:

Contacto do investigador:
E-mail: sonia_lixa@hotmail.com
Telemovel: 228 303 339



ANEXO XIII - Manual de Preenchimento do Questionario
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MANUAL DE PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

1. O préprio deve ler ou o colaborador/ investigador ler a carta explicativa e
assinar o consentimento informado antes de completar o restante questionario.

2. O proprio deve preencher ou o colaborador/ investigador preenche a | Parte e Il
Parte com recurso a cruzes.

3. A lll Parte deve ser preferencialmente de auto-preenchimento por parte do
prestador de cuidados. Porém, se o prestador de cuidados apresentar fraca
acuidade visual ou literacia reduzida convém ser o colaborador e/ou investigador
a colocar as questoes e a preencher simultaneamente.

4. O entrevistador nao deve influenciar a resposta com orientagbes para o
preenchimento.

5. No final do preenchimento deve-se certificar que todas as questoes/ itens foram
efetivamente preenchidos.

INTERPRETACAO DOS RESULTADOS
QCC

Sao 22 lItens de auto-preenchimento. Pretende-se avaliar a frequéncia com que os
participantes no estudo experienciam pensamentos ou sentimentos de culpa nas ultimas
duas semanas, sendo a culpa classificada em 5 categorias.

Categorias Itens aglutinados

1. Culpa em fazer algo de errado ao recetor de 11, 10, 14, 2, 12, 8, 20
cuidados

2. Culpa por nao cumprir os desafios da 22,9,21,13,5,6
prestacao de cuidados

3. Culpa pela experiéncia de emocoes negativas 16, 15,7, 1
em relacdo a prestacao de cuidados

4. Culpa sobre o auto-cuidado 3,4

5. Culpa por negligenciar outros parentes 18, 19, 17

ESC

Cada item é pontuado de forma qualitativa/quantitativa, da seguinte forma:
Nunca= 1; Quase nunca= 2; As vezes= 3; Muitas vezes= 4; Quase sempre= 5.

Na versao utilizada obtém-se uma pontuacao global que varia entre 22 e 110, em que uma
maior pontuacao corresponde a uma maior percecao de sobrecarga, de acordo com os
seguintes pontos de corte:

Pontuacao Sobrecarga
< 46 Sem sobrecarga
46-56 Sobrecarga ligeira
>56 Sobrecarga intensa




CASI

O CASI integra um conjunto de 30 itens relacionados com aspetos positivos associados a
prestacao de cuidados e que sao identificados pelo cuidador como fontes de satisfacao.
Em cada item. O cuidador deve responder se esta situacao acontece ou nao (1) no seu
caso, caso aconteca devera responder se esta ndo lhe proporciona nenhuma satisfacao (2),
alguma satisfacao (3) ou muita satisfacao (4).

As diferentes fontes de satisfacdo do CASI podem ser agrupadas em trés categorias
(incluindo outras subcategorias), de acordo com a tabela abaixo:

Categorias Itens aglutinados
Impacto da Prestacao de cuidados 1,2,3,6,9,10,11,12,13,17 e 22
Relacao Interpessoal 4,5,16,18 e 19
Expetativas face ao cuidar 7,8,14e 15
Percecao de auto-eficacia 20e 21
HADS
Segundo, o manual da HADS uma pontuacao entre:
Pontuacao HADS
Oe7 “normal”
8e10 "leve”
11e14 “moderado”
15 e 21 "grave”

Tem como objetivo analisar sumariamente a ansiedade e a depressao. Consiste em
duas subescalas que compéem um total de 14 itens, uma mede a ansiedade (com sete
itens - 1,3,5,7,9,11,13), e outra mede a depressao (com sete itens - 2,4,6,8,10,12,14) e
sao pontuadas separadamente. Cada item é respondido pela pessoa numa pontuacao de 0-
3, numa escala de Likert de 4 pontos. A pessoa deve assinalar a opcao que melhor se
adapta a sua situacdo nos Ultimos 7 dias. As pontuacdes possiveis variaram de 0 a 21 para
a ansiedade e 0 a 21 para a depressao. Demora 2-5 min a completar.
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE IMIATOSINHOS Ne  023/CE/IJAS

INFORMACAO

HospITAL PEDRO HISPANO
Data: 17-04-2015

para: Rui Silva (SEGIC)
pe: Comissio de Etica

Apreciagio do pedido de autorizagéo para a realizagao de estudo intitulado "Traducdo e adaptagio
Assunto:cultural do Caregiver Guilt Questionnaire (CGQ): contributo para a sua validagao na populagao
portuguesa”

INFORMACAO

Exmos. Senhores,

A Comissio de Etica, analisou na sua reunifio de 17 de Abril de 2015 o pedido de autorizagdo para a
realizacdo de estudo intitulado"Tradugdo e adaptagdo cultural do Caregiver Guilt Questionnaire (CGQ):
contributo para a sua validacdo na populagdo portuguesa”, proponente Sonia Teixeira, enfermeira no
ambito do mestrado em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria da Escola Superior de Enfermagem do
Porto.

Decidido nada opor a realizagdo deste estudo.

Com os melhores cumprimentos

Dr. José Alberto Silva
Prasidente da Comissto de Etica
da ULSM Matosinhos

Dr. José Alberto Silva
(Presidente da Comiss@o de Etica da U. L. S. — Matosinhos)

001_01_INF_1260 Unidade Local de Satde de Matosinhos



UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS Ne 59/15/ RS

HosPrrar PEprO HiSPANO

Data: 2015/04/24

Para: Conselho de Administra¢io
De: Servico de Estudos e de Gestio da Informacio Cientifica

Assunto: Autorizagdio para realizacio e estudo

INFORMACAO

Exmos. Senhores,

Estando reunidas as condigdes necessarias, vimos solicitar a V. Exas. autorizagdo para realizagdo de estudo
intitulado “Traducdo e adaptaciio cultural do Caregiver Guilt Questionnaire (CGQ): contributo para a
sua validaciio na populagiio portuguesa”, proponente Sonia Teixeira, enfermeira, no ambito do mestrado

cm Enfermagem de Satde Mental ¢ Psiquiatria da Escola Superior de Enfermagem do Porto.

Em ancxo informagio respetiva,

ok
s WARGN

< ) .
Com os melhores cumprimentos

Dra. Cristina Gavina

Diretora do Servigo de Estudos ¢ de Gestdo da Informagdo Cientifica

“Umidade Local de Saude de Matosinhos
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Autorizacdo para realizacao de um estudo de investigacdo
cientifica no HML "Traducao e adaptacao cultural do Caregiver
Guilt Questionnaire (CGQ) contributo para a sua validacao na
populacdo portuguesa

Tania Pereira (TaniaPereira@hmlemos.min-saude.pt)

Adicionar aos contactos

17-04-2015
Para: 'sonia_lixa@hotmail.com' Cc: Antonio Barbedo

Bom dia,

Em resposta ao solicitado, cumpre-nos informar que foi dada autorizacdo para a realizacao
do estudo de investigacdo mencionado em epigrafe.

Com os melhores cumprimentos.

Tdnia Castelo

Secretdria do Conselho de AdministragéGo
Hospital de Magalhédes Lemos, E.P.E.
Rua Prof. Alvaro Rodrigues

4149-003 Porto

Telf. 226192432/35


https://dub111.mail.live.com/ol/
https://dub111.mail.live.com/ol/
https://dub111.mail.live.com/ol/

RE: Pedido de Autorizacao para estudo cientifico no Lar de Fij6
através do apoio domiciliario

Ana Cristina (anacristina.scmf@mail.telepac.pt)
Adicionar aos contactos

17-03-2015
Para: 'Sénia Teixeira'

Boa tarde,

Confirmo possibilidade de realizar estudo, mas terd que aplicar os questionérios uma vez

que ndo temos ninguém disponivel para o efectuar.

Melhores cumprimentos,

Ana Cristina

Ana Cristina Alves Ferreira
(Diretora Técnica)

Av.2 Dr. Magalhdes de Lemos
4610-106 Margaride — Felgueiras
Telef. 255 922 040/ 91 663 27 27

anacristina.scmf@mail.telepac.pt


https://dub111.mail.live.com/ol/
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Jaime Germano F, Teixeira

No que respeita a solicitagdo de parecer, referente ao pedido de autorizacdo do
estudo “Tradugéio e Adaptacdo Cultural do Caregiver Guilt Questionnaire (CGQ):
contributo para a sua validagdo na populagéo portuguesa”, formulado no dmbito do
Curso de Mestrado em Enfermagem de Satde Mental e Psiquiatria, por Sénia Manuela
Almeida Teixeira, Enfermeira com o grau académico de Especialista em Enfermagem de
Satde Mental e Psiquiatria, sob a orientacdo da Professora Doutora Teresa Rodrigues
considero que a investigagdo cientifica em apreco estd conforme as normas de

confidencialidade e protegdo de dados, garantindo a autorizagdo para a sua realizacido
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Consentimento de Autorizacdo da Instituicdo

No que respeita a solicitagdo de parecer, referente ao pedido de autorizagdo do
estudo “Tradug¢do e Adaptagdo Cultural do Caregiver Guilt Questionnaire (CGQ):
contributo para a sua validagcdo na populagéo portuguesa”, formulado no dmbito do
Curso de Mestrado em Enfermagem de Satide Mental e Psiquiatria, por Sénia Manuela
Almeida Teixeira, Enfermeira com o grau académico de Especialista em Enfermagem de
Satde Mental e Psiquiatria, sob a orientacdo da Professora Doutora Teresa Rodrigues
considero que a investigacio cientifica em apreco estd conforme as normas de
confidencialidade e protegio de dados, garantindo a autorizagdo para a sua realizaciio
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Exmo. Senhor:
Enf. Sénia Manuela Almeida Teixeira
Soénia_lixa@hotmail.com

Via e-mail

Sua Referéncla Sua Comunlcagée de Nossa Referéncia Data
e-mall 04/03/2015 N.© 28/05/2015
Proc.0

ASSUNTO: Pedido para realizagao de estudo cientifico

Exma. Senhora Enfermeira Sdnia Teixeira,

Acusamos a recepgdo do seu pedido de realizagdo de estudo de investigacdo cientifica, dirigida a tradugdo e
validagdo do Careguiver Guilt Questionaire para a populagdo portuguesa, em contexto do Mestrado em
Enfermagem de Satde Mental e Psiquiatria da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), a ser orientado
pela Professora Doutora Teresa Rodrigues.

Agradecemos a preferéncia pela nossa institui¢do.

Na sequéncia do solicitado, salientamos o seguinte: “Sera necessario identificar os referidos doentes e seus
cuidadores e convida-los a participar no estudo. Estes serdo dados a facultar pelos profissionais do
Departamento de Psiquiatria e Satide Mental e Unidade de Neurologia — Consulta de Doencas degenerativas,
que os seguem e deles cuidam”;

Desta forma, de acordo com a informacao infra, informamos que o seu pedido foi autorizado, a comissdo de
ética do CHTS ndo coloca objecgdo ética a sua realizag3o.

Estaremos ao dispor para qualquer informagao ou esclarecimento que entenda solicitar.
Com os melhores cumprimentos,

O vogal Executivo do Conselho de
Administragdo

¢ ~
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(Jorge chiano Mphteiro, Enf.)
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