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O Questiondrio de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI) é um
instrumento construido para avaliar a sobrecarga fisica, emocional e social em
cuidadores informais (CI) de doentes com sequelas apos Acidente Vascular Cerebral
(AVO).

Pretendemos avaliar as caracteristicas psicométricas do instrumento quando
aplicado a CI de individuos com outras patologias cronicas. Entrevistimos 253 CI de
individuos com dependéncia funcional em pelo menos uma actividade basica da vida
didria, ou duas actividades instrumentais. Os Cl eram na maioria filhas ou esposas dos
sujeitos alvo dos cuidados.

A Andlise de Componentes Principais, confirmou a estrutura factorial dos autores.
Os resultados explicaram 39% da varidncia total; os valores da consisténcia interna e a
reprodutibilidade sdo aceitdveis. Os participantes apresentam niveis elevados de
ansiedade e depressdo. A um maior nivel de sobrecarga associa-se uma percep¢io de
pior qualidade de vida, particularmente sentida nos dominios de satide mental, funcio
social, vitalidade e saude em geral.

cronicas e incapacitantes tem vindo a aumentar
gradualmente, dando origem a problematicas

Introdugao

Assistimos hoje a um envelhecimento demografico
da sociedade actual. Na base deste fenomeno estdo
um conjunto de factores, como o aumento da
longevidade, a eficicia dos servicos de satude nas
situagoes de doenca e na promocio da satde, a
baixa fecundidade e a meihoria da qualidade de
vida em geral associada a conjectura socio-
economica. O nimero de pessoas com doencas
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sociais e familiares bastante complexas.

Pese embora as alteracdes na estrutura e fungio
familiar registadas nas Gltimas décadas e da cres-
cente institucionalizagdo de pessoas funcionalmente
dependentes, continuam, na maioria dos casos, a
ser os familiares que maioritariamente suportam e
apoiam os doentes e os idosos funcionalmente
dependentes (BUGGE, ALEXANDER & HAGEN,
1999). Estes ficam a cargo de pessoas de meia idade,
maioritariamente do sexo feminino, que assistem os
pais, maridos e até filhos. Cuidar de alguém
debilitado representa geralmente uma obrigacio ou
uma forma de retribuicdo sentimental a quem se
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dedica um afecto profundo. “4 solidariedade, a
intimidade que se gera em muitas destas situacoes,
compensa por vezes, anos passados de falta de
proximidade, a felicidade que advem de tornar
mais doce o fim da vida de quem nos ¢ querido, sdo
razoes de sobra para tornar positiva a eventual
sobrecarga e desgaste fisico que a prestacdo de
cuidados (..) acarreta’ (PAUL, 1997: 1289).

Apesar de alguma énfase colocada nos aspectos
positivos associados ao cuidado (KINNEY &
STEPHENS, 1989; LAWTON, KLEBAN, MOSS,
ROVINE & GLICKSMAN, 1989; POULSHOCK &
DEIMLING, 1984; REIMER, HAAN, PIINENBORG,
LIMBURG & VAN DEN BOS, 1998; ZARIT, REEVER
& BACH-PETERSON, 1980), estes frequentemente
40 pouco enfatizados nos estudos empiricos (HAN
& HALEY, 1999). Frequentemente a familia, ou a
pessoa mais directamente envolvida pela prestacdo
de cuidados, ou sobre a qual recaem maiores
responsabilidades, entra em situacdo de crise,
manifestando, entre outros sintomas, tensao,
constrangimento, fadiga, stress, frustracdo, reducdo
do convivio, depressio e alteracio da auto-estima
(BAKAS & CHAMPION, 1999; ROBINSON, 1983;
ZARIT, REEVER & BACH-PETERSON, 1980).
Os cuidadores de familiares funcionalmente
dependentes, apresentam-se mais deprimidos
quando comparados com controlos emparelhados
por idade (HALEY, LEVINE, BROWN, BERRY &
HUGHES, 1987). A sobrecarga ou tensio manifes-
tada pelos cuidadores informais (Cl) pode acarretar
problemas fisicos, psicologicos, emocionais, sociais
e financeiros, que em Gltima instincia afectam o
bem-estar de ambos, doente e cuidador (GEORGE
& GWYTHER, 1986).

A situacdo de doenga € sempre uma situagdo de
crise, um acontecimento stressorque produz efeitos,
nio s6 no doente, mas também na familia.
Dependendo da gravidade da situacio, do prognos-
tico da doenca, das incapacidades e sequelas, do
estado emocional associado a situacdo, os familiares
tem um duplo papel: adaptar-se a situacio de doenca
do familiar e as consequéncias decorrentes na sua
vida pessoal. E importante realcar que a sobrecarga
associada a0 cuidar de um familiar doente ou
funcionalmente dependente € um processo subjectivo,

dado que as solicitacoes e exigéncias ndo sao per si
stressoras, dependendo da valorizagio que cada
sujeito lhe atribui (LAWTON et al., 1989).

A promocio do bem-estar dos cuidadores e a
prevencdo de crises merece por parte dos
profissionais de saide uma atencdo particular, pois
deles dependem os doentes a seu cargo, assim
como a sua permanéncia na comunidade. O estudo
das vivéncias das familias responsdveis pela
prestacdo de cuidados a idosos permite uma melhor
compreensdo dos fenomenos responsdveis pelas
situacoes de sobrecarga e crise familiar, contri-
buindo também para uma intervencio centrada ao
nivel da prevencio das situacoes problemiticas do
doente e do respectivo cuidador.

Para avaliar este fendmeno, encontramos um
conjunto de medidas baseadas em diferentes
modelos ou perspectivas, reflectindo assim varias
dimensoes da sobrecarga inerente ao cuidar (BAKAS
& CHAMPION, 1999; ELMSTHAL, MALMBERG &
ANNERSTEDT, 1996; GERRITSEN & VAN DER
ENDE, 1994; LAWTON et al., 1989; NOVAK & GUEST,
1989; REIMER, HAAN, LIMBURG & BOS, 1998;
ROBINSON, 1983; VITALINO, YOUNG & RUSSO,
1991; ZARIT, REEVER & BACH-PETERSON, 1980).

O Questiondrio de Avaliacio da Sobrecarga do
Cuidador Informal (QASCD € um instrumento
destinado a medir a Sobrecarga Fisica, Emocional e
Social em CI de doentes afectados por Acidente
Vascular Cerebral (AVC). O QASCI mostrou critérios
satisfatorios de fidelidade e validade num estudo
prévio (MARTINS, RIBEIRO & GARRETT, 2003).
O objectivo do presente estudo visa verificar as
propriedades psicométricas do questionario,
quando aplicado a CI de doentes com outras
patologias cronicas (amostra heterogénea).

Metodologia

Recorremos a uma amostra de conveniéncia de CI
de idosos ou de individuos funcionalmente depen-
dentes. Este tipo de amostra ¢ especialmente
indicada quando o investigador tem o conheci-
mento prévio da populacdo e sua homogeneidade,



e pretende escolher sujeitos que apresentem
caracteristicas tipicas (FORTIN, 1999). Permite
ainda a inclusio de sujeitos até que se atinja o
tamanho desejado. Tendo em conta as recomen-
dagoes de ANASTASI (1990), era nosso objectivo
conseguir um tamanho amostral, calculado com
base em 10 individuos por cada item do instrumento
de medida.

Participantes

Definimos por Cla pessoa nao remunerada, familiar
ou amiga que se assuma como principal respon-
sdvel pela organizagdo ou assisténcia e prestacdo de
cuidados a pessoa dependente (BRAITHWAITE,
2000). Desenvolveram-se contactos com diferentes
instituicoes que dio apoio domicilidrio a pessoas
idosas e dependentes (centros de saude e centros
de apoio a idosos) para recrutamento dos possiveis
participantes.

Foram definidos os seguintes critérios de
inclusdo, para selecgdo dos participantes: (1) ser o
principal responsdvel pelo bem-estar, prestacio de
cuidados e ajuda nas actividades de vida a um
individuo familiar ou amigo com 40 ou mais anos
de idade; (2) o sujeito alvo dos cuidados deveria
apresentar uma situagdo de dependéncia funcional
hd pelo menos 6 meses, em pelo menos uma ABVD
(Actividade Bésica da Vida Didria) ou duas AIVD
(Actividades [nstrumentais da Vida Diaria): (3) o
sujeito alvo dos cuidados ndo podia ter doenca
oncologica em fase activa, ou terminal, ou apenas
deméncia senil; (4) os Cl teriam necessariamente de
ter tido contacto com o familiar alvo dos cuidados
nas Gltimas 4 semanas, excluindo assim os casos de
doentes que a data da entrevista estavam internados
num hospital, lar ou residéncia para idosos, mesmo
que temporariamente; (5) deveria existir uma
relacdo de parentesco ou relagdo afectiva anterior
entre Cl e sujeito alvo dos cuidados.

Quando o CT tinha a seu cargo mais do que um
individuo dependente, foi solicitado que se
focalizasse na pessoa mais dependente.

Do total dos participantes elegivess identificados,
apenas 4 nao foram entrevistados, por adiarem
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sucessivamente a entrevista, Participaram neste
estudo 253 Cl do Grande Porto, dos quais 88,1%(223)
eram do sexo feminino. A média (£ desvio padrio)
de idade destes sujeitos foi de 55,3 anos (£13,2),
tendo sido a moda 60 anos e a mediana 55,5 anos.
O participante mais novo tinha 20 anos e o mais velho
88 anos. Os participantes masculinos eram, em media,
mais velhos (60,0 anos) que os femininos (54,0 anos).

Os homens apresentavam maior escolaridade
que as mulheres, contudo sem diferengas estatistica-
mente significativas. 50,2% (127) dos participantes
tinham frequentado a escola durante 4 anos.

Em média, os participantes desempenhavam o
papel de CThd 2 anos (Mn = 6 meses; Mx = 20 anos).
Estas e outras varidveis socio-demograficas podem
ser consultadas no quadro 1.

QUADRO 1 - Caracterizacio dos ClI em estudo:
aridveis socio-demogréticas

1‘ Cuidados informais n.° %
Tdade (N = 252)
20-29 8 3.2
30-39 18 7.1
40-49 59 234
50-59 63 25,0
60-69 72 28,0
70-79 23 9.1
80-89 9 36
Escolaridade (N = 247)
Sem instrucio 19 7,7
14 127 | sl
59 2 211
10-12 24 9,7
>13 25 10,1
Estado civil(N = 253)
Casado 215 85,3
Solteiro 14 5,6
Viavo 17 6,7
Divorciado 6 24
Parentesco (N = 251)
Esposo(a) 87 347
Fithos 97 38,0
Nora 25 10,0
Outros 42 16,7
Profissionalmente activos (N = 65)
P Superiores 17 67
P Intermédias 16 63
P Especializadas N Manuais 29 11,5
P Especializadas Manuais 3 1,2
Profissionalmente nio activos(N =101)
Reformados/invilidos 127 50,4
Sem Profissio 34 13,5




Registou-se uma grande variacio de idades
(Mn = 40; Mx = 97 anos) nos sujeitos alvo dos
cuidados, sendo 50,1% (142) individuos do sexo
feminino e 43,5% (110) do sexo masculino. Apesar
da média de idades corresponder a 74,0 (£14,3)
anos, 50% dos familiares a cargo dos cuidadores
tinham idades superiores a 77 anos.

Maioritariamente, 0s sujeitos alvo dos cuidados
apresentavam antecedentes e sequelas de AVC,
Na classe denominada por Outras Patologias Com
Sequelas Motoras Graves (OPCSMG) foram inte-
grados individuos amputados dos membros
inferiores, paraplégicos, tetraplégicos, ou com
sequelas motoras apos traumatismo craneo-
-encefilico, caquexia, esclerose multipla, doenca
neurologica degenerativa ndo identificada,
alectoamento ap6s queda ou fractura, artrite
reumatoide e espondilite anquilosante. Na categoria
outras patologias, foram agrupados casos de
diabetes, doengas cardiacas, doencas respiratorias,
doencas digestivas, doencas vasculares, cataratas,
glaucoma e cegueira, Varidveis demograficas e
clinicas relativas ao sujeito alvo dos cuidados
podem ser observadas no quadro 2.

QUADRO 2 - Idades, patologias e incapacidade
funcional dos sujeitos alvo dos cuidados dos
Clem estudo

Alvo dos cuidados n.o %

Idade (N = 244)

<49 24 9.8

50-39 14 5,7

00-69 31 12,7

70-79 74 30,3

80-89 79 324

90-99 22 9,0
Patologias (N = 247)

AVC? 144 | 569

OPCSMG™** 67 20,4

Outras patologias 42 17,7
Grau de incapacidade (N = 253)

Grave 117 70

Moderada 30 11,9

Ligeira 46 182

* ~ . N
AVC Acidente Vascular Cerebral
“ Qutras patologias com sequelas motoras graves

Instrumentos

O instrumento de recolha de dados utilizado inte-
grava além de um conjunto de varidveis socio-
-demograficas e clinicas, o QASCI, o Health Survey
Short Form (SF 36), a Hospital Anxiety anc
Depression Scale (HADS), o indice de Barthel e o
Frenchay Activities Index (FAI).

O QASCI destina-se a avaliar a sobrecarga fisica
emocional e social dos CI. Inclui 32 itens avaliados
por uma escala ordinal de frequéncia que varia de
1 a5 Integra 7 dimensoes: implicacoes na vida
pessoal do cuidador (11 itens); satisfacdo com o
papel e com o familiar (5 itens); reacgoes a
exigéncias (5 itens); sobrecarga emocional relativa
ao familiar (4 itens); suporte familiar (2 itens);
sobrecarga financeira (2 itens) e percepedo dos
mecanismos de eficacia e de controlo (3 itens).
Em trés subescalas, as pontuacdes foram invertidas,
para que valores mais altos correspondessem a
situacdes com maior peso ou sobrecarga.

O SF 36, de WARE ¢ SHERBOURNE (1992), €
uma escala que avalia a sadde e a qualidade de vida
em geral. Fste instrumento integra 8 subescalas:

Jungao fisica (10 itens), desempenho fisico (4 itens),

desempenho emocional (5 itens), dor fisica (2 itens),
saide mental (5 itens), funcdo social (2 itens),
vitalidade (4 itens) e saiide geral (5 itens). O SF 30
integra ainda um item que quantifica as mudancas
de satde ocorridas no wltimo ano. Seguiram-se as
recomendacoes dos autores quanto a codificacio e
inversio dos itens, bem como foérmulas de calculo
dos scores de cada subescala.

AHADS, de ZIGMOND e SNAITH (1983), avalia
niveis de ansiedade e depressio. Esta escala
apresenta 14 itens, com 4 opcoes de resposta,
cotadas de 0 a 3. Valores totais em cada subescala
superiores a 8 e inferiores a 10 requerem avaliacdo
para confirmacio do estado depressivo ou ansioso,
valores superiores a 11 requerem actuacdo e
seguimento (BOWLING, 1994).

O indice de Barthel (WADE & COLLIN, 1988)
avalia a capacidade funcional e limitacdo nas ABVD



dos sujeitos, sendo o seu uso muito comum na
avaliacdo de doentes afectados por AVC
(ANDERSON, LINTO & STEWART-WYNNE, 1995;
DENNIS, O'ROURKE, LEWTS, SHARPE & WARLOW,
1998; REIMER, HAAN, RIJINDERS, LIMBURG, &
BOS, 1998). O indice de Barthel ¢ composto por 10
itens, com 2, 3 ou 4 hipoteses de resposta,
pontuadas de 0 a 3. Os doentes foram classificados,
segundo HU e colaboradores (1998), em totalmente
dependentes (menos de 8 pontos), incapacidade
grave (de 9 a 12 pontos), incapacidade moderada
(de 13a 19 pontos) e independentes (20 pontos).

O FAI, de HOLBROOK e SKILBECK (1983),
avalia as limitacoes nas AIVD, ¢ especifico para
doentes afectados por AVC, sendo o seu uso muito
frequente na avaliacio destes doentes (ANDERSON
et al., 1995; DENNIS et al, 1998; REIMER et al.,
1998; WILKINSON, WOLFE, WARBURTON, RUDD,
HOWARD, ROSS-RUSSELL, & BEECH, 1997).
A escala original integra 3 subescalas: tarefas
domeésticas (5 itens), trabalho e diversdo (4 itens) e
actividades desenvolvidas fora de casa (6 itens).
A pontuacio final da escala varia entre 15 e 60,
indicando valores mais altos maior autonomia e
capacidade funcional.

Enquanto 0 QASCI, o SF 36, a HADS pretendiam
avaliar variaveis relativas ao CI, o indice de Barthel
e 0 FAI destinavam-se a recolher informacdo relativa
ao familiar alvo dos cuidados.

Procedimentos

O estudo teve apreciacao favoravel das direccoes
das instituicoes prestadoras de cuidados de saide ¢
sua anuéncia para a recolha de informacio.

A recolha de dados foi efectuada por um grupo
de enfermeiros treinados para o efeito. Todos s
participantes foram esclarecidos dos objectivos e
finalidade do estudo, assim como das entidades e
instituicoes envolvidas. Foram também informados
do direito 4 autodeterminacio, de recusarem

participar, ¢ que este facto em nenhum momento
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interferia com a assisténcta normal ¢ habitual dos
cuidados nos servicos de saude. Estas ¢ outras
informacoes adicionais constavam de um documento
entregue a cada participante, o qual incluia ainda a
morada, o contacto telefénico, nimero de fax e
correio electronico do investigador principal para
possiveis esclarecimentos se necessario.

Se o CI mostrasse capacidade e disponibilidade
em preencher o questiondrio, era combinado uma
data para a sua devolucido. Na entrega do instru-
mento, o enfermeiro analisava as dividas ocorridas,
respostds omissas ¢ scus motivos, Aos restantes
participantes foi agendada uma entrevista.
A recolha de informagdo decorreu durante o ano de
2001,

O conjunto de informacdo recolhida foi
armazenada e posteriormente processada e
recodificada. Para o tratamento estatistico dos dados
utilizou-se o programa SPSS versio 10.0 e estatistica
parameétrica (KINNEAR & GRAY, 2000; PESTANA &
GAGEIRO, 2000). Numa primeira etapa, os dados
foram explorados através de estatistica descritiva,
nomeadamente, as medidas de tendéncia central e
de dispersdo. Para a determinacdo das caracteris-
ticas psicomeétricas do QASCI foi utilizada Andlise
de Componentes Principais com rotagdo ortogonal
Varimax. Para a seleccdo do nimero de factores
foram fixados os critérios, recomendados por POLIT
e HUNGLER (1997): (1) valores proprios ou
especificos (eigenvalues) >1; (2) exclusdo de cargas
factoriais inferiores a 0,30; (3) aplicacio do
principio da descontinuidade.

A fidelidade da escala foi determinada pelo
valor alpha de Cronbach e pelo método de teste-
reteste (aplicado a um subgrupo de 25 participantes,
com um intervalo de 30 dias). Para o estudo das
caracteristicas psicométricas do QASCI, os valores
omissos foram posteriormente substituidos pelo
valor da média global de cada item. Foram ainda
utilizadas medidas de correlacdo para estudar as
relaches entre varidveis continuas ¢ a comparacao
de médias entre grupos independentes fez-se com
recurso ao teste tde Student.



Resultados

Dos 253 participantes em estudo, 70,7%(194)
responderam a todas as questoes do QASCI,
mostrando uma boa adequacio do instrumento a
amostra.

Tal como no estudo anterior (MARTINS et al.,
2003) as questoes com maior percentagem de
valores omissos estavam relacionadas com
alteracoes da comunicacio ou da funcio cognitiva
do sujeito alvo dos cuidados, sentindo-se o CI
incapaz de responder as questoes colocadas. A
titulo de exemplo, o CI ndo conseguia avaliar se o
familiar reconhecia o seu trabalho e dedicacao, ou
mesmo, se demonstrava gratiddo, porque este se
encontrava num estado de apatia total e incapaz de
S€ expressar.

O tempo de preenchimento de todo o
instrumento de colheita de dados, através de um
entrevistador levou em média 50 minutos,
demorando o QASCI mais ou menos 20 minutos.
Quando auto-preenchido este tempo varia de
acordo com as caracteristicas de cada participante.

Anilise dos Componentes Principais

A andlise dos componentes principais avalia a carga
(saturacdo) de cada item nos factores identificados,
indicando essa carga a covaridncia existente entre o
factor e o item. Através deste procedimento estatis-
tico e segundo os critérios preestabelecidos, foram
sugeridos 8 factores. Forcamos os resultados a 7
componentes, e verificamos que a estrutura factorial
do estudo anterior (MARTINS et al., 2003) se mantém
(quadro 3). Apenas a ordem das componentes foi
alterada de um estudo para o outro.

Os resultados explicam 59,0% da variancia total,
sendo o primeiro factor, consequéncias e limitacoes
na vida pessoal do cuidadorresponsavel por 26,0%
da varidncia total.

A consisténcia interna foi avaliada atraves do
coeficiente alfa de Cronbach, este procedimento
estatistico ¢ indicado para escalas do tipo Likert.
Esta prova avalia se a varidncia total dos resultados
do teste se associam ao somatorio da varidncia de
item a item. Uma boa consisténcia interna deve ter
um o >0,80, sendo porém aceitiveis valores
superiores a 0,00, em escalas com um numero
reduzido de itens (RIBEIRO, 1999). A consisténcia
interna da escala global foi de o = 0,90 Todas as
subescalas apresentam valores de consisténcia
interna altos, sendo o valor mais baixo relativo a
percepcdao dos mecanismos de eficdcia e de
controlo, porém ainda aceitavel.

A anilise da validade convergente-discrimi-
nante realizada através da correlacio de Pearson
entre os itens e as diferentes subescalas, com
correcgdo para sobreposicao, confirma a totalidade
da estrutura factorial sugerida num estudo anterior
(MARTINS et al., 2003) (quadro 4). Apesar de 4 dos
itens ndo apresentarem validade discriminante,
consideramos serem pertinentes sob ponto de vista
tedrico pelo que se optou pela sua ndo eliminacdo.

Reprodutibilidade

O instrumento foi aplicado novamente apos 30 dias,
a 25 participantes. Esperava-se obter nas duas
aplicacoes “os mesmos” resultados, desde que ndo se
registassem acontecimentos exteriores que
influenciassem a percepedo de sobrecarga pelo papel
desempenhado. O teste-reteste avalia a correlacio
dos resultados nos dois tempos. O valor de referéncia
considerado bom é de r = 0,80, embora se possam
aceitar valores mais baixos, quando a natureza da
varidvel corresponde a situagoes pouco estaveis no
tempo, como certos estados de dnimo.

Os resultados apontam para uma boa
estabilidade temporal, como se pode observar no
quadro 5, apenas a sobrecarga financeira apresenta

um valor mais vulneravel.
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QUADRO 3~ Estrutura factorial do QASCI

Componentes | 2

liens vp | SPF | SE | RE | SE |Sup FPMEC "
Implicagoes na vida pessoal do CI (IVP)
1 - Vida social prejudicada 0,81 0,68
2 - Dificuldade de planear o futuro 0,63 0,03
3 —Planos alterados 0,77 0,66
4 —Perda de controlo da situacio 0,61 0,32 0,58
5 - Sentir-se s e isolado 0,63 0,33 0,55
0 - O tempo ser insuficiente 0,59 0,56
7 - Sentir que a vida lhe pregou uma partida 0,50 0,40 0,54
8 - A satde ter piorado 0,54 0,35 0,55
9 —Cuidar... tem exigido grande esforco fisico 0,48 | 0,38 0,50
10~ Evitar convidar amigos 0,60 0,48
25 - Sentir-se preso 0,58 0,39 0,54
Satisfagdo com o papel e com o familiar (SPF)
11 - Reconhecimento do seu trabalho pelo familiar 0,77 0,66
12 - Sentir-se mais proximo 0,80 0,72
13 - Sentir-se bem pelo trabalho realizado 0,52 0,36 | 0,54
14 ~O familiar demonstra gratiddo 0,48 041 0,57
15 ~ Auto-estima aumentacda 0,59 0,51
Sobrecarga emocional relativa ao doente (SE)
21 - Entrar em conflito consigo proprio 0,45 | 0,38 0,48
22 - Ser psicologicamente dificil tomar conta do familiar 0,41 0,55 0,53
23 ~Vontade de fugir da situagio 0,68 0,59
24 - Sentir-se cansado e esgotado 0,41 0,58 0,60
Reaccaes a exigéncias (RE)
16 - Solicitacio demasiada por parte do familiar 0,35 0,82 0,74
17 - Sentir-se manipulado 0,75 0,09
18 —Sentir-se ofendido com o comportamento do familiar 0,44 | 0,60 0,04
19 - Sentir-se embaracado com o comportamento familiar 0,31 | 0,46 | 0,53 0,62
20 - Diminuicao da privacidade 0,35 0,33 0,48
Sobrecarga financeira (SF)
29 - Dificuldades economicas 0,79 0,71
30 - Futuro econdmico incerto 0,78 0,70
Suporte familiar (Sup F)
26 - Reconhecimento pela familia 0,77 0,70
27 - Apoio da familia 0,78 0,67
Percepedo dos mecanismos de eficdcia e controlo (PMEC)
31 - Consegue fazer a maioria das coisas 1’ 0,71 1 038
32 ~ Capacidade para continuar 0,66 | 0,04
33 ~ Conhecimentos suficientes ou experiéncia ) 0,62 | 0,44
Varidncia explicada (total 59,0%) 260 0 1,1 ] 621 47 40 | 37 3,5
Valores proprios ou especificos (Eigenvalues) 86 1 371 20 510 13 ] 12 11
Consisténcia interna presente estudo 088 | 0,74 072 074 080 ] 075 | 0,62
Consisténcia interna no estudo anterior 0891 0751 0731 077+ 078 1 0,78 0,57

Legendla: TVP - Implicagoes na vida pessoal do CI; SPF - Satisfagido com o papel ¢ com o familiar; SE - Sobrecarga emocional; RE - Reacdo a exigéncias;
SF - Sobrecarga financeira; Sup F - Suporte familiar; PMEC - Percepeio de mecanismos de eficicia e de controlo; h2 - cumunalidades.

§
!

23 | Referéncia

|
|
|
|
i




QUADRO 4 - Validade convergente-discriminante dos itens

Componentes

IVP | SPF | SE | RE SF |SupF | PMEC

Itens

Implicacoes na vida pessoal do CI (IVP)

I = Vida social prejudicada 0,61 0,09 0,34 028 1 0,18 | 0,09 0,15
2 - Dificuldade de planear o futuro 0,51 013 | 024 014 | 029 | 0,15 0,20
3 - Planos alterados 0,70 | 001 044 + 025 | 041 0,08 1 017
4~ Perda de controlo da situacio 0,65 0,16 0,47 034 | 043 | 024 0,32
5 - Sentir-se $0 ¢ isolado 0,65 0,14 ,’ 0,55 0,35+ 0,34 0,18 0,22
6 = O tempo ser insuficiente 0,66 @ 0,11 L 05 | 034 037 @ 022 0,33
7 —Sentir que a vida lhe pregou uma partida 0,54 018 | 046 | 032 | 040 017 . 017
8 = Asatde ter piorado 0,62 | 009 | 054 0 031 040 022 @ 030
9 —Cuidar... tem exigido grande esforco fisico 0,52 | 008 | 040 | 013 | 040 | 010 | 020
10 ~ Evitar convidar amigos 0,55 0,15 0,35 032 | 025 0,18 0,21

25 = Sentir-se preso 0,40 0,07 0,53 038 028 | 0,13 0,22

Satisfagio com o papel e com o familiar (SPF)

11 = Reconhecimento do seu trabalho pelo familiar 0,00 | 0,55 0,16 028 | 006 | 0,19 0,25
12 - Sentir-se mais proximo 0,04 10,61 1 0121 026 0 001 | 018 | 028
13 = Sentir=se bem pelo trabalho realizado 017 1 049 | 029 | 036 | 007 | 016 | 043
14 -~ O familiar demonstra gratidio 0,23 0,51 0,29 043 | 0,02 0,35 0,20
15 = Auto-estima aumentada 0,02 1 043 | 008 | 015 0,13 | 024 | 0,18

Sobrecarga emocional relativa ao doente (SE)

21 - Entrar em conflito consigo proprio 0,43 0,29 0,45 0,52 | 0,27 0,18 0,20
22 = Ser psicologicamente dificil tomar conta do familiar 054 0 0,08 | 0,49 036 | 030 ¢ 007 | 022
23 — Vontade de fugir da situacio 043 1 029 1 056 040 | 023 1 020 | 034
24 - Sentir-se cansado e esgotado 056 | 013 0 0,51 | 026 030 @ 020 | 028

Reaccoes a exigéncias (RE)

16 - Solicitacao demasiada por parte do familiar 028 1 019 1 023 0 053 | 0,17 009 | 0,11
17 ~ Sentir-se manipulado 0,31 0,41 035 | 0,64 | 011 | 0,18 | 025
18 = Sentir-se ofendido com o comportamento do familiar 0,29 0 039 047 | 055 | 017 | 0,14 | 015
19 - Sentir-se embaracado com o comportamento familiar 0,25 0,41 041 0 0,54 | 0,10 | 012 | 0,12
20 ~ Diminuicdo da privacidade 0,51 014 | 041 | 0,30 | 018 | 021 0,14

Sobrecarga financeira (SF)
29 - Dificuldades econdmicas 0,47 | 003 034 | 019 | 0,66 @ 015 0,22
30 - Futuro econdmico incerto 043 0 005 0 034 | 019 5 0,66 | 011 | 014

Suporte familiar (Sup F)
26 - Reconhecimento pela familia 0,16 1 032 | 018 = 0,14 | 0,08 | 0,60 | 039
27 - Apoio da familia 0,29 0,27 0,22 0,24 0,18 0,60 0,28

Percepgio dos mecanismos de eficdcia e controlo (PMEC)

31 - Consegue fazer a maioria das coisas 0,28 1 022 0 023 1 009 | 020 | 026 | 0,43
32 - Capacidade para continuar 034 | 042 1 040 | 026 015 037 | 047
33 ~ Conhecimentos suficientes ou experiéncia 0,12 0.25 G119 | 014 0 009 | 022 1 8,37

Legenda: IVP ~ Tmplicacoes na vida pessoal do Cl: SPF - Satistagao com o papel ¢ com o familiar; SE - Sobrecarga emocional; RE - Reaccio a exigéncias;
SF = Sobrecarga financeira; Sup F = Suporte familiar; PMEC - Percepcio de mecanismos de eficicia ¢ de controlo.
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QUADRO 5 - Correlacoes de Pearson do teste-reteste

\ Dimensoes do QASCI

i
i

Coeficiente de correlagao (r)

Implicacoes na vida pessoal do CI

Satistacdo com o papel e com o familiar
Sobrecarga emocional relativa ao doente
Reaccoes a exigéncias

Sobrecarga financeira

Suporte familiar

Percepgio dos mecanismos de eficicia e controlo
Escala global

0,79*
0,07
0,68
0,09
0,57
0,05%
0,73t
0,81

"p <001

Validade concorrente

A andlise correlacional das subescalas do SF36,
HADS, indice de Barthel e FAI com as diferentes
componentes do QASCI, consta no quadro 6.

O QASCI continua a apresentar uma correlacio
forte 1 moderada com a satide mental, a funcio
social, a vitalidade e a satde em geral. A funcio
fisica, o desempenho fisico, o desempenho emo-
cional e a dor fisica correlacionam-se igualmente de
forma forte a moderada. As correlacoes entre o SF
30 ¢ 0 QASCI sio negativas em virtude de

pontuacoes mais altas no SF 36 indicarem melhor
qualidade e desempenho, enquanto que no QASCI,
pontuacoes mais altas sugerem situacoes de maior
sobrecarga e stress.

A ansiedade e depressio correlacionam-se
moderadamente com todas as dimensoes do
QASCI, correlacio conseguida essencialmente
através do factor implicagoes na vida pessoal do
cuidador. Verificimos que as subescalas reacgoes a
exigéncias e o suporte familiarsio as Gnicas em que
acorrelacio ndo € significativa nem com o indice de
Barthel nem com o FAIL

QUADRO 6~ Correlacoes das dimensoes do SF 36, da HADS, indice de Barthel e FAI com as diferentes

subescalas do QASCI

T T T T T 1
| | | ‘ | |
|

; - ve SI’F SE | RE | SF | SupF  PMEC | QasCl |

SF-36

Funcdo fisica -0,27% -0,15* -(),20% 0,06 -0,28* -0,20% 0,17 0,31+
Desempenho fisico 0,42 0,03 -0,35% 0,16 0,26 0,24 -0,20"* -0,38"
Desempenho emocional -0,36™ 0,02 -0,30" -0,20% -0,26* -0,18* -0,21* -0,35*
Dor fisica -0,33* -0,02 -0,30™* -0,09 -(0,34** -0,18% -0,09 -(,32%
Satude mental 0,56™ -0,31* -0,48" -0,41% -0,34% 0,37 -0,41% 0,65
Fungdo social -(0,55% -0,15* -0,44* -(),38* -(),29* 0,27 -0,40™ -0,57*
Vitalidade -(),48" 0,27+ 0,46 -(),24% -0,33* -0,37% -0,45* -0,56%
Satde em geral -0,40% -0,26% -0,41% -(0,23** -0,33* -0,34* -(),33** -0,49*
HADS 0,51 0,24% 0,50%* 0,33 0,38% 0,29* 0,38 0,58
Ansiedade 0487 | 020" | 048 | 036" | 033" | 024" | 035" | 055"
Depressao 0,45* 0,23* 0,44 0,25% 0,37 0,28* 0,36"" 0,52%
Indice Barthel -0,36" 0,15* -0,20% 0,08 -(),22% -0,02 -0,20% -0,22%
FAI -0,39* 0,07 -0,24* 0,02 -0,18* -0,07 -(), 24" -0,28™

Legenda: VP — Implicacdes na vida pessoal do Ck; SPF - Satisfacao com o papel € com o famifiar; SE ~ Sobrecarga emocional; RE - Reaccio a exigéncias; SF - Sobrecarga
financeira; Sup I~ Suporte familiar; PMEC - Percepeio de mecanismos de eficicia e de controlo; QASCI - Questiondrio de Avaliacio da Sobrecarga do Cuidador Informal.

“p< 0
“p <00l
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Andlise clinica dos dados

Para facilitar a andlise dos resultados para cada
subescala do QASCI, foi calculado o score medio,
ou seja, 0 somatorio da subescala foi dividido pelo
numero de itens apliciveis. Assim, verificimos que
as dimensoes positivas, satisfacdo com o papel e
com o familiar e percep¢do dos mecanismos de
eficdcia e de controlo, sio as que obtiveram os
scores ponderados mais baixos e portanto menos
valorizados pelos CI. Contrariamente, as implica-
coes na vida pessoal dos Cl e a sobrecarga
emocional relativa ao familiar sio as dimensoes
mais valorizadas (quadro 7).

Analisando os valores médios das diferentes
subescalas do SF 36 e da EADH (quadro 7),
verificimos que os participantes apresentam valores
preocupantes de ansiedade e de depressio.
De facto, 74,2% (184) dos Cl apresentam sintomas
de ansiedade e 64,3% (160) sintomas de depressio,
com valores superiores a 8 (ponto de corte de cada
subescala). Mesmo considerando valores acima de

11, apresentam estado de ansiedade 49,5% (123) e
39,5% (100) apresentam estado depressivo.
O estado depressivo correlaciona-se com a idade
(r=0,22; p <0,01), afectando sobretudo os mais
idosos.

Compardmos os grupos definidos em funcio
dos dados demograficos (quadro 8). Constatdmos
que os CI do sexo feminino apresentam niveis
médios mais elevados de sobrecarga que os CI
masculinos, porém sem diferencas estatisticas.
Os CI conjuges do familiar alvo dos cuidados
expressam uma maior sobrecarga financeira,
quando comparada com a dos outros parentescos.
Os CI de sujeitos do sexo feminino expressam uma
maior satisfacdo com o papel e com o familiar.
Os CI profissionalmente activos e 0s que ndo
coabitam com os familiares apresentam menores
niveis de sobrecarga financeira e sobrecarga
relativa as implicacoes que este papel acarreta na
sua vida pessoal. Ter ou ndo ajuda para prestar
cuidados e assistir o familiar é significativamente
determinante nos niveis de sobrecarga.

QUADRO 7 - Média, desvio padrdo, amplitude e score médio das subescalas do QASCI, SF 36 ¢ HADS

\ |

} n.°itens | Amplitude ‘ M (DP) { Score médio |

QASCI

Implicagdes na vida pessoal do CI

Satisfacdo com o papel e com o familiar

Sobrecarga emocional relativa ao doente

Reacgdes a exigéncias

Sobrecarga financeira

Suporte familiar

Percepcio dos mecanismos de eficicia e de controlo

SF36

Funcio fisic
Desempenho fisico
Desempenho emocional
Dor corporil
Satde mental
Funcio social
Vitalidade

Satde em geral
HADS
Ansiedade
Depressio

11 11-55 39,5(10,6) 36
5 3-25 10,2(4,2) 2,0
4 4-20 11,6(33) 2.9
5 525 124 (4,3) 25
2 2-10 5127 2,6
2 210 49023 25
3 315 71(24) 24
10 0-100 66,3 (27,4)
4 0-100 4780421
3 0-100 45,0 (42,3)
2 0-100 53,3(28,8)
5 0-100 46,6 (21,0)
2 0-100 38,0 (26,3)
4 0-100 41321,
5 0-100 45,6(19,3)
7 0-21 10,5 (4,4)
‘ 7 0-21 9,2 (4,0)
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QUADRO 8 - Comparacdo de médias das subescalas do QASCI,
segundo algumas varidveis socio-demogrificas e clinicas

VP SPF SE RE  SF SupF = PMEC

M(@DP) | M(DP)  M(DP)  MDP) | M[DP) M (EL))P) M (DP)
Sexo do CI:
Feminino (N=223) 307007 10363 11763 | 12464 | 5026 4925 | T124)
Masculino (N=30) 28,1(10,7) 1 9,3(4,0) 11,4(32) | 1244 55(3,2) 5002,6) 6,924
1Hp) 080(ns) | 1,20(ns) | 0,45(ns) = 0,05(n9) | -096(ns) | -0,34(ns) = 0,45 (ns)
Grﬂll deparentesz‘o.’ ‘
Conjuges (N=87) 40493 1 1094,6) | 1223,D | 13,04, 5,8€2,9) 4,7(25) 70(2,3)
Nio conjuges (N=160) 39,1(112) © 984,00 | 114334 | 12145 | 470206 | 4925 | 712D
Hp) 0,95(ns) | 188(ns) | 188(ns) | 1,60(ns) 3,30 0,68(ns) | 0,27 (ns)
Sexo do familiar:
Feminino (N=223) 3910110 1 974,0) 1464 | 120043 1 4900 | 5024 | 7125
Masculino (N=30) 40,0(100) | 109(4,4) | 12032 | 129(43) | 5329 47(25) 7.0(2,2)
Hp) 0,08 (ns) 2,22(%) 1,37 (ns) 1,74 (ns) 1,20 (sn) | 0,73 (ns) 0,20 (ns)
Situacio de emprego:
Activo (N=90) 35,6(11,0) | 107(42) | 11033 | 121(43) | 39024 4,7(2,3) 6,9(2,4)
Ndo activo (N=161) 417099 © 99(4.2) 120(3,3) | 12,6(4,3) 5,702,7) 4,9(2,6) 72(23)
Hp) 4,54 () | 1,40(ns) |2,30(0,02) | 083(ns) | 5,34(™) | 1,00(ns) 1,08 (ns)
Coabitagio:
Sim (N=214) 401(104) 10444 | 11832 | 12545 | 5227 4,9(2,5) 7.1(24)
Nio (N=35) 356(114) 1 93(32) | 10233 | 11530 | 4224 | 4525 | 712D
Hp) 232(" | 146(n9) | 2839 | 1.20(n) | 2,000 | 1,06(ns) | 0,01 (ns)
Ajuda nos cuidados:
Sim (N=152) 379(103) | 9,6(4,0) 11,033,1) | 11,6(41D | 46(26) 4,2(2,2) 63(2,3)
Ndo (N=99) 4220107) 0 112043 | 126433 | 136045 | 5827 6,0 (2,6) 76(24)
1(p) 3,18 () | 3,050%) | 3,940%)  3,71(*) | 342(%) | 596(**) | 253(")

Legenda: IVP ~ Implicagoes na vida pessoal do CL; SPF - Satisfacio com o papel e com o familiar; SE - Sobrecarga emocional; RE - Reacedo a exigéncias;
SF - Sobrecarga financeira; Sup F = Suporte familiar; PMEC - Percepeio de mecanismos de eficicia e de controlo.

“p <005
“p<001
< 0,001

No quadro 9, constam correlagdes entre as
subescalas do QASCI e algumas varidveis continuas.
A satisfacdo com o papel e com o familiar
correlaciona-se com a idade, sugerindo que CI
mais velhos percepcionem maiores niveis de
sobrecarga nesta subescala e, portanto, menor
satisfacao por estarem a tomar conta do seus
familiares. Os CI com maior escolaridade
apresentam menos implicacoes na vida pessoal,
menor sobrecarga emocional, bem como menor
sobrecarga financeira. O numero de horas
despendidas na prestacao de cuidados directos ao
familiar correlaciona-se positivamente com as
implicacoes na vida pessoal do CI e com a
sobrecarga financeira. Porém, os Cl que mais
tempo dedicam a cuidar dos seus familiares so os

|
|
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que apresentam maiores niveis de satisfacdo com
o0 papel e com o familiar.

Quanto pior & o estado geral de saude do
familiar alvo dos cuidados mais implicagoes surgem
na vida pessoal do CI, também maior a sobrecarga
emocionale menor a percepedo dos mecanismos de
eficdcia e de controlo, verifica-se ainda que quanto
menos debilitado € o estado geral do doente, maior
tendéncia dos CI se sentirem satisfeitos com o seu papel.

A relacio afectiva entre CI e familiar ¢ determi-
nante na satisfacdo com o papel (r = 0,40), reaccoes
a exigéncias (r = 0,39), sobrecarga emocional
(r=0,30) e nas implicacoes da vida pessoal (r = 0,19).
O tempo que o cuidador estd a desempenhar o
papel de prestador de cuidados informais parece
ndo ser determinante nos scores obtidos no QASCI.



QUADRO 9 - Correlacoes das subescalas do QASCI com algumas varidveis estudadas

| VP | SPF | SE | RE S SupF  PMEC |
[dade 0,12 0,15* 0,08 -0,01 0,01 0,04 0,08
Escolaridade -(),23* 0,07 0,24 0,07 0,31 0,01 -0,12
N.2 horas de cuidados 0,23% -0,23% 0,11 0,01 0,34 -0,05 -0,00
Estado de saude 0,32 -0,13* 0,20 -0,05 0,09 0,03 0,20%
Relacio afectiva com o familiar 0,19 0,40% 0,36™ 0,39 0,06 0,11 0,11
Tempo a cuidar 0.01 0,05 0,03 0,05 0,02 0,07 -0,09

Legenda: IVP - Implicacoes na vida pessoal do CI; SPF - Satisfacio com o papel e com o familiar; SE
SF - Sobrecarga financeira; Sup F - Suporte familiar; PMEC - Percepcao de mecanismos de efici

p<0,05
" p <001

Discussao

Os resultados apurados permitem concluir que o
QASCI retne critérios de validade e fidelidade.
A percentagem de ndo respostas da escala variou
entre 0% e 4,3%, valor aceitdvel quando comparado
com outras medidas conhecidas, nomeadamente o
SF 36, que registou valores compreendidos entre
1,1% e 5,4% (ESSINK-BOT, KRABBE, BONSEL &
AARONSON, 1997). A consisténcia interna da escala
global foi de 0,90, e em 6 das subescalas este valor
foi superior a 0,70, indicando estes resultados uma
boa intercorrelacdo entre todos os itens do
questiondrio e uma boa homogeneidade dos itens.
A reprodutibilidade da prova avaliada através do
método teste-reteste mostrou que o instrumento em
estudo € fiel (0,57 <r < 0,79), apresentando a
sobrecarga financeira o factor mais instavel no
tempo.

Os resultados da analise dos componentes
principais sobrepuseram-se aos encontrados
anteriormente por MARTINS e colaboradores
(2003), permitindo constatar que o QASCI mantém
as 7 dimensdes basicas, quando aplicado a CI de
sujeitos afectados por diversas patologias. Tambem
neste estudo, a subescala sobrecarga emocional é a
que apresenta menor poder discriminativo. Porém,
serdo necessirios outros estudos para avaliar os
aspectos menos estiveis relacionados com o
cuidado informal.

O QASCI apresenta uma correlacdo moderada
com a saude e qualidade de vida, a ansiedade ¢

- Sobrecarga emocional; RE - Reaccdo a exigéneias;
1e de controlo.

depressdo, como seria de esperar. As correlacoes
sdo particularmente altas quanto a saude mental,
funcio social, vitalidade e satide geral (dimensoes
do SF 36). Os resultados sugerem que participantes
com melhor qualidade de vida global percepcionam
uma menor sobrecarga fisica emocional e social e
menores indices de ansiedade e depressio.

A depressiao pode ser concebida como um
predictor ou uma consequéncia da sobrecarga,
sendo esta relacio referenciada em estudos
anteriores (GERRITSEN & VAN DER ENDE 1994;
KINNEY & STEPHENS 1989; POULSHOCK &
DEIMLING 1984). A ansiedade e depressio
associam-se mais as consequéncias e limitacoes na
vida pessoal do cuidador do que aos restantes
factores, fazendo supor que estas dimensoes sdo
mais prejudiciais a estabilidade psicologica do CI. A
percentagem de participantes com sintomas de
depressio e ansiedade (valores acima de 8) foi
manifestamente mais elevado que os referenciados
por ANDERSON e colaboradores (1995) ¢ DENNIS
e colegas (1998), usando os mesmos critérios. Estes
autores encontraram valores de 25% e 17%, para a
depressdo e 44% e 37% para a ansiedade,
respectivamente. A prevaléncia do estado
depressivo, associado ao desempenho do papel de
cuidador € superior aos descritos por HAN &
HALEY (1999), que oscilaram entre 23% a 63%.

As implicagoes na vida pessoal ¢ a dimensio
que mais contribui para a sobrecarga fisica
emocional e social. Outros autores encontraram
resultados semelhantes utilizando o Sense of
Competence Questionnaire (REIMER, HAAN,



RIJNDERS, LIMBURG & VAN DEN BOS, 1998).
Outra dimensdo muito valorizada pelos CI ¢
referenciada noutros estudos foi a sobrecarga
Jinanceira(CANTOR, 1983; WEITZNER, JACOBSEN,
WAGNER, FRIEDLAND & COX, 1999). CI com
baixos rendimentos tendem a expressar maiores
niveis de sobrecarga (GOTTLIED; KELLOWAY &
FRBONI, 1994).

Com familiares mais dependentes, os CI tendem
a manifestar maior sobrecarga, relacao descrita
também por outros autores (REIMER, HAAN,
RIJNDERS, LIMBURG & VAN DEN BOS, 1998).
Os Cl conjuges dos sujeitos receptores dos cuidados
e os ClI afastados do exercicio profissional (ndo
activos) apresentam proporcionalmente maior
sobrecarga financeira. Estes resultados devem-se
em parte a0 comprometimento das fontes de
rendimentos, aos gastos aumentados devido a
dependéncia funcional/doenca e interferéncia do
papel de CI na disponibilidade laboral e capacidade
financeira dos mesmos. E de realcar que 13,5% dos
CI estavam desempregados, ¢ na grande maioria
abandonaram o emprego devido a situacdo de
doenca do familiar. A escolaridade (& qual se
associa um estatuto socio-economico mais elevado)
parece ser um factor protector para 4 sobrecarga
Jinanceira. Os CI ndo activos, que coabitam com os
familiares alvo dos cuidados, que despendem mais
horas no cuidado e cujos familiares apresentam pior
estado de saude e menor expressio afectiva
referiram maiores implicacoes na vida pessoal.
O nimero de horas que o CI despende a cuidar do
familiar € referido por outros autores como um bom
indicador de sobrecarga objectiva (LAWTON et al.,
1991). Os CI que vivem na mesma habitacio dos
sujeitos receptores dos seus cuidados apresentam
maiores niveis de sobrecarga, sendo esta associacio
também descrita por outros autores (BUGGE et al.,
1999; GOTTLIEB et al., 1994). Os sujeitos alvo dos
cuidados dos Cl afastados do exercicio profissional,
face 4 maior disponibilidade temporal destes,
tendem a exigir mais atencdo, implicando assim que
esta disponibilidade seja percepcionada como
perturbadora, quando comparada com CI a
exercerem actividade profissional. Os resultados
sugerem que doentes do sexo masculino deter-
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minam menores niveis de satisfacio no CI, talvez
porque as mulheres idosas ¢ doentes demonstrem
maior reconhecimento e gratidio. A satisfacio dos
Cl aumenta directamente com a escolaridade dos
mesmos, com a diminuicio do nimero de horas
que despendem a cuidar do familiar ¢ ainda com o
estado de satde do mesmo. Ou seja, os Cl sentem-
-se satisteitos com o papel, desde que as condigoes
de satde, relacionamento e prognostico do familiar
sejam aceitaveis.

A um estado de sadde do familiar mais
debilitado e a um pior relacionamento afectivo
associam-se uma maior sobrecarga emocional,
também aqui uma maior escolaridade protege este
tipo de sobrecarga. Ao melhor estado de satude do
familiar associa-se uma melhor percepgdo dos
mecanismos de eficacia e de conirolo, o que nos
leva a crer que, em situacoes de estado de satde
criticos, o CI poderd ser confrontado por nao dispor
de mecanismos eficazes de coping.

Em sintese, podemos afirmar que os resultados
encontrados permitem mais uma vez concluir que o
QASCI retne critérios de fidelidade, validade e
estabilidade para avaliar a sobrecarga fisica
emocional e social dos CL.

Durante a recolha de informacdo, pudemos
constatar o lugar de destaque que os CI tém na
assisténcia a pessoas funcionalmente dependentes.
Este papel, socialmente pouco visivel e valorizado,
constitui uma mais valia na reducio de custos com a
satde pelo servico nacional de saude, sendo
consensual que contribui para a melhoria da
qualidade de vida dos sujeitos alvo dos cuidados.
Durante a recolha de informacdo, os participantes
verbalizaram sentimentos variados, desde
abnegacio, altruismo, culpa, desespero, raiva e
outras emocoes, uma grande maioria expressou
ainda uma generalizada falta de apoio das
instituicoes sociais ¢ de satde. Torna-se assim
evidente a necessidade de criar servicos de suporte
social para estes sujeitos.

O QASCI poderd ser util na pratica clinica,
podendo ajudar a identificar CI com risco elevado
de sobrecarga fisica emocional e social, de
depressdo e exaustdo. Sugere-se a aplicacio futura
a outros grupos, no sentido de clarificar a



especificidade das dimensoes mais afectadas e
avaliar quais sio as determinantes na qualidade de
vida e bem-estar destes sujeitos. Igualmente, serd
necessario avaliar o comportamento de cada
subescala do QASCI como medidas independentes.
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