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RESUMO 

 

A autoeficácia do cuidador pode ser compreendida como a capacidade que julga ter para realizar 

uma tarefa. Instrumentos que avaliam esse domínio podem auxiliar na construção de 

intervenções capazes de impactar de forma positiva o processo de cuidar. Por isso, a tradução 

e adaptação de instrumentos como a RIS Eldercare Self-Efficacy Scale é importante para o 

contexto brasileiro. Objetivo: Traduzir, adaptar culturalmente e validar a RIS Eldercare Self- 

Efficacy Scale (Escala de Autoeficácia do Cuidador de pessoas idosas) para o contexto 

brasileiro em cuidadores informais de pessoas que vivem com demência. Método: Estudo do 

tipo metodológico para tradução e adaptação cultural do instrumento intitulado RIS Eldercare 

Self-Efficacy Scale para o contexto brasileiro, para cuidadores informais de pessoas que vivem 

com demência. O processo de tradução foi realizado por tradutores qualificados, seguindo-se as 

etapas preconizadas pela literatura. Para adaptação cultural formou-se um comitê de 

especialistas, que analisaram os dados de forma descritiva, e a validade do conteúdo por meio 

do Índice de Validade de Conteúdo. Para a  validação, participaram de forma on- line, pessoas 

com 18 anos ou mais, alfabetizados e que eram cuidadores informais de uma pessoa que vive 

com demência. Foram coletados dados de caracterização sociodemográfica, autoeficácia (RIS 

Eldercare Self-Efficacy Scale), sobrecarga (Inventário de Sobrecarga de Zarit), e sintomas 

ansiosos e depressivos (Hospital Anxiety and Depression Scale) de 100 participantes. Todos os 

preceitos éticos foram respeitados. Para análise dos dados foi feita a Análise Fatorial 

Confirmatória (AFC) para verificar a estrutura da versão brasileira da RIS Eldercare Self-

Efficacy Scale, adotando-se os mesmos critérios de avaliação que a versão original da escala. 

Após a AFC, foram feitos testes de Correlação de Spearman e avaliação da consistência interna 

pelo coeficiente alfa de Cronbach. (0,811) e Mann-Whitney (p<0,01) para comparação de 

grupos.  Para os testes estatísticos foi adotado o nível de significância de 5% (p valor ≤ 0,05). 

Resultados: Após a tradução e a retrotradução, foram necessárias adaptações de palavras, para 

melhor compreensão dos cuidadores, assim como ajustes na escrita das opções de respostas, 

autorizadas pelo autor da versão original. Foram alcançadas a validação de conteúdo e a 

semântica. O coeficiente de validade de conteúdo foi superior a 0,80. Considerações finais: 

Após as etapas metodológicas estabelecidas, a escala foi adaptada à   cultura brasileira, 

apresentando equivalência conceitual, semântica e cultural, comparadas à versão original. 



Portanto, a escala pode ser utilizada para avaliação da autoeficácia de cuidadores informais de 

pessoas idosas que vivem com demência 

Palavras-chave: Tradução. Estudo de Validação. Autoeficácia. Cuidadores. Demências.



ABSTRACT 

Caregiver self-efficacy can be understood as the ability they believe they have to perform a 

task. Instruments that assess this domain can help in the construction of interventions capable 

of positively impacting the care process. Therefore, the translation and adaptation of 

instruments such as the RIS Eldercare Self-Efficacy Scale is important for the Brazilian context. 

Objective: Translate, culturally adapt and validate the RIS Eldercare Self-Efficacy Scale for the 

Brazilian context in informal caregivers of people living with dementia. Method: Study of the 

methodological type for translation and cultural adaptation of the instrument entitled RIS 

Eldercare Self-Efficacy Scale for the Brazilian context, for informal caregivers of people living 

with dementia. The translation process was carried out by qualified translators, following the 

steps recommended in the literature. For cultural adaptation, a committee of experts was 

formed, who analyzed the data in a descriptive way, and the validity of the content through the 

Content Validity Index. For validation, people aged 18 or over, literate and who were informal 

caregivers of a person living with dementia participated online. Data on sociodemographic 

characterization, self-efficacy (RIS Eldercare Self-Efficacy Scale), overload (Zarit Overload 

Inventory), and anxious and depressive symptoms (Hospital Anxiety and Depression Scale) 

were collected from 100 participants. All ethical precepts were respected. For data analysis, 

Confirmatory Factor Analysis (CFA) was carried out to verify the structure of the Brazilian 

version of the RIS Eldercare Self-Efficacy Scale, adopting the same evaluation criteria as the 

original version of the scale. After the CFA, Spearman Correlation tests were performed and 

internal consistency was assessed using Cronbach's alpha coefficient. (0.811) and Mann-

Whitney (p<0.01) for group comparison. For statistical tests, a significance level of 5% was 

adopted (p value ≤ 0.05). Results: After translation and back-translation, word adaptations were 

necessary for better understanding by caregivers, as well as adjustments in the writing of answer 

options, authorized by the author of the original version. Content and semantic validation were 

achieved. The content validity coefficient was greater than 0.80. Final considerations: After the 

established methodological steps, the scale was adapted to Brazilian culture, presenting 

conceptual, semantic and cultural equivalence, compared to the original version. Therefore, the 

scale can be used to assess the self-efficacy of informal caregivers of elderly people living with 

dementia. 

 

Key-words: Translating. Validation Study. Self Efficacy. Caregivers. Dementia. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Iniciei as pesquisas com cuidadores de pessoas idosas no período do curso de mestrado, 

realizado entre 2018 a 2020, no Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade 

Federal de São Carlos (PPGEnf/UFSCar), sob orientação da Professora Dra Aline C.M. Gratão. O 

contato com esse público teve início nos atendimentos durante o curso de graduação em 

Gerontologia da UFSCar, e na pesquisa de iniciação científica. Durante o mestrado, fui 

apresentada ao projeto iSupport, que naquele momento, iniciava os primeiros passos, com o grupo 

de pesquisa reunido para definir as etapas, distribuição de funções e a elaboração do projeto. Por 

isso, minha pesquisa de mestrado, um Ensaio Clínico Randomizado, foi baseado nas intervenções 

on-line, na qual os cuidadores informais acessavam o site da ABRAZ para obter informações sobre 

temas previamente organizados em um cronograma, elaborado por mim e minha orientadora. 

Então, semanalmente era feita a discussão com cada cuidador sobre o entendimento do tema, e 

esclarecimento de dúvidas, se necessário. A partir dos resultados da dissertação de mestrado e de 

minha vivência com o grupo de cuidadores informais, muito eu aprendi como pesquisadora, mas 

muito mais eu aprendi, enquanto profissional da Gerontologia, a ouvir, a compreender e a orientar 

cuidadores familiares de pessoas que vivem com demência. Assim, eu tive certeza que gostaria de 

continuar trabalhando com essas pessoas na minha próxima etapa acadêmica: o doutorado. 

Dois meses após ingressar no doutorado, eu fui convocada para assumir a vaga de 

Gerontóloga, na Prefeitura Municipal de Lençóis Paulista. Eu havia prestado o concurso dois anos 

antes, em 2018, ao sair da graduação. Ao assumir a vaga, tive contato com a realidade de pessoas 

idosas em situação de vulnerabilidade, muitas vezes, em situação de negligência causada pela falta 

de conhecimentos do cuidador. Após o ápice da pandemia, o Centro Dia do Idoso foi inaugurado 

no município, e eu comecei a trabalhar com pessoas idosas que frequentam o serviço, e 

consequentemente, com seus familiares. Diariamente, lidamos com as questões familiares, de 

sobrecarga do cuidador e desafios no cuidado com pessoas idosas. As orientações são feitas 

buscando melhorar o cuidado, e diminuir a sobrecarga. Dessa forma, consigo aliar a teoria, 

aprendida durante toda a minha trajetória acadêmica, tanto com o que foi aprendido na graduação 

e no mestrado, quanto com o iSupport e suas lições com a prática no trabalho, o que me permite ter 

a oportunidade de exercer a Gerontologia na ótica da gestão e assistência. 

Para dar continuidade a minha trajetória enquanto pesquisadora e Gerontologa, na linha de 

cuidados ao cuidador de pessoas que vivem com demência, em 03/03/2020, ingressei no doutorado 



sob a orientação da Profa. Dra. Aline C. M. Gratão e co-orientação da Profª Dra Sofia Iost Pavarini, 

que me acolheram e me incentivaram, constantemente, a desenvolver um projeto, vinculado ao 

iSupport, cujo escopo relacionava-se a necessidade de tradução, adaptação cultural e validação de 

instrumentos que fazem parte do protocolo utilizado no iSupport. Decidimos que eu pesquisaria a 

tradução, adaptação cultural e validação da escala que mensura a autoeficácia do cuidador. 

Esta decisão me trouxe muita alegria, pois continuaria com o desenvovlimento e 

aprimoramento de estudos relacionados a cuidadores de pessoas que vivem com demência. Eu 

compreendia o que era autoeficácia, mas não tinha estudado de forma aprofundada esse tema. 

Posso dizer que me encantei pelo conceito, e ao final dessa pesquisa, pude ver claramente o quanto 

é importante avaliar esse domínio no cuidador, justamente por estar ligado à tomada de decisões, 

o que tem impacto direto no cuidado oferecido. Dessa forma, fico muito satisfeita em contribuir 

para a disseminação de um instrumento que vai avaliar um domínio tanto importante, e que poderá 

auxiliar os profissionais e pesquisadores no desenvolvimento de intervenções e estratégias que 

possam contribuir para a melhora da autoeficácia percebida, e consequentemente, para a qualidade 

do cuidado. 



16 
 

1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Envelhecimento e demências 

 

O número de pessoas idosas no Brasil aumentou nas últimas décadas. Em 1960, os indivíduos 

com 60 anos representavam 4,7% da população do país, enquanto que em 2010 o percentual 

aumentou para 10,8%. Estima-se que a cada dez pessoas, uma tenha idade igual ou superior a 60 

anos. Projeções apontam que a quantidade de pessoas idosas no Brasil vai quase triplicar (Brasil, 

2017; OMS, 2015). Para determinar o envelhecimento da população de um país é utilizado o Índice 

de Envelhecimento (IE). O índice é calculado a partir do número de jovens e pessoas idosas, ou seja, 

a quantidade de pessoas com mais de 60 anos para cada 100 pessoas com menos de 15 anos. Em 

2022, o índice foi de 80, ou seja, 80 pessoas idosas para cada 100 crianças e jovens. Ressalta-se que 

em 2010, o índice foi consideravelmente menor 44,8 (IBGE, 2022). 

Com o crescimento do número de pessoas idosas, há mudanças no perfil epidemiológico dos 

indivíduos, como a prevalência de doenças crônicas associadas ao envelhecimento. Tais doenças 

são consideradas causas principais de mortalidade e incapacidade, em âmbito mundial (Silva et al., 

2017). Entre as doenças crônicas não-transmissíveis, estão as demências, consideradas um problema 

de saúde pública, devido aos custos que geram para os sistemas de saúde. Um levantamento feito 

no Brasil, apontou que em 2015 foram gastos em média R$ 4.700,00 mensais de custos indiretos, 

que representam o sistema de saúde do país. Os gastos relacionam-se, geralmente, aos medicamentos 

e internações, devido à gravidade das demências. (Silva et al., 2017; Ferretti et al., 2015). 

O conceito de demência era utilizado anteriormente, para definir alterações intelectuais, 

devido a doenças cerebrais. Ainda, esse conceito estava relacionado às desordens mentais e à 

loucura. Atualmente, o Manual de Diagnóstico e Classificação dos Transtornos Mentais-V (DSM- 

V) traz como forma de substituição do termo “demência”, o termo Transtorno Neurocognitivo Maior 

(TNM) (APA, 2014). No entanto, o termo “demência” é mais utilizado na literatura, inclusive, é um 

descritor para a busca de artigos científicos. A demência pode ser definida como uma síndrome que 

traz prejuízos para a cognição, com o declínio dos domínios cognitivos (atenção, memória, 

linguagem, funções executivas, por exemplo), alterações comportamentais, e perda ou deterioração 

da autonomia dos indivíduos. São doenças prevalentes, e estima-se que a prevalência dobrou no 

mundo nos últimos anos (Krysinska et al., 2017). 

No Brasil, alguns estudos indicam taxas de prevalência diversas, comparando-se as regiões 

do país. Uma revisão realizada por Laginestra-Silva et al. (2021), sobre prevalência das demências 

no Brasil, encontrou taxas entre 4,9 a 50%, de acordo com a região estudada. No entanto, os autores 
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apontaram a baixa representatividade dos Estados da região Norte, Centro-Oeste e Sul, o que indica 

a necessidade de estudos maiores, para que se consiga determinar a prevalência de forma mais geral. 

(Laginestra-Silva et al., 2021). 

A variação da taxa de prevalência também está relacionada ao diagnóstico das demências. O 

diagnóstico é feito por meio de avaliação clínica, com o emprego de testes de rastreio cognitivo 

(alguns de acordo com a escolaridade do paciente), avaliação neuropsicológica, investigação sobre 

sintomas comportamentais coexistindo com o declínio cognitivo, e a entrevista com o relato da 

pessoa que apresenta os sintomas, e também de um informante, que na maioria dos casos, é um 

familiar. Vale ressaltar que o diagnóstico é um desafio para os profissionais, pelas semelhanças nos 

critérios para diagnosticar as demências, dificuldade em realizar o diagnóstico precoce, e também 

por uma questão cultural, pois muitas pessoas associam o esquecimento ao avançar da idade, 

considerando os declínios cognitivos relacionados ao processo natural do envelhecimento, e não 

consideram a possibilidade de ser uma patologia (Da Silva, 2022). 

Ainda sobre prevalência, as demências são mais prevalentes em mulheres, com idade 

avançada, baixa escolaridade, sedentárias, consideradas frágeis e que apresentam condição 

econômica baixa. Existem outros fatores de risco para o desenvolvimento dessas doenças, como 

diabetes, depressão, hipertensão arterial e outras doenças cardiovasculares, e baixos níveis de 

vitamina D. Ressalta-se que alguns desses fatores são modificáveis, alterando-se os hábitos de vida 

(Santos et al., 2020; Livingston, 2020). 

As demências são progressivas e irreversíveis (na maioria dos casos). Portanto, apresentam 

fases diferentes, de acordo com a evolução. A fase inicial é considerada gradual, é quando os 

familiares ou a própria pessoa, começam a perceber sinais como esquecimentos frequentes de 

compromissos e outras questões diárias, alterações temporais, perder o caminho de casa, entre 

outros. Na fase intermediária, podem acontecer alterações de comportamento e na comunicação, 

esquecer-se de pessoas e seus nomes e necessidade de ajuda para realizar tarefas diárias. Já a fase 

avançada, a pessoa apresenta dependência parcial ou total, e há a presença de sintomas físicos mais 

acentuados, como, por exemplo, não conseguir locomover-se, dificuldade para alimentar-se (Nunes 

et al., 2021). 

Sobre os tratamentos, as intervenções visam minimizar os sintomas comportamentais e 

retardar a progressão das demências, não tendo uma função curativa. A escolha do tratamento 

farmacológico é baseada no tipo de demência, estágio e nos sintomas comportamentais apresentados 

pela pessoa. Fármacos como inibidores da colinesterase (uma enzima envolvida no processo da 
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doença de Alzheimer) são frequentemente prescritos, em diferentes estágios, para desacelerar a 

progressão da doença. Já para os sintomas comportamentais, podem ser prescritos ansiolíticos, 

antidepressivos e antipsicóticos. Ainda, existem os tratamentos não farmacológicos, como a 

musicoterapia(intervenção que utiliza recursos musicais para acessar áreas cerebrais ainda não 

afetadas pela doença), estimulação cognitiva, intervenções psicoeducativas, terapia de 

reminiscência e a mudança no estilo de vida (Caramelli, 2022). 

As doenças consideradas demências podem ser de vários tipos, e as mais frequentes 

diagnosticados em pessoas idosas são: demência vascular, demência frontotemporal, demência por 

corpos de Lewy, demência causada pela doença de Parkinson, e demência causada pela doença de 

Alzheimer (APA, 2014). 

Na demência vascular (DV), o comprometimento da cognição está relacionado às lesões 

vasculares no cérebro, ou seja, as alterações no fluxo sanguíneo cerebral causam as lesões e, 

consequentemente, a perda neuronal. A DV é a segunda causa mais comum de demência, com 

prevalência de 15 a 20% em países da Europa e América do Norte, e chegando a 30% em países 

asiáticos e também nos países em desenvolvimento, como o Brasil, por exemplo. É causada após 

episódios de doença cardiovascular, como o Acidente Vascular Encefálico (AVE), por exemplo 

(Gomide et al., 2022). A demência frontotemporal caracteriza-se por ser uma síndrome com três 

diferentes variantes, sendo uma variante comportamental, e as outras duas relacionadas a linguagem. 

A variante comportamental é a mais comum e causa transtornos de comportamento e personalidade 

(Souza et al., 2023). Também é comum em pessoas idosas a demência pela doença de Parkinson e 

a demência por corpos de Lewy, que juntas são a causa mais comum de demência, em pessoas com 

mais de 65 anos. Além de prejuízos na cognição, essas doenças também causam alterações motoras. 

Por fim, a doença de Alzheimer, a mais comum entre as demências. (Parmera et al., 2022). 

De acordo com o relatório elaborado em 2015, pela Associação Internacional de Alzheimer, 

estima-se que a cada 3,2 segundos é detectado um caso de DA no mundo (ADI, 2015). A DA é 

definida como uma doença neurodegenerativa e progressiva. Existem alguns fatores de risco para 

desenvolver a doença, porém a idade é o que está mais relacionada. O sintoma mais comum, no 

início, é o comprometimento da memória, porém, alterações de comportamento e de outras funções 

cognitivas também podem ocorrer. Esses comprometimentos podem trazer declínio da 

funcionalidade, o que impacta nas atividades de vida diária, tornando a pessoa idosa dependente de 

cuidados, que se tornam cuidados integrais de acordo com a evolução da doença, e tornam evidente 

a necessidade de um cuidador. Por causa de fatores como a situação econômica, que muitas vezes 
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inviabiliza a contratação de um profissional, é comum que um familiar assuma os cuidados com a 

pessoa idosa, tornando-se o cuidador principal dela. (Dadalto; Cavalcante, 2021). 

1.2 Os cuidadores de pessoas que vivem com demência 

 

Os cuidadores podem ser considerados formais ou informais. Os primeiros, são os profissionais 

remunerados para exercer a função do cuidado, com carga horária e rotina de trabalho estabelecidas, 

de acordo com as demandas da pessoa que receberá os cuidados (Brasil, 2012). No Brasil, a 

profissão de cuidador está dentro da Classificação Brasileira de Ocupações (CBO), pertencente ao 

Ministério do Trabalho e Emprego, sob código 5162, utilizado para descrever as ocupações de 

pessoas que cuidam de crianças, jovens, adultos e pessoas idosas, sendo responsáveis pelo bem-

estar, alimentação, higiene, educação, e saúde, de acordo com objetivos definidos por instituições 

que atendem esse público ou familiares e/ou responsáveis por eles (Brasil,2010; Brasil, 2020). 

A regulamentação da profissão passou por algumas fases no país, com a criação de um projeto 

de lei em 2016, que foi vetado totalmente em 2019. Atualmente, tramita o projeto de Lei 76/2020 

que cria e regulamenta a profissão de cuidador da pessoa idosa, cuidador de pessoa com deficiência, 

cuidador de pessoa com doenças raras e cuidador infantil. De acordo com este projeto, os pré- 

requisitos para ser cuidador formal são: ter 18 anos completos, ensino fundamental concluído, ter 

concluído curso de qualificação profissional (com formação inicial e continuada), não ter 

antecedentes criminais e ser apto física e mentalmente para a função, com atestado que comprove 

as capacidades. Ainda, o texto do projeto justifica a criação e regulamentação da profissão, baseado 

na necessidade crescente das famílias, de contarem com apoio de alguém que tenha conhecimento. 

O projeto relata também sobre o crescimento da população idosa comparada à população jovem. 

Por fim, traz a questão da informalidade, uma vez que muitas vezes, os cuidadores trabalham sem 

direitos garantidos, e com a regulamentação, poderão ser inseridos na previdência e acessar outros 

direitos (Brasil, 2020). 

Os cuidadores familiares são aqueles que têm responsabilidades no cuidado de uma pessoa 

dependente, seja por incapacidade decorrente do envelhecimento, doença ou deficiência. O cuidador 

familiar não é remunerado, e sua identidade está intrinsecamente ligada à história pessoal e familiar 

baseada nos contextos sociais e culturais, que nem sempre têm laços consanguíneos, mas sim laços 

emocionais. Estes são, também, denominados como cuidadores informais (Camarano, 2020). 

Os cuidadores familiares, em relação a carga horária e dedicação do cuidado, são 

classificados da seguinte forma: Cuidador familiar permanente, a pessoa que assume a 

responsabilidade e assegura de forma permanente e integral as funções de cuidador de um familiar 
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dependente (pessoa idosa, pessoa com doença incapacitante ou pessoa com deficiência), e que o faz 

24 horas por dia, todos os dias da semana; Cuidador familiar parcial, a pessoa que assegura de forma 

não permanente as funções de cuidador de um familiar dependente, e que o faz paralelamente a uma 

outra atividade, seja remunerada ou não (pode acumular o exercício de uma profissão com a função 

de cuidador) e utiliza rede informal de apoio maior (outros familiares, amigos, vizinhos), e/ou 

instituição formal de prestação de serviços de apoio; e por último, Cuidador familiar ocasional, a 

pessoa que assegura de forma ocasional, secundária, as funções de cuidador de um familiar 

dependente, e que o faz esporadicamente, apenas em uma situação de exceção ou força maior, na 

qual o cuidador permanente não consegue assegurar o apoio (Camarano, 2020). 

Qualquer familiar pode assumir o papel de cuidador, porém observa-se na literatura que há 

prevalência de esposas e filhas que geralmente tornam-se cuidadoras principais, e não recebem 

suporte de outros membros da família e nem remuneração. Desempenhar essa função não é simples, 

pois além do esforço físico empregado nas tarefas, ainda existem questões que o familiar precisa 

lidar, como alterações de comportamentos, agressividade e apatia, por exemplo. Além disso, as 

demências são doenças progressivas, e geralmente evoluem de maneira lenta. Com isso, a capacidade 

funcional da pessoa idosa deteriora-se de acordo com o estágio da doença, exigindo que o cuidador 

auxilie o indivíduo em maior número de tarefas e prolongue a duração do cuidado (Martins et al., 

2019; Falcão et al., 2018). 

Nesse contexto, o cuidador é exposto a muitas situações que podem gerar estresse e 

sobrecarga, desencadeando problemas de saúde física e mental, como depressão e ansiedade. A 

sobrecarga é muito comum em cuidadores de pessoas idosas que vivem com demência, e está 

associada tanto aos problemas de saúde física, quanto de saúde mental. O cuidador pode ficar 

sobrecarregado por ser o único a desempenhar esse papel, e ainda ter que conciliar sua vida pessoal 

com o cuidado, ter que controlar o estresse e desempenhar outras tarefas (Caparrol, 2021). 

Além da sobrecarga e as consequências desencadeadas na tarefa de cuidar, o cuidador pode 

deparar-se com a falta de conhecimentos sobre a demência, o que pode levá-lo a não compreender 

certos comportamentos da pessoa com demência, e com isso, a relação entre eles pode sofrer 

alterações negativas. Um estudo desenvolvido por Santos et al. (2020), tinha como objetivo avaliar 

conhecimentos do cuidador frente ao paciente e sobrecarga. Foram entrevistados 17 cuidadores, e 

os autores concluíram que a maioria possuía dúvidas e muitas dificuldades relacionadas à falta de 

conhecimento sobre doença, relacionada ao suporte insuficiente e falta de orientações profissionais 

no momento do diagnóstico. 
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Porém, não são só os aspectos negativos que estão relacionados ao cuidado. Os chamados 

aspectos positivos, referem-se às boas experiências decorrentes dessa atividade, como a sensação 

de crescimento pessoal, superação de desafios diários, resiliência, desenvolvimento da empatia, 

melhora na relação com a pessoa que recebe os cuidados, sentimentos como gratidão em retribuir 

um cuidado que a pessoa que vive com demência, provavelmente proporcionou ao cuidador, quando 

ele necessitou. Tais aspectos são importantes para o cuidador, pois auxiliam no enfrentamento dos 

obstáculos, e também têm influência na autoestima dele (Pacheco et al., 2020). 

1.3 Autoeficácia  

A autoeficácia pode ser compreendida como a confiança nas próprias capacidades de 

planejar e executar uma tarefa determinada. Essas ações podem sofrer influências externas e das 

próprias vivências, ou seja, é o julgamento que a pessoa faz se é capaz ou não de enfrentar uma 

situação, a depender das habilidades e recursos dos quais dispõe. Portanto, quanto mais a pessoa 

percebe a própria eficácia, maior será o esforço diante daquela situação (Bandura, 1997; Patrão et 

al., 2017). 

Esse conceito tem origem na Teoria Social Cognitiva (TSC), desenvolvida por Albert 

Bandura, psicólogo canadense. A TSC busca explicar o comportamento humano por meio de um 

modelo que considera os fatores cognitivos, ambientais, pessoais e o comportamento como 

determinantes uns dos outros. Por esse princípio, os indivíduos são capazes de criar e modificar 

situações, e estas poderão determinar comportamentos e pensamentos. Dessa forma, para Bandura 

a autoeficácia é a crença sobre a capacidade de desempenho que tem influência nos fatos da vida. 

Tais crenças determinam como os indivíduos se comportam, pensam, agem e se motivam 

(Bandura, 2001; Bandura, 1993). 

A autoeficácia está ligada a quatro fontes, relacionadas entre si. A primeira, chamada de 

experiência direta e diz respeito à satisfação pessoal, em realizar tarefas diárias específicas, é a 

forma mais efetiva de elevar a autoeficácia. A segunda fonte, denominada experiências vicárias, é 

a observação do sucesso e perseverança de outros, com as mesmas características do indivíduo, o 

que faz este acreditar que também pode ter sucesso. A terceira fonte, persuasão social, é o 

encorajamento de terceiros para o indivíduo, para que se esforce em realizar suas ações. 

Finalmente, a última fonte é o estado emocional, que relaciona-se aos aspectos fisiológicos e 

emocionais (Ribeiro et al., 2023). 

1.4 Autoeficácia do cuidador 

Para o cuidador, a autoeficácia influencia na tomada de decisões, baseadas no esforço que ele 

acredita ser capaz de realizar, de não desistir frente aos desafios do cuidado, das demandas da pessoa 

que vive com demência, de quão sobrecarregado e vivenciando situações de estresse esse cuidador 
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está (Wichit et al., 2018). 

Cuidadores que têm autoeficácia baixa estão mais suscetíveis aos problemas de saúde, estresse 

e sintomas de ansiedade e depressão. Além disso, podem ficar desesperançosos com a própria 

situação, considerando-se incapazes de resolver e/ou lidar com os problemas (Havyer et al., 2017). 

A sobrecarga também pode influenciar nesse processo, trazendo consequências negativas para o 

cuidador. Porém, os que apresentam autoeficácia alta, são mais capazes de adquirir conhecimentos, 

tomar decisões assertivas para a resolução de problemas e adaptar-se melhor à rotina de cuidados, 

o que impacta de forma positiva na relação do cuidador com a pessoa receptora dos cuidados (Erlen 

et al., 2019). Além disso, a autoeficácia é considerada um fator protetivo para o envelhecimento, 

pois as fontes da autoeficácia, anteriormente elencadas, auxiliam nos hábitos saudáveis que 

determinam o estilo de vida do indivíduo, como a prática de atividades físicas, alimentação saudável 

e autogestão da saúde. (Ribeiro et al., 2023) 

Portanto, a autoeficácia relaciona-se a qualidade de vida e bem-estar do cuidador, e é um 

fator importante a ser avaliado nessa população. Estudos que avaliam a autoeficácia podem colaborar 

para a elaboração de intervenções para essa população. Um estudo realizado na Austrália em 2015, 

por Lewis et al., avaliou a autoeficácia de 51 cuidadores de pessoas que viviam com demência, após 

uma intervenção de quatro semanas, na qual os cuidadores escutavam música como estratégia de 

intervenção. Ao final, os autores encontraram melhora significativa na autoeficácia do cuidador, no 

manejo dos sintomas da demência (Lewis et al., 2015). 

Outra pesquisa realizada em Singapura, avaliou os fatores associados à autoeficácia de 

cuidadores primários de pessoas que vivem com demência. Foram recrutados 280 cuidadores, e 

avaliados, além da autoeficácia, o suporte social, conhecimento sobre a demência e dados 

sociodemográficos. Após as análises, os autores encontraram relação significativa entre apoio 

social e autoeficácia. Além disso, concluíram que a melhora na perspectiva de vida está relacionada 

à maior autoeficácia, portanto, consideraram que uma forma de auxiliar os cuidadores, seria 

desenvolvendo intervenções com foco nas habilidades cognitivas desses cuidadores (Tan et al., 

2021). 

No Irã, foi realizada uma pesquisa com objetivo de avaliar o cuidado espiritual na 

autoeficácia de cuidadores familiares de pessoas idosas que vivem com demência. No total, 60 

cuidadores foram avaliados, antes e após cinco sessões de uma intervenção de cuidado espiritual, 

de forma educativa. Os resultados apontaram que os escores de senso de autoeficácia dos 

cuidadores do grupo intervenção, foram melhores quando comparados ao grupo controle. Portanto, 

os autores concluíram que a autoeficácia pode ser potencializada com intervenções focadas na 

espiritualidade (Salamizadeh et al., 2017). 
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1.5 Tradução e validação de instrumentos sobre autoeficácia para o contexto brasileiro 

 

Instrumentos de avaliação, como questionários e escalas podem auxiliar em diagnósticos clínicos, 

rastreios de condições de saúde e outras variáveis, entre outros. A partir dos resultados, é possível 

conhecer características específicas de um grupo de pessoas, ou de modo mais geral. Por isso, os 

resultados servem de base para pesquisas e também para o planejamento de intervenções, bem 

como para elaboração de políticas públicas na área da saúde, por exemplo (Prodrossimo, 2021). 

Esses questionários podem ser desenvolvidos em diversos países, consequentemente, 

apresentam idiomas diversos. Para que sejam utilizados por populações de outras nacionalidades, 

precisam passar pelo processo de tradução para outros idiomas, adaptação cultural e também por 

validação . Esse processo é necessário para que não se faça apenas a tradução literal das palavras, 

mas também, alterações em termos que facilitem ao leitor compreender o texto (Borsa; Damasio, 

Bandeira, 2012). 

Para adaptação cultural de instrumentos, podem ser adotadas as seguintes etapas: tradução 

para o outro idioma, síntese de versões traduzidas, avaliação por juízes (pessoas especializadas 

no assunto), aplicação do instrumento e avaliação do público a que se destina, retrotradução e 

estudo piloto. Também podem ser feitas análises estatísticas. Após esse processo, pode ser criado 

um comitê de especialistas, responsáveis por elaborar uma versão final do instrumento, 

garantindo que as instruções do questionário sejam claras, a fim de atingir o objetivo de medida do 

instrumento (Borsa; Damasio, Bandeira, 2012). 

Uma revisão integrativa sobre instrumentos de avaliação de autoeficácia de cuidadores 

informais na assistência domiciliar, realizada por Santos et al. (2023), encontrou em 41 artigos, 

29 instrumentos utilizados para mensurar essa variável, incluindo instrumentos gerais de 

avaliação da autoeficácia e instrumentos específicos, dependendo da patologia que a pessoa 

receptora de cuidados tinha, e também da faixa etária (crianças, adultos e pessoas idosas).  Alguns 

estudos foram feitos com cuidadores de pessoas que vivem com demência. Em um deles, foi 

aplicada a Family Caregiver Self-Efficacy Scale, exclusiva para cuidadores. A escala foi 

desenvolvida em 2002, nos Estados Unidos, possui nove itens, e dois fatores a serem 

considerados (gerenciamento de sintomas e o suporte comunitário). A pontuação varia de 1 a 10 

pontos, sendo que 1 indica “nada certo” e 10 indica “muito certo”. A pontuação total é 

determinada pela soma das respostas, que indica maior ou menor autoeficácia (Fortinsky e 

Kercher, 2002). 

Outro instrumento utilizado em pesquisas é o Revised Scale for Caregiver Self-Efficacy 

(RSCSE), também desenvolvido nos Estados Unidos em 2002, voltado exclusivamente aos 

cuidadores de pessoas que vivem com a doença de Alzheimer ou outras demências. A RSCSE 
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possui 15 itens, subdivididos em três domínios da assistência em demências, como descansar 

controlar os pensamentos negativos e o manejo de sintomas comportamentais do paciente. Para 

cada item há uma escala que varia de 0 a 100 pontos, no qual 0 é a impossibilidade do cuidador 

realizar a tarefa, e 100 é a total confiança de conseguir desempenhá-la (Steffen et al., 2002). 

Outro questionário que avalia a autoeficácia do cuidador de pessoas que vivem com 

demência é a RIS Eldercare Self-Efficacy Scale. Essa escala mensura até que ponto alguém 

acredita ser capaz de realizar, com sucesso, uma tarefa específica. O instrumento foi elaborado 

em 2003 por Gottlieb e Rooney, e está dividido em três subescalas, que totalizam 10 itens. A 

escala apresenta a sigla RIS no início, pois refere-se a letra inicial de cada um dos três domínios 

das subescalas, em inglês: R- Relational Self-Efficacy; I- Instrumental Self-Efficacy e S- Self 

Soothing Efficacy. Cada um dos itens é classificado em uma escala Likert de cinco opções 

variando de 0 (tenho certeza de que não posso fazer isso) a 4 pontos (tenho certeza de que posso 

fazer isso). As pontuações da subescalas são derivadas da soma das pontuações dos itens. 

Pontuações mais altas indicam maior autoeficácia (Gottlieb & Rooney, 2003). 

Os três itens que compõem o primeiro fator refletem a dimensão da autoeficácia do 

cuidado instrumental, relacionado à confiança na capacidade de cuidar de si, realizar tarefas de 

cuidado e planejar o futuro. Os quatro itens refletem a dimensão de eficácia para autocuidado, ou 

seja, a confiança na capacidade de obter relaxamento e prazer na vida, de obter suporte quando 

necessário e afastar as preocupações sobre o futuro. Os três últimos itens refletem a dimensão de 

autoeficácia relacional, envolvendo a confiança na capacidade de obter a cooperação do 

destinatário dos cuidados de forma harmoniosa, de aproveitar o tempo que passa com ele e de 

evitar ou reduzir o conflito com ele. Ou seja, esse instrumento contempla as fontes da 

autoeficácia, citadas anteriormente. (Gottlieb & Rooney, 2003). 

Ressalta-se que os instrumentos citados anteriormente ainda não são traduzidos e 

adaptados culturalmente para o português do Brasil. Há um instrumento de avaliação geral da 

autoeficácia, o General Self-Efficacy Scale (GSES), versão com 12 itens, que foi adaptada em 

2022 por Madruga et al. O instrumento avalia a autoeficácia geral e pode ser utilizado em vários 

contextos. Neste sentido, a RIS é um instrumento relevante para ser traduzido e adaptado 

culturalmente para o Brasil, pois é específico para os cuidadores de pessoas idosas, e aborda tanto 

a relação cuidador-paciente, quanto a relação do cuidador com suas próprias questões, 

contemplando as fontes da autoeficácia. Além disso, por fazer parte do protocolo de avaliação 

do programa iSupport, é um instrumento sugerido pela Organização Mundial de Saúde (OMS). 

Portanto, outros países também estão no processo de adaptação do programa às suas culturas e 

utilizam o instrumento, o que torna os resultados do presente estudo comparáveis com a literatura. 
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Por fim, a RIS pode ser utilizada tanto em rastreios clínicos, como também para 

avaliar programas e intervenções voltadas aos cuidadores de pessoas idosas que vivem com 

demência.
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2. JUSTIFICATIVA 

 

O processo de cuidar de alguém pode ser desgastante, trazendo consequências negativas 

(físicas e psicológicas). No entanto, existem resultados positivos relacionadas ao cuidado. A 

autoeficácia é um dos fatores relacionados ao processo de cuidar, e está ligada à tomada de 

decisões do cuidador, o que impacta diretamente no cuidado. É uma variável subjetiva, que 

envolve fatores pessoais e recursos disponíveis a esse cuidador. 

Caso seja positiva, a autoeficácia tem papel na resolução de problemas, e na perseverança 

para continuar exercendo o papel de cuidador. Por isso, é de extrema importância que aspectos 

positivos como autoeficácia sejam avaliados, visando a melhora do cuidado ofertado. Porém, 

ainda não há na literatura brasileira, um instrumento adaptado para nossa cultura, especificamente 

para avaliar a autoeficácia em cuidadores de pessoas idosas que vivem com demência. 

Na literatura, há questionários que foram elaborados, a fim de mensurar a autoeficácia do 

cuidador, de modo geral, e também de forma específica, a depender da patologia que o receptor 

de cuidados tem, além da relação do cuidador com esse indivíduo (pais, familiares, cuidadores 

profissionais, entre outros). A tradução e adaptação cultural desses instrumentos, possibilitam 

disseminar conhecimentos para pesquisas futuras, políticas públicas e elaboração de intervenções 

eficazes para esses cuidadores. Nessa perspectiva, o presente estudo tornou-se relevante, pois 

visou traduzir, adaptar e validar a Escala de Autoeficácia do Cuidador de Pessoas Idosas para o 

contexto brasileiro, para que seja utilizada em cuidadores de pessoas idosas que vivem com 

demência. 
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3. OBJETIVO 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Traduzir, adaptar culturalmente e validar a RIS Eldercare Self-Efficacy Scale (Escala de 

Autoeficácia do Cuidador de Pessoas Idosas) para o contexto brasileiro em cuidadores de pessoas 

idosas que vivem com demência. 

 

 

3.1 Objetivos específicos 

- Traduzir e adaptar os itens da RIS Eldercare Self-Efficacy Scale para o português 

brasileiro; 

- Caracterizar os participantes em relação as caracteristics sociodemográficas e de 

cuidado; 

- Analisar a presença de sobrecarga, sintomas de ansiedade e depressão e avaliar a 

qualidade de vida da amostra; 

- Verificar a confiabilidade da RIS e validade de construto convergente e discriminante 

da RIS com sobrecarga, sintomas depressivos, ansiedade e qualidade de vida. 

4. MÉTODO 

 

4.1 Contexto da pesquisa 

 

A pesquisa apresentada a seguir, faz parte do projeto guarda-chuva “Avaliação dos 

Efeitos do programa iSupport, da Organização Mundial de Saúde, para Uso no Contexto 

Brasileiro”, coordenado pela Profa. Dra. Aline Cristina Martins Gratão. Trata-se de um estudo 

multicêntrico, que teve como público-alvo cuidadores informais de pessoas que vivem com 

demência. O iSupport for Dementia é uma ferramenta de intervenção criada pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) para cuidadores familiares/informais de pessoas que vivem com 

demência. O programa é on-line, com foco na melhora da saúde mental e bem-estar dos 

cuidadores. 

A fim de expandir o alcance do programa para os países, a OMS disponibiliza a versão 

genérica em inglês, que deve ser adaptada culturalmente, de acordo com os costumes daquele 

local. Esse processo deve ser seguido de acordo com um guia metodológico disponibilizado pelo 

órgão, que orienta sobre o processo de tradução, adaptação, avaliação da usabilidade e avaliação 

dos efeitos. O programa só pode ser disponibilizado após a avaliação dos seus efeitos, por meio 

de um Ensaio Clínico Randomizado (ECR). Países como Portugal, Brasil, China, Estados Unidos 
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e Japão estão no processo de implementação do iSupport. 

No Brasil, em parceria com o Ministério da Saúde, está sendo criada a versão iSupport- 

Brasil (iSupport-BR), de acordo com as orientações da OMS. O programa foi adaptado 

culturalmente (Monteiro et al., 2023) e teve sua usabilidade e aceitabilidade avaliados no Brasil 

(Ottaviani et al., 2022). O conteúdo do programa é dividido em cinco módulos: (1) Conceitos e 

informações sobre a demência; (2) Conceitos sobre ser um cuidador; (3)Cuidar de si; (4)Como 

lidar com atividades da vida diária da pessoa com demência; e (5) Como lidar com 

comportamentos desafiadores da pessoa que vive com demência. Ressalta-se que o Brasil é o 

primeiro da América Latina a realizar o processo de adaptação transcultural do programa. 

Para a avaliação dos efeitos do programa iSupport-BR sobre a saúde mental e bem-estar 

de cuidadores, foi realizado um ECR. Para isso, elaborou-se um protocolo de avaliação, para 

avaliar as seguintes variáveis: sobrecarga, sintomas de ansiedade e depressão (desfechos 

primários), aspectos positivos do cuidado, senso de domínio, qualidade de vida, comportamentos 

problemáticos e autoeficácia (desfechos secundários). Para os desfechos secundários, foi 

necessário realizar a tradução e adaptação de alguns instrumentos para determinadas variáveis 

(senso de domínio, aspectos positivos do cuidado e autoeficácia) uma vez que ainda não estão 

disponíveis para o português do Brasil (GRATÃO et al., 2023). 
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Para o projeto guarda-chuva, foram recrutados cuidadores informais de pessoas que 

vivem com demênia. Os participantes foram divididos em dois grupos, de forma randomizada 

(Grupo de Intervenção - GI e Grupo Controle - GC). Ambos os grupos foram avaliados em três 

momentos: pré-teste, pós-teste e follow-up. Durante o pré-teste, os participantes responderam 

aos questionários que possibilitaram validar as escalas propostas, como a RIS Eldercare Self- 

Efficacy Scale, que avalia a autoeficácia do cuidador de pessoas idosas, e cujo resultados do 

processo de tradução, adaptação e validação, serão descritos neste trabalho. 

Com relação à intervenção, para o GI, foi disponibilizada a plataforma para acesso durante 

três meses. O grupo controle acessou, pelo mesmo período, o site da Associação Brasileira de 

Alzheimer (ABRAz) e recebeu o Guia de Cuidados para a Pessoa Idosa do Ministério da Saúde. 

Após o término, os participantes responderam ao pós-teste e ao follow-up. Os resultados do 

Ensaio Clínico Randomizado estão sendo analisados e se os seus efeitos forem benéficos para a 

saúde mental dos cuidadores, a plataforma deverá estar disponibilizada de forma gratuita para a 

população brasileira. 

Todas as etapas deste trabalho estiveram de acordo com as diretrizes das Resoluções do 

Conselho Nacional de Saúde N.466 de 12/12/2012 e N.251 de 07/08/97. O projeto foi submetido 

e aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de São 

Carlos (Parecer nº 2.877.545) (ANEXO C). 

4.2 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo do tipo metodológico que visou traduzir, adaptar culturalmente e 

validar a escala RIS Eldercare Self-Efficacy Scale para o contexto brasileiro. 

 

4.3 Autorização para tradução e adaptação do instrumento 

 

A RIS foi desenvolvida por Gottlieb e Rooney em 2003, no idioma inglês. Para obter-se 

a autorização do processo de tradução e adaptação para o português do Brasil, o autor Benjamin 

Gottlieb foi contatado, via e-mail, em setembro de 2021 e autorizou o processo (ANEXO A). 

Ainda, o autor enviou um documento contendo as informações do instrumento, bem como as 

instruções de aplicação e pontuação, e o questionário original (ANEXO B). 

 

4.4 População e amostra do estudo 

 

Para o recrutamento dos cuidadores informais, foram considerados como critérios de 

inclusão: ter pelo menos 18 anos de idade; identificar-se como um cuidador informal de uma 

pessoa diagnosticada com demência; cuidar há pelo menos seis meses de alguém que vivem com 

demência, ter acesso a um smartphone, computador ou tablet com internet e pontuação ≤ 2 na 
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escala Ascertain Dementia Interview 8 (AD8) . O AD8 é um instrumento desenvolvido por Galvin 

et al (2005), e foi utilizado como critério de inclusão, para verificar se a pessoa que recebia cuidados 

tinha diagnóstico de demência, pois pontuação ≥ 3 nesta escala, sugere que a pessoa assistida 

esteja vivendo com demência. 

Foram excluídos cuidadores formais, cuidadores de pessoas que residiam em Instituições 

de Longa Permanência para Pessoas Idosas (ILPI) e pessoas que não assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). Para o processo de validação da RIS 

para o contexto brasileiro, considerou-se o número de 10 participantes para cada questão do 

instrumento (10 questões), seguindo-se os preceitos de Hair et al (2005), sobre o tamanho da 

amostra ser calculado de acordo com o número de itens da escala. Para cada item a ser validado, 

é ideal considerar dez participantes. Dessa forma, o número da amostra foi definido para 100 

cuidadores. 

O recrutamento foi realizado por meio de um processo de fluxo contínuo nos centros de 

coleta em parceria com a ABRAz e a FEBRAZ (Federação Brasileira de Alzheimer). Os 

participantes foram convidados, e os que se interessaram realizaram um pré-cadastro via Google 

Forms por meio do website da plataforma iSupport-BR (https://isupport.saude.gov.br). Após, 

receberam via e-mail e WhatsApp, um p´relink para o formulário via Microsoft Forms para 

assinarem digitalmente o TCLE e responderem as questões de caracterização sociodemográfica, 

avalição de sobrecarga, sintomas depressivos e ansioso, qualidade de vida e autoeficácia 

(APÊNDICE B). 

 

4.5 Processo de tradução e adaptação do instrumento 

 

Para o processo de adaptação, foram seguidas sequencialmente as etapas preconizadas 

por Guillemin, Bombardier e Beaton (1993): tradução inicial (por dois tradutores independentes); 

síntese das traduções (definição de uma versão consensual da escala em reunião entre tradutores 

e pesquisadores); retrotradução (tradução da versão consensual da escala do idioma português 

brasileiro para o inglês americano por dois tradutores que desconheciam os objetivos deste estudo 

e que possuem o segundo idioma como língua materna); revisão por um comitê composto por 

três juízes, com fluência no idioma original da escala, doutores na área da saúde, com experiência 

com cuidadores informais de pessoas que vivem com demência e com a temática de adaptação 

cultural de instrumentos; e teste da versão pré-final. 

 

A Figura 1 ilustra o processo de tradução e adaptação da RIS Eldercare Self-Efficacy 

Scale para a cultura brasileira.

https://isupport.saude.gov.br/
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Para composição do Comitê de especialistas, os juízes foram convidados a participarem 

da pesquisa, e após o aceite, mediante assinatura do TCLE (APÊNDICE C), receberam os 

documentos para avaliação e uma carta explicativa a respeito dos objetivos do estudo 

(APÊNDICE D), além dos detalhes sobre a escala, deveriam levar em conta a equivalência 

cultural entre a versão original e a versão final, seguindo os fundamentos de Guillemin, 

Bombardier e Beaton (1993), que estabelecem os aspectos: equivalência semântica; equivalência 

idiomática; equivalência experimental ou cultural; e equivalência conceitual. 

Para a análise dos dados do comitê de especialistas, foi realizada uma análise descritiva, 

além da validade de conteúdo por meio do Índice de Validade de Conteúdo (IVC), a qual indica 

a proporção de especialistas em concordância sobre determinados aspectos do instrumento e de 

seus itens, permitindo uma análise individual dos itens em um primeiro momento e, 

posteriormente, do instrumento como um todo. O instrumento de avaliação dos juízes foi 

composto por uma escala de resposta do tipo Likert entre 1 e 4 pontos, sendo que para cada item 

da escala o especialista poderia considerar: 1= não equivalente; 2= pouco equivalente; 3= 

equivalente; 4= muito equivalente (APÊNDICE E). Para a interpretação do IVC foi utilizado o 

critério proposto na literatura que recomenda um valor acima de 0,78. O escore do IVC foi 

calculado por meio da soma de concordância dos itens que receberam pontuações entre 3 e 4 

pelos especialistas, dividido pelo número total de respostas. 

As sugestões do comitê de especialistas, pertinentes para a adaptação da linguagem, a fim 

de proporcionar melhor compreensão por parte dos indivíduos respondentes, foram expressas por 

meio de uma tabela avaliativa (APÊNDICE 4). Para o teste da versão pré-final, o instrumento foi 

aplicado em uma amostra da população para a qual se destina o instrumento, no formato de 

entrevista on-line e individual, visando detectar erros e confirmar a compreensão de todas as 

perguntas. 

4.6 Aspectos éticos 

 

Todas as etapas deste trabalho estiveram de acordo com as diretrizes das Resoluções do 

Conselho Nacional de Saúde N.466 de 12/12/2012 e N.251 de 07/08/97. O projeto foi submetido e 

aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de São Carlos 

(Parecer nº 2.877.545) (ANEXO C). 

 

4.7 Procedimento para a Coleta de Dados 

 

Após o aceite do TCLE, o participante respondeu um formulário on-line (via Microsoft 

Forms), com o seguinte protocolo de instrumentos: questionário de caracterização 
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sociodemográfica e de cuidado, sintomas de demência (AD8), autoeficácia (RIS Eldercare Self- 

Efficacy Scale), sobrecarga (Inventário de Sobrecarga de Zarit - ZBI), sintomas depressivos e 

ansiosos (Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS) e qualidade de vida (QoL- AD): 

  Questionário de caracterização sociodemográfica e de cuidado: Informações como 

nome, idade, profissão, situação atual de trabalho, estado de saúde, endereço, e-mail, 

renda, escolaridade, naturalidade, sexo, estado civil, etnia ou raça e religião, 

parentesco, tempo de cuidado, dias e horas dispensadas no cuidado, e tipo de demência 

do familiar. 

 Sintomas de demência: O Ascertaining Dementia Interview (AD8) foi desenvolvido 

por Galvin et al. (2005) e adaptado para uso no Brasil por Correia et al. (2011). É um 

questionário de oito itens para avaliar funções cognitivas, tais como memória e 

julgamento. É uma medida de autorrelato para rastrear o declínio funcional ao longo 

dos últimos anos, atribuído ao comprometimento cognitivo. Apresenta formato de 

resposta “Sim, houve mudança”, “Não, não houve mudança” e “Não sei”. A pontuação 

total é o resultado da soma dos itens cuja resposta é “Sim, houve mudança”. Boa 

validade discriminatória para esta escala foi encontrada no Brasil entre pessoas acima 

de 65 anos, permitindo separar corretamente pessoas com e sem demência 

(determinado com base em três outros procedimentos de avaliação) quando o ponto de 

corte é de três itens com respostas afirmativas. O valor de validade discriminante 

obtido, considerando escores no Clinical Dementia Rating Scale (CDR), foi 0.86, o 

que sugere discriminação excelente; sensibilidade foi de 83,1%; e especificidade 

68,7%. Portanto, uma pontuação ≥ 3 nesta escala demonstra uma forte tendência de 

que a pessoa assistida esteja vivendo com demência. 

 Autoeficácia: A RIS Eldercare Self-Efficacy Scale é composta por 10 itens, os quais 

estão subdivididos em três subescalas (dimensão de autoeficácia do cuidado 

instrumental, dimensão de eficácia de autocuidado e dimensão de autoeficácia 

relacional). Os itens são pontuados com a escala do tipo Likert, que varia de 0 a 4 
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pontos. A pontuação total varia de 0 a 40 pontos, e pontuações mais próximas da 

pontuação máxima, indicam maior autoeficácia. 

 Sobrecarga: O Inventário de Sobrecarga de Zarit (ZBI) avalia a sobrecarga de 

cuidadores. Foi desenvolvida por Zarit e Zarit (1987) e validada no Brasil por Scazufca 

(2002). Possui 22 itens para avaliar a sobrecarga de cuidadores, e sua pontuação utiliza 

a escala do tipo Likert, que varia de 0 a 4, sendo 0 “nunca”, 1 “raramente”, 2 “algumas 

vezes”, 3 “frequentemente” e 4 “sempre”. O último item do questionário (“De uma 

maneira geral, o quanto o senhor se sente sobrecarregado por cuidar de S – nome do 

familiar?”) também é pontuado de 0 a 4, porém, refere-se a quanto o cuidador está 

sobrecarregado (0= nem um pouco, 1= um pouco, 2= moderadamente, 3= muito e 4= 

extremamente). O total da escala varia de 0 a 88 pontos, em que maiores pontuações 

indicam maior sobrecarga. (Scazufca, 2002). 

 Sintomas ansiosos e depressivos: A Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

avalia sintomas de ansiedade e depressão. O instrumento foi validado no Brasil por 

Botega et al., em 1995. Para os sintomas de ansiedade e depressão, a pontuação de 

cada questão varia de 0 a 3 pontos, com a pontuação total entre 0 a 21 pontos. 

Pontuações mais elevadas, indicam maior presença de sintomas de ansiedade e 

depressão. 

 Qualidade de vida: Utilizou-se o questionário Qol-AD, desenvolvido por Longston et 

al em 1999 e validada por Novelli em 2006. O instrumento possui 13 itens, com 

pontuações de 1 a 4 pontos. As opções de resposta são: “ruim”, “regular”, “bom” e 

“excelente”. A pontuação total varia de 13 a 52 pontos, e pontuações mais altas 

indicam melhor qualidade de vida. 

 

 

4.8 Análise de Dados 

 

Inicialmente, os dados foram digitalizados em uma planilha no programa Excel®, e em 

seguida, transcritos para o software MPLUS versão 6.12.0, no qual foram realizadas as seguintes 

análises: 
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1) Análise Fatorial Confirmatória (AFC): para verificar a estrutura da versão brasileira 

da RIS Eldercare Self-Efficacy Scale, adotando-se os mesmos critérios de avaliação 

que a versão original da escala. Para testar se o modelo original proporcionou um bom 

ajuste aos dados, considerando cada grupo em separado, dois modelos de análise 

fatorial confirmatória foram utilizados, estimados via mínimos quadrados ponderados 

robustos (WLSMV), ideal como no caso em questão, em que as variáveis em estudo 

são categóricas e utilizando matrizes de correlação policóricas. As informações sobre 

discrepâncias no modelo de ajuste disponíveis a partir das relações entre os erros, 

foram usadas para fazer as modificações post-hoc e consequentemente melhorar o 

ajuste do modelo. Neste caso considerou-se índices de modificação acima de 10. 

Para determinar o ajuste dos modelos originais aos dados, foram utilizados 

quatro índices de ajuste: χ2, CFI (Comparative Fit Index), TLI (Tucker-Lewis Index), 

RMSEA (Root Mean Square Error of Aproximation) e WRMR (Weighted Root-Mean- 

Square-Residual). O χ2 avalia o ajuste do modelo, comparando a matriz de correlação 

amostral com a matriz de correlação estimada sob o modelo. Menores valores indicam 

um bom ajuste, refletindo a pequena discrepância entre a estrutura dos dados 

observados e o modelo hipotético. 

Devido ao χ2 ser sensível ao tamanho da amostra, utilizam-se índices 

adicionais. Os índices CFI e TLI comparam o modelo hipotético a um modelo "nulo", 

ou seja, um modelo independente em que as correlações entre todas as variáveis são 

iguais a zero, ou a um de pior ajuste, considerando-se a complexidade do modelo. 

Estes índices variam de 0 a 1, sendo que valores próximos a 1 indicam um modelo 

bem ajustado. Segundo Bentler (1990), valores de CFI e TLI acima de 0,90 já indicam 

um bom ajuste do modelo. 

Já o índice RMSEA estima quão bem os parâmetros do modelo reproduzem a 

covariância/correlação populacional. Se um modelo estimado reproduz exatamente as 

covariâncias/correlações populacionais então o RMSEA será igual a 0. Para Brown 

(2006), valores até 0,06 indicam um ajuste razoável do modelo, porém há casos em 

que valor é de 0,08 o modelo ainda é considerado válido. 

Por fim, o índice WRMR estima a diferença média ponderada entre as 

covariâncias amostrais e as covariâncias populacionais estimadas. Os resultados 

propostos por Yu (2002) sugerem um ponto de corte igual a 1. 

Ressalta-se que em alguns casos, apesar dos índices de ajuste globais sugerirem 

um ajuste aceitável, as relações entre as variáveis podem não ser reproduzidas 
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adequadamente. Por isso, os resíduos também devem ser usados para identificar a 

perda de ajuste num modelo de AFC. Por meio da matriz de correlação policórica 

residual, obtém-se a informação específica sobre quão bem cada correlação foi 

reproduzida pelos parâmetros estimados do modelo. Esses resíduos podem ser 

positivos, negativos ou zero. Um resíduo positivo sugere que os parâmetros do modelo 

subestimam a relação entre duas variáveis, enquanto resíduos negativos indicam uma 

superestimação. Valores residuais entre -0,1 e 0,1 são considerados apropriados, não 

indicando relação de subestimação ou superestimação entre variáveis. (Timm, 2002; 

Du Toit; Spisic, 1997). Para a AFC, utilizou-se o software MPLUS 6.12. 

 

2) Resultados pós AFC: 

- Análises descritivas: preparação de tabelas de frequência, dispersão (desvio-padrão); 

e medidas de posição (mínima, média, mediana e máxima); 

- Comparação das variáveis de interesse: depressão (sim/não) e ansiedade (sim/não) 

quanto ao escore total e domínios da EAC (Escala de Autoeficácia do Cuidador de 

Pessoas Idosas): utilizado o modelo de regressão com distribuição binomial-negativa 

e função de ligação logarítmica, bruto e ajustado (Cameron e Trivedi, 1998), pois os 

escores são variáveis discretas e não contínuas. A partir das estimativas do modelo, 

foram calculados o aumento (ou a redução) relativo na média a partir da expressão 

AR(β) = [exp(β) – 1]*100%; 

- Coeficiente de Correlação de Spearman (ρ): para relacionar os escores entre si, e 

quantifica esta relação. O coeficiente varia entre os valores -1 e 1. Para interpretação 

dos valores, o valor 0 (zero) significa que não há relação, o valor 1 indica uma relação 

perfeita e o valor -1 também indica uma relação perfeita, mas inversa, ou seja, quando 

uma das variáveis aumenta a outra diminui. Quanto mais próximo o resultado estiver 

de 1 ou -1, mais forte é esta relação entre as duas variáveis. Ressalta-se que não foi 

realizado o teste de normalidade univariado para escolha do coeficiente de correlação, 

uma vez que não é um pressuposto necessário. A escolha foi baseada na percepção nos 

gráficos de dispersão entre pares de variáveis, algum par um pouco distoante (outlier) 

que poderia ter influência no coeficiente de Pearson (esse coeficiente é muito 

influenciado por outliers e usá-lo pode enviesar o resultado). Por isso, optou-se pelo 

Coeficiente de Spearman (por ser mais robusto em relação a pares discrepantes). 

Quando não há outliers entre pares, esses dois coeficientes oferecem resultados 

semelhantes. 
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- Coeficiente alfa de Cronbach: utilizado na verificação da consistência interna dos 

instrumentos, onde os valores 0,7 ou maiores, são considerados satisfatórios (Gaspar; 

Shimoya, 2017). 

Para interpretação da magnitude dos coeficientes de correlação foram 

utilizados critérios adotados por Ajzen e Fishbein (1980), que consideram correlações 

próximas de 0,30 como satisfatórias; entre 0,30 e 0,50 de moderada magnitude; acima 

de 0,50 de forte magnitude e abaixo de 0,30, de pouco valor prático, mesmo que 

estatisticamente significativas. Ressalta-se que a Figura 2, que será apresentada nos 

resultados, foi elaborada por meio do software R, versão 4.0.4. As análises pós AFC 

foram feitas por meio do SAS 9.4. Para todas as análises adotou-se um nível de 

significância de 5% 
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5. RESULTADOS 

Os resultados apresentados a seguir, demonstram todos os processos para tradução, 

adaptação cultural e validação da RIS, além das características dos cuidadores que participaram 

do estudo. 

5.1 Tradução 

Seguindo as etapas de acordo com o referencial teórico adotado, a RIS Eldercare Self- 

Efficacy Scale foi submetida à tradução do inglês americano (idioma original da escala) para o 

português brasileiro, por dois tradutores bilíngues qualificados e com experiência. Os tradutores 

trabalharam de forma independente, e ao final, foram elaboradas duas versões a partir da original. 

5.2 Síntese das traduções 

Após a primeira etapa da tradução, realizou-se a síntese de traduções, com objetivo de 

eleger a versão consensual. Dessa forma, os pesquisadores avaliaram e compararam as duas 

traduções, e elencaram itens no texto que precisavam de concordância, pois apresentavam 

diferenças. Para decisão sobre qual(is) termo(s) permaneceriam no texto, foi considerado o 

significado para o português e que melhor se adequava à versão original da escala. Após as 

análises, tradutores e pesquisadores elaboraram a síntese desses resultados, que será apresentada 

na Tabela 1, a seguir. 
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Tabela 1 – Traduções e versão consensual da RIS Eldercare Self-Efficacy Scale, 2024. 
 

Versão original Tradução 1 Tradução 2 Versão consensual (tradutores e 

pesquisadores) 

RIS ELDERCARE SELF 

EFFICACY SCALE 

 

Escala de autoeficácia do 

cuidador de idoso (RIA - 

Relacionamentos pessoais, 

atividades 

instrumentais e de autocuidado) 

Escala de autoeficácia para o 

cuidado de idosos 

Escala de autoeficácia do cuidador de 

pessoas idosas (RIA - Relacionamentos 

pessoais, atividades instrumentais e de 

autocuidado) 

Please score the following 

statements using the scale 

above and answer how 

confident that you can or cannot 

do what is described. 

Por favor, pontue as seguintes 

afirmativas utilizando a escala de 

pontuação acima e responda o 

quanto você se sente confiante 

para poder ou não 

fazer o que foi descrito. 

Avalie as seguintes afirmações 

usando a escala acima respondendo 

com quanta confiança você 

consegue ou não fazer o que está 

descrito. 

Por favor, pontue as seguintes afirmativas 

usando a escala acima e responda o quanto 

você se sente confiante para fazer ou não 

o que foi 

descrito. 

1. I can do all the things that 

are needed to take care of 

my relative. 

1:I’m certain I can’t do this; 2: I 

probably can’t do this; 3: Maybe 

I can and maybe I can’t do this; 

4: I probably can do this; 5: I’m 

certain I can do this 

 

1.Cuidar de meu familiar 

1:Tenho certeza que eu não posso 

fazer isso; 2: Provavelmente eu 

não posso fazer isso; 3: Não sei 

se sim ou se não posso fazer isso; 

4: Provavelmente eu posso fazer 

isso; 5:Tenho certeza que eu 

posso fazer isso. 

1. Eu consigo fazer todas as coisas 

que são necessárias para cuidar 

deste problema do meu familiar. 

1: Tenho certeza de que não consigo 

fazer isso; 2: Provavelmente não 

consigo fazer isso; 3: Talvez eu 

consiga e talvez não consiga fazer 

isso; 4: Provavelmente consigo 

fazer isso; 5: Tenho certeza de que 

consigo fazer isso. 

1. Eu consigo fazer todas as coisas que 

são necessárias para cuidar dos 

problemas do meu familiar. 

1: Tenho certeza de que não consigo fazer 

isso; 2: Provavelmente não consigo fazer 

isso; 3: Não sei se consigo ou não 

fazer isso; 4: 

Provavelmente consigo fazer isso; 5: 

Tenho certeza de que consigo fazer isso. 

2. When I figure out how to 

deal with a problem, there are 

things I can do to make them 

work 

1:I’m certain I can’t do this; 2: I 

probably can’t do this; 3: Maybe 

I can and maybe I can’t do this; 

4: I probably can do this; 5: I’m 

certain I can do this 

 

2. Fazer planos de cuidado que 

dão certo. 1:Tenho certeza que 

eu não posso fazer isso; 2: 

Provavelmente eu não posso fazer 

isso; 3: Não sei se sim ou se não 

posso fazer isso; 4: Provavelmente 

eu posso fazer isso; 5:Tenho 

certeza que eu posso fazer isso. 

2. Quando descubro como lidar 

com um problema, há coisas que 

consigo fazer para resolver. 

1: Tenho certeza de que não consigo 

fazer isso; 2: Provavelmente não 

consigo fazer isso; 3: Talvez eu 

consiga e talvez não consiga fazer 

isso; 4: Provavelmente consigo 

fazer isso; 5:Tenho certeza de que 

consigo fazer isso. 

2. Quando descubro como lidar com um 

problema, há coisas que consigo fazer 

para resolvê-lo. 

1: Tenho certeza de que não consigo fazer 

isso; 2: Provavelmente não consigo fazer 

isso; 3: Não sei se consigo ou não fazer 

isso; 4: Provavelmente consigo fazer 

isso; 5: Tenho certeza de que consigo 

fazer isso. 



40 
 

 

3. I can think of different 

things I can do to improve or 

solve problems related to 

caring for my relative. 

1:I’m certain I can’t do this; 2: I 

probably can’t do this; 3: Maybe 

I can and maybe I can’t do this; 

4: I probably can do this; 5: I’m 

certain I can do this 

 

 

 

3. Melhorar ou solucionar 

problemas na 

situação de cuidado. 

1:Tenho certeza que eu não posso 

fazer isso; 2: Provavelmente eu 

não posso fazer isso; 3: Não sei 

se sim ou se não posso fazer isso; 

4: Provavelmente eu posso fazer 

isso; 5:Tenho certeza que eu 

posso fazer isso. 

3. Eu consigo pensar em 

diferentes coisas que posso fazer 

para melhorar ou resolver 

problemas relacionados ao 

cuidado de meu familiar. 

1: Tenho certeza de que não consigo 

fazer isso; 2: Provavelmente não 

consigo fazer isso; 3: Talvez eu 

consiga e talvez não consiga fazer 

isso; 4: Provavelmente consigo fazer 

isso; 5: Tenho certeza de que 

consigo fazer isso. 

 

3. Eu consigo pensar em diferentes 

coisas que posso fazer para melhorar 

ou para resolver problema 

relacionados ao cuidado do meu 

familiar 

1: Tenho certeza de que não consigo fazer 

isso; 2: Provavelmente não consigo fazer 

isso; 3: Não sei se consigo ou não fazer 

isso; 4: Provavelmente consigo fazer isso; 

5: Tenho certeza de que consigo fazer isso. 

 

Self-Soothing Efficacy Eficácia para acalmar a si 

mesmo 

Eficácia auto-suavizada Eficácia para autocuidado 

4. There are things I can do to 

relax and calm myself 

1:I’m certain I can’t do this; 2: I 

probably can’t do this; 3: Maybe 

I can and maybe I can’t do this; 

4: I probably can do this; 5: I’m 

certain I can do this 

 

4. Relaxar e me acalmar. 

1:Tenho certeza que eu não posso 

fazer isso; 2: Provavelmente eu 

não posso fazer isso; 3: Não sei 

se sim ou se não posso fazer isso; 

4: Provavelmente eu posso fazer 

isso; 5:Tenho certeza que eu 

posso fazer isso. 

4. Existem coisas que consigo 

fazer para relaxar e me acalmar. 

1: Tenho certeza de que não consigo 

fazer isso; 2: Provavelmente não 

consigo fazer isso; 3: Talvez eu 

consiga e talvez não consiga fazer 

isso; 4: Provavelmente consigo fazer 

isso; 5: Tenho certeza de que 

consigo fazer isso. 

4. Existem coisas que consigo fazer para 

relaxar e me acalmar. 

1: Tenho certeza de que não consigo fazer 

isso; 2: Provavelmente não consigo fazer 

isso; 3: Não sei se consigo ou não fazer 

isso; 4: Provavelmente consigo fazer isso; 

5: Tenho certeza de que consigo fazer isso. 

5. There are things I can do to 

get pleasure out of life. 
1:I’m certain I can’t do this; 2: I 

probably can’t do this; 3: Maybe 

I can and maybe I can’t do this; 

4: I probably can do this; 5: I’m 

certain I can do this 

 

5. Sentir prazer na minha vida. 

1:Tenho certeza que eu não posso 

fazer isso; 2: Provavelmente eu 

não posso fazer isso; 3: Não sei se 

sim ou se não posso fazer isso; 4: 

Provavelmente eu posso fazer 

isso; 5:Tenho certeza que eu posso 

fazer isso. 

5. Existem coisas que consigo 

fazer para ter prazer na vida. 

1: Tenho certeza de que não consigo 

fazer isso; 2: Provavelmente não 

consigo fazer isso; 3: Talvez eu 

consiga e talvez não consiga fazer 

isso; 4: Provavelmente consigo 

fazer isso; 5: Tenho certeza de que 

consigo fazer isso. 

5. Existem coisas que consigo fazer para 

ter prazer na vida. 

1: Tenho certeza de que não consigo fazer 

isso; 2: Provavelmente não consigo fazer 

isso; 3: Não sei se consigo ou não fazer 

isso; 4: Provavelmente consigo fazer isso; 

5: Tenho certeza de que consigo fazer isso. 

6. There are things I can do 

when I get worried or afraid 

about what the future will 

6. Fazer algo quando estou 

preocupado(a), ou com medo 

do futuro. 

6. Existem coisas que consigo 

fazer quando fico preocupado(a) 

ou assustado(a) com o que o virá 

6. Existem coisas que consigo fazer 

quando estou preocupado(a), ou com 

medo do futuro. 



41 
 

 

bring. 

1:I’m certain I can’t do this; 2: I 

probably can’t do this; 3: Maybe 

I can and maybe I can’t do this; 

4: I probably can do this; 5: I’m 

certain I can do this 

 

1:Tenho certeza que eu não 
posso fazer isso; 2: 

Provavelmente eu não posso fazer 
isso; 3: Não sei se sim ou se não 
posso fazer isso; 4: Provavelmente 
consigo fazer isso; 5: Tenho certeza 

de que consigo fazer isso. 

com o futuro. 

1:Tenho certeza que eu não posso 

fazer isso; 2: 
Provavelmente eu não posso fazer 

isso; 3: Não sei se sim ou se não 

posso fazer isso; 4: Provavelmente 

consigo fazer isso; 5: Tenho certeza 

de que consigo fazer isso 

1:Tenho certeza que eu não posso fazer 
isso; 2: 

Provavelmente eu não posso fazer isso; 3: 

Não sei se sim ou se não posso fazer isso; 

4: Provavelmente consigo fazer isso; 5: 

Tenho certeza de que consigo fazer isso 

7. There are things I can do to 

get whatever help and support I 

want from other people 

1:I’m certain I can’t do this; 2: I 

probably can’t do this; 3: Maybe 

I can and maybe I can’t do this; 

4: I probably can do this; 5: I’m 

certain I can do this 

 

7. Obter ajuda e apoio quando 

quero. 

1:Tenho certeza que eu não posso 

fazer isso; 2: Provavelmente eu 

não posso fazer isso; 3: Não sei 

se sim ou se não posso fazer isso; 

4: Provavelmente eu posso fazer 

isso; 5:Tenho certeza que eu 

posso fazer isso. 

7.Existem coisas que consigo fazer 

para obter qualquer ajuda e apoio 

que eu quiser de outras pessoas. 

1: Tenho certeza de que não consigo 

fazer isso; 2: Provavelmente não 

consigo fazer isso; 3: Talvez eu 

consiga e talvez não consiga fazer 

isso; 4: Provavelmente consigo 

fazer isso; 5: Tenho certeza de que 

consigo fazer isso. 

7. Existem coisas que consigo fazer para 

obter ajuda ou apoio de outras pessoas 

quando preciso. 

1: Tenho certeza de que não consigo fazer 

isso; 2: Provavelmente não consigo fazer 

isso; 3: Não sei se consigo ou não fazer 

isso; 4: Provavelmente consigo fazer isso; 

5: Tenho certeza de que consigo fazer isso. 

Relational Self-Efficacy Autoeficácia para 

relacionamentos pessoais 
Autoeficácia Relacional Autoeficácia para relacionamentos 

pessoais 

8. There are things I can do to 

make the time I spend with my 

relative more enjoyable 

1:I’m certain I can’t do this; 2: I 

probably can’t do this; 3: Maybe 

I can and maybe I can’t do this; 

4: I probably can do this; 5: I’m 

certain I can do this 

 

8. Tornar agradável o tempo 

que passo com meu familiar. 

1:Tenho certeza que eu não posso 
fazer isso; 2: Provavelmente eu 

não posso fazer isso; 3: Não sei se 
sim ou se não posso fazer isso; 4: 
Provavelmente eu posso fazer 
isso; 5:Tenho certeza que eu posso 

fazer isso. 

8. Existem coisas que consigo 

fazer para tornar o tempo que 

passo com meu familiar mais 

agradável. 

1: Tenho certeza de que não consigo 

fazer isso; 2: Provavelmente não 

consigo fazer isso; 3: Talvez eu 

consiga e talvez não consiga fazer 

isso; 4: Provavelmente consigo 

fazer isso; 5: Tenho certeza de que 

consigo fazer isso. 

8. Existem coisas que consigo fazer para 

tornar mais agradável o tempo que 

passo com meu familiar. 

1: Tenho certeza de que não consigo fazer 

isso; 2: Provavelmente não consigo fazer 

isso; 3: Não sei se consigo ou não fazer 

isso; 4: Provavelmente consigo fazer isso; 

5: Tenho certeza de que consigo fazer isso. 

9.There are things I can do to 

get my relative to cooperate 

with me 

1:I’m certain I can’t do this; 2: I 

probably can’t do this; 3: Maybe 

9. Conseguir a cooperação do 

meu familiar. 1:Tenho certeza 

que eu não posso fazer isso; 2: 

Provavelmente eu não posso 

fazer isso; 3: Não sei se sim ou se 

9. Existem coisas que consigo fazer 

para que meu familiar coopere 

comigo. 

1: Tenho certeza de que não consigo 

fazer isso; 2: Provavelmente não 

9. Existem coisas que consigo fazer para 

obter a cooperação do meu familiar. 

1: Tenho certeza de que não consigo fazer 

isso; 2: Provavelmente não consigo fazer 

isso; 3: Não sei se consigo ou não 
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I can and maybe I can’t do this; 

4: I probably can do this; 5: I’m 

certain I can do this 

 

não posso fazer isso; 4: 

Provavelmente eu posso fazer 

isso; 5:Tenho certeza que eu 

posso fazer isso. 

consigo fazer isso; 3: Talvez eu 

consiga e talvez não consiga fazer 

isso; 4: Provavelmente consigo 

fazer isso; 5: Tenho certeza de que 

consigo fazer isso. 

fazer isso; 4: 

Provavelmente consigo fazer isso; 5: 

Tenho certeza de que consigo fazer isso. 

10. There are things I can do 

to avoid or reduce conflict 

with my relative 

1:I’m certain I can’t do this; 2: I 

probably can’t do this; 3: Maybe 

I can and maybe I can’t do this; 

4: I probably can do this; 5: I’m 

certain I can do this 

 

10. Evitar ou reduzir conflitos 

com meu familiar. 

1:Tenho certeza que eu não posso 

fazer isso; 2: Provavelmente eu 

não posso fazer isso; 3: Não sei 

se sim ou se não posso fazer isso; 

4: Provavelmente eu posso fazer 

isso; 5:Tenho certeza que eu 

posso fazer isso. 

10. Existem coisas que consigo 

fazer para evitar ou reduzir o 

conflito com meu familiar. 

1: Tenho certeza de que não consigo 

fazer isso; 2: Provavelmente não 

consigo fazer isso; 3: Talvez eu 

consiga e talvez não consiga fazer 

isso; 4: Provavelmente consigo 

fazer isso; 5: Tenho certeza de que 

consigo fazer isso 

10. Existem coisas que consigo fazer 

para evitar ou reduzir conflitos com 

meu familiar. 1: Tenho certeza de que não 

consigo fazer isso; 2: Provavelmente não 

consigo fazer isso; 3: Não sei se consigo 

ou não fazer isso; 4: Provavelmente 

consigo fazer isso; 5: Tenho certeza de 

que consigo fazer isso. 
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5.3 Retrotradução 

A fidedignidade da versão consensual foi avaliada por meio da conversão do idioma 

português brasileiro para o inglês americano, a qual foi realizada de forma independente e 

às cegas, por outro tradutor qualificado. O tradutor tinha o inglês americano como língua 

materna, e experiência na tradução de textos para a área da saúde. Ainda, não conhecia a 

versão original do questionário utilizado ou os objetivos do presente estudo. 

5.4 Revisão pelo comitê de especialistas 

A versão consensual em português brasileiro da RIS Eldercare Self-Efficacy Scale e 

a versão retrotraduzida foram avaliadas pelo comitê de juízes, composto por três 

especialistas, formados na área da saúde, com fluência em língua inglesa, experiência em 

trabalhos com a temática de cuidadores informais, e conhecimento do método da pesquisa, 

ou seja, experiência com tradução e adaptação de instrumentos. 

A Tabela 2 demonstra os resultados dos índices de concordância entre o comitê de 

especialistas. 

Tabela 2 - Índices percentuais de concordância entre os especialistas, conforme as 

avaliações semântica e idiomática nas versões original e traduzida, 2024. 
 

 Itens IVC 

1 Título: Escala de autoeficácia do cuidador de pessoas idosas 1,00 

2 Descrição: Por favor, pontue as seguintes afirmativas usando a escala 

acima e responda o quanto você se sente confiante para fazer ou não o que 

foi descrito. 

1,00 

3 Avaliação: A escala de avaliação é a seguinte: 1: Discordo fortemente; 2: 

Discordo; 3: Nem concordo e nem discordo; 4: Concordo; 5: Concordo 
fortemente 

1,00 

4 1. Eu consigo fazer todas as coisas que são necessárias para cuidar dos 
problemas da pessoa que cuido. 

1,00 

5 2. Quando descubro como lidar com um problema, há coisas que faço 
para resolvê-lo. 

1,00 

6 3. Eu penso em diferentes coisas que posso fazer para melhorar ou para 
resolver problemas relacionados ao cuidado com meu familiar/conhecido 

que vive com demência. 

1,00 

7 Título Subescala: Eficácia para autocuidado 1,00 

8 4. Existem coisas que faço para relaxar e me acalmar. 1,00 

9 5. Existem coisas que faço para ter prazer na vida. 1,00 

10 6. Existem coisas que faço quando estou preocupado(a), ou com medo do 
futuro, 

1,00 

11 7. Existem coisas que faço para obter ajuda ou apoio de outras pessoas 
quando preciso. 

1,00 

12 Título Subescala: Autoeficácia para relacionamentos pessoais 1,00 

13 8. Existem coisas que faço para tornar mais agradável o tempo que passo 
com a pessoa que cuido. 

1,00 
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14 9. Existem coisas que faço para obter a cooperação da pessoa que cuido. 1,00 

15 10. Existem coisas que faço para evitar ou reduzir conflitos com a pessoa 
    que cuido.  

1,00 

 

Observa-se que todos os tópicos listados (título, descrição, forma de pontuação e 

questões) receberam a nota 1 dos três especialistas, o que demonstra que são considerados 

equivalentes. Por isso, todos os tópicos foram mantidos. 

A avaliação do comitê de especialistas teve como resultado a versão pré-final do 

instrumento, com a versão em português chamada “Escala de Autoeficácia para cuidadores 

de pessoas idosas (EAC)”. 

5.5 Pré-Teste 

A versão pré final da EAC foi utilizada no pré-teste a fim de avaliar um grupo de 

cuidadores informais de pessoas que vivem com demência. Participaram dessa etapa da 

pesquisa 7 cuidadores, sendo três homens e quatro mulheres, e somente dois participantes 

não eram cuidadores principais dos receptores de cuidados, ou seja, dividiam o cuidado com 

alguém. Após as respostas, os cuidadores receberam um roteiro de análise do protocolo de 

instrumentos, no qual poderiam opinar sobre os itens e sugerir mudanças. Para a EAC, dois 

cuidadores evidenciaram no questionário que consideraram difícil de entender as opções de 

respostas, por serem muito longas e os outros cuidadores sugeriram simplificar as respostas, 

que eram: “1: Tenho certeza de que não consigo fazer isso; 2: Provavelmente não consigo 

fazer isso; 3: Não sei se consigo ou não fazer isso; 4: Provavelmente consigo fazer isso; 5: 

Tenho certeza de que consigo fazer isso. Dessa forma, os pesquisadores reuniram-se e 

discutiram a possibilidade de mudar as alternativas, alterando-as para: “Discordo 

fortemente/Discordo/Não concordo e nem discordo/Concordo/Concordo fortemente”. Após 

essas mudanças, os cuidadores relataram terem compreendido melhor a escala. Cabe destacar 

que o autor da versão original foi questionado por e-mail se autorizava a mudança, pois dessa 

forma, seria mais fácil para os cuidadores compreenderem os itens do instrumento, o autor 

concordou com o ajuste. 

Sendo assim, após o processo de tradução e adaptação cultural, o Quadro 1 apresenta 

a versão final da Escala de Autoeficácia do Cuidador de pessoas idosas (EAC). 
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Quadro 1. Versão final da Escala de Autoeficáica do Cuidador de Pessoas Idosas, 2024. 
 

 

Escala de Autoeficácia do Cuidador de Pessoas Idosas (EAC) 

Por favor, pontue as seguintes afirmativas usando a escala acima e responda o quanto você se sente confiante para fazer ou 

não o que foi descrito. 

 

Itens 

Discordo 

fortemente (0 

ponto) 

 

Discordo 

(1 ponto) 

Não 

concordo e 

nem discordo 

(2 pontos) 

 

Concordo 

(3 pontos) 

Concordo 

fortemente 

(4 pontos) 

Eficácia instrumental 

1. Eu consigo fazer todas as coisas que 

são necessárias para cuidar dos 

problemas da pessoa que cuido. 

     

2.Quando descubro como lidar com um 

problema, há coisas que faço para 

resolvê-lo. 

     

3. Eu penso em diferentes coisas que 

posso fazer para melhorar ou para 

resolver problemas relacionados ao 

cuidado com meu familiar/conhecido 
que vive com demência. 

     

Eficácia para autocuidado 

4. Existem coisas que faço para relaxar 
e me acalmar. 
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5. Existem coisas que faço para ter 
prazer na vida. 

     

6. Existem coisas que faço quando 

estou preocupado(a), ou com medo do 

futuro 

     

7. Existem coisas que faço para obter 

ajuda  ou  apoio  de  outras pessoas 

quando preciso. 

     

Autoeficácia para relacionamentos pessoais 

8. Existem coisas que faço para tornar 
mais agradável o tempo que passo com 

a pessoa que cuido. 

     

9. Existem coisas que faço para obter a 
cooperação da pessoa que cuido 

     

10. Existem coisas que faço para evitar 

ou reduzir conflitos com a pessoa que 
cuido. 

     

Total      
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5.6 Validação 

5.6.1 Características dos cuidadores 

Para o processo de validação da escala, foram entrevistados 100 cuidadores informais de 

pessoas que vivem com demência. Sobre as características sociodemográficas, a maioria dos 

cuidadores residia no estado de Minas Gerais (40%), prevalência de pessoas do sexo feminino 

(95%), casados (56%), brancos (56%), com escolaridade superior a 12 anos (89%). A Tabela 3 

ilustra os resultados relacionados ao perfil dos participantes. 

 

 

Tabela 3. Caracterização sociodemográfica da amostra para validação da EAC, 2024. 

 

VARIÁVEL TOTAL DE CASOS PERCENTUAL 

ESTADO 
  

Acre 1 1,0 

Alagoas 1 1,0 

Amazonas 1 1,0 

Bahia 3 3,0 

Ceará 6 6,0 

Distrito Federal/Brasília 9 9,0 

Goiás 1 1,0 

Minas Gerais 40 40,0 

Pará 1 1,0 

Paraíba 2 2,0 

Pernambuco 3 3,0 

Rio de Janeiro 7 7,0 

Rio Grande do Sul 3 3,0 

Rondônia 1 1,0 

Santa Catarina 2 2,0 

São Paulo 18 18,0 
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GÊNERO 
  

Feminino 95 95,0 

Masculino 5 5,0 

ESTADO CIVIL 
  

Casado(a) ou vive com o companheiro(a) 56 56,0 

Divorciado(a)/ separado(a)/ desquitado(a) 18 18,0 

Solteiro(a) 22 22,0 

Viúvo(a) 2 2,0 

Outro 2 2,0 

ESCOLARIDADE 
  

5 a 8 anos de estudo 3 3,0 

9 a 11 anos de estudo 8 8,0 

12 anos ou mais de estudo 89 89,0 

ETNIA 
  

Amarelo 1 1,0 

Branco 56 56,0 

Pardo 33 33,0 

Preto 10 10,0 

 

Quanto aos fatores relacionados ao cuidado, 85,0% (n=85) dos participantes eram filhos 

das pessoas idosas (PARENTESCO), a maioria com renda entre  . Sobre o papel de cuidador, 

desempenham a atividade entre 1 a 3 anos (TEMPO) (38,0%), durante 6 a 7 dias (67,0%) na 

semana (DIAS). Além disso, 42,0% cuida do familiar de 13 a 24h por dia (HORAS). 

Questionados sobre o tipo de demência do receptor de cuidados, 72 (85, 7%) são cuidadores de 

pessoas diagnosticadas com a doença de Alzheimer. A Tabela 4 apresenta os dados de 

caracterização de cuidados da amostra. 
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Tabela 4. Caracterização da amostra para validação da EAC, 2024.. 

 

VARIÁVEL 
TOTAL DE 

CASOS 
PERCENTUAL 

PARENTESCO   

Esposo(a) 9 9,0 

Filho(a) 85 85,0 

Irmão(ã) 2 2,0 

Neto(a) 1 1,0 

Outro 3 3,0 

TEMPO DE CUIDADO   

Menos de um ano 12 12,0 

1 a 3 anos 38 38,0 

4 a 6 anos 21 21,0 

7 a 10 anos 23 23,0 

Mais de 11 anos 6 6,0 

DIAS   

1 dia 3 3,0 

2 – 3 dias 18 18,0 

4 – 5 dias 12 12,0 

6 – 7 dias 67 67,0 

HORAS   

menos de 1 hora 1 1,0 

de 1 a 3 horas 16 16,0 

4 a 6 horas 15 15,0 

7 a 12 horas 26 26,0 

13 a 24 horas 42 42,0 

TIPO DE DEMÊNCIA*   

Não me lembro/ não sei 16 16,0 

n=84 respostas válidas   

Doença de Alzheimer (DA) 72 85,71 

Demência frontal-temporal (DFT) 5 5,95 

Demência vascular (DV) 10 11,9 

Demência de Lewy Body (DL) 5 5,95 

*Tipo de demência: O cuidador deveria indicar a qual tipo de demência refere-se o diagnóstico da 

pessoa idosa. 

 

Em relação às variáveis sobrecarga, sintomas de ansiedade, depressão e qualidade de vida, 

todos os cuidadores (n=100) obtiveram pontuação acima de 14 pontos na ZBI, o que sugere 

presença de sobrecarga. Sobre a presença de sintomas de ansiedade e depressão, 65% dos 

participantes apresentaram sintomas de ansiedade, e 70% de depressão. Quanto à qualidade de 
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vida, 62% apresentaram pontuação igual ou superior a 32 pontos, acima da mediana da escala, 

indicando melhor qualidade de vida. Os resultados estão ilustrados na Tabela 5. 

 

Tabela 5. Frequência de sobrecarga, sintomas de ansiedade e depressão e qualidade de vida da 

amostra para validação da EAC, 2024. 

 

Variável N % 

Sobrecarga de Zarit >=15 

Sim 100 100 

Ansiedade   

Não 35 35 

Sim 65 65 

Depressão   

Não 30 30 

Sim 70 70 

QoL<=32*   

Não 38 38 

Sim 62 62 

    *QoL<=32: nota de corte feita por meio da mediana da escala 

 

5.6.2 Resultados da Análise Fatorial Confirmatória – Validade 

Quanto aos resultados da análise fatorial confirmatória (AFC), inicialmente, apresentam- 

se os índices de ajuste. Os índices de ajuste CFI (0,978) e TLI (0,969) ficaram acima de 0,90, 

indicando bom ajuste do modelo do instrumento. No entanto, para o índice RMSEA, cuja nota 

de corte sugerida é até 0,06, observa-se que o valor 0,09 está acima do indicado. Para o WRMR, 

a nota de corte sugerida é 1, e nesse caso, obteve-se o valor de 0,76. A Tabela 6 apresenta esses 

dados. 
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Tabela 6. Demonstração dos índices de ajuste do modelo para a validação da EAC, 2024. 

 

 Índices de ajuste 

Índice Modelo 

*RMSEA 0,099 (IC90%: 0,062-0,134) 

*CFI 0,978 

*TLI 0,969 

Qui-quadrado 63,229 (32) 

*WRMR 0,769 

   *RMSEA: Root Mean Square Error of Aproximation /*CFI: Comparative Fit Index /*TLI: Tucker-

Lewis Index /*WRMR: Weighted Root-Mean-Square-Residual 

 

Após o ajuste de modelo, calculou-se os índices de modificação (tendem a melhorar o 

valor do qui-quadrado) que relacionam os erros das variáveis. Esses erros referem-se às variáveis 

externas que podem estar atreladas a diferentes respostas, ainda que as características da amostra 

sejam as mesmas. Dessa forma, o erro de medida do item 4 do instrumento está relacionado ao 

erro do item 2, bem como os itens 8 e 7 também se associaram. Essas correlações foram 

consideradas no modelo final e estão apresentados na Tabela 7. 

 

 

Tabela 7. Demonstração do Índice de Modificação para validação da EAC, 2024. 

 

IM Relação 

12,872 EAC4 <-> EAC2 

10,692 EAC8 <-> EAC7 

 

- Matrizes de Correlação do modelo 

 

A seguir, as matrizes indicam a correlação entre os itens do questionário. A matriz de 

correlação policórica amostral traz a relação dos itens, de acordo com a amostra da pesquisa. Já 

a matriz policórica estimada indica as correlações quando condicionamos que os itens de cada 

um dos três fatores do instrumento, tem correlação entre si. Por fim, a matriz policórica residual, 

apresenta a diferença entre a matriz amostral e a estimada. Resultados mais próximos de 1, 

indicam correlações mais fortes. Espera-se que os itens tenham correlações mais fortes entre si, 

e mais fracas com os outros itens, uma vez que o instrumento é dividido em três fatores diferentes. 

Para a matriz amostral, representada na Tabela 8, observa-se que o item 1 apresenta 

correlação baixa com os itens 2 e 3. No entanto, os itens 2 e 3 apresentam correlação moderada 
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(0,647). Já os itens do próximo fator (4,5,6, e 7) têm correlações mais altas entre si, todas acima 

de 0,6. Em seguida, os itens 8, 9 e 10 também demonstram boas correlações, acima de 0,5. 

 

 

Tabela 8. Matriz de correlação policórica amostral para validação da EAC, 2024. 

 

Matriz de correlação policórica amostral 

 

 EAC1 EAC2 EAC3 EAC4 EAC5 EAC6 EAC7 EAC8 EAC9 

EAC2 0,098         

EAC3 0,314 0,647        

EAC4 0,103 0,607 0,287       

EAC5 0,168 0,402 0,202 0,848      

EAC6 0,15 0,403 0,359 0,761 0,761     

EAC7 0,015 0,444 0,239 0,55 0,614 0,64    

EAC8 0,147 0,369 0,637 0,305 0,385 0,264 0,501   

EAC9 0,048 0,458 0,652 0,382 0,278 0,297 0,346 0,653  

EAC10 0,192 0,394 0,559 0,322 0,278 0,274 0,3 0,548 0,593 

 

Referente à matriz estimada, os resultados são semelhantes. Percebe-se uma melhora nas 

correlações do item 1 com os demais itens do fator a que pertence, porém, ainda indicam uma 

correlação fraca. A Tabela 9 ilustra os valores da matriz estimada. 

 

 

Tabela 9. Matriz de correlação policórica estimada para validação da EAC, 2024. 

 

Matriz de correlação policórica estimada 

 EAC1 EAC2 EAC3 EAC4 EAC5 EAC6 EAC7 EAC8 EAC9 

EAC2 0,205         

EAC3 0,216 0,669        

EAC4 0,126 0,389 0,409       

EAC5 0,12 0,372 0,391 0,835      

EAC6 0,112 0,348 0,366 0,781 0,747     

EAC7 0,099 0,306 0,321 0,686 0,656 0,614    

EAC8 0,178 0,552 0,58 0,378 0,361 0,338 0,297   

EAC9 0,178 0,552 0,58 0,378 0,361 0,338 0,297 0,656  

EAC10 0,156 0,484 0,509 0,331 0,317 0,296 0,26 0,575 0,575 
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Sobre os resultados da matriz de correlação residual, é desejável que sejam próximos de 

0. Podemos observar, na Tabela 10, que na maioria dos casos as correlações residuais não 

superam 0,1. 

 

 

Tabela 10. Matriz de correlação residual para validação da EAC, 2024. 

 

Matriz de correlação residual 

 EAC1 EAC2 EAC3 EAC4 EAC5 EAC6 EAC7 EAC8 EAC9 

EAC2 -0,107         

EAC3 0,099 -0,021        

EAC4 -0,023 0,218 -0,122       

EAC5 0,048 0,029 -0,189 0,013      

EAC6 0,038 0,054 -0,007 -0,02 0,014     

EAC7 -0,083 0,138 -0,082 -0,136 -0,042 0,027    

EAC8 -0,031 -0,184 0,056 -0,072 0,024 -0,074 0,204   

EAC9 -0,13 -0,094 0,071 0,004 -0,083 -0,042 0,049 -0,003  

EAC10 0,036 -0,091 0,05 -0,009 -0,039 -0,022 0,04 -0,026 0,019 

 

Referente à correlação entre as variáveis com o fator a que pertence, estima-se as cargas 

fatoriais. Se a carga assume um valor positivo, significa que a variável está positivamente 

correlacionada com o fator, e, se assume valor negativo, essa correlação é negativa. Nesse caso, 

a variável apresenta um sentido de variação oposto ao do construto. Diante dos valores 

observados na Tabela 11, observa-se que todos os parâmetros estimados estão relacionados 

positivamente com seus respectivos fatores, uma vez que todas as cargas são positivas. 

Na segunda parte da Tabela 11, nas linhas “F1with F2 e F3”, nota-se que há correlação 

entre os fatores, o que é esperado. No entanto, essa correlação não pode ser muito alta, por 

exemplo, excedendo o valor 0,90, pois isso indicaria que os dois fatores correlacionados indicam 

a mesma situação. Também observa-se uma correlação mais forte entre os fatores 1 e 3 (0,855), 

no entanto, esse valor não é suficiente para afirmar que esses dois fatores poderiam ser agrupados. 
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Tabela 11. Estimativas padronizadas para validação da EAC, 2024. 

 

Estimativas padronizadas 

Estimativa (cargas fatoriais) Erro padrão Valor-p 

F1 BY    

EAC1 0,257 0,083 0,002 

EAC2 0,798 0,081 0,001 

EAC3 0,838 0,053 0,001 

F2 BY 
   

EAC4 0,935 0,028 0,001 

EAC5 0,894 0,029 0,001 

EAC6 0,836 0,046 0,001 

EAC7 0,734 0,054 0,001 

F3 BY 
   

EAC8 0,81 0,058 0,001 

EAC9 0,81 0,062 0,001 

EAC10 0,71 0,059 0,001 

F1 WITH 
   

F2 0,522 0,064 0,001 

F3 0,855 0,065 0,001 

F2 WITH 
   

F3 0,499 0,071 0,001 

 

Ao elevar ao quadrado as cargas fatoriais padronizadas, contidas na tabela anterior 

(Tabela 9), obteve-se a proporção de variância na variável indicadora que é explicada pelo fator 

latente. Ou seja, o quanto a variabilidade do item é explicada pelo fator a que ele pertence 

(exemplo: a proporção de variância do item 1 é explicada pelo fator 1. Nesse caso, a variância 

residual não pode ser negativa, e na Tabela 12 foi demonstrado que nenhum valor teve variância 

negativa. Quanto aos valores das estimativas, observa-se que apenas o item 1 teve um valor 

abaixo do esperado (0,066). 
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Tabela 12. Proporção de variância nos itens do instrumento para validação da EAC, 2024. 

 

R-SQUARE     

Variável Estimativa Erro padrão Valor-p Variância residual 

EAC1 0,066 0,043 0,120 0,934 

EAC2 0,636 0,129 0,01 0,364 

EAC3 0,702 0,089 0,01 0,298 

EAC4 0,873 0,052 0,01 0,127 

EAC5 0,798 0,052 0,01 0,202 

EAC6 0,699 0,077 0,01 0,301 

EAC7 0,539 0,08 0,01 0,461 

EAC8 0,655 0,093 0,01 0,345 

EAC9 0,656 0,1 0,01 0,344 

EAC10 0,504 0,084 0,01 0,496 

 

 

Após a análise fatorial confirmatória, seguiu-se para análise dos resultados de validação 

do instrumento. O Gráfico 1 ilustra a frequência de respostas dos cuidadores de acordo com as 

questões da EAC. 
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Gráfico 1. Frequência de respostas dos cuidadores às questões da EAC, 2024. 

 

 

 

 

Sobre as pontuações da EAC, para a pontuação total, a média foi de 27,5 pontos, com a 

pontuação mínima de 11 pontos, e máxima de 39. Considerando que a pontuação máxima do 

instrumento é de 50 pontos, a pontuação total indica que a autoeficácia desses cuidadores pode 

ser considerada moderada. Também foram demonstrados os resultados por fator, como mostra a 

Tabela 13. Para a eficácia instrumental (itens 1,2 e 3) a média foi menor (8,57) comparando-se 

aos outros fatores. 
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Tabela 13. Pontuações na EAC de modo geral, e de acordo com os domínios, 2024. 

 

Escores do EAC N Média 
Desvio- 
padrão 

Mediana Mínimo Máximo 

EAC TOTAL 100 27,57 5,31 28 11 39 

Eficácia instrumental 100 8,57 1,68 8,5 5 12 

Eficácia para autocuidado 100 10,05 3,45 11 0 16 

Autoeficácia para 
 relacionamentos pessoais  

100 8,95 1,67 9 3 12 

 

Quanto a análise de consistência interna, obteve-se o alfa de Cronbach do instrumento 

considerando-se os 10 itens, o que levou a um resultado satisfatório (0,811). Para os fatores de 

forma isolada, observou-se que o fator “Eficácia Instrumental” teve um valor considerado não 

satisfatório (abaixo de 0,7). A Tabela 14 ilustra esses resultados. 

 

 

Tabela 14. Avaliação da consistência interna da EAC, 2024. 

 

Escalas #Items α 
 ri-s  

Mediana Mín-Máx 

Total 10 0,811 0,522 0,167 ; 0,670 

Eficácia instrumental 3 0,438 0,273 0,207 ; 0,415 

Eficácia para autocuidado 4 0,866 0,747 0,591 ; 0,790 

Autoeficácia para relacionamentos pessoais 3 0,728 0,581 0,504 ; 0,581 

 

Para verificar se o alfa teria um valor maior, caso algum item fosse deletado, analisou-se 

o instrumento como fator único (total) e observou-se que apenas se o item 1 fosse deletado, o 

alfa assumiria um valor maior. No entanto, a diferença não é significativa (de 0,81 para 0,83). 

Para todos os outros itens, o alfa teria um valor ainda considerado satisfatório (acima de 0,7), 

porém diminuiria em todos os casos. Analisando-se por fatores, para a eficácia instrumental, 

apenas se o item 1 fosse deletado, o alfa também assumiria um valor maior, porém, ainda 

considerado baixo. Ressalta-se que o item 3 desse fator não poderia ser deletado, pois diminuiria 

o valor do alfa significativamente (de 0,43 para 0,07). No fator eficácia para autocuidado, o alfa 

assumiria um valor maior apenas se o item 7 fosse deletado, porém, também não é considerado 

significante. Por fim, para a autoeficácia para relacionamentos pessoais, nenhum item deveria ser 

deletado, a fim de atribuir um valor mais satisfatório para o alfa, como apresenta os dados na 

Tabela 15. 
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Tabela 15. Correlações item-total da EAC, considerando-se o alfa de Crombach, 2024. 

 

Total   

Item 
Correlação 

item-total 
Alpha se item deletado 

EAC1 0,167 0,838 

EAC2 0,431 0,804 

EAC3 0,503 0,794 

EAC4 0,670 0,771 

EAC5 0,642 0,776 

EAC6 0,636 0,777 

EAC7 0,542 0,789 

EAC8 0,519 0,795 

EAC9 0,525 0,792 

EAC10 0,426 0,802 

Eficácia instrumental   

Item 
Correlação 

item-total 
Alpha se item deletado 

EAC1 0,207 0,583 

EAC2 0,273 0,393 

EAC3 0,415 0,074 

Eficácia para autocuidado   

Item 
Correlação 

item-total 
Alpha se item deletado 

EAC4 0,774 0,805 

EAC5 0,790 0,798 

EAC6 0,719 0,829 

EAC7 0,591 0,876 

 Autoeficácia para relacionamentos pessoais    

Item 
Correlação 

item-total 
Alpha se item deletado 

EAC1 0,581 0,609 

EAC2 0,581 0,612 

EAC3 0,504 0,693 

 

Referente às correlações dos resultados da EAC (total e dividida entre os fatores), 

observa-se que para os instrumentos de sobrecarga, sintomas de ansiedade e sintomas 

depressivos, todas as correlações apresentaram relações divergentes (negativas), nos dois casos 

da EAC. Isso indica, por exemplo, que quanto maior a sobrecarga, menor a autoeficácia do 

cuidador. Correlações moderadas podem ser vistas entre os sintomas depressivos e de ansiedade 

com a escala total, e também com o domínio “eficácia para autocuidado”. Esses resultados eram 
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esperados, de acordo com as medidas dos instrumentos. Já para o instrumento qualidade de vida, 

a correlação foi positiva, ou seja, estão convergentes, uma vez que quanto maior a qualidade de 

vida percebida, maior será a autoeficácia. Esses resultados podem ser consultados na Tabela 16, 

a seguir. 

Tabela 16. Correlações entre os escores da EAC e as pontuações da ZBI e HADS (subescalas 

depressão e subescala ansiedade), 2024. 

 

 Correlação de Spearman: Rho (Valor-p)  

  

EACTOTAL 
Eficácia 

instrumental 

Eficácia para 

autocuidado 

Autoeficácia para 

relacionamentos 

pessoais 

ZBITOTAL -0,33 (<0,01) -0,03 (0,78) -0,37 (<0,01) -0,13 (0,2) 

HAD-D -0,50 (<0,01) -0,16 (0,12) -0,53 (<0,01) -0,24 (0,02) 

HAD-A -0,52 (<0,01) -0,18 (0,08) -0,58 (<0,01) -0,22 (0,03) 

QoL- 
 ADTOTAL  

0,44 (<0,01) 0,05 (0,61) 0,54 (<0,01) 0,16 (0,11) 

 

 

Para comparação entre grupos, utilizou-se o teste de Mann-Whitney. Primeiramente, 

analisou-se os resultados dos cuidadores que, de acordo com a nota de corte da escala de 

ansiedade, 35 pessoas da amostra não apresentaram sintomas de ansiedade, e 65 pontuaram para 

sintomas de ansiedade. Observa-se que a pontuação na EAC dos participantes “sem ansiedade” 

foi maior comparado ao outro grupo, tanto para EAC total, quanto para os fatores da escala. Tais 

resultados foram semelhantes para os sintomas de depressão, no qual 30 participantes foram 

alocados no grupo “sem depressão” e 70 no grupo “com depressão”. Para a sobrecarga, não foi 

possível fazer essa análise, uma vez que todos os cuidadores (N=100) obtiveram pontuação acima 

de 14 pontos na ZBI. Esses resultados podem ser consultados nas tabelas 17 e 18. 



60 
 

Tabela 17. Comparação de grupos conhecidos (ansiedade), 2024. 

 

 

 

Escore da 

EAC 

Sem ansiedade 

(n=35) 

Com ansiedade 

(n=65) 

Bruto Ajustado* 

Média 

(DP) 

Mediana 

(Mín- 

Máx) 

Média 

(DP) 

Mediana 

(Mín- 

Máx) 

Efeito 

estimado 

(IC95%) 

Valor- 

p 

Efeito 

estimado 

(IC95%) 

 

Valor-p 

EACTOTAL 30,57 

(3,81) 

30 (24- 

38) 

25,95 

(5,32) 

26 (11- 

39) 

1,18 

(1,09;1,27) 

<0,01 1,07 

(0,96;1,18) 

0,21 

Eficácia 

instrumental 

8,94 

(1,71) 

9 (6-12) 8,37 

(1,64) 

8 (5-12) 1,07 

(0,93;1,23) 

0,35 1,07 

(0,89;1,28) 

0,48 

Eficácia para 

autocuidado 

12,23 

(2,02) 

12 (8-16) 8,88 

(3,5) 

9 (0-16) 1,38 

(1,22;1,56) 

<0,01 1,09 

(0,93;1,29) 

0,28 

Autoeficácia 

rel. pessoais 

9,4 

(1,06) 

9 (7-12) 8,71 

(1,89) 

9 (3-12) 1,08 

(0,94;1,24) 

0,27 1,03 

(0,86;1,23) 

0,75 

*Ajustado por idade, escolaridade, grau de parentesco, tempo de cuidado e QoL-ADTOTAL 

 

 

Tabela 18. Comparação de grupos conhecidos (depressão), 2024. 

 

 

 

Escore da 

EAC 

Sem depressão 

(n=30) 

Com depressão 

(n=70) 

Bruto Ajustado* 

Médi 

a 

(DP) 

Median 

a 

(Mín- 

Máx) 

Médi 

a 

(DP) 

Median 

a 

(Mín- 

Máx) 

Efeito 

estimado 

(IC95%) 

Valor 

-p 

Efeito 

estimado 

(IC95%) 

Valor 

-p 

EACTOTA 30,83 30 (23- 26,17 26,5 (11- 1,18 <0,01 1,06 0,26 

L (3,83) 38) (5,26) 39) (1,09;1,28  (0,96;1,17  

     )  )  

Eficácia 9,13 9 (6-12) 8,33 8 (5-12) 1,1 0,21 1,06 0,51 

instrumental (1,66)  (1,64)  (0,95;1,27  (0,89;1,27  

     )  )  

Eficácia 12,2 12 (7- 9,13 10 (0- 1,34 <0,01 1,07 0,38 

para (2,07) 16) (3,52) 16) (1,18;1,52  (0,92;1,26  

autocuidado     )  )  

Autoeficácia 9,5 9 (7-12) 8,71 9 (3-12) 1,09 0,23 1,03 0,74 

rel. pessoais (1,07)  (1,83)  (0,95;1,25  (0,87;1,22  

     )  )  

*Ajustado por idade, escolaridade, grau de parentesco, tempo de cuidado e QoL-ADTOTAL. 
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6 DISCUSSÃO 

 

6.1 Características dos participantes e do cuidado 

 

No presente estudo, a maioria dos cuidadores era do sexo feminino, corroborando com 

estudos sobre perfil de cuidadores informais, onde há prevalência de mulheres (Martins, 2022; 

Conceição et al, 2021; Queiroz et al, 2018; Santos, 2015). As características que compõe o perfil 

sociodemográfico dos participantes foram: 95% mulheres, filhas (85%), seguido de esposas 

(9%), casadas (56%), com 12 anos ou mais de escolaridade (89%), cuidando de familiares com 

demência, com a prevalência da DA (72%). 

No artigo original da escala, tais características se assemelham com os resultados 

encontrados por Gottlieb e Rooney (2003), pois 73% eram mulheres, que proviam cuidados em 

casa para seus familiares, a maioria com diagnóstico de DA. Sobre parentesco 60,3% das 

cuidadoras eram filhas e 37% esposas. Em relação a escolaridade, a maioria dos cuidadores tinha 

concluído pelo menos o ensino médio (32,4%), 26,9% concluíram a faculdade e 22,1% eram pós 

graduados. 

Apesar de estar em consonância com o estudo da versão original, há discrepância nos 

resultados em comparação com outros estudos, principalmente no Brasil. Isso porque, é comum 

em pesquisas encontrar resultados nos quais o cuidador tem baixa escolaridade, ou participantes 

analfabetos (Aires et al., 2020; Alves et al., 2019). Um dos fatores que pode ter contribuído para 

a escolaridade alta na amostra da presente pesquisa, é a pesquisa ter sido realizada em formato 

on-line. Para participar, os cuidadores deveriam ter o mínimo de conhecimento sobre acesso a 

internet, para responderem aos formulários e acessarem o programa iSupport. Outra questão, 

refere-se ao conhecimento do cuidador, que muitas vezes desconhece o processo da doença, e 

tem dificuldade para entender as demandas do familiar (Santos, 2021). 

Em relação às características do cuidado, o tempo de cuidado em anos foi de 1 a 3 anos 

em 38% dos casos. Já no estudo de Gottlieb e Rooney, o resultado foi um pouco discrepante, com 

média de 5,4 anos. Um estudo elaborado por Yous e colaboradores (2022), teve como objetivo 

determinar a aceitabilidade, viabilidade, e eficácia do programa Namaste Care, uma intervenção 

psicossocial e multisensorial, com foco no toque afetivo e sem pressa, nas interações cuidador-

familiar. O programa é adaptado para o uso de cuidadores de pessoas idosas da comunidade, que 

vivem com demência moderada a avançada. Como medida de avaliação utilizaram 
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strumentos para rastreio de qualidade de vida (C-DEMQOL), sobrecarga (ZBI), aspectos 

positivos do cuidado (PAC) e autoeficácia – RIS. Os pesquisadores acompanharam 12 cuidadores 

durante 3 meses, e encontraram resultados semelhantes ao do presente estudo, em algumas 

variáveis. no que se refere ao tempo de cuidado, e também sobre sobrecarga. Quanto ao tempo 

de cuidado, 50% dos cuidadores cuidava há 2 a 4 anos do familiar. 

Sobre as consequências do cuidado, a sobrecarga é um dos desfechos comumente 

observados em pesquisas nessa temática. Nesse estudo, todos os cuidadores (100%) apresentaram 

pontuações condizentes com sobrecarga, com pontuação acima de 15 pontos. No estudo de Yous 

(2022), a maioria dos cuidadores também apresentou escores elevados de sobrecarga, acima de 

30 pontos. 

6.2 Validação do instrumento 

 

Foram necessárias algumas adaptações na escrita dos itens da escala, e também nas 

opções de resposta durante a adaptação da escala. Os ajustes foram feitos visando a melhor 

compreensão dos cuidadores. Além disso, o item 1 da escala obteve resultados abaixo do 

esperado, em comparação aos outros itens da EAC, e até mesmo, dentro do próprio domínio a 

qual pertence. Na construção da versão original, os autores também fizeram algumas 

modificações. Inicialmente, a RIS continha 13 itens. Porém, na análise fatorial, foram feitas 

avaliações de consistência interna, para cada uma das três subescalas da RIS, com objetivo de 

identifcar se algum item reduziria o alfa. Com isso, um dos itens foi excluído. Uma análise 

fatorial foi realizada nos 12 itens restantes, e análise das cargas fatoriais mostrou a necessidade 

de remover mais 2 itens por apresentarem cargas superiores a 0,32 em mais de um fator. Dessa 

forma, a RIS ficou com 10 itens. (Gottlieb e Rooney, 2003). 

Ao realizar a Análise Fatorial Confirmatória, observou-se a discrepância do item 1 em 

relação aos demais itens. Por isso, outro modelo, retirando-se o item 1 foi elaborado, no entanto, 

todos os índices de ajuste pioraram com a retirada do item, o que demonstra que não é viável a 

exclusão. O que pode ter resultado nesse desempenho do item, pode ser a dificuldade do leitor em 

compreender essa questão, e a similaridade com o item 3, que é parte da mesma subescala. 

Referente às propriedades psicométricas da EAC, observou-se que há uma medida 

fidedigna, uma vez que o valor de alfa de Crombach foi de 0,81, considerado satisfatório. Além 
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disso, as correlações entre os itens, exceto o item 1 com os itens do seu domínio, foram 

satisfatórias. 

 

O estudo de elaboração e validação da RIS demonstrou análises das propriedades 

psicométricas da escala, por meio de um estudo longitudinal, no qual cuidadores familiares de 

pessoas com demência, responderam a pesquisa em dois momentos. No primeiro momento, 

participaram 134 cuidadores, e entre 4 a 6 meses depois, mais 103 foram avaliados. A 

consistência interna também foi avaliada por meio do Alfa de Crombach, e as três subescalas 

demonstraram consistência interna adequada, com valores acima de 0,70, assim como no 

presente estudo (exceto para a subescala “Eficácia instrumental”) (Gottlieb e Rooney, 2003). 

 

Para avaliação da validade de construto da EAC, mensurou-se a validade convergente, 

utilizando-se os instrumentos Qol-AD, sobre qualidade de vida, e os escores de ZBI e HADS. Os 

resultados apontaram correlação positiva entre o Qol-AD (r=0,44) e a versão final da EAC, 

considerando-se a escala total. Já os escores de ZBI (-0,33), HADS-depressão (-0,50) e HADS- 

ansiedade (-0,52), correlacionaram-se de forma negativa, o que indica que quanto menor for a 

autoeficácia, maior será a sobrecarga, sintomas ansiosos e depressivos. Ressalta-se que todas as 

correlações foram consideradas de magnitude moderada a forte (domínio de ansiedade da HADS 

ficou acima de 0,50). 

 

Quanto a validade discriminante, analisada por meio da comparação de grupos 

conhecidos, utilizou as pontuações obtidas na EAC para comparar aos escores da HADS. Tanto 

no grupo “com ansiedade”, quanto no grupo “com depressão”, as pontuações para a EAC foram 

mais baixas, comparadas aos grupos “sem ansiedade” e “sem depressão”. As pontuações foram 

menores tanto na EAC geral, quanto nas três subescalas. 

 

Na pesquisa da versão original, foi feita a correlação entre a RIS e o SF-36, que tem como 

objetivo avaliar a saúde física e mental. As três dimensões da RIS tiveram associação 

significativa com a saúde mental e a vitalidade dos participantes, destacando-se as relações do 

domínio sobre si mesmo, e a saúde mental. De acordo com a hipótese dos autores da RIS, a 

eficácia de autocuidado teve a influência mais forte no estado de saúde dos cuidadores, pois os 

que acreditam que são capazes de regular as suas emoções, sentir prazer com a vida e evitar 
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ameças futuras, consideram ter melhor saúde geral, (r = 0,35, p < 0,001), funcionamento físico 

satisfatório (r = 0,38, p < 0,001), menos limitações devido a problemas de saúde física, (r= 0,20, 

p < 0,01), melhor funcionamento social, (r= 0,25, p < 0,01) menos dores no corpo, r (= 0,18, p < 

0,05) melhor estado de saúde mental (r = 0,28, p < 0,001) e, por fim, melhor vitalidade (r= 0,29; 

p < 0,001). 

Por fim, comparado ao estudo de desenvolvimento e validação da RIS, observa-se que a 

consistência interna da EAC foi satisfatória, de acordo com a amostra da pesquisa. Os resultados 

da Análise Fatorial sugerem que é uma medida confiável para avaliação da autoeficácia em 

cuidadores de pessoas idosas com demência. Quanto à validade convergente e discriminante, a 

EAC relaciona-se com a qualidade de vida, sintomas depressivos, ansiedade e sobrecarga na 

direção prevista, com correlações de magnitude satisfatória, apesar dos resultados abaixo do 

esperado para um dos itens da escala. Por isso, os resultados deste estudo assemelham-se aos 

encontrados por Gottlieb e Rooney (2003). 

Algumas limitações podem ser citadas no presente estudo. A escolaridade alta dos 

participantes, bem como a predominância de pessoas com renda elevada não pode ser 

generalizada a todos os cuidadores informais de pessoas com demência, pois outros resultados 

difundidos amplamente na literatura brasileira, demonstram a baixa escolaridade desses 

cuidadores, bem como a vulnerabilidade econômica. Além disso, os participantes da pesquisa 

iSupport Brasil precisavam responder o questionário de forma online, o que também pode ser um 

fator dificultador para cuidadores que não possuem letramento digital. Estudos que consigam 

mitigar essas limitações e abrangerem outros perfis de cuidadores de pessoas que vivem com 

demência são sugeridos.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

De acordo com os objetivos definidos para o presente estudo, conclui-se que a Escala 

de Autoeficácia do Cuidador de Pessoas Idosas (EAC) foi traduzida, adaptada e validada para 

o contexto brasileiro, seguindo-se as etapas descritas na literatura para esse tipo de pesquisa. 

Algumas alterações, nas opções de resposta foram necessárias, para melhor compreensão dos 

cuidadores. Com isso, ressalta-se que instrumento pode ser aplicado de forma rápida e é de 

fácil compreensão. 

A disseminação da EAC para profissionais e pesquisadores, possibilitará a estes 

avaliarem a autoeficácia do cuidador de pessoas com demência de forma geral, e também 

permite mensurar em quais dos três domínios as pontuações serão maiores ou menores, o que 

é um diferencial da EAC, quando comparada às escalas que avaliam a autoeficácia de maneira 

geral. Mensurar a autoeficácia do cuidador poderá contribuir na elaboração de intervenções e 

também para futuras pesquisas, objetivando-se a melhoria da qualidade, tanto de vida para os 

cuidadores, quanto do cuidado prestado às pessoas idosas que vivem com demência. 
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Apêndices 

Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido enviado aos participantes da 

pesquisa, extraído do formulário de respostas. 
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Apêndice B – Protocolo de instrumentos preenchidos pelos cuidadores. 
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Apêndice C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) enviado aos membros 

do Comitê de Especialistas. 
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Apêndice D – Carta explicativa enviada aos juízes do Comitê de Especialistas. 
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Apêndice E – Tabela avaliativa do Índice de Validade de Conteúdo (IVC) e sugestões do Comitê de Especialistas. 

 

Versão Consensual Avaliação 

especialista B. 

Avaliação 

especialista C. 

Avaliação 

especialista T. 

Sugestões Final 

Escala de autoeficácia do cuidador 
de pessoas idosas (RIA - 

Relacionamentos pessoais, 

atividades instrumentais e de 
autocuidado) 

4 -Muito equivalente 4 3 - Equivalente 
Escala de autoeficácia do cuidador 

de pessoas idosas (RIA - 

Relacionamentos pessoais, 

atividades instrumentais e de 
autocuidado) - sugeriria apenas a 

substituição do termo para pessoa 

idosa, para acompanhar as 
mudanças em políticas púbicas em 

relação ao termo, assim como a 

consonância do uso pessoa idosa 
no contexto científico, que é algo 

recente e contemporâneo ao 
instrumento. 

Escala de autoeficácia do 

cuidador de pessoas idosas 

Por favor, pontue as seguintes 

afirmativas usando a escala acima e 

responda o quanto você se sente 

confiante para fazer ou não o que foi 
descrito. 

4 -Muito equivalente 4 4 -Muito equivalente -- Por favor, pontue as seguintes 

afirmativas usando a escala 

acima e responda o quanto você 

se sente confiante para fazer ou 
não o que foi descrito. 

1.Eu consigo fazer todas as coisas 

que são necessárias para cuidar 

dos problemas do meu familiar. 

1: Tenho certeza de que não consigo 

fazer isso; 2: Provavelmente não 
consigo fazer isso; 3: Não sei se 

consigo ou não fazer isso; 4: 

Provavelmente consigo fazer isso; 5: 

Tenho certeza de que consigo fazer 

isso. 

4 -Muito equivalente 4 4 -Muito equivalente -- 1.Eu consigo fazer todas as 

coisas que são necessárias 

para cuidar dos problemas da 

pessoa que cuido. 

1: Discordo fortemente; 2: 
Discordo; 3: Nem concordo e 

nem discordo; 4: Concordo; 5: 

Concordo fortemente 
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2. Quando descubro como lidar 

com um problema, há coisas que 

consigo fazer para resolvê-lo. 

1: Tenho certeza de que não consigo 
fazer isso; 2: Provavelmente não 

consigo fazer isso; 3: Não sei se 

consigo ou não fazer isso; 4: 
Provavelmente consigo fazer isso; 5: 

Tenho certeza de que consigo fazer 
isso. 

4 -Muito equivalente 4 4 -Muito equivalente -- 2. Quando descubro como 

lidar com um problema, há 

coisas que faço para resolvê- 

lo. 
1: Discordo fortemente; 2: 

Discordo; 3: Nem concordo e 

nem discordo; 4: Concordo; 5: 
Concordo fortemente 

3.Eu consigo pensar em diferentes 

coisas que posso fazer para 

melhorar ou para resolver 

problemas relacionados ao 

cuidado do meu familiar 

1: Tenho certeza de que não consigo 

fazer isso; 2: Provavelmente não 
consigo fazer isso; 3: Não sei se 

consigo ou não fazer isso; 4: 

Provavelmente consigo fazer isso; 5: 
Tenho certeza de que consigo fazer 

isso. 

4 -Muito equivalente 4 4 -Muito equivalente -- 3.Eu penso em diferentes 

coisas que posso fazer para 

melhorar ou para resolver 

problemas relacionados ao 

cuidado com meu 

familiar/conhecido que vive 

com demência. 
1: Discordo fortemente; 2: 

Discordo; 3: Nem concordo e 

nem discordo; 4: Concordo; 5: 
Concordo fortemente 

Eficácia para autocuidado 4 -Muito equivalente  4 -Muito equivalente -- Eficácia para autocuidado 

4. Existem coisas que consigo 

fazer para relaxar e me acalmar. 
1: Tenho certeza de que não consigo 

fazer isso; 2: Provavelmente não 

consigo fazer isso; 3: Não sei se 
consigo ou não fazer isso; 4: 

Provavelmente consigo fazer isso; 5: 

Tenho certeza de que consigo fazer 
isso 

4 -Muito equivalente 4 4 -Muito equivalente -- 4.Existem coisas que faço 

para relaxar e me acalmar. 
1: Discordo fortemente; 2: 

Discordo; 3: Nem concordo e 

nem discordo; 4: Concordo; 5: 
Concordo fortemente 
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5. Existem coisas que consigo 

fazer para ter prazer na vida. 

1: Tenho certeza de que não consigo 

fazer isso; 2: Provavelmente não 
consigo fazer isso; 3: Não sei se 

consigo ou não fazer isso; 4: 

Provavelmente consigo fazer isso; 5: 
Tenho certeza de que consigo fazer 

isso 

4 -Muito equivalente 4 4 -Muito equivalente -- 5.Existem coisas que faço 

para ter prazer na vida. 

1: Discordo fortemente; 2: 

Discordo; 3: Nem concordo e 
nem discordo; 4: Concordo; 5: 

Concordo fortemente 

6. Existem coisas que consigo fazer

 quando estou 

preocupado(a), ou com medo do 

futuro. 

1: Tenho certeza de que não consigo 

fazer isso; 2: Provavelmente não 
consigo fazer isso; 3: Não sei se 

consigo ou não fazer isso; 4: 

Provavelmente consigo fazer isso; 5: 
Tenho certeza de que consigo fazer 

isso 

4 -Muito equivalente 4 4 -Muito equivalente -- 6.Existem coisas que faço 

quando estou preocupado(a), 

ou com medo do futuro. 

1: Discordo fortemente; 2: 

Discordo; 3: Nem concordo e 

nem discordo; 4: Concordo; 5: 
Concordo fortemente 

7. Existem coisas que consigo 

fazer para obter ajuda ou apoio de 

outras pessoas quando preciso. 

1: Tenho certeza de que não consigo 
fazer isso; 2: Provavelmente não 

consigo fazer isso; 3: Não sei se 

consigo ou não fazer isso; 4: 

Provavelmente consigo fazer isso; 5: 
Tenho certeza de que consigo fazer 

isso 

4 -Muito equivalente 4 4 -Muito equivalente -- 7. Existem coisas que faço 

para obter ajuda ou apoio de 

outras pessoas quando 

preciso. 
1: Discordo fortemente; 2: 

Discordo; 3: Nem concordo e 

nem discordo; 4: Concordo; 5: 

Concordo fortemente 
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Autoeficácia para 

relacionamentos pessoais 

4 -Muito equivalente  4 -Muito equivalente -- Autoeficácia para 

relacionamentos pessoais 

8. Existem coisas que consigo 

fazer para tornar mais agradável 

o tempo que passo com meu 

familiar. 

1: Tenho certeza de que não consigo 
fazer isso; 2: Provavelmente não 

consigo fazer isso; 3: Não sei se 

consigo ou não fazer isso; 4: 
Provavelmente consigo fazer isso; 5: 

Tenho certeza de que consigo fazer 

isso 

4 -Muito equivalente 4 4 -Muito equivalente -- 8.Existem coisas que faço 

para tornar mais agradável o 

tempo que passo com a pessoa 

que cuido. 

1: Discordo fortemente; 2: 
Discordo; 3: Nem concordo e 

nem discordo; 4: Concordo; 5: 

Concordo fortemente 

9. Existem coisas que consigo 

fazer para obter a cooperação do 

meu familiar. 

1: Tenho certeza de que não consigo 

fazer isso; 2: Provavelmente não 
consigo fazer isso; 3: Não sei se 

consigo ou não fazer isso; 4: 

Provavelmente consigo fazer isso; 5: 
Tenho certeza de que consigo fazer 

isso 

4 -Muito equivalente 4 4 -Muito equivalente -- 9. Existem coisas que faço 

para obter a cooperação da 

pessoa que cuido. 

1: Discordo fortemente; 2: 

Discordo; 3: Nem concordo e 
nem discordo; 4: Concordo; 5: 

Concordo fortemente 

10. Existem coisas que consigo 

fazer para evitar ou reduzir 

conflitos com meu familiar. 

4 -Muito equivalente 4 4 -Muito equivalente -- 10. Existem coisas que faço 

para evitar ou reduzir 

conflitos com a pessoa que 

cuido. 
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1: Tenho certeza de que não consigo 

fazer isso; 2: Provavelmente não 

consigo fazer isso; 3: Não sei se 

consigo ou não fazer isso; 4: 
Provavelmente consigo fazer isso; 5: 

Tenho certeza de que consigo fazer 

isso 

    1: Discordo fortemente; 2: 

Discordo; 3: Nem concordo e 

nem discordo; 4: Concordo; 5: 

Concordo fortemente 
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ANEXOS 

 

Anexo A – Comprovante de autorização do autor para tradução da RIS para o contexto 

brasileiro 
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Anexo B - Documento enviado pelo autor da RIS, contendo a descrição, forma de 

aplicação e o questionário original. 
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Anexo C- Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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