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Desenvolvimento e validacao da Escala
de Auto-Eficacia para Utilizadores de

Cadeirade Rodas

O conceito de auto-eficacia tem provado ser
um constructo bastante versatil e heuristico, com
aplicagdes em muitas areas e especialidades da
Psicologia. Apesar das primeiras pesquisas se
centrarem no dominio da ansiedade e do controlo
da ansiedade, as investigagdes posteriores esten-
deram o conceito para os dominios da aprendizagem
e educacdo, organizacional, do aconselhamento e
da psicoterapia, do controlo e da manutencao da
saude (Lent & Maddux, 1997; Schwarzer & Fuchs,
1996). Baseado em investiga¢des anteriores, Bandura
(1997) reforgou o efeito mediador da auto-eficacia
na motivagao cognitiva. Uma pessoa nao se envolvera
numa actividade e ndo adoptara objectivos com
esse fim, a menos que acredite que € capaz de a
desenvolver com sucesso (Ponton, Edmister, Ukeiley,
& Seiner, 2001). A auto-eficacia é um dominio
especifico de avaliagdo, uma vez que deve ser
contextualizado para uma actividade ou situagdo
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especifica. Quando falamos do contexto dos utili-
zadores de cadeira de rodas, ndo ha diferenga. Se
uma pessoa acredita, apesar de utilizar uma cadeira
de rodas, ser capaz de obter os resultados desejados,
e se se sente capaz de desenvolver com sucesso
as actividades inerentes, entdo devemos esperar que
a auto-eficacia preceda essa capacidade. Assim, niveis
diversos de auto-eficacia podem promover ou limitar
a motivagao para agir, supondo-se que uma auto-
-eficacia elevada se relaciona com melhor saide,
realizagdo escolar ou integragdo profissional, em suma,
melhores perfis de participagdo social. A aquisi¢do
de um sentido de auto-eficacia deriva da avaliagdo
das experiéncias passadas, do comportamento dos
outros e das informacgdes e incentivos fornecidos
pelos outros significativos (Bandura, 1997), nomea-
damente, pelos profissionais da reabilitagao.

Programas de reabilitagdo de varias semanas,
ou meses, tém revelado ineficacia nas mudancas
significativas ao nivel do corpo (estruturais ou
funcionais), actividades e participagdo social (Harris
& Eng, 2006). Contudo, apos a alta, os individuos
que continuam a pOr em pratica comportamentos
aprendidos durante a fase aguda ou sub-aguda,
continuam a melhorar a sua condigao, alcangando
melhores resultados.

Em geral, a investigagdo tem demonstrado corre-
lagdo entre as crengas de auto-cficacia e as mudancas
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no comportamento, assim como com determinadas
medidas de resultados, concluindo que esta variavel
€ um excelente preditor do comportamento (Pajares,
2002). Graham e Weiner (1996) admitem que a
auto-eficécia ¢ o preditor mais consistente das mu-
dancas no comportamento, de entre todos os construtos
motivacionais, ndo sendo apenas uma questdo de
capacidade percepcionada, mas de crenga de que
se € capaz.

A introducdo e o desenvolvimento da Teoria
da Auto-Eficacia devem-se a concepgdo e aos
trabalhos de Bandura (1977, 1982), no contexto dos
modelos cognitivos de modificagdo do compor-
tamento e com base na designada Teoria da Apren-
dizagem Social, em que todos os processos de
mudanga psicologica e comportamental se operam
a partir de alteragdes no sentido de mestria e auto-
-eficéacia.

Bandura (1989) rejeita as perspectivas meca-
nicistas do ser humano ao considerar que ele possui
capacidades superiores que lhe possibilitam utilizar
simbolos (cogni¢des) e realizar predi¢des quanto
a ocorréncia dos acontecimentos e criar mecanismos
que lhe permitem exercer controlo directamente
sobre aqueles que afectam a sua vida quotidiana.
Na sua perspectiva, o comportamento do ser humano
deve ser analisado em fun¢do de uma interacgdo
reciproca e continua entre as condigdes ambientais,
as cognicdes e as ac¢des do sujeito. Nesta pers-
pectiva, designada pelo autor de “determinismo
reciproco” (Bandura, 1977, 1989), os factores situa-
cionais e disposicionais sdo considerados como
causas interdependentes do comportamento, ou seja,
os determinantes internos do comportamento (crengas,
expectativas, ...) e os determinantes externos (con-
sequéncias, reforcos, puni¢des, ...) sdo parte de
um sistema de influéncias interactivas que afectam
ndo s6 o comportamento, mas também o proprio
sistema.

De acordo com a referida Teoria Cognitiva da
Aprendizagem Social, a motivagdo e o compor-
tamento sdo determinados pela perspectiva dos
acontecimentos. Este mecanismo de controlo ante-
cipatorio agrupa trés tipos de expectativas: (a)
Expectativas de resultado da situagio (situation-
outcome), em que as consequéncias sdo determi-
nadas pelos acontecimentos ambientais, sem ac¢ao
pessoal; (b) Expectativas de resultado da acgdo
(action-outcome), em que os resultados ou as conse-
quéncias derivam de uma acgdo, e (c) Percepgao
de auto-eficacia, que se centra na crenga pessoal
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quanto as capacidades para realizar uma acgdo
especifica necessaria a obtengdo de um resultado
determinado. Assim, a auto-eficacia e as expecta-
tivas de resultado da ac¢do referem-se a percepcao
que se pode mudar a realidade e lidar com os riscos
ou ameagcas através de uma acg¢do preventiva. Na
realidade sdo dificeis de distinguir, porque operam
em conjunto ndo sendo possivel a segunda sem a
primeira (Bandura, 1992).

A iniciagdo, a persisténcia ou o abandono de
uma estratégia ou comportamento sdo particular-
mente afectados pelas crengas pessoais quanto as
suas competéncias e probabilidade de lidar e ultra-
passar as exigéncias ambientais (Bandura, 1992;
Lent & Maddux, 1997).

As percepgdes pessoais de eficacia influenciam
o tipo de cenario antecipatorio que as pessoas
constroem. Aqueles que possuem um sentido elevado
de eficacia visualizam cendarios de sucesso, 0S
quais fornecem guias positivos para a realizacao.
Os que se auto-avaliam como ineficazes estdo
mais propensos a visualizagao de cenarios de insu-
cesso que prejudicam a sua realizagdo através do
acentuar dos aspectos negativos. Um sentido de
eficacia elevado favorece a construg¢do cognitiva
de acgdes eficazes, e a percepgao de accdes eficazes
fortalece as auto-percepgdes de eficacia. As crengas
de auto-eficacia habitualmente afectam o funcio-
namento cognitivo através da ac¢do conjunta das
operagdes de processamento de informagio e da
motivacdo. As crengas de auto-eficacia determinam
o nivel de motivagdo, tal como se reflectem na
quantidade de esfor¢o empregue para alcancar um
objectivo e o tempo que persistirdo em face dos
obstaculos. Quanto mais forte a crenga nas capa-
cidades pessoais, maiores e mais longos serdo os
esforcos (Bandura, 1989).

Em qualquer dos dominios, a mudanca compor-
tamental ¢ facilitada pelo sentido de controlo pessoal.
Quando se acredita que se pode actuar para resolver
um problema, havera maior propensao a fazé-lo
e a sentir-se mais implicado numa decisdo (Bandura,
1997, 2001a).

Em suma, podemos dizer que as percepgdes
de auto-eficacia podem afectar a saude de duas
formas diferentes. Uma, através da execucao de
comportamentos que influenciam a satde. A segunda,
através do impacto na resposta fisiologica de stress,
a qual, quando ocorre muito frequente, intensamente
ou por longos periodos de tempo, pode afectar
uma vasta area de dominios da saude (O’Leary, 1992).



As crengas de auto-eficacia relativas a adesao
terapéutica sdo de dois tipos: eficacia quanto ao
resultado — crengas quanto a possibilidade de um
comportamento dar origem a um resultado desejado,
e crengas de auto-eficacia — crengas pessoais quanto
a capacidade para executar um comportamento.
No geral, as crengas de auto-eficacia parecem ser
mais relevantes para a adesdo a planos terapéuticos
mais dificeis e exigentes (Horne & Weinman, 1996).

Podemos, entdo, concluir que as crengas de
auto-eficacia também influenciam a funcionali-
dade humana através de processos cognitivos, moti-
vacionais, afectivos e de tomada de decis@o (Benight
& Bandura, 2004). Estas influenciam o que o
individuo pensa ser susceptivel de melhorar ou
piorar a sua funcionalidade; a motivagao e a perse-
veranga perante as adversidades; a qualidade da
sua vida emocional e a vulnerabilidade ao stress
e a depressdo; a resili€ncia as adversidades; e as
oportunidades para tomar decisdes importantes em
determinadas fases das suas vidas.

Varios estudos (Boyer et al., 2000; Gully, Incal-
caterra, Josi & Beautbein, 2002; Holden, Moncher,
Schinke & Barker, 1990; Moritz, Feltz, Fahrbach
& Mack, 2000; Multon, Brown & Lent, 1991; Sadri
& Robertson, 1993; Stajkovic & Lee, 2001; Stajkovic
& Luthans, 1998) tém demonstrado valor preditivo
das crengas de auto-eficacia, como um factor com
significado na qualidade da funcionalidade humana.

Em suma, podemos dizer que as pessoas que
melhor se ajustam a acontecimentos inesperados,
em geral, desenvolvem habitos de vida mais sau-
daveis, mais activos e sdo mais felizes a seguir a
um acontecimento que envolve uma lesdo ou doenca
grave do que aquelas que aceitam com dificuldade
esse acontecimento.

Em 2001, como foi lembrado pela Organizacao
Mundial de Saude, através da Classificagdo Inter-
nacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde,
existe a necessidade de obter mais informagao sobre
a influéncia de factores pessoais, como a auto-
-eficacia, na determinagdo da participagdo e da
qualidade de vida.

Embora o mecanismo de tal associagdo ndo seja
claramente conhecido, a auto-eficacia é um factor
psicologico importante, que permite as pessoas
se percepcionarem com a competéncia necessaria
para obter o seu proprio bem-estar (Bandura, 1977,
1982; Baum & Christiansen, 2005), o que nos leva
a acreditar que podera ser um factor moderador
(i.e., ¢ um factor necessario para modificar o efeito)

da capacidade fisica ou funcional na participagao
e qualidade de vida (Baydala, Hiebert & Malec,
2000). Assim, um melhor entendimento das crengas
de auto-eficacia dos utilizadores de cadeiras de
rodas pode ajudar os profissionais da reabilitagdo
a interpretar melhor os resultados das suas inter-
vengdes e abordagens efectivas para desenvolver
o que Bandura (1997) designou de dois tipos de
confianga; a confianga, como trago de personalidade
e a confianca que deriva do conhecimento. Assim, e
segundo o mesmo autor, a primeira so tera signifi-
cado se acompanhada da segunda.

E também este 0 nosso pressuposto quando desta-
camos esta variavel, uma vez que acreditamos que
as abordagens e as estratégias de promogao de
saude e de preven¢do de condicdes secundarias
dos utilizadores de cadeira de rodas, obrigardo a
uma constante educagdo e aconselhamento onde
a auto-eficacia podera revelar-se uma variavel mode-
radora fundamental.

Por ndo existir nenhum instrumento construido
para medir a percepcdo da auto-eficacia dos utili-
zadores de cadeira de rodas, desenvolvemos a Escala
de Auto-Eficécia para Utilizadores de Cadeira de
Rodas, um instrumento de 13 itens, com foco nas
crengas e expectativas de auto-eficacia relacionadas
com a gestdo dos sintomas associados a condig@o
de saude, a procura de estratégias e a confianca
nas capacidades para lidar com as dificuldades
ou barreiras percepcionadas pelos utilizadores de
cadeira de rodas. Neste trabalho, sera descrito o
estudo preliminar das suas propriedades psico-
métricas. Este instrumento pretende avaliar as
crengas de auto-eficacia das pessoas utilizadoras
de cadeira de rodas, manuais ou motorizadas.

METODO

Participantes

A amostra do estudo foi de conveniéncia, cons-
tituida por 73 individuos utilizadores de cadeira
de rodas, residentes na sua grande maioria no distrito
de Coimbra (68.50%) e integrados na comunidade.

A idade minima foi de 18 anos e a maxima de
77 anos; idade M=38.93, DP=14.46. A educacao
formal (em anos) minima foi de 3 anos e a méxima
de 19 anos; escolaridade M=9.88, DP=4.19. Quanto
ao tempo de utilizacdo, verificou-se que o parti-
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QUADRO 1
Idade, Educacéo Formal e Tempo de Utilizacdo (n=73)

Minimo M aximo Média Desvio Padr o
Idade (anos) 18 77 38.93 14.46
Educacdo Formal (anos) 3 19 9.88 4.19
Tempo de Utilizagdo (anos) 2 30 12.26 7.52
QUADRO 2

Sexo, Estado Civil, Stuacéo Socio-Profissional, Ocupacao Actual e Diagndstico (n=73)

n %
Género Feminino 34 46.60
Masculino 39 53.40
Estado Civil Solteiro(a) 41 56.20
Casado(a) 23 31.50
Divorciado(a) 5 6.80
Vitvo(a) 3 4.10
Coabitagdo 1 1.40
Situacao Socio-familiar Vive sozinho(a) 10 13.70
Vive acompanhado(a) 63 86.30
Ocupagéo Actual Empregado(a) por conta de outrem 25 34.20
Empregado(a) por conta propria 3 4.10
Estudante 9 12.30
Doméstica/Dona de casa 1 1.40
Reformado(a) 14 19.20
Desempregado(a) por razdes de satde 15.10
Desempregado(a) por outras razdes 6 8.20
Outra situagdo 4 5.50
Diagndstico Lesdo vertebro-medular 38 52.10
Doenga degenerativa 15 20.40
Amputacio dos membros inferiores 5 6.80
AVC 3 4.10
Poliomielite 3 4.10
Sequelas de cirurgias 2 2.80
Outro 7 9.70

cipante que utilizava cadeira de rodas ha menos
tempo, fazia-o ha 2 anos e que 30 anos era, pelo
contrario, o tempo de utilizagdo maximo; tempo
de utilizagdo M=12.26, DP=7.52 (Quadro 1).
No Quadro 2 apresenta-se uma caracterizacao
sucinta da amostra quanto ao sexo, estado civil, situagio
socio-profissional, ocupacdo actual e diagndstico.
Da totalidade dos participantes no estudo, 34 eram
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do sexo feminino (46.60%) e 39 do sexo masculino
(53.40%).

Os participantes eram, maioritariamente solteiros,
representando 56.20% da amostra (n=41); os casados
eram 23 (31.50%), os divorciados, cinco (6.80%),
trés viavos (4.10%) e um coabitava com outras
pessoas (1.40%).

Quanto a situacdo sécio-familiar, verificou-se



que 63 (86.30%) dos individuos viviam acompanhados
e que dez (13.70%) viviam sozinhos. Dos que
referiram viver acompanhados, apenas um referiu
viver num lar; os restantes, vivem com os conjuges
ou com outros elementos da familia préoxima (pais,
irmaos ou filhos).

Quanto a ocupagdo actual dos participantes, 34.20%
(n=25) eram empregados por conta de outrem; refor-
mados eram catorze (19.20%); desempregados por
razdes de saude eram onze (15.10%) e por outras
razdes, eram seis (8.20%); nove (12.30%) eram
estudantes, incluindo a frequéncia de cursos de
formagdo profissional (n=5); empregados por conta
propria eram trés (4.10%) e apenas uma partici-
pante referiu ser doméstica.

Quanto ao diagnostico clinico apresentado pelos
participantes, 52.10% referiram lesdo vertebro-
-medular e 20.40% apresentavam doenga degene-
rativa. Dos restantes, cinco (6.80%) apresentavam
amputacoes do membro inferior; trés (4.10%), polio-
mielite; trés (4.10%), acidente vascular cerebral
(AVC); dois (2.80%), sequelas de cirurgias e sete
(9.70%) outras condicdes de saude.

Procedimentos

Uma revisdo extensa da literatura teve como
objectivo identificar escalas genéricas e especificas
de auto-eficacia. Da lista apresentada, apenas tivemos
acesso a um exemplar dos instrumentos 1, 2, 3,
4, 6¢7.

1. Personal Attitudes Scale (Sherer, Maddux,
Mercandante, Prentice-Day, Jacobs & Rogers,
1982);

2. Physical Self-Efficacy Scale (Ryckman, Robbins,
Thornton & Cantrell, 1982);

3. Arthritis Self-Efficacy Scale (Lorig, Chastain,
Ung, Shoor & Holman, 1989);

4. Chronic Disease Self-Efficacy Scale (Lorig,
Stewart, Ritter, Gonzalez, Laurent & Lynch,
1996);

5. Cardiac Self-Efficacy Scale (Sullivan, Andrea,
Russo & Katon, 1998);

6. Generalized Self-Efficacy Scale — versao port.
(Nunes, Schwarzer & Jerusalém, 1999);

7. Self-Efficacy for Managing of Chronic Disease
6-Item Scale (Lorig, Sobel, Ritter, Laurent
& Hobbs, 2001);

8. Self-Efficacy for Rehabilitation Outcome
Scale (Waldrop, Lightsey, Ethington, Woemmel
& Coke, 2001).

De seguida, de acordo com as recomendacdes
de Bandura (2001b), procedeu-se a listagem dos
itens de cada uma das escalas para, posteriormente,
se eliminarem aqueles que se repetiam. A lista
resultante foi adaptada a condicdo pretendida (espe-
cifica) — utilizagdo de cadeira de rodas — gerando-se
treze itens.

De acordo com as orientagdes do mesmo autor, a
validade de conteudo foi determinada através da
analise factorial (homegeneidade dos itens) e o
coeficiente alfa de Cronbach’s foi utilizado para
medir a coeréncia interna (i.e., fidelidade).

A primeira versdo da Escala de Auto-eficacia
do Utilizador de Cadeira de Rodas testada inclui
treze itens, ordenados aleatoriamente, e foi sujeita
a um grupo de 73 participantes utilizadores de
cadeira de rodas. Os treze itens foram submetidos
a analise exploratéria, com rotagdo varimax, repli-
cando trés factores, cuja varidncia total explicada
¢ de 58.60%.

E um questionario auto-administrado, em que
os respondentes assinalam numa escala tipo Likert
um nimero de 1 a4, em que o 1 significa De modo
nenhum é verdade, o 2 significa Dificilmente é
verdade, o 3 significa Moderadamente verdade e
o 4, Exactamente verdade. Assim, a pontuagio
pode variar entre 13 ¢ 52. Quanto mais elevada a
pontuacdo maior a crenga ou o sentido de auto-
-eficéacia.

RESULTADOS

Andlise factorial exploratéria

Para explorar a distribuicdo factorial dos itens
recorremos a analise factorial exploratoria (analise
das componentes principais) com rotagdo varimax.

A distribuigdo dos itens fez-se por quatro com-
ponentes. A respectiva carga factorial pode ver-se
no Quadro 3.

Como se pode observar, o item 11 aparece isolado
no factor quatro, o que nos levou a propor uma
solucdo forgada para trés factores, encontrando
os resultados apresentados no Quadro 4.

Comparando estas duas versdes (de quatro e
de trés factores), verifica-se uma ligeira perda do
valor da variancia explicada entre as duas solu-
¢oes, de 66.45% para 58.63%, continuando, no
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QUADRO 3
Itens da escala e cargas factoriais

Item 1 2 3 4
1 0.79
2 0.77
3 0.65
4 0.72
5 0.55 0.41
6 0.46 0.41
7 0.80
8 0.75
9 0.57 0.49
10 0.58
11 0.78
12 0.85
13 0.84

Nota: Apresentam-se todos os factores com uma carga factorial superior a 0.40.

QUADRO 4
Cargas factoriais dos itens com solucdo forcada para trés factores

Item 1 2 3

1 0.77 0.43

2 0.70

3 0.72

4 0.71

5 0.53 0.41

6 0.57

7 0.83

8 0.64

9 0.68
10 0.59
11 0.47 0.41
12 0.79
13 0.87

Nota: Apresentam-se todos os factores com uma carga factorial superior a 0.40.

entanto, esta solu¢do com um valor elevado de
explicacdo da variancia total.

O factor 1 inclui os itens 1, 2, 3,4, 5e 9 ¢
designamo-lo por Gestdo dos Sintomas. Exemplo:
Eu consigo impedir que a fadiga causada pela
minha doenca ou leséo interfira nas coisas que
eu quero fazer.

O factor 2, incluindo os itens 6, 7, 8, 10 e 11,
foi designado por Procura de Estratégias. Exemplo:
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Eu sou capaz de tomar outras medidas para além
da medicacéo de forma a impedir que a minha
doenga ou lesdo interfira com o meu dia a dia.
O factor 3 inclui os itens 12 e 13 e foi designado
por Confianga nas Capacidades. Exemplo: Eu consgo
manter-me calmo ao enfrentar as dificuldades do
dia a dia porgue eu confio nas minhas capaci-
dades para enfrentar as mais diversas situagdes.
O somatorio dos valores obtidos em cada uma



QUADRO 5
Consisténcia interna (n=73)

Namero de ltens

Valores a de Cronbach

—

Total
Gestdo dos sintomas

6
Procura de estratégias 5
2

Confianca nas capacidades

0.81
0.80
0.70
0.77

QUADRO 6
Correlagéo dos itens com os dominios, corrigida para sobreposicéo (n=73)

Item Gestdo dos sintomas Procura deestratégias  Confianga nas Capacidades Total
1 0.78 0.51 0.21 0.75
2 0.59 0.29 0.19 0.51
3 0.50 0.13 0.15 0.37
4 0.55 0.09 0.30 0.42
5 0.40 0.32 -0.05 0.37
6 0.33 0.45 0.39 0.50
7 0.15 0.60 0.10 0.35
8 0.35 0.42 0.14 0.44
9 0.57 0.29 0.42 0.57
10 0.26 0.43 0.24 0.41
11 0.17 0.36 0.34 0.35
12 0.25 0.33 0.64 0.42
13 0.25 0.30 0.64 0.39

Nota: A negrito apresentam-se as correlagdes dos itens com a escala a que pertencem.

destas trés sub-escalas permite obter o nivel de
auto-eficacia percepcionada pelos utilizadores de
cadeira de rodas (manuais ou motorizadas).

Verifica-se que os itens das sub-escalas de Gestao
de Sintomas e de Procura de Estratégias carregam
o factor a que pertencem de forma significativa e
com uma discriminag¢ao relativamente ao valor da
segunda carga factorial superior a quinze pontos.
Os itens da sub-escala Confianga nas Capacidades
também carregam o factor a que pertencem; nenhum
dos itens se mistura com outra sub-escala, mas a
discriminagdo € mais modesta.

Conssténciainterna e correlagdo entre dominios
e sub-escalas

Como ja referimos, os dominios da escala reflectem
trés aspectos do sentido de auto-eficacia dos utili-
zadores de cadeira de rodas: Gestao dos Sintomas,
Procura de Estratégias e Confianca nas Capacidades.

A consisténcia interna, avaliada pelo Alfa de
Cronbach, para a escala total ¢ de 0.81, e para as

trés sub-escalas ¢, respectivamente, 0.80, 0.70 e
0.77 (Quadro 5).

A validade convergente/discriminante dos itens
¢ inspeccionada pela correlagdo do item com o
dominio a que pertence (corrigida para sobrepo-
si¢do) e pelas correlagdes com os dominios a que
ndo pertence. Para se considerar boa, a convergéncia/
/discriminagdo deve apontar para valores de corre-
lagdo de Pearson com o dominio a que pertence
superiores ao dos valores de correlagdo com os
dominios a que néo pertence, em cerca de 25 pontos.

A inspeccdo dos resultados mostra que os seis
itens do dominio Gestdo dos Sintomas apresentam
valores de correlagdo moderados com uma discri-
minagdo substancial com os restantes dominios
superior a 0.40. Os itens 1 e 9 sdo os que apresen-
tam uma menor validade discriminante, com valores
de correlacdo da segunda carga factorial (Procura
de Estratégias) superiores a 0.30 (0.51 e 0.32, res-
pectivamente).

Da mesma forma, a inspeccao dos resultados
mostra que os cinco itens do dominio Procura de
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Estratégias apresentam valores de correlagdo entre
0.36 ¢ 0.60, sendo o item 11 o que apresenta uma
menor validade discriminante, com uma discrimi-
nagdo relativamente ao valor da segunda carga factorial
superior apenas em dois pontos.

Os dois itens do dominio Confianga nas Capa-
cidades apresentam valores de correlagdo de 0.64,
com uma boa discriminacdo (superior a 31 pontos).

A inspeccao das correlagdes entre os dominios e
a escala total demonstra que o que melhor explica
o resultado da escala total € a Gestdo dos Sintomas
e o que explica pior € a Procura de Estratégias,
parecendo apontar para uma relagdo mais estreita
entre a gestdo dos sintomas e a crenga de auto-
-eficacia, em detrimento da procura de estratégias.

DISCUSSAO

O presente estudo, que seguiu as recomenda-
¢des de Bandura (2001b), mostra que a Escala de
Auto-Eficacia do Utilizador de Cadeira de Rodas
(apresentada em Anexo) possui boas propriedades
psicométricas, permitindo o seu uso na populagao
portuguesa, que a semelhancga de outras sociedades,
tem visto crescer o numero de pessoas com problemas
de mobilidade associados as doengas cronicas e
ao envelhecimento. Como o recurso a tecnologias
de apoio, nomeadamente a cadeira de rodas, ¢ uma
alternativa cada vez mais considerada durante o
processo de reabilitacdo, exigindo um processo de
seleccdo cuidado e, porque apds a sua atribuicio
¢ importante promover a saude e prevenir as con-
digdes secundarias associadas tanto a condi¢ao de
saude como ao uso da propria cadeira de rodas,
revela-se fundamental conhecer as crengas de auto-
-eficacia ou a confianga, como traco de personali-
dade ou a que deriva do conhecimento. Depreende-se
desta leitura a potencial utilidade clinica da escala
sendo, contudo, necessario prosseguir com estudos
mais aprofundados e extensos.

A Escala de Auto-Eficacia do Utilizador de Caddra
de Rodas consiste apenas em treze itens e ndo apresenta
pré-requisitos relativamente ao seu preenchimento
por parte dos respondentes, sendo um instrumento
de facil administragdo e interpretagao.

Como foi descrito, os itens desta escala derivaram
dos itens de seis outras escalas, mencionadas ante-
riormente, e os resultados apresentados deverao
ser lidos com alguma modéstia uma vez que o presente
estudo tem como finalidade averiguar a fidelidade
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e validade discriminante iniciais da escala, construida
para servir outro estudo em curso que pretende
relacionar variaveis psicologicas e da personalidade
dos utilizadores de cadeira de rodas com outcomes
da reabilitacdo, nomeadamente a qualidade de vida
e com a participagdo social. Existem varios estudos
que estudaram a auto-eficacia associada a doenga
cronica; entre eles, destacamos os de Endler, Kocovski
e Macrodimitris (2001), Farias-Tomaszewski, Jenkins
e Keller (2001), Harrison (2004), Lorig et al. (2001),
Pariser (2003) e Weeks et al. (2005). Contudo,
nenhum deles estudou a populagéo de utilizadores
de cadeira de rodas.

O numero de participantes (n=73) ultrapassou
o valor de cinco vezes o numero de itens, necessa-
rios para uma manipulagéo estatistica confortavel.
Podemos assumir que os valores de Alfa de Cronbach
das trés sub-escalas e escala total, estando compre-
endidos entre 0.70 ¢ 0.81 s@o bastante satisfato-
rios (Ferreira & Marques, 1998). Apesar da validade
convergente/discriminante dos itens testada ja fornecer
indicios sobre a organizacdo da escala e sobre cada
um dos seus dominios, serd importante continuar
a estudar este instrumento como um todo numa
amostra mais ampla e em relagdo a outros construtos,
nomeadamente, a qualidade de vida e o perfil de
participacdo social ou habitos de vida dos utiliza-
dores de cadeira de rodas.
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RESUMO

A percepgdo de auto-eficacia enquadra-se no controlo
pessoal das acgdes, refere-se as expectativas pessoais
quanto a sua capacidade para realizar um comportamento
especifico desejado. Ndo é uma caracteristica genera-
lizada da personalidade, podendo variar, na mesma pessoa,
de tarefa para tarefa, assim como do grau de conhecimento
que este detém (Bandura, 1997). Uma revisdo extensa da
literatura teve como objectivo identificar escalas gené-
ricas e especificas de auto-eficacia, tendo sido gerada
uma lista de itens, posteriormente seleccionados e cotados,
de acordo com as recomendagdes de Bandura (2001Db).
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Num estudo preliminar que incluiu 73 pessoas utiliza-
doras de cadeira de rodas (46.6% mulheres; média de
idades = 39 anos, DP = 14.5; médias de anos de utili-
zagdo de cadeira de rodas = 12, DP = 7.5) foi testada a
validade e a fidelidade do instrumento; o Alfa de Cronbach
para a escala total é de 0.81 e para as trés escalas — gestdo
dos sintomas, procura de estratégias e confianga nas capa-
cidades — 0.80, 0.70 e 0.77, respectivamente. Apos analise
exploratdria, com rotagdo varimax, foram replicados trés
factores, correspondentes as trés sub-escalas, cuja varidncia
total explicada ¢ de 58,63%.

Palavras-chave: Utilizadores de cadeira de rodas,
medida de resultados, auto-eficacia.

ABSTRACT

Studies showed that a person’s confidence in being
able to perform a behaviour (self-efficacy) is a good
predictor of social participation. As no specifically ins-
trument designed to measure wheelchair users perception
of self-efficacy existed, we developed the Wheelchair-
Related Self-Efficacy Scale and tested its psychometric
properties. An extensive literature review was conducted
to identify general and specific self-efficacy outcome
measures. The instrument was developed and subjected
to wheelchair users to the initial validation and reliabi-
lity tests. Analyses included descriptive statistics, factor
analysis and Cronbach’s alpha. Questionnaires for 73
respondents (46.6% female; mean [SD] age, 39 [14.5]
years; and mean [SD] number of years since adoption
of the wheelchair, 12 [7.5] years) were analyzed. Using
factor analysis with varimax rotation, three subscales
explained 58.6% of the variance in our 13-item ques-
tionnaire. The domains reflecting three aspects of wheelchair-
related self-efficacy: symptoms management, finding
strategies and confidence in one’s own abilities. Cronbach’s
alpha of the entire instrument was 0.81, and for the three
individual scales scores were 0.80, 0.70 and 0.77, respecti-
vely. Correlations were moderate-to-high. The psychometric
properties of the Wheelchair-Related Self-Efficacy Scale
seem to be highly acceptable. Further validation of its
use across different cultural settings is required.

Key words: Wheelchair users, outcome measures, self-
efficacy.



— Anexo —

Nome Data

Para cada um dos pontos seguintes, por favor escolha o nimero que melhor exprime a sua
opinido relativamente a cada um deles. Por favor, faga um circulo a volta do nimero que escolher.
Nao ha respostas certas ou erradas.

—

w

W

(=)

-

Ned

. Eu consigo impedir que a fadiga causada pela minha doenga ou leso interfira nas coisas

que eu quero fazer.

. Eu consigo impedir que o desconforto fisico e a dor causados pela minha doenca ou lesdo

interfiram nas coisas que eu quero fazer.

. Eu consigo impedir que quaisquer outros sintomas ou problemas de satide que tenha

interfiram nas coisas que eu quero fazer.

. Eu consigo impedir que problemas emocionais relacionados com a minha doenga ou lesao

interfiram nas coisas que eu quero fazer.

. Eu sou capaz de realizar tarefas e actividades necessarias para lidar com a minha condi¢io

de satde, reduzindo as idas ao médico (ou a outro profissional de satude).

. Eu sou capaz de tomar outras medidas para além da medica¢do de forma a impedir que a

minha doenga ou leso interfira com o meu dia a dia.

. Se eu tentar bastante, eu consigo resolver problemas dificeis, como deslocar-me em cadeira

de rodas num local pouco acessivel.

. Mesmo sem ajuda, eu posso encontrar os meios e as formas de alcangar o que eu quero.

. E facil para mim, agarrar-me as minhas intengdes e atingir os meus objectivos.

10. Gragas ao meu desembarago, eu sei como lidar com situagdes imprevistas que surgem aos

utilizadores de cadeiras de rodas.

11. Se eu investir o esfor¢o necessario, eu consigo resolver a maioria dos problemas que

surgem aos utilizadores de cadeiras de rodas.

12. Eu consigo manter-me calmo ao enfrentar as dificuldades do dia a dia porque eu confio nas

minhas capacidades para enfrentar as mais diversas situagdes.

13. Se eu estiver com problemas relacionados com o uso da cadeira de rodas, geralmente

consigo pensar em algo para fazer.

De modo nenhum ¢é verdade

—_

Dificilmente é verdade

Moderadamente verdade

W

Exactamente verdade

S~
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