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RESUMO 

Objetivo: Traduzir, adaptar culturalmente e avaliar as propriedades 

psicométricas preliminares do Caregiver Analysis of Reported Experiences with 

Swallowing Disorders para o português europeu (CARES-PE), instrumento 

destinado a rastrear a sobrecarga funcional e emocional de cuidadores informais 

de pessoas com perturbações da deglutição. 

Método: Estudo observacional e metodológico em duas fases: tradução e 

adaptação cultural com validação de conteúdo por painel de peritos e pré-teste de 

clareza e compreensão; e estudo-piloto para avaliação exploratória da validade de 

construto, consistência interna, fidelidade temporal e interpretabilidade. A validade 

de construto foi examinada por hipóteses de associação com a Escala de 

Sobrecarga do Cuidador de Zarit, o WHOQOL-BREF e a FOIS. 

Resultados: O CARES-PE evidenciou validade de conteúdo elevada e boa 

compreensibilidade. As associações com medidas de sobrecarga e de qualidade 

de vida sustentaram a validade de construto. A consistência interna foi adequada 

nas dimensões funcional e emocional e no total. A estabilidade temporal foi positiva, 

mas não significativa. A distribuição das pontuações não revelou efeitos de chão 

ou teto, indicando interpretabilidade favorável e sensibilidade para distinguir 

diferentes níveis de sobrecarga. 

Conclusão: O CARES-PE apresenta resultados promissores, constituindo o 

primeiro instrumento adaptado para o português europeu destinado ao rastreio da 

sobrecarga funcional e emocional do cuidador informal associada às perturbações 

da deglutição, com potencial para apoiar a prática clínica e a investigação numa 

abordagem centrada no cuidador e na família. Recomendam-se estudos com 

amostras mais amplas, análises estruturais confirmatórias, avaliação de 

responsividade e definição de valores normativos para consolidar o instrumento 

como referência. 

Palavras-chave: Perturbações da deglutição; Sobrecarga do Cuidador; 

Qualidade de Vida; Psicometria; Estudos de Validação. 
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ABSTRACT 

Objective: To translate, culturally adapt, and preliminarily evaluate the 

psychometric properties of the Caregiver Analysis of Reported Experiences with 

Swallowing Disorders into European Portuguese (CARES-PE), an instrument 

designed to screen the functional and emotional burden experienced by informal 

caregivers of individuals with swallowing disorders. 

Methods: This observational methodological study was conducted in two 

phases: translation and cultural adaptation with expert-panel content validation and 

pre-testing for clarity and comprehension; and a pilot study for exploratory 

assessment of construct validity, internal consistency, test–retest reliability, and 

interpretability. Construct validity was examined through hypothesis testing using 

the Zarit Burden Interview, the WHOQOL – BREF, and the FOIS. 

Results: CARES-PE demonstrated high content validity and good 

comprehensibility. Associations with caregiver burden and quality-of-life measures 

supported construct validity. Internal consistency was adequate for the functional 

and emotional dimensions and for the total score. Temporal stability was positive 

but not statistically significant. Score distributions showed no floor or ceiling effects, 

indicating favorable interpretability and sensitivity to distinguish different levels of 

caregiver burden. 

Conclusion: CARES-PE presents promising results and represents the first 

instrument adapted for European Portuguese specifically aimed at screening 

functional and emotional caregiver burden associated with swallowing disorders. It 

shows potential to support clinical practice and research within a caregiver- and 

family-centered approach. Further studies with larger samples, confirmatory 

structural analyses, assessment of responsiveness, and the establishment of 

normative values are recommended to consolidate the instrument as a reference 

measure. 

Keywords: Swallowing disorders; Caregiver Burden; Quality of Life; 

Psychometrics; Validation Studies. 
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1. INTRODUÇÃO 

Os cuidadores informais (CI) são, geralmente, familiares ou pessoas 

próximas que prestam apoio contínuo e não remunerado a indivíduos em situação 

de dependência. Estes cuidadores asseguram cuidados de natureza diversa — 

físicos, emocionais e sociais — fora do seu contexto profissional (1-2). Em Portugal, 

estima-se que existam cerca de 1,1 milhões de CI, sendo maioritariamente 

mulheres entre os 45 e os 75 anos, que dedicam, em média, 10 horas semanais à 

prestação de cuidados (3). O papel dos CI é fundamental para a manutenção do 

bem-estar e da qualidade de vida (QdV) das pessoas cuidadas e para a 

sustentabilidade do sistema de saúde. Contudo, o desempenho desta função é 

complexo, com repercussões potencialmente negativas na sua saúde física e 

mental, podendo ainda ter impacto a nível socioeconómico e laboral (4–7). 

A sobrecarga do CI é um fenómeno multidimensional, integrando dimensões 

objetivas e mensuráveis (e.g., tempo dedicado, restrições na rotina, esforço físico) 

e dimensões subjetivas associadas ao impacto emocional e psicológico do cuidar 

(8,9). Ambas se relacionam com pior bem-estar e maior risco de ansiedade, 

depressão, stress e isolamento social, comprometendo a QdV do CI (5). 

Entre as diversas condições clínicas que podem gerar dependência de 

cuidados, a disfagia — perturbação da deglutição que compromete a ingestão 

segura, eficiente e eficaz de sólidos, líquidos e/ou saliva — constitui um desafio 

particular para os CI. As suas consequências clínicas, como desnutrição, 

desidratação, pneumonia por aspiração e asfixia, implicam exigências acrescidas 

para os CI, potenciando tanto a sobrecarga objetiva como a subjetiva e afetando a 

sua QdV física, psicológica e social (6, 10-11).  

Cuidar de uma pessoa com perturbação da deglutição envolve tarefas 

complexas e especializadas, como a preparação e modificação de dietas, a gestão 

de dispositivos de alimentação (e.g., sonda nasogástrica) e a supervisão cuidadosa 

durante as refeições. O simples ato de oferecer uma refeição pode constituir um 

desafio emocional, associado ao medo de engasgamento, frustração e perda do 

prazer social de comer em conjunto (6,10-11).  Desta forma, a gestão da 

alimentação pode transformar as refeições familiares — tradicionalmente 
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associadas ao convívio e ao prazer — em momentos de ansiedade, vigilância e 

isolamento (5-6,10-11). Estas experiências podem, consequentemente, 

comprometer o envolvimento do CI no processo terapêutico, sendo, por isso, um 

alvo clínico relevante na intervenção em perturbações da deglutição (13). 

As alterações na vivência das refeições enquadram-se no conceito de third-

party disability, descrito pela Organização Mundial da Saúde (OMS), que reconhece 

que familiares e cuidadores podem experienciar limitações de atividade e 

participação decorrentes da condição clínica da pessoa cuidada, mesmo na 

ausência de patologia própria (5,11). O conceito tem sido aplicado ao estudo do 

impacto das perturbações da deglutição nos CI, reforçando a necessidade de 

abordagens clínicas e de investigação centradas na família (5,11). 

Estudos de Serel Arslan et al. (13), Namasivayam-MacDonald e Shune (14) 

e Giray et al. (12) sugerem, de forma consistente, que os CI de pessoas com 

perturbações da deglutição apresentam níveis significativamente mais elevados de 

sobrecarga do que outros CI. Contudo, os fatores preditores dessa sobrecarga nem 

sempre são claros. Giray et al. identificaram que valores mais baixos na Functional 

Oral Intake Scale (FOIS), indicativos de maior restrição na dieta oral, se associam 

significativamente a níveis mais elevados de sobrecarga do CI (12). Para além 

deste resultado, outros estudos referem que variáveis como o número de horas de 

cuidado prestado, o nível de escolaridade e a ansiedade do CI podem contribuir 

para a variabilidade da sobrecarga, a qual tende a ser maior quando existe maior 

intensidade de cuidados, menor escolaridade ou níveis mais elevados de 

ansiedade do CI (13–15). A heterogeneidade de resultados descritos na literatura 

evidencia a necessidade de desenvolver instrumentos sensíveis, específicos e 

culturalmente adequados para identificar a sobrecarga associada aos cuidados 

relacionados com as perturbações da deglutição e o seu impacto no bem-estar e 

na sobrecarga percebida dos CI, dimensões reconhecidamente interligadas 

(5,14,16). 

A sobrecarga dos CI pode ser identificada através de  medidas dos 

resultados reportados pelo utente (Patient-Reported Outcome Measures [PROMs]) 

(17). As PROMs são questionários estruturados que avaliam a perceção dos 

indivíduos face a questões de saúde ou outras, baseando-se na sua experiência 
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pessoal (14,16-17). Estes instrumentos permitem captar dimensões subjetivas da 

experiência de saúde que não são acessíveis por medidas clínicas ou 

observacionais, complementando os indicadores biomédicos tradicionais (17). 

Os dados obtidos a partir das PROMs apoiam a tomada de decisão clínica, 

permitem monitorizar o progresso, ajustar estratégias de intervenção e orientar a 

formulação de políticas de saúde baseadas em evidência. Além disso, contribuem 

para a melhoria contínua da qualidade dos serviços e para a promoção de melhores 

resultados de saúde para as pessoas com perturbações da deglutição e os seus CI 

(17). A integração sistemática das necessidades dos CI nos planos de cuidado 

representa uma mudança necessária para uma abordagem centrada na família, 

especialmente tendo em conta a natureza multidimensional da sobrecarga e a 

influência recíproca entre a saúde do CI e da pessoa cuidada (14).  

Apesar do reconhecimento crescente da sobrecarga do CI no contexto das 

PD, a literatura sugere que esta dimensão nem sempre é abordada de forma 

sistemática na prática clínica da Terapia da Fala. Uma revisão sistemática recente 

refere que permanece pouco claro se e como os terapeutas da fala identificam e 

abordam a sobrecarga do CI em contextos clínicos que incluem as PD, apontando 

a ausência de ferramentas e de protocolos específicos como uma das principais 

limitações à sua integração na prática clínica (31). 

A utilização de instrumentos de autorrelato, como o Caregiver Analysis of 

Reported Experiences with Swallowing Disorders (CARES) (Anexo 1), assume 

assim particular relevância na identificação precoce do risco de sobrecarga dos CI 

que prestam apoio a pessoas com perturbações da deglutição. Trata-se de um 

instrumento de rastreio que identifica alterações comportamentais e funcionais, 

bem como os níveis de stress e de sobrecarga percecionados pelos CI. De acordo 

com o conhecimento atual, o CARES é o único instrumento validado 

internacionalmente para esta finalidade, encontrando-se disponível em inglês 

(americano), mandarim e canarim (língua indiana), e já validado para cuidadores 

de pessoas com doenças neurodegenerativas, o que reforça a sua aplicabilidade 

em diferentes contextos clínicos (16,18-19). O CARES evidencia, assim, o 

contributo dos PROMs no rastreio precoce do risco de sobrecarga e no apoio à 

deCIão quanto à necessidade de uma avaliação mais aprofundada (17).  
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No entanto, não existe ainda uma versão adaptada e validada do CARES 

para o português europeu (PE).  

Apesar dos avanços internacionais na área, a inexistência de uma versão 

em PE deste instrumento constitui uma lacuna que compromete a triagem precoce 

do risco de sobrecarga e o planeamento de políticas baseadas em evidência. A 

adaptação cultural e linguística do CARES permitirá melhorar a identificação das 

necessidades e do risco de sobrecarga dos CI, promovendo uma abordagem mais 

centrada na família nos cuidados a pessoas com PD (2,7,19). 

De forma a colmatar esta lacuna, o presente estudo tem como principal 

objetivo a tradução, adaptação cultural (TAC) e avaliação das propriedades 

psicométricas preliminares da versão portuguesa do CARES-PE (Apêndice 1).  
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2. MÉTODOS 

2.1Desenho do estudo 

Este foi um estudo observacional, metodológico e de validação psicométrica 

preliminar (16, 20, 25, 26). 

 

2.2 Procedimentos 

O processo metodológico de TAC para o PE iniciou-se com a obtenção da 

autorização da autora principal do instrumento original (CARES) (Anexo 2). O 

processo seguiu as linhas orientadoras de Beaton et al. (2000), garantindo a 

equivalência semântica, idiomática, experiencial e conceptual entre a versão 

original e a versão adaptada (20). O estudo foi desenvolvido considerando também 

a Consensus-based Standards for the Selection of Health Measurement 

Instruments (COSMIN) (25), especificamente destinadas à avaliação psicométrica 

de instrumentos de medida em saúde.   

 

2.2.1 Fases do Estudo 

O estudo foi conduzido em duas etapas principais: (I) TAC, compreendendo 

as fases de tradução direta, síntese das traduções, retrotradução, revisão por painel 

de peritos e pré-teste; e (II) estudo piloto e avaliação psicométrica, que incluiu a 

análise da validade de construto, consistência interna, fidelidade temporal (teste–

reteste) e interpretabilidade do instrumento. As etapas de desenvolvimento 

metodológico encontram-se representadas na Figura 1. 

 

2.2.1.1. Fase I - Tradução e Adaptação Cultural 

i)  Etapa 1 – Tradução 

A tradução inicial foi conduzida por duas tradutoras bilíngues independentes: 

uma terapeuta da fala, licenciada, com mais de 10 anos de experiência em 

perturbações da deglutição pediátricas e uma tradutora licenciada em tradução, 
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com mestrado em docência de inglês e sem experiência prévia na área da saúde, 

assegurando precisão técnica e clareza linguística. 

 

Figura 1 Etapas metodológicas do presente estudo 

Legenda: QSD= Questionário Sociodemográfico  

ii)  Etapa 2 – Síntese 

Seguiu-se a síntese das traduções, em que a investigadora e os tradutores 

compararam as duas versões e harmonizaram-nas numa versão consensual, após 

discussão e resolução conjunta das discrepâncias. 

 

 iii)  Etapa 3 – Retrotradução 

Dois tradutores bilingues, docentes do ensino superior e sem contacto prévio 

com o instrumento original, realizaram a retrotradução da versão consensual do PE 

para inglês, com o objetivo de avaliar a equivalência em relação à versão original. 

A retrotradução revelou uma elevada correspondência, não tendo sido identificadas 

discrepâncias relevantes. 
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iv)  Etapa 4 – Painel de Peritos 

O painel foi constituído por seis especialistas das áreas da psicologia, terapia 

da fala, linguística e tradução, selecionados por amostragem intencional de modo 

a assegurar diversidade disciplinar e competência técnico-científica na avaliação 

de conteúdo e na equivalência linguística do CARES-PE. Os peritos possuíam 

formação superior nas respetivas áreas, fluência em PE e inglês, bem como 

experiência profissional ou académica relevante nos domínios da saúde, linguística 

ou tradução. Todos participaram de forma voluntária, após terem recebido 

informação detalhada sobre os objetivos e procedimentos do estudo. 

Foram analisadas todas as versões traduzidas, incluindo as traduções 

diretas, as retrotraduções e a versão original através de perguntas abertas e de 

discussão coletiva, com o objetivo de verificar a clareza, a equivalência semântica, 

idiomática, experiencial e conceptual entre as versões e propor os ajustes 

necessários. 

No final deste processo, a versão pré-final foi avaliada pelo painel de peritos, 

através de um questionário de avaliação da validade de conteúdo do CARES-PE 

desenvolvido com base nas recomendações metodológicas de Beaton et al., Lynn 

e Polit e Beck. (20-22). A avaliação baseou-se em cinco dimensões de equivalência: 

clareza, semântica, idiomática, experiencial e conceptual, refletindo os principais 

aspetos da TAC. Cada perito analisou os 26 itens cotáveis e os 11 componentes 

instrucionais (e.g., instruções, formato e opções de resposta). 

Para cada dimensão, os peritos atribuíram uma classificação numa escala 

tipo Likert de seis pontos (1 = Nada Claro/Nada Equivalente; 6 = Totalmente 

Claro/Totalmente Equivalente). O questionário incluiu ainda questões abertas, 

permitindo o registo de comentários e sugestões qualitativas para o 

aperfeiçoamento linguístico e cultural dos itens (Apêndice 2). 

 Com base nas avaliações do painel, procedeu-se ao cálculo dos índices de 

validade de conteúdo (IVC), com o objetivo de avaliar o grau de consenso 

relativamente à análise dos parâmetros do construto em estudo (22,26). 
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v) Etapa 5 – Pré-Teste 

O pré-teste teve como objetivo testar a versão pré-final do CARES-PE numa 

amostra da população-alvo de forma a verificar a clareza e compreensão do 

instrumento. 

 

a) Participantes 

A amostra foi selecionada de forma não probabilística por conveniência e 

integrou CI de utentes acompanhados no Hospital de Egas Moniz, pertencente à 

Unidade Local de Saúde de Lisboa Ocidental. Foram considerados elegíveis os 

cuidadores alfabetizados, com idade igual ou superior a 18 anos, que prestassem 

cuidados a uma pessoa com perturbações da deglutição há, pelo menos, dois 

meses, com diagnóstico estabelecido por um terapeuta da fala. Foram excluídos os 

cuidadores remunerados, de modo a garantir a representatividade do CI. 

Participaram no pré-teste 30 CI, maioritariamente do sexo feminino (80%), 

com idade média de 60,1 anos (Desvio Padrão [DP] = 15). O tempo médio de 

prestação de cuidados foi de aproximadamente 4 anos (DP = 4,9 anos). Observou-

se uma ligeira predominância de CI profissionalmente ativos (56,7%) em relação 

aos aposentados (43,3%). Quanto ao nível de escolaridade, a maioria dos 

participantes apresentava habilitações até ao ensino secundário/profissional, 

representando 83,3% da amostra. A relação com a pessoa cuidada era 

maioritariamente conjugal (46,7%), seguindo-se os descendentes (23,3%).  

As pessoas cuidadas (n = 30) eram maioritariamente do sexo feminino 

(76,7%), com idade média de 69,4 anos (DP = 14,8). A maioria apresentava 

perturbação da deglutição de etiologia neurológica (93,3%), com uma evolução de 

cerca de dois anos (DP = 2,9), e coabitava com o cuidador (76,7%).  

A caracterização sociodemográfica e clínica detalhada dos CI e das pessoas 

cuidadas encontra-se sistematizada nas Tabelas 1 e 2, respetivamente. 
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Tabela 1 Caracterização sociodemográfica dos cuidadores informais - Pré-teste 

 Cuidadores informais 

(n = 30) 

Sexo n | %  

Feminino 24 | 80% 

Masculino 6 | 20% 

Idade  

Média ± desvio-padrão 60,1 ± 15,0 

Mínimo – máximo  19-84 

Tempo como cuidador (meses)  

Média ± desvio-padrão 51,6 ± 59,1 

Mínimo – máximo  2-240 

Nível de educação (ISCED)  

1 - Ensino básico 1.º e 2.º ciclo 6 | 20% 

2 – 3º ciclo 10 | 33,3% 

3 – Ensino secundário 9 | 30% 

6 - Licenciatura 3 | 10% 

7 – Mestrado 2 | 6,7% 

Situação profissional  

Empregado(a) 17 | 56,7% 

Reformado(a) 13 | 43,3% 

Relação com a pessoa cuidada  

Cônjuge 14 | 46,7% 

Filho(a) 7 | 23,3% 

Pai/Mãe 4 | 13,3% 

Irmão/Irmã 3 | 10% 

Neto(a) 1 | 3,3% 

Legenda: ISCED = International Standard Classification of Education. Nota. As percentagens podem não totalizar 100% 

devido a arredondamentos 
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Tabela 2 Caracterização sociodemográfica das pessoas cuidadas - Pré -teste 

 Pessoas cuidadas  

(n = 30) 

Sexo n | %  

Feminino 23 | 76,7% 

Masculino  7 | 23,3% 

Idade  

Média ± desvio-padrão 69,4 ± 14,8 

Mínimo – máximo  38-93 

Etiologia da perturbação da deglutição  

Neurológica 28 | 93,3% 

Oncológica 2 | 6,7% 

Coabitação com o cuidador  

Sim 23 | 76,7% 

Não 7 | 23,3% 

Tempo com perturbação da deglutição 

(meses) 

 

Média ± desvio-padrão 26,77 ± 35,82 

Mínimo – máximo  1 -180 

Nota. As percentagens podem não totalizar 100% devido a arredondamentos 

 

b) Procedimentos 

Os participantes preencheram o questionário sociodemográfico e clínico, o 

CARES-PE e um questionário de avaliação da clareza e compreensão dos itens e 

estrutura do CARES-PE. Este instrumento foi elaborado especificamente para este 

fim, sendo composto por duas escalas complementares. A primeira, destinada à 

avaliação item a item, incluiu os 26 itens cotáveis do CARES-PE e avaliou o nível 

de clareza e compreensão de cada um. Os participantes classificaram os itens 

numa escala de Likert de seis pontos (1 = Nada Claro; 6 = Totalmente Claro). 

A segunda escala avaliou a compreensão e aplicabilidade global do 

instrumento, através de cinco itens que abordaram aspetos relativos às instruções, 

formato, tempo de preenchimento, opções de resposta e compreensão geral. Esta 

secção utilizou uma escala de concordância de sete pontos (1 = Discordo 

totalmente; 7 = Concordo totalmente). O questionário incluiu ainda questões 
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abertas, que possibilitaram o registo de comentários e sugestões qualitativas 

(Apêndice 3). 

 

c) Validade facial 

Para analisar a validade facial do CARES-PE procedeu-se ao cálculo dos 

índices de validade de conteúdo (IVC), através das respostas dadas pelos CI ao 

Questionário de clareza e compreensão. Deste modo foi possível confirmar a 

clareza linguística, a compreensão e a pertinência cultural do instrumento (22,26). 

Paralelamente, foi realizada uma análise qualitativa das observações dos 

participantes, centrada nos aspetos linguísticos e semânticos, com vista à 

identificação de eventuais ambiguidades ou dificuldades de interpretação dos itens. 

 

2.2.1.2 Fase II - Estudo Piloto e avaliação psicométrica do CARES-PE 

O estudo-piloto teve como objetivo avaliar as propriedades psicométricas 

preliminares da versão final do CARES-PE, nomeadamente a validade de 

construto, a fidelidade (consistência interna e estabilidade temporal) e a 

interpretabilidade do instrumento, assegurando a sua aplicabilidade na população 

portuguesa de CI de pessoas com perturbação da deglutição. 

 

a) Participantes  

A amostra foi selecionada de forma não probabilística por conveniência e 

integrou CI de utentes acompanhados no Hospital de Egas Moniz, pertencente à 

Unidade Local de Saúde de Lisboa Ocidental (ULSLO), considerando os critérios 

de inclusão e exclusão definidos para a etapa de pré-teste.  

Participaram 17 CI, sendo maioritariamente do sexo feminino (70,6%), com 

idade média de 63,1 anos (DP= 12,2). O tempo médio de prestação de cuidados 

foi de 5,3 anos (DP =7,3). A maioria encontrava-se aposentada (52,9%), enquanto 

CI profissionalmente ativos e desempregados representaram proporções idênticas 

(23,5%). Quanto ao nível de escolaridade, predominavam CI com ensino básico 

(58,88%), seguidos de participantes com ensino secundário (29,4%) e apenas uma 



 

24 
 

pequena minoria com formação superior (11,8%). No que respeita à relação com a 

pessoa cuidada, a maioria eram cônjuges (64,7%), e, em menor número, 

descendentes (17,6%) e ascendentes (17,6%). 

 

Tabela 3 Caracterização sociodemográfica dos cuidadores informais - Estudo piloto 

 Cuidadores informais 

(n = 17) 

Sexo n | %  

Feminino 12 | 70,6%             

Masculino  5 | 29,4% 

Idade (anos)   

Média ± desvio-padrão 63,17 ± 12,2 

Mínimo – máximo  32-81 

Tempo como cuidador (meses)  

Média ± desvio-padrão 64,47| 87,82 

Mínimo – máximo  6-348 

Nível de educação (ISCED)  

1 - Ensino básico 1.º e 2.º ciclo 3 | 17,7 % 

2 – 3º ciclo 7 | 41,18% 

3 – Ensino secundário 5 | 29,4% 

6 - Licenciatura 1 | 5,9 % 

7 – Mestrado 1 | 5,9 % 

Situação profissional  

Empregado(a) 4| 23,5% 

Desempregado(a) 4| 23,5% 

Reformado(a) 9 | 52,9 % 

Relação com a pessoa cuidada  

Cônjuge 11 | 64,7% 

Filho(a) 3 | 17,6% 

Pai/Mãe 3 | 17,6% 

Legenda: ISCED = International Standard Classification of Education. Nota. As percentagens podem não totalizar 

100% devido a arredondamentos. 

 

As pessoas cuidadas (n = 17) eram também predominantemente do sexo 

feminino (64,7%), com idade média de cerca de 70 anos (DP = 1,4), apresentando 

em todos os casos etiologia neurológica para a sua perturbação. A grande maioria 
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coabitava com o cuidador (94,1%), e o tempo médio de evolução da perturbação 

da deglutição foi cerca de dois anos (DP = 1). 

A caracterização sociodemográfica e clínica detalhada dos CI e das pessoas 

cuidadas encontra-se sistematizada nas tabelas 3 e 4, respetivamente. 

 

Tabela 4  Caracterização sociodemográfica das pessoas cuidadas - Estudo piloto 

 Pessoas Cuidadas (n = 17) 

Sexo n | %  

Feminino 11 | 64,7% 

Masculino  6 | 35,3% 

Idade (anos)  

Média ± desvio-padrão 69,76 ± 16,83 

Mínimo – máximo  29-94 

Etiologia da perturbação da 

deglutição 

 

Neurológica 17 | 100% 

Coabitação com o cuidador  

Sim 16 | 94,1% 

Não 1 | 5,9% 

Tempo com perturbação da 

deglutição (meses) 

 

Média ± desvio-padrão 22,06 ± 13,09 

Mínimo – máximo  3 - 48 

Nota. As percentagens podem não totalizar 100% devido a arredondamentos. 

 

a) Procedimentos  

Os participantes preencheram o consentimento informado, o questionário 

sociodemográfico e clínico, o CARES-PE, a Escala de Sobrecarga do Cuidador de 

Zarit (ESCZ) e a versão portuguesa do WHOQOL-BREF. O investigador 

responsável preencheu e cotou FOIS relativamente a cada pessoa cuidada, por ser 

o terapeuta da fala responsável pelo acompanhamento clínico. Esta opção 

metodológica permitiu assegurar maior consistência e precisão na avaliação, dado 

o conhecimento direto e contínuo sobre o perfil funcional de deglutição de cada 

utente, reforçando a fiabilidade da cotação.  
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A fidelidade temporal (teste–reteste) foi avaliada mediante a reaplicação do 

CARES-PE duas semanas após a primeira administração, mantendo-se o formato 

online, tal como na primeira aplicação. Este intervalo e procedimento seguem as 

recomendações internacionais, que preconizam a minimização de alterações reais 

nas respostas e a redução do viés associado ao modo de aplicação (25-26). 

 

b) Validade de construto 

O objetivo desta análise foi verificar se o CARES-PE mede efetivamente o 

construto teórico de sobrecarga do CI no contexto das perturbações da deglutição, 

através da observação de associações com instrumentos conceptualmente 

relacionados. 

Foram consideradas três formas de validade: (i) validade convergente, pela 

correlação positiva esperada com a ESCZ, uma vez que ambos os instrumentos 

avaliam dimensões relacionadas com a sobrecarga percebida; (ii) validade 

convergente em sentido inverso, pela correlação negativa esperada com a medida 

de qualidade de vida através do WHOQOL-BREF; (iii) validade de construto por 

relação com variável clínica, pela correlação esperada entre o CARES-PE e a 

FOIS.  

A última hipótese assenta na assunção de que os CI de pessoas com menor 

nível funcional de ingestão oral — traduzido por pontuações mais baixas na FOIS, 

indicativas de maior gravidade da perturbação da deglutição — tendem a 

apresentar maior sobrecarga (pontuações mais elevadas no CARES-PE). Deste 

modo, esperou-se uma correlação negativa entre as pontuações da FOIS e do 

CARES-PE, ou seja, quanto mais restritiva for a ingestão oral, maior o impacto 

percebido pelo cuidador. 

 

c) Fidelidade e Interpretabilidade 

A análise da fidelidade teve como objetivo avaliar a fiabilidade do CARES-

PE, tanto ao nível da consistência interna dos itens como da estabilidade temporal 
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das respostas, assegurando que o instrumento produz resultados consistentes e 

reprodutíveis ao longo do tempo. 

A análise da interpretabilidade procurou examinar a distribuição das 

pontuações e a capacidade do CARES-PE em distinguir diferentes níveis de 

sobrecarga, avaliando a sensibilidade do instrumento para discriminar entre graus 

distintos de sobrecarga percebida. Este procedimento permitiu ainda confirmar a 

compreensibilidade dos itens e a ausência de efeitos de saturação nas 

extremidades da escala, garantindo uma dispersão adequada das respostas. 

 

2.3 Instrumentos 

Neste estudo utilizou-se um conjunto de instrumentos que permitiram 

caracterizar os aspetos sociodemográficos e clínicos dos participantes, bem como 

avaliar diferentes dimensões, nomeadamente a sobrecarga do CI, a QdV e a 

funcionalidade alimentar da pessoa cuidada.  

O questionário sociodemográfico e clínico foi desenvolvido para recolher 

informação sobre as características pessoais e contextuais dos CI e das pessoas 

ao seu cuidado, permitindo a caracterização detalhada da amostra. Incluiu 

questões relativas à idade, sexo, escolaridade, situação profissional, relação com 

a pessoa cuidada, tempo e intensidade da prestação de cuidados, bem como 

aspetos clínicos, como a presença de comorbilidades e o grau de dependência da 

pessoa assistida (Apêndice 4). 

O CARES destina-se a analisar a sobrecarga objetiva e subjetiva dos CI de 

pessoas com perturbação da deglutição. É composto por 26 itens, distribuídos por 

duas subescalas: a Parte A — Checklist de Mudanças Comportamentais e 

Funcionais (10 itens) — que avalia aspetos objetivos, como o tempo adicional 

despendido nas refeições, e a Parte B — Medidas de stress subjetivo do cuidador 

(16 itens) — que aborda dimensões emocionais, incluindo o medo e a ansiedade. 

Cada item é pontuado com 1 ponto para “sim” e 0 pontos para “não” ou “não 

aplicável”, resultando numa pontuação total entre 0 e 26; pontuações mais elevadas 

indicam maior sobrecarga percebida (7,16,18,19). 

A ESCZ, versão portuguesa da Zarit Burden Interview (8), foi utilizada para 

avaliar a sobrecarga percebida pelos CI nos domínios físico, emocional, social e 
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financeiro. É composta por 22 itens organizados numa escala tipo Likert de cinco 

pontos (1 = nunca a 5 = quase sempre), sendo que pontuações mais elevadas 

correspondem a maior perceção de sobrecarga (Anexo 3). 

O WHOQOL-BREF, versão portuguesa (26), foi utilizado para avaliar a 

qualidade de vida percecionada pelos CI. O instrumento é constituído por 26 itens 

distribuídos por quatro domínios relacionado com o bem-estar subjetivo — físico, 

psicológico, relações sociais e ambiente. Cada item é respondido através de escala 

de Likert de cinco pontos (1 = perceção negativa ou ausência da característica 

avaliada; 5 = perceção positiva ou presença máxima da característica), sendo que 

pontuações mais elevadas indicam melhor qualidade de vida percebida. As 

pontuações de cada domínio são posteriormente transformadas numa escala de 0 

a 100, mantendo a lógica interpretativa, em que pontuações mais altas refletem 

melhor qualidade de vida (Anexo 4). 

Por fim, a FOIS, versão portuguesa (24), foi utilizada para caracterizar o nível 

funcional de ingestão oral da pessoa cuidada. Embora não avalie diretamente o 

grau de disfagia, esta escala reflete o grau de restrição alimentar e a necessidade 

de suporte entérico associadas às perturbações de deglutição. A FOIS é composta 

por sete níveis, que variam desde a ausência total de ingestão (nível 1) até à 

alimentação oral normal (nível 7) (Anexo 5). 

 

2.4 Considerações Éticas 

O recrutamento dos participantes iniciou-se após a aprovação do estudo 

pela Comissão de Ética para a saúde da ULSLO  (Código de Aprovação: 2025-87) 

(Anexo 6).  

Todos os cuidadores participantes leram a ficha informativa e assinaram o 

consentimento informado, quer na fase de pré-teste quer no estudo-piloto 

(Apêndice 5), no qual constavam os objetivos da investigação, os procedimentos a 

realizar e a garantia de confidencialidade e anonimato dos dados recolhidos. Após 

a assinatura do consentimento, os participantes responderam às questões relativas 

aos critérios de inclusão e exclusão e apenas aqueles que cumpriram os critérios 

foram incluídos no estudo. 

A recolha de dados decorreu entre junho e agosto de 2025. Tanto no pré-

teste como no estudo-piloto, a investigadora responsável disponibilizou um link para 
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o questionário online na plataforma Google Forms (Google LLC, EUA) (Apêndice 

6). Todos os instrumentos foram preenchidos anonimamente e os dados foram 

armazenados numa base de dados protegida por palavra-passe e tratados em 

conformidade com o Regulamento Geral sobre a Proteção de Dados (RGPD).  

 

2.5  Análise de dados 

A validade de conteúdo foi determinada através do Índice de Validade de 

Conteúdo por item (IVC-i) e do Índice de Validade de Conteúdo Global (IVC-e/Ave), 

tendo sido consideradas satisfatórias as respostas dos peritos entre 4 

(Claro/Equivalente) e 6 pontos (Totalmente Claro/Totalmente Equivalente). O IVC-i 

foi calculado da seguinte forma (22): 

IVC − i =
Número de peritos que atribuíram entre 4 a 6 pontos

Número total de peritos
 

 

Para a validade facial, as respostas foram analisadas através do cálculo do 

IVC-i e IVC-e/Ave, considerando a proporção de avaliadores que atribuíram entre 

4 (Claro) e 6 (Totalmente claro) pontos (escala 1–6) e entre 5 (Concordo um pouco) 

e 7 (Concordo totalmente) pontos (escala 1–7). São indicativas de clareza 

satisfatória as respostas entre 4 e 6 pontos, e indicativas de boa compreensão e 

aplicabilidade global as respostas entre 5 e 7 pontos. A validade facial foi, assim, 

determinada recorrendo à mesma fórmula de cálculo do IVC-i já apresentada na 

análise da validade de conteúdo (21,22). Em todas as análises foram considerados 

adequados valores de IVC-i ≥ 0,78 (23)e IVC-e/Ave ≥ 0,90 (22). 

Para a análise descritiva e inferencial foi utilizado o IBM SPSS Statistics 

(versão 29, IBM Corp., Chicago, IL, EUA). Em relação à estatística descritiva foram 

calculadas estatísticas descritivas, incluindo médias, desvios-padrão, frequências 

e percentagens, para a caracterização das amostras analisadas no estudo.  

A normalidade da distribuição dos dados foi avaliada através do teste de 

Shapiro–Wilk (n < 50), considerando-se distribuição normal quando p >,05.  
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Para o cálculo das correlações utilizadas na avaliação da validade de 

construto, as variáveis com distribuição normal foram analisadas com testes 

paramétricos (correlação de Pearson, r), nomeadamente nas relações entre 

CARES-PE e ESCZ e entre CARES-PE e WHOQOL-BREF. No caso da relação 

entre CARES-PE e FOIS recorreu-se ao teste não paramétrico de Spearman (ρ), 

dado o incumprimento do pressuposto da normalidade. A magnitude das relações 

foi interpretada de acordo com Dancey e Reidy (27), sendo consideradas fracas 

entre 0,10–0,39, moderadas entre 0,40–0,69 e fortes quando ≥ 0,70. 

A consistência interna foi determinada pelo coeficiente alfa de Cronbach (α), 

com base nas respostas dos participantes, sendo considerados valores ≥ 0,70 

aceitáveis, ≥ 0,80 bons e ≥ 0,90 excelentes (28). 

A estabilidade temporal (teste–reteste) do CARES-PE foi avaliada através 

do coeficiente de correlação de Spearman (ρ), dada a reduzida dimensão amostral 

obtida nos dois momentos (n = 6). Coeficientes de correlação superiores a 0,70 

indicam estabilidade temporal adequada para comparações entre grupos, e valores 

acima de 0,90 são desejáveis para deCIões clínicas individuais (26). 

A interpretabilidade do CARES-PE foi analisada considerando a distribuição 

das pontuações obtidas (amplitude, média, desvio-padrão, assimetria e curtose) e 

a presença de efeitos de teto e de chão (pontuações mínimas ou máximas ≥ 15% 

dos participantes) (26). 

Para todas as análises, adotou-se um nível de significância de α ≤ 0,05. 
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3. RESULTADOS 

3.1 Fase I - Tradução e Adaptação Cultural 

3.1.1 Validade 

3.1.1.1 Validade de conteúdo 

O resultado do IVC obtido no painel de peritos indica uma excelente validade 

de conteúdo, com todos os itens a apresentarem IVC-i de 1,00 e um IVC-e/Ave de 

1,00, o que reforça a adequação conceptual e cultural do instrumento (Apêndice 7). 

 

3.1.1.2 Validade facial  

Na validade facial, e com base na escala de 1 a 6, os IVC-i variaram entre 

0,93 e 1,00, com IVC-e/Ave de 0,97, evidenciando excelente nível de clareza e 

compreensão dos itens (Apêndice 8). 

Na avaliação global de compreensão e aplicabilidade (escala 1–7), os cinco 

itens avaliados apresentaram IVC-i entre 0,93 e 1,00 (IVC-e/Ave = 0,97), 

confirmando excelente clareza e aplicabilidade geral do instrumento (Tabela 5). 

 

Tabela 5 Avaliação global de compreensão e aplicabilidade do instrumento (escala de 1-7) 

Item Descrição IVC-i 

a As instruções do instrumento são claras e fáceis de compreender. 1,00 

b As perguntas do instrumento são fáceis de compreender. 0,97 

c O formato do instrumento é fácil de preencher. 1,00 

d O tempo necessário para preencher o instrumento é adequado. 0,93 

e As opções de resposta são claras e adequadas. 0,93 

 
IVC-e/Ave (global) 0,97 

Nota. IVC -i= Índice de Validade de Conteúdo por item. IVC-e/Ave = média dos I-CVI de todos os itens. I-CVI 

calculado como a proporção de respostas 5–7 na escala de 1–7. 
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3.1.2 Alterações linguísticas e adaptações durante o processo de tradução e 

validação do CARES-PE 

Ao longo das fases de TAC e validação do instrumento, ocorreram alterações 

relevantes no título e na terminologia utilizada para designar a pessoa cuidada. O 

título inicial, “Análise do Cuidador de Experiências Reportadas com Perturbações 

da Deglutição”, tradução do original “The Caregiver Analysis of Reported 

Experiences with Swallowing Disorders (CARES) v2.1”, foi reformulado pelo painel 

de peritos para “A Perspetiva do/a Cuidador/a Informal sobre Experiências 

Relatadas com Pessoas com Perturbações da Deglutição (CARES-PE)”. Esta 

reformulação implicou alterações semânticas e morfossintáticas: substituição de 

“Análise do Cuidador” por “Perspetiva do/a Cuidador/a”, introdução de “Informal”, 

explicitação de “com Pessoas com Perturbações da Deglutição”, substituição de 

“reportadas” por “relatadas” e inclusão da sigla “(CARES-PE)”. 

Paralelamente, a expressão original “my loved one” foi alvo de duas 

adaptações. Inicialmente traduzida como “pessoa que me é querida”, opção não 

literal que preservava a dimensão afetiva do original em PE, foi posteriormente 

substituída, após análise do painel de peritos, por “pessoa ao meu cuidado”, 

considerada mais neutra e adequada ao contexto linguístico e cultural. Esta versão 

foi mantida na versão final utilizada no estudo-piloto, após discussão e validação 

com a autora original do instrumento. 

Foram efetuados ajustes pontuais decorrentes de dificuldades de 

compreensão identificadas pelos participantes, particularmente na questão B1 do 

CARES-PE. Durante o pré-teste, o investigador observou diretamente o 

preenchimento do questionário, registando dificuldades de interpretação e 

intervindo pontualmente para esclarecer o significado das questões. Alguns 

participantes manifestaram espontaneamente incerteza sobre a correspondência 

entre a formulação negativa da frase (“B1. Não me sinto preparado/a para ajudar a 

gerir a dificuldade de deglutição da pessoa ao meu cuidado (p. ex., relacionada com 

alimentação por sonda/PEG, líquidos espessados, manobra de Heimlich”) e as 

opções de resposta (“Sim”, “Não”, “Não aplicável”), o que gerava ambiguidade 

quanto ao significado das respostas (“Sim” significar concordância com a afirmação 

negativa ou não).  
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Para eliminar essa ambiguidade, a questão foi reformulada para: “Sinto que 

não estou preparado/a para ajudar a gerir a dificuldade de deglutição da pessoa ao 

meu cuidado (e.g., alimentação por sonda/PEG, líquidos espessados, manobra de 

Heimlich)”. Esta alteração consistiu apenas numa reestruturação linguística, 

mantendo o sentido negativo e significado conceptual — a perceção de falta de 

preparação. 

 

3.2 Fase II – Estudo Piloto 

3.2.1 Validade 

3.2.1.1 Validade de construto 

A validade de construto do CARES-PE foi examinada através da análise das 

correlações entre as suas pontuações e as pontuações da ESCZ, WHOQOL-BREF 

e FOIS (Tabela 6). 

Tabela 6 Correlação entre o CARES-PE e outros instrumentos (validade de construto: convergente, convergente em senƟdo 
inverso e relação com variável clínica) 

Variável CARES-PE A CARES-PE B CARES-PE Total 

WHOQOL-BREF Total –,483* –,679** –,676** 

Domínio Físico –,403 –,553* –,529* 

Domínio Psicológico –,073 –,433 –,312 

Domínio Relações Sociais –,392 –,552* –,523* 

Domínio Ambiente –,437 –,728** –,625** 

ESCZ ,638** ,874*** ,836*** 

FOIS –,114 –,064 –,035 

*p ≤,05, **p ≤,01, ***p ≤,001. NOTA.  N=17  

 

Hipótese 1 – Validade convergente (ESCZ) 

Observou-se uma correlação forte e positiva entre o CARES-PE e a ESCZ 

(r =,836; p ≤,001), confirmando a validade convergente. Este resultado indica que 

níveis mais elevados de sobrecarga estão associados a níveis mais elevados de 

sobrecarga autorreportada no contexto de perturbações da deglutição. 
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Hipótese 2 – Validade convergente em sentido inverso (WHOQOL-BREF) 

As correlações entre o CARES-PE total e o WHOQOL-BREF foram 

negativas e estatisticamente significativas, apresentando uma magnitude 

moderada para o total (r = –,676; p =,003) e para os domínios físico (r = –,529; p = 

.029), relações sociais (r = –,523; p =,031) e ambiente (r = –,625; p =,007). A 

correlação com o domínio psicológico foi também negativa, mas não significativa. 

Estes resultados sustentam a validade convergente em sentido inverso, indicando 

que níveis mais elevados de sobrecarga relacionados com os cuidados nas 

perturbações da deglutição, se associam a uma menor qualidade de vida. 

 

Hipótese 3 – Validade de construto por relação com variável clínica (FOIS)  

A correlação entre o CARES-PE e a FOIS foi negativa, mas não significativa. 

Este resultado sugere que o grau de sobrecarga do cuidador não se associa ao 

nível funcional de ingestão oral da pessoa cuidada.  

 

3.2.2 Fidelidade 

3.2.2.1 Consistência Interna 

A análise da consistência interna do instrumento revelou um alfa de 

Cronbach total de 0,88, indicando boa consistência interna. A Parte A apresentou α 

= 0,76 e a Parte B α = 0,81, variando assim de aceitável a bom (Apêndice 9). 

 

3.2.2.2 Fidelidade Temporal (Teste-reteste) 

A fidelidade temporal do CARES-PE foi avaliada em dois momentos distintos 

num subgrupo de seis CI. Deste modo, verificou-se uma perda de 11 participantes 

(64,7%) entre T1 e T2, principalmente devido a dificuldades de contacto e 

indisponibilidade dos participantes. As correlações de Spearman (ρ) entre as duas 

aplicações foram positivas, embora estatisticamente não significativas (Apêndice 

10).  
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3.2.3 Interpretabilidade 

 A interpretabilidade do instrumento foi analisada com base na 

distribuição das pontuações obtidas na amostra do estudo-piloto (n = 17) (25). 

As médias, desvios-padrão, amplitudes, assimetrias e curtoses estão 

apresentadas na Tabela 7. As pontuações variaram entre 6 e 25 no total do 

instrumento, 3 a 9 na Parte A e 3 a 16 na Parte B. Nenhum participante atingiu as 

pontuações mínimas ou máximas. Apenas um participante (5,9%) obteve a 

pontuação máxima observada na Parte B (16 pontos) e, consequentemente, no 

total (25 pontos), valores inferiores aos limites teóricos (16 e 26, respetivamente). 

Assim, não se verificaram efeitos de teto ou de chão (critério ≥ 15 %) (25). 

Verificou-se uma ligeira tendência para pontuações mais elevadas na Parte 

A (23,5 % dos participantes a um ponto do teto), mas sem evidência de saturação 

das respostas. As distribuições apresentaram-se aproximadamente simétricas (–

0,60 ≤ g₁ ≤ –0,32) e com curtoses negativas moderadas (–1,17 ≤ g₂ ≤ –0,25), 

indicando dispersão adequada e boa sensibilidade das pontuações. 

A categoria “Não aplicável (N/A)” constitui uma opção de resposta válida, 

correspondendo ao valor zero (0) e refletindo ausência de dificuldade. As respostas 

assinaladas como (N/A) corresponderam a 4,1% na Parte A, a 0,37% na Parte B e 

a 1,8% no CARES-PE total, indicando uma ocorrência residual deste tipo de 

resposta no instrumento. 

Todas as respostas foram consideradas válidas e incluídas nas análises. 

 

Tabela 7  EstaơsƟcas descriƟvas e análise de interpretabilidade do CARES-PE (n = 17) 
 

Intervalo 

possível 

Mínimo  Máximo 

observado 
 

Média DP Assimetria Curtose % 

Chão 

% Teto 

Parte 

A 

0 – 10 3 9 6,53 2,32 –0,60 –1,17 0 % 0 % (23,5 % a 

1 ponto do 

teto) 

Parte 

B 

0 – 16 3 16 9,41 3,62 –0,32 –0,25 0 % 5,9 % 

Total 0 – 26 6 25 15,94 5,56 –0,44 –0,89 0 % 5,9 % 

Nota. DP = desvio-padrão. 
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4. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS  

O presente estudo teve como objetivo realizar a TAC e avaliação preliminar 

das propriedades psicométricas do CARES-PE. 

O CARES-PE revelou níveis elevados de validade de conteúdo e facial, 

evidenciando a clareza, pertinência e adequação cultural dos itens. Estes 

resultados sugerem que o instrumento capta de forma fidedigna o construto que se 

propõe medir — a sobrecarga específica associada às perturbações da deglutição 

— e que a adaptação linguística preservou o significado conceptual da versão 

original (25). O contributo do painel de peritos e os resultados positivos dos CI no 

pré-teste reforçam a robustez do processo de adaptação, em consonância com as 

boas práticas internacionais TAC (20). Além de confirmar a compreensão e 

aceitabilidade dos itens, estes resultados sublinham a importância de uma 

linguagem neutra e inclusiva, capaz de refletir a diversidade dos contextos de 

cuidado e de promover a aplicabilidade prática do instrumento em Portugal (25,26). 

A convergência entre os resultados deste estudo e os observados nas versões 

original, neurodegenerativas, canarim e mandarim (7,16,18,19) apoia a estabilidade 

conceptual do instrumento, indicando que o CARES mantém consistência teórica e 

coerência semântica em diferentes contextos culturais e clínicos. Este padrão 

reforça a comparabilidade entre versões e sustenta a adequação transcultural do 

construto da sobrecarga associada às perturbações da deglutição.  

Tal como observado nas versões anteriores (7,16,18,19), o CARES-PE 

demonstrou uma consistência interna adequada (28). A ligeira diferença nos 

coeficientes de α entre as duas partes do questionário reflete a natureza distinta 

das dimensões avaliadas: embora a Parte A se centre em alterações funcionais e 

comportamentais associadas ao processo de cuidar, estas dimensões tendem a ser 

mais amplas e diversificadas, o que se traduz numa menor correlação entre itens. 

Por sua vez, a Parte B integra aspetos psicossociais e emocionais do cuidar, que 

frequentemente convergem em torno de um núcleo comum de stress subjetivo — 

explicando, assim, os valores de α consistentemente superiores observados neste 

domínio. Este padrão — caracterizado por valores de α ligeiramente diferentes 

entre as duas partes, com a Parte A tendencialmente inferior à Parte B — tem sido 

descrito na literatura (4–6,14) e replicado tanto na versão original como na versão 
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canarim (7,18), reforçando a estabilidade da estrutura bidimensional do instrumento 

e a sua capacidade para captar, de forma diferenciada, componentes funcionais e 

emocionais da sobrecarga do cuidador.  

A fidelidade temporal do CARES-PE foi analisada num subgrupo de CI 

reduzido em dois momentos distintos. As correlações entre as duas aplicações 

foram positivas, ainda que com variações entre as partes do instrumento: a Parte A 

apresentou maior estabilidade temporal, enquanto a Parte B e a pontuação total 

mostraram correlações mais fracas, não significativas. Estes resultados convergem 

com os resultados de Shune et al. (7), que reportaram maior variabilidade 

emocional e heterogeneidade nesta dimensão. Paralelamente, os resultados da 

validação para condições neurodegenerativas (19) também evidenciaram elevada 

estabilidade global (r =,91 para o Total e Parte A; r =,86 para a Parte B), mas menor 

consistência na componente emocional. Tais diferenças podem refletir a natureza 

dinâmica das experiências emocionais e contextuais do cuidar, nas quais 

mudanças no estado clínico da pessoa cuidada ou no suporte social influenciam a 

perceção do CI ao longo do tempo (14,29). Embora o presente estudo se assuma 

como um contributo para a validação do CARES-PT, estes resultados sugerem 

estabilidade aceitável nos itens funcionais e variabilidade nos emocionais.  

A validade de construto foi analisada através da correlação com medidas 

externas conceptualmente relacionadas: a ESCZ, o WHOQOL-BREF e a FOIS. 

As correlações positivas fortes observadas entre o CARES-PE e a ESCZ indicam 

que ambos captam dimensões da sobrecarga global, sendo comparáveis com os 

resultados reportados nas versões original e mandarim (7,16). Estes dados 

permitem assim confirmar a coerência conceptual entre versões e sustentam a 

validade convergente do instrumento.  

Por outro lado, as correlações negativas moderadas e significativas entre o 

CARES-PE e o WHOQOL-BREF confirmam a validade convergente inversa do 

instrumento: níveis mais elevados de sobrecarga associaram-se a pior perceção de 

QdV (12). Este resultado, em linha com as hipóteses formuladas, foi consistente 

tanto para a pontuação total do WHOQOL-BREF como para os domínios físico, 

relações sociais e ambiente, reforçando a coerência conceptual do CARES-PE e a 

sua sensibilidade às dimensões da QdV. No domínio psicológico, a correlação, 
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embora negativa, não atingiu significância estatística, o que poderá refletir a 

influência de fatores mediadores, como estratégias de coping, suporte social e 

resiliência, amplamente documentados na literatura (14). Estes resultados 

revestem-se de particular relevância, uma vez que este é o primeiro estudo a 

integrar uma medida de QdV na validação do CARES, ampliando a evidência 

internacional e reforçando a abordagem biopsicossocial do cuidar. Nas versões 

anteriores (7,16,18,19) a validade de construto foi examinada apenas através de 

correlações com medidas de sobrecarga global ou gravidade da disfagia (ZBI, EAT-

10, IDDSI-FDS), sem incluir indicadores de QdV.  

A ausência de correlação significativa entre o CARES-PE e a FOIS reforça 

a natureza multifatorial da sobrecarga, sugerindo que a perceção do CI não 

depende linearmente do nível de ingestão oral. Este padrão é coerente com a 

literatura que destaca o papel de fatores emocionais, sociais e contextuais na 

experiência de cuidar (4,6,14), embora alguns autores indiquem relação entre 

menor ingestão oral e maior carga percebida (12).  

De acordo com os critérios COSMIN, a validade de construto é adequada 

quando pelo menos 75% das hipóteses pré-definidas são confirmadas (25). Embora 

apenas se tenha atingido 67%, os resultados fornecem evidência exploratória de 

validade de construto e coerência teórica entre as dimensões avaliadas. 

Finalmente, a análise de interpretabilidade demonstrou uma distribuição 

equilibrada das pontuações do CARES-PE, sem ocorrência de efeitos de chão ou 

de teto. As pontuações apresentaram uma amplitude adequada e dispersão 

equilibrada, indicando ausência de saturação nas respostas, em conformidade com 

a literatura (25). Esta tendência, observada também noutras versões (7,16,19), 

reforça a sensibilidade do instrumento para captar variações subtis de sobrecarga. 

 

4.1 Implicações clínicas 

Os resultados confirmam a adequação clínica e linguística do CARES-PE para 

rastrear a sobrecarga associada às perturbações da deglutição no contexto 

português. A boa aceitação pelos participantes e a clareza dos itens sustentam a 
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sua aplicabilidade clínica, tal como observado nas versões original e mandarim 

(7,16).  

O CARES-PE contempla o impacto funcional e emocional das perturbações da 

deglutição sobre o CI, evidenciando fatores contextuais que influenciam a 

experiência de cuidar (7,16). Estes aspetos são particularmente relevantes, uma 

vez que níveis elevados de sobrecarga se associam a maior risco de depressão, 

ansiedade e burnout, com impacto na adesão ao tratamento e na qualidade dos 

cuidados (12,15).  

Ao rastrear simultaneamente dimensões funcionais, emocionais e 

contextuais, o instrumento alinha-se com o paradigma biopsicossocial e com o 

conceito de third-party disability (14,30), reconhecendo que a condição de saúde 

da pessoa cuidada afeta diretamente a funcionalidade, o bem-estar e a QdV do 

cuidador.  

O CARES-PE representa um contributo pioneiro em Portugal direcionado à 

sobrecarga associada às perturbações da deglutição, colmatando uma lacuna 

identificada na literatura nacional e internacional (12,15). Tal como defendido para 

outros PROMs, os resultados deste estudo reforçam a utilidade do instrumento 

permitindo identificar precocemente CI em risco de sobrecarga e apoiar equipas 

multidisciplinares na definição de estratégias personalizadas (17). Assim, o 

CARES-PE emerge como uma ferramenta relevante e sensível para promover uma 

prática clínica centrada na família e mais humanizada no acompanhamento de 

pessoas com perturbações da deglutição e dos seus CI. 

No contexto da Terapia da Fala, o CARES-PE contribui para a prática clínica 

ao disponibilizar um instrumento de rastreio específico da sobrecarga do CI 

associada às PD, colmatando a ausência de métodos sistemáticos para a sua 

identificação neste contexto (7,31). Ao permitir iniciar conversas clínicas 

estruturadas sobre a sobrecarga relacionada com as PD e apoiar a realização de 

referenciações apropriadas quando indicado, o CARES-PE torna explícita e 

documentável uma dimensão frequentemente abordada de forma informal na 

prática do terapeuta da fala (7,19). 
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4.2  Limitações e perspetivas futuras 

A principal limitação deste estudo prende-se com o tamanho reduzido da 

amostra do estudo piloto, o que restringe o poder estatístico e a generalização dos 

resultados. Assim, os resultados obtidos devem ser interpretados como 

exploratórios. Embora adequada para uma fase inicial de validação, esta dimensão 

amostral não permite realizar análises confirmatórias nem obter estimativas 

estáveis, constituindo uma limitação comum nas etapas preliminares de TAC de 

instrumentos psicométricos (28). Adicionalmente, a ausência de análises fatoriais 

exploratórias (AFE) e confirmatórias (AFC) impossibilitou a análise da estrutura 

bidimensional identificada nas versões originais (7,19). Futuras investigações 

deverão, por isso, incluir amostras mais amplas que permitam aprofundar a 

validade de construto e testar a estabilidade dessa estrutura no contexto português. 

Em particular, a realização de AFC será essencial para consolidar a evidência 

relativa à estrutura interna do instrumento e confirmar empiricamente a distinção 

entre as dimensões funcional e emocional da sobrecarga. 

A fidelidade temporal foi avaliada numa subamostra de seis participantes, o 

que limita a precisão das estimativas. Fatores inerentes ao contexto de cuidar — 

como alterações no estado clínico da pessoa cuidada, variações no suporte social 

ou mudanças emocionais — podem igualmente ter influenciado as respostas. Ainda 

assim, o procedimento metodológico adotado foi adequado e encontra-se em 

conformidade com as recomendações internacionais (25,26). Não foram, contudo, 

calculados indicadores específicos de precisão e estabilidade temporal, como o 

coeficiente de correlação intraclasse (ICC) e o erro padrão de medida (SEM), 

devido às restrições amostrais. Estes parâmetros são fundamentais para uma 

avaliação mais robusta da fidelidade, devendo ser incluídos em futuras 

investigações. 

Embora a versão para doenças neurodegenarativas (19) tenha proposto 

pontos de corte clínicos preliminares (≥ 4 pontos) para identificar CI em risco de 

sobrecarga, esta análise não foi realizada no presente estudo. Futuras 

investigações deverão explorar a definição e validação desses limiares no contexto 

português, permitindo o uso do instrumento como ferramenta de rastreio clínico. 

Apesar das limitações, os resultados deste estudo oferecem uma base sólida 

para etapas posteriores de validação, com amostras maiores e mais diversificadas 
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de CI de pessoas com diferentes etiologias de perturbações da deglutição — como 

doenças neurodegenerativas, acidente vascular cerebral (AVC), cancro da cabeça 

e pescoço, traumatismo cranioencefálico e sequelas cirúrgicas. 

Futuros estudos deverão ainda avaliar a responsividade do instrumento, 

realizar validação multicêntrica e explorar a sua aplicação em contextos clínicos 

diferenciados. A integração de variáveis mediadoras e moderadoras, como coping, 

suporte social e fatores sociodemográficos, poderá aprofundar a compreensão dos 

determinantes da sobrecarga e orientar intervenções mais eficazes e centradas na 

família. Em suma, os resultados reforçam a relevância de prosseguir a 

investigação, consolidando o CARES-PE como instrumento de referência para a 

identificação do risco de sobrecarga associada às perturbações da deglutição em 

Portugal. 

 

4.3 Conclusão 

Este estudo realizou a TAC e avaliação psicométrica inicial do CARES-PE, 

constituindo o primeiro instrumento em PE dedicado à sobrecarga dos CI associada 

às perturbações da deglutição. O CARES-PE demonstrou excelente validade de 

conteúdo, boa compreensibilidade e consistência interna adequada, fornecendo 

suporte preliminar para a sua utilização na identificação da sobrecarga funcional e 

emocional dos CI. 

As análises de validade de construto revelaram relações coerentes com 

medidas de sobrecarga e QdV, reforçando a relevância clínica do instrumento e 

destacando o contributo deste estudo como o primeiro a integrar uma medida de 

QdV na validação do CARES. Embora exploratórios, estes resultados indicam o 

potencial do CARES-PE e justificam investigações futuras com amostras maiores, 

incluindo análises fatoriais, avaliação da responsividade e definição de pontos de 

corte. 

O CARES-PE representa uma ferramenta acessível e útil para a prática 

clínica, contribuindo para a identificação precoce de CI em risco de sobrecarga e 

para o desenvolvimento de intervenções mais adequadas no contexto das 

perturbações da deglutição. 
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6. APÊNDICES 

Apêndice 1 – CARES-PE  

A PerspeƟva do/a Cuidador/a Informal sobre 
Experiências Relatadas com Pessoas com Perturbações da 

DegluƟção (CARES-PE) 

Parte A: Lista de verificação de Alterações Comportamentais 
e Funcionais 

Para cada uma das seguintes afirmações, por favor, pense especificamente sobre as 
dificuldades de alimentação ou degluƟção da pessoa que lhe é querida/pessoa ao seu cuidado, 
durante o úlƟmo mês. A situação descrita em cada afirmação incomodou-o/a? Caso não tenha 
ocorrido, por favor indique Não Aplicável (N/A). 

  No úlƟmo mês, esta 
situação incomodou-
o/a? 

1. Devido às dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado, é necessário 
mais tempo para as refeições (p. ex., encontrar alimentos adequados, cozinhar 
refeições, preparar a alimentação por sonda/PEG, observá-la a comer/beber). 

SIM   NÃO   N/A 

2. Devido às dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado, as minhas 
responsabilidades relacionadas com as refeições e nutrição aumentaram (p. ex., 
compras, cozinhar, alimentação por sonda/PEG). 

SIM   NÃO   N/A 

3. Devido às dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado, os custos 
associados às suas necessidades nutricionais aumentaram (p. ex., acessórios 
para sonda/PEG, produtos espessantes ou líquidos espessados, suplementos). 

SIM   NÃO   N/A 

4. Outros familiares discordam de mim quanto à melhor forma de gerir as 
dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado. 

SIM   NÃO   N/A 

5. Lidar com as dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado interfere 
com a minha roƟna diária (p. ex., trabalho, trabalhos escolares, tarefas 
domésƟcas). 

SIM   NÃO   N/A 
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6. Lidar com as dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado Ɵra-me 
tempo para outras coisas que eu preferia estar a fazer (p. ex., aƟvidades de 
lazer). 

SIM   NÃO   N/A 

7. Devido às dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado, já não 
parƟlhamos refeições juntos/as com a mesma frequência de antes. 

SIM   NÃO   N/A 

8. Devido às dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado, não faço 
planos com outras pessoas com a frequência que gostaria. 

SIM   NÃO   N/A 

9. Devido às dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado, não podemos 
sair para comer fora tanto quanto gostaria. 

SIM   NÃO   N/A 

10. Devido às dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado, evito comer 
ou beber coisas que ela não pode consumir. 

SIM   NÃO   N/A 

 

Das 10 experiências relatadas acima, qual considera a mais 
desgastante? Número ___  

 

Parte B: Lista de verificação do Stress SubjeƟvo do Cuidador 

Para cada uma das seguintes afirmações, por favor, pense especificamente sobre as 
dificuldades de alimentação ou degluƟção da pessoa que lhe é querida/pessoa ao seu cuidado, 
durante o úlƟmo mês.  A afirmação aplica-se a si? 

  No úlƟmo mês, a 
afirmação aplica-se a si? 

1. Sinto que não estou preparado/a para ajudar a gerir a dificuldade de 
degluƟção da pessoa ao meu cuidado (p. ex., relacionada com alimentação por 
sonda/PEG, líquidos espessados, manobra de Heimlich). 

SIM   NÃO   N/A 

2. Devido às dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado, sinto que é 
diİcil garanƟr que ela receba uma nutrição adequada. 

SIM   NÃO   N/A 

3. Sinto que a pessoa ao meu cuidado não faz tanto quanto poderia para ajudar 
com as suas dificuldades de degluƟção. 

SIM   NÃO   N/A 
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4. Devido às dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado, tenho medo 
que se engasgue. 

SIM   NÃO   N/A 

5. Devido às dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado, sinto-me 
culpado/a por comer ou beber coisas que ela não pode consumir. 

SIM   NÃO   N/A 

6. Devido às dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado, sinto que 
não tenho tempo suficiente para cuidar da minha saúde İsica. 

SIM   NÃO   N/A 

7. Devido às dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado, sinto que 
não tenho tempo suficiente para realizar aƟvidades que me fazem senƟr bem. 

SIM   NÃO   N/A 

8. Devido às dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado, sinto-me 
deprimido/a. 

SIM   NÃO   N/A 

9. Devido às dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado, sinto-me 
stressado/a. 

SIM   NÃO   N/A 

10. Devido às dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado, sinto-me 
ansioso/a. 

SIM   NÃO   N/A 

11. Sinto-me embaraçado/a pelas dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu 
cuidado quando há outras pessoas por perto. 

SIM   NÃO   N/A 

12. Preocupo-me com o que a pessoa ao meu cuidado sente em relação às suas 
dificuldades de degluƟção. 

SIM   NÃO   N/A 

13. Devido às dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado, sinto que 
o convívio em momentos de refeição é reduzido. 

SIM   NÃO   N/A 

14. Devido às dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado, sinto-me 
isolado/a dos meus familiares e amigos. 

SIM   NÃO   N/A 

15. Sinto-me preso/a por ter de lidar com as dificuldades de degluƟção da 
pessoa ao meu cuidado. 

SIM   NÃO   N/A 

16. Preocupa-me que as dificuldades de degluƟção da pessoa ao meu cuidado 
não melhorem. 

SIM   NÃO   N/A 

 

Das 16 experiências relatadas acima, qual considera a mais 
desgastante? Número ___  
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Apêndice 2 – Instrumento de Avaliação da Validade de Conteúdo do CARES-

PE 

INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO 
CULTURAL 

Prezado(a)Especialista, 

 

No âmbito do Mestrado em Terapia da Fala, da Escola Superior de Saúde do InsƟtuto 

Politécnico, estamos a desenvolver um estudo que tem como objeƟvo a tradução, validação e a 

adaptação cultural de um instrumento de rastreio da sobrecarga de cuidadores informais de 

pessoas com disfagia (CARES-PE). 

 

Agradecemos sua parƟcipação neste estudo. O objeƟvo da sua avaliação é garanƟr que a 

versão traduzida seja clara, relevante e culturalmente apropriada para o público-alvo. 

 

Com base na metodologia de Beaton et al. (2000), cada item do quesƟonário deve ser 

avaliado segundo quatro critérios principais: 

 

1. Equivalência SemânƟca – O item mantém o mesmo significado da versão original? 

2. Equivalência IdiomáƟca – As expressões idiomáƟcas foram traduzidas corretamente sem 

perda de significado? 

3. Equivalência Experiencial – O item é relevante para a experiência da população-alvo? 

4. Equivalência Conceptual – O conceito do item traduzido corresponde ao conceito original 

na cultura-alvo? 

 

A sua análise será fundamental para a validação deste instrumento. Pedimos que avalie 

cada item comparando a versão traduzida com a versão original, traduções e retrotraduções, 

atribuindo uma pontuação para cada critério descrito abaixo. Caso considere necessário, sugerimos 

que faça comentários ou sugestões para melhorias, indicando a que item específico se refere. 

 

Atenciosamente, 

A equipa de invesƟgação: 

Inês Santana 

InvesƟgadora principal do projeto 
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Mestranda da Escola Superior de Saúde do InsƟtuto Politécnico de Setúbal 

Terapeuta da Fala do Hospital de S. Bernardo – Unidade Local de Saúde da Arrábida 

  

Professora Doutora Célia Soares 

InvesƟgadora Orientadora 

Docente da Escola Superior de Saúde do InsƟtuto Politécnico de Setúbal 

  

Mestre David Nascimento 

InvesƟgador Co-Orientador 

Docente da Escola Superior de Saúde do InsƟtuto Politécnico de Setúbal 
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1. Instruções para Avaliação  

Cada item deve ser avaliado de acordo com os seguintes critérios: 

1. Clareza – O item é compreensível e bem formulado? 

2. Equivalência SemânƟca– O significado original foi preservado na tradução? Existem 

dificuldades gramaƟcais na tradução? 

3. Equivalência IdiomáƟca – No caso de exisƟrem expressões idiomáƟcas, estas foram 

traduzidas corretamente sem perda de significado? 

4. Equivalência Experiencial – O item é relevante para a experiência da população-alvo? 

5. Equivalência Conceptual – O conceito do item traduzido corresponde ao conceito original 

na cultura-alvo? 

 

A escala de pontuação para cada critério segue o modelo abaixo: 

2. Tabela de Avaliação 

Preencha a tabela abaixo com sua avaliação para cada item do questionário. 

Pontuação Clareza Equivalência 

Semântica  

Equivalência   

Idiomática 

Equivalência 

Experiencial   

Equivalência  

Conceptual  

1 Nada claro Nada equivalente Nada equivalente Nada equivalente Nada equivalente 

2 Pouco claro Pouco equivalente Pouco equivalente Pouco equivalente Pouco equivalente 

3 Moderadamente 

claro 

Moderadamente 

equivalente 

Moderadamente 

equivalente 

Moderadamente 

equivalente 

Moderadamente 

equivalente 

4 Claro Equivalente Equivalente Equivalente Equivalente 

5  Bastante Claro Bastante Equivalente Bastante Equivalente Bastante 

Equivalente 

Bastante Equivalente 

6 Totalmente Claro Totalmente 

equivalente 

Totalmente 

equivalente 

Totalmente 

equivalente 

Totalmente 

equivalente 
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3. Considerações Finais 

Caso tenha sugestões gerais sobre a tradução, adaptação cultural ou outros aspetos do 

questionário, utilize o espaço abaixo: 

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nº Item 

Original 

Item 

Traduzido 

Clareza 

(1-6) 

Equivalência 

Semântica 

(1-6) 

Equivalência 

Cultural (1-5) 

Equivalência 

Idiomática  

(1-6) 

Equivalênci

a 

Conceptual 

(1-6) 

Observações 

(e.g.: Há 

termos que 

podem ser 

melhorados?: 

Existe alguma 

ambiguidade? 

1         

2         

3         

…         
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Apêndice 3 - Instrumento de avaliação da clareza e compreensão do 

questionário 

 

AVALIAÇÃO DA CLAREZA E COMPREENSÃO DOS ITENS DO QUESTIONÁRIO 

 

Por favor, avalie cada item do quesƟonário, considerando o seu nível de clareza e 
compreensão. Para o efeito, uƟlize a seguinte escala: 

 

1 – Nada claro: Não compreendi o item de forma nenhuma. 

2 – Pouco claro: Compreendi um pouco, mas tenho dúvidas significaƟvas quanto ao seu 
significado. 

3 – Moderadamente claro: Consegui compreender o item, mas tenho algumas dúvidas 
quanto ao seu significado. 

4 – Claro: O item é compreensível, mas a sua formulação poderia ser mais clara. 

5 – Bastante claro: O item é bastante compreensível, mas poderia ser formulado de uma 
forma ainda mais clara. 

6 – Totalmente claro: O item é totalmente compreensível e não gera quaisquer dúvidas. 

 

 

Número do 
Item 1 Nada 

Claro 
2 Pouco 

Claro 

3 
Moderadamente 

Claro 
4 Claro 5 Bastante 

Claro 
6 Totalmente 

Claro 

Item 1       
Item 2       
Item 3       
Item 4       
Item 5       
 …       
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Avaliação Global do Instrumento 

 

Por favor, indique o seu nível de concordância com as seguintes afirmações. Para o efeito, 

use a seguinte escala: 

 

1. Discordo totalmente 

2. Discordo 

3. Discordo um pouco 

4. Não concordo nem discordo 

5. Concordo um pouco 

6. Concordo 

7. Concordo totalmente 

 

a) As instruções do instrumento são claras e fáceis de compreender. 

 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 [ ] 6 [ ] 7 [ ] 

 

b) As perguntas do instrumento são fáceis de compreender. 

 1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 [ ] 6 [ ] 7 [ ] 

 

c) O formato do instrumento é fácil de preencher. 

1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 [ ] 6 [ ] 7 [ ] 

 

d) O tempo necessário para preencher o instrumento é adequado. 

1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 [ ] 6 [ ] 7 [ ] 

 

e) A opções de resposta são claras e adequadas. 

1 [ ] 2 [ ] 3 [ ] 4 [ ] 5 [ ] 6 [ ] 7 [ ] 

 

Caso tenha alguma observação adicional ou sugestão sobre a clareza e/ou compreensão do 

quesƟonário, por favor, escreva aqui: 

________________________________________________________________________ 
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Apêndice 4 – Questionário Sócio-Demográfico e Clínico  

QuesƟonário de caracterização sociodemográfica 

dirigido aos/às cuidadores/as informais 

Data da Recolha (dia/mês/ano): __/__/____  

Cuida de uma pessoa com dificuldades em engolir há pelo menos 2 meses? Sim  Não 

Tem idade ≥18 anos? Sim  Não . 

É remunerado por esta prestação de cuidados? Sim  Não . 

 

1. Dados Pessoais 

 Sexo: Feminino   ; Masculino  ; Intersexo  . 

 Idade (anos): ____; 

 Estado civil: Solteiro(a)   Casado (a)  ; União de facto ; Viúvo (a)  ; Divorciado (a)  . 

 Grau de parentesco/relação com a pessoa dependente: Cônjuge ; Pai/Mãe ; Filho(a)  ; 

Irmão/Irmã  ; Neto(a) ;  Outro ________________. 

 Habita com a pessoa de quem cuida? Sim ; Não . 

 Distrito: ______________________. 

 

2. Habilitações literárias: 

o Sem escolaridade ; 1º ciclo do ensino básico (1ª, 2ª, 3ª, 4ª classe) incompleto ; 1º ciclo do 

ensino básico (1ª, 2ª, 3ª, 4ª classe) ;  

2º ciclo do ensino básico (5 e 6º ano) ; 3º ciclo do ensino básico (7º, 8º, 9º ano) ;  
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Ensino secundário/ Profissional ;  Licenciatura ; Mestrado ; Doutoramento   

Outra ____________________. 

 

 

3. Situação profissional: 

o Empregado(a) ; Desempregado(a)  ; Reformado(a) ; De baixa ; Licença . 

o Profissão: __________________________________________________; 

o Alterou a sua profissão para cuidar?  

Sim, despedi-me ; Sim, estou de baixa ou licença. ; Sim, reduzi as horas de trabalho 

; Não . 

 

4. Experiência como cuidador/a 

o Desde há quanto tempo é cuidador(a) desta pessoa (meses): _____. 

o Habita com a pessoa de quem cuida? Sim  Não . 

o Recebeu alguma formação prévia para cuidar? Sim  Não . 

o Se respondeu “SIM” à pergunta anterior, diga se já teve uma formação sobre os cuidados 

associados às dificuldades em engolir? Sim  ; Não . 

o Já foi cuidador(a) informal antes? Sim  Não . 

o Se respondeu “SIM” à pergunta anterior, diga se já cuidou de uma pessoa com 

disfagia? Sim  ; Não . 

o Tem ajudas no seu papel de cuidador(a) (Exemplo: Equipa de cuidados domiciliários, outro 

cuidador/ familiar, pessoal domésƟco): Sim  ; Não . 

o Se respondeu “SIM” à pergunta anterior, diga qual/ quais: 

________________________. 

o Alguma vez recebeu orientações de um profissional de saúde, acerca de dificuldades em engolir?    

Sim  ; Não . 
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o Em média quantas horas por dia despende para prestação de cuidados? ________. 

o Em média quantos dias por semana despende para prestação de cuidados? ______. 

o Tem estatuto legal de Cuidador Informal? Sim  ; Não . 

o IdenƟfique as tarefas que desempenha na sua prestação de cuidados: 

i. Banho 

ii. Fazer a higiene  

iii. VesƟr/despir  

iv. Deitar/levantar  

v. Ajuda na deslocação dentro e fora de casa  

vi. Preparar refeições  

vii. Acompanhar refeições  

viii. Dar refeições  

ix. Medicação  

x. Fazer compras, pagamentos, situações legais…  

xi. Acompanhar em consultas, exames e terapias  

xii. Supervisão durante o dia   

xiii. Supervisão durante a noite  

 Se presta outros cuidados para além dos que estão acima mencionados, diga quais? 

__________________________________________. 

 

 UƟliza ajudas técnicas para facilitar os cuidados prestados? (escolha as opções que se adequam)  

Cadeira de rodas ( ) Tábua giratória ( ) Banco rebaơvel ( ) Tábua de transferências ( ) Grua de 

transferências ( ) Outros? ( )  

o Se respondeu “outros” na questão acima, diga quais? 

_____________________________________ 
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5. Saúde e Lazer 

 Que problemas de saúde você, cuidador(a), apresenta? (escolha a/s opções que se aplicam a si) 

 Nenhuns ( ) AVC ( ) Diabetes Mellitus Tipo II ( ) Hipertensão Arterial ( ) Patologia de 

foro OsteoarƟcular ( ) Patologia de foro Reumatológico ( ) Patologia de foro Cardíaco ( ) Patologia 

de foro Respiratório ( ) Patologia de foro Oncológico ( ) Patologia de foro Neurológico ( ) Patologia 

de foro Psiquiátrico / Psicológico ( ) Outros ( ) 

o Se respondeu “outros” na questão acima, diga quais? 

_____________________________________ 

 Em média, quanto tempo semanal tem livre (horas)? ____________. 

 Consegue fazer férias, pelo menos, uma vez por ano? Sim  Quantos dias? ______; Não  . 

 Já recorreu a uma consulta de apoio psicológico dirigida a cuidadores ou outra? Sim  ; Não . 

 

6. Caracterização da Pessoa Cuidada 

 Qual a idade da pessoa de quem cuida? __________. 

 Sexo: Feminino   ; Masculino  ; Intersexo  . 

 Que diagnósƟco médico apresenta a pessoa de quem cuida? 

________________________________________________________________. 

 Há quanto tempo a pessoa de quem cuida tem dificuldades em engolir? _______________. 

 A pessoa de quem cuida está a realizar tratamentos de terapia da fala? Sim  ; Não  

o Se respondeu “NÃO” à pergunta anterior, diga se a pessoa de quem cuida já 

recebeu esse apoio alguma vez, devido às dificuldades em engolir:  Sim  ; Não 

. 
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 A pessoa de quem cuida alimenta-se ou hidrata-se por outra via sem ser pela boca? (Exemplo: Sonda 

nasogástrica, PEG…) Sim  ; Não . 

o Se respondeu “SIM” à pergunta anterior refira que via usa: PEG  ;  

Sonda nasogástrica  .  

 

 Selecione a sua opinião, acerca da frase seguinte: 

“Cuidar das dificuldades em engolir é diİcil para mim” 

Concordo  Concordo totalmente  Não concordo nem discordo  

 Discordo  Discordo totalmente  
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Apêndice 5 – Ficha Informativa e Consentimento Informado  

Pré-Teste 

FICHA INFORMATIVA E CONSENTIMENTO INFORMADO RELATIVO AO ESTUDO 

“TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO CULTURAL E VALIDAÇÃO DO “CAREGIVER ANALYSIS OF 

REPORTED EXPERIENCES WITH SWALLOWING DISORDERS (CARES) PARA O 

PORTUGUÊS EUROPEU” 

 

Por favor, leia atentamente a informação que se segue. Caso concorde em 

parƟcipar neste estudo, por favor, assine este documento no espaço reservado para o 

efeito. 

 

TÍTULO DO ESTUDO: Tradução, Adaptação Cultural e Validação do quesƟonário 

Caregiver Analysis of Reported Experiences with Swallowing Disorders (CARES) para o 

português europeu. 

 

Eu, Inês Isabel Castanheiro Santana, Terapeuta da Fala (cédula profissional n.º C- 

073471178), no âmbito da elaboração da minha tese de mestrado em Terapia da Fala do 

InsƟtuto Politécnico de Setúbal, sob a orientação da Professora Doutora Célia Soares e 

Co- Orientação do Mestre David Nascimento, venho por este meio convidá-lo(a) a 

parƟcipar neste estudo. 

Este documento tem como objeƟvo fornecer informações sobre os objeƟvos, 

procedimentos, beneİcios e riscos do estudo. Assim, recomenda-se a leitura atenta para 

que possa, posteriormente, tomar uma deCIão informada relaƟvamente à sua 

parƟcipação no estudo. Poderá esclarecer todas as suas dúvidas presencialmente com o 

invesƟgador ou através deste contacto ines.santana@ulsa.min-saude.pt 

Qual o objeƟvo deste estudo? 

Este estudo tem como objeƟvo a tradução, adaptação cultural e validação do 

CARES-PE (instrumento de rastreio da sobrecarga dos cuidadores informais de pessoas 

com dificuldade em engolir). 

Porque fui convidado/a? 

Foi convidado/a por ser o/a cuidador/a informal principal de uma pessoa com 

dificuldades em engolir, ou seja, por ser a pessoa que assume a maior parte dos cuidados. 

O que acontece, se aceitar participar? 
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Se aceitar parƟcipar neste estudo iremos primeiro confirmar que reúne todos os 

critérios para ser incluído/a no estudo. Posteriormente ser-lhe-á solicitado o 

preenchimento de três quesƟonários: 1) caracterização sociodemográfica e 2) rastreio da 

sobrecarga para o/a cuidador/a informal da pessoa com dificuldades em engolir; 3) 

quesƟonário de compreensão e clareza. O tempo esƟmado para o preenchimento dos 

quesƟonários é de 10 minutos. 

Quais as possíveis desvantagens ou riscos se aceitar? 

Não são expectáveis quaisquer riscos ou penalizações na sua parƟcipação. 

Contudo, em caso de dúvida, sobre algum aspeto do estudo, poderá contactar a 

InvesƟgadora Principal: Inês Santana, através do email: ines.santana@ulsa.min-saude.pt. 

Caso pretenda fazer uma reclamação, poderá fazê-la através de carta para a Comissão de 

ÉƟca da Unidade Local de Saúde da Arrábida, que aprovou este estudo. 

Quais as possíveis vantagens, se decidir participar? 

Pretende-se que os dados recolhidos com o estudo possam ajudá-lo/a a si, a 

outros/as cuidadores/as de pessoas com dificuldades em engolir e às pessoas com 

dificuldades em engolir, criando conhecimento e eventuais medidas que possam 

contribuir para um bem-estar İsico, psicológico e emocional do/a cuidador/a e da pessoa 

cuidada. 

A sua parƟcipação não está sujeita a nenhuma compensação e é totalmente voluntária. 

A minha parƟcipação será anónima e confidencial? 

Toda a informação recolhida sobre os/as parƟcipantes do estudo e das pessoas de 

quem cuidam, com carácter sociodemográfico, clínico, bem como as respostas aos 

quesƟonários, será anónima e confidencial. Todos os dados serão codificados e não 

exisƟrá nenhuma referência que possa idenƟficar os/as parƟcipantes do estudo. A 

informação recolhida será armazenada numa plataforma insƟtucional, protegida por uma 

palavra passe, à qual só terão acesso os/as invesƟgadores do projeto. Os dados serão 

armazenados durante um período máximo de 2 anos, após a conclusão do estudo. 

O que irá acontecer com os resultados deste estudo? 

No final do estudo, será elaborado um relatório. Os resultados serão divulgados 

de uma forma agregada, nunca permiƟndo a idenƟficação individual dos/as parƟcipantes. 

Os dados poderão ser apresentados em eventos cienơficos e académicos (congressos, 
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jornadas, aulas) ou publicações da especialidade. Caso queira receber o relatório, poderá 

solicitá-lo através do email: ines.santana@ulsa.min-saude.pt 

 

Muito obrigada pela atenção dispensada,  

  

Inês Santana  

InvesƟgadora principal do projeto  

Mestranda da Escola Superior de Saúde do InsƟtuto Politécnico de Setúbal  

Terapeuta da Fala do Hospital de S. Bernardo – Unidade Local de Saúde da Arrábida  

  

Professora Doutora Célia Soares  

InvesƟgadora Orientadora  

Docente da Escola Superior de Saúde do InsƟtuto Politécnico de Setúbal  

  

Mestre David Nascimento  

InvesƟgador Co-Orientador  

Docente da Escola Superior de Saúde do InsƟtuto Politécnico de Setúbal  

Terapeuta da Fala do Hospital de Egas Moniz – Unidade Local de Saúde de Lisboa 

Ocidental   
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ConsenƟmento Informado 

No contexto do estudo de Tradução, Adaptação Cultural e Validação do 

quesƟonário Caregiver Analysis of Reported Experiences with Swallowing Disorders 

(CARES) para o português europeu, conduzido por uma equipa de invesƟgadores/as da 

Escola Superior de Saúde do InsƟtuto Politécnico de Setúbal (IPS), em colaboração com a 

Unidade Local de Saúde da Arrábida – Hospital de São Bernardo, fui convidado/a a 

parƟcipar no estudo, declarando que: 

 

1. Li e compreendi a informação disponibilizada na ficha informaƟva, tendo-

me sido explicados o objeƟvo e procedimentos do estudo. Foi-me dada a 

oportunidade de esclarecimento de todas as dúvidas. 

2. Entendo que o anonimato e confidencialidade dos meus dados pessoais serão 
garantidos. 

3. Autorizo a análise os dados fornecidos por mim pela equipa de invesƟgação, 

e a sua uƟlização no âmbito académico e/ou profissional. 

4. Compreendi que os dados serão armazenados de forma segura numa 

plataforma insƟtucional, protegidos por uma palavra-passe apenas do 

conhecimento dos/as invesƟgadores/as responsáveis do projeto. 

5. Compreendi o tempo esƟmado para a minha parƟcipação no estudo. 

6. Entendo o direito de não parƟcipar ou interromper a minha parƟcipação 

neste estudo, a qualquer momento, sem qualquer Ɵpo de prejuízos e sem 

necessidade de jusƟficação da minha deCIão. 

7. Entendo a ausência de potenciais riscos ao nível legal, financeiro, social ou de saúde. 

8. Aceito parƟcipar neste estudo. 
 

Nome: ___________________________________________________________________ 

Assinatura do parƟcipante:___________________________________________________ 

Data:  /  /   
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Declaro que expliquei em detalhe todos os objetivos e procedimentos do estudo. Declaro 

ainda que foram explicados todos os requisitos éticos associados ao recrutamento e 

participação no estudo, de modo a garantir o consentimento informado e esclarecido dos 

participantes.    

Nome: ________________________________________________________   

Assinatura do investigador: ___________________________________    

Data: ___/ ___/___   
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Estudo Piloto 

FICHA INFORMATIVA E CONSENTIMENTO INFORMADO RELATIVO AO ESTUDO “TRADUÇÃO, 

ADAPTAÇÃO CULTURAL E VALIDAÇÃO DO “CAREGIVER ANALYSIS OF REPORTED EXPERIENCES 

WITH SWALLOWING DISORDERS (CARES) PARA O PORTUGUÊS EUROPEU”  

  

Por favor, leia atentamente a informação que se segue. Caso concorde em participar neste 

estudo, por favor, assine este documento no espaço reservado para o efeito.  

  

TÍTULO DO ESTUDO: Tradução, Adaptação Cultural e Validação do questionário Caregiver 

Analysis of Reported Experiences with Swallowing Disorders (CARES) para o português 

europeu.  

  

Eu, Inês Isabel Castanheiro Santana, Terapeuta da Fala (cédula profissional n.º C-

073471178), no âmbito da elaboração da minha tese de mestrado em Terapia da Fala do 

Instituto Politécnico de Setúbal, sob a orientação da Professora Doutora Célia Soares e Co-

Orientação do Mestre David Nascimento, venho por este meio convidá-lo(a) a participar 

neste estudo.  

Este documento tem como objetivo fornecer informações sobre os objetivos, 

procedimentos, benefícios e riscos do estudo. Assim, recomenda-se a leitura atenta para 

que possa, posteriormente, tomar uma deCIão informada relativamente à sua participação 

no estudo. Poderá esclarecer todas as suas dúvidas presencialmente com o investigador ou 

através deste contacto ines.santana@ulsa.min-saude.pt  

Qual o objetivo deste estudo?  

Este estudo tem como objetivo a tradução, adaptação cultural e validação do 

CARES-PE (instrumento de rastreio da sobrecarga dos cuidadores informais de pessoas com 

dificuldade em engolir).  
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Porque fui convidado/a?  

Foi convidado/a por ser o/a cuidador/a informal principal de uma pessoa com 

dificuldades em engolir, ou seja, por ser a pessoa que assume a maior parte dos cuidados.  

  

O que acontece, se aceitar participar?  

Se aceitar participar neste estudo iremos primeiro confirmar que reúne todos os 

critérios para ser incluído/a no estudo. Posteriormente ser-lhe-á solicitado o 

preenchimento de cinco questionários: 1) caracterização sociodemográfica e 2) rastreio da 

sobrecarga para o/a cuidador/a informal da pessoa com dificuldades em engolir (em dois 

momentos diferentes); 3) questionário de compreensão e clareza 4) rastreio da 

sobrecarga geral para o/a cuidador/a informal; 5) escala de qualidade de vida. O tempo 

estimado para o preenchimento dos questionários é de 30 minutos. Prevê-se que ao fim 

de duas semanas, preencha, pela segunda vez, o questionário de rastreio da sobrecarga 

para o/a cuidador/a informal da pessoa com disfagia.  

Quais as possíveis desvantagens ou riscos se aceitar?  

Não são expectáveis quaisquer riscos ou penalizações na sua participação. Contudo, 

em caso de dúvida, sobre algum aspeto do estudo, poderá contactar a Investigadora 

Principal: Inês Santana, através do email: ines.santana@ulsa.min-saude.pt. Caso pretenda 

fazer uma reclamação, poderá fazê-la através de carta para a Comissão de Ética da Unidade 

Local de Saúde da Arrábida, que aprovou este estudo.  

Quais as possíveis vantagens, se decidir participar?  

Pretende-se que os dados recolhidos com o estudo possam ajudá-lo/a a si, a 

outros/as cuidadores/as de pessoas com dificuldades em engolir e às pessoas com 

dificuldades em engolir, criando conhecimento e eventuais medidas que possam contribuir 

para um bem-estar físico, psicológico e emocional do/a cuidador/a e da pessoa cuidada.  

A sua participação não está sujeita a nenhuma compensação e é totalmente voluntária.  

A minha participação será anónima e confidencial?  

Toda a informação recolhida sobre os/as participantes do estudo e das pessoas de 

quem cuidam, com carácter sociodemográfico, clínico, bem como as respostas aos 

questionários, será anónima e confidencial. Todos os dados serão codificados e não existirá 

nenhuma referência que possa identificar os/as participantes do estudo. A informação 
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recolhida será armazenada numa plataforma institucional, protegida por uma palavra 

passe, à qual só terão acesso os/as investigadores do projeto. Os dados serão armazenados 

durante um período máximo de 2 anos, após a conclusão do estudo.   

 

 

O que irá acontecer com os resultados deste estudo?  

No final do estudo, será elaborado um relatório. Os resultados serão divulgados de 

uma forma agregada, nunca permitindo a identificação individual dos/as participantes. Os 

dados poderão ser apresentados em eventos científicos e académicos (congressos, 

jornadas, aulas) ou publicações da especialidade. Caso queira receber o relatório, poderá 

solicitá-lo através do email: ines.santana@ulsa.min-saude.pt  

  

Muito obrigada pela atenção dispensada,  

  

Inês Santana  

Investigadora principal do projeto  

Mestranda da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal  

Terapeuta da Fala do Hospital de S. Bernardo – Unidade Local de Saúde da Arrábida  

  

Professora Doutora Célia Soares  

Investigadora Orientadora  

Docente da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal  

  

Mestre David Nascimento  

Investigador Co-Orientador  

Docente da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal  

Terapeuta da Fala do Hospital de Egas Moniz – Unidade Local de Saúde de Lisboa 

Ocidental   
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Consentimento Informado  

  

No contexto do estudo de Tradução, Adaptação Cultural e Validação do 

questionário Caregiver Analysis of Reported Experiences with Swallowing Disorders 

(CARES) para o português europeu, conduzido por uma equipa de investigadores/as da 

Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal (IPS), em colaboração com a 

Unidade Local de Saúde da Arrábida – Hospital de São Bernardo, fui convidado/a a 

participar no estudo, declarando que:  

  

1. Li e compreendi a informação disponibilizada na ficha informativa, tendo-me sido 

explicados o objetivo e procedimentos do estudo. Foi-me dada a oportunidade de 

esclarecimento de todas as dúvidas.  

2. Entendo que o anonimato e confidencialidade dos meus dados pessoais serão 

garantidos.  

3. Autorizo a análise os dados fornecidos por mim pela equipa de investigação, e a sua 

utilização no âmbito académico e/ou profissional.  

4. Compreendi que os dados serão armazenados de forma segura numa plataforma 

institucional, protegidos por uma palavra-passe apenas do conhecimento dos/as 

investigadores/as responsáveis do projeto.  

5. Compreendi o tempo estimado para a minha participação no estudo.  

6. Entendo o direito de não participar ou interromper a minha participação neste estudo, 

a qualquer momento, sem qualquer tipo de prejuízos e sem necessidade de justificação da 

minha deCIão.  

7. Entendo a ausência de potenciais riscos ao nível legal, financeiro, social ou de saúde.  

8. Aceito participar neste estudo.   

  

  

  

Nome: _________________________________________________________________   

Assinatura do participante: ___________________________________    

Data: ___/ ___/ _______   
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Declaro que expliquei em detalhe todos os objetivos e procedimentos do estudo. Declaro 

ainda que foram explicados todos os requisitos éticos associados ao recrutamento e 

participação no estudo, de modo a garantir o consentimento informado e esclarecido dos 

participantes.    

Nome: ________________________________________________________   

Assinatura do investigador: ___________________________________    

Data: ___/ ___/___   
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Apêndice 6 – Caderno de Recolha de Dados – Link  

 

Pré-Teste 

hƩps://forms.gle/p2Td3tpBsKQFqaQc8 

 

Teste -Piloto 

 

hƩps://forms.gle/en9kcYgvctQzpKod9 
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Apêndice 7 – Tabela - Índices de validade de conteúdo (IVC) por 

dimensão – Painel de Peritos 

 

Dimensão IVC-I mínimo 
-máximo 

IVC-e/Ave 

Clareza 1,00 1,00 
Equivalência semântica 1,00 1,00 

Equivalência idiomática 1,00 1,00 

Equivalência experiencial 1,00 1,00 

Equivalência conceptual 1,00 1,00 
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Apêndice 8 – Estatísticas descritivas e índices de validade facial dos 

itens do CARES (pré-teste, N = 30) 

Item Média (1–6) DP % respostas 1–3 IVC-i* 

A1 > 4,0 < 1,2 < 15% 1,00 

A2 > 4,0 < 1,2 < 15% 1,00 

A3 > 4,0 < 1,2 < 15% 1,00 

A4 > 4,0 < 1,2 < 15% 0,93 

A5 > 4,0 < 1,2 < 15% 1,00 

A6 > 4,0 < 1,2 < 15% 1,00 

A7 > 4,0 < 1,2 < 15% 1,00 

A8 > 4,0 < 1,2 < 15% 0,97 

A9 > 4,0 < 1,2 < 15% 0,97 

A10 > 4,0 < 1,2 < 15% 0,97 

B1 > 4,0 < 1,2 < 15% 0,93 

B2 > 4,0 < 1,2 < 15% 0,97 

B3 > 4,0 < 1,2 < 15% 0,97 

B4 > 4,0 < 1,2 < 15% 1,00 

B5 > 4,0 < 1,2 < 15% 1,00 

B6 > 4,0 < 1,2 < 15% 1,00 

B7 > 4,0 < 1,2 < 15% 0,97 

B8 > 4,0 < 1,2 < 15% 1,00 

B9 > 4,0 < 1,2 < 15% 0,97 

B10 > 4,0 < 1,2 < 15% 1,00 

B11 > 4,0 < 1,2 < 15% 1,00 

B12 > 4,0 < 1,2 < 15% 1,00 

B13 > 4,0 < 1,2 < 15% 1,00 

B14 > 4,0 < 1,2 < 15% 1,00 

B15 > 4,0 < 1,2 < 15% 0,97 

B16 > 4,0 < 1,2 < 15% 1,00 

Média (IVC-e/Ave) — — — 0,97 

Legenda: IVC-i = Índice de Validade de Clareza e Compreensão por item; IVC-e/Ave = índice médio global. Ambos 

calculados considerando a proporção de avaliadores que atribuíram entre 4 e 6 pontos (escala 1–6) e entre 5 e 7 pontos 

(escala 1–7), conforme Polit & Beck (2006), Zamanzadeh et al. (2015) e Lynn (1986). DP = desvio-padrão; “% respostas 1–

3” = proporção de respostas nas categorias inferiores da escala de clareza. 
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Apêndice 9 - Consistência interna do CARES -PE (alfa de Cronbach) 

 

Instrumento / Domínio α de Cronbach Nº de itens  

CARES-PE Total ,877 26  

CARES-PE Parte A ,764 10  

CARES-PE Parte B ,809 16  
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Apêndice 10 - Fidelidade temporal do CARES -PE  

 

Dimensão ρ p * 

CARES-PE Parte A ,739 ,094 

 CARES-PE Parte B ,235 ,654 

CARES-PE Total ,406 ,425 

Nota: * valores de p não significativos 
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7. ANEXOS 

Anexo 1 - Caregiver Analysis of Reported Experiences with Swallowing 

Disorders - (CARES) 
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Anexo 2 – Autorização da autora para realização do estudo 
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Anexo 3 – Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit  (Sequeira, 2010) 

 

A Escala de Zarit é uma escala que avalia a sobrecarga objeƟva e subjeƟva do cuidador informal. Leia 

atentamente cada uma das afirmações, e indique de que modos se aplicam ao seu caso, colocando o sinal X 

no espaço que melhor corresponder à sua opinião.  

Cotação dos itens: (1 a 5) 

Nunca=1 

Quase nunca=2 

Às vezes=3 

Muitas vezes=4  

Quase sempre=5 

Resultado: 

Inferior a 46 = Sem sobrecarga; 

Entre 46 a 56 = Sobrecarga ligeira; 

Superior a 56 = Sobrecarga intensa.    

Nº Item Nunca Quase 
nunca 

Às 
vezes 

Muitas 
vezes 

Quase 
sempre 

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

 
    

2 Já não dispõe de tempo suficiente para as suas 
tarefas? 

     

3 Sente-se tenso quando tem de cuidar do seu 
familiar? 

     

4 Sente-se envergonhado pelo comportamento 
do seu familiar? 

     
5 Sente-se irritado quando está junto do seu 

familiar? 
     

6 A relação com familiares e amigos está afetada 
de forma negaƟva? 

     
7 Tem receio pelo futuro desƟnado ao seu 

familiar? 
     

8 Pensa que o seu familiar depende de si?      
9 Sente-se esgotado por estar junto do seu 

familiar? 
     

10 Cuidar do seu familiar afeta a sua saúde?      
11 Considera que não tem uma vida privada como 

desejaria devido ao seu familiar? 
     



 

lxxx 
 

12 Pensa que as suas relações sociais foram 
afetadas negaƟvamente por ter de cuidar do 
seu familiar? 

     

13 Não se sente à vontade em convidar amigos 
para irem lá a casa devido ao seu familiar? 

     
14 Acredita que o seu familiar espera que cuide 

dele como se fosse a única pessoa com quem 
ele pudesse contar? 

     

15 Considera que não dispõe de economias 
suficientes para cuidar do seu familiar e para o 
resto das despesas que tem? 

     

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

     
17 Sente que perdeu o controlo da sua vida depois 

da doença do seu familiar se ter manifestado? 
     

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

     
19 Sente-se inseguro acerca do que deve fazer 

com o seu familiar? 
     

20 Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?      
21 Pensa que poderia cuidar melhor do seu 

familiar? 
     

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

     

 

 

 

Total: ___ 
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Anexo 4 – WHOQOL-BREF 
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Anexo 5 – Funcional Oral Intake Scale (FOIS) 
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Anexo 6– Parecer da Comissão de Ética para a Saúde - ULSLO 

 

 

 

 

 


