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RESUMO 

Objetivo: Pretendeu-se contribuir para a validação do instrumento Speech Handicap Index 

(SHI) para pessoas com disartria pós-Acidente Vascular Cerebral (AVC). Como objetivo 

secundário foram analisadas as qualidades clinimétricas de fidedignidade e validade 

discriminante e convergente entre o SHI e o Quality of Life in the Dysarthric Speaker (QoL-

DyS). 

Métodos: Estudo de natureza metodológica, transversal, descritivo e comparativo, no qual 

se analisaram os resultados obtidos na aplicação do SHI e QoL-DyS em dois grupos, um 

composto por pessoas com disartria pós-AVC e outro com participantes saudáveis. Cada 

indivíduo procedeu ao autopreenchimento da versão portuguesa do SHI e Qol-DyS, 

facultado por terapeutas da fala. A fidedignidade foi analisada através da consistência interna 

(alfa de Cronbach). Foi analisada a validade discriminante entre os dois grupos e a validade 

convergente (correlação de Spearman entre SHI e QoL-DyS).  

Resultados: A amostra incluiu 60 participantes (20 pessoas com disartria pós-AVC e 40 

participantes saudáveis). O SHI mostrou ser um questionário viável (0% de dados omissos), 

prático (preenchimento em cerca de cinco minutos), fidedigno (consistência interna total 

α=0.983) e válido para distinguir as diferenças entre grupos com e sem diagnóstico de 

disartria pós-AVC (p>0.01), com uma forte validade convergente (t=-7.482; p>0.01) e com 

uma correlação entre a entre o valor total de SHI e a autoclassificação da fala estatisticamente 

significativa, moderada e positiva (r=0.677; p<0,01). 

Conclusão: O SHI demostrou ser um instrumento viável, prático, fidedigno e válido para 

indivíduos com diagnóstico de disartria pós-AVC. Os resultados do estudo reforçam o 

impacto da disartria na percepção da qualidade de vida.  

Palavras-Chave: Speech Handicap Index; Qualidade de vida; Acidente Vascular Cerebral; 

Disartria; Avaliação.  

 

 

 

 



ABSTRACT 

Objective: the study aimed to contribute to the validation of the Speech Handicap Index 

(SHI) for individuals with post-Stroke Dysarthria. As a secondary objective, the study sought 

to analyse the clinimetric qualities of reliability as well as discriminant and convergent 

validity of the SHI between the SHI and Quality of Life in the Dysarthric Speaker (QoL-

DyS). 

Methods: A methodological, comparative, transversal and descriptive study was conducted, 

in which the results obtained from the application of the SHI and QoL-DyS in two groups 

were analysed, one of the groups was made up of persons with post-Stroke dysarthria, while 

the other was made up of healthy participants. Each individual proceeded to self -complete 

the portuguese version of the SHI and QoL-DyS, made available by speech therapists. The 

reliability was analysed by looking at the internal consistency (Cronbach alfa). The study 

analysed the discriminant validity between the two groups, and the convergent validity 

(Spearman’s correlation between the SHI and QoL-DyS).  

Results: The sample included a total of 60 participants (20 were persons with post-Stroke 

dysarthria and 40 were healthy participants). SHI proved to be a viable questionnaire (with 

0% missing data), practical (with an average time of completion of around five minutes), 

reliable (total internal consistency α=0.983), and valid to distinguish the differences between 

the groups with and without a post-stroke dysarthria diagnostic (p > 0.01), with a strong 

convergent validity (t = -7.482; p > 0.01) and a statistically significant correlation between 

the total value of the SHI and the self-classification of speech that is moderate and positive 

(r = 0.677; p < 0.01). 

Conclusion: The SHI has proved to be a viable, practical, reliable and valid tool for 

individuals with a post-Stroke dysarthria diagnosis. The results of the study reinforce the 

impact of dysarthria in an individual’s perception of their quality of life. 

Keywords: Speech Handicap Index; Quality of Life; Stroke; Dysarthria; Assessment. 
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I. INTRODUÇÃO 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de perturbações na 

deglutição e comunicação (Gu & Ren, 2024), sendo a disartria uma das perturbações mais 

comuns pós-AVC (DeCock et al., 2020). A disartria é uma perturbação motora da fala de 

origem neurológica, caracterizada por alterações neuromusculares que impactam a 

produção do discurso, como alterações de força, precisão, velocidade e tónus (Darley et 

al., 1967, 1969 e 1975 citados por Duffy 2005; Yorkston et al., 1995; Murdoch et al., 1999; 

Adler & Ahlskog, 2000; Altman et al., 2013; Duffy et al., 2013.). Essas alterações refletem-

se na respiração, fonação, articulação, ressonância e prosódia (Duffy et al., 2013). A 

disartria pode influenciar negativamente a comunicação, a autonomia, a autoestima, as 

relações interpessoais e a qualidade de vida (QdV) da pessoa (Stipancic et al., 2019; 

McGrath et al., 2009; Spencer & Brown, 2018; Brady et al., 2011; Dickson et al., 2008). 

Neste âmbito, a Organização Mundial de Saúde (OMS, 1995) definiu a QdV como a 

percepção do indivíduo sobre a sua posição na vida e a relação com seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações, incluindo aspectos físicos, psicológicos, sociais, 

crenças e ambiente (OMS, 2012).  

Os métodos para investigar a qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS) dos 

utentes são considerados importantes para a tomada de decisão clínica, fornecendo 

informações cruciais sobre o impacto da doença na vida do próprio (Testa & Simonson, 

1996). A análise da QdV tornou-se fundamental nos cuidados de saúde, sendo vista como 

a percepção do impacto da doença na saúde do indivíduo (Ware et al., 2016). Em particular, 

o conjunto de estudos e informações que nos permitem compreender as interferências que 

a disartria causa na participação comunicativa das pessoas, salienta que os indivíduos com 

essa perturbação enfrentam restrições consideráveis na sua comunicação do dia-a-dia (Page 

& Yorkston, 2022). A fala deve ser analisada dentro do contexto social da comunicação 

onde a visão da própria pessoa com disartria é fundamental para avaliar o impacto na QdV 

(Page & Yorkston, 2022). Deste modo, a avaliação do impacto das alterações na fala na 

QdV é crucial e deve ser feita através de instrumentos validados para a população em 

estudo. Para garantir a correta validação de um instrumento é essencial seguir diretrizes 

específicas que assegurem a uniformização dos procedimentos e a qualidade da avaliação. 

Neste contexto, a taxonomia da COnsensus-based Standards for the Selections of health 

Measurement INstruments (COSMIN) é um conjunto de orientações utilizadas para avaliar 

a qualidade metodológica de estudos que visam traduzir e adaptar instrumentos, 
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considerando diversas propriedades clinimétricas (Mokkink et al., 2010, 2016). 

No caso das pessoas com disartria, a avaliação da QdV pode ser efetuada através do Speech 

Handicap Index (SHI), um questionário que avalia a autopercepção dos problemas de fala 

no quotidiano, fornecendo informações sobre a gravidade dessas dificuldades (Rinkel et 

al., 2008). A validação da versão portuguesa do questionário foi iniciada para pessoas com 

AVC por Moreira, (2020) e Cabral (2022). Nos estudos anteriormente citados foram 

apresentados resultados positivos face à: viabilidade (ambos os estudos sem dados omissos 

no preenchimento dos questionários); fidedignidade (consistência interna α>0.9 e α>0.9) 

e teste-reteste (p>0,05 e p>0,05); e validade discriminante (p<0,05 e p<0,05 ) para pessoas 

com disartria pós-AVC (Cabral, 2022; Moreira, 2020). Contudo, nos estudos supracitados 

não foi efetuada a validação convergente deste instrumento. A validade convergente pode 

ser definida como a relação entre duas ou mais medidas de um mesmo construto ou de 

construtos teoricamente relacionados (Krabbe, 2016) e é obtida através de um coeficiente 

de correlação. Neste contexto, foi escolhido o Quality of Life in the Speaker with 

Dysarthria (Qol-DyS), um questionário validado para o Português Europeu (PE) que avalia 

o impacto da disartria na QdV, demonstrando ser uma ferramenta fidedigna e aplicável na 

prática clínica diária (Piacentini et al., 2011; Nogueira et al., 2019). Este instrumento é 

recomendado para avaliações de QdV em pessoas com disartria, sendo considerado útil em 

ensaios clínicos e na prática clínica (Piacentini et al., 2011).  

A necessidade de instrumentos específicos continuou a ganhar destaque sendo a sua 

importância salientada mais uma vez por Lee et al (2022). Ao nível da Terapia da Fala é 

fundamental a existência de instrumentos que consigam medir o impacto que uma 

perturbação motora da fala pós-AVC terá na QdV do utente. Desta forma, é importante que 

existam ao dispor dos clínicos instrumentos que possibilitem essa medição (Neuman et al., 

2019). Neste âmbito, a escassez de estudos sobre QdV nas pessoas com disartria e a 

importância da avaliação com instrumentos validados para esta população justifica a 

pertinência deste estudo que pretendeu contribuir para a validação do Speech Handicap 

Index (SHI) em indivíduos com diagnóstico de disartria pós-AVC.  
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Este trabalho encontra-se organizado em cinco capítulos: I – Enquadramento teórico, no 

qual se fornece informação bibliográfica sobre a disartria pós-AVC, a sua relação com a 

QdV e a validação do instrumento que analisa essa relação; II – Metodologia, que visa 

descrever os objetivos, amostra, recolha de dados, os instrumentos utilizados e 

procedimentos;  III – Resultados, onde será caracterizada a amostra, a análise da 

fidedignidade, validade discriminante e convergente do presente instrumento;  IV – 

Discussão, que apresenta a análise dos resultados obtidos e se debatem as suas limitações; 

V – Conclusão no qual é feita a síntese final do estudo. 
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II. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

2.1. Disartria 

A disartria é definida como uma perturbação motora da fala de origem neurológica causada 

por lesões no sistema nervoso central ou periférico e é caracterizada por alterações 

neuromusculares que condicionam a produção do discurso (Darley et al., 1967, 1969 e 1975 

citados por Duffy, 2005; Yorkston et al., 1995; Murdoch et al., 1999; Adler & Ahlskog, 

2000; Altman et al., 2013; Duffy et al., 2013). Por definição, são excluídas no diagnóstico 

de disartria as perturbações associadas a alterações anatómicas ou psicopatológicas (Adler 

& Ahlskog, 2000).  

A classificação apresentada por Duffy (2013) divide-se em sete subtipos, sendo eles: flácida, 

espástica, atáxica, hipocinética, hipercinética, mista e do neurónio motor superior unilateral. 

Considerando esta classificação, o quadro de disartria flácida é caracterizado 

predominantemente por um baixo tónus e fraqueza muscular e subsequentemente, 

hiporreflexia, atrofia muscular e possíveis alterações da deglutição (Darley, 1975; Duffy, 

2005; Duffy, 2013, Murdoch, 2005; Freed, 2020). A etiologia está associada a uma ou mais 

lesões que ocorrem ao nível do neurónio motor inferior (NMI), o que influencia a condução 

dos impulsos nervosos do Sistema Nervoso Central (SNC) para a musculatura (Darley, 1975; 

Duffy, 2005, Murdoch, 2005; Spencer & Brown 2018). A lesão pode afetar qualquer ponto 

da condução nervosa: corpo celular, axónio, junção neuromuscular ou músculo (Ortiz, 

2006). As características específicas auditivo-preceptivas variam consoante a lesão, podendo 

ser observado rouquidão, utilização de frases curtas, respiração audível (inspiração e 

expiração), articulação imprecisa e hipernasalidade (Murdoch, 2005; Swigert, 2010; Duffy, 

2013; Freed, 2020). Devido à hipotonia e/ou fraqueza muscular, podem surgir alterações da 

prosódia, dado que as pregas vocais podem apresentar uma adução fraca ou incompleta ou 

pelas alterações neuromotoras nos músculos da faringe (Freed, 2020). Considerando a 

função respiratória, se os nervos espinhais cervicais ou torácicos estiverem comprometidos, 

pode existir uma diminuição da eficácia da inspiração ou do controlo da expiração o que 

consequentemente afeta pressão de ar subglótica (Freed 2020). No caso da prosódia, embora 

o monopitch não seja específico deste tipo de disartria, pode resultar de um enfraquecimento 

dos músculos da laringe que são necessários para um bom controlo do tom (Freed 2020). 

A disartria espástica está associada a uma lesão no neurónio motor superior (NMS) bilateral 

(sistema piramidal e extrapiramidal) (Swigert, 2010; Duffy, 2013; Freed, 2020) que pode 

ocorrer em qualquer ponto do trato corticobulbar. Neste tipo de disartria existe habitualmente 
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um tónus exacerbado e espasticidade, o que se traduz num controlo impreciso da 

musculatura, redução de amplitude de movimento, hiperreflexia, perda anterior de saliva e 

fraqueza muscular (Murdoch, 2005; Swigert 2010, Duffy, 2013; Spencer & Brown 2018; 

Freed, 2020). Ao nível das alterações na produção fala destacam-se as alterações na 

articulação de consoantes, voz áspera, monopitch, ataques vocais acentuados, 

hipernasalidade, e um ritmo moroso na produção de fala (Darley, 1975, Murdoch, 2005; 

Swigert, 2010; Duffy, 2013, Freed, 2020). Também é possível observar choro ou riso 

incontrolável decorrente das alterações corticobulbares (Freed, 2020). Esta perturbação está 

associada a uma perda no controlo do trato piramidal inibitório que é responsável pelas 

respostas comportamentais/expressivas de uma emoção (Ortiz, 2006).  

O quadro de disartria atáxica está associado a lesões no cerebelo e/ou nas vias que 

possibilitam a sua conexão às restantes estruturas do SNC ou por uma alteração progressiva 

do cerebelo (Duffy, 2005, Swigert, 2010; Duffy, 2013; Rampello et al, 2016; Freed, 2020). 

As suas alterações são mais evidentes ao nível da articulação e prosódia pela incoordenação 

e lentificação da precisão muscular, que resulta numa articulação imprecisa de consoantes, 

pausas inconstantes entre palavras, sílabas e/ou fonemas, tremor vocal, variações 

inapropriadas de intensidade e tom vocal (Kent et al., 2000; Duffy, 2013; Freed, 2020). 

Ocorrem ainda alterações respiratórias como a incoordenação respiratória que pode originar 

um suporte respiratório diminuído e da ressonância como alterações da nasalidade (Kent et 

al., 2000; Duffy, 2005; Duffy, 2013). 

A disartria hipocinética está associada a lesões aos gânglios da base (sistema 

extrapiramidal), degeneração da substância nigra e por insuficiência do sistema 

dopaminérgico (Swigert, 2010; Duffy, 2013). Embora possa apresentar alterações em todos 

os subsistemas como redução de força e amplitude do movimento, bradicinesia, imprecisão 

na articulação de consoantes, monopitch, altura tonal e intensidade grave e monótona, 

presença de pausas inadequadas no discurso e repetição de palavras, destacam-se as 

alterações na prosódia e articulação (Darley et al, 1975; Murdoch, 2005; Duffy, 2013; Freed, 

2020). 

A etiologia da disartria hipercinética está associada a lesões que afetem o circuito de controlo 

dos gânglios da base do sistema extrapiramidal (Swiggert, 2010; Duffy, 2013; Freed , 2020). 

Segundo Murdoch, (2005), Swigert, (2010), Duffy (2013) e Freed (2020) as alterações 

oromotoras predominantes são os movimentos involuntários, mioclonias, coreia, reduzida 

amplitude dos movimentos dos músculos afetados.  
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As alterações ao nível da fala são caracterizadas predominantemente por alterações do 

suporte respiratório, inspirações e/ou expirações forçadas, tremor vocal, variações 

excessivas de intensidade, monopitch, pausas e erros articulatórios irregulares (Darley et al., 

1975; Murdoch, 2005; Swigert, 2010; Duffy, 2013; Freed, 2020). 

A disartria mista surge quando uma lesão se estende a duas ou mais partes do SNC (Darley 

et al, 1985; Freed, 2020). É uma disartria que resulta da combinação de duas ou mais 

disartrias puras, acontece quando ocorrem vários AVC’s, ou doenças neurológicas e 

originam alterações no discurso diferentes consoante os tipos de disartria puras que a 

formaram (Singh & Kent, 2000; Duffy, 2013). Segundo os autores citados anteriormente, as 

combinações mais frequentes são flácidas-espásticas, hipocinéticas-espásticas, 

hipocinéticas-hipercinéticas e atáxica-flácida.  

A disartria do neurónio motor unilateral ocorre devido a uma lesão unilateral no trato 

corticobulbar. Este tipo de lesão associa-se a alterações de fala nomeadamente a distorção 

moderada de fonemas bilabiais e consoantes linguais (Ortiz, 2006). As características mais 

comummente apresentadas neste tipo de disartria são a fraqueza muscular contralateral da 

mandíbula, palato, pregas vocais e língua (Freed, 2020). Lesões subcorticais, especialmente 

da cápsula interna, geralmente conferem maior gravidade ao quadro do que lesões corticais. 

A pessoa pode concomitantemente apresentar um quadro de disfagia (Wang et al., 2020) e 

perda anterior de saliva (Duffy & Folger 1996). Pode estar associada a casos de tumores ou 

traumatismos crânio-encefálicos mas a etiologia mais frequente é o AVC (de Cock et al., 

2021). Este tipo de disartria é considerado o mais prevalente pós-AVC (de Cock et al., 2021).  

2.2.  AVC e Disartria 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma condição médica que continua a ser uma das 

principais causas de mortalidade e morbilidade em todo o mundo (Thayabaranathan et al., 

2022). A definição clássica de AVC, estabelecida pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) em 1980, e ainda hoje amplamente utilizada, descreve o AVC como um evento com 

sinais neurológicos focais de rápida evolução, com duração superior a 24 horas ou que 

resultam em morte, sem outra causa aparente que não a vascular (Aho et al., 1980). No 

entanto, os avanços na neuroimagem e na compreensão dos mecanismos fisiopatológicos do 

AVC  têm levado a uma reavaliação dessa definição  (Tsao et al., 2022; Sacco et al (2013). 

Em particular, os efeitos prejudiciais e permanentes podem ocorrer muito mais cedo, pelo 

que o critério de inclusão de 24 horas não é preciso. Da mesma forma, a deterioração da 
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função cerebral global pode ser consequência do AVC, mas também de outras patologias 

cerebrais (Coupland et al., 2017). Atualmente, o diagnóstico de AVC requer a utilização de 

técnicas de imagem, como a tomografia computadorizada (TC) e a ressonância magnética 

(RM), para diferenciar entre AVC isquémico e hemorrágico e excluir outras condições não 

vasculares, como tumores, crises epilépticas ou esclerose múltipla (Tursynova et al., 2021). 

Os AVCs são frequentemente categorizados como isquémicos e hemorrágicos, sendo que os 

AVCs hemorrágicos, por sua vez podem ser ainda classificados consoante o local da 

hemorragia, como intracerebral e subaracnoídea (Hui et al., 2024). A etiologia do AVC 

isquémico pode ser trombótica ou embólica (Hui et al., 2024). 

A relação entre disartria e AVC é significativa e está bem documentada na literatura. A 

disartria é uma das perturbações mais comuns que surgem após um AVC (Stipancic et al., 

2019). Muitos estudos não discriminam a incidência por tipo de AVC mas sim pelo tempo 

de evolução (e.g. fase aguda). Neste âmbito, a literatura refere valores de incidência que 

variam entre os 24 e 70% em fase aguda (Mitchel et al., 2021; DeCock et al., 2020; Flowers 

et al., 2013). De acordo com o estudo de prevalência de Mitchell et al. (2021), o tipo de AVC 

(hemorragia intracerebral ou isquémia) não pareceu influenciar a probabilidade de 

desenvolver uma perturbação da comunicação, no entanto, a gravidade do AVC aumentou 

essa probabilidade. Os mesmos autores salientam que embora seja importante referir que 

pessoas com AVC ligeiro também apresentaram perturbações da comunicação (17% com 

afasia e 26% com disartria), observaram-se taxas significativamente mais elevadas no grupo 

de pessoas com AVC mais grave. Apenas 1% das pessoas com AVC classificado como grave 

manteve a capacidade de comunicação intacta (Mitchell et al., 2021).  

Uma revisão sistemática recente, sobre regiões neuroanatómicas associadas a disartria após 

AVC, associou um vasto número de áreas envolvidas no processamento de fala que foram 

desde o córtex motor primário, o córtex pré-motor lateral, bem como o córtex pré-frontal, a 

área suplementar motora, a coroa radiata, a cápsula interna, a área área estriatocapsular, o 

mesencéfalo, a ponte, bulbo cerebelo (Summaka et al., 2022). Esta variabilidade pode ajudar 

explicar a grande prevalência da disartria pós-AVC. Não foram encontrados estudos que 

mencionassem especificamente a influência do tempo de evolução pós-AVC na qualidade 

de vida percepcionada por pessoas com disartria, no entanto, estudos longitudinais que 

reportam a qualidade de vida pós-AVC referem um decréscimo nos valores dos instrumentos 

de medida após a alta do período de reabilitação (Schindel et al., 2021).  Esses dados 

destacam a importância de uma avaliação contínua da qualidade de vida percecionada e da 

monitorização dos fatores que a possam influenciar positivamente.   
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2.3. Avaliação da disartria e qualidade de vida 

A avaliação de um quadro de disartria é um processo complexo e multidimensional que 

envolve a análise de diversas características da produção de fala, com o objetivo de 

determinar a gravidade e o tipo de disfunção motora subjacente.  

A avaliação acústica é um meio de análise utilizado para monitorizar os resultados da terapia 

da fala e pode ser obtida através de análises como o tempo máximo de fonação, qualidade e 

intensidade vocal, análise de jitter, shimmer e a frequência fundamental (Chan et al., 2021). 

A maioria das avaliações dedicadas às alterações da fala/voz baseia-se nos próprios sintomas 

e não nas suas consequências. Segundo Wray et al., (2017) um modelo biomédico de doença 

é inadequado para compreender o impacto total das perturbações da comunicação e, neste 

sentido, os factores psicossociais devem ser tidos em conta. Esta prática deixa sem resposta 

os efeitos dos sintomas na qualidade de vida, apesar da qualidade de vida estar dependente 

das consequências que afectam as componentes física, emocional e social (Gurková et al., 

2023). Desta forma, é necessário também ter em consideração, na avaliação clínica, a 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), desenvolvida 

pela OMS, que pode ser usada para compreender como uma determinada condição de saúde 

afeta a funcionalidade de um indivíduo. Na prática clínica, a CIF oferece um modelo 

biopsicossocial que auxilia os profissionais de saúde a olhar para além do diagnóstico 

médico, fornecendo um conjunto de fatores que influenciam a saúde, o funcionamento, e a 

qualidade de vida.  A CIF é um modelo que fornece uma estrutura compreensiva para se 

entender a saúde e a incapacidade, tendo em consideração não apenas a condição de saúde, 

mas também fatores sociais, ambientais e pessoais que afetam a funcionalidade e a 

participação nas atividades diárias. A saúde é assim vista pela Organização Mundial de 

Saúde- OMS como “um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não apenas 

a ausência de doença” (OMS, 1948). Esta definição, que vai além da mera ausência de 

doença, integra um conceito mais abrangente, incluindo aspetos sociais e mentais, para 

refletir um estado de equilíbrio e bem-estar geral. No entanto, com os avanços atuais nas 

políticas de saúde pública, a definição de saúde tem sido frequentemente complementada 

para incluir a capacidade de adaptação e de auto-gestão perante os diferentes desafios físicos, 

mentais e sociais (Leonardi, 2018; Larsen et al., 2022). Este conceito importa integrar a 

definição clássica de QdV que foi descrita pela OMS (1995), como a percepção do indivíduo 

sobre a sua posição na vida dentro do seu contexto cultural e do sistema de valores, bem 

como a relação com os seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. Trata-se de 

uma definição muito ampla, que abrange questões físicas, psicológicas, a independência, 
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relações sociais, as suas crenças e relações com as características de um determinado 

ambiente (OMS, 2012). Dentro do âmbito das medidas de saúde utilizadas pelos clínicos, os 

métodos para investigar QVRS dos utentes têm sido considerados mais recentemente como 

complementos úteis e relevantes para o processo de tomada de decisão clínica, ao 

fornecerem reflexões importantes sobre o impacto da doença na vida do utente a partir da 

sua própria perspetiva (Testa & Simonson, 1996). A QdV tornou-se num aspeto fulcral nos 

cuidados de saúde visto que é um conceito inerente à perspetiva da pessoa, estando 

dependente de como o indivíduo sente o impacto de uma patologia ou doença na sua saúde.  

Como tal, os métodos para investigar a QdV são vistos como complementos úteis e 

necessários à decisão clínica visto que fornecem informação sobre a autopercepção do 

impacto da doença ou perturbação (Ware et al., 2016). 

Uma perturbação da fala pode ter um impacto significativo em todos os aspectos da vida de 

uma pessoa e inibir a forma como o próprio expressa as suas opiniões e necessidades 

condicionando a sua autonomia, autoestima e relações interpessoais (Dickson et al., 2008). 

A disartria pode, assim, influenciar negativamente a comunicação e a QdV da pessoa 

comprometendo o seu bem-estar psicossocial (Mcgrath et al., 2009; Spencer & Brown, 2018; 

Brady et al., 2011; Dickson et al., 2008). As alterações de comunicação decorrentes dessa 

perturbação motora também conduzem, frequentemente, ao isolamento social (Karlsen et 

al., 2000), a alterações nas atividades de vida diária e à consequente diminuição da qualidade 

de vida. Estas alterações também aumentam o risco de desenvolvimento de perturbações 

psico-emocionais, como a depressão major (Miller et al., 2008).  No entanto, a literatura é 

diminuta acerca da relação entre a qualidade da comunicação e a qualidade de vida das 

pessoas com disartria (Vuković et al., 2023). Existe uma lacuna nos trabalhos que examinam 

a auto-perceção da própria capacidade de comunicação e da qualidade de vida em pessoas 

com diferentes tipos e gravidade de disartria pós lesão cerebral (Vuković et al., 2023). Este 

aspecto reforça a importância das medidas de QVRS na captação das percepções dos utentes 

sobre a sua incapacidade (Kranciukaite & Rastenyte, 2006; Lee et al., 2022), não só porque 

são instrumentos multidimensionais que abrangem elementos funcionais, físicos, cognitivos, 

emocionais e sociais, mas também porque o impacto das limitações após um AVC no bem-

estar pode diferir de utente para utente, acabando por se refletir na saúde a partir da sua auto 

perspetiva (King, 1996; Katazan et al., 2017; Lee et al., 2022).  

As pessoas que se encontram a ser acompanhados em terapia da fala podem fornecer 

perspectivas únicas sobre a sua forma de lidar com a disartria (Page & Yorkston, 2022). As 

dificuldades percepcionadas por estes utentes não podem ser inferidas exclusivamente 
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através de uma avaliação formal da fala, mas sim acompanhada pelos objetivos e resultados 

terapêuticos que sejam direcionados para promover a participação comunicativa e que sejam 

devidamente integrados nas abordagens clínicas (Page & Yorkston, 2022).   

A avaliação do impacto das alterações da fala na QdV é uma medida indispensável para uma 

prática baseada na evidência e centrada na pessoa. Para tal é necessário que existam 

instrumentos que possam objetivamente medir as alterações percepcionadas na QdV em 

pessoas com alterações de fala após uma lesão cerebral. Neste âmbito, os terapeutas da fala 

têm o dever de advogar pelos utentes que atendem por meio de intervenções clínicas que 

adotem uma abordagem mais integral e abrangente (Page & Yorkston, 2022). A inclusão das 

percepções comunicativas autoavaliadas na prática e investigação clínica podem oferecer 

uma autopercepção sobre o nível de funcionalidade do utente e a gravidade da sua condição, 

garantindo assim a formulação de objetivos terapêuticos e resultados clínicos abrangentes, 

mais relevantes e significativos (Page & Yorkston, 2022).  

Neste âmbito, estudar a QdV é crucial na área da saúde, pois permite avaliar o impacto de 

uma determinada condição, tratamento ou intervenção na vida dos utentes. Esta abordagem 

centrada na pessoa é hoje amplamente reconhecida, mas a sua implementação exige métodos 

para investigar a QdV que possuam informação sobre a autopercepção do utente (Ware et 

al, 2016). As informações subjetivas sobre a precisão e inteligibilidade da fala podem ser 

obtidas através de instrumentos auditivo-perceptivos e Patient-Reported Outcome Measures 

PROMs (Chan et al., 2021). Os PROMs são instrumentos usados para medir o estado de 

saúde, incluindo sintomas, estado funcional, percepções de saúde e QVRS, conforme 

relatado pelos próprios utentes (Sayah et al., 2021). Acabam por ser ferramentas altamente 

eficazes para avaliar a qualidade do cuidado e os resultados que são importantes para os 

pacientes em relação à sua saúde física, mental e social (Makhni & Hennekes 2023). Deste 

modo, um método para colmatar a lacuna entre as consequências dos sintomas na qualidade 

de vida é monitorizar os resultados relatados pelas próprias pessoas com disartria através do 

uso de PROMs. Consequentemente, os PROMs são uma forma de medida que reflete uma 

informação do estado de saúde de um utente diretamente fornecido pelo próprio, sem 

interpretação da resposta por parte de um clínico ou de um familiar. Os PROMs, permitem, 

assim, ajudar a medir a eficácia de uma intervenção clínica na perspetiva do próprio 

(Kingsley et al., 2017). A informação recolhida está normalmente relacionada com a QdV e 

QVRS, sintomas ou efeitos secundários do tratamento, ou experiência com o cuidado 

(adesão ou satisfação) (Whittal et al., 2021). Os PROMs surgem como contributos 

particularmente importantes para a prática clínica, sobretudo porque relatam factos 
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funcionais que não são sistematicamente concordantes com o grau de gravidade do sintoma 

(Churruca et al., 2021).  

Apesar da literatura reforçar a necessidade de implementar práticas centradas na pessoa e na 

importância de avaliar a QdV na sua ligação com a saúde, os estudos que incidem sobre a 

QdV na pessoa com disartria são ainda escassos, tal como referido anteriormente. Este aspeto 

poderá representar um fator de inovação do presente trabalho e contribuir para quantificar o 

impacto que estas alterações da fala têm no quotidiano das pessoas com disartria e estimular 

o uso de instrumentos validados que meçam a QdV por partes dos terapeutas da fala e outros 

profissionais.  

2.4. Instrumentos de auto-percepção do impacto da disartria  

A literatura refere alguns PROMs específicos para a avaliação do impacto da disartria como 

o Dysarthria Impact Profile (DIP), que foi desenvolvido e validado em inglês, com pessoas 

que apresentavam diferentes tipos de disartria (Walshe et al., 2009). As suas adaptações 

iniciais em francês (Letanneux et al., 2013) e em PE (Cardoso et al., 2018) foram efectuadas 

para a disartria hipocinética na doença de Parkinson (DP). A versão francesa foi também 

validada para outros tipos de disartria (Atkinson-Clement et al., 2019)  e os seus resultados 

reforçaram o impacto psicossocial da disartria.   

Neste âmbito surgiu também o questionário Quality of Life in the Speaker with Dysarthria 

(Qol-DyS). Este questionário visa medir a autopercepção do impacto que a disartria tem na 

QdV e é composto por 33 itens (Piacentini et al., 2011). Segundo os autores originais o QoL-

DyS foi facilmente preenchido pelos utentes e demonstrou uma forte consistência interna e 

fidelidade teste-reteste; além disso, apresentou pontuações significativamente mais altas nas 

pessoas com disartria em comparação com um grupo de controlo. Este estudo revelou que o 

QoL-DyS é uma ferramenta valiosa para avaliar a autopercepção da QdV em pessoas com 

disartria (Piacentini et al., 2011). O mesmo estudo concluiu que o QoL-DyS é um 

instrumento fidedigno e parece ser facilmente aplicável na prática diária para a autoavaliação 

da QdV em adultos com disartria (Piacentini et al., 2011). A aplicação do QoL-DyS é 

recomendada na prática clínica, bem como em estudos descritivos e de eficácia (Piacentini 

et al., 2011). Foi adaptado e validado para o PE (Nogueira et al., 2019) com uma amostra 

constituída por pessoas com vários tipos de disartria. É constituído por 33 itens (após 

remoção de 7 itens dos 40 originais) (Nogueira et al., 2019). Esta versão foi adaptada da 

versão original em italiano a qual por sua vez é baseada no questionário Dysarthria from the 
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Point of View of the Dysarthric Patient constituído por 100 itens (Piacentini et al., 2011).  

Esta versão possibilita a sua utilização independentemente da origem e tipo de gravidade da 

disartria.  É um questionário de autopreenchimento, considerado fácil e de rápida aplicação 

(Nogueira et al., 2019).  

O Speech Handicap Index (SHI) é um PROM composto por 30 itens relacionados com 

problemas da fala e visa avaliar os problemas da fala em questões do quotidiano e fornecer 

conhecimentos sobre a gravidade dessas queixas (Rinkel et al., 2008). Foi validado para o 

PE em pessoas com cancro da cavidade oral e faríngea (Guimarães et al., 2020). Esta versão 

foi adaptada do questionário original em holandês, desenvolvido por Rinkel et al., (2008).   

Este questionário visa a obtenção de dados relativamente ao impacto que os problemas da 

fala têm sobre a QdV no indivíduo. No estudo de Guimarães et al., (2020), recolheu-se uma 

amostra composta por 95 indivíduos dos 100 elegíveis e 83 indivíduos saudáveis. A 

viabilidade foi boa (não existiram dados omissos), foi considerado prático (65% 

preencheram-no sozinho entre cinco a seis minutos), fidedigno (consistência interna total 

α=0.90, fiabilidade teste-reteste elevada (Interclass Correlation Coefficient, ICC ≥ 0.90) e 

válido (validade convergente elevada com rô de Spearman’s ≥ 0.94) (Guimarães et al., 

2020). Foi em seguida iniciada a sua validação para pessoas com disartria pós-AVC (Cabral, 

2022; Moreira, 2020). No primeiro estudo foram incluídos 61 indivíduos com AVC 

unilateral (Moreira, 2020). Não foram identificados dados omissos no preenchimento do 

questionário SHI nas diferentes condições de preenchimento. O questionário foi considerado 

prático (preenchimento em cerca de cinco minutos), fidedigno e reprodutível (consistência 

interna total α=0.923 e ICC=0.992) e válido para identificar diferenças entre grupos com e 

sem diagnóstico de disartria pós-AVC (p<0.05) (Moreira, 2020). O estudo posterior de 

Cabral, (2022) replicou a mesma metodologia e estudou 47 indivíduos. Os resultados 

permitiram obter dados mais abrangentes para além de analisar a perceção global do impacto 

das alterações de fala da pessoa com disartria pós-AVC comparativamente à perceção do 

terapeuta da fala, (Cabral, 2022). O questionário foi adaptado para diversas línguas, tais 

como: inglês (Dwivedi et al., 2011); francês (Degroote, Simon, Borel & Crevier-Buchman, 

2012); coreano (Li, Ma & Mao, 2015); chinês (Park et al., 2016); lituânio (Pribuisiene et al., 

2018); italiano (Riva, Elia, Sapino, Ravera & Pecorari, 2019); e português (Guimarães et al., 

2020). Foi iniciada a sua validação para pessoas com disartria pós-AVC (Moreira, 2020; 

Cabral, 2022). Neste âmbito, a necessidade de existirem instrumentos de avaliação da 

autopercepção das alterações de fala pós-AVC validados para a população portuguesa 

reforça a necessidade e a pertinência do presente estudo.   
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Para uma correta adaptação e validação de um instrumento são necessárias diretrizes 

específicas para garantir a uniformização dos procedimentos e a qualidade dos instrumentos 

de medida. Neste enquadramento, a COSMIN checklist é usada para medir a qualidade 

metodológica de estudos que visem traduzir e adaptar instrumentos nas suas diferentes 

propriedades clinimétricas (Mokkink et al., 2010; Mokkink et al., 2016). A COSMIN deve 

ser utilizada por investigadores e clínicos, ou outros profissionais, que estejam a planear um 

estudo para avaliar as propriedades de medição de um PROM existente (Mokkink et al., 

2019).  

De acordo com os critérios da COSMIN, a qualidade dos instrumentos de avaliação deverá 

ser descrita em três grandes domínios: fiabilidade, validade e sensibilidade à mudança 

(Mokkink et al., 2010; Mokkink et al., 2016).  

Deste modo, para a versão portuguesa do SHI a validade de conteúdo e a validade 

discriminante foram previamente estudadas bem como aspectos de fidedignidade 

(consistência interna e teste-reteste) (Moreira, 2020; Cabral, 2022).  A consistência interna 

indica se todas as subpartes de um instrumento medem uma mesma característica e é 

frequentemente analisada através do coeficiente de alfa de Cronbach (Streiner, 2003). Uma 

estimativa de consistência interna baixa pode significar que os itens medem construtos 

diferentes ou que as respostas às questões do instrumento são inconsistentes (Keszei et al., 

2010). A validade discriminante é definida como uma estimativa da validade que se refere à 

ausência de correlação significativa com outras medidas que avaliam construtos que, 

teoricamente, não estão relacionados com a variável em estudo. Trata-se de uma forma de 

identificar a capacidade de um dado instrumento poder diferenciar grupos (Rönkkö & Cho, 

2022). 

Para a progressão do processo de validação deste instrumento para pessoas com disartria 

pós-AVC, considerou-se fundamental estudar também a validade convergente. A validade 

convergente é obtida através da correlação com outro instrumento de construto similar 

(Fortin, 2003). As análises de correlação efetuadas a partir destas medidas devem produzir 

resultados similares, isto é, convergir na mesma direção (Fortin, 2003). Os valores do teste 

de correlação paramétrico (Pearson) ou não paramétrico (Spearman) devem ser >0.70 para 

se considerar uma correlação forte (Schober et al., 2018). 
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Para a concretização da análise da validade convergente é necessário possuir uma descrição 

adequada dos instrumentos que se vão comparar e das suas propriedades clinimétricas. O 

instrumento escolhido, que se encontra validado para o PE é o Quality of Life in the Speaker 

with Dysarthria (Qol-DyS).  

A recolha de informação centrada na pessoa com disartria e no impacto das alterações de 

fala na QdV percecionada, através de instrumentos específicos como o SHI, podem fornecer 

dados importantes para o terapeuta da fala ajustar a melhor abordagem de intervenção que 

vise colmatar as alterações sentidas.   
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III. METODOLOGIA 

3.1. Objetivos do estudo 

Como objetivo primário pretendeu-se contribuir para a validação do instrumento (SHI) para 

pessoas com disartria pós-Acidente Vascular Cerebral (AVC). Como objetivo secundário 

foram analisadas as qualidades clinimétricas de fidedignidade e validade discriminante e 

convergente entre o SHI e o Quality of Life in the Dysarthric Speaker (QoL-DyS). 

3.2. Tipo de estudo 

O presente estudo é de natureza metodológica, uma vez que possui como finalidade 

desenvolver e/ou avaliar as propriedades clinimétricas e as características de um instrumento 

de avaliação (Khalil & Munn, 2023), com um cariz descritivo, comparativo e correlacional 

de dados provenientes de um grupo de pessoas com e sem disartria pós-AVC.  

3.3. Princípios éticos 

De forma a garantir os princípios éticos e deontológicos nas áreas da investigação científica, 

procedeu-se à realização dos pedidos formais e oficiais de autorização e aprovação do 

presente trabalho. O presente trabalho de projeto foi submetido à apreciação e aprovação 

pelo Conselho de Mestrado da Escola Superior de Saúde do Alcoitão (ESSAlcoitão).  

Após a aprovação foi realizado um pedido de análise à Comissão de Ética e Conselho 

Diretivo do Centro de Medicina e Reabilitação de Alcoitão (CMRA). Foram considerados 

os princípios éticos e as formalidades exigidas para elaboração de estudos com seres 

humanos, nomeadamente através da obtenção de um consentimento informado, livre e 

esclarecido e a garantia de anonimato e confidencialidade da informação. O plano de estudo 

foi autorizado pelo conselho diretivo com um parecer válido da comissão de ética do CMRA 

com o número CMRA2023/007.  

3.4. Amostra 

O tipo de amostragem foi considerado não probabilístico e por conveniência, uma vez que 

se optou pela escolha dos indivíduos e locais facilmente acessíveis, considerando sempre os 

critérios de inclusão e exclusão previamente definidos para o presente estudo (Setia, 2016). 

Os participantes do presente estudo foram recrutados no Centro de Medicina e Reabilitação 

de Alcoitão (CMRA) e em Unidades de Cuidados Continuados Integrados (UCCI’s). 
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A amostra do presente estudo foi dividida em dois grupos, o grupo I composto por adultos 

com diagnóstico de disartria pós-AVC e o grupo II composto por indivíduos saudáveis. Os 

participantes do grupo I cumpriram os seguintes critérios de inclusão: i) ter idade superior a 

18 anos; ii) apresentar o PE como língua materna; iii) apresentar diagnóstico clínico de AVC 

com mais de três meses de evolução; iv) apresentar diagnóstico único de disartria, após 

avaliação de um terapeuta da fala, tendo em conta a classificação e caracterização realizada 

por Darley et al. (1975); v) ser acompanhado em terapia da fala; vi) ter assinado o formulário 

de consentimento informado livre e esclarecido.  

Como critérios de exclusão foram definidos os seguintes: i) não apresentar outras patologias 

concomitantes como alterações da linguagem major que comprometessem o preenchimento 

do questionário avaliadas previamente por um terapeuta da fala através das provas nucleares 

da Bateria de Avaliação da Afasia de  Lisboa (Castro-Caldas, 1979; Damásio, 1973; Ferro, 

1986); ii) não apresentar alterações cognitivas major que impossibilitem o preenchimento 

de questionários avaliados previamente através da aplicação do Mini Mental State 

Examination (Folstein, & McHugh, 1975; versão portuguesa de Guerreiro et al, 1994 e 

atualizada por Morgado et al., 2009).  

O grupo II foi composto por indivíduos: i) com idades compreendidas entre os 18 e 90 anos; 

ii) com PE como língua materna; iii) sem diagnóstico clínico de AVC; iv) sem diagnóstico 

de disartria após avaliação de um terapeuta da fala; v) com capacidade de colaboração nos 

procedimentos do estudo; vi) com consentimento informado livre e esclarecido assinado. 

Os critérios de exclusão contemplaram: i) iliteracia; ii) défice cognitivo que comprometesse 

o preenchimento do questionário comprovado através de uma avaliação neuropsicológica ou 

através da aplicação do Mini Mental State Examination - MMSE (Folstein, Folstein, & 

McHugh, 1975; versão portuguesa de Guerreiro et al., 1994 e atualizada por Morgado et al., 

2009); iii) história clínica de alterações de fala pré-mórbidas (autoreportadas); iv) presença 

de alterações sensoriais graves que comprometessem o preenchimento do questionário; v) 

alterações de linguagem que comprometessem a compreensão das afirmações do 

instrumento e consequente preenchimento, através da avaliação prévia por um terapeuta da 

fala das provas nucleares da Bateria de Avaliação da Afasia de Lisboa (Caldas, 1979; 

Damásio, 1973; Ferro, 1986). 
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3.5. Materiais 

3.5.1 Instrumentos para seriação dos participantes  

Para a integração dos participantes no estudo foram efetuadas avaliações de rastreio das 

funções linguísticas e cognitivas a fim de se cumprirem os critérios de inclusão e exclusão 

previamente definidos. Para a avaliação da linguagem foram utilizadas as provas nucleares 

da Bateria de Avaliação de Afasias de Lisboa - BAAL (Castro-Caldas, 1979; Damásio, 1973; 

Ferro, 1986), que abrangem a fluência; compreensão auditiva de material verbal simples; 

nomeação de objetos e repetição de palavras (Caldas, 1979; Damásio, 1973; Ferro, 1986).  

Para o rastreio breve do estado mental foi utilizado o Mini Mental State Examination 

(MMSE), que foi criado por Folstein & McHugh (1975) e adaptado para PE por Guerreiro 

et al. (1994) como um teste usado no rastreio de défice cognitivo. Foi posteriormente 

atualizado por Morgado et al. (2009) que definiram um novo valor de corte correspondente 

a 27 para literacia igual ou superior a 7 anos. É constituído por 30 itens, com uma cotação 

total máxima de 30 pontos que abrangem seis diferentes domínios cognitivos: Orientação; 

Retenção; Atenção e Cálculo; Evocação; Linguagem e Capacidade Construtiva (Morgado et 

al. (2009).  

A avaliação da disartria foi realizada através de provas informais. Muitos serviços dispõem 

dos seus próprios protocolos informais para avaliação da disartria (e.g. Centro de Medicina 

e Reabilitação de Alcoitão - CMRA). Os diferentes terapeutas da fala envolvidos na recolha 

de dados forneceram dados de avaliação tendo em conta a caracterização realizada por 

Darley et al., (1975) com tarefas que avaliaram a respiração, a fonação, a ressonância, a 

articulação e a prosódia. 

Foi utilizada uma ficha de dados biográficos e clínicos para as pessoas com disartria pós-

AVC que questionava sobre a data de nascimento, sexo, tipo de AVC, tipo e grau de disartria, 

existência de acompanhamento em terapia da fala, tempo e ajudas no preenchimento. A ficha 

de dados demográficos por sua vez, foi utilizada para as pessoas sem disartria e questionava 

sobre a data de nascimento, sexo, existência prévia de alterações de fala e tempo de 

preenchimento. 

3.5.2 Instrumentos de avaliação auto-percepção do impacto da disartria 

Para o cumprimento dos objectivos do presente estudo, foram igualmente utilizadas as 

versões portuguesas do questionário SHI (anexo I) e do QoL-DyS (anexo II), mencionadas 

no capítulo anterior.  
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O SHI integra 30 itens cotados numa escala de tipo Likert: (0) nunca, (1) quase nunca, (2) 

às vezes, (3) quase sempre e (4) sempre. Debruça-se sobre dois domínios: a fala com 14 

questões e os fatores psicossociais com 14 (Park et al., 2016; Pribuisiene et al., 2018). A 

cotação total do questionário varia entre zero e 120, atribuindo-se os valores mais elevados 

a problemas relacionados com a fala e questões psicossociais. Existe ainda uma questão 

complementar que quantifica a auto-perceção global do individuo sobre o seu discurso 

variando entre: excelente, boa, razoável e má (Rinkel et al., 2008). 

O QoL-DyS é um questionário com quatro domínios: Características da fala (CF); Situação 

difícil (SD); Estratégias compensatórias (EC); Percepção da reação dos outros (PR). Cada 

domínio é por sua vez composto por 10 itens (Nogueira et al., 2019). Utiliza uma escala de 

tipo Likert: (0) nunca, (1) quase nunca, (2) às vezes, (3) quase sempre e (4) sempre. A 

cotação total do questionário varia entre zero e 160 com um máximo de 40 por grupo, 

atribuindo-se os valores mais elevados a um grande comprometimento da QdV. 

3.6. Procedimentos 

Após as aprovações necessárias para a realização do presente trabalho, foram efetuados 

pedidos a outras instituições, nomeadamente às direções clínicas de Unidades de Cuidados 

Continuados Integrados (UCCI’s). Os terapeutas da fala das instituições que aceitaram 

participar foram em seguida convidados para uma reunião que visou fornecer todas as 

informações referentes ao projeto desenvolvido e a estipular os procedimentos necessários 

para uma aplicação uniforme e transversal dos instrumentos através da criação de um 

caderno de recolha de dados. Neste caderno de recolha de dados (Case Report Form) foram 

registados todos os dados sobre cada participante de acordo com os critérios e instrumentos 

citados anteriormente (i.e., critérios de inclusão/exclusão, critérios para aplicação dos 

instrumentos, ficha de caracterização de dados biográficos e clínicos, questionários QoL-

DyS e SHI, provas nucleares da BAAL, MMSE e formulário de consentimento informado, 

livre e esclarecido). Por fim, a informação recolhida foi codificada de forma a garantir o 

anonimato e a confidencialidade dos dados.  
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3.7. Análise de dados 

A ferramenta para analisar os dados recolhidos foi o software IBM Statistical Package for 

Social Science for Windows, SPSS, versão 24. Foram efetuadas análises exploratórias dos 

dados recolhidos com recurso a análise estatística descritiva e inferencial (valores de 

tendência central (média, moda e mediana), dispersão (desvio padrão, amplitude, variância, 

minino e máximo), distribuição (frequência relativa e absoluta). O nível de significância foi 

fixado em p ≤ 0.05 (Marôco, 2011). A consistência interna foi estudada através da análise 

do Alpha de Cronbach. De acordo com Pestana e Gageiro (2005) um Alpha menor do que 

0.60 representa uma consistência interna inadmissível; de 0.70 a 0.80 razoável; de 0.80 a 

0.90 boa e acima de 0.90 muito boa. A validade convergente foi obtida através da correlação 

entre os valores totais do SHI e do Qol-DyS utilizando-se o teste não paramétrico de 

Spearman. Considerou-se uma correlação ≥ 0.90 como muito elevada, [>0.90-≥0.70] 

elevada, [>0.70-≥0.40] moderada, [>0.40-≥0.20] fraca, e para valores ≤ 0.20 muito fraca 

(Pestana & Gageiro, 2014). 

Com o objetivo de testar se a diferença de idades entre o grupo de controlo e de estudo foi 

estatisticamente significativa, efetuou-se um teste t para duas amostras independentes.  

No que diz respeito às variáveis autoavaliação usando o instrumento SHI, tempo de 

preenchimento de SHI e tempo de preenchimento do QoL-DyS, avaliaram-se as diferenças 

entre os dois grupos, para cada uma das variáveis.  O pressuposto de normalidade não foi 

confirmado pelo teste Shapiro-Wilk. Assim, recorreu-se ao teste Mann-Whitney para 

comparação entre os grupos. 

Com o objetivo de analisar a validade convergente efetuou-se um teste de correlação entre 

os dois instrumentos, o grau de disartria e a autoperceção da fala. O pressuposto de 

normalidade não foi validado pelo teste Kolmogorov-Smirnov, para as distribuições das duas 

variáveis. Assim, optou-se pelo teste não paramétrico de Spearman (Laureano, 2011). 

Quanto às variáveis das formas de preenchimento do SHI e do QoL-DyS, compararam-se os 

dois grupos com o teste do qui-quadrado. 

A consistência interna do QoL-DyS (Quality of Life in The Dysarthic Speakers) e SHI 

(Speech Handicap Index) foi avaliada pelo Alpha de Cronbach. 

A comparação de médias através do teste t para duas amostras independentes entre o grupo 

de pessoas com disartria e controlos saudáveis foi utilizada para analisar a validade 

discriminante.  
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IV. RESULTADOS 

4.1. Caracterização da amostra  

 

A Tabela 1 apresenta as características demográficas dos dois grupos, bem como as 

características clínicas do grupo de pessoas com disartria. O grupo de pessoas com disartria 

apresenta uma média de idades (M=69 ± 8.9 anos) superior ao grupo de controlo (M=64 

±9.3 anos). O pressuposto de normalidade foi validado pelo teste de Shapiro-Wilk para as 

duas amostras. Verificou-se que não existem diferenças estaticamente significativas entre os 

dois grupos (t=-1.996, p>0.05).  Quanto ao sexo verificou-se, através do teste do qui-

quadrado (anexo VI), que não existiram diferenças estatisticamente significativas entre os 

dois grupos (p>0.05).  

Quanto à forma de preenchimento do SHI, observou-se que no grupo de pessoas com 

disartria, 29.4% dos indivíduos preencheram sozinhos, 35.3% com ajuda e outros 35.3% 

pelo terapeuta em voz alta. Já no grupo de sujeitos saudáveis, 92.5% preencheram sozinhos, 

5% pelo terapeuta em voz alta, e apenas 2.5% com ajuda. Esta diferença de proporções entre 

os dois grupos é estatisticamente significativa (χ2 =24.692; p<0.01).  Quanto à forma de 

preenchimento do QoL-DyS, observou-se que, no grupo de pessoas com disartria, os valores 

são bastante repartidos, com 37.5% dos inquiridos a preencherem sozinhos, 31.3% com a 

ajuda e outros 31.3% pelo terapeuta em voz alta. Já no grupo de controlo, 92% preencheram 

sozinhos e os restantes 8% com ajuda pelo terapeuta em voz alta. Verificou-se, igualmente, 

que as diferenças entre os dois grupos são estatisticamente significativas (χ2 =18.587; 

p<0.01). Não existiu nenhum questionário com dados em falta, ou seja, os participantes do 

estudo preencheram todos os dados dos questionários, quer tenham sido preenchidos com 

ou sem ajuda. 

No que diz respeito às características clínicas do grupo com disartria, observou-se que a 

maioria dos indivíduos (70%) apresentam como etiologia um AVC de tipo isquémico A 

grande maioria (75%) apresentou lesão no hemisfério direito e em menor número no 

cerebelo (5%). Não foi possível recolher dados relativos ao tempo de evolução por restrições 

de acesso à informação clínica nos locais de recolha da amostra. Quanto ao tipo de disartria, 

a maioria dos indivíduos estudados apresentou um quadro de disartria do neurónio motor 

unilateral (70%), com um grau ligeiro. Os detalhes relativos ao tipo e grau de disartria de 

todos os participantes podem ser encontrados na Tabela 1.   
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Tabela 1 – Características demográficas e clínicas da amostra em estudo  
 

 Pessoas com 
disartria 

Controlos  
saudáveis p  

  %  % 

n 
Sexo 

n=20  n=40   

   Feminino 7 35.0 21 52.5 0.200 
   Masculino 13 65.0 19 47.4  
Idade  
Média ± DP  
[Min-Max] 

 
69 ±8.9 
[44-86] 

  
64±9.3 
[42-85] 

                 
                0.051 

Etiologia AVC       

   Isquémico 14 70  Não aplicável (N.A)    

   Hemorrágica 
   Desconhecida  

5 
1 

25 
5 

   
 

Local da Lesão       

   Hemisfério direito 15 75  N.A    

   Hemisfério esquerdo 3 15     

   Difusa 1 5     

   Cerebelosa 1 5     

Tipo de disartria       

   NMS Unilateral 14 70  N.A   

   Mista 
  Sem classificação  

4 
2 

20 
10 

   
 

Grau de disartria       

     Ligeira 11 55     

     Moderada 7 35  N.A   

     Grave 2 10     

Forma de preenchimento do SHI n=17 (%) n=40    

   Sozinho 5 29,4 37 92,5 0,000  

   Com ajuda 6 35,3 1 2,7   

   Pelo terapeuta em voz alta 6 35,3 2 5,4   

Forma de preenchimento do QoL-

DyS 

n=16 (%) n=38   
 

   Sozinho 6 37,5 35 92,1 0,000  

   Com ajuda 5 31,3 1 2,9   

   Pelo terapeuta em voz alta 5 31,3 2 5,3   

 

Na Tabela 2 estão descritos os valores de auto-perceção da fala (SHI) e os tempos de 

preenchimento dos instrumentos. Relativamente ao item do SHI que avalia a auto-percepção 

global da fala, a mediana do grupo de pessoas com disartria (Md=2) é superior à mediana da 

amostra de controlo (Md=0) sendo esta diferença estatisticamente significativa (U=65.50; 

p<0.01). Quanto ao tempo de preenchimento usando o instrumento SHI, verificou-se, 

igualmente, que existem diferenças estatisticamente significativas (U=139.00, p<0.01). Já 
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quanto ao tempo de preenchimento usando o instrumento QoL-DyS, não existiram 

diferenças estatisticamente significativas (p0.05) entre grupos.  

 

Tabela 2 – Valores de auto-perceção da fala (SHI) e tempos de preenchimento dos 

instrumentos 

 Grupo de 

pessoas com 

disartria  

Controlos 

saudáveis  
p 

value 

 n=20 
 

 n=40 
 

  

Mediana da autoperceção da fala (SHI)  
[Min-Max] 

         2 
[0-3] 

          0 
      [0-2] 

 0.000 

Tempo (minutos) de preenchimento do SHI  
Média ± DP 
[Min-Max] 

 
8±6.9 
[3-15] 

  
4±5.1 
[1-12] 

  
0.001 

Tempo (minutos) de preenchimento do QoL-DyS 
Média ± DP 
[Min-Max] 

 
7±4.9 
[2-14] 

  
5±6.3 
[2-13] 

  
0.090 

 

4.2. Consistência interna  

 

É possível observar na Tabela 3 a análise da consistência interna, com valores de Alpha de 

Cronbach acima de 0.90. O instrumento QoL-DyS apresenta uma média de pontuação por 

item mais elevada que o SHI. Quanto às pontuações totais, as médias do QoLDyS foram 

também mais elevadas quando comparadas com o SHI.  

Tabela 3 - Valores de alfa de Cronbach para SHI, QoL-DyS e domínios do SHI.  

Valores # Itens α M DP Max. Mín. 

QoLDyS 33 0.974 0.72 0.77 4 0 

SHI 30 0.983 0.44 0.74 3 0 

Pontuação total QoLDyS   23.72 25.53 116 0 

Pontuação total SHI   13.20 22.33 99 0 

Domínio Psicossocial SHI 14 0.984 0.35 0.79 4 0 

Domínio Fala SHI 14 0.957 0.56 0.82 3 0 

Pontuação total Domínio Psicossocial   5.03 11.12 52 0 

Pontuação total Domínio Fala SHI   7.45 10.76 44 0 

Domínio Psicossocial SHI 14 0.984 0.35 0.79 4 0 

Domínio Fala SHI 14 0.957 0.56 0.82 3 0 

DP: Desvio Padrão 
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4.3. Validade convergente  

 

Os valores obtidos apresentam-se na Tabela 4 onde foi possível observar uma correlação 

muito forte e positiva entre os dois instrumentos (r=0.818; p<0.01). Com o objetivo de 

analisar se a correlação era afetada por variáveis demográficas, procedeu-se à correlação 

parcial, usando as variáveis idade e sexo. Verificou-se que a correlação se manteve 

estatisticamente significativa, positiva e forte (r=0.814, p<0.01).  

 
Tabela 4 - Correlações de Spearman SHI. 

 

 QoLDyS p value 

Valor total SHI  
Domínios  

0.818 0.000 

Idade e Sexo 
0.814 0.000 

Valor SHI 

 

4.4. Relação entre SHI e grau de disartria  

 

Procedeu-se a testes de correlação entre o instrumento SHI, o grau de disartria e a 

autoperceção da fala através do teste não paramétrico de Spearman. Os dados são 

apresentados na tabela 5.  

Foi possível observar uma correlação fraca e positiva entre o valor total de SHI e o grau de 

disartria (r=0.530; p<0.05). A correlação entre a entre o valor total de SHI e a autopercepção 

da fala é estatisticamente significativa, moderada e positiva (r=0.677; p<0,01).  

 
Tabela 5 - Correlações de Spearman entre SHI, grau de disartria e autopercepção da fala. 

 

 Grau Disartria 
Autopercepção da 

fala 

Valor total SHI  0.530 0.677 

P value 0.024 0.000 

 

4.5. Validade discriminante  

 

Consultando a Tabela 6 é possível verificar que, quanto ao SHI, existem diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois grupos (t=-7.482; p<0.01), sendo que a média 

do grupo de pessoas com disartria é bastante mais elevada do que a do grupo de controlo.  
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Relativamente ao instrumento QoL-DyS, observou-se que existem, igualmente, diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois grupos (t=-6.614; p<0,001) pois média do grupo 

com disartria é expressivamente superior à média do grupo de controlo. Estes resultados 

indicam que as pessoas com disartria classificam a sua QdV de forma significativamente 

inferior.  

 

Tabela 6 - Testes t para comparação de médias de SHI entre grupo de pessoas com 

disartria e controlos  
 

 
Pessoas com disartria  

(n=20) 
Controlos 

(n=40) t p-value 
 M ± DP M ± DP 

Pontuação SHI 35.15 ± 27.6 2.23 ± 3.43 -7.482 0.000 

Pontuação QoL-DyS 47.20  ± 30.8 11.98 ± 10.09 -6.614 0.000 
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V. DISCUSSÃO 

O presente estudo descreve o contributo para a validação do SHI em pessoas com disartria 

pós-AVC. Os valores obtidos no SHI no grupo de pessoas com disartria (M=35,15 ± 27,6) 

traduziram uma QdV significativamente alterada comparativamente aos valores obtidos no 

grupo de controlo. Estes valores são ligeiramente inferiores aos encontrados no estudo de 

Degroote et al., (2012) (57.02 ± 26) o que poderá ser explicado pelo facto destes autores 

terem incluído pessoas com disartria de múltiplas etiologias neurológicas para além do AVC 

(e.g. esclerose lateral amiotrófica) mas são congruentes com a literatura que associa as 

alterações de fala a uma pior percepção de QdV (Page & Yorkston, 2022; Dickson et al., 

2008). Valores mais elevados no SHI estão associados a uma pior autoclassificação e 

gravidade da disartria, o que está em conformidade com Piacentini et al., (2011) e Lee et al., 

(2022) que referem que a interação do indivíduo com os seus pares e a sua própria 

participação na vida quotidiana é afetada negativamente pela disartria. Os impactos das 

limitações após um AVC no bem-estar vão diferir de pessoa para pessoa, podendo 

condicionar a sua autonomia, autoestima e relação interpessoal (Dickson et al., 2008). Deste 

modo, uma análise dos domínios do questionário poderá dar uma visão mais aprofundada 

das consequências percecionadas e permitir um ajuste no tipo de intervenção realizada.  

O instrumento QoL-DyS é recomendado tanto para uso clínico como para investigação, 

sendo uma ferramenta viável e de fácil aplicação (Piacentini et al., 2011). Nesse estudo, 

foram registadas pontuações significativamente mais altas em pessoas com disartria em 

comparação com o grupo de controlo, evidenciando a sua eficácia na avaliação da QdV 

destes indivíduos (Piacentini et al., 2011). No presente estudo foi calculada uma correlação 

muito forte e positiva entre os dois instrumentos. Com base nas propriedades clinimétricas 

calculadas pode-se constatar que existe uma correlação forte e positiva entre os dois 

instrumentos que não foi afetada por variáveis demográficas, existindo assim uma forte 

validade convergente. Os valores do teste de correlação paramétrico (Pearson) ou não 

paramétrico (Spearman) devem ser >0.70 para se considerar uma correlação forte, o que foi 

confirmado (Schober et al., 2018). Isso implica que os participantes do estudo que revelaram 

pontuações altas no questionário QoL-DyS constituíram também em grande parte, resultados 

mais altos no SHI. Deste modo, o questionário SHI pode ser utilizado para autoavaliar a 

QdV em pessoas com disartria pós-AVC e contempla os diversos pontos necessários nas 

recomendações da COSMIN (Mokkink et al., 2010, 2016).  
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O facto de o SHI avaliar as questões da fala no quotidiano, significa que os seus itens se 

debruçam sobre questões psicossociais, físicas e do meio, e cabe ao clínico, analisar quais 

as áreas mais afetadas no utente. Deste modo, é possível assegurar metas terapêuticas 

adequadas à gravidade da disartria que são indispensáveis para uma prática baseada na 

evidência e centrada na pessoa. Esta abordagem não seria possível sem um instrumento de 

autopercepção, o que vai ao encontro do estudo recente de Page e Yorkston (2022) sendo 

um complemento à avaliação realizada pelo terapeuta da fala e não uma substituição (Sayah 

et al., 2021; Chan et al., 2024). Sendo o SHI um PROM, a sua importância clínica tem vindo 

a aumentar, o que é consonante com as investigações de Sayah et al., (2021) e Whittal et al., 

(2021). Nesses estudos é ainda referido que atualmente, os PROMS ganham cada vez mais 

influência por informarem os utentes e cuidadores sobre o grau a que os objetivos dos 

cuidados de saúde foram cumpridos.  

As utilizações do SHI juntamente com resultados da avaliação efetuada pelo terapeuta da 

fala podem otimizar as decisões clínicas, o que sublinha a importância de integrar os PROMs 

nos sistemas existentes de medição de resultados e de avaliação. 

Os resultados obtidos que comprovam que o SHI é questionário viável (0% de dados 

omissos), prático, fidedigno (α=0.983) e válido para distinguir as diferenças entre grupos 

com e sem diagnóstico de disartria pós-AVC (p>0.01), vão ao encontro dos estudos prévios 

realizados por Moreira, (2020) e Cabral, (2022).  Estes resultados são também congruentes 

com a versão original do questionário de Rinkel et al. (2008) e estão de acordo com as 

diferentes validações feitas no questionário para as diferentes línguas presentes na revisão 

sistemática de Chan et al. (2021). 

Embora não tenha sido notada uma diferença estatisticamente significativa entre o tempo de 

preenchimento do SHI e QoL-DyS, é importante referir que este último questionário a ser 

apresenta um tempo de preenchimento maior. Contudo isto pode ser justificado pelo facto 

da escala tipo Likert ((0) nunca, (1) quase nunca, (2) às vezes, (3) quase sempre e (4) sempre) 

se encontrar no frente e verso da folha do SHI ao contrário do QoL-DyS que só está na frente 

o que implica estar a virar a folha sempre que é necessário ver a escala, o que pode ter 

aumentado o tempo de preenchimento. 
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Quanto às variáveis das formas de preenchimento do SHI e do QoL-DyS, a diferença de 

proporções entre as duas amostras é estatisticamente significativa. Contudo, isso pode ser 

justificado pelo facto de que alguns dos terapeutas que aplicaram os questionários tenham 

optado pela leitura em voz alta para facilitar a aplicação e gestão do tempo durante a sessão. 

No entanto, independentemente da forma de preenchimento do questionário, a facilidade de 

aplicação e cálculo dos valores permite que a sua aplicação seja útil em contexto clínico, tal 

como foi observado por Moreira, (2020) e Cabral, (2022), onde durou cerca de cinco 

minutos. 

Na presente amostra clínica de pessoas com disartria pós-AVC o tipo de disartria mais 

comum correspondeu à disartria do neurónio motor superior unilateral o que é similar ao 

encontrado na literatura que descreve este tipo de disartria como a mais prevalente pós-AVC 

(de Cock et al., 2021). A tipologia mais frequente foi AVC isquémico o que também é 

suportado pela literatura (Soto et al., 2022).  

O presente estudo descreve o contributo para a validação do SHI em pessoas com disartria 

pós-AVC. Desta forma, visa fornecer uma nova ferramenta aos terapeutas da fala, tentando 

preencher parte da lacuna existente da falta de instrumentos em PE para a avaliação dos 

quadros de disartria pós-AVC, em geral, e da QdV, em particular.  Tentou-se ainda responder 

à necessidade premente e crescente de uma investigação científica mais abrangente sobre o 

impacto das alterações na fala em indivíduos com disartria pós-AVC. Uma vez que cada 

profissional tem como objetivo uma caracterização individualizada, uma abordagem 

integrada e personalizada para cada utente de forma a melhor responder às suas 

necessidades, é fundamental existir um questionário que faculte estas informações. Esta 

caracterização individualizada não só permite quantificar e qualificar o impacto da disartria, 

mas também influenciar a eficácia do processo de intervenção terapêutica. 
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5.1. Limitações e considerações futuras 

O presente estudo aponta algumas limitações que acabaram por impactar os resultados 

obtidos. Uma das limitações foi a reduzida dimensão da amostra, tanto no grupo de pessoas 

com disartria quanto no grupo de controlo, sugerindo, assim, a necessidade de ampliar o 

tamanho da amostra em estudos subsequentes. A falta de resposta e indeferimento por parte 

de várias instituições limitou o intervalo disponível para a recolha de dados, impactando 

negativamente a amostra. As limitações impostas relativamente ao acesso a dados clínicos 

dificultaram também a recolha de dados.  A aplicação dos questionários por terapeutas pode 

ter aumentado o suporte através da leitura em voz alta para facilitar a gestão do tempo 

durante as sessões, potencialmente afetando o tempo de preenchimento.  

Sugerem-se estudos futuros com o objetivo de realizar uma investigação científica mais 

abrangente sobre o impacto das alterações na fala em indivíduos com disartria pós-AVC 

para uma melhor caracterização individualizada e uma abordagem mais integrada e 

personalizada.  
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VI. CONCLUSÃO 

 

As pessoas com disartria apresentaram uma QdV significativamente alterada em 

comparação com o grupo de controlos saudáveis. A avaliação da qualidade de vida em 

pessoas com disartria é essencial para compreender o impacto multifacetado desta condição 

na comunicação, bem-estar emocional, funcionalidade e integração social. Além disso, ao 

considerar as necessidades do próprio e dos seus familiares, esta avaliação fomenta uma 

intervenção mais humanizada e potencialmente mais eficaz, promovendo melhorias não 

apenas na fala, mas também na qualidade de vida como um todo. 

A versão PE do SHI demonstrou ser um instrumento fidedigno e válido para a autoavaliação 

da QdV em pessoas com disartria pós-AVC. Adicionalmente, o SHI mostrou-se eficiente e 

de fácil aplicação clínica, com um tempo de preenchimento relativamente curto, o que 

facilita a sua utilização em contextos de prática clínica.  

A futura utilização do SHI pode optimizar as decisões clínicas e melhorar os cuidados 

prestados, complementando a avaliação dos terapeutas da fala e contribuindo para uma 

prática baseada em evidência e centrada no utente, atendendo às recomendações da 

COSMIN para instrumentos de autoavaliação. A recomendação para a aplicabilidade clínica 

ainda está condicionada ao estudo aprofundado das propriedades clinimétricas não 

analisadas no presente estudo e numa amostra mais alargada de pessoas com disartria pós-

AVC. Contudo, estes resultados representam um passo importante para a melhoria do estudo 

da QdV e da intervenção com pessoas com disartria pós-AVC. 
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Identificação: 
Sujeito nº 

Idade: 

Sexo: 

Data:  / /  

 anos 

1 - Feminino 2 -  Masculino 

História Clínica: 

Grau: 1 - __Ligeiro 2 - Moderado 3 - Grave 

Tem dificuldades em falar? 0 - Não 1 - Sim 

Tem ou teve terapia da fala? 0 - Não 1 - Sim 2 - Não sabe 

Preenchimento SHI: 

Assinatura do Consentimento 
Informado: 

1-  Sim 

Preenchimento do SHI Quanto tempo 
demorou:  (minutos). 

 

 
Como foi preenchido o SHI: 

 sozinho 

 o próprio com ajuda 

3  pelo TF em voz alta 

Preenchimento QoL -DyS: 

Assinatura do Consentimento 
Informado: 

1-  Sim 

Preenchimento do QoL- DyS Quanto 
tempo demorou:  (minutos). 

 

 
Como foi preenchido o QoL- DyS: 

 sozinho 

 o próprio com ajuda 

3  pelo TF em voz alta 

APÊNDICES 

Apêndice I - Questionário Sociodemográfico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Etiologia: 1 -  AVC Isquémico 2 -  AVC Hemorrágico 

 

Local da lesão: 
 

1 -  Hemisfério esquerdo 

3 -  Tronco cerebral 

 

2 -  Hemisfério Direito 

4 -  Cerebelo 

 5 -  Difusa  

 

Tipo de Disartria: 
 

1 -  U. 1o NM 

3 -  Flácida 

 

2 -  Espástica 

4 -  Atáxica 

 5 -  Mista 6 -  Não aplicável 



 
 

  

Apêndice II – Consentimento Livre e Informado 

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA 

PARTICIPAÇÃO EM ESTUDOS DE INVESTIGAÇÃO  

NORMA N.º 015/2013 da Direção-Geral da Saúde (de acordo com a Declaração de Helsínquia e a 

Convenção de Oviedo) 

 

Investigador: Miguel Veríssimo da Cruz Varandas - miguel.v.varandas@scml.pt 

Título do estudo: “Contributo para a validação da versão portuguesa do questionário 

Speech Handicap Index em pessoas com disartria pós-AVC”. Trabalho desenvolvido no 

âmbito da 10ª edição do Mestrado em Terapia da Fala – ESSAlcoitão. 

Folha de Informação ao Participante: 

Este consentimento poderá incluir palavras que não compreende. Se isso acontecer, peça 

ao responsável pelo estudo ou a outros membros da equipa para lhe explicarem o conteúdo 

ou quaisquer palavras ou informações que não estejam escritas de forma clara ou que não 

compreenda na sua totalidade. 

 

Exmo(a). Senhor(a),  

Foi convidado(a) para participar num estudo de investigação científica no âmbito do 

Projeto de Investigação denominado “Contributo para a validação da versão portuguesa 

do questionário Speech Handicap Index em pessoas com disartria pós-AVC”. A sua 

participação é voluntária. É livre de desistir do Estudo Clínico a qualquer momento, sem 

ter de apresentar justificação sobre a sua decisão e sem comprometer a qualidade dos seus 

cuidados. 

1. Objetivos do estudo 

Como objetivo primário pretende-se contribuir para a validação do instrumento SHI para 

pessoas com disartria pós-AVC.  

2. Informação sobre riscos e benefícios 

Não estão previstos riscos neste estudo. Como benefício existe o facto de se 

perceber o impacto que a disartria pode ter na qualidade de vida, o que possibilita 

uma intervenção mais personalizada às necessidades da pessoa.  
 

3. Explicitação do que acontecerá aos dados recolhidos 

Ao longo do estudo serão recolhidos dados pertinentes relativamente à história 

clínica com o intuito de serem utilizados confidencialmente pelos investigadores 
deste estudo e serem analisados.  



 
 

  

Serão recolhidas informações sociodemográficas e clínicas com o questionário 

Sociodemográfico e o preenchimento da versão portuguesa de duas escalas: SHI 
e Qol-DyS. Caso o preenchimento não seja possível pelo próprio, o terapeuta pode 

auxiliar lendo as afirmações e opções de resposta oralmente, podendo até assinalar 

as respostas pelo participante se este o desejar. 
 

4. Anonimato e outras considerações éticas  

O estudo mereceu o parecer favorável da Comissão de Ética do Centro de 
Medicina e    Reabilitação de Alcoitão. Em caso de publicação desta pesquisa, 

todos os dados serão mantidos de forma anónima, garantindo que nenhuma 

identificação dos participantes seja divulgada.  
 

Consentimento do participante 

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que 

me foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Tive oportunidade de fazer perguntas 

e as minhas dúvidas foram esclarecidas. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer 

altura, recusar participar no estudo “Contributo para a validação da versão portuguesa do 

questionário Speech Handicap Index em pessoas com disartria pós-AVC” sem qualquer 

tipo de consequências.  

Desta forma, aceito participar neste estudo, assim como permito a utilização dos dados 

confiando em que apenas serão utilizados para fins científicos e publicações que deles 

decorram e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me são dadas pelo/a 

investigador/a. 

Nome: _________________________________________________________  

Assinatura: _____________________________________________________  

Declaração do Investigador 

 

Declaro que os objetivos e procedimentos relacionados com a participação neste estudo foram 

por mim explicados à pessoa acima mencionada e que as questões colocadas foram respondidas 

satisfatoriamente. 

 

Data: ……  /……  /……….. 

Nome: __________________________________________________________   

Contacto: ________________________________________________________  

Assinatura: _______________________________________________________  

 

 

 



 
 

  

ANEXOS 

Anexo I – Versão Portuguesa do Questionário Speech Handicap Index (SHI) 

 
SHI-Speech Handicap Index 

Estas são algumas afirmações que muitas pessoas podem ter usado para descrever a sua 

fala e os efeitos que esta causou nas suas vidas. Por favor, assinale a resposta que indica 
com que frequência tem a mesma experiência. 
 

 Nunca Quase 

nunca 

Às 

vezes 

Quase 

sempre 

Sempre 

A minha fala torna-se difícil para que as 

pessoas me compreendam. 

     

Fico sem ar quando falo.      

A inteligibilidade da minha fala varia ao longo do 

dia. 

     

A minha fala faz-me sentir incompetente.      

As pessoas perguntam-me porque é que sou 

difícil de compreender. 

     

Sinto-me irritado/a quando as pessoas me 

pedem para repetir. 

     

Evito usar o telefone.      

Fico tenso/a quando falo com outras pessoas 

devido à minha fala. 

     

A minha articulação é imprecisa.      

As pessoas têm dificuldade em entender-me 

numa sala barulhenta. 

     

Tenho tendência a evitar grupos de pessoas 

devido à minha fala. 

     

As pessoas parecem irritadas com a minha fala.      

As pessoas pedem-me para repetir quando 

falamos cara a cara. 

     

Falo com amigos, vizinhos ou parentes com 

menos frequência devido à minha fala. 

     

Sinto-me como se tivesse de me esforçar para falar.      



 
 

  

 

 
 

Nunca Quase 

nunca 

Às 

vezes 

Quase 

sempre 

Sempre 

Acho que as outras pessoas não percebem o 

meu problema em falar. 

     

As minhas dificuldades na fala limitam a minha 

vida pessoal e social. 

     

A inteligibilidade da minha fala é imprevisível.      

Sinto-me à parte nas conversas devido à minha 

fala. 

     

Faço um grande esforço para falar.      

A minha fala é pior à noite.      

O meu problema de fala faz-me perder 

rendimento. 

     

Tento mudar a minha fala de forma a soar 

diferente. 

     

O meu problema de fala entristece-me.      

Sou menos extrovertido/a devido ao meu 

problema na fala. 

     

A minha família tem dificuldade em 

compreender-me quando eu os chamo pela 

casa. 

     

A minha fala faz-me sentir limitado/a.      

Tenho dificuldades em manter uma conversa 

por causa da minha fala. 

     

Sinto-me envergonhado/a quando as pessoas 

me pedem para repetir. 

     

Tenho vergonha do meu problema de fala.      

 

 

Como classifica a sua fala neste momento? (por favor faça um círculo na resposta escolhida)     

 

 Excelente             Boa        Razoável        Má 



 
 

  

Anexo II – Versão Portuguesa do Quality of life in the Speaker with Dysartria. 

 

QoL-DyS - Quality of life in the Speaker with Dysartria. 

Estas são afirmações que muitas pessoas podem ter usado para descrever a sua fala e os efeitos que 

esta causou nas suas vidas. Por favor, assinale a resposta que indica com que frequência tem a mesma 

experiência.  (Nunca = 0; Quase nunca = 1; Às vezes = 2; Quase sempre = 3; Sempre = 4)  

 

Características da Fala (CF) 
O quanto concorda com 

estas afirmações? 

A minha fala é difícil de entender por estranhos 0 1 2 3   4 

A minha fala é lenta 0 1 2 3   4 

A minha fala é, por vezes, demasiado alta ou demasiado baixa 0 1 2 3   4 

A minha fala não soa natural 0 1 2 3   4 

O meu problema de fala é tão grave que a minha família tem 
dificuldades em me entender 

0 1 2 3   4 

Tenho dificuldades significativas na fala quando estou com pressa 0 1 2 3   4 

Tenho que fazer um grande esforço para falar 0 1 2 3   4 

Fico sem ar quando falo 0 1 2 3   4 

Situação Difícil (SD) 
Sente-se numa situação difícil se: 

 
     

Está a tentar transmitir, numa emergência, informação importante pelo 
telefone 

0 1 2 3   4 

Está a falar com um membro da sua família enquanto vê televisão ou 
ouve rádio 

0 1 2 3   4 

Está a pedir informações num grupo ou numa turma 0 1 2 3   4 

Está a conversar com várias outras pessoas durante um jantar 0 1 2 3   4 

Está a falar com alguém que está, claramente, com pressa 0 1 2 3   4 

Está a falar com alguém que está noutra divisão da casa 0 1 2 3   4 

Está aborrecido e quer apresentar o seu ponto de vista 0 1 2 3   4 



 
 

  

 

 

Está a tentar resolver um conflito com alguém 0 1 2 3   4 

Está a pedir algo difícil a alguém 0 1 2 3   4 

Está a tentar explicar a um amigo que alguma coisa emocionante 
aconteceu 

0 1 2 3   4 

Estratégias Compensatórias (EC)      

Tenho que garantir que estou cara-a-cara com a pessoa que me está a 
ouvir  

0 1 2 3   4 

Peço a atenção das pessoas antes de tentar comunicar com elas 0 1 2 3   4 

Mesmo quando o tema da conversa é a meu respeito, prefiro escutar a 
conversa do que participar nela ativamente 

0 1 2 3   4 

Evito falar com alguém que esteja distante ou que esteja noutra divisão 
da casa 

0 1 2 3   4 

Se alguém mostra desconforto por não me entender, desisto 0 1 2 3   4 

Perceção das reações dos Outros (PR)      

Por causa do meu problema de fala, as pessoas tratam-me como não 
sendo muito esperto 

0 1 2 3   4 

As pessoas mostram-se irritadas com a minha fala 0 1 2 3   4 

As pessoas ignoram-me se não percebem o que eu digo 0 1 2 3   4 

As pessoas tratam-me como uma criança relativamente à comunicação 0 1 2 3   4 

As pessoas ficam impacientes porque falo devagar 0 1 2 3   4 

As pessoas completam as minhas frases antes que eu tenha a 
oportunidade de finalizar o meu raciocínio 

0 1 2 3   4 

As pessoas deixam-me de fora das conversas 0 1 2 3   4 

As pessoas falam alto comigo porque pensam que eu tenho um problema 
auditivo 

0 1 2 3   4 

Outras pessoas assumiram o que eram as minhas responsabilidades por 
causa do meu problema de fala 

0 1 2 3   4 

Quando falo as pessoas fingem que me entendem 0 1 2 3   4 



 
 

  

Anexo III – Mini Mental State Examination (MMSE) 
 

 
 

 

 

 



 
 

  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


