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Resumo 

Os cônjuges assumem muitas vezes o papel de cuidadores após um acidente vascular cerebral 

(AVC), o que tem implicações na qualidade do relacionamento conjugal. Na perspetiva do 

cônjuge/cuidador, investigou-se a relação entre a sobrecarga associada à prestação de cuidados 

e a qualidade do relacionamento conjugal. Num primeiro estudo a Escala de Motivação Para 

Ajudar foi traduzida e adaptada para a população portuguesa. Num segundo estudo explorou-

se o papel mediador do ajustamento diádico, da comunicação e da validação pessoal e o papel 

moderador da motivação para ajudar na relação entre a sobrecarga associada à prestação de 

cuidados e a qualidade do relacionamento conjugal, numa amostra portuguesa de 114 

cônjuges/cuidadores. Aplicaram-se as seguintes medidas: Escala de Motivação Para Ajudar; 

Escala de Satisfação das Necessidades Básicas Gerais; Escala de Autoestima de Rosenberg; 

Questionário de Avaliação da Sobrecarga do Cuidador Informal; Escala de Ajustamento 

Diádico; Escala de Avaliação da Intimidade na Relação. Verificou-se uma associação entre a 

sobrecarga e a qualidade do relacionamento mediada pela validação pessoal e pela 

comunicação, sendo que a motivação para ajudar moderou estas associações. A associação 

positiva e significativa entre a validação pessoal e a qualidade do relacionamento revelou ser 

mais forte em níveis mais elevados de motivação para ajudar. Por sua vez, a associação negativa 

e significativa entre a comunicação e a qualidade do relacionamento revelou ser mais forte em 

níveis reduzidos de motivação para ajudar. Verificou-se ainda que menos comunicação no casal 

e níveis elevados de validação pessoal se associaram a uma melhor qualidade do 

relacionamento conjugal. 
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Qualidade do Relacionamento Conjugal 
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Abstract 

 

Spouses often take on the role of caregiver after a stroke, which has implications for the quality 

of the marital relationship. From the perspective of the spouse/caregiver, the relationship 

between the burden associated with providing care and the quality of the marital relationship 

was investigated. In a first study, the Motivation to Help Scale was translated and adapted for 

the Portuguese population. A second study explored the mediation of dyadic adjustment, 

communication and personal validation and the moderation of motivation to help in the 

relationship between the burden associated with providing care and the quality of the marital 

relationship, in a Portuguese sample of 114 spouses/caregivers. The following measures were 

applied: Motivation to Help Scale; General Basic Needs Satisfaction Scale; Rosenberg Self-

Esteem Scale; Informal Caregiver Burden Assessment Questionnaire; Dyadic Adjustment 

Scale; Intimacy in the Relationship Rating Scale. There was a significant association between 

burden and relationship quality mediated by personal validation and communication, and 

moderated by motivation to help. The positive and significant association between personal 

validation and relationship quality was found to be stronger at higher levels of motivation to 

help. In turn, the negative and significant association between communication and relationship 

quality was found to be stronger at reduced levels of motivation to help. It was also found that 

less communication within the couple and high levels of personal validation were associated 

with a better quality of the marital relationship. 

 

 

Keywords: Stroke; Informal Care; Motivation to Help; Quality of Marital Relationship 
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Introdução 

 
O Acidente Vascular Cerebral 

O acidente vascular cerebral (AVC) é um evento de vida repentino e muitas vezes traumático, 

tendo consequências com as quais as pessoas afetadas têm de lidar ao longo da sua vida (Perna 

& Harik, 2020). O AVC ocorre quando existe lesão das células cerebrais devido à ausência de 

oxigénio e de nutrientes na sequência de um bloqueio do fluxo de sangue (AVC isquémico) ou 

do rompimento de uma artéria (AVC hemorrágico). 

 O AVC constitui-se como uma das principais causas de incapacidade a longo-prazo 

(Caplan, 2016; Wityk & Llinas, 2006) e é a segunda causa de mortalidade nas sociedades 

ocidentais para indivíduos com 15 ou mais anos de idade (Strong et al., 2007). Ao longo das 

últimas décadas, dados epidemiológicos revelam que a prevalência do AVC tem vindo a 

aumentar, sendo responsável por 5.7 milhões de mortes em 2005, 6.5 milhões em 2015; sendo 

que a previsão é que alcance 7.8 milhões em 2030 (Strong et al., 2007). 

 Em Portugal, as estatísticas também são preocupantes, sendo que o AVC é a principal 

causa de morte e incapacidade. Estima-se que a cada hora 6 pessoas sofrem um AVC, sendo 

que destes 2 a 3 são fatais. Atinge pessoas de todas as faixas etárias, e tem impactos sociais e 

económicos elevados. Portugal é o sexto país da Europa que mais gasta com a doença vascular 

cerebral, cerca de 2.5 milhões de euros por ano (Silva, 2013). 

Portanto, o AVC constitui um enorme problema de saúde pública, tendo implicações 

para os indivíduos, devido a sequelas físicas e psíquicas duradouras (Uva & Dias, 2014). Por 

exemplo, ocorrem múltiplas sequelas cognitivas, emocionais e sociais, incluindo depressão e 

ansiedade, sentimentos de luto e perda, isolamento social, entre outros (Barker-Collo, 2007; 

Leppävuori et al., 2002; Mukherjee, Levin & Heller, 2006). A depressão pós-AVC está 

associada a um aumento da incapacidade, do declínio cognitivo, da mortalidade (a curto e a 

longo prazo), do risco de quedas, e também a um pior resultado no que concerne a reabilitação 

(House et al., 2001; Jørgensen, Engstad, & Jacobsen, 2002; Kauhanen et al., 2000; Kotila et al. 

1999; Morris et al., 1993; Paolucci et al., 1996, 2001; Sinyor et al., 1986). A maioria dos 

sobreviventes de AVC irão ainda experienciar danos cognitivos, estando os mesmos associados 

com incapacidades numa altura mais avançada da vida, como é o caso de limitações à 

participação comunitária e social (Brown et al., 2013; Wagle et al., 2011). Estas sequelas 

cognitivas incluem anosognosia (incapacidade de reconhecer o problema e de ter consciência 

da existência do mesmo), incapacidades viso-percetivas (visual neglect), e impacto na memória 

a curto prazo. É de referir que existe uma associação significativa entre uma autoconsciência 
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limitada e resultados negativos no que concerne a integração na comunidade e o regresso ao 

emprego (Sherer et al., 1998, 2003). As incapacidades viso-percetivas têm implicações 

funcionais significativas, e afetam também de modo negativo a recuperação física e a 

reabilitação, tal porque uma falta de atenção para os lados e membros afetados pode reduzir o 

seu potencial de melhoria (Barrett & Muzaffar, 2014). 

A qualidade de vida também sofre alterações na sequência de um AVC (Kim et al., 

1999; King, 1996; Langford et al., 1997; Salter, Foley & Teasell, 2010; Visser-Meily et al., 

2006). A qualidade de vida associada ao estado de saúde (HRQoL) refere-se a como a saúde 

impacta a capacidade de o indivíduo funcionar, assim como o seu bem-estar percebido. É um 

constructo multidimensional abrangente e inclui diferentes domínios da vida do indivíduo – 

saúde física, funcional, psicológica e social (Langford et al., 1997).  

Ora, o AVC tem implicações não apenas a nível individual, mas também para a família, 

cujos membros podem ter de adotar o papel de cuidadores, o que irá influenciar as relações no 

seio familiar (da Silva, 2013). 

 

Diferentes Perspetivas sobre o AVC 

O processo de ajustamento ao AVC pode ser encarado sob diferentes pontos de vista e níveis. 

 Os modelos ecológicos, por exemplo, encaram o processo de adaptação à doença de 

uma perspetiva psicossocial. Estudos longitudinais demonstram que o ajustamento à doença 

e/ou incapacidade está associado a variáveis dos diversos níveis (intra-individuais e 

contextuais) previstos nos modelos. Estes focam-se na qualidade de vida, uma vez que tal cobre 

uma grande diversidade de domínios de vida potencialmente afetados – assume-se que quanto 

maior for o grau de ajustamento maior será a qualidade de vida (Cardoso & Chronister, 2009; 

Livneh & Antonak, 2005). 

Quanto ao Modelo Sociocognitivo Transacional Modificado (SCoTS), tal foca-se na 

descontinuidade entre a identidade pré e pós-AVC e o sentido de self, a invisibilidade das 

dificuldades emocionais e alterações nos relacionamentos, sexualidade e interações sociais. No 

SCoTS, o ajustamento ao AVC é encarado como um processo dinâmico e cíclico que pode 

conduzir a múltiplos outcomes para os indivíduos, que avaliam e modificam as suas respostas 

de coping pós-AVC até que o ajustamento das suas suposições é atingido. Existem experiências 

que são significativas para quase todos os pacientes: a vinculação e relacionamentos sexuais; 

alterações de papéis; interações sociais; e experiências de saúde. Suposições acerca de 
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relacionamentos sexuais alterados e papéis familiares parecem ser de particular importância 

para o ajustamento de muitos pacientes que tiveram AVC (e.g., “O sexo é essencial para um 

relacionamento bem-sucedido”); sendo que crenças sobre papéis sociais e identidade de género 

(e.g., “Os homens devem ser capazes de ter o seu próprio sustento”) também podem contribuir 

para ansiedade acerca dos julgamentos que outros podem fazer (Carlsson, Moller, & 

Blomstrand, 2009; Dowswell et al., 2000; Murray & Harrison, 2004; Taylor, Todman & 

Broomfield, 2011). 
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Capítulo I - Enquadramento Teórico 

Nos indivíduos casados, o cônjuge constitui-se como a principal fonte de suporte e de cuidados 

(Bakas et al., 2014; McCullagh, 2005; Krueger et al., 2015; Teasell et al., 2014). 

 

As Relações Conjugais no Pós-AVC 

Assim, as consequências do AVC afetam também as pessoas mais próximas do indivíduo. Os 

cônjuges, em particular, assumem muitas vezes o papel de cuidadores. Mesmo nos casos em 

que o nível de dependência não é extremo, os cônjuges estão presentes e participam no processo 

de adaptação à doença, sendo também afetados por tal (Bakas et al., 2014; McCullagh, 2005; 

Krueger et al., 2015; Teasell et al., 2014). Ao mesmo tempo que o relacionamento conjugal 

constitui um importante preditor de saúde e de longevidade, é necessário também reconhecer 

que a doença cria stress nos relacionamentos, constituindo um preditor quer de baixa satisfação 

marital, quer de separação e divórcio (Holt-Lunstad, Smith & Layton, 2010; Karraker & 

Latham, 2015; Pietromonaco, Uchino & Dunkel Schetter, 2013; Robles et al., 2014). É notável 

que, embora o AVC constitua um desafio difícil para a estabilidade do relacionamento e apesar 

das elevadas taxas de divórcio, a vasta maioria dos sobreviventes de AVC permanecem casados 

(Trygged, Hedlund & Kåreholt, 2011). Assim, na presente tese considerar-se-á o AVC 

enquanto um evento disruptor da relação conjugal uma vez que o cônjuge se torna cuidador, 

mas considerar-se-á também a qualidade do relacionamento de casal enquanto fator a proteger 

como essencial para a recuperação da pessoa com AVC. 

 Estar num relacionamento conjugal pode constituir um recurso importante na gestão do 

AVC. Numa revisão de literatura recente (Anderson & Keating, 2018), concluiu-se que embora 

a estabilidade e a qualidade do relacionamento marital sejam afetadas pela própria condição do 

AVC e pela necessidade de cuidados do sobrevivente de AVC, cerca de dois terços dos casais 

conseguiram manter ou voltar a ganhar proximidade no seu relacionamento. Tal é relevante 

pois a proximidade no relacionamento pós-AVC está associada a melhores outcomes para os 

sobreviventes de AVC (e.g., a recuperação funcional dos sobreviventes de AVC foi melhorada) 

e para os casais num relacionamento conjugal (ambos os parceiros experienciaram satisfação 

com a vida e redução nos níveis de depressão). Foram reportados resultados semelhantes para 

outras doenças crónicas, sublinhando a necessidade de considerar a qualidade do 

relacionamento entre os sobreviventes de AVC e os seus cônjuges enquanto maridos e esposas, 

mas também enquanto cuidadores e recebedores de cuidado (Anderson & Keating, 2018).  

  No sentido de entender a relação conjugal no contexto de cuidado após o AVC, 

Anderson, Keating & Wilson (2017a) apontam para dois temas inter-relacionados dos 
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processos do casal: perceber o cuidado - descobrir e abordar disrupções nas atividades 

quotidianas; e repensar o casamento - determinar o significado do relacionamento dentro do 

novo contexto de cuidado e incapacidade. Destes processos, surgiram três tipos distintos de 

casamentos: reconfirmados à volta do casamento pré-AVC; recalibrados à volta do cuidado; e 

um relacionamento paralelo. Assim, é sublinhada a necessidade de considerar as dinâmicas 

relacionais, em conjunto com o conhecimento acerca do AVC e cuidado (Anderson, Keating & 

Wilson, 2017a). 

 Num estudo qualitativo com 18 casais (Anderson, Keating & Wilson, 2017b), todos os 

participantes descreveram sentir-se assoberbados pela necessidade de cuidados e apoio do 

sobrevivente de AVC, pelo prognóstico incerto, pelas incapacidades, e pelo processo de 

reabilitação. Todos os casais referiram a existência de conflitos, porém, a forma como os casais 

os resolviam (e.g., ouvir, sensibilidade para com os sentimentos do parceiro, e/ou desculpar ou 

culpar o parceiro) diferenciou os casais que se divorciaram ou permaneceram em casamentos 

paralelos (ou seja, que tinham relacionamentos extraconjugais) daqueles que estavam satisfeitos 

com o relacionamento. Os casais mais felizes atribuíam os problemas ao AVC ou a fatores 

externos à situação ou à relação, em vez de a falhas individuais do parceiro. Foi ainda 

mencionada a importância de uma boa comunicação. Os resultados deste estudo sublinham a 

construção conjunta dos papéis de identidade dos sobreviventes de AVC e dos seus parceiros, 

quer a nível individual, quer a nível conjugal. A experiência de AVC alterou a forma como os 

participantes se encaram a si próprios e entendem o seu relacionamento com os seus parceiros. 

Nas suas interações diárias, os parceiros tinham de renegociar quem eram enquanto indivíduos 

e enquanto casal. Sentir-se assoberbado/a, ser capaz de resolver conflitos, e sentir-se 

valorizado/a pelo/a parceiro/a, constituem os temas associados à reconstrução de papéis de 

identidade compatíveis enquanto amigos, maridos, e esposas, ou exclusivamente enquanto 

cuidadores e recebedores de cuidado. É de sublinhar que a construção de papéis compatíveis 

após o AVC foi moldada pela comunicação marital. A ideia principal que estes autores 

apresentaram prende-se com o facto de que a gestão do AVC deve ser encarada enquanto um 

esforço conjunto do casal, em vez de como um projeto individual (Anderson, Keating & 

Wilson, 2017b). Seguidamente, revêm-se conceitos importantes para o ajustamento conjunto 

do casal ao AVC, que convergem para a qualidade do relacionamento. 
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A Qualidade do Relacionamento Conjugal e a Sobrecarga Causada pelos Cuidados 

Os cuidadores de pessoas que tiveram AVC podem deparar-se com diversos problemas 

emocionais, cognitivos, económicos e sociais (McCullagh et al., 2005). De facto, Gorgulu et al. 

(2016) reportaram que estes expressaram frequentemente que negligenciaram o seu 

autocuidado, que as suas relações interpessoais se tinham deteriorado, e que tinham problemas 

económicos. Com efeito, percebe-se que é frequente a existência de burnout e de sobrecarga do 

cuidador em contexto de pós-AVC (Gorgulu et al., 2016; McCullagh et al., 2005; Oliva-Moreno 

et al., 2018).   

 É de notar que após a ocorrência de AVC, um em cada três cuidadores reportou a 

existência de alterações nos seus relacionamentos (McPherson et al., 2011; Murray, Young & 

Forster, 2007), sendo que novos papéis e possíveis perturbações emocionais subjacentes ao 

AVC entre os membros da díade podem alterar a qualidade do relacionamento percecionada 

pelo cuidador (Coombs, 2007; Kitzmüller, Asplund & Häggström, 2012). Posto isto, a questão 

da qualidade do relacionamento conjugal tem estado ausente na literatura (McPherson et al., 

2011; Wu, Skidmore & Rodakowski, 2019) e, portanto, é principalmente com este aspeto que 

se pretende contribuir na presente tese. 

 Assim, no presente estudo considerar-se-á a qualidade do relacionamento enquanto um 

outcome geral do ajustamento ao AVC. Seguidamente procede-se à revisão de alguns quadros 

teóricos que ajudam a conceptualizar a relação entre a sobrecarga dos cuidados e a qualidade 

do relacionamento conjugal. 

 

Modelos de Conceptualização da Sobrecarga do cuidador 

O Modelo Integrativo do Cuidador Informal (MICI) (Gérain & Zech, 2019) contribuirá para 

conceptualizar a relação conjugal no pós-AVC e servirá de ponto de partida para o 

desenvolvimento da presente tese.  

 O MICI (Figura 1) pretende aprofundar o entendimento do burnout do cuidador 

informal e tem em consideração stressores e recursos não apenas no contexto de cuidar, mas 

também no que concerne as características psicossociais do cuidador; considerando o 

relacionamento com o recebedor de cuidados um elemento fundamental para entender a 

experiência de cuidar (Gérain & Zech, 2019). Uma crítica que pode ser apontada ao Modelo 

Integrativo do Cuidador Informal prende-se com o facto de que a qualidade do relacionamento 

deve ser encarada não apenas como variável mediadora, mas como outcome geral uma vez que 

é afetada pelas variáveis preditoras. 
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 O burden subjetivo é considerado uma medida de apreciação/avaliação (Lawton et al., 

1991) e aparece como um mediador-chave entre as exigências de cuidar e os outcomes, como 

o burnout do cuidador informal (Revenson et al., 2016). O primeiro conjunto de determinantes 

do burnout do cuidador informal incluem as características do cuidador, que podem ser 

divididas em: i) contextuais e sociodemográficas (e.g., género, idade), ii) psicológicas (e.g., 

personalidade, estratégias de coping), e iii) fatores físicos (e.g., perturbações somáticas, dor 

crónica) (Gérain & Zech, 2019). No contexto de cuidado, os stressores primários (e.g., duração 

do cuidado, intensidade dos sintomas do indivíduo que recebe cuidados) consistem nas 

exigências (e potenciais recursos) que definem o papel de cuidador – “burden objetivo” 

(Brouwer et al., 2004); os stressores secundários (e.g., menos tempo livre, vida social reduzida) 

referem-se às exigências e recursos causados pelos stressores primários. O ambiente social do 

cuidador pode ser considerado de três formas distintas: apoio informal, apoio profissional, e 

ambiente sociocultural. 

A apreciação/avaliação do cuidado diz respeito à avaliação subjetiva da experiência de 

cuidar pelos próprios cuidadores. Engloba a avaliação do (des)equilíbrio entre exigências e 

recursos e, assim, é um dos determinantes com mais peso neste modelo (Gérain & Zech, 2019). 

Aliás, já a Teoria Transacional do Stress e Coping postulava que o evento stressor é 

inicialmente avaliado em termos da relevância pessoal para o indivíduo e, subsequentemente, 

são avaliados também os recursos disponíveis para lidar com o mesmo (Lazarus & Folkman, 

1984). 

É de notar que o relacionamento com o indivíduo que recebe cuidados é a razão pela 

qual alguém se torna cuidador (Revenson et al., 2016), sendo que a ocorrência de doença ou 

incapacidade modifica os papéis e o relacionamento na díade (Bastawrous et al., 2015; Spruytte 

et al., 2002). A qualidade da relação é determinada por múltiplos elementos, como o 

relacionamento antes da experiência de cuidado ou o estilo de vinculação. A chave é considerar 

o impacto que cuidar pode ter neste relacionamento, sendo que relacionamentos de qualidade 

reduzida demonstraram estar associados a elevados níveis de burden (Cuijpers & Stam, 2000) 

e de burnout (Goetzmann et al., 2012; Kindt et al., 2015). 

O burnout do cuidador informal é o elemento-chave do MICI – entendido como a 

consequência de diferentes determinantes, quer de modo direto ou através da mediação da 

apreciação/avaliação e da qualidade do relacionamento com o recebedor de cuidados. O 

burnout do cuidador é também visto como um mediador chave entre exigências e vários 

outcomes gerais (Kindt et al., 2015; Lee & Singh, 2010), que podem ocorrer devido ao burnout 

do cuidador, podendo referir-se aos próprios cuidadores ou aos indivíduos que recebem o 
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cuidado. Para o cuidador, o burnout do cuidador informal pode levar a problemas físicos e 

psicológicos, relacionando-se com reduzido bem-estar, maior distress psicológico (Bachner, 

2016; Götze et al., 2014; Kindt et al., 2015), mais emoções negativas e menos emoções positivas 

(Kindt et al., 2015), e reduzida qualidade de vida (Ostlund et al., 2010; Takai et al., 2011). Foi 

apontada uma associação moderada entre burnout e ansiedade (Riva et al., 2014; Truzzi et al., 

2012; Yılmaz, Turan & Gundogar, 2009), existindo uma forte associação entre burnout e 

depressão (Bachner, 2016; Katsifaraki & Wood, 2014; Lee & Singh, 2010; Truzzi et al., 2008, 

2012; Yılmaz et al., 2009). O burnout do cuidador informal pode também ter um impacto direto 

no bem-estar do indivíduo que recebe cuidados (Kindt et al., 2015). Para além das próprias 

consequências, o burnout do cuidador e outros outcomes mais gerais irão, por sua vez e de 

modo circular, influenciar e modificar elementos no que concerne o cuidador, o contexto de 

cuidado e o ambiente social (Gérain & Zech, 2019). 

Na presente tese utilizar-se-á este modelo como quadro conceptual de base. Não 

obstante, nos modelos a testar serão introduzidas algumas alterações também informadas por 

outros quadros teóricos, que passarão a ser descritos de seguida. 

Figura 1 – Modelo Integrativo do Cuidador Informal 

 

 No modelo teórico referente ao burden familiar, Schene (1990) fez a distinção entre 

burden objetivo e subjetivo. O burden objetivo refere-se aos sintomas e comportamentos dentro 

do ambiente social e às suas consequências – disrupção das rotinas da vida doméstica e do 

tempo de lazer e carreira dos familiares, strain nos relacionamentos familiares, e redução do 
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suporte social. O burden subjetivo tem a ver com as consequências psicológicas para a família 

– saúde mental dos familiares, distress subjetivo, e burnout. Foi postulado, num estudo com 

utentes com doença mental, que a qualidade das intervenções familiares poderia ser melhorada 

mediante o foco em elementos objetivos do burden que estão relacionados com o burden 

subjetivo, como a capacidade de os familiares lidarem com o comportamento do paciente, 

preocupação acerca do paciente, e o strain no relacionamento com o mesmo. É importante frisar 

que o burden subjetivo nos parceiros românticos (ou cônjuges) é mais elevado do que para 

outros cuidadores (Cuijpers & Stam, 2000), o que deve ser tido em consideração. 

 A saúde física dos cuidadores (e.g., ganho/perda de peso), o estado emocional (e.g., 

tristeza) e o bem-estar psicossocial (e.g., depressão, satisfação com a vida) são afetados pelo 

papel de cuidador (Carruth et al., 1997; Kang, 2006; Marks et al., 2008). O quadro conceptual 

da teoria de papéis (Biddle, 1986) pode contribuir para a reflexão relativamente ao como e ao 

porquê da interação de vários papéis e às consequentes implicações para a experiência de 

burden nos cuidadores, uma vez que parte da ideia de que os seres humanos agem de acordo 

com as expectativas do papel social que assumem (Bastawrous, 2013; Biddle, 1986). Quando 

os indivíduos não têm recursos suficientes (e.g., tempo) para preencher as obrigações 

associadas aos seus múltiplos papéis, ocorre “overload de papéis” (Goode, 1960). Os conflitos 

de papéis ocorrem quando as expectativas face aos vários papéis que o indivíduo desempenha 

se tornam incompatíveis (Biddle, 1986) - ambos são relevantes na discussão sobre a experiência 

de burden de cônjuges e filhos/as adultos/as cuidadores, pelo que esta população pode ser 

especialmente vulnerável à experiência de burden (Bastawrous, 2013). 

 Algumas investigações têm consolidado a associação entre a qualidade do 

relacionamento e o nível de sobrecarga do cuidador (Cuijpers & Stam, 2000; Goetzmann et al., 

2012), sendo que no presente estudo será explorada a mesma relação, porém procurando 

mecanismos diádicos que expliquem a associação entre ambas as variáveis, como o ajustamento 

conjugal e a intimidade. 

 

Ajustamento Conjugal 

O Ajustamento Conjugal é um conceito importante que tem vindo a marcar presença também 

na literatura sobre família (Johnson, Amoloza, & Booth, 1992). 

 O grau de sucesso de uma relação é influenciado por múltiplos fatores, o que dificulta 

a clarificação conceptual nesta área (Crane, Middleton, & Bean, 2000; Rosen- Grandon, Myers, 

& Hattie, 2004; Rossier, Rigozzi, Charvoz, & Bodenmann, 2006), sendo que a literatura refere 

que o ajustamento conjugal tem sido definido em função da forma como vai ser avaliado, não 
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existindo uma definição consensual (Fisiloglu & Demir, 2000). Apesar disto, na presente tese 

considerar-se-á o ajustamento conjugal como uma característica interpessoal, ou seja, que se 

cinge a um relacionamento específico e que não passa de uma relação para outra. Assim, o 

ajustamento conjugal é detentor de determinado nível, num processo contínuo e em constante 

transformação (Gomez & Leal, 2008; Spanier, 1976). Deste modo, casais que revelem níveis 

elevados de ajustamento conjugal caracterizar-se-ão, por exemplo, pela existência de um 

elevado grau de consenso entre os dois parceiros em questões passíveis de influenciar a vida 

conjugal, como é o caso de questões financeiras, frequência de conflitos, frequência de 

interações positivas, concordância relativamente a questões sexuais, entre outros aspetos 

(Gomez & Leal, 2008). 

 Postula-se que, quanto mais elevados forem os níveis de ajustamento conjugal, mais 

elevados serão os níveis de qualidade do relacionamento (Dispenza, McElroy-Heltzel & 

Tarziers, 2021). 

 

Intimidade 

Schaefer e Olson (1981) encaram a intimidade como sendo um conceito multidimensional, 

sendo conceptualizada como um processo contínuo, ou seja, que se desenvolve ao longo do 

tempo e que não tem fim. A intimidade desenvolve-se, assim, à medida que ambos os parceiros 

criam formas positivas de estar na relação. O que significa que ambos, de certo modo, aprendem 

a comunicar, solucionar conflitos e gerir acontecimentos (Kouneski & Olson, 2004). Reis e 

Patrick (1996) e Reis e Shaver (1988), de forma semelhante, postularam que o conceito de 

intimidade se refere a um processo interativo e que, por isso, é dinâmico, motivado, 

transacional, interpessoal e contextualizado. Ao conceito de intimidade está subjacente a 

comunicação entre os parceiros, que se revela essencial pois reflete o conjunto das preferências 

e disposições individuais numa entidade conceptualizada como diádica. Outro aspeto 

importante que está presente na maioria das conceptualizações de intimidade prende-se com a 

validação pessoal, ou seja, com o sentimento de que se é aceite e compreendido pelo outro, o 

que permite, deste modo, espaço para abertura e autorrevelação. 

 Uma vez que bons níveis de validação pessoal e de comunicação resultam na construção 

de novos papéis e identidades após o AVC, entende-se que tal deverá resultar igualmente numa 

melhor qualidade do relacionamento conjugal (Anderson, Keating & Wilson, 2017a, 2017b; 

Coombs, 2007; Kitzmüller, Asplund & Häggström, 2012). 
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O Papel da Motivação para Ajudar 

Quando os parceiros ajudam motivados por uma satisfação associada ao ato de ajudar ou porque 

percecionam esta ajuda como sendo pessoalmente importante, refere-se que agem devido a 

motivos autónomos. Pelo contrário, a motivação controlada refere-se à pressão sentida para 

ajudar, que pode ser originada a partir do exterior, como é o caso do evitamento de críticas por 

parte do indivíduo com doença, ou a necessidade de atingir as expectativas elevadas do mesmo; 

ou ter origens internas, como o evitamento de sentimentos de culpa ou a obrigação interna de 

ser leal. O que a literatura demonstra é que a motivação autónoma está associada a múltiplos 

benefícios, incluindo um maior compromisso com atividades, bem-estar mais elevado, e um 

melhor funcionamento relacional (Ryan & Deci, 2000; Vansteenkiste, Niemiec & Soenens, 

2010), e ainda melhor qualidade do relacionamento, níveis reduzidos de distress (Weinstein & 

Ryan, 2010) e menos exaustão devido a ajudar (Kindt et al., 2015). Ora, postula-se que o mesmo 

poderá aplicar-se a cônjuges cuidadores de pessoas que tiveram AVC. A teoria da 

autodeterminação (SDT) pode constituir um enquadramento útil para entender porque é que a 

doença crónica afeta os parceiros. A SDT postula que os indivíduos podem envolver-se em 

comportamentos de ajuda por diferentes motivos, desde razões mais autónomas a motivos mais 

controlados e constitui um enquadramento teórico abrangente para o estudo da motivação 

humana, em geral, e da motivação para ajudar/cuidar, em específico (Deci & Ryan, 2000) Os 

parceiros das pessoas com doença crónica podem também reportar elevado distress (Leonard 

& Cano, 2006), insatisfação relacional (Geisser, Cano & Leonard, 2005), e exaustão do 

cuidador (Jones et al., 2011), pelo que o facto de ajudarem por motivos mais autónomos ou 

mais controlados pode condicionar tais variáveis. 

 

O Presente Estudo 

A presente tese visa articular aquilo que se sabe sobre a importância de proteger o cuidador, 

mas incluir a questão da qualidade da relação enquanto outcome, no sentido de contribuir para 

a manutenção dos casamentos e das relações conjugais enquanto um contexto importante para 

a recuperação da pessoa com AVC. Portanto, a perspetiva do cônjuge será colocada em foco ao 

longo desta tese de modo a explorar os múltiplos aspetos que podem afetar a qualidade do 

relacionamento conjugal no seguimento do AVC, sendo que se considera que um dos 

contributos importantes da mesma passará precisamente por esta articulação entre várias teorias 

e conceitos. 

 Considerando o MICI como ponto de partida para o desenvolvimento da presente tese 

(Gérain & Zech, 2019), postula-se que a sobrecarga, entendida como uma medida de 
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apreciação/avaliação por parte do cuidador e que geralmente é mais elevada para os cônjuges 

do que para outros cuidadores (Cuijpers & Stam, 2000), estará associada à qualidade do 

relacionamento conjugal (percecionada pelo cônjuge/cuidador e sendo, portanto, de cariz 

subjetivo). A literatura demonstra que, existindo incompatibilidade de papéis, a sobrecarga 

associada ao ato de cuidar evidencia-se (Bastawrous, 2013; Biddle, 1986). O Ajustamento 

Conjugal, conforme definido por Gomes e Leal (2008), traduz-se na concordância de ambos os 

membros do casal relativamente a questões financeiras, interações positivas, conflitos e 

sexualidade; assim, postula-se que o mesmo poderá ser um mecanismo diádico através do qual 

a sobrecarga pode influenciar a qualidade do relacionamento conjugal percecionada pelo 

cônjuge/cuidador. A validação pessoal e a comunicação, podendo resultar na definição de novos 

papéis na díade (Anderson, Keating & Wilson, 2017a, 2017b; Coombs, 2007; Kitzmüller, 

Asplund & Häggström, 2012), poderão também constituir vias através das quais a sobrecarga 

influencia a qualidade do relacionamento conjugal. Uma vez que foi reportado que a motivação 

autónoma ou controlada para ajudar pode condicionar outcomes de qualidade do 

relacionamento (Geisser, Cano & Leonard, 2005), tal constituirá uma variável importante da 

presente tese uma vez que poderá moderar as associações previstas no modelo empírico a testar. 

Neste sentido, o principal objetivo da presente tese é explorar a associação entre a 

sobrecarga do cuidador e a qualidade do relacionamento conjugal, explorando o papel mediador 

do ajustamento diádico, da comunicação e da validação pessoal. A escolha destas mediadoras 

prende-se com o seu potencial papel no ajustamento do casal, sendo que as mesmas podem ser 

importantes na gestão do AVC, desde que tal seja perspetivado como um esforço conjunto do 

casal (Anderson, Keating & Wilson, 2017a, 2017b). Do exposto previamente, entende-se que 

níveis elevados de ajustamento conjugal e de intimidade deverão traduzir-se numa melhor 

qualidade do relacionamento conjugal. Assim, propõe-se que o ajustamento conjugal e a 

intimidade (validação pessoal e comunicação) serão mecanismos mediadores da relação entre 

a sobrecarga e a qualidade do relacionamento conjugal. Ou seja, o ajustamento conjugal, a 

validação pessoal e a comunicação apresentar-se-ão enquanto variáveis mediadoras da 

associação entre a sobrecarga do cuidador e a qualidade do relacionamento conjugal. 

Adicionalmente, espera-se que a motivação para ajudar seja uma variável moderadora 

destas associações. Assim, a motivação dos cônjuges para ajudar (motivação autónoma ou 

controlada) poderá condicionar os resultados quer de saúde quer do relacionamento conjugal 

(Kindt et al., 2015; Weinstein & Ryan, 2010). Como tal, a variável motivação para ajudar será 

incluída como variável moderadora do modelo empírico a testar. 
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Com efeito, o modelo empírico que se pretende testar ao longo do desenvolvimento 

desta tese está representado adiante na Figura 2. 

 

 
Figura 2 – Modelo Empírico do Presente Estudo 

 

Contudo, é de notar que, tanto quanto se sabe, a Escala de Motivação para Ajudar não 

se encontrava traduzida nem validada para a população portuguesa. Portanto, de modo a incluir 

esta variável no modelo a testar, optou-se por levar a cabo também este trabalho de tradução, 

adaptação e validação. 

Assim sendo, esta tese divide-se em dois estudos: o primeiro consiste na tradução, 

adaptação e validação preliminar da Escala de Motivação para Ajudar; e o segundo consiste no 

descrito previamente, sendo que vamos testar o modelo teórico representado na figura 2. É 

ainda de referir que a distinção entre o estudo 1 e o estudo 2 realizou-se apenas quando 

considerado pertinente, nomeadamente na secção das hipóteses e nos capítulos dos resultados 

e da discussão. 

 

Hipóteses 

O trabalho de revisão teórica levado a cabo previamente possibilitou a obtenção de uma 

perspetiva dos resultados esperados. Assim e tendo tal em consideração, descrever-se-ão agora 

as hipóteses de ambos os estudos. 

 

Estudo 1 

 

 Modelos de Mediação Simples – Validação da Escala de Motivação para Ajudar 

H1: Prevê-se que a motivação para ajudar esteja associada à qualidade de vida através da 

satisfação das necessidades básicas gerais. 

Qualidade do RelacionamentoSobrecarga do Cuidador

Ajustamento Diádico

Validação Pessoal

Comunicação

Motivação Para Ajudar
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H2: Prevê-se que a motivação para ajudar esteja associada à qualidade do relacionamento 

conjugal através da satisfação das necessidades básicas gerais. 

H3: Prevê-se que a motivação para ajudar esteja associada à autoestima do cuidador através da 

satisfação das necessidades básicas gerais. 

 

Estudo 2 

 

 Modelo de Mediação Múltipla 

H4: Espera-se que a sobrecarga do cuidador esteja associada a menor qualidade do 

relacionamento através do ajustamento diádico.  

H5: Espera-se que a sobrecarga do cuidador esteja associada a menor qualidade do 

relacionamento através da comunicação.  

H6: Espera-se que a sobrecarga do cuidador esteja associada a menor qualidade do 

relacionamento através da validação pessoal.  

 

 Modelo de Mediação Moderada 

H7: Espera-se que a relação indireta entre a sobrecarga e a qualidade do relacionamento através 

do ajustamento diádico esteja condicionada a diferentes níveis de motivação. Prevê-se que, em 

níveis mais elevados de motivação para ajudar, a associação entre o ajustamento diádico e a 

qualidade do relacionamento será mais forte. 

H8: Espera-se que a relação indireta entre a sobrecarga e a qualidade do relacionamento através 

da validação pessoal esteja condicionada a diferentes níveis de motivação. Prevê-se que, em 

níveis mais elevados de motivação para ajudar, a associação entre a validação pessoal e a 

qualidade do relacionamento será mais forte. 

H9: Espera-se que a relação indireta entre a sobrecarga e a qualidade do relacionamento através 

da comunicação esteja condicionada a diferentes níveis de motivação. Prevê-se que, em níveis 

mais elevados de motivação para ajudar, a associação entre a comunicação e a qualidade do 

relacionamento será mais forte. 
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Capítulo II - Método 

Este capítulo inicia-se com a descrição dos participantes, seguindo-se a apresentação dos 

instrumentos utilizados para ambos os estudos. Finalmente, apresenta-se o procedimento 

relativamente ao processo de recolha de dados e o tipo de análises estatísticas efetuadas. 

 

Participantes 

Foram obtidas um total de 141 respostas sendo que, destas, excluímos 27, pelo que o número 

de participantes a considerar será de 114. Obtivemos um total de 37 respondentes do sexo 

masculino e 65 respondentes do sexo feminino (12 não responderam). A média de idades dos 

participantes é de 59.23 anos, variando entre 36 e 83 anos de idade (DP = 11.2). No que 

concerne a escolaridade dos participantes, a maioria frequentou o ensino secundário como 

último grau académico (36.8%). Relativamente ao estado civil, é de mencionar que apenas 1 

pessoa se encontrava divorciada ou separada. Sobre o número de filhos, a maioria tinha pelo 

menos 1 filho, com idades que variavam entre um ano de idade e 60 anos de idade. Também é 

de mencionar que a média de tempo que passou desde que o cônjuge do participante teve o 

AVC é de aproximadamente 3 anos e meio, com um mínimo de dois meses e um máximo de 

17 anos. As horas de cuidado variaram entre 0 e 36 horas semanais e entre 0 e 24 horas diárias. 

A média da duração do relacionamento conjugal nos participantes é de 31 anos, com um mínimo 

de quatro anos de relacionamento e um máximo de 60 anos. 

 Relativamente aos cônjuges dos participantes, verifica-se uma média de 60 anos de 

idade, com um mínimo de 34 anos e um máximo de 93 anos de idade. No que concerne a 

escolaridade dos cônjuges dos participantes, a maioria frequentou também o ensino secundário 

como último grau académico. 

 

 Tabela 1 – Estatísticas Descritivas dos Participantes 
Estatísticas Descritivas dos Participantes e Duração/Intensidade do Cuidado Prestado 

 Min Máx M DP 

Idades dos Participantes 36.00 83.00 59.23 11.21 

Número de Filhos 1.00 6.00 2.32 1.14 

Idades dos Cônjuges dos Participantes 34.00 93.00 60.44 12.05 

Duração do Relacionamento Conjugal (anos) 4.00 60.00 31.38 13.47 

Meses que passaram desde que o seu cônjuge sofreu o AVC 2.00 204.00 44.13 40.46 

Meses que passaram desde que começou a cuidar do seu cônjuge 1.00 204.00 43.21 41.67 

Horas semanais de cuidado prestado 0.00 168.00 36.38 30.61 

Horas diárias de cuidado prestado 0.00 24.00 5.99 4.83 

  



 

   26 

Variáveis e Instrumentos 

 
Motivation to Help Scale 

Para medir a motivação autónoma e a motivação controlada, foi utilizada a Escala de 

Motivação Para Ajudar, apresentada por Weinstein e Ryan (2010). Os participantes reportaram 

o quão verdadeiras as suas motivações para ajudar eram para si, numa escala de 1 (Totalmente 

Falso) a 7 (Totalmente Verdadeiro). À semelhança destes e de outros autores (Black & Deci, 

2000; Kindt et al., 2015), a partir destes itens, na presente tese procedeu-se ao cálculo do índice 

geral do nível de motivação autónoma para ajudar (motivação autónoma para ajudar - 

motivação controlada para ajudar). Levou-se a cabo a sua tradução, adaptação e validação 

preliminar para a amostra de nacionalidade portuguesa descrita previamente, seguindo as 

orientações gerais de Beaton et al. (2000), que serão expostas adiante.  

A primeira fase consistiu na tradução inicial realizada independentemente por duas 

pessoas bilíngues cuja língua materna é a língua alvo, ou seja, o português. Estas duas pessoas 

tinham diferentes perfis na medida em que uma tinha conhecimentos relativamente aos 

conceitos a serem analisados com o questionário (motivação autónoma, motivação controlada); 

e a outra pessoa era um tradutor ingénuo, uma vez que não tinha conhecimento e não tinha sido 

informada acerca dos conceitos a serem quantificados, nem tinha background académico. A 

segunda fase ocorreu aquando da junção das duas traduções independentes, ou seja, fez-se uma 

síntese das traduções; nesta etapa chegou-se a uma versão única consensual. Na terceira fase 

do processo, procedeu-se à retroversão, ou seja, voltou a traduzir-se a Escala de Motivação para 

Ajudar da língua portuguesa para a língua inglesa. Tal assegurou a consistência da tradução 

efetuada. Posteriormente, seguiu-se a comparação de ambas as versões, tendo sido efetuadas as 

alterações que se verificaram necessárias. 

Ainda à semelhança de Weinstein e Ryan (2010), e seguindo a sugestão de Beaton et al. 

(2000), para a validação desta escala decidiu proceder-se à medição de outros constructos 

diretamente relacionados com a motivação para ajudar, através de questionários que já se 

encontravam validados para a população portuguesa e que já tinham sido utilizados 

previamente em conjunto. Desta forma, poder-se-ia posteriormente proceder à análise de 

correlações entre os instrumentos e, assim, ter mais confiança de que o instrumento adaptado, 

neste caso a Escala de Motivação para Ajudar, está a medir um constructo comparável com o 

original (Gendek & Ware, 1998). 

Para o estrito propósito de validar a Escala de Motivação Para Ajudar, incluíram-se 

então os mesmos instrumentos que Weinstein e Ryan (2010) também utilizaram, 
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nomeadamente a Escala de Satisfação das Necessidades Básicas Gerais (Sousa et al., 2012) e a 

Escala de Autoestima de Rosenberg (Pechorro et al., 2012), descritas adiante. 

 

Basic Need Satisfaction in General (BNSG) - Versão Portuguesa 

A Basic Need Satisfaction in General Scale (BNSG) (Gagné, 2003; Johnston & Finney, 

2010; Sousa et al., 2012) é um questionário de autopreenchimento para aferir as necessidades 

de satisfação em geral. Composto por 21 itens, com uma escala de resposta tipo Likert de sete 

pontos, divididos por três subescalas, que correspondem às três necessidades psicológicas 

básicas: (a) com sete itens na subescala da autonomia, (b) com seis itens na subescala da 

competência e (c) oito itens para a subescala das relações de pertença. O instrumento tem 

flexibilidade para ser utilizado com as três subescalas agregadas ou com cada uma das 

subescalas de forma independente. Os resultados da validação para a população portuguesa 

sugerem que a escala poderá ser utilizada assumindo os princípios teóricos definidos pelos 

autores originais e reconhecidos na investigação (Sousa et al., 2012). Nesta tese, optou-se por 

utilizar este instrumento na sua totalidade, porém com uma escala de resposta de 0 (Nada 

Verdadeiro) a 10 (Totalmente Verdadeiro). Na presente amostra, esta escala apresentou uma 

boa fidelidade interna, com uma Alfa de Cronbach de .98. 

 

Escala de Autoestima de Rosenberg 

 A Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg Self-Esteem Scale – RSES; Pechorro 

et al., 2012; Rosenberg, 1989) é uma medida breve que avalia a autoestima, podendo ser cotada 

somando os dez itens ordinais tipo Likert de 4 pontos (Discordo fortemente = 0, Discordo = 1, 

Concordo = 2, Concordo fortemente = 3), após se ter efetuado a reversão dos itens apropriados. 

A pontuação na escala varia entre 0 e 30, sendo que pontuações elevadas na escala indicam 

autoestima elevada e vice-versa. A versão portuguesa deste instrumento demonstrou boas 

propriedades psicométricas (Pechorro et al., 2012); sendo que, no que se refere à consistência 

interna, os alfas obtiveram valores sempre superiores a .70 (Cortina, 1993), o que vai ao 

encontro dos resultados obtidos por Rosenberg (1989) e por Blascovich e Tomaka (1991). Na 

presente amostra, esta escala apresentou também uma boa fidelidade interna, com uma alfa de 

Cronbach de .97. 
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Questionário de Avaliação da Sobrecarga do Cuidador Informal 

 O Questionário de Avaliação da Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI) é um 

instrumento construído com o intuito de avaliar a sobrecarga física, emocional e social do 

cuidador informal de doentes com sequelas de AVC. O QASCI, no seu estudo de validação 

psicométrica, apresenta uma boa consistência interna (Martins, Ribeiro & Garrett, 2003). 

Assim, o instrumento é constituído por 32 itens e 7 dimensões: Implicações na vida pessoal do 

cuidador (11 itens); Satisfação com o papel e com o familiar (5 itens); Reações a exigências (5 

itens); Sobrecarga emocional (4 itens); Suporte familiar (2 itens); Sobrecarga financeira (2 

itens) e Perceção dos mecanismos de eficácia e de controlo (3 itens). No cálculo da pontuação 

de cada dimensão é aplicada uma fórmula para que cada dimensão varie entre 0 e 100. Na 

presente tese, optou-se pela utilização total deste questionário, sendo que fizemos uma ligeira 

adaptação na medida em que quando se referiam a “familiar”, fizemos a troca por “cônjuge”. 

Na presente amostra, esta escala apresentou uma boa fidelidade interna, com uma alfa de 

Cronbach de .83. 

 

Dyadic Adjustment Scale 

 A Dyadic Adjustment Scale (DAS; Spanier, 1976) é uma escala frequentemente 

utilizada para avaliar a relação conjugal (Dinkel & Balck, 2006; Hunsley et al., 2001), sendo 

que a versão portuguesa da DAS – Escala de Ajustamento Diádico – apresenta características 

psicométricas equivalentes às da versão original (Gomez & Leal, 2008). Gomez e Leal (2008), 

devido à elevada correlação com a nota global (.86 no estudo destes autores), sugeriram que a 

dimensão Satisfação, com 10 itens, pode ser utilizada como versão curta da DAS quando o 

objetivo for avaliar globalmente o ajustamento conjugal, sendo que tal foi o que se decidiu fazer 

na presente tese. Assim, nesta amostra, a dimensão Satisfação da DAS apresentou uma boa 

fidelidade interna, com um alfa de Cronbach de .95. 

  

Escala de Avaliação da Intimidade na Relação (PAIR) 

Para avaliar o grau de intimidade percecionado e/ou desejado por um indivíduo numa 

dada relação, Schaefer e Olson (1981) desenvolveram o Personal Assessment of Intimacy in 

Relationships Scale (PAIR). A versão portuguesa apresenta boas características psicométricas, 

nomeadamente adequada consistência interna e validade de constructo. A sua estrutura fatorial 

é diferente da estrutura da versão original, sendo constituída por 3 fatores: (1) Validação Pessoal 

(14 itens; e.g., “Sinto-me muitas vezes distante do meu (minha) companheiro(a)”); (2) 

Comunicação (10 itens; e.g., “O meu (minha) companheiro(a) escuta-me quando preciso de 
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falar com alguém”); (3) Abertura ao Exterior (5 itens; e.g., “Passar tempo em conjunto com os 

amigos é uma parte importante das nossas atividades em comum”). O PAIR inclui também uma 

escala de Convencionalidade que avalia o grau de desejabilidade social presente nas respostas 

do indivíduo (6 itens). Os 35 itens são respondidos numa escala de Likert de 5 pontos, desde 0 

(discordo totalmente) a 4 (concordo totalmente). Alguns itens deverão ser invertidos. Pode ser 

calculada uma pontuação total de intimidade, somando os itens das subescalas Validação 

Pessoal, Comunicação e Abertura ao Exterior. No presente estudo, optou-se por utilizar apenas 

duas dimensões desta escala: Validação Pessoal – 14 itens para avaliar aspetos de intimidade 

sobre o sentimento de validação de opiniões e sentimentos de aceitação por parte do 

companheiro em diferentes áreas, partilha de interesses e de atividades, proximidade emocional 

sentida em relação ao companheiro e sexualidade; Comunicação – 10 itens que pretendem 

avaliar a capacidade e possibilidade de expressão de opiniões, sentimentos e desejos na relação 

(Moreira, Amaral & Canavarro, 2009). Na presente amostra, as dimensões Validação Pessoal 

e Comunicação apresentaram uma boa fidelidade interna, com alfas de Cronbach de .96 e .97, 

respetivamente. 

 

Qualidade do Relacionamento Conjugal 

Seguindo a ótica das questões utilizadas do WHOQOL-Bref (Vaz Serra et al., 2006), 

formulou-se a seguinte questão: “Como avalia a qualidade do seu relacionamento conjugal?” 

(1 – muito má; 5 – muito boa), com o intuito de obter uma medida geral da qualidade do 

relacionamento conjugal, de acordo com a perceção do cônjuge/cuidador. 

 
Procedimento 

Tendo em consideração que o tipo de população em estudo não é de fácil acesso, o processo de 

recolha de dados foi empreendido através de uma amostra de conveniência. Os dados foram 

recolhidos online através da plataforma Qualtrics. Para recrutamento da amostra recorreu-se às 

redes sociais como forma de distribuição geral do questionário, sendo que o mesmo foi 

partilhado em grupos específicos de AVC e de cuidadores informais. A última questão 

solicitava às pessoas que, caso conhecessem outros cuidadores que se inserissem nos critérios 

de inclusão deste estudo, pudessem partilhar o mesmo com eles. Também foram recolhidos 

dados por parte de profissionais de saúde que tinham acesso à população em causa e que, por 

sua vez, entraram em contacto com outros profissionais que também auxiliaram o processo. 

Neste sentido, podemos afirmar que se obteve um efeito de “bola de neve” na medida em que 
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a população deste estudo é constituída por grupos dispersos no território (mas que, não obstante, 

têm algum contacto entre si) (Moreira, 2007). 

 É importante referir que as orientações expressas no Código de Conduta de Ética na 

Investigação – ISCTE-IUL foram tidas em consideração ao longo de todo o processo de 

investigação uma vez que foram seguidos os princípios gerais e as orientações práticas. 

Nomeadamente: consideraram-se os critérios de honestidade, fiabilidade, objetividade, 

integridade e responsabilidade. Adicionalmente, procurou-se sempre garantir a qualidade e a 

relevância da presente investigação, sendo que os participantes deram o seu consentimento a 

priori e que a sua confidencialidade foi assegurada. No que concerne a recolha e o 

armazenamento de dados, consideraram-se particularmente os princípios gerais da 

confidencialidade, proteção e segurança dos participantes. 

Desta forma, foi possível obter 114 respostas (totais ou parciais), recolhidas entre 

meados de abril de 2021 e o início de setembro de 2021. 

O protocolo de recolha de dados inclui os instrumentos descritos previamente e pode 

ser consultado no Anexo do presente documento. Para além dos instrumentos apresentados, foi 

ainda recolhida informação no que concerne a duração e a intensidade do cuidado, as variáveis 

sociodemográficas do cuidador e as variáveis sociodemográfica da pessoa que teve AVC, 

especificamente: 

§ Duração e intensidade do cuidado. De modo a estudar a intensidade e a duração dos 

cuidados prestados, colocámos as seguintes questões: “Há quanto tempo é que o seu 

cônjuge sofreu o AVC? Há quanto tempo é que cuida do seu cônjuge? Em média, 

quantas horas por semana é que dedica a cuidar do seu cônjuge? Em média, quantas 

horas por dia é que dedica a cuidar do seu cônjuge?” 

§ Variáveis Sociodemográficas do Cuidador. Foi recolhida a seguinte informação 

sociodemográfica relativamente ao cuidador: Idade; Sexo; Escolaridade; Distrito; 

Estado Civil; Número de Filhos; Idades dos Filhos; Duração do relacionamento 

conjugal atual. 

§ Variáveis Sociodemográficas do Cônjuge. Foi recolhida a seguinte informação 

sociodemográfica dos cônjuges que recebem cuidados: Idade; Sexo; Escolaridade. 

 

Análise Estatística 

A análise estatística dos dados recolhidos foi efetuada via IBM SPSS v28, e através do 

PROCESS Procedure for SPSS Version 4.0. 
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Em primeiro lugar, realizaram-se análises descritivas e de exploração da estrutura 

fatorial e do índice de consistência interna de todas as variáveis que seriam incluídas a 

posteriori nos modelos a testar. De seguida, realizou-se o teste para a existência de correlações 

de Pearson entre todas as variáveis de cada um dos estudos. Finalmente, deu-se início ao teste 

de modelos de mediação e de modelos de mediação moderada, que serão reportados adiante. 

No seguimento das diretrizes de Hayes (2018), foi utilizada uma abordagem de bootstrapping 

para testar os efeitos indiretos de uma estimativa de 5000 com um Intervalo de Confiança de 

95%. Os efeitos indiretos foram considerados significativos quando o intervalo de confiança 

não incluía o zero. Para o modelo de mediação moderada selecionou-se a opção de centrar as 

variáveis que são utilizadas para formar produtos, sendo que os valores da moderadora 

correspondem a -1SD, Média e +1SD. 

Para o estudo 1, foram testados 3 modelos de mediação simples, utilizando sempre a 

variável preditora Motivação Para Ajudar e a variável mediadora Satisfação das Necessidades 

Básicas Gerais; diferindo apenas nos outcomes, em que foram testadas as seguintes variáveis: 

qualidade de vida, qualidade do relacionamento conjugal, e autoestima. 

No estudo 2, em primeiro lugar foi testado um modelo de mediação múltipla e, 

posteriormente, foi testado um modelo de mediação moderada. O modelo de mediação múltipla 

era constituído pela variável preditora sobrecarga do cuidador, pela variável de outcome 

qualidade do relacionamento e pelas variáveis mediadoras ajustamento diádico, comunicação e 

validação pessoal. O modelo de mediação moderada tinha as mesmas variáveis que o modelo 

de mediação múltipla, com a adição da variável moderadora motivação para ajudar. Foi 

utilizada a abordagem de bootstrapping de modo a averiguar a significância dos efeitos 

indiretos em diferentes níveis da moderadora (Hayes, 2018). A análise de mediação moderada 

testa o efeito condicional indireto de uma variável moderadora (i.e., motivação para ajudar) na 

relação entre a variável preditora (i.e., sobrecarga) e a variável de outcome (i.e., qualidade do 

relacionamento) através de potenciais variáveis mediadoras (i.e., ajustamento diádico, 

comunicação, validação pessoal). O “PROCESS” macro, modelo 14, v4.0 (Hayes, 2018) no 

IBM SPSS v28, com intervalos de confiança corrigidos a 95%, foi utilizado para testar a 

significância dos efeitos indiretos (i.e., mediados) que foram moderados pela motivação para 

ajudar, i.e., efeitos condicionais indiretos. Foi utilizado o Índice de Mediação Moderada para 

testar a significância da mediação moderada (Hayes, 2018), porém tal não é o único fator a ter 

em consideração nesta análise. Os efeitos significativos foram suportados pela ausência do 

valor zero nos limites dos intervalos de confiança. 
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Capítulo III – Resultados 

De seguida, apresentam-se os resultados de ambos os estudos, de forma diferenciada. Sobre o 

estudo 1, que concerne a tradução, adaptação e validação preliminar da Escala de Motivação 

Para Ajudar, começou-se por analisar as características descritivas da distribuição de todos os 

itens e de todas as variáveis que incluem os modelos de mediação simples. Seguidamente, 

apresenta-se a Exploração da Estrutura Fatorial e do Índice de Consistência Interna. Após isto, 

segue-se a tabela de correlações de Pearson entre as variáveis dos modelos a testar. Finalmente, 

apresentam-se os testes de três modelos de mediação simples, que vão ao encontro das hipóteses 

colocadas por Weinstein e Ryan (2010). Relativamente ao estudo 2, apresentam-se as 

características descritivas e de distribuição das variáveis que integram os modelos a testar, 

seguindo-se a análise de correlações de Pearson entre as variáveis. Finalmente, testam-se dois 

modelos: um modelo de mediação múltipla; e um modelo de mediação moderada. 

 
Estudo 1 

Características Descritivas dos Itens da Escala de Motivação Para Ajudar 

Na Tabela 2 podem analisar-se as características descritivas de todos os itens da Escala de 

Motivação Para Ajudar apresentados aos participantes. Em todos, as respostas abrangeram 

todos os valores da escala (min=1, máx=7), as médias variaram entre 4.36 e 5.50 e os desvios-

padrão variaram entre 1.92 e 2.46. As distribuições dos itens mostraram ser significativamente 

diferentes da distribuição normal, na sua maioria com índices de assimetria e curtose elevados 

(i.e.,Assimetria/DPassimetria> |1,96| e Curtose/DPcurtose> |1,96|) e negativos. 

 
 Tabela 2 – Características Descritivas dos Itens da Escala de Motivação Para Ajudar 
Características Descritivas dos Itens da Escala de Motivação Para Ajudar 

Item 
Ajudo o meu cônjuge... 

Média DP Min Máx Assimetria/DP Curtose/DP 

... para que ele/a goste de mim. 4.36 2.46 1 7 -1.28 -3.47 

... porque me sentiria uma má pessoa caso não o fizesse. 5.01 2.16 1 7 -3.41 -1.92 

... porque outras pessoas ficariam zangadas comigo caso 
eu não o fizesse. 

4.36 2.29 1 7 -1.38 -3.08 

... porque eu penso que é importante agir desta forma. 5.02 2.23 1 7 -3.83 -1.66 

... porque gosto de agir desta forma. 4.77 2.34 1 7 -2.73 -2.67 

... porque sinto que tenho de o fazer. 5.29 2.04 1 7 -4.63 -0.39 

... porque sinto que devo fazê-lo. 5.50 1.92 1 7 -5.22 0.58 

... porque eu valorizo fazê-lo. 4.93 2.28 1 7 -3.11 -2.22 

... porque me preocupo com ele/a. 5.30 2.26 1 7 -4.34 -1.20 

... porque gosto de o fazer. 4.84 2.38 1 7 -2.69 -2.72 

... porque gosto que a minha ajuda seja útil. 4.99 2.33 1 7 -3.27 -2.22 
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Estrutura Fatorial da Escala de Motivação para Ajudar e Fidelidade 

No que concerne a análise fatorial exploratória, esperava obter-se duas dimensões, com a 

primeira dimensão correspondendo à Motivação Autónoma, e com a segunda dimensão 

correspondendo à Motivação Controlada. Procedeu-se então a uma análise fatorial em eixos 

principais com rotação oblíqua, com o objetivo de identificar a estrutura da Escala de Motivação 

Para Ajudar (KMO=0,891; Bartlett’sχ2 (55) =1363,623, p<0,001). 

 Em baixo apresenta-se a Tabela 3, com os fatores após a rotação, na qual se mantiveram 

os itens de acordo com a escala original. Segundo o critério de Kaiser, foram identificados dois 

fatores que explicam na sua totalidade 79,1% da variância: 1) Motivação Autónoma e 2) 

Motivação Controlada. Assim, todos os itens encontraram correspondência com a dimensão a 

que originalmente pertenciam. 

 

 Tabela 3 – Estrutura Fatorial da Escala de Motivação Para Ajudar 

Estrutura Fatorial da Escala de Motivação Para Ajudar 

Itens 

Ajudo o meu cônjuge… 

Fatores 

Motivação Autónoma Motivação Controlada 

… porque eu valorizo fazê-lo. .95  

... porque gosto de agir desta forma. .95  

... porque gosto de o fazer. .94  

... porque me preocupo com ele/a. .93  

... porque gosto que a minha ajuda seja útil. .90  

... porque eu penso que é importante agir desta forma. .85  

... para que ele/a goste de mim.  .41 

... porque sinto que tenho de o fazer.  .92 

...porque sinto que devo fazê-lo.  .86 

... porque me sentiria uma má pessoa caso não o fizesse.  .84 

... porque outras pessoas ficariam zangadas comigo caso eu não o 

fizesse. 

 .58 

Método de Extração: Análise de Componentes Principais. Método de Rotação: Varimax com Normalização de Kaiser. 

Alpha de Cronbach .98 .83 

  

 Como pode verificar-se na Tabela 3, ambos os fatores – Motivação Autónoma e 

Motivação Controlada – apresentaram bons índices de fidelidade interna, .98 e .83, 

respetivamente. Assim, pode afirmar-se que esta escala mede de forma consistente a 

motivação autónoma e a motivação controlada para ajudar. 
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Validade 

 
Características Descritivas, Consistência Interna e Sensibilidade dos Fatores. Como pode 

observar-se na Tabela 4, o primeiro fator – Motivação Autónoma –apresentou um valor médio 

moderado, entre ligeiramente verdadeiro e totalmente verdadeiro, apesar de as respostas 

cobrirem todos os pontos da escala. Não seguiu distribuição normal, apresentando uma 

distribuição assimétrica e platicúrtica. 

 O segundo fator – Motivação Controlada – apresentou também um valor médio 

moderado, entre ligeiramente verdadeiro e totalmente verdadeiro, sendo que também aqui as 

respostas cobriram todos os pontos da escala. Este fator também não seguiu uma distribuição 

normal, sendo a mesma também assimétrica e platicúrtica. 

 
 Tabela 4 – Características descritivas dos fatores da Escala de Motivação 

  
 Como se pode perceber através da análise da Tabela 5, todos os itens da Escala de 

Motivação Para Ajudar se correlacionaram de forma significativa entre si. 

 
 Tabela 5 – Correlações de Pearson entre todos os itens da Escala de Motivação 
Correlações de Pearson entre todos os itens da Escala de Motivação Para Ajudar 

Ajudo o meu cônjuge... 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
1... para que ele/a goste de mim _           

2... porque me sentiria uma má pessoa 
caso não o fizesse. 

.58** _          

3... porque outras pessoas ficariam 
zangadas comigo caso eu não o fizesse. 

.41** .67** _         

4... porque eu penso que é importante 
agir desta forma. 

-.28** -.24* -.35** _        

5... porque gosto de agir desta forma. -.46** -.44** -.52** .79** _       

6... porque sinto que tenho de o fazer. .31** .70** .47** -.24* -.31** _      

7... porque sinto que devo fazê-lo. .21* .55** .35** -.23* -.26** .82** _     

8... porque eu valorizo fazê-lo. -.50** -.51** -.59** .76** .94** -.29** -.23* _    

9... porque me preocupo com ele/a. -.49** -.44** -.51** .72** .88** -.23* -.19* .93** _   

10... porque gosto de o fazer. -.46** -.48** -.56** .77** .94** -.30** -.24* .96** .88** _  

11... porque gosto que a minha ajuda 
seja útil. 

-.50** -.47** -.53** .76** .86** -.35** -.31** .89** .86** .91** _ 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

Características descritivas dos fatores 

Fator Min Máx Média DP Skweness/SE Curtose/SE N de 
Itens 

Motivação 
Autónoma 

6.00 42.00 29.61 12.92 -3.11 -2.04 6 

Motivação 
Controlada 

5.00 35.00 24.42 8.46 -3.28 -0.35 5 
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Características Descritivas de Todas as Variáveis do Estudo 1. Na Tabela 6 podem analisar-

se as características descritivas das variáveis que fazem parte do estudo 1. 

 A distribuição da variável motivação para ajudar é normal na medida em que os índices 

de assimetria e de curtose são reduzidos (<1,96). 

 Na satisfação das necessidades, as respostas variaram entre 0.87 e 10.87, com uma 

média de 5.97 e um desvio padrão de 2.42. A distribuição desta variável é normal na medida 

em que os índices de assimetria e curtose são reduzidos (<1,96). 

 Na qualidade de vida, as respostas variaram entre 1.00 e 5.00, com uma média de 3.10 

e um desvio padrão de 1.27. Apesar da Skweness/SE se encontrar dentro dos valores 

considerados normais (<1,96), a Curtose/SE apresenta um valor elevado (>1,96), como tal, a 

distribuição desta variável não pode ser considerada normal. 

 No que concerne a qualidade do relacionamento, as respostas variaram entre 1.00 e 5.00, 

com uma média de 3.29 e um desvio padrão de 1.33. Apesar da Skweness/SE se encontrar 

dentro dos valores considerados normais (<1,96), a Curtose/SE apresenta um valor elevado 

(>1,96), como tal, a distribuição desta variável não pode ser considerada normal. 

 Relativamente à autoestima, as respostas variaram entre 10.00 e 40.00, com uma média 

de 23.21 e um desvio padrão de 8.44. Apesar da Curtose/SE se encontrar dentro dos valores 

considerados normais (<1,96), a Skweness/SE apresenta um valor elevado (>1,96), como tal, a 

distribuição desta variável não pode ser considerada normal. 

 É ainda de mencionar que todos os valores de Curtose são considerados platicúrticos, 

o que significa que existe uma maior dispersão de resposta ao longo da escala. 

 

 Tabela 6 – Estatísticas descritivas e distribuição das variáveis 

 

 

 

Estatísticas descritivas e distribuição de todas as variáveis dos modelos de mediação simples. 

 Variáveis Min Máx Média DP Skweness/SE Curtose/SE 

Preditora 1. Motivação Para Ajudar -29.00 37.00 5.19 18.90 -1.51 -1.61 

Mediadora 2. Satisfação das Necessidades 0.87 10.87 5.97 2.42 -1.74 -1.18 

Outcomes 3. Qualidade de Vida 1.00 5.00 3.10 1.27 -0.59 -2.34 

4. Qualidade do 

Relacionamento 

1.00 5.00 3.29 1.33 -1.51 -2.32 

5. Autoestima 10.00 40.00 23.21 8.44 2.02 -1.17 
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Validade de Construto e Validade Facial. A validade de constructo, ou seja, garantir que 

estamos de facto a medir aquilo que se pretende medir, e a validade facial, ou seja, à primeira 

vista, a escala parecer ser intuitivamente válida, foram asseguradas quando se realizou a 

tradução e a retroversão por mais do que uma pessoa fluente em ambas as línguas e se 

compararam as versões obtidas, fazendo-se posteriormente os ajustes necessários. 

 
Validade de Critério. Para averiguar a validade de critério da Escala de Motivação Para Ajudar 

procedeu-se à análise da relação entre as pontuações obtidas na mesma e outras medidas de 

interesse, especificamente: a Escala de Satisfação das Necessidades Básicas Gerais e a Escala 

de Autoestima de Rosenberg. O que pode observar-se na Tabela 7 é que existe uma correlação 

elevada (Pearson) entre as variáveis mencionadas. O mesmo se aplica às variáveis qualidade 

de vida e qualidade do relacionamento. 

 
 Tabela 7 – Correlações de Pearson entre todas as variáveis do Estudo 1 

Correlações de Pearson entre todas as variáveis do Estudo 1 

 Variáveis 1 2 3 4 5 

Preditora 1. Motivação Para Ajudar _     

Mediadora 2. Satisfação das Necessidades .76** _    

 
 Outcomes 

3. Qualidade de Vida .63** .75** _   

4. Qualidade do Relacionamento .72** .85** .79** _  

5. Autoestima -.73** -.89** -.78** -.83** _ 

**. A correlação é significativa no valor de 0.01 (2-tailed). 

 

Associação entre Motivação Para Ajudar e Qualidade de Vida, Qualidade do 

Relacionamento e Autoestima através da Satisfação das Necessidades. Pretendeu testar-se 

a associação da motivação para ajudar com a qualidade de vida, com a qualidade do 

relacionamento e com a autoestima através da satisfação das necessidades básicas gerais. Para 

tal, testaram-se os modelos de mediação simples representados na Figura 2. O primeiro modelo 

testado, com a qualidade de vida enquanto outcome, revelou-se significativo (F(1, 105) = 

142.38, p < 0.001), sendo que explica 57.6% (R2 = 0.576) da variação dos níveis da qualidade 

de vida. O segundo modelo testado, com a qualidade do relacionamento enquanto outcome, 

também se revelou significativo (F(1, 104) = 141.10, p < 0.001), sendo que explica 57.6% (R2 

= 0.576) da variação dos níveis da qualidade do relacionamento. Relativamente ao terceiro 

modelo testado, com a autoestima enquanto variável outcome, tal revelou-se igualmente 

significativo (F(1, 105) = 142.38, p < 0.001), explicando 57.6% (R2 = 0.576) da variação dos 

níveis de autoestima. 
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Figura 2 – Modelos de Mediação Simples do Estudo 1 

 

Como pode verificar-se na Tabela 8, a motivação para ajudar estava positiva e 

significativamente associada à satisfação das necessidades básicas gerais (B = 0.10, t = 11.93, 

p < 0,001) que, por sua vez, estava positiva e significativamente associada com a qualidade de 

vida (B = 0.35, t = 6,75, p < 0,001). Obteve-se um efeito indireto positivo e significativo (B = 

0.03, 95% IC = 0.02, 0.05), na medida em que o intervalo de confiança não inclui o zero. Como 

o efeito direto da motivação para ajudar na qualidade de vida não é significativo (B = 0.01, t = 

1.25, p = 0.213 > 0.005), estamos perante uma mediação total. 

Verifica-se também que a motivação para ajudar estava positiva e significativamente 

associada à satisfação das necessidades básicas gerais (B = 0.10, t = 11.88, p < 0.001) que, por 

sua vez, estava positiva e significativamente associada à qualidade do relacionamento conjugal 

(B = 0.39, t = 9.22, p < 0.001). Obteve-se um efeito indireto positivo e significativo (B = 0.04, 

95% IC = 0.03, 0.05), na medida em que o intervalo de confiança não inclui o zero. À 

semelhança do ocorrido com a qualidade de vida, como o efeito direto da motivação para ajudar 

na qualidade do relacionamento conjugal não é significativo (B = 0.01, t = 2.34, p = 0.021 > 

0.005), também neste caso se trata de uma mediação total. 

Finalmente, verifica-se na Tabela 8 que a motivação para ajudar estava positiva e 

significativamente associada com a satisfação das necessidades básicas gerais (B = 0.10, t = 

11.93, p < 0.001) que, por sua vez, estava negativa e significativamente associada com a 

autoestima do cuidador (B = -2.70, t = -11.25, p < 0.001). Obteve-se um efeito indireto negativo 

e significativo (B = -0.26, 95% IC = -0.34, -0.20), na medida em que o intervalo de confiança 

não inclui o zero. É necessário mencionar que a Escala de Autoestima de Rosenberg apresenta 

uma escala de resposta invertida, pelo que se considera que a variável satisfação das 

necessidades básicas gerais estava, então, significativa e positivamente associada com a 

autoestima do cuidador (e não de forma negativa como poderia ser erroneamente assumido). À 

semelhança do ocorrido com as outras variáveis de outcome - qualidade de vida e qualidade do 

relacionamento, - como o efeito direto da motivação para ajudar na autoestima não é 

significativo (B = -0.06, t = -2.04, p = 0.044 > 0.005), também neste caso se está perante uma 

mediação total. 

Motivação Para Ajudar Satisfação das Necessidades

Qualidade de Vida

Qualidade do Relacionamento

Autoestima
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 Tabela 8 – Modelos de Mediação Simples 

 

 

Estudo 2 

 

Características Descritivas de Todas as Variáveis do Estudo 2 

Na Tabela 9 podem analisar-se as características descritivas das variáveis que fazem parte do 

estudo 2. 

 Relativamente à sobrecarga, as respostas variaram entre 0.71 e 100.00, com uma média 

de 48.75 e um desvio padrão de 27.31. Apesar da Skweness/SE se encontrar dentro dos valores 

considerados normais (<1,96), a Curtose/SE apresenta um valor ligeiramente elevado (>1,96), 

como tal, a distribuição desta variável não pode ser considerada normal. 

 A distribuição da variável motivação para ajudar segue uma distribuição normal na 

medida em que os índices de Skweness/SE e de Curtose/SE se encontram dentro dos valores 

considerados normais (<1,96). É de referir que a variável Motivação para Ajudar que figura na 

Tabela 9 resulta da subtração da motivação controlada para ajudar à motivação autónoma para 

ajudar, pelo que os valores mínimos, máximos, médios e de desvio padrão a considerar devem 

ser os apresentados previamente no estudo 1 relativamente à motivação autónoma e à motivação 

controlada (Tabela 4). 

 As respostas à Escala de Ajustamento Diádico variaram entre 10.00 e 60.00, com uma 

média de 44.18 e um desvio padrão de 11.49. Os valores da Skweness/SE são considerados 

elevados e a Curtose/SE encontra-se dentro dos valores considerados normais: a distribuição é 

normal, porém assimétrica. 

 No que respeita a Comunicação, as respostas variaram entre 10.00 e 50.00, com um 

valor médio de 31.93 e um desvio padrão de 11.42. Tanto os valores da Skweness/SE como os 

Associação entre Motivação Para Ajudar e Qualidade de Vida, Qualidade do Relacionamento e Autoestima através da 

Satisfação das Necessidades Básicas Gerais: Modelos de Mediação Simples 

Outcome (O) Preditora 

(P) 

Mediadora 

(M) 

Efeito de 

P em M 

Efeito de 

M em O 

Efeito 

Direto 

Efeito Indireto Efeito 

Total ab 95% IC 

Qualidade de 

Vida 

 

 

Motivação 

Para 

Ajudar 

 

 

Satisfação das 

Necessidades 

0.10 0.35 0.01 0.03* 0.02 a 

0.05 

0.04 

Qualidade do 

Relacionamento 

0.10 0.39 0.01 0.04* 0.03 a 

0.05 

0.05 

Autoestima 0.10 -2.70 -0.06 -0.26* -0.34 a -

-0.20 

-0.33 

Level of confidence for all confidence intervals in output: 95.0000. Number of bootstrap samples for percentile bootstrap confidence intervals: 5000 
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da Curtose/SE se encontram dentro dos valores considerados normais, pelo que a distribuição 

é considerada normal. 

 Relativamente à Validação Pessoal, as respostas variaram entre 16.00 e 69.00, com um 

valor médio de 44.13 e um desvio padrão de 14.09. Considera-se que a Skweness/SE e a 

Curtose/SE se encontram dentro dos valores considerados normais, pelo que a distribuição é 

considerada normal. 

 No que concerne a qualidade do relacionamento, como já verificado anteriormente, as 

respostas variaram entre 1.00 e 5.00, com uma média de 3.29 e um desvio padrão de 1.33. 

Apesar da Skweness/SE se encontrar dentro dos valores considerados normais (<1,96), a 

Curtose/SE apresenta um valor elevado (>1,96), como tal, a distribuição desta variável não pode 

ser considerada normal. 

 É ainda de mencionar que a maioria dos valores de Curtose são considerados 

platicúrticos, o que significa que existe uma maior dispersão de resposta ao longo das escalas. 

 

 Tabela 9 – Estatísticas descritivas e distribuição das variáveis do estudo 2 
Estatísticas descritivas e distribuição de todas as variáveis dos modelos do Estudo 2. 

 Variáveis Min Máx Média DP Skweness/

SE 

Curtose

/SE 

Preditora 1. Sobrecarga 0.71 100.00 48.75 27.31 0.63 -1.98 

Moderadora 2. Motivação Para Ajudar -29.00 37.00 5.19 18.90 -1.51 -1.61 

 

 Mediadoras 

3. Ajustamento Diádico 10.00 60.00 44.18 11.49 -3.99 0.39 

4. Comunicação 10.00 50.00 31.93 11.42 -1.54 -1.64 

5. Validação Pessoal 16.00 69.00 44.13 14.09 -0.72 -1.83 

Outcomes 6. Qualidade do 

Relacionamento 

1.00 5.00 3.29 1.33 -1.51 -2.32 

 
  

 Procedeu-se ainda à exploração de associações entre as variáveis sociodemográficas e 

as variáveis nos modelos de mediação e mediação moderada a testar. Como tal, verificou-se 

que existem diferenças significativas entre homens e mulheres no que concerne os níveis de 

sobrecarga (t = -1.84, p = 0.04<0.05). Assim, os homens apresentam níveis inferiores de 

sobrecarga (M = 41.86) em comparação com as mulheres (M = 51.98). 

 É ainda de notar, como se pode verificar através da análise da Tabela 10, que todas as 

variáveis apresentam uma correlação elevada entre si. 
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 Tabela 10 – Correlações de Pearson entre as variáveis do estudo 2 
Correlações de Pearson entre todas as variáveis dos modelos do estudo 2. 

 Variáveis 1 2 3 4 5 6 7 

Preditora 1. Sobrecarga _       

Moderadora 2. Motivação Para Ajudar -.71** _      

 

 Mediadoras 

3. Ajustamento Diádico -.71** .65** _     

4. Comunicação -.77** .71** .88** _    

5. Validação Pessoal -.83** .65** .80** .89** _   

Outcomes 6. Qualidade do Relacionamento -.77** .72** .89** .89** .84** _  

7. Qualidade de Vida -.76** .63** .71** .72** .77** .79** _ 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

 

 

Modelo de Mediação Múltipla 

Pretendeu testar-se a associação da sobrecarga do cuidador com a qualidade do relacionamento, 

através do ajustamento diádico, da comunicação e da validação pessoal. 

 

 

Figura 3 – Modelo de Mediação Múltipla do Estudo 2 

 

Assim, o modelo de mediação testado é significativo (F (1, 105) = 118,22, p < 0.001) e 

explica 53% (R2 = 0.53) da variação da qualidade do relacionamento. 

Como pode verificar-se na Tabela 11, a sobrecarga estava negativa e significativamente 

associada ao ajustamento diádico (B = -0.29, t = -10.87, p < 0.001) que, por sua vez, estava 

positiva e significativamente associado à qualidade do relacionamento conjugal (B = 0.05, t = 

5.28, p < 0,001). Obteve-se um efeito indireto negativo e significativo (B = -0.02, 95% IC = -

0.02, -0.01), na medida em que o intervalo de confiança não inclui o zero. Uma vez que o efeito 

direto da sobrecarga na qualidade do relacionamento conjugal não é significativo (B = -0.01, t 

= -1.52, p = 0.131), está-se perante uma mediação total. 

Qualidade do RelacionamentoSobrecarga do Cuidador

Ajustamento Diádico

Validação Pessoal

Comunicação
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Como pode verificar-se na Tabela 11 a sobrecarga estava negativa e significativamente 

associada à comunicação (B = -0.32, t = -12.43, p < 0.001) que, por sua vez, estava positiva e 

significativamente associada à qualidade do relacionamento conjugal (B = 0.04, t = 3.07, p = 

0.003 < 0.05). Obteve-se um efeito indireto negativo e não significativo (B = -0.01, 95% IC = 

-0.02, 0.00), na medida em que o intervalo de confiança inclui o zero. Assim, a comunicação 

não medeia significativamente a relação da sobrecarga do cuidador com a qualidade do 

relacionamento conjugal. 

Verifica-se ainda que a sobrecarga estava negativa e significativamente associada à 

validação pessoal (B = -0.43, t = -15.47, p < 0.001) que, por sua vez, estava positiva mas não 

significativamente associada à qualidade do relacionamento conjugal (B = 0.01, t = 1.02, p = 

0.310 > 0.05). Obteve-se um efeito indireto negativo e não significativo (B = -0.00, 95% IC = 

-0.02, 0.00), na medida em que o intervalo de confiança inclui o zero. Assim, a validação 

pessoal não medeia significativamente a relação da sobrecarga do cuidador com a qualidade do 

relacionamento conjugal. 

Verificou-se ainda um efeito direto da sobrecarga na qualidade do relacionamento 

negativo, mas não significativo, na medida em que o intervalo de confiança inclui o valor zero 

(B=-0.01; SE=0.00; t=-1.52; p=0.13>0.05; IC=-0.01, 0.00). Assim, a sobrecarga não está 

associada de modo significativo, por si só, à qualidade do relacionamento conjugal. 

 

 Tabela 11 – Modelo de Mediação Múltipla 
A relação entre a sobrecarga do cuidador e a qualidade do relacionamento conjugal através do ajustamento diádico, da 

comunicação e da validação pessoal: modelo de mediação múltipla. 

Outcome (O) Preditora 

(P) 

Mediadora 

(M) 

Efeito de 

P em M 

Efeito de 

M em O 

Efeito 

Direto 

Efeito Indireto Efeito 

Total ab 95% IC 

 

 

Qualidade do 

Relacionamento 

Sobrecarga Ajustamento 

Diádico 

-.29* .05*  

 

-.01 

-.02* -.02 a -

.01 

 

 

-.04 Sobrecarga Comunicação -.32* .04* -.01 -.02 a 

.00 

Sobrecarga Validação 

Pessoal 

-.43* .01 -.00 -.02 a 

.00 

* Associações significativas em que p<.05 
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Modelo de Mediação Moderada 

De seguida, pretendeu testar-se a associação da sobrecarga do cuidador com a qualidade do 

relacionamento, através do ajustamento diádico, da comunicação e da validação pessoal; 

introduzindo a variável moderadora motivação para ajudar1. 

 

 

Figura 4 – Modelo de Mediação Moderada do Estudo 2 

 

 Assim, o modelo testado explica 53% (R2 = 0.53) da variação da qualidade do 

relacionamento e é significativo (F(1,104) = 117.65, p<0.01). 

 Dos três efeitos de interação testados, dois deles revelaram-se significativos: interação 

2 (Comunicação x Motivação Para Ajudar) e interação 3 (Validação Pessoal x Motivação Para 

Ajudar). 

 Assim, primeira interação testada (Ajustamento Diádico x Motivação Para Ajudar) não 

se revelou significativa (B=0.00, SE=0.00, t=1.56, p=0.12>0.05, IC=0.00, 0.00).  

 Adicionalmente, o Índice de Mediação Moderada corrobora esta inferência pois revelou 

ser não significativo uma vez que inclui o valor de zero (IMM=-0.00023; SE=0.00018; IC=-

0.00056, 0.00016), pelo que, de acordo com este teste estatístico, também não se pode afirmar 

que existe mediação moderada. 

 

 

 

 

 

 
1A variável motivação para ajudar foi computada através do quociente entre a motivação autónoma 
para ajudar e a motivação controlada para ajudar, correspondendo ao índice geral do nível de 
motivação autónoma para ajudar (Black & Deci, 2000; Kindt et al., 2015; Weinstein & Ryan, 2010). 
Deste modo, níveis mais elevados de motivação para ajudar correspondem a uma maior motivação 
autónoma para ajudar, e vice-versa. 

Qualidade do RelacionamentoSobrecarga do Cuidador

Ajustamento Diádico

Validação Pessoal

Comunicação

Motivação Para Ajudar
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 A segunda interação testada (Comunicação x Motivação Para Ajudar) está representada 

na Figura 5. Tal revelou ser negativa e significativa (B=0.00, SE=0.00, t=-2.68, p=0.01<0.05, 

IC=0.00,0.00). 

 O efeito condicional de interação relativo à Comunicação demonstrou ser significativo 

em níveis reduzidos de motivação para ajudar (-1SD; B=0.06, SE=0.02, t=3.72, p=0.00<0.05, 

IC=0.03, 0.10), mas não em níveis moderados (M; B=0.02, SE=0.01, t=1.41, p=0.16>0.05, IC=-

0.01, 0.05), nem elevados de motivação para ajudar (+1SD; B=-0.02, SE=0.02, t=-0.98, 

p=0.33>0.05, IC=-0.07, 0.02). O Índice de Mediação Moderada revelou ser significativo uma 

vez que não inclui o valor de zero (IMM=0.00074; SE=0.00029; IC=0.00003, 0.00118), pelo 

que, também de acordo com este teste estatístico, pode afirmar-se que estamos perante uma 

mediação moderada. 

 

 

 
Figura 5 – Gráfico de Interação: Comunicação x Motivação Para Ajudar 
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 A terceira interação testada (Validação Pessoal x Motivação Para Ajudar), representada 

na Figura 6, revelou ser positiva e significativa (B=0.00, SE=0.00, t=2.48, p=0.02<0.05, 

IC=0.00,0.00). 

 O efeito condicional de interação relativo à Validação Pessoal demonstrou ser 

significativo em níveis elevados de motivação para ajudar (+1SD; B=0.04, SE=0.02, t=2.67, 

p=0.01<0.05, IC=0.01, 0.07), mas não em níveis moderados (M; B=0.01, SE=0.01, t=1.42, 

p=0.16>0.05, IC=-0.01, 0.03), nem reduzidos de motivação para ajudar (-1SD; B=-0.02, 

SE=0.01, t=-1.11, p=0.27>0.05, IC=-0.04, 0.01). O Índice de Mediação Moderada revelou ser 

não significativo uma vez que inclui o valor de zero (IMM=-0.00065; IC=-0.00114, 0.00006), 

pelo que, de acordo com este teste estatístico, não se pode afirmar que estamos perante uma 

mediação moderada. Porém, é de notar que tal não deve ser o único indicador a ter em 

consideração uma vez que a interação testada, conforme indicado, demonstrou ser positiva e 

significativa. 

 

 

 
Figura 6 – Gráfico de Interação: Validação Pessoal x Motivação Para Ajudar 
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Capítulo IV – Discussão 

 

Na presente tese adotou-se a perspetiva dos cônjuges de pessoas com AVC para conhecer a 

qualidade do seu relacionamento conjugal após o AVC. Admitindo não só que a doença pode 

criar stress nos relacionamentos conjugais, mas tendo igualmente presente que o 

relacionamento conjugal em si constitui um importante preditor de saúde e de longevidade, 

decidimos olhar para estes dois “caminhos” paralelos. De facto, o AVC é um evento disruptor 

do relacionamento. No entanto, o relacionamento conjugal pode ser um fator protetor do 

processo de recuperação do AVC. 

 Tendo como ponto de partida o Modelo Integrativo do Cuidador Informal, mas 

integrando conceitos de outros quadros teóricos que foram considerados relevantes e 

pertinentes, como é o caso do modelo teórico do burden familiar, da Teoria de Papéis e da 

Teoria da Autodeterminação, elegeu-se a qualidade do relacionamento conjugal como um 

outcome primário que não deve ser descurado nos modelos de cuidados em que o cônjuge se 

assume como cuidador principal. 

 Posto isto, foi proposto levar a cabo os seguintes objetivos: 

§ Explorar a associação entre a sobrecarga do cuidador e a qualidade do relacionamento 

conjugal, explorando o potencial papel mediador do ajustamento diádico, da 

comunicação e da validação pessoal; 

§ Explorar o potencial papel moderador da motivação para ajudar na associação descrita 

previamente. 

 Para a concretização dos objetivos mencionados, levou-se a cabo a realização de dois 

estudos distintos. O estudo 1 ocorreu na medida em que a motivação para ajudar se 

conceptualiza como uma variável importante no modelo testado sendo que, tanto quanto se 

sabia, não existia uma escala validada para uma amostra da população portuguesa que medisse 

este conceito. Como tal, e de modo a ser possível realizar de forma rigorosa o estudo 2, em 

primeiro lugar concretizou-se a validação preliminar da Escala de Motivação Para Ajudar. 

 De seguida, proceder-se-á então à análise e discussão dos resultados obtidos à luz da 

teoria e da literatura existente. Abordar-se-ão ainda as respetivas implicações teóricas e práticas 

da presente tese, assim como as limitações da mesma, sugerindo-se ainda alguns passos para 

possível investigação futura. 
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Estudo 1 

O primeiro estudo teve como objetivo a tradução, adaptação e validação preliminar da Escala 

de Motivação Para Ajudar. Como tal, procurou-se fazê-lo tendo em consideração as orientações 

presentes no estudo de Weinstein e Ryan (2010).  

 A versão traduzida e adaptada para a população portuguesa apresentou a mesma 

estrutura bi-fatorial, sendo que a nível dos itens se manteve o padrão de correlações entre itens 

na escala e a consistência interna. Pode concluir-se que esta escala mede de forma consistente 

a motivação autónoma e a motivação controlada para ajudar. Por sua vez, a validade de critério 

foi assegurada através da análise da relação entre as pontuações obtidas na escala e outras 

medidas estabelecidas que se referem a conceitos relacionados; especificamente: para além da 

Escala de Motivação Para Ajudar, com o intuito de validar a mesma, foi aplicada também a 

Escala de Satisfação das Necessidades Básicas Gerais e a Escala de Autoestima de Rosenberg, 

sendo que foi demonstrado, em investigação prévia, que tais conceitos estão intrinsecamente 

relacionados. Weinstein e Ryan (2010) colocaram a hipótese de que a motivação autónoma, em 

oposição à motivação controlada, teria como outcome bem-estar para a pessoa que ajuda; 

adicionalmente, previram ainda que a satisfação das necessidades básicas gerais iria, por sua 

vez, mediar a relação entre a motivação para ajudar e o consequente bem-estar da pessoa que 

ajuda.2 Assim, com tal em mente, colocaram-se três hipóteses para o desenvolvimento do 

estudo 1: H1 – Prevê-se que a motivação para ajudar esteja associada à qualidade de vida através 

da satisfação das necessidades básicas gerais; H2 – Prevê-se que a motivação para ajudar esteja 

associada à qualidade do relacionamento conjugal através da satisfação das necessidades 

básicas gerais; H3 – Prevê-se que a motivação para ajudar esteja associada à autoestima do 

cuidador através da satisfação das necessidades básicas gerais. Ora, é de mencionar que as três 

hipóteses foram confirmadas. A motivação para ajudar estava positivamente associada à 

qualidade de vida, à qualidade do relacionamento conjugal e à autoestima dos cuidadores, sendo 

que a satisfação das necessidades básicas gerais demonstrou ser um mediador através do qual 

as relações anteriores se estabelecem.  

 

 

 

 
2  Relembra-se que, no presente estudo, a variável motivação para ajudar foi computada através do 
quociente entre a motivação autónoma para ajudar e a motivação controlada para ajudar, 
correspondendo ao índice geral do nível de motivação autónoma para ajudar (Black & Deci, 2000; 
Kindt et al., 2015; Weinstein & Ryan, 2010). Deste modo, níveis mais elevados de motivação para 
ajudar correspondem a uma maior motivação autónoma para ajudar, e vice-versa. 
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Estudo 2 

Para a execução do estudo 2, em primeiro lugar procedeu-se à análise de um modelo de 

mediação múltipla em que se procurou explorar a associação entre a sobrecarga do cuidador e 

a qualidade do relacionamento conjugal, explorando o potencial papel mediador do ajustamento 

diádico, da comunicação e da validação pessoal. Em segundo lugar, analisou-se um modelo de 

mediação moderada em que foi adicionada a variável moderadora Motivação Para Ajudar. 

 A Hipótese 4 postulava que poderia esperar-se que níveis elevados de sobrecarga do 

cuidador estivessem associados a uma menor qualidade do relacionamento conjugal através do 

ajustamento diádico. Neste sentido, previu-se que quanto melhor fosse o ajustamento diádico, 

melhor seria a qualidade do relacionamento. Da análise desta hipótese de mediação, obtivemos 

um efeito indireto negativo e significativo, na medida em que a sobrecarga estava negativa e 

significativamente associada ao ajustamento diádico e que este, por sua vez, estava positiva e 

significativamente associado à qualidade do relacionamento conjugal. Ora, tal significa que 

quanto menor a sobrecarga do cuidador maior o ajustamento diádico e, quanto maior o 

ajustamento diádico maior a qualidade do relacionamento conjugal, ou seja, o efeito indireto é 

negativo e significativo. É ainda de referir que, uma vez que o efeito direto da sobrecarga na 

qualidade do relacionamento conjugal não é significativo, está-se perante uma mediação total 

do ajustamento diádico na associação entre a sobrecarga e a qualidade do relacionamento. Isto 

quer dizer que a variável sobrecarga do cuidador não influencia por si própria a qualidade do 

relacionamento. Assim, a Hipótese 4 confirmou-se. Porém, e considerando a revisão de 

literatura efetuada previamente, esperava verificar-se a existência de uma associação entre a 

sobrecarga do cuidador e a qualidade do relacionamento conjugal, uma vez que 

relacionamentos de qualidade reduzida demonstraram estar associados a burden e burnout 

(Cuijpers & Stam, 2000; Goetzmann et al., 2012; Kindt et al., 2015). Adicionalmente, literatura 

recente confirma a associação entre o ajustamento diádico e a qualidade do relacionamento 

conjugal (Dispenza, McElroy-Heltzel & Tarziers, 2021), o que vai ao encontro dos resultados 

do presente estudo. É ainda de notar que uma vez que o conceito de Ajustamento Diádico (ou 

Ajustamento Conjugal) tem sido definido em função da forma como vai ser avaliado e, por isso, 

não existe uma definição consensual acerca do mesmo (Fisiloglu & Demir, 2000), entende-se 

que tal se refere a um construto abrangente, o que vem impulsionar a sua associação com outros 

conceitos. Por exemplo, apesar de o conceito de ajustamento conjugal ser considerado mais 

inclusivo do que o conceito de satisfação conjugal, é frequente o uso de ambos de forma 

indiferenciada com frequência (Sabourin, Valois, & Lussier, 2005). Nos presentes resultados 

verifica-se que níveis mais elevados de ajustamento diádico estão associados a uma melhor 
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qualidade do relacionamento conjugal, sendo que não há uma relação com a sobrecarga. Os 

presentes resultados enfatizam a importância do ajustamento diádico na qualidade do 

relacionamento conjugal. 

 A Hipótese 5 postulava que níveis elevados de sobrecarga do cuidador estivessem 

associados a uma menor qualidade do relacionamento através da comunicação. Neste sentido, 

antecipou-se que quanto melhor fosse a comunicação, melhor seria a qualidade do 

relacionamento conjugal. Da análise desta hipótese de mediação, obteve-se um efeito indireto 

negativo e não significativo, uma vez que a sobrecarga estava negativa e significativamente 

associada à comunicação e que esta, por sua vez, estava positiva, mas não de modo 

significativo, associada à qualidade do relacionamento conjugal. Não existe uma mediação 

significativa da comunicação na associação entre a sobrecarga do cuidador e a qualidade do 

relacionamento conjugal. A Hipótese 5 não foi confirmada. Tal não vai ao encontro da literatura 

analisada previamente na medida em que a importância de uma boa comunicação no processo 

de adaptação enquanto casal às consequências do AVC tinha sido apontada como essencial para 

a existência de uma elevada qualidade do relacionamento conjugal (Anderson, Keating & 

Wilson, 2017b). Assim, para a amostra do presente estudo, a comunicação não parece constituir 

um processo mediador na associação entre a sobrecarga e a qualidade do relacionamento 

conjugal. 

 A Hipótese 6, por sua vez, postulava que poderia esperar-se que níveis elevados de 

sobrecarga do cuidador estivessem associados a uma menor qualidade do relacionamento 

através da validação pessoal. Neste sentido, previu-se que quanto melhor fosse a validação 

pessoal, melhor seria a qualidade do relacionamento. Da análise desta hipótese de mediação, 

obteve-se um efeito indireto negativo e não significativo, uma vez que a sobrecarga estava 

negativa e significativamente associada à validação pessoal e que esta, por sua vez, estava 

positiva, mas não de modo significativo, associada à qualidade do relacionamento conjugal. 

Assim, verifica-se que não existe uma mediação significativa da validação pessoal na 

associação entre a sobrecarga do cuidador e a qualidade do relacionamento conjugal. A 

Hipótese 6, de modo muito semelhante à Hipótese 5, também não foi confirmada. Tal também 

não está de acordo com a literatura revista uma vez que sentir-se valorizado/a pelo/a parceiro/a 

tinha sido apontado como essencial para a manutenção de um casamento bem-sucedido após a 

ocorrência de AVC num dos membros do casal e que, por isso, tal deveria levar a uma melhor 

qualidade do relacionamento conjugal (Anderson, Keating & Wilson, 2017b). Assim, para a 

amostra do presente estudo, a validação pessoal não parece influenciar a qualidade do seu 

relacionamento conjugal. 
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 Como tal, relativamente ao modelo de mediação testado, apenas a hipótese 4 foi 

verificada. É de referir que ambas as hipóteses 5 e 6, que não foram confirmadas, diziam 

respeito a uma possível mediação de variáveis integrantes do conceito de intimidade 

(comunicação e validação pessoal) pertencentes ao PAIR (Personal Assessment of Intimacy in 

Relationships Scale), na associação entre a sobrecarga do cuidador e a qualidade do 

relacionamento conjugal. Analisar-se-ão, de seguida, as hipóteses que dizem respeito ao 

modelo de mediação moderada. 

 A Hipótese 7 postulava que poderia esperar-se que a relação indireta entre a sobrecarga 

e a qualidade do relacionamento através do ajustamento diádico estivesse condicionada a 

diferentes níveis de motivação. Previa-se, assim, que em níveis mais elevados de motivação 

para ajudar, a associação entre o ajustamento diádico e a qualidade do relacionamento fosse 

mais forte. Todavia, tal não ocorreu. Relativamente a esta hipótese, verificou-se que não existe 

uma interação significativa entre o ajustamento diádico e a motivação para ajudar. Assim, pode 

concluir-se que diferentes níveis de motivação para ajudar não condicionam a associação entre 

o ajustamento diádico e a qualidade do relacionamento. A hipótese 7 não foi verificada. 

Novamente, uma vez que o ajustamento diádico pode ser considerado um construto abrangente, 

tal perde importância quando se tem em consideração o papel da motivação para ajudar, que 

não condiciona a associação entre o ajustamento diádico e a qualidade do relacionamento. 

 Por sua vez, a Hipótese 8 postulava que poderia esperar-se que a relação indireta entre 

a sobrecarga e a qualidade do relacionamento através da validação pessoal estivesse 

condicionada a diferentes níveis de motivação. Previa-se que, em níveis mais elevados de 

motivação para ajudar, a associação entre a validação pessoal e a qualidade do relacionamento 

fosse mais forte. A interação testada entre a Validação Pessoal e a Motivação Para Ajudar 

revelou ser positiva e significativa, o que de facto quer dizer que, em níveis mais elevados de 

motivação para ajudar o efeito de interação relativamente à Validação Pessoal demonstrou ser 

significativo. Com efeito, a Validação Pessoal assume o papel de variável mediadora em níveis 

elevados de motivação para ajudar. Se se considerar apenas o Índice de Mediação Moderada, 

não se poderá afirmar que a hipótese 8 foi verificada; porém, o que se revela de facto é que 

existe interação, pelo que, tendo tal em consideração, poder-se-á referir que a hipótese se 

verificou. 

 É ainda de mencionar que, assumindo que a hipótese 8 se verifica, tal ocorreu no sentido 

esperado. Ou seja, não só existe uma associação significativa entre a Validação Pessoal e a 

Qualidade do Relacionamento, sendo que tal é também positiva, o que quer dizer que quanto 

mais elevada for uma variável, mais elevada será também a outra. A Motivação Para Ajudar 
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insere-se aqui enquanto variável moderadora uma vez que em níveis elevados de Motivação 

Para Ajudar há uma associação mais forte entre a Validação Pessoal e a Qualidade do 

Relacionamento. Tal vai ao encontro do esperado, conforme mencionado na literatura 

previamente identificada nesta tese. Especificamente, sentir-se valorizado foi apontado como 

sendo fulcral para um casamento bem-sucedido e de qualidade elevada após a ocorrência de 

AVC num dos membros do casal (Anderson, Keating & Wilson, 2017b), sendo que a motivação 

para ajudar demonstrou estar associada a múltiplos benefícios, especificamente no que 

concerne um melhor funcionamento relacional e, por inerência, uma melhor qualidade do 

relacionamento conjugal (Ryan & Deci, 2000; Vansteenkiste, Niemiec & Soenens, 2010). 

Assim, para a amostra do presente estudo, quanto mais motivados para ajudar e quanto mais 

validados os cônjuges cuidadores se sentem no seu relacionamento, mais elevada será a 

qualidade dos seus relacionamentos conjugais, sendo que tal é salientado quando existem níveis 

mais elevados de motivação para ajudar.  

 A Hipótese 9, por sua vez, postulava que poderia esperar-se que a relação indireta entre 

a sobrecarga e a qualidade do relacionamento através da comunicação estivesse condicionada 

a diferentes níveis de motivação. Previa-se, assim, que em níveis mais elevados de motivação 

para ajudar, a associação entre a comunicação e a qualidade do relacionamento fosse mais forte. 

A interação testada entre a Comunicação e a Motivação Para Ajudar revelou ser negativa e 

significativa, o que quer dizer que, em níveis reduzidos de motivação para ajudar o efeito 

condicional de interação relativamente à Comunicação demonstrou ser significativo. A 

Comunicação assume o papel de variável mediadora em níveis reduzidos de Motivação para 

Ajudar. 

 Apesar de a associação entre a Comunicação e a Qualidade do Relacionamento ser 

significativa, tal é também negativa. A conclusão que poderá extrair-se deste resultado é que 

existe uma associação inversa entre estas duas variáveis - quanto menores forem os níveis de 

Comunicação, maiores serão os níveis de Qualidade do Relacionamento. À primeira vista esta 

conclusão não parece plausível. Tal porque a literatura analisada previamente parecia ser clara 

relativamente à natureza da associação entre a comunicação e a qualidade do relacionamento 

conjugal: uma boa comunicação no casal estaria associada a uma elevada qualidade do 

relacionamento conjugal (Anderson, Keating & Wilson, 2017b). Adicionalmente e segundo 

outros autores, a comunicação é considerada como um dos fatores mais importantes no 

desenvolvimento e manutenção de relacionamentos de qualidade elevada (Finne & Grönroos, 

2009; Lassar, Roy & Makam, 2016). 
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 Porém, após uma reapreciação aprofundada da literatura existente sobre comunicação e 

qualidade do relacionamento, é possível perceber que a conclusão do presente estudo 

relativamente a menores níveis de comunicação se traduzirem em maiores níveis de qualidade 

do relacionamento conjugal pode ser sustentada por estudos prévios. Nomeadamente, Lavner, 

Karney e Bradbury (2016) concluíram, de modo semelhante, que foram identificadas 

associações longitudinais credíveis quer entre a comunicação e a satisfação conjugal, quer entre 

a satisfação conjugal e a comunicação, sendo que nenhum dos caminhos demonstrou ser 

particularmente robusto, o que veio questionar teorias e intervenções que atribuem prioridade 

às capacidades de comunicação dos casais enquanto preditor-chave da satisfação com o 

relacionamento; assim, estes autores não conseguiram chegar a uma associação causal, não se 

percebendo se de facto é a comunicação que leva a uma melhor qualidade do relacionamento 

ou se um relacionamento de melhor qualidade pressupõe que os cônjuges irão percecionar, por 

isso, a existência de uma melhor comunicação. Adicionalmente, de forma curiosa e tendo em 

consideração que a qualidade do relacionamento pode ser encarada como um construto 

complexo e ambíguo (Farooqi, 2014), Overall (2018) apresentam resultados interessantes que 

vão ao encontro e que podem explicar os resultados do presente estudo. Nomeadamente, 

concluíram que a comunicação direta-negativa dos parceiros pode ajudar a sustentar a qualidade 

do relacionamento conjugal quando tal providencia um sinal necessário do comprometimento 

do parceiro. Ou seja, o que se percebe, aqui, é que formas de comunicação aparentemente 

negativas podem ser entendidas enquanto um sinal de que o relacionamento é importante para 

o indivíduo e que o mesmo perceciona tal como sendo relevante e que, por isso, caso seja 

necessário comunicar de forma menos agradável fá-lo-á talvez devido ao seu elevado nível de 

compromisso para com o seu cônjuge e para com o seu relacionamento (Overall, 2018). 

Adicionalmente, Trindade e Camilo (2021) concluíram que manter um segredo está relacionado 

com a satisfação conjugal em situações em que o segredo assume uma função protetiva para o 

vínculo, ou seja, quando se evita abordar assuntos que podem ser dolorosos para o cônjuge e 

que não irão contribuir para a manutenção da relação. Posto isto, em situações específicas, uma 

comunicação menos eficaz poder-se-á revelar positiva para o casal; ao mesmo tempo, a 

comunicação continuada de estados emocionais negativos parece revelar-se como sendo 

negativa. Assim, para a amostra do presente estudo, quanto menores forem os níveis de 

comunicação, mais elevada será a qualidade dos seus relacionamentos conjugais, sendo que tal 

é salientado quando existem níveis mais reduzidos de motivação para ajudar. 
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Implicações teóricas e práticas do presente trabalho 

O trabalho que tem vindo a ser desenvolvido ao longo desta tese tem múltiplas implicações: 

não só teóricas, mas também práticas, que passarão agora a ser descritas. 

 Em primeiro lugar, considera-se relevante a aplicação do Modelo Integrativo do 

Cuidador Informal, que consiste num enquadramento teórico relativamente recente e que ainda 

está pouco explorado do ponto de vista empírico. Como tal, o presente trabalho permitiu testar 

o efeito mediador do Ajustamento Diádico, da Validação Pessoal e da Comunicação entre as 

variáveis Sobrecarga e Qualidade do Relacionamento, sendo que a Motivação para Ajudar 

assumiu um papel importante na medida em que moderou esta associação e possibilitou a 

evidenciação do papel das mediadoras. 

 Esta tese assume importância também na medida em que se procedeu à sumarização de 

vários quadros conceptuais e teóricos que permitem enquadrar o fenómeno descrito tendo em 

consideração a sua complexidade e amplitude. Assim, adotando a perspetiva do cônjuge, foi 

reforçada a ideia de que a qualidade do relacionamento conjugal em contexto de cuidado pós-

AVC pode ser afetada por múltiplos fatores, sendo que não existe apenas uma variável que 

determine, por si só, o sucesso do relacionamento. Contribuiu-se, deste modo, no sentido de 

integrar e articular várias teorias e conceitos e tentar explicar com alguma profundidade o 

fenómeno de cuidar de um cônjuge que teve AVC e de como isso pode afetar o relacionamento 

conjugal. 

 Adicionalmente, e com o intuito de contribuir para a manutenção dos casamentos e das 

relações conjugais enquanto um contexto importante para a recuperação da pessoa com AVC, 

a literatura sugere que, tendo em consideração as implicações de relevo da qualidade do 

relacionamento para a saúde e para o bem-estar, uma missão central da ciência dos 

relacionamentos passa por explicar o porquê de algumas relações serem bem-sucedidas, 

enquanto que outras acabam por perder qualidade, podendo até chegar à sua completa 

dissolução (Joel et al., 2020). Ora, conseguiu-se fornecer alguma explicação neste sentido. Os 

construtos de Validação Pessoal e de Comunicação, integrantes do conceito de intimidade, 

ganham relevo na medida em que se conceptualizam como vias através das quais a sobrecarga 

pode afetar a qualidade do relacionamento. Porém, tal apenas se verifica considerando a 

motivação para ajudar que os cônjuges cuidadores demonstram ter. É especialmente notável o 

facto de pior comunicação parecer estar associada a uma melhor qualidade do relacionamento 

em níveis reduzidos de motivação para ajudar. A comunicação e a validação pessoal 

demonstraram assim ter um papel relevante no ajustamento do casal, sendo que as mesmas 
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podem ser importantes também na gestão do AVC, dada então a importância do relacionamento 

de casal para a saúde de ambos os membros do casal. 

 Os resultados do presente estudo enfatizam o peso do ajustamento diádico na qualidade 

do relacionamento conjugal, pelo que a motivação para ajudar não condicionou esta associação. 

A sobrecarga é importante porque influencia o ajustamento conjugal, porém não influencia de 

forma direta a qualidade do relacionamento conjugal. Tal revela-se importante no que concerne 

o desenhar de programas de intervenção futuros na medida em que dá indicações de que a 

variável ajustamento diádico poderia ser trabalhada com o intuito de obter uma qualidade do 

relacionamento conjugal mais elevada. Neste sentido, as conclusões da presente tese poderiam 

ter impacto quer no desenvolvimento de intervenções, quer no acompanhamento de casais, 

inclusive nos serviços de internamento no sentido de capacitar a díade para fazer frente ao 

processo de recuperação, adaptação e ajustamento. Assim, procurar-se-iam trabalhar as 

variáveis consideradas no presente estudo. Com efeito, procurar-se-ia proteger não apenas o 

cuidador e a pessoa que recebe cuidados, mas também o relacionamento conjugal, sendo que 

se considera que os três elementos estão interligados e, por isso, todos devem ser tidos em 

consideração de modo a que ambos os membros do casal estejam bem a nível físico e 

emocional, mas também de modo a que o seu relacionamento seja bem-sucedido e que seja o 

mínimo possível afetado pela situação de doença, e também que o mesmo se defina enquanto 

fator protetor de ambos os indivíduos. Por exemplo, Mannion, Mueser e Solomon (1994) 

sugeriram que um grupo de psicoeducação especificamente projetado para os cônjuges poderia 

ser útil uma vez que os problemas e necessidades dos cônjuges diferem dos de outros familiares. 

Considera-se que tal poderia ser aplicado neste contexto de cuidado pós-AVC. 

 

Limitações e investigação futura 

Não descurando as implicações importantes da presente tese, é também necessário mencionar 

algumas limitações no desenvolvimento da mesma. 

 Assim, existiram dificuldades no que concerne o recrutamento de participantes, que se 

verificou não apenas devido à população especialmente sensível com que se trabalhou, mas 

também devido ao contexto pandémico em que a investigação decorreu. Porém e apesar do 

tamanho reduzido da amostra, foi possível obter conclusões robustas dos resultados. 

 Adicionalmente, desconhece-se o baseline das variáveis estudadas no momento prévio 

ao AVC, pelo que as dificuldades e recursos existentes poderiam já existir pré-AVC ou, então, 

terem sido desenvolvidos após o mesmo. Com efeito, seria importante avaliar tais aspetos em 

pesquisas futuras, nomeadamente levando a cabo estudos longitudinais. 
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 Uma sugestão de investigação futura passaria pela conceptualização dos fatores 

integrantes da intimidade enquanto variáveis de outcome e, de certo modo, inverter o modelo 

testado na presente tese. Tal porque a qualidade da relação, em investigações anteriores (Moore 

et al., 2001), já se mostrou significativa e positivamente associada com cada um dos fatores da 

intimidade, o que poderá sugerir que quando a pessoa avalia de modo mais positivo o seu 

relacionamento, a sua perceção de intimidade poderá de igual modo aumentar.  

 Considera-se ainda relevante um estudo aprofundado relativamente a alterações 

estruturais que podem ocorrer no relacionamento conjugal após o AVC, nomeadamente no que 

concerne a ocorrência de relações extraconjugais, o que teria implicações nas dinâmicas 

familiares. Embora tal não tenha sido aprofundado na presente tese, o que a literatura revela é 

que tal é passível de ocorrer e que, evidentemente, traz múltiplas implicações para ambos os 

membros do casal, para o relacionamento conjugal em si e para a família (Anderson & Keating, 

2018; Anderson, Keating & Wilson, 2017a, 2017b). 

 Uma vez que um resultado notável desta tese se prende com a associação significativa 

e inversa da comunicação com a qualidade do relacionamento, o que significa que piores níveis 

de comunicação podem resultar numa melhor qualidade do relacionamento conjugal, não se 

poderia deixar de sugerir que tal aspeto seja aprofundado em investigação futura. 

Nomeadamente, poder-se-iam considerar os diferentes estilos de comunicação existentes e em 

que medida ou em que situações é que a mesma pode ser benéfica ou prejudicial para a 

qualidade do relacionamento de casal. 

 Considera-se também que o estudo da variável Motivação Para Ajudar poderia ser 

aprofundado tendo em consideração a qualidade do relacionamento conjugal e o contexto de 

cuidado em que a díade se insere após a ocorrência do AVC (ou ainda considerando outras 

doenças crónicas e/ou incapacidades de modo mais generalista). 

 Adicionalmente, considera-se ainda que poderia aprofundar-se o estudo da associação 

entre a qualidade do relacionamento e a saúde quer do cuidador, quer da pessoa que recebe 

cuidados. Isto uma vez que a literatura indica que a qualidade do relacionamento conjugal pode 

influenciar a saúde dos membros do casal, conforme já mencionado previamente. Portanto, 

seria interessante perceber de que modo é que tal ocorre e quais os mecanismos subjacentes ao 

processo descrito.  

 Uma vez que nesta tese se procedeu à tradução, adaptação e validação preliminar da 

Escala de Motivação Para Ajudar para uma população portuguesa, considera-se que deveria ser 

levado a cabo a realização de um estudo efetivo de validação da mesma. 
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 De futuro, de modo a conseguir captar a experiência direta dos cônjuges cuidadores, a 

realização de estudos qualitativos ou de métodos mistos revela-se fulcral. Com efeito, em 

adição ao trabalho já realizado com a aplicação de questionários, considera-se que o 

conhecimento dos fenómenos estudados no presente estudo poderia ser aprofundado mediante 

a realização de entrevistas semiestruturadas, quer aos cônjuges cuidadores, quer aos indivíduos 

que tiveram AVC e que recebem cuidados por parte dos seus/suas parceiros/as românticos/as. 

 Finalmente, uma outra faceta importante inerente aos relacionamentos conjugais e que 

não tem vindo a ser explorada o suficiente na literatura prende-se com questões de sexualidade 

no pós-AVC. Ora, a sexualidade contribui para a qualidade de vida dos sobreviventes de AVC 

e dos seus parceiros (Guo et al., 2015; Park, Ovbiagele & Feng, 2015). É de referir que, por 

exemplo, cerca de metade dos sobreviventes de AVC (49%) e um terço dos seus parceiros 

(31%) demonstraram estar insatisfeitos com as suas vidas sexuais pós-AVC (Korpelainen, 

Nieminen, e Myllylä, 1999). Apesar disto, a sexualidade no pós-AVC raramente é abordada de 

forma aberta (McGrath et al., 2019), sendo que existe uma notória falta de informação 

disponível no que concerne a sexualidade (Hamam, McCluskey & Robbins, 2013). É ainda de 

mencionar que uma larga proporção de pacientes em recuperação de AVC reporta bem-estar 

reduzido e altas taxas de perturbações de humor, particularmente depressão e ansiedade, o que 

pode ter um forte impacto no funcionamento sexual dos pacientes, no desejo sexual, e na 

satisfação sexual (Grenier-Genest, Gérard & Courtois, 2017; Kim & Kim, 2008). Com efeito, 

deixa-se a sugestão de que um dos passos futuros nesta linha de investigação poderia ter em 

consideração a sexualidade no pós-AVC conceptualizando-se como uma variável importante 

no que concerne diferentes outcomes para ambos os membros do casal, nomeadamente 

qualidade de vida, qualidade do relacionamento e bem-estar, considerando o contexto de 

cuidado em que os membros do casal se inserem. 

 Não se pode deixar de mencionar que o comportamento humano é demasiado 

complicado para ser reduzido a um modelo matemático, sendo que nenhum modelo que se 

poderia imaginar, muito menos estimar ou testar, estaria completo e preciso (MacCallum, 

2003). Considera-se que o mesmo se poderá aplicar às variáveis consideradas na presente tese.  

Adicionalmente, apenas por não termos explicitamente modelado um efeito, tal não quer dizer 

que o mesmo não exista; aliás, quase de certeza que existe (Hayes, 2018). Assim, considera-se 

que o tema em causa, na sua complexidade, não é passível de ser retratado na sua totalidade. 

Ainda assim, obtiveram-se algumas explicações, mesmo que incompletas. 
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Anexo – Protocolo de Recolha de Dados 
 

RELAÇÕES NO PÓS-AVC: A PERSPETIVA DO CÔNJUGE 
 

CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
Objetivo 
Este estudo dirige-se a pessoas que prestam cuidados aos seus cônjuges que sofreram de 
Acidente Vascular Cerebral. Assim, visa identificar fatores que influenciam a sobrecarga do 
cuidador e a qualidade do relacionamento conjugal no pós-AVC, podendo vir a informar 
intervenções futuras neste contexto. 
 
Enquadramento 
Este estudo está a ser levado a cabo com a coordenação científica de Marta Matos 
(Investigadora Integrada e Professora Auxiliar Convidada) e enquadra-se nos projetos de 
dissertação do Mestrado em Psicologia Social da Saúde do ISCTE-IUL, com vista à obtenção 
do grau de mestre da estudante Jéssica Pimentel. 
 
Explicação do Estudo 
A sua participação no presente estudo implica o preenchimento de um questionário, com a 
duração esperada de 15 minutos. 
 
Confidencialidade e Anonimato 
Todos os dados recolhidos são confidenciais e anónimos e serão utilizados exclusivamente no 
âmbito desta investigação. 
 
Participação Voluntária e Informada 
A sua participação é totalmente voluntária. Embora esta possa acarretar ligeiros desconfortos, 
como sentir-se cansado(a) ou aborrecido(a), poderá interromper a sua participação em qualquer 
momento. Finalmente, por este estudo se debruçar sobre um assunto que lhe é familiar e 
relevante, a sua participação poderá trazer-lhe alguma satisfação. A sua participação neste 
estudo poderá constituir uma mais-valia no que concerne a implementação de intervenções 
futuras, podendo assim ser do seu interesse. 
 
Contactos da Equipa de Investigação 
Os seguintes contatos podem ser usados para fazer questões sobre a investigação ou manifestar 
alguma preocupação ou reclamação: 
 
Marta Matos: marta.matos@iscte-iul.pt; Jéssica Pimentel: jfmpl@iscte-iul.pt 
 
Face a estas informações, por favor indique se aceita participar no estudo: 
ACEITO ☐ NÃO ACEITO ☐ 
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FUNCIONALIDADE DO SEU CÔNJUGE 
 
A Pontuação na Escala de Barthel refere-se ao que as pessoas fazem. Por favor, responda tendo 
em consideração aquilo que o seu cônjuge é capaz de fazer. 
Atividade 
 

 

Alimentação 
 
 
 

Incapacitado(a) 
☐ 

Precisa de ajuda para cortar, passar 
manteiga, etc., ou dieta modificada 
☐ 

Independente 
☐ 

Banho 
 
 

Dependente 
☐ 

Independente (ou no chuveiro) 
☐ 

Atividades 
Rotineiras 
 
 

Precisa de ajuda com a higiene 
pessoal 
☐ 

Independente (rosto, cabelo, dentes, 
barbear) 
☐ 

Vestir-se 
 
 
 
 

Dependente 
☐ 

Precisa de ajuda, mas 
consegue fazer uma parte 
sozinho(a) 
☐ 

Independente (incluindo 
botões, zipers, laços, etc.) 
☐ 

Intestino 
 
 
 

Incontinente (necessidade de 
enemas) 
☐ 

Acidente ocasional 
☐ 

Continente 
☐ 

Sistema 
Urinário 
 
 

Incontinente, ou 
cateterizado(a) e incapaz de 
manejo 
☐ 

Acidente ocasional 
☐ 

Continente 
☐ 

Uso da Casa de 
Banho 
 
 
 

Dependente 
☐ 

Precisa de alguma 
ajuda parcial 
☐ 

Independente 
(pentear-se, 
limpar-se) 
☐ 

Transferência 
(da cama para 
a cadeira e 
vice-versa) 
 

Incapacitado(a), 
sem equilíbrio para 
ficar sentado(a) 
☐ 

Muita ajuda 
(uma ou duas 
pessoas, física) 
pode sentar ☐ 

Pouca ajuda 
(verbal ou 
física) 
☐ 

Independente 
☐ 

Mobilidade 
(em superfícies 
planas) 
 
 
 
 
 

Imóvel ou < de 
50 metros 
☐ 

Cadeira de rodas 
independente, 
incluindo esquinas, 
> de 50 metros 
☐ 

Caminha com 
a ajuda de uma 
pessoa (verbal 
ou física), > de 
50 metros 
☐ 

Independente 
(mas pode 
precisar de 
alguma ajuda; 
ex: bengala), > 
de 50 metros 
☐ 

Mobilidade 
(Escadas) 

Incapacitado(a) 
☐ 

Precisa de ajuda (verbal, física, 
ou ser carregado/a) ☐ 

Independente ☐ 
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DURAÇÃO E INTENSIDADE DO CUIDADO 
 

Há quanto tempo é que o seu cônjuge 
sofreu o AVC? 

              
anos 

 meses 

Há quanto tempo é que cuida do seu 
cônjuge? 

            
anos 

 meses 

Em média, quantas horas por semana é que 
dedica a cuidar do seu cônjuge? 

            horas 

Em média, quantas horas por dia é que dedica 
a cuidar do seu cônjuge? 

                   horas 

 
 
Qual a idade do seu cônjuge?                  Anos 
 
 
Qual o sexo do seu cônjuge: Masculino ☐     Feminino ☐ 
 
Qual a escolaridade do seu cônjuge:    
               1º-4º anos ☐ 
                 5º-6º anos ☐ 
                7º-9º anos ☐ 
           10º-12º anos ☐ 
           Licenciatura ☐ 
  Mestrado/Doutoramento ☐ 
 
 
QUALIDADE DE VIDA 
 
Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e selecione a que lhe parece 
mais indicada. 
 Muito 

Boa  
 
Boa 

Nem 
Boa 
Nem 
Má 

 
Má 

 
Muito 
Má 

 
Como avalia a sua Qualidade de Vida? 

5 
☐ 

4 
☐ 

3 
☐ 

2 
☐ 

1 
☐ 

 
 
 
 Muito 

Satisfeito 
Satisfeito Nem 

satisfeito 
Nem 
insatisfeito 

Insatisfeito Muito 
Insatisfeito  

Até que ponto está 
satisfeito(a) com a sua 
Saúde? 

5 
☐ 

4 
☐ 

3 
☐ 

2 
☐ 

1 
☐ 
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SATISFAÇÃO DAS NECESSIDADES BÁSICAS GERAIS 
 
Por favor, leia cuidadosamente cada uma das seguintes afirmações. Pense como se relacionam 
com a sua vida e indique, de 0 a 10, se é verdadeira para si, tendo em conta: 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nada verdadeiro Em parte verdadeiro Totalmente verdadeiro 

 
 
 
1. Sinto-me livre para decidir por mim próprio/a como viver a minha vida.  

2. Eu gosto das pessoas com quem convivo.  

3. Frequentemente, não me sinto muito competente.  

4. Sinto pressão na minha vida.  

5. As pessoas que conheço dizem-me que sou bom/boa naquilo que faço.  

6. Dou-me bem com as pessoas com quem contacto.  

7. Sou uma pessoa reservada e não tenho muitos relacionamentos sociais.  

8. Geralmente sinto-me livre para expressar as minhas ideias e opiniões.  

9. Considero as pessoas com quem contacto regularmente como minhas amigas.  

10. Fui capaz de aprender recentemente novas competências interessantes.  

11. Na minha vida diária tenho que fazer frequentemente o que me mandam.  

12. Sinto que as pessoas que me rodeiam no dia-a-dia se preocupam comigo.  

13. Na maioria dos dias sinto-me realizado/a com aquilo que faço.  

14. As pessoas com quem convivo diariamente costumam ter em consideração os meus 
sentimentos. 

 

15. Na minha vida não tenho muitas hipóteses de demonstrar aquilo que sou capaz.  

16. Não há muitas pessoas a quem me sinta próximo/a.  

17. Sinto que posso ser eu próprio/a no meu dia-a-dia.  

18. As pessoas com quem convivo regularmente não parecem gostar muito de mim.  

19. Frequentemente, não me sinto muito capaz.  

20. Não tenho muitas oportunidades de decidir por mim próprio/a como fazer as coisas 
no meu dia-a-dia. 

 

21. Geralmente as pessoas são muito simpáticas comigo.  
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AUTOESTIMA 
Diga em que medida concorda ou discorda das seguintes afirmações. 
 Concordo 

fortemente  
Concordo  Discordo  Discordo 

fortemente  

1. De um modo geral, estou satisfeito(a) 
comigo próprio(a). 

☐ ☐ ☐ ☐ 

2. Por vezes, penso que não presto. ☐ ☐ ☐ ☐ 

3. Sinto que tenho algumas boas 
qualidades. 

☐ ☐ ☐ ☐ 

4. Sou capaz de fazer coisas tão bem 
como a maioria das outras pessoas. 

☐ ☐ ☐ ☐ 

5. Sinto que não tenho motivos para me 
orgulhar de mim próprio(a). 

☐ ☐ ☐ ☐ 

6. Por vezes, sinto que sou um(a) inútil. ☐ ☐ ☐ ☐ 

7. Sinto que sou uma pessoa de valor. ☐ ☐ ☐ ☐ 

8. Gostaria de ter mais respeito por 
mim próprio(a). 

☐ ☐ ☐ ☐ 

9. De um modo geral, sinto-me um(a) 
fracassado(a). 

☐ ☐ ☐ ☐ 

10. Tenho uma boa opinião de mim 
próprio(a). 

☐ ☐ ☐ ☐ 

MOTIVAÇÃO PARA AJUDAR 
Por favor, leia cuidadosamente cada uma das seguintes afirmações, pense como se relaciona 
com a sua vida e indique se é verdadeira para si, de acordo com a escala (de 1 a 7). Tenha em 
mente a seguinte questão: Qual o motivo pelo qual ajuda o seu cônjuge? 
Totalme
nte Falso 

Moderadam
ente Falso 

Ligeirame
nte Falso 

Nem 
Falso, 
Nem 
Verdade
iro 

Ligeirame
nte 
Verdadeir
o 

Moderadam
ente 
Verdadeiro 

Totalme
nte 
Verdade
iro 

1 2 3 4 5 6 7 

 
1. Ajudo o meu cônjuge para que ele/a goste de mim.  

2. Ajudo o meu cônjuge porque me sentiria uma má pessoa caso não o fizesse.  

3. Ajudo o meu cônjuge porque outras pessoas ficariam zangadas comigo caso eu 
não o fizesse. 

 

4. Ajudo o meu cônjuge porque eu penso que é importante agir desta forma.  

5. Ajudo o meu cônjuge porque gosto de agir desta forma.  

6. Ajudo o meu cônjuge porque sinto que tenho de o fazer.  

7. Ajudo o meu cônjuge porque sinto que devo fazê-lo.  

8. Ajudo o meu cônjuge porque eu valorizo fazê-lo.  
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9. Ajudo o meu cônjuge porque me preocupo com ele/a.  

10. Ajudo o meu cônjuge porque gosto de o fazer.  

11. Ajudo o meu cônjuge porque gosto que a minha ajuda seja útil.  

SOBRECARGA (CUIDADORES INFORMAIS) 
No quadro seguinte apresentamos uma lista de situações que outras pessoas, que prestam 
assistência a familiares doentes, consideraram importantes ou mais frequentes. Por favor, 
indique referindo-se às últimas 4 semanas, a frequência com que as seguintes situações 
ocorreram consigo. 
Nas últimas 4 semanas Não/ 

Nunc
a 
1 

Rara-
mente 
2 

Às 
veze
s 
3 

Quas
e 
semp
re 
4 

Sim/ 
Semp
re 
 
5 

1. Sente vontade de fugir da situação em que se 
encontra? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

2. Considera que, tomar conta do seu cônjuge, é 
psicologicamente difícil? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

3. Sente-se cansado(a) e esgotado(a) por estar a 
cuidar do seu cônjuge? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

4. Entra em conflito consigo próprio(a) por 
estar a tomar conta do seu cônjuge? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

5. Pensa que o seu estado de saúde tem piorado 
por estar a cuidar do seu cônjuge?  

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

6. Cuidar do seu cônjugetem exigido um grande 
esforço físico? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

7. Sente que perdeu o controlo da sua vida 
desde que o seu cônjugeadoeceu? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

8. Os planos que tinha feito para esta fase da 
vida têm sido alterados em virtude de estar a 
tomar conta do seu cônjuge? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

9. Acha que dedica demasiado tempo a cuidar 
do seu cônjugee que o tempo é insuficiente para 
si?  

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

10. Sente que a vida lhe pregou uma partida? ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

11. É difícil planear o futuro, dado que as 
necessidades do seu cônjuge não se podem prever 
(são imprevisíveis)?  

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

12. Tomar conta do seu cônjuge dá-lhe a 
sensação de estar preso(a)?                           

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

13. Evita convidar amigos para sua casa, por 
causa dos problemas do seu cônjuge?  

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

14. A sua vida social, (p. ex., férias, conviver com 
familiares e amigos) tem sido prejudicada por 
estar a cuidar do seu cônjuge? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

15. Sente-se só e isolado(a) por estar a cuidar do 
seu cônjuge?  

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 



 

   73 

16. Tem sentido dificuldades económicas por 
estar a tomar conta do seu cônjuge? 

Não/ 
Nunca 
1 
☐ 
 

Rara-
mente 
2 
☐ 

Às 
veze
s 
3 
☐ 

Quase 
sempr
e 
4 
☐ 

Sempr
e 
 
3 
☐ 

17. Sente que o seu futuro económico é incerto, 
por estar a cuidar do seu cônjuge? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

18. Já se sentiu ofendido(a) e zangado(a) com o 
comportamento do seu cônjuge? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

19. Já se sentiu embaraçado(a) com o 
comportamento do seu cônjuge? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

20. Sente que o seu cônjuge o(a) solicita 
demasiado para situações desnecessárias? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

21. Sente-se manipulado(a) pelo seu cônjuge? ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

22. Sente que não tem tanta privacidade como 
gostaria, por estar a cuidar do seu cônjuge? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

23. Consegue fazer a maioria das coisas de que 
necessita, apesar do tempo que gasta a tomar 
conta do seu cônjuge?  

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

24. Sente-se com capacidade para continuar a 
tomar conta do seu cônjuge por muito mais 
tempo?  

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

25. Considera que tem conhecimentos e 
experiência para cuidar do seu cônjuge?  

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

26. A família (que não vive consigo) reconhece o 
trabalho que tem, em cuidar do seu cônjuge? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

27. Sente-se apoiado(a) pelos seus familiares? ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

28. Sente-se bem por estar a tomar conta do seu 
cônjuge? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

29. O seu cônjuge mostra gratidão pelo que está 
a fazer por ele? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

30. Fica satisfeito(a), quando o seu cônjuge 
mostra agrado por pequenas coisas (como 
mimos)? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

31. Sente-se mais próximo(a) do seu cônjuge por 
estar a cuidar dele?  

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

32. Cuidar do seu cônjuge tem vindo a aumentar 
a sua autoestima, fazendo-o(a) sentir-se uma 
pessoa especial, com mais valor? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

   74 

RELACIONAMENTO CONJUGAL 
 
As questões que se seguem são sobre o seu relacionamento com o seu cônjuge. Pedimos que 
pense no seu relacionamento conjugal e que responda honestamente. Relembramos que não 
existem respostas certas ou erradas. 
 
AJUSTAMENTO DIÁDICO 
 
 Sempre Quase 

Sempre 
Frequente
-mente 

Ocasional
-mente 

Rara-
mente 

Nunca 

Com que frequência fala 
sobre, ou tem considerado, 
o divórcio, a separação, ou 
o fim da relação? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Com que frequência você 
ou o seu companheiro(a) 
sai de casa depois de uma 
discussão? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Considera que, de forma 
geral, as coisas com o seu 
companheiro(a) correm 
bem? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Confia no seu 
companheiro(a)? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Alguma vez lamenta ter-se 
casado (ou viver junto)? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐  

Com que frequência você e 
o seu companheiro(a) 
discutem? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Com que frequência você 
ou o seu companheiro(a) 
deixa o outro com “os 
nervos à flor da pele”? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 
 

Os traços da seguinte linha representam diferentes graus de felicidade na relação conjugal. O 
traço do meio («feliz») caracteriza a maioria das relações. Por favor, considerando a vossa 
relação na globalidade, assinale o grau de felicidade que a caracteriza. 

| | | | | | | 

Extremamente 
Infeliz 

☐ 

Muito 
Infeliz 

 
☐ 

Infeliz 
 
 

☐ 

Feliz 
 
 

☐ 

Muito 
Feliz 

 
☐ 

Extremamente 
Feliz 

 
☐ 

Perfeita 
 

☐ 

 Todos os 
dias 

Quase 
todos os 
dias 

Às 
vezes 

Raramente Nunca 

Costuma beijar o seu 
companheiro(a)? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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Qual das seguintes afirmações descreve melhor o que sente sobre o futuro da sua relação 
conjugal?  
Quero desesperadamente que a minha relação tenha sucesso e faria tudo o que 
fosse necessário para isso 

☐ 

Quero muito que a minha relação tenha sucesso e farei tudo para isso ☐ 

Quero muito que a minha relação tenha sucesso e farei o que estiver ao meu 
alcance para isso 

☐ 

Seria bom que a minha relação tivesse sucesso, mas não posso fazer muito mais 
do que tenho feito para isso 

☐ 

Seria bom que a minha relação tivesse sucesso, mas não posso fazer mais do que 
tenho feito para isso 

☐ 

A minha relação nunca poderá́ ter sucesso e nada mais posso fazer para isso ☐ 

 
INTIMIDADE NA RELAÇÃO 
O seguinte questionário é usado para medir diferentes tipos de “intimidade” no seu 
relacionamento. Deve responder a cada questão tendo em conta o que pensa melhor caracterizar 
a sua relação no momento presente. 
Para responder utilize a escala abaixo indicada, escolhendo, de entre as cinco opções possíveis, 
aquela que melhor se ajusta ao seu caso. 

 “Como é a minha relação?” 

 
Discordo 
Totalmente 
 
0 
 

 
Discordo 
 
 
1 

Não 
Concordo 
Nem 
Discordo 
2 

 
Concordo 
 
 
3 

 
Concordo 
Fortemente 
 
4 

O meu (minha) companheiro(a) 
escuta-me quando preciso de falar 
com alguém 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Estou satisfeito(a) com a nossa vida 
sexual 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

O meu (minha) companheiro(a) 
ajuda-me a clarificar os meus 
pensamentos 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Gostamos das mesmas actividades 
de lazer 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Posso falar dos meus sentimentos 
sem que ele/ela se torne defensivo 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Normalmente isolamo-nos dos 
outros 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Sinto que a nossa vida sexual é 
apenas uma rotina 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Quando se trata de ter uma 
discussão séria parece que temos 
pouco em comum 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Partilho pouco os interesses do meu 
(minha) companheiro(a) 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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Sinto-me muitas vezes distante do 
meu (minha) companheiro(a) 

Discordo 
Totalmente 
 
 
0 
☐ 
 

Discordo 
 
 
 
1 
☐ 

Não 
Concordo 
Nem 
Discordo 
2 
☐ 

 
Concordo 
 
 
3 
☐ 

 
Concordo 
Fortemente 
 
4 
☐ 

Sou capaz de dizer ao meu (minha) 
companheiro(a) quando pretendo 
ter relações sexuais 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Sinto-me humilhado(a) /”deitado(a) 
a baixo” quando eu e o meu (minha) 
companheiro(a) temos uma 
conversa séria 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Gostamos de nos divertir juntos ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

O meu (minha) companheiro(a) 
consegue realmente compreender os 
meus sofrimentos e alegrias 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Contenho o meu interesse sexual 
porque o meu (minha) 
companheiro(a) faz-me sentir 
desconfortável 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Sinto que é inútil discutir alguns 
assuntos com o meu (minha) 
companheiro(a) 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Por vezes sinto-me negligenciado(a) 
pelo(a) meu (minha) 
companheiro(a) 

 
☐ 
 
 

 
☐ 

 
☐ 

 
☐ 

 
☐ 

O meu (minha) companheiro(a) 
tenta frequentemente mudar as 
minhas ideias 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Raramente temos tempo para 
fazermos coisas divertidas juntos 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Por vezes sinto-me sozinho(a) 
quando estamos juntos 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

O meu (minha) companheiro(a) 
desaprova alguns dos meus amigos 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

O meu (minha) companheiro(a) 
parece não ter interesse pelo sexo 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Temos inúmeros assuntos sobre os 
quais conversar 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Sinto que partilhamos alguns 
interesses em comum 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS  
 
Por favor, responda às seguintes questões sociodemográficas. 
 
 
Idade:  
 
 
Sexo:   Masculino ☐ 
     Feminino ☐ 
 
Escolaridade:     1º-4º anos ☐ 
      5º-6º anos ☐ 
          7º-9º anos ☐ 
                   10º-12º anos ☐ 
                       Licenciatura ☐ 
    Mestrado/Doutoramento ☐ 
 
 
 
Distrito: 
 
 
 
 
Estado Civil:       Solteiro (a) ☐ 
           Casado(a) ☐ 
  Divorciado(a) / Separado(a) ☐ 
                 Viúvo(a) ☐ 
 
 
Quantos filhos(as) tem?      Nenhum☐ 
                1☐ 
               2☐ 
                3☐ 
                 4☐ 
        

 Muito 
Boa  

Boa Nem 
Boa 
Nem 
Má 

Má Muito 
Má 

Como avalia a qualidade do seu 
relacionamento conjugal? 

5 
☐ 

4 
☐ 

3 
☐ 

2 
☐ 

1 
☐ 
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Com que idades? (Se respondeu “Nenhum” à questão anterior, por favor continue para a 
próxima questão 
 
 
 
 
 
Qual a duração do seu relacionamento conjugal atual? Por favor, indique os anos e/ou meses. 
 
 
 
 
 
Agradecemos desde já a sua participação. Caso conheça alguém que se encontre na mesma 
situação que você (que preste auxílio ao cônjuge que teve AVC) pedimos que partilhe a 
existência deste estudo com essa(s) pessoa(s). É muito importante para nós conseguir chegar a 
um maior número de pessoas. 
 
 
 
Gostaria de deixar algum comentário e/ou sugestão para este estudo? 
 
 

 
       Mais de  
  


