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A reconstrução da autonomia do adulto jovem após um acidente vascular cerebral 

gerador de dependência no autocuidado 

 

Resumo 

O acidente vascular cerebral (AVC) encontra-se nos primeiros lugares da lista de causas de 

morte a nível mundial, sendo uma causa major de incapacidade funcional no adulto. Nos 

últimos anos tem-se observado um aumento significativo na incidência desta patologia nas 

pessoas mais jovens acompanhado pelo o aumento da incapacidade física, com repercussões 

ao nível na execução do autocuidado. Vivenciar uma transição saúde-doença, acarreta 

alterações profundas na vida de quem experimenta um processo desta natureza, 

nomeadamente quando se trata de um adulto jovem.  

Foi realizado um estudo qualitativo de carácter exploratório e descritivo, tendo como 

objetivos, explorar, descrever e compreender a perspetiva do adulto jovem sobre o processo 

de reconstrução da sua autonomia após um AVC gerador de dependência no autocuidado. 

Optou-se pela entrevista não estruturada, dirigida a seis (N= 6) adultos jovens sobreviventes 

de AVC. A análise das narrativas das entrevistas foi realizada com recurso à análise de 

conteúdo. Desta emergiram nove (9) categorias: pontos e eventos críticos; alterações na 

condição de saúde; consciencialização; envolvimento; condições facilitadoras pessoais e 

sociais; condições inibidoras pessoais e sociais; indicadores de processo; indicadores de 

resultado; e cuidados informais. Os resultados sugerem que este percurso se inicia com o 

evento crítico, o AVC, responsável por mudanças na condição de saúde dos participantes, 

principalmente ao nível do desempenho do autocuidado. A sua recuperação pressupõe 

envolvimento, o qual acontece quando existe consciencialização das mudanças. A vivência da 

transição está rodeada por um conjunto de fatores que podem facilitar ou obstaculizar este 

percurso. É possível ainda inferir a existência de indicadores de processo relacionados com a 

ligação dos participantes aos profissionais de saúde e com estratégias de adaptação à nova 

situação, bem como, a existência de indicadores de resultados, os quais reportam 

fundamentalmente à mestria e o retorno à vida social. Sendo cada percurso vivenciado 

individualmente, os enfermeiros devem ajustar as suas práticas recorrendo às terapêuticas de 

enfermagem revelando-se verdadeiros facilitadores da transição saúde-doença vivida por cada 

sobrevivente do AVC em geral, e em particular pelo adulto jovem.  

 

Palavras-chaves: acidente vascular cerebral, adulto jovem; autocuidado; autonomia; 

reconstrução. 
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The reconstruction of young adult ́s autonomy after a stroke generating dependence on 

self-care 

 

Abstract  

The stroke stands in the frontline regarding the list of the world death causes, being itself a 

major cause of adult functional incapacity. Lately, we have been watching a significant 

increase in the incidence of this pathology in younger adults followed by a physical incapacity 

rise, with consequences in terms of the self-care. To undergo a health-disease transition 

provides profound modifications viewing the life of those who experience such a process of 

this nature, particularly when it comes to a young adult life.  

A descriptive, qualitative, and exploratory study has been conducted, which goals pretend to 

explore, describe and understand the young adult perspective about the autonomy 

reconstruction process after a self-care dependency triggering stroke. The non structured 

interview was selected and forwarded to six (6) young adults, who have survived after a 

stroke. The analysis of the interviews was performed through content analysis. From this last 

one, nine (9) categories have emerged: points and critical events; health condition 

alterations; awareness; engagement; personal and social facilitating conditions; personal and 

social inhibiting conditions; process indicators; outcome indicators and informal care. The 

results sugest that this pathway begins with a critical event, the stroke, responsible for the 

modifications in participants` health condition, mostly referring to the self-care performance. 

Its recovery assumes engagement, which happens when there is awareness of the changes. 

The living process of the transition is surrounded by a group of factors that might ease up or 

handicap all this course. Still, it is possible to imply the connection between the participants 

and the health professionals and with the adaption strategies to the new situation, as well as 

the existence of result indicators, which basically apply to the social life and mastery. Since 

each journey is individually experienced, the nurses should adjust their pratice based on the 

Nursing healing theurapeutics becoming real facilitatiors of the health-disease transition 

perceived by each stroke survivor, in general, and, in particular, by the young adult 

 

Key Words: autonomy; reconstruction; self-care; stroke; young adult.  
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Introdução  

Esta dissertação inscreve-se no âmbito do Mestrado em Enfermagem, da Escola Superior de 

Enfermagem da Universidade do Minho em consórcio com a Escola Superior de 

Enfermagem da Universidade de Trás-os-Montes e Alto Douro. 

Em Portugal, segundo a Direção Geral da Saúde (DGS), no Programa Nacional para as 

doenças cérebro-cardiovasculares – 2017 (DGS, 2017), estas doenças são a principal causa de 

morte e a principal causa de morbilidade, incapacidade, invalidez, e de anos potenciais de 

vida precocemente perdidos. Só em 2018, de acordo com o Instituto Nacional Emergência 

Médica (INEM), foram encaminhados para a via verde de AVC, 3497 casos (INEM, 2018). 

O AVC é a terceira causa mais comum de incapacidade na população. A investigação de 

Feigin et al. (2014) sobre a incidência do AVC reportou 16,9 milhões de novos casos a nível 

mundial, sendo que, dos 84% dos sobreviventes, pelo menos 12% ficaram funcionalmente 

dependentes nas atividades de vida diária (AVD).  

Segundo dados do INEM, em 2018, registaram-se 410 AVC’s (acidentes vasculares cerebrais) 

na faixa etária entre 35-54 anos, sendo 194 na faixa etária de 50-54 anos. A incidência anual 

em adultos jovens (com idades compreendidas entre os 18 e os 45 anos) que sofreram AVC 

em Portugal variou entre 5% (2010) e 23,3% (2011). As consequências deste incidente 

neurológico nesta faixa etária acarretam elevados custos a nível socioeconómico, e podem 

interferir em situações tão relevantes como a construção de uma família, a manutenção de 

uma vida social e a escolha de percursos profissionais (Henriques, Henriques & Jacinto, 

2015).  

Para além destas consequências, Neves (2014) refere que o AVC constitui-se como fonte de 

incapacidade funcional cujos efeitos ao nível do desempenho do autocuidado surgem de 

forma súbita e inesperada. O International Council of Nurses (ICN, 2015, p.42) define o 

autocuidado como a “atividade executada pelo próprio: tratar do que é necessário para se 

manter; manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais básicas e íntimas e as 

atividades de vida diária.” 

De acordo com Orem (2001), as pessoas são geralmente capazes de cumprir os requisitos de 

autocuidado, no entanto ao longo do ciclo de vida, veêm-se confrontadas com limitações na 

ação. O AVC é um evento crítico que afeta a capacidade de realização do autocuidado. Os 

sobreviventes podem perder a sua capacidade física, e como tal, a sua independência e 

autonomia.  
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Na perspetiva de Brito (2012) após um evento crítico, a pessoa inicia um percurso até 

recuperar a sua independência e autonomia, vivenciando uma transição saúde-doença. A 

reconstrução da autonomia face ao autocuidado tem início quando as pessoas começam a 

percecionar mudanças na vida, decorrentes da sua nova condição de saúde, sendo um fator 

concorrente major para iniciar este percurso. O processo de reconstruir a independência e 

autonomia implica, pois, tomar decisões relacionadas com todo o processo de transição. 

As transições são caracterizadas por fases dinâmicas, marcos e pontos de viragem e podem ser 

definidas por meio de processos e/ou resultados finais. A vivência de uma transição exige que 

a pessoa incorpore novos conhecimentos, mude comportamentos, e faça uma reorganização 

na sua vida pessoal e social. No processo de transição saúde-doença existe uma maior 

vulnerabilidade a alguns determinantes (ou riscos) que podem afetar a saúde. As experiências 

humanas, as respostas, as consequências para transições sobre o bem-estar das pessoas são 

uma área de estudo que se tornou ainda mais central para a disciplina de enfermagem. Neste 

sentido, assistir as pessoas nos processos de transições ao longo do seu percurso de vida, 

intervindo nas diversas fases de um evento gerador de mudança, constitui o principal desafio 

do enfermeiro (Meleis, 2010). 

Deste modo, a intervenção da enfermagem na dependência para o autocuidado assume 

particular importância, uma vez que, os cuidados de enfermagem centram o seu foco de 

atenção na promoção dos projetos de saúde que cada pessoa vive e persegue, procurando 

satisfazer as necessidades humanas e o máximo da independência na realização das atividades 

de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2003). 

Sendo o AVC um evento crítico responsável pela perda da independência e da autonomia nos 

sobreviventes em geral, nos adultos jovens em particular, causando elevados custos 

socioeconómicos, o enfermeiro, enquanto profissional de saúde deve conhecer as diferentes 

perspetivas durante este percurso. Compreender as suas vivências durante esta transição, 

permite ao enfermeiro identificar os fatores intervenientes neste processo, podendo assim, 

adequar melhor as terapêuticas de enfermagem. Neste sentido, surge este estudo de natureza 

qualitativa, exploratório e descritivo orientado pela pergunta de investigação: “Que perspetiva 

tem o adulto jovem sobre o processo de reconstrução da sua autonomia, após um AVC 

gerador de dependência no autocuidado?”. Assim este estudo tem como objetivos: 

• Explorar a perspetiva do adulto jovem sobre a reconstrução da sua autonomia, após 

um acidente vascular cerebral gerador de dependência no autocuidado;  
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• Descrever a perspetiva do adulto jovem sobre a reconstrução da sua autonomia, após 

um acidente vascular cerebral gerador de dependência no autocuidado; 

• Compreender a perspetiva do adulto jovem sobre a reconstrução da sua autonomia, 

após um acidente vascular cerebral gerador de dependência no autocuidado. 

Esta dissertação está estruturada em seis capítulos. Na introdução fazemos uma breve alusão à 

problemática, e ao tipo de estudo. No primeiro capítulo abordamos o estado da arte fazendo 

referência aos dados teóricos realacionados com o objeto de estudo: o AVC; o AVC no adulto 

jovem; a autonomia e a independência; a teoria do défice de autocuidado de Orem e a teoria 

das transições de Meleis. No segundo capítulo são apresentados o material e métodos, 

descrevendo a abordagem, o tipo e objetivos do estudo, os participantes e amostra, os 

instrumentos e procedimentos de colheita, procedimento de análise dos dados, e finalmente as 

considerações éticas. A apresentação e a interpretação dos dados são apresentadas no terceiro 

e quarto capítulo respetivamente. O quinto capítulo diz respeito às conclusões, sugestões e 

implicações para enfermagem. Do sexto e último capítulo fazem parte as referências 

bibliográficas. Desta dissertação fazem ainda parte os anexos. 
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Capítulo 1 - O acidente vascular cerebral evento gerador de dependência no 

autocuidado  

Neste capítulo abordamos os temas: AVC, AVC no adulto jovem, aludindo aos conceitos 

centrais de autonomia e independência. Abordamos ainda a teoria do défice do autocuidado 

de Orem e teoria das transições de Meleis. 

 

1.1. O acidente vascular cerebral  

A nível mundial, as estimativas do Global Burden of Diseases, Injuries and Risk factors study 

(2010) classificam o AVC como a segunda maior causa de morte e a 3ª causa de adaptação à 

incapacidade mais comum na população (Feigin et al., 2014). Ainda de acordo com o mesmo 

estudo, nas duas últimas décadas, verificou-se que em 84% das vítimas de AVC que 

sobreviveram, pelo menos 12% ficaram funcionalmente dependentes nas AVD. Nestas duas 

décadas, o número de pessoas com AVC aumentou 68%, bem como o número dos 

sobreviventes (84%), o número de mortes (26%) e os anos perdidos por ajuste à incapacidade 

(12%). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS, 2009, p.6) define AVC como o “comprometimento 

neurológico focal (ou às vezes global) de ocorrência súbita e duração de mais de 24h (ou que 

causa morte) e provável origem vascular.” Isto é, o AVC é caracterizado por uma interrupção 

ou bloqueio da irrigação sanguínea que destrói parte do cérebro, originando um conjunto de 

sintomas de alteração neurológica. Estes podem ser classificados em duas grandes classes: 

isquémicos ou hemorrágicos, tendo como principais sintomas: comprometimento motor 

unilateral ou bilateral (incluindo falta de coordenação); comprometimento sensorial unilateral 

ou bilateral; afasia/disfasia (falta de fluência da fala); hemianópsia (comprometimento do 

campo visual de um lado); desvio conjugado do olhar; apraxia de início agudo; ataxia de 

início agudo; e défice de perceção de início agudo (OMS, 2009). 

A nível mundial prevê-se que no ano de 2023 haverá um aumento do número dos primeiros 

AVC’s na ordem dos 30%, comparado com o ano de 1983. A prevalência total rondará os 

5/1.000 na população e um ano após o AVC, 65% dos sobreviventes será dependente, sendo 

atualmente a principal causa de inaptidão no adulto (Costa, 2003). 

De acordo com Uva e Dias (2014), em Portugal, o AVC é uma das principais causas de morte, 

e, segundo, dados recolhidos pela rede médico-sentinela de 2011, estima-se que a taxa de 

incidência de AVC seja de 251,6/100.000 utentes/ano, concluindo-se que em ambos os sexos 
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a taxa de incidência de AVC atingiu o seu valor máximo no grupo etário dos 75 e mais anos 

com 1408,5/100.000 utentes/ano no sexo masculino e 1186,0/100.00 no sexo feminino. 

Segundo o documento da DGS – A saúde dos portugueses: perspetiva 2015 (DGS, 2015), do 

conjunto das doenças que têm maior impacto sobre a população portuguesa, em termos de 

morbilidade, incapacidade e morte prematura, destacam-se as doenças do aparelho 

circulatório (18%). Em 2013, 30% das mortes em Portugal tiveram origem em doenças do 

aparelho circulatório, sendo esta a segunda maior causa de morte na população entre os 30 e 

os 70 anos. Em Portugal, segundo o Programa Nacional para as doenças cérebro – 

cardiovasculares – 2017 (DGS, 2017), as doenças cardiovasculares são a principal causa de 

morte e as principais causadoras de morbilidade, de incapacidade e invalidez e de anos 

potenciais de vida precocemente perdidos. 

Dados do INEM em 2018, registaram 3497 casos de AVC, encaminhados para a via verde de 

AVC (INEM, 2018). Segundo o INEM, entre 2016 e 2018, o número de casos tem 

apresentado pouca variação, mas verifica-se um aumento do número de ocorrências nos 

últimos anos (Tabela 1). Os distritos de Lisboa e Porto registaram o maior número de 

encaminhamentos, sendo 740 casos verificados no Porto.  

 

Tabela 1 
Número de casos de AVC entre 2016 e 2018 

Ano Nº casos 

2016 3366 

2017 3136 

2018 3497 

Fonte: INEM (2018) 

 

1.1.1. O acidente vascular cerebral no adulto jovem 

Atualmente seria redutor limitar o AVC a uma “doença da velhice”, isto porque a média de 

idade populacional em que este ocorre está em declínio e é, agora, de 69 anos. A percentagem 

da proporção de todos os AVC´s entre pessoas com menos de 55 anos, está a aumentar 

(Hankey, 2013). De acordo com Smajlovic (2015), o AVC encontra-se em 2º ou 3º lugar na 

lista de causas de morte a nível mundial e as previsões indicam que será assim até 2020, 

sendo este uma causa major de incapacidade funcional no adulto. Porém, no que toca ao 

conceito de “adulto jovem”, a respetiva faixa etária não está bem definida pois não é 
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consensual nos vários estudos sobre o tema. Para o mesmo autor, o adulto jovem é aquele que 

pertence à faixa etária dos 18 aos 45-49 anos de idade. Em comparação com o adulto mais 

velho, o AVC no jovem tem um “impacto económico largamente desproporcional”, isto é, 

quanto mais jovem o adulto, mais anos da sua idade produtiva (em termos laborais) serão 

afetados.  

No estudo de Poisson, Glidden, Johnston, e Fullerton (2014), verifica-se que apesar da 

diminuição da taxa de mortalidade nos doentes que sofreram AVC, está a aumentar o número 

de pessoas com incapacidade física. Neste estudo é reforçada a ideia do impacto social e 

económico do AVC, por si só, um problema major de saúde pública que requer mais pesquisa, 

especialmente no que respeita ao adulto jovem. Sublinha-se, de igual modo, a falta de 

coerência no intervalo das idades que definem a expressão “adulto jovem”, optando-se pelo 

intervalo dos 18 aos 49 anos.  

Segundo Varona (2011) é importante estudar o impacto dos aspetos físico, social e emocional 

do AVC isquémico no adulto jovem. Nesse sentido, o seu estudo veio confirmar que a 

recuperação do AVC no adulto jovem é mais favorável. Contudo, em média, o adulto jovem 

só regressa ao trabalho passado 40 meses, e 25% tem que fazer adaptações devido às 

limitações causadas pelo AVC. Adicionalmente, 20 a 50% dos adultos jovens sofrem de 

depressão após o AVC. 

No que toca ao nosso país, um estudo realizado por Cardoso, Fonseca e Costa (2003), no 

Hospital Pedro Hispano, revelou que 6% do total de AVC´s diagnosticados ocorreram em 

adultos com idades compreendidas entre os 18 e os 45 anos, sendo na sua maioria de etiologia 

isquémica. Verificou-se, também, um predomínio do sexo feminino, até aos 35 anos de idade, 

e do sexo masculino após essa idade. Além disso, foi notória a crescente incidência do AVC 

isquémico, em ambos os sexos, a partir dos 35 anos. Ainda neste estudo, o AVC hemorrágico 

correspondeu a 22,2% do total dos AVC´s diagnosticados neste grupo etário, com uma maior 

incidência no sexo feminino. Importa referir ainda que 9% das vítimas de AVC estavam 

gravemente incapacitadas no momento da alta. No estudo realizado por Henriques et al. 

(2015) no Centro de Reabilitação de Alcoitão, a percentagem anual de adultos jovens (18 a 45 

anos) que sofreram AVC variou entre 5% (2010) e 23,3% (2011).  

Segundos dados do INEM, em 2018, verificaram-se 410 AVC´s na faixa etária entre 35-54 

anos, sendo 194 na faixa etária de 50-54 anos (Tabela 2). Deste modo, a morbilidade e 

mortalidade causadas numa população ativa acarretam um forte impacto social e económico, 
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pelo que é urgente delinear estratégias de prevenção. Na medida em que os adultos jovens 

correm o risco de viver mais anos com a(s) incapacidade(s) resultante(s) apresentando 

expectativa de vida maior, é necessário reforçar a antevisão dos efeitos a longo prazo dessas 

incapacidades. 

Tabela 2  
Número de registos de AVC por idade e sexo em 2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

De salientar que as incapacidades podem interferir em situações tão relevantes como a 

construção de uma família, a manutenção de uma vida social e a escolha de percursos 

profissionais. Resumidamente, ainda que a percentagem de sobrevivência do AVC no adulto 

jovem seja superior à do idoso, as nefastas consequências desta patologia a nível 

socioeconómico e de qualidade de vida do adulto jovem apelam à atenção dos profissionais de 

saúde (Henriques et al., 2015). 

A morbilidade e mortalidade consideráveis causadas pelo AVC numa população ativa causam 

um forte impacto social e económico, justificando a pertinência dos estudos sobre esta 

matéria. A principal meta do processo de reabilitação de quem sofreu um AVC assenta na 

reconstrução da sua independência e consequente autonomia.  

 

1.2. Autonomia e independência 

 O AVC desencadeia um conjunto de deficiências, incapacidades e desvantagens que afetam a 

qualidade de vida da pessoa e dos seus prestadores de cuidados informais, levando à 

dependência e em algumas situações à perda de autonomia.  

Distribuição etária Masculino Feminino 
Menos 20 1 2 

20 - 24 4 6 
25 - 29 2 6 
30 - 34 8 15 
35 - 39 14 30 
40 - 44 25 45 
45 - 49 54 48 
50 - 54 114 80 
55 - 59 133 70 
60 - 64 179 119 
65 - 69 196 149 
70 - 74 266 205 
75 - 79 238 295 
mais 80 436 738 

Fonte: INEM (2018) 
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O conceito “independência” está frequentemente ligado ao conceito de autonomia e algumas 

vezes pode assumir o mesmo significado, sendo contudo diferentes. Segundo o ICN (2015) a 

autonomia é o direito da pessoa, o status de autogovernação e auto-orientação. A 

“ independência, está relacionada com a capacidade de desempenho de atividades de vida 

diárias e autocuidado” (Sequeira, 2010, p.5); capacidade funcional em que a sua expressão 

máxima significa poder sobreviver sem ajuda de outrém. 

A autonomia corresponde à capacidade da pessoa em manter o seu poder de decisão, 

capacidade de comando e faculdade de se governar, enquanto a independência reporta-se à 

capacidade funcional da pessoa na realização de tarefas que fazem parte do quotidiano de vida 

e lhe asseguram a possibilidade de viver sozinho em contexto domiciliário (Vieira, 2004). 

Para Lage (2007), a autonomia é a capacidade ou direito da pessoa fazer escolhas e governar-

se a si própria; esta inclui três dimensões que dificilmente podem ser separadas: a 

independência, o controlo e a competência. A independência diz respeito à autonomia 

funcional no plano físico, psicológico e social da pessoa; o controlo refere-se à capacidade de 

influenciar o ambiente ou de se adaptar a ele; a dimensão competência reflete a capacidade de 

obter resultados a partir da sua tomada de decisão. Ainda de acordo com Sequeira (2010), a 

autonomia reporta-se à capacidade da pessoa manter o seu poder de decisão, de controlo, de 

reger-se pelas suas próprias leis, enquanto a independência entende a capacidade de levar a 

cabo, pelos próprios meios, as AVD de forma independente, sem a ajuda de terceiros. 

Proot, Abu-Saad, Crebolder, e Meulen (2007) identificam as seguintes dimensões de 

autonomia: a autodeterminação, a independência e o autocuidado. A autodeterminação refere-

se às escolhas livres e às decisões sobre a vida e saúde; a independência (física, psicológica e 

social) abrange o planeamento e a organização da vida de cada um, incluindo contactos e 

papéis sociais e a responsabilidade inerente aos cuidados de saúde; o autocuidado inclui 

capacidades (mobilidade, comunicação e cognição) e as AVD. 

As três dimensões da autonomia identificadas ligam-se entre si, pois a independência exige 

que se façam opções e se tenha liberdade de escolha (autodeterminação), o que por sua vez 

requer a tomada de decisão e execução de habilidades (autocuidado) quando as capacidades 

para o desempenho das atividades de autocuidado diminuem. A independência e a 

autodeterminação são as dimensões que requerem mais empenho por parte da pessoa. A partir 

desta visão do conceito de autonomia, importa salientar que a sua conceptualização ultrapassa 

o domínio da capacidade funcional e abrange aspetos centrados na tomada de decisão e na 
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assunção de responsabilidades. A principal estratégia da pessoa que se depara com uma 

situação de perda de autonomia passa pela tomada de iniciativa e responsabilidade (Maciel, 

2013). 

Proot, Abu-Saad, Esch-Janssen, Crebolder, e Meulen (2000) referem que a autonomia da 

pessoa aumenta durante a reabilitação graças a fatores do próprio e a fatores ambientais, ou 

seja, no que respeita aos fatores da pessoa, enumeram-se os seguintes como facilitadores da 

reconstrução da autonomia do mesmo: responsabilidade e autonomia, competências de 

autocuidado, instruções da família (suporte emocional e instrumental) e tomada de decisão 

conjunta. Por outro lado, os fatores do ambiente dizem respeito, entre outros, aos profissionais 

de saúde que cuidam da pessoa que sofreu o AVC. É neste âmbito que os profissionais de 

saúde intervêm, através do apoio e da transmissão de informação e acedendo às AVD da 

pessoa com respeito e atenção.  

O nível de autonomia que cada pessoa detém é algo individual e resulta do equilíbrio obtido 

pelo diferencial entre forças positivas e negativas; sendo certo que, e tendo por referência o 

ciclo vital, o ser humano, numa fase inicial, tem um nível de autonomia baixo que aumenta de 

forma gradual conforme vai adquirindo competências de autocuidado, podendo depois 

manter-se mais ou menos constante, e decrescendo, conforme vai envelhecendo. No entanto, 

podem ocorrer eventos ou condições que alterem esta evolução “natural” do nível de 

autonomia (Brito, 2012), sendo neste estudo, o AVC o agente que quebra momentaneamente 

a autonomia do adulto jovem. 

 

1.3. Autocuidado  

A pessoa é entendida como um ser em crescimento e constante mudança desde o nascimento 

até a morte, possuindo cada uma um conjunto de necessidades hierarquizadas de acordo com 

o grau de importância para a sua sobrevivência. Cada pessoa necessitará de cuidados de 

enfermagem quando ela própria não consiga satisfazer as suas necessidades. Assim, neste 

domínio, os cuidados têm o objetivo de assistir e substituir a pessoa, doente ou saudável, 

naquilo que ela não consegue fazer por si, que realizaria sem ajuda se tivesse a força, a 

vontade ou os conhecimentos necessários, sempre como o objetivo da recuperação da 

independência (Brito, 2012). 

Tomey e Alligood (2002) definem o autocuidado como a prática de atividades que ajudam o 

aperfeiçoamento e amadurecem as pessoas, iniciam e desempenham dentro de espaços de 
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tempo, em seu benefício próprio, e com a intenção de preservar a vida e o funcionamento 

saudável e dar continuidade ao desenvolvimento e bem-estar pessoal. 

 

1.3.1. Teoria do défice de autocuidado de enfermagem  

O trabalho desenvolvido por Orem entre 1959 e 1985 continua, nos dias de hoje, a ser uma 

referência e citação obrigatória quando abordamos a temática do autocuidado. A teoria do 

défice de autocuidado de enfermagem desenvolvida por Orem, incorpora o modelo de 

enfermagem proposto pela autora. 

Segundo Orem (2001, p. 43) o autocuidado pressupõe “a prática de atividades iniciadas e 

executadas pelos indivíduos em seu próprio benefício, para a manutenção da vida, da saúde e 

do bem-estar.” O autocuidado é uma função humana autorreguladora, resultante de um 

processo de desenvolvimento e aprendizagem, de forma a satisfazer as necessidades do 

indivíduo. 

A realização das atividades de autocuidado visa atingir determinados objetivos, que Orem 

(2001) designa de requisitos de autocuidado, classificados como: universais, quando se 

relacionam com os processos de vida e a manutenção da integridade da estrutura e 

funcionamento humanos; de desenvolvimento, quando são associados à condição do 

indivíduo, resultante do seu ciclo de vida ou algum evento crítico; e desvio de saúde, 

enquadrando as alterações da condição do indivíduo pelo aparecimento de uma doença, défice 

ou lesão. 

O autocuidado é uma função humana reguladora que as pessoas têm deliberadamente de 

desempenhar por si próprias ou por alguém, com o propósito de preservar a sua vida, a saúde, 

o desenvolvimento e o bem-estar. Quando realizado de forma consciente, controlada, 

intencional e efetiva, atingindo a real autonomização, é designda por atividade de autocuidado 

(Tomey & Alligood, 2002). 

Orem define a sua teoria do défice de autocuidado na enfermagem como uma teoria geral 

composta de três teorias interligadas: (1) a teoria do autocuidado, que descreve como e porque 

as pessoas cuidam de si próprias; (2) a teoria do défice do autocuidado, que descreve e 

explica, porque razões as pessoas podem ser ajudadas através da enfermagem; e (3) a teoria 

dos sistemas, que prevê que os enfermeiros, no exercício da sua prática profissional, dirijam 

as suas ações para as pessoas com limitações no domínio do autocuidado (Tomey & Alligood, 

2002). 
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A teoria de Orem apresenta cinco conceitos centrais e inter-relacionados, sendo um deles o 

défice de autocuidado. Este explica-se na capacidade de ação da pessoa e nas suas 

necessidades. O défice diz respeito a uma relação entre as ações que as pessoas deveriam 

desenvolver e aquelas que têm capacidade para levar a cabo, com o objetivo de preservar a 

saúde e o bem-estar. Os défices de autocuidado podem ser totais ou parciais; o primeiro tem a 

ver com a ausência completa de capacidade para satisfazer as necessidades, e o segundo 

corresponde à incapacidade de satisfazer, pelo menos, uma das necessidades do autocuidado, 

estando associados não somente às limitações das pessoas para realizar estas medidas de 

cuidados, mas também com a falta de continuidade e efetividade no provimento dos cuidados. 

A teoria do défice de autocuidado refere ainda a necessidade de cuidados de enfermagem face 

à incapacidade da pessoa em satisfazer as necessidades do autocuidado. Os enfermeiros após 

a identificação da necessidade para realização do autocuidado devem fazer por: orientar; 

ensinar; proporcionar apoio físico e psicológico; e providenciar recursos no sentido de manter 

um meio ideal ao seu desenvolvimento pessoal (Orem, 2001). 

O AVC constitui-se como uma fonte de incapacidade funcional, cujos efeitos ao nível do 

desempenho do autocuidado surgem de forma súbita e inesperada, dificultando a preparação 

psicológica, a integração do conhecimento e o envolvimento da família (Neves, 2014). 

Schnitzler, Woimant, Nicolau, Tuppin, e Peretti (2014) descrevem que o AVC é a principal 

doença causadora de incapacidade, a segunda mais frequente causa de demência e a terceira 

causa de morte em França. Os resultados indicam que 70% das pessoas que sofreram AVC 

ficam com dependência total ou parcial: 72,7% no autocuidado vestuário; 44% no 

autocuidado alimentar-se; e 59,7% no autocuidado eliminação intestinal e urinária. Nos 

idosos, as dependências nos autocuidados são mais frequentes do que no adulto jovem, mas os 

estudos mostram que a sua recuperação é mais favorável do que nos idosos, indicando que 

uma grande parte fica independente e 50% retorna ao trabalho. Efetivamente, ainda que seja 

possível a recuperação após um AVC, existe uma grande percentagem de pessoas com 

incapacidades físicas provenientes do AVC que limitam a realização dos seus autocuidados. 

Os sobreviventes do AVC em idade ativa, como os seus familiares e a sociedade em geral, 

têm de viver com as consequências da incapacidade por muitos anos. Assim, deve existir a 

possibilidade de uma reabilitação mais longa e intensiva que permita o retorno à atividade 

laboral, sendo deste modo um investimento social economicamente valioso (Pimenta, 2018). 
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1.4. A reconstrução da autonomia após acidente vascular cerebral: o processo de 

transição 

A ocorrência de um evento gerador de dependência no autocuidado, o AVC, influencia 

drasticamente a autonomia da pessoa. O potencial que cada pessoa possui para reconstruir a 

sua autonomia, após a instalação de um quadro de dependência no autocuidado, não deverá 

ser reduzido aos aspetos físicos. A atitude da pessoa face à dependência, aquilo que ela 

significa para ele, a sua força de vontade, a sua convicção e desejo de recuperar ou o apoio e 

mobilização de recursos da comunidade, devem ser aspetos a valorizar (Maciel, 2013).  

De acordo com Brito (2012), a pessoa no seu processo de reconstrução de autonomia, 

vivência uma transição. O percurso de reconstruir a autonomia implica tomar decisões 

relacionadas com o trabalho de transição, sendo inevitável o desenvolvimento de 

competências de autocuidado da pessoa com dependência.  

 

1.4.1. Teoria das transições 

Ao longo do seu ciclo vital, o ser humano é confrontado com processos de transição. A 

definição de transição modifica em função do contexto em que é utilizado. Ao longo destas 

últimas décadas, a sua compreensão sofreu modificações nas ciências sociais e humanas, 

tendo a enfermagem contribuído para a recente compreensão (Kralik, Visentim, & Loon, 

2006). A transição não é apenas um evento, mas sim uma reorganização. 

As pessoas deixam transparecer a passagem de uma fase de vida para outra, de uma condição 

ou estado de vida para o outro, que Meleis denomina de transição. Esta autora desenvolveu a 

teoria das transições, a qual descreve a natureza (tipos, padrões e condições), as condições 

facilitadoras e dificultadoras e os padrões de resposta (indicadores de processo e de resultado) 

comuns ao processo de transição e que orientam os cuidados de enfermagem (Figura 1). 
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Figura 1 - Teoria das transições de Meleis  

Fonte: Meleis (2010) 
 

A transição refere uma matriz interativa de vivência, a pessoa faz exaustivamente 

comparações constantes e sucessivas entre o que lhe reservam as suas capacidades no 

presente e as que tinha antes de ser confrontada com uma situação de doença. As situações 

múltiplas, geradoras de grande conflito interno, comprometem o dia-a-dia e o bem-estar da 

pessoa (Mendes,Bastos, & Paiva, 2010).  

A natureza das transições é dinâmica, com um começo e um fim, mas cujas caraterísticas 

identificáveis numa extremidade podem não se parecer com as da outra. Além disso, o 

processo é contínuo, e mais do que um tipo de transição, podem ocorrer várias 

simultaneamente (Meleis, 2010). Segundo a teoria existem vários tipos de transições que a 

pessoa pode vivenciar de forma sequencial ou em simultâneo, uma vez que elas não são 

discretas ou mutuamente excluíveis A autora define quatro tipos de transições que são 

vivenciadas individualmente pela pessoa e a família: desenvolvimental (associadas às 

mudanças que ocorrem ao longo do ciclo vital), situacional (relacionada com os 

acontecimentos que originam alterações de papéis), saúde-doença (processo de 

recuperação, alta hospitalar, doença crónica), e organizacional (mudanças de condições 

ambientais) (Meleis, 2010). 



25 

 

A transição desenvolvimental caracteriza-se por eventos de desenvolvimento individual ou 

familiar, sendo exemplos: a transição da passagem da infância à adolescência e o 

envelhecimento. A transição situacional está associada a eventos que originam mudanças 

de papéis (pessoa ou família), como por exemplo: assumir o papel de prestador de 

cuidados. A transição organizacional caracteriza-se pelas alterações com o ambiente, 

abrangendo tanto o ambiente social, político e económico. A transição saúde-doença inclui 

transições referentes a mudanças abruptas que resultam de uma passagem de um estado de 

bem-estar, para um estado agudo de doença, de um estado de bem-estar para uma doença 

crónica ou ainda da cronicidade para um novo bem-estar, que envolva a cronicidade, ou 

seja, uma pessoa com uma doença crónica pode ter uma vida adaptada à nova situação 

(Silva, 2011). 

De acordo com Meleis (2010), as respostas ao processo de transição, individuais e 

dinâmicas, são influenciadas por contextos, situações e fatores biológicos. Esses fatores, 

para além de outros, incluem estágio de vida, problemas de saúde, herança genética e 

cultural.  

A teoria de médio alcance desenvolvida por Meleis, Sawyer, Eun-ok, Messias, e 

Schumacher (2000) engloba várias dimensões: padrões de transições; propriedades das 

experiências de transições; condições da transição facilitadoras e inibidoras; indicadores de 

processo; indicadores de resultado e terapêuticas de enfermagem. 

Nesta teoria, os autores referem que as transições apresentam diferentes/vários padrões, ou 

seja, podem ser caracterizadas como únicas, múltiplas, sequenciais, simultâneas e 

relacionadas (ou não). A teoria descreve as propriedades das transições, evidenciando a 

consciencialização, o envolvimento, a mudança e diferença, o período de tempo, e os 

pontos e eventos críticos, como propriedades das transições. As transições são determinadas 

pelas condições facilitadoras ou inibidoras do processo, entre as quais se destacam as 

pessoais: significados; volição; crenças/atitudes; situação socioeconómica e o nível de 

preparação e de conhecimento. As condições ou os recursos da comunidade também podem 

ter influência no processo de transição, facilitando-o ou inibindo-o. O modo como os 

indivíduos lidam com as transições permite estabelecer padrões de resposta face a este 

processo. Assim, a teoria das transições refere que os padrões de resposta podem ser 

avaliados através de indicadores de processo - sentir-se conectado; interagir; estar situado; 

desenvolver confiança e coping; e através de de indicadores de resultado - mestria; e 

integração fluida da nova identidade.  
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No que diz respeito à consciencialização, esta é considerada uma propriedade chave do todo o 

processo, na medida em que está relacionada com a perceção, o conhecimento e o 

reconhecimento da experiência de transição. Ainda segundo Brito (2012), o envolvimento é 

outra propriedade da transição definida como o grau em que uma pessoa demonstra 

envolvimento nos processos inerentes à transição. Este envolvimento traduz a participação 

ativa e empenhada da pessoa ao longo do seu percurso de reconstrução de autonomia, sendo 

influenciado pela consciencialização, ou seja, se a pessoa não reconhecer o que muda, o que 

fica diferente, não vai ter uma participação tão ativa no seu percurso. Uma consciencialização 

inadequada da pessoa sobre a transição diminui o nível de envolvimento, mas, desde o 

momento que a pessoa começa a ter a perceção sobre o que muda, passa a envolver-se mais 

no processo. 

A mudança e a diferença são propriedades essenciais das transições. Para entender 

completamente um processo de transição, é necessário descobrir e descrever os efeitos e os 

significados das mudanças envolvidas. As dimensões das mudanças que devem ser exploradas 

incluem a natureza, a temporalidade, a importância ou a gravidade percebidas, as 

características pessoais, familiares e sociais e as expectativas. A mudança pode estar 

relacionada a eventos críticos ou de desequilíbrio, a interrupções em relacionamentos e 

rotinas, ou a ideias, perceções e identidades (Meleis, 2010). 

Uma transição é caracterizadas por fluxo e movimento ao longo do tempo. Esta é definida por 

um período de tempo com um início e um fim identificável, que se estende dos primeiros 

sinais de antecipação, perceção ou demonstração de mudança, através de um período de 

instabilidade, confusão e angústia, para um eventual "fim", com um novo início ou período de 

estabilidade (Meleis, 2010). Brito (2012) confirma que a transição tem um início e um fim, 

isto é, a pessoa terá que abandonar o seu modo habitual e reorganizar o seu modo de vida. 

Brito (2012) é ainda da opinião que algumas transições estão associadas a eventos, como por 

exemplo: o nascimento, a menopausa, ou o diagnóstico de uma doença. Outras transições 

podem ocorrer sem que os eventos associados sejam tão evidentes. A identificação e 

descrição dos eventos e pontos críticos constituem fases importantes para planear e 

implementar as terapêuticas de enfermagem, de modo a apoiar as pessoas ao longo do 

processo de transição. Os eventos e pontos críticos podem interferir com o desenrolar da 

transição, na medida em que podem influenciar a velocidade do processo, da 

consciencialização e do envolvimento. 



27 

 

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2001) a pessoa é um ser social e agente intencional de 

comportamentos, que serão baseados nos valores, nas crenças e nos desejos individuais, que 

torna cada pessoa num ser único, com dignidade própria e direito a autodeterminar-se; sendo 

os seus comportamentos influenciados pelo ambiente no qual vive e se desenvolve. 

Os seres humanos são definidos como seres que atribuem significados às situações de saúde e 

doença. Essas perceções vão influenciar como a transição ocorre. Assim, para compreender é 

necessário conhecer as condições pessoais, ambientais e sociais que facilitam ou inibem o 

processo de transição. Meleis (2010) refere que as condições que facilitam ou dificultam são: 

pessoais (significados, volição, crenças culturais e atitudes, status socioeconómico e 

preparação e conhecimento), da comunidade e da sociedade. 

Os significados correspondem à interpretação que cada pessoa faz da realidade que envolve e 

experiencia. As significações pessoais sobre os processos de saúde e doença devem ser 

valorizadas pelos profissionais de saúde, tendo como objetivo a identificação para melhor 

colaborar com a pessoa, no sentido da promoção de comportamentos saudáveis, na prevenção 

da doença e na facilitação da reabilitação. As interpretações das pessoas sobre o seu estado de 

saúde estão estreitamente ligadas a significados sobre si próprio, sobre o mundo e a vida (Reis 

& Fradique, 2004). 

Segundo o ICN (2015, p.50) as crenças são definidas como “opiniões, convicções e fé” são 

produto da cultura, ambiente, educação; das pessoas de referência e das experiências. A 

conceptualização da doença é multidimensional e inclui significados tão diferentes quanto o 

“não ser saudável”, “ sentir-se diferente do habitual”, “ ter sintomas ou doenças específicas”. 

De acordo Pereira e Roios (2011), as crenças implícitas do senso comum que a pessoa tem 

sobre a sua doença, são importantes na medida em que fornecem ao profissional de saúde uma 

melhor compreensão da vivência da doença da pessoa. 

“A atitude tem sido entendida como a predisposição do individuo em responder ou agir de um 

modo característico sobre o que o rodeia (…)” (Brito, 2012, p.38). O ICN (2015, p.41), 

define atitude como um “processo psicológico, modelos mentais e opiniões”, enumerando 

onze (11) tipos de atitude: atitude face à cirurgia; atitude face à dor; atitude face à gestão da 

medicação; atitude face ao estado de saúde; atitude face ao processo patológico; atitude face 

ao regime; atitude face ao regime do exercício; atitude face ao regime dietético; atitude face 

ao status nutricional; atitude face aos cuidados; e atitude face aos cuidados no domicílio. 
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Outro aspeto que pode influenciar a transição é o status socioeconómico. Na perspetiva de 

Brito (2012) o mesmo pode influenciar o percurso de transição. Este refere-se à posição e à 

ordem em que a pessoa se encontra, numa hierarquia baseada em atributos sociais e 

económicos. A sua caracterização é importante na identificação de pessoas potencialmente 

expostas, em função do ambiente físico e social em que estão inseridas. 

A preparação e o conhecimento são outros fatores pessoais que podem interferir na evolução 

da transição. Sendo a transição um percurso de novas adaptações, este envolve conhecimentos 

para tomar as decisões e habilidades para gerir a nova situação, ou seja, é necessário adquirir 

novas competências. “A preparação antecipada para lidar com a nova situação parece 

constituir um fator facilitador e, pelo contrário, a falta de preparação parece constituir um 

fator inibidor da transição” (Brito, 2012, p. 40). 

Os recursos da comunidade (suporte familiar, informação, modelos) também podem dificultar 

ou facilitar a vivência da transição. A família ao constituir-se como a unidade básica da 

sociedade, sofreu transformações profundas, quer na sua constituição quer na sua estrutura, 

devendo considerar-se ainda as suas funções. É geralmente reconhecida para satisfazer as 

funções básicas necessárias à sobrevivência e como um mediador entre a sociedade e o 

indivíduo. A família como prestadora de cuidados é cada vez mais um recurso importante nos 

cuidados aos seus familiares, sobretudo idosos e doentes (Lage, 2007). Numa situação de 

doença pode assumir duas posições, por um lado, sentir-se obrigada a tomar conta do familiar 

dependente, muitas vezes, é compreendido como natural e obrigatório, facilitando o processo 

de tomar conta e consequentemente a reconstrução da autonomia. No entanto, também pode 

ser encarado de forma negativa, dificultando a reconstrução da autonomia. A necessidade de 

assumir um novo papel, o papel de familiar cuidador, desencadeia um conjunto de mudanças 

que também se vão repercutir no processo de reconstrução da autonomia da pessoa com 

dependência no autocuidado. O membro da família que assume a prestação de cuidados, por 

vezes, perde ou deixa o emprego, reduz ao número de horas de trabalho, passando de um 

horário em tempo completo para um horário em tempo parcial, para poder tomar conta do 

familiar com dependência (Brito, 2012).  

De acordo com Lage (2007), nos dias de hoje, as famílias são chamadas a prestar cada vez 

mais cuidados, atividades que interferem com a dinâmica e funcionamento familiar, trabalho e 

responsabilidades sociais. De entre as consequências negativas, que correspondem a 

alterações ou mudanças específicas na vida das pessoas resultantes do seu papel de cuidadores 
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informais, a sobrecarga do papel de cuidador é um conceito importante, que importa 

considerar. 

Para além do suporte familiar, Meleis et al. (2000) referem que a colaboração dos 

profissionais de saúde, o encaminhamento para os recursos disponíveis e uma resposta 

apropriada às dúvidas, são aspetos que facilitam a transição. Mas, por outro lado, a falta de 

recursos, informação insuficiente podem constituir-se como fatores que inibem a transição. 

As transições são processos que se desenrolam ao longo do tempo, variando de pessoa para 

pessoa. Torna-se, por isso, importante identificar a existência de indicadores que reflitam o 

estado e a direção da mesma. Os padrões de resposta representam indicadores de processo ou 

de resultado, permitindo ao enfermeiro uma avaliação precoce e desenvolver intervenções 

para facilitar as intervenções saudáveis. Os indicadores relacionados com o processo de 

transição permitem saber como a transição se está a processar. A avaliação deve acontecer em 

diferentes momentos relacionados com as mudanças e/ou eventos críticos expectáveis no 

decurso da transição. Em relação aos indicadores de processo, “o sentir-se ligado”, 

compreende a necessidade que os indivíduos sentem em ligar-se a outros, independentemente 

das relações serem mais ou menos recentes. O padrão de resposta, “interagir”, revela a 

necessidade e a reorganização das situações determinantes no equilíbrio estabelecido entre a 

ajuda disponibilizada e a ajuda fornecida. O terceiro padrão de resposta, “localizar-se e estar 

situado”, corresponde ao processo de consciencialização e de aceitação da condição de saúde 

atual e real. “Desenvolver confiança e adaptar-se”, enquanto padrão de resposta, diz respeito 

à confiança desenvolvida e necessária capaz de integrar a nova condição de saúde com base 

em decisões ajustadas à situação (Meleis, 2010).  

A mesma autora faz referência, também, aos indicadores de resultado: a mestria e a integração 

fluida de uma nova identidade. A aquisição dos conhecimentos, habilidades e 

comportamentos necessários para gerir as novas circunstâncias é definido como a mestria e 

indica o final da transição. A integração fluida de uma nova identidade caracteriza-se por um 

processo de integração, no qual existe um acerto entre a pessoa e o contexto, e pela 

coordenção entre os antigos e novos papéis, levando a uma reformulação da identidade. 

Segundo Brito (2012), os indicadores de resultado traduzem-se pela aceitação da condição de 

saúde, pela diminuição no nível de dependência e pelo aumento do nível de mobilidade. A 

aquisição de novos hábitos na satisfação das necessidades de autocuidado, traduz ganhos em 

autonomia e maior indepêndencia. A avaliação regular do nível de dependência no 
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autocuidado é importante, pois revela aos enfermeiros a aquisição progressiva de mestria na 

realização das atividades de autocuidado. 

O retomar da vida social revela que a pessoa dependente já encontrou um novo equilíbrio que 

lhe permite juntar a satisfação das necessidades de autocuidado e a atividade social com 

outras pessoas. Estes aspetos permitem saber que o processo de reconstrução está no fim. 

No que reporta às terapêuticas de enfermagem, Meleis (2010) identifica três grandes aréas: 

promoção, prevenção e intervenção. Estas constituem-se como um conjunto de ações 

deliberadas com intencionalidade e levadas a cabo no processo de cuidados, no sentido de 

promover a saúde, prevenir a doença e de intervenção no processo de aquisição e desempenho 

do papel (Araújo, 2016).  

Os enfermeiros são os principais cuidadores das pessoas e das suas famílias que vivem fases 

de transição, são a classe profissional de saúde que passa mais tempo e está mais próxima das 

pessoas. Assim, será importante que os enfermeiros identifiquem as necessidades para que 

possam desenvolver um plano de intervenção que seja adequado à pessoa (Mota, Rodrigues,& 

Pereira, 2011). Este deve construir um programa que ajude a pessoa a vivenciar o processo de 

transição da melhor forma possível, mas o seu foco de atenção não deve ser só o 

conhecimento, mas sim a adaptação da pessoa à nova situação/condição de saúde.  

O estudo de Brito (2012) faz referência a três percursos de reconstrução da autonomia, 

reforçando que a identificação do tipo de percurso é importante para a definição dos objetivos 

e para a determinação das intervenções de enfermagem a implementar. Cada um destes 

percursos irá obrigar a diferentes ações dos enfermeiros. 

O primeiro percurso é definido como linear e progressivo, o nível de autonomia evolui de um 

nível mais baixo para um mais elevado, em que as pressões positivas vão ultrapassar as forças 

negativas. Assim, para as pessoas que se encaixam neste percurso, as terapêuticas de 

enfermagem terão como objetivo a promoção da autonomia. Os enfermeiros devem contribuir 

para construir condições facilitadoras da satisfação das necessidades de autocuidado e as 

ações orientadas para o desenvolvimento de novas competências de autocuidado na pessoa 

dependente. 

Quando as forças negativas superam as positivas, os percursos alternativos são sinuosos, 

irregulares e inconstantes, há momentos em que a pessoa tem um nível elevado de autonomia, 

em outros, os níveis de autonomia podem baixar a ponto de determinarem a dependência de 

terceiros para a realização do autocuidado. Neste percurso as ações dos enfermeiros têm como 
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principal função a substituição na realização do autocuidado, ou de gestão individual de sinais 

e sintomas. Ações como informar podem contribuir para uma gestão mais eficaz da energia na 

realização do autocuidado, bem como, para ajudar a aceitar o apoio de outras pessoas. 

O terceiro percurso também se caracteriza como linear e progressivo, mas as forças negativas 

superam as positivas, levando a um nível de autonomia mais baixo. Neste percurso 

caracterizam-se as pessoas dependentes, em que as terapêuticas de enfermagem têm como 

objetivo a substituição da pessoa dependente na realização do autocuidado. As ações dos 

enfermeiros são do tipo executar, para garantir a satisfação das necessidades do autocuidado, 

assegurando a melhor qualidade de vida. 

Numa situação de dependência, a estrutura familiar sofre alterações, pelo que se torna 

importante envolver no processo de reconstrução da autonomia não só a pessoa, bem como, a 

família e os profissionais de saúde. Na equipa de saúde, o Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação (EEER) assume um papel importante no acompanhamento do 

adulto jovem sobrevivente de AVC e respetiva família, quer no internamento, quer na 

preparação do regresso a casa.  

O EEER tem como principal intervenção assegurar a manutenção das capacidades funcionais 

da pessoa, prevenir complicações e incapacidades, melhorar as funções residuais, manter 

recuperar a indepêndencia nas AVD e minimizar as consequências das incapacidades (Santos, 

2013). 

A preparação do regresso a casa é um aspeto muito importante no processo de reabilitação, 

devendo iniciar-se logo no momento da admissão. O cuidador informal necessita de ser 

acompanhado pelo EEER, devendo este assumir o papel de educador e orientador, desde o 

acolhimento até ao momento da alta, proporcionando assim uma transição saudável 

(Domingues, 2016). Segundo o mesmo autor, as necessidades sentidas pelas pessoas e 

cuidadores centram-se em áreas como a transmissão de informação e preparação da alta 

hospitalar, uma vez que no domicílio estas pessoas irão sentir dificuldades e alterações, com 

impacto físico e emocional no seu quotidiano. Refere, ainda, que o EEER poderá potenciar, 

de forma positiva e em conjunto com toda uma equipa, o processo de continuidade de 

cuidados, com início durante o internamento, contribuindo com as suas competências 

diferenciadas, para melhorar a qualidade de vida da pessoa e do cuidador informal. 
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Resumo 

Neste capítulo revimos o AVC enquanto incidente neurológico que constitui uma das 

principais causas de mortalidade e geradora de incapacidade. Não sendo uma doença 

exclusiva da população idosa, verifica-se nos últimos anos, um aumento de ocorrência no 

adulto jovem. Este evento é causador de incapacidades na execução do autocuidado, levando 

a iniciar uma transição saúde-doença, ou seja, a todo um percurso de reconstrução da sua 

autonomia. Foram, ainda, abordadas a teoria do defice de autocuidado de Orem e a teoria das 

transições de Meleis, como principal suporte teórico, fazendo-se por último referência à 

importância do EEER no acompanhamento do adulto jovem sobrevivente de AVC e respetiva 

família, quer no internamento,quer na preparação do regresso a casa. 
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Capítulo 2 - Material e métodos  

Neste capítulo apresentamos o tipo de estudo e objetivos, a descrição dos participantes, o 

instrumento e procedimentos de colheita de dados, bem como os procedimentos de análise 

dos dados e por fim as considerações éticas.  

 

2.1. Abordagem, tipo e objetivos do estudo 

Para Lobiondo-Wood e Haber (2001), a pesquisa qualitativa é adequada ao estudo da 

experiência humana em saúde, já que os métodos qualitativos concentram-se no todo dessa 

experiência e no sentido atribuído pelas pessoas que a vivem, permitindo uma compreensão 

mais ampla e um insight mais profundo a respeito dos comportamentos humanos. A 

finalidade da investigação qualitativa é proporcionar uma visão da realidade que é importante 

para os participantes, sendo a condução da pesquisa realizada de modo a não corromper o 

contexto natural dos fenómenos estudados. As experiências dos participantes são os 

resultados da investigação qualitativa, deste modo torna-se importante que essas experiências 

sejam relatadas segundo a perspetiva das pessoas que as viveram (Streubert & Carpenter, 

2011). Esta tipologia de investigação tem como objetivo produzir a compreensão do mundo 

social, inserido nos contextos naturais, dando importância aos significados, experiências, 

práticas e pontos de vista das pessoas.  

Os objetivos dos estudos dependem do estado dos conhecimentos relativamente ao que se 

pretende estudar, e determinam a forma do desenho de investigação. No caso específico deste 

estudo, corresponde a uma das funções da investigação, que é a descrição e posterior 

interpretação ou inferência (Lobiondo-Wood & Haber, 2001).  

Optamos por um estudo de natureza qualitativa, exploratório e descritivo, tendo como 

objetivos:  

• Explorar a perspetiva do adulto jovem sobre a reconstrução da sua autonomia, após 

um acidente vascular cerebral gerador de dependência no autocuidado;  

• Descrever a perspetiva do adulto jovem sobre a reconstrução da sua autonomia, após 

um acidente vascular cerebral gerador de dependência no autocuidado; 

• Compreender a perspetiva do adulto jovem sobre a reconstrução da sua autonomia, 

após um acidente vascular cerebral gerador de dependência no autocuidado. 
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2.2. Participantes e amostra 

Na investigação qualitativa não existe a necessidade de recorrer à amostragem, uma vez que a 

manipulação, controle e generalização dos resultados não é intenção da pesquisa. Numa 

investigação do tipo qualitativo geralmente não se designam as pessoas que informam nas 

suas pesquisas como sujeitos. O uso do termo participante ilustra melhor o estatuto das 

pessoas estudadas neste processo de investigação. O envolvimento ativo dos participantes na 

pesquisa ajuda quem está interessado nas suas experiências ou culturas a compreenderem 

melhor as suas vidas e interações sociais. As pessoas são selecionadas para participarem na 

investigação qualitativa de acordo com a sua experiência, em primeira mão, com a cultura, 

processo social ou fenómeno de interesse. Os participantes são selecionados com a finalidade 

de descreverem uma experiência em que participam (Streubert & Carpenter, 2011). 

Os participantes neste estudo correspondem a adultos jovens sobreviventes de AVC pelo 

menos há 1 ano, referenciados pelo Centro Hospitalar da Região Norte, acessíveis através 

dos dados registados no hospital. Dos quinze (15) utentes referenciados, só seis (6) 

aceitaram participar e tinham condições cognitivas para serem entrevistados. A amostra 

final foi constituída por seis (6) sobreviventes de AVC, não tendo sido o tamanho pré-

determinado, obtida de forma intencional. Aqui, mais do que a representatividade dos 

sujeitos da pesquisa, procurou-se a adequação dos dados. A lógica e o poder da amostra 

intencional está na seleção de casos ricos de informação para estudar em profundidade, 

observar e entrevistar pessoas que tenham experimentado ou que fazem parte da cultura ou 

do fenómeno de interesse (Streubert & Carpenter, 2011). Mais especificamente, a amostra 

foi colhida na consulta de Fisiatria – Lesões Encefálicas, vítimas de AVC pelo menos há 1 

ano. Foi solicitada autorização ao Centro Hospitalar da Região do Norte para ter acesso aos 

dados da consulta (Anexo I).  

Os participantes obedecerem aos seguintes critérios de elegibilidade: 

• Serem adultos jovens com idade entre 30 – 50 anos;  

• Serem sobreviventes de AVC gerador de dependência há pelo menos 1 ano, a viverem 

no domicílio;  

• Terem capacidade cognitiva e serem capazes de se expressarem oralmente. 
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O critério de elegibilidade de considerar sobreviventes de AVC pelo menos há 1 ano, foi 

definido pela necessidade de as pessoas já terem vivido o fenómeno, no sentido da 

experiência não ser demasiado recente, nem tenha acontecido há demasiado tempo. 

 

2.3. Instrumento e procedimentos de colheita de dados 

A estratégia de recolha de dados a utilizar numa investigação deve ser escolhida pelo 

investigador, em função do objetivo do estudo. Neste estudo, optamos pela entrevista como 

sendo o instrumento de recolha de informação mais adequado, pois permite aos 

investigadores seguirem o raciocínio dos participantes, fazerem perguntas clarificadoras e 

facilitar a expressão das experiências vividas por estes. A entrevista permite entrar no mundo 

da outra pessoa e é uma excelente fonte de dados (Streubert & Carpenter, 2011).  

 As entrevistas são frequentemente usadas na investigação em saúde para explorar o que as 

pessoas sentem ou para compreender atitudes e perceções subjacentes a certos 

comportamentos de saúde e doença (Craing & Symyth, 2004). 

Sendo o nível exploratório habitualmente menos diretivo, optamos pela entrevista não 

estruturada e com nível de profundidade. Segundo Henrique (2004), a realização de 

entrevistas permite uma obtenção de dados sobre o passado, sendo essa informação a 

experiência subjetiva das pessoas. Através das entrevistas é possível perceber o modo como 

as pessoas se veêm a si próprias e ao mundo, numa narração precisa sobre o passado e sobre 

as atividades presentes.  

Tal como já foi exposto, a informação foi recolhida por entrevista não estruturada, sendo o 

guião da mesma construído por uma questão aberta (Anexo II) não impondo categorias de 

respostas, no sentido de dar liberdade à narração dos participantes. Tal como refere Guerra 

(2006), quanto menor for a intervenção do entrevistador, maior será a riqueza do material 

recolhido, dado que a lógica e a racionalidade do informante emergirão mais intactas e menos 

influenciadas pelas perguntas. Nesse sentido, o tema da entrevista foi introduzido através de 

uma questão ampla: “Descreva em pormenor a sua experiência desde que sofreu o acidente 

vascular cerebral, até ao momento em que foi capaz de gerir de forma autónoma a sua nova 

forma de vida” ?. O entrevistado foi convidado e encorajado a falar livremente e a exprimir 

com a clareza e detalhe possível a sua experiência, até que não recordasse mais nada, e nada 

mais tivesse a acrescentar. 
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Nos estudos qualitativos o meio onde os participantes vivem ou trabalham é fundamental, 

constituindo o meio natural dos mesmos. Neste caso, a entrevista realizou-se no domicílio, 

espaço onde os participantes se sentiam mais à vontade.  

As entrevistas foram marcadas com antecedência. A sequência das entrevistas decorreu em 

função da disponibilidade dos participantes. O ambiente domiciliário da entrevista foi 

particularmente apropriado, sem interrupções ou ruído que prejudicassem o seu desenrolar. 

Num primeiro momento foi explicado com clareza o tema e objetivos da entrevista, no 

sentido de permitir estabelecer uma relação de parceria que gerasse a possibilidade de 

“reflexividade” nos intervenientes da interação. Cada entrevista foi gravada, após autorização 

do participante, fato que permitiu identificar aspetos importantes como o silêncio, mudanças 

na voz e emoções. Tiveram um tempo de duração variável, com um mínimo de 20 minutos e 

um máximo de 35 minutos, tendo durado, em média 25 minutos.  

 

2.4. Procedimentos de análise dos dados  

As narrativas dos participantes foram transcritas na íntegra e o mais cedo possível, de forma a 

ter presente todo o conteúdo. Por manifesta falta de tempo, não houve possibilidade de 

devolver a transcrição das narrativas aos participantes para validação do conteúdo das 

mesmas. 

A análise de dados qualitativos obriga a que o investigador use processos mentais que gerem 

conclusões. Em particular, o investigador precisará de usar impressões sensoriais, intuição, 

imagens, experiências e comparações cognitivas na categorização dos resultados.  

Todo o material recolhido foi tratado por recurso à análise de conteúdo como técnica de 

tratamento de dados (Bardin, 2009). 

A análise de conteúdo pretende descrever as situações, mas também interpretar o sentido do 

que foi dito (Bogdan & Biklen, 2010). Tendo em vista proceder à análise de conteúdo, 

realizaram-se um conjunto de operações inerentes à mesma, designadamente: 

• Transcrição da informação; 

• Redução e seleção da informação; 

• Descrição; 

• Interpretação / Inferência. 
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À medida que as entrevistas iam sendo transcritas na íntegra e impressas, foram deixadas 

margens à esquerda e à direita, tendo todos os resumos/factos temáticos sido anotados na 

margem esquerda e as problemáticas emergentes sido anotadas na margem direita. 

Posteriormente, procedemos a leituras e releituras atentas de cada uma. Recorremos a cores 

diferentes para sublinhar as recorrências que ilustravam o discurso. Mais especificamente, 

uma vez transcritas na íntegra, manualmente, procedemos à leitura e releitura das narrativas, à 

redução e seleção das diferentes lógicas do que nos foi contado, através da construção de 

categorias de análise descritiva por semelhança, e posterior diferenciação. 

O estabelecimento de uma categoria é uma operação básica de análise de conteúdo e consiste 

em ordenar o material recolhido, classificá-lo segundo critérios pertinentes, encontrar as 

dimensões de semelhanças e diferenças, as variáveis mais frequentes e as particulares 

(Guerra, 2006).  

Das operações sucessivas de aplicação dos diferentes procedimentos de análise, tendo em 

vista a redução de dados, emergiram nove (9) categorias de análise, de natureza empírica e 

auto geradoras de resultados e temas correspondentes, designadas de: (I) pontos e eventos 

críticos; (II) alterações na condição de saúde; (III) consciencialização; (IV);  envolvimento 

(V); condições facilitadoras pessoais e sociais; (VI) condições inibidoras pessoais e sociais; 

(VII) indicadores de processo; (VIII) indicadores de resultado; e (IX) cuidados informais. 

 

2.5. Considerações éticas  

A investigação qualitativa caracteriza-se por uma natureza imprevisível, fazendo emergir 

questões éticas distintas e não antecipadas. Os dilemas éticos inerentes a assuntos como 

consentimento informado, anonimato e confidencialidade, colheita e tratamento de dados, e 

publicações. Os investigadores têm de observar todos estes princípios quando conduzem uma 

investigação que envolve seres humanos (Streubert & Carpenter, 2011). 
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Desta forma, foram cumpridos os preceitos da Declaração de Helsínquia1, a Convenção sobre 

os Direitos do Homem e da Biomedicina2 , as orientações do Council for International 

Organizations of Medical Sciences3 e o Guia das Boas Práticas Clínicas (ICH, GCP)4. 

A recolha de dados dos participantes foi realizada na instituição, Centro Hospitalar da Região 

Norte, após a submissão e aprovação quer pela comissão de ética quer pelo departamento de 

investigação (Anexo III). Neste estudo foi assegurado o princípio da confidencialidade, e os 

dados recolhidos foram usados de modo a manter o anonimato do participante. Da recolha de 

dados não resultaram cópias ou documentos que identifiquem os mesmo; foi garantido a todos 

os participantes a confidencialidade dos dados, a idoneidade do estudo bem como a 

veracidade do mesmo. Os dados recolhidos na instituição após a conclusão do estudo foram 

destruídos. Os participantes em circunstância alguma foram lesados, observando-se assim o 

princípio da beneficência. 

Os participantes foram contactados via telefone, sendo prestado a cada um a devida 

explicação do assunto em causa, do processo de obtenção dos dados de identificação e 

referindo que podiam desisitir a qualquer momento. Depois da aceitação voluntária de 

participação no estudo, cada participante assinou o consentimento informado de livre 

participação (Anexo IV), princípio da autonomia. Foi explicado que as entrevistas seriam 

gravadas em registo áudio, destinadas exclusivamente para a investigação e que seriam 

destruídas após a apresentação do trabalho, salvaguardando assim o anonimato e a 

confidencialidade dos participantes. 

 

Resumo 

Este capítulo resulta da descrição e explicação do percurso metodológico, apresentando a 

abordagem, o tipo e os objetivos do estudo. Em seguida foram descritos os participantes e a 

amostra usada nesta investigação, bem como os instrumentos e procedimentos da colheita de 

dados, explicando como foram realizados os procedimentos de análise, terminando com as 

questões éticas.   

 

1  World Medical Association. Ethical principles for medical research involving human subjects. Helsinki 1964 (revisão 
2008). 
2  Convenção para a Proteção dos Direitos do Homem e da Dignidade do Ser Humano Face às Aplicações da Biologia e da 
Medicina: Convenção sobre os Direitos do Homem e da Biomedicina (Conselho da Europa 1997). Resolução da Assembleia 
da República n.º 1/2001, Diário da República – I Série A, nº 2, 3 de Janeiro de 2001 
3  Council for International Organizations of Medical Sciences. International Ethical Guidelines for Biomedical Research 
Involving Human Subjects. Geneva, Switzerland: CIOMS, 1993.  
4  Good Clinical Practice, European Medicines Agency, 2000. 
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Capítulo 3 - Apresentação e interpretação dos dados 

Este capítulo diz respeito à apresentação do perfil biográfico e social dos participantes, da 

matriz de redução dos dados. Posteriormente as categorias de análise e os temas respetivos.  

A tabela 3 apresenta o perfil biográfico e social dos participantes por idade, sexo; estado civil 

e escolaridade. Verificamos que em relação à idade, esta varia entre os 31 - 46 anos. A 

proporção entre homens e mulheres é igual, sendo preferencialmente casados, com 

escolaridade entre o 6º ano e o 12º ano. 

 

Tabela 3  
Perfil biográfico e social dos participantes  

Idade Sexo Estado civil Escolaridade 

42 Feminino Casada 9º ano 

46 Masculino Solteiro 6º ano 

37 Feminino Casada 12º ano 

44 Masculino Casado 12º ano 

38 Masculino Solteiro 9º ano 

31 Feminino Casada 12º ano 

 

Dos dados brutos, ou seja, do corpus análise, após aplicação sucessiva dos diferentes 

procedimentos de análises descritos no capítulo anterior, emergiram nove (9) categorias de 

natureza empírica e teórica, designadas de: (I) pontos e eventos críticos; (II) alterações na 

condição de saúde; (III) consciencialização; (IV) envolvimento; (V) condições facilitadoras 

pessoais e socias; (VI) condições inibidoras pessoais e sociais; (VII) indicadores de 

processo; (VIII)  indicadores de resultado e (IX) cuidados informais. 

Na apresentação representativa dos dados adotamos alguns códigos, designadamente : E1 – 

Entrevistado número 1; (…) corte no texto, considerado relevante para análise dos dados, mas 

prescindível para inferência dos mesmos. 
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A matriz de redução dos dados é apresentada no quadro 1: 

Quadro 1 
Matriz de redução de dados  

Categorias Temas (unidades de registo) 

Pontos e eventos críticos História e diagnóstico da doença 

Alterações na condição de saúde 
Défices motores 
Défices no autocuidado 

Consciencialização Impacto das limitações 

Envolvimento Empenho para recuperar 

Condições facilitadoras pessoais e sociais  

Família e amigos 

Atitude otimista 

Força de vontade 

Coragem 

Motivação  

Idade 

Perceção da recuperação 

Profissionais de saúde 

Instituições de saúde  

Condições inibidoras pessoais e sociais  

Emoções 

Estatuto económico 

Recursos de saúde  

Recursos sociais 

Indicadores de processo 
Sentir-se ligado aos profissionais de saúde 

Estratégias de adaptação 

Indicadores de resultado 
Mestria 

Retorno à vida social 

Cuidados informais Sobrecarga do cuidador informal 

 

3.1. Categoria - Pontos e eventos críticos 

Nesta categoria os participantes começam o seu relato descrevendo a história e o diagnóstico 

do AVC. Relatam o momento em que sofreram o AVC, quais os primeiros sintomas, o local e 

com quem estavam acompanhados (Quadro 2). 
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Quadro 2  
Categoria: Pontos e eventos críticos 

Categorias 
Unidades de 

Registo - Temas 
Unidades de contexto 

Pontos e 
eventos 
críticos 

História e 
diagnóstico da 
doença 

“Em março de 2014, estava em casa, a fazer o almoço, estava com a 
minha mãe com o meu filho e de repente senti uma tontura muito forte ao 
virar-me para a mesa, estava a preparar uma salada. (…) o meu filho 
perguntou-me o que é que foi…sentei-me e logo a seguir comecei a 
vomitar (…) Fui ao Hospital, foi quando detetaram que tinha tido um AVC 
(…).” E1 

“Foi um sábado de manhã, ele estava sozinho em casa, ligou para mim 
que sou irmã a dizer que lhe tinha acontecido alguma coisa, (…) dizia que 
as pernas dele estavam a tremer principalmente a do lado esquerdo, ele 
disse que não se sentia muito bem, (…)fomos para o hospital e lá ficou 
internado e foi detetado que tinha tido um AVC.” E2 

“(…) tinha eu 37 anos começou-me a doer muito a cabeça, (…) entretanto 
começou-me a dar enjoos e a ficar mal disposta, (…) não me passava 
(…)mandou-me para o hospital (…) as análises estavam muito estranhas 
(…)estive 4 meses internada, nesses 4 meses tive uma hemorragia 
cerebral, um AVC (…).” E3 

“Eu descobri que tinha um tumor na cabeça, um adenoma da hipófise, 
quando se houve falar de um tumor a pessoa quer saber se é maligno, 
benigno, assim a fazer a biópsia através do nariz tive uma hemorragia, 
que me provocou o AVC (…).” E4 

“Tinha 38 anos quando tive essa crise, estava a trabalhar no café, trazia 
um copo na mão e uma chávena, o copo caiu me sem eu dar fé de nada, 
tive que me sentar, porque ia cair, não tinha força do lado direito, leva-me 
para o hospital (…).”E5 

“Na altura tinha 30 anos (…) detetaram as tensões um pouco 
desreguladas (…) Entretanto estava em casa com 8 meses de gravidez 
quando senti, (…) senti no canto do lábio, uma pequena dormência (…) 
entretanto fui ao Hospital (…) só mais tarde ao final da noite é que me 
disseram que poderia estar a dar-me um AVC (…).” E6 

 

3.2. Categoria - Alterações na condição de saúde 

Esta categoria diz respeito às narrativas dos participantes sobre as alterações na condição de 

saúde em consequência do AVC. Ao nível desta categoria emergem dois temas: os défices 

motores, no qual os participantes relatam os principais sinais e sintomas que tiveram aquando 

do AVC, descrevendo já no hospital, as consequências na capacidade de execução dos 

autocuidados. Em relação aos défices motores, os participantes referem como o principal 

sintoma, a perda de força muscular num dos lados do corpo. Essa incapacidade vai interferir 
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na realização de alguns autocuidados, conduzindo ao tema défices no autocuidado, sendo os 

principais: alimentar-se; banho; uso do sanitário e andar (Quadro 3). 

 

Quadro 3  
Categoria: Alterações na condição de saúde  

Categorias 
Unidades de 

Registo - Temas 
Unidades de contexto 

Alterações na 
condição de 
saúde 

Défices motores 

“De início tive alguns desequilíbrios e uma pequena diminuição da 
força na perna direita.” E1 

“ Nesse dia paralisou-lhe o lado esquerdo, mas onde se notou mais foi 
a perna esquerda (….) principalmente na perna esquerda, no braço 
também tinha alguma dificuldade. ” E2 

“(…)não conseguia mexer a parte direita, o braço e a perna 
(…)comecei a achar a situação muito estranha então tentei mexer o 
braço, e o braço não mexia (…).” E3 

“Eu fiquei paralisado do lado direito, não mexia a perna, o braço e 
também com a boca de lado (…).” E4 

“(…)não conseguia falar, mas percebia tudo o que as pessoas me 
diziam; falava muito mal; fiquei sem força no braço e na perna direita 
(…).”E5 

“(…) fiquei com uma parte da boca toda torta (…) senti que me estava 
a falhar um bocadinho a força do lado direito, estava a começar a 
falhar, tanto no braço como na perna (…) com vista mais fechada 
(…).” E6 

Défice nos 
autocuidado 

“(….) de início tive alguns desequilíbrios ao andar (…).”E1  

“No início tive muitas dificuldades em comer, tomar banho sozinho 
(…). Tive dificuldades em andar.” E2 

“ (…)não conseguia comer, não conseguia escrever, não conseguia 
fazer nada (…) era o meu marido que me fazia a higiene (…) lembro- 
me de querer ir à sanita e não conseguir”. E3 

“(…)eu andava de cadeira de rodas, não tomava banho sozinho, não 
conseguia comer sozinho, tinham que me partir a comida (…).” E4 

“(…) conseguia comer sozinho com o braço esquerdo, mas tinha o 
apoio da minha mãe, no início tinha ajuda para tomar banho (…) 
ainda não conseguia andar.” E5 

“ (…) tinha dificuldade em tomar banho sozinha(…).” E6 

 

 



43 

 

3.3. Categoria - Consciencialização 

A categoria consciencialização diz respeito à tomada de consciência sobre o impacto das 

limitações físicas e sua interferência na execução dos autocuidados. Alguns participantes 

referem que só têm a real noção do impacto das alterações na sua condição de saúde quando 

regressam a casa (alta do hospital para o domicílio) e quando se apercebem que as alterações 

não são temporárias. Podemos observar, ainda, que os participantes acabam por ser 

confrontados no seu dia-a-dia com a incapacidade de realizar as atividades do autocuidado 

(Quadro 4). 

 

Quadro 4  
Categoria: Consciencialização  

Categorias 
Unidades de 

Registo -Temas 
Unidades de contexto 

Consciencialização  
Impacto das 
limitações  

“Só quando regressei a casa é que me apercebi do impacto das 
limitações, no hospital é quando uma pessoa se apercebe que 
não se pode mexer, que se apercebe que não tem força numa 
perna, mas quando a gente chega a casa e vê que não pode 
mexer, não pode fazer a higiene, não pode ir à casa de banho 
como se faz normalmente, não se pode levantar da cama, quando 
não podemos fazer as nossas coisas do dia a dia é um choque 
muito grande(…).” E3 

“ (…) nos dias seguintes eu já me apercebi das alterações, que 
não mexia, mas pensei que era temporário, só depois na fisiatria 
é que comecei a interiorizar, que tinha sofrido um AVC, (…) só 
quando estive na parte da fisiatria aí é que “me caiu a ficha. 
(…).”E4 

 

3.4. Categoria - Envolvimento 

Na categoria envolvimento, as narrativas dos participantes contemplam a alusão ao empenho 

para recuperar como estratégia de superação dos défices. Os participantes, após terem a 

perceção correta do que mudou, tendem a envolver-se no seu percurso de recuperação, como 

ilustrado no tema: empenho para recuperar. Aqui, é descrito o grau de empenho e 

envolvimento em relação ao processo de recuperação (Quadro 5). 
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Quadro 5 
Categoria: Envolvimento 

Categoria Tema Unidade de contexto 

Envolvimento Empenho para recuperar 

“ (…) mesmo que não fosse o meu horário, eu ia para o 
ginásio andar de bicicleta, subir escadas; o tempo que 
o ginásio estivesse aberto, eu estava lá a fazer 
exercícios; a minha terapeuta podia estar ocupada com 
outros doentes (…) mas eu estava no ginásio a fazer 
outras coisas (…). (…) eu depois quando ia almoçar, 
ou ia para cima para o quarto eu já não ia de elevador, 
ia pelas escadas, (…).” E4 

 

3.5. Categoria - Condições facilitadoras pessoais e sociais 

A categoria condições facilitadoras pessoais e sociais alberga o conjunto de fatores de 

natureza pessoal e social que facilitam a reconstrução da autonomia dos participantes (Quadro 

6). Ao longo deste percurso, os participantes referem como principais condições facilitadoras 

para a reconstrução da sua autonomia: a família e amigos, como elementos essenciais e de 

apoio neste percurso, sendo um aspeto referenciado por todos os participantes; a atitude 

otimista; a força de vontade; a coragem; e a motivação, são outros aspetos também referidos 

por alguns participantes como elementos que contribuem para um desempenho ativo neste 

percurso. A idade, o facto de ser ainda jovem, é referida por uma participante como fator 

facilitador. Por fim, a perceção da recuperação motora no dia-a-dia é ainda também descrita 

como um fator potenciador da recuperação. 

No que diz respeito às condições da comunidade e da sociedade, os participantes referem: os 

profissionais de saúde como agentes facilitadores neste percurso, e as instituições de saúde, 

destacando as unidades da Rede Nacional de Cuidados Continuados. Todas estas condições 

tiveram um papel determinante no sentido em que, quando ocorreu o regresso a casa, os 

participantes perpecionavam maior grau de autonomia de recuperação.  
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Quadro 6  
Categoria: Condições facilitadoras pessoais e sociais  

Categorias 
Unidades de 

Registo – temas 
Unidades de contexto 

Condições 
facilitadoras 
pessoais 
e sociais  

Família e amigos 

 

“ (…) a família é uma grande ajuda, se não fosse o meu marido, 
tenho uma família bastante unida, com quem posso contar (…)” 
E1 ; “ Admito que a minha recuperação foi mais rápida devido ao 
apoio que tive em casa….sem dúvida. “ E1  

“O que facilitou a minha recuperação (…) também tive muitas 
coisas boas e ter a ajuda das pessoas que me rodeiam, família, os 
amigos (…).”E3 

“Durante este processo tive o apoio da família demonstrou ser um 
grande apoio quer pessoal e económico.” E4 

“Estive internado quase 4 meses, (…) aí era dada a oportunidade 
de vir passar o fim-de-semana a casa, (…) eu gostava muito de ir 
a casa, tinha outras condições e estava com a família (…).” E4 

“A família e os amigos também é um fator positivo que estavam 
sempre presentes, eles iam muitos vezes visitar-me, ajuda muito, 
ajuda muito (…).”E5 

“O regresso a casa foi muito bom, é muito bom é o nosso 
cantinho, senti que lá já não precisamos da ajuda de outras 
pessoas….isso é muito bom… depois estar junto do meu filho, do 
meu marido foi muito bom (…).” E6 

“(…)o que nos dá mais força é os nossos filhos, família; tive 
bastante apoio da família e isso foi muito importante (…).”E6 

Atitude otimista 

“Eu tenho uma atitude muito otimista com a vida, eu acho que isso 
muito favorável, e esta atitude foi muito favorável para a minha 
recuperação, não me deixo ir abaixo….levo as coisas a rir.” E1 

“(…) penso que se as coisas nos acontece é para nós levarmos 
avante, para ultrapassar com a nossa força, a gente não se pode ir 
abaixo.”E6 

Força de vontade  

 

“(…)tive dificuldades em andar, mas com a força de vontade lá 
consegui.” E2 

“Relativamente aos fatores que contribuíram para o processo de 
recuperação, considero que mais importante foi a força de 
vontade, porque não querer ficar assim (…).” E4 

“Os fatores que ajudaram nesta recuperação foi a força de 
vontade, nunca perdi a esperança, todas as pessoas que eu falava 
diziam que eu ia recuperar (…).” E5 

“(…) eu sempre fui assim, graças a deus, sou uma pessoa com 
muita força de vontade.”E3  
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Quadro 6 (Continuação) 

Categorias 
Unidades de 

Registo – temas 
Unidades de contexto 

Condições 
facilitadoras 
pessoais e 
sociais 

Coragem  

“ (…) eu tenho uma força muito grande, eu sou uma pessoa que 
tem uma força e uma coragem muito grande (…) mas eu não 
desisto, nunca desisto desistir faz parte dos fracos e eu não me 
considero fraca”. E3 

Motivação  

“(…) quando o fisioterapeuta ia embora, eu continuava a fazer 
exercícios, ginástica, eu tinha sempre essa motivação, as vezes 
quando estou sozinho fico um pouco mais triste, mas nunca me 
deixei ir abaixo, eu tentei recuperar o máximo possível(…).”E4 

“O que facilitou a minha recuperação foi o facto de eu ser 
determinada, ser forte (…).” E3 

Idade 
“(…) uma pessoa ser nova também ajuda, porque tinha 38 anos, 
acredito que numa pessoa idosa é muito mais difícil recuperar.” 
E3 

Perceção da 
recuperação  

“(…) sentia me todos os dias a ganhar um pouco de força (…) 
sentia que estava a recuperar movimentos.”E5 

“(…) sentia que estava a recuperar, é uma ajuda valiosa na nossa 
recuperação (…).” E6 

Profissionais de 
saúde  

“(…) tive muito apoio das enfermeiras, eu no internamento 
comecei logo a fazer fisioterapia. Foi também a força dos 
enfermeiros que me deram muito apoio (…)”. E2 

“(…) as enfermeiras eram impecáveis, excecionais (…).” E3 

(…) os terapeutas são essenciais porque nos orientam(…).” E4 

Instituições de 
saúde 

 

“Continuo a fazer vigilância do AVC, na consulta do hospital, está 
tudo estável”. E1 

“(…) ia para fisioterapia 2 vezes por semana (…).” E2  

“No regresso a casa tive a ajuda da Cruz Vermelha quer na 
hemodiálise quer quando ia para a fisioterapia” (…) E3 ; (…)” 
tinha fisioterapia, 3 vezes por semana (…).” E3 

“ (…) depois de 42 dias internado no CHP, foi transferido para o 
Centro de reabilitação do Norte. Estive internado quase 4 meses 
(…) O tempo passado nas instituições permitiram - me tornar 
autónomo, eu já no CRN já tomava banho sozinho, assim quando 
regressei a casa já não precisava da ajuda da minha esposa.” E4 

“Ao final de uma semana tive alta, para uma casa de recuperação 
(…), estive internado 15 dias, (…), a fisioterapia ajudou-me muito 
(…). “E5 

“(…) depois comecei a fazer fisioterapia, no hospital (…) 
Entretanto eu continuei numa clínica, fiz fisioterapia aos membros 
e à face (…).” E6 
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3.6. Categoria - Condições inibidoras pessoais e sociais 

A categoria condições inibidoras pessoais e sociais plasma o conjunto de condições que 

obstaculizam o processo de reconstrução da autonomia. Os participantes relatam como fatores 

pessoais, as emoções: a revolta; frustração; medo de voltar a acontecer, ficar dependente de 

alguém, e como fatores sociais, os baixos recursos económicos e as dificuldades na obtenção 

de apoios de recursos de saúde e de apoio social (Quadro 7). 

 

Quadro 7  
Categoria: Condições inibidoras pessoais e sociais  

Categorias 
Unidades de 

registo - temas 
Unidades de contexto 

Condições 
inibidoras 
pessoais e 
sociais  

 

 Emoções  

“ Eu senti uma revolta muito grande (…).”E3 

“Eu sentia uma grande frustração, eu sempre fui uma pessoa muito ativa, 
sempre gostei muito de bricolage (…), desde o momento que perco a 
capacidade de fazer isso tudo, uma pessoa sente uma grande frustração na 
vida (…).” E4 

“(…) às vezes tinha algum medo, que é normal, que isto se voltasse a 
repetir, fica sempre com a dúvida “será que me vai dar outra vez?”E5 

“(…) pensei que poderia ficar com estas alterações (…). Depender de 
alguém custa (… ).”E6 

Estatuto 
económico 

“(…) recebe “porcaria” da reforma de invalidez (…).” E2 

Recursos de 
saúde  

“(…) ficou sem nenhum acompanhamento do hospital, nunca mais lá foi, 
nem consultas de neurologia, nem fisiatria. “ E2 

“Uma das falhas que eu aponto, é que quando eu saí do CRN, precisei de 
um atestado do médico de família, para fisioterapia, e foi difícil arranjar 
uma clínica para fazer fisioterapia” (…).” E4 

Recursos sociais  

“A única coisa que posso dizer que dificultou o meu processo está 
relacionada com o apoio do governo, deviam ajudar mais as pessoas (…).” 
E3 

“(…) tive que adaptar o carro, as adaptações são pagas pelo estado, ou pela 
segurança social ou pelo instituto de emprego e formação profissional, a 
mim criaram muitas dificuldades (…).“ E4 
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3.7. Categoria - Indicadores de processo 

A categoria indicadores de processo reporta ao relato dos participantes sobre as situações que 

permitem identificar a forma como se desenrolam as respostas à transição. Referem sentir-se 

ligados aos profissionais de saúde, descrevendo momentos de interação como os mesmos. 

Relatam também situações que demonstram o aumento da confiança para lidar com a nova 

condição e como conseguiram adaptar-se à nova situação de saúde, apesar de algumas 

limitações físicas (Quadro 8). 

 

Quadro 8  
Categoria: Indicadores de processo 

Categorias 
Unidades de 

registo - Temas 
Unidades de contexto 

Indicadores 
de processo 

Sentir-se ligado 
aos profissionais 
de saúde  

“(…) nunca me senti sozinha, tive excelentes médicos e auxiliares, 
desde as pessoas que limpam o chão, às auxiliares, aos enfermeiros, 
ao hospital. ;“Quando se está doente os médicos e o pessoal de saúde 
são os nossos companheiros….e amigos…uma palavras deles é tudo .” 
E3  

“(…) tive apoio de uma animadora socio-cultural,(…) eu ao final do 
dia depois do lanche conversava com a animadora, depois fiquei 
muito amigo dela, volta e meia ia almoçar com ela(..).” E4 

“(...) depois toda a equipa de saúde não tinham mais nada para me 
fazer, toda gente estava lá a fazer o melhor por mim, eu sentia-me 
bastante acarinhada e com bastante força para enfrentar aquilo 
(…).”E6 

Estratégias de 
adaptação 

“Adaptei-me bem, após a doença, agora faço piscina (…)”; as 
pessoas têm que viver consoante as suas limitações.” E3  

“(…) faço a minha vida agora normal, claro com algumas limitações, 
porque só tenho um braço, uma mão. E4; “(…) se estiver sozinho não 
escolho um bife, porque não vou conseguir parti-lo sozinho, opto por 
escolher uma fêvera de peru, que é mais fácil de cortar.” E4 

“Agora estive de férias e andei a trabalhar no campo, eu antes 
gostava muito de trabalhar no campo e fazer bricolage, assim arranjei 
uma serra com bateria para puder cortar ramos no campo, eu tenho 
que me adaptar.” E4 

“(…) exemplo quando sirvo um café uso sempre a mão esquerda, 
serviço sempre pelo lado contrário, sou muito mais lento, consigo 
fazer tudo como fazia antes, não com a mesma precisão (…).”E5 
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3.8. Categoria - Indicadores de resultado 

Na categoria indicadores de resultado incluem-se os relatos das melhorias que os 

participantes conseguiram alcançar após o evento gerador de dependência. É referido o que 

atualmente conseguem executar ao nível dos autocuidados (voltaram a conseguir vestir-se; 

tomar banho; alimentar-se e andar) - a mestria. Constatamos também o retorno à vida social, e 

a capacidade de voltar a trabalhar (Quadro 9). 

 

Quadro 9  
Categoria: Indicadores de resultado  

Categorias 
Unidades de 

Registo - Tema 
Unidades de contexto 

Indicadores 
de resultado 

Mestria 

“ (…) usa as 2 muletas, consegue descer as escadas; Ele consegue 

tomar banho sozinho, mas necessita de supervisão (…).“ E2  

“(…) Eu recuperei muito…muito…já conseguia tomar banho 

sozinha, as fisioterapeutas até dizem que nem parece que tive um 

AVC (…).” E3 

“ (…) atualmente consigo vestir me sozinho, (…); ainda há dias em 

conversa com a minha mãe, referia que no CRN deram-me meias de 

compressão e eu conseguia calça-las sozinho, só com uma mão, com 

esforço. “ E4 

“Eu saio do hospital a conseguir partir a comida, com mais 

dificuldade, mas já conseguia, já tomava banho sozinho, e já 

conseguia andar sozinho passado 1 mês.” ; (…) exemplo não consigo 

correr, mas consigo andar; eu atualmente faço na mesma tudo o que 

fazia antes, mas mais lento (…).“ E5 

“ (…) já conseguia usar o braço e a perna perfeitamente (…) já fazia 

as minhas coisas sozinha. “ E6 

Retorno a vida 
social  

“(…) no meu caso não consegui voltar a trabalhar, na mesma 

empresa onde trabalhava, porque fechou (…) agora sinto-me 

extremamente ocupada, estou a fazer vou começar um projeto de 

fazer trabalhos manuais, que eu adoro, vou fazer umas taças em 

loiça com folha (…).“ E3 

“(…) recomeço a trabalhar, passado mais ou menos 2 anos após o 

AVC, eu trabalho no mesmo sítio, mas não faço as mesmas funções, 

eu fazia a função de caixa, agora só com uma mão é muito difícil 

contar dinheiro, o meu chefe também não quis, assim mudei de 

secção, e consigo fazer o trabalho normal(…).” E4 

“Após o AVC consegui voltar a trabalhar, no café, tive a sorte do 

café ser da minha família e as pessoas já me conhecerem, porque sou 

mais lento.”E5  
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3.9. Categoria - Cuidados informais 

 A categoria cuidados informais reporta como se pode observar, a sobrecarga de um cuidador 

que teve de mudar a sua vida pessoal para cuidar do seu familiar, tendo deixado a sua casa e 

passando a ajudar financeiramente o irmão, o que se traduz na sobrecarga dos cuidadores 

familiares nos cuidados prestrados ao sobrevivente de AVC (Quadro 10). 

 

Quadro 10  
Categoria: Cuidados informais 

Categorias 
Unidades de 

registo -Temas 
Unidades de contexto 

Cuidados 
informais 

Sobrecarga do 
cuidador 
informal  

“Depois da alta veio para casa, (…), desde que lhe deu o AVC tive que 
deixar a minha casa e vir para aqui, para lhe fazer companhia”. E2  

“ (...) só sou eu a ganhar, eu tenho que sustentar duas casas (...).“ E2  

 

Resumo 

Neste capítulo precedemos à apresentação dos dados agrupados em categorias, sendo 

referidos também os temas correspondentes, enquanto unidades de registo, e as unidades de 

contexto que dão sentido a estas últimas. 
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Capítulo 4 - Discussão dos resultados 

Do ponto de vista do perfil biográfico e social dos participantes verificamos que a idade varia 

entre os 31 e 46 anos, o que vem ao encontro dos estudos realizados em Portugal por Cardoso 

et al. (2003 ) e Henriques et al. (2015), que referem os adultos jovens na faixa etária de 18 a 

45 anos. A proporção entre homens e mulheres é igual, e, segundo dados do INEM (2018), na 

faixa etária entre os 35-44 anos constata-se um maior número de mulheres vítimas de AVC. 

Preferencialmente os participantes são casados, com filhos, têm escolaridade entre o 6 º ano e 

12º ano, e estão em situação ativa de trabalho. 

De um modo geral os participantes começam os seus relatos por descrever o aparecimento do 

AVC : “(…) estava em casa, a fazer o almoço, estava com a minha mãe com o meu filho e de 

repente senti uma tontura muito forte ao virar-me para a mesa (…). Fui ao Hospital, foi 

quando detetaram que tinha tido um AVC (...).” E1 ; a irmã do participante E2 refere “(…)  

dizia que as pernas dele estavam a tremer principalmente a do lado esquerdo, ele disse que 

não se sentia muito bem, (…) fomos para o hospital e lá ficou internado e foi detetado que 

tinha tido um AVC ”. Estes referem estarem internados no hospital quando ocorreu o AVC,“ 

(…) tinha eu 37 anos (…) mandou-me para o hospital (…) estive 4 meses internada, (…) tive 

uma hemorragia cerebral, um AVC (…).” E3 e “(…) tinha um tumor na cabeça, um adenoma 

da hipófise, (…), assim a fazer a biopsia através do nariz tive uma hemorragia, que me 

provocou o AVC (…)” E4. Um participante refere que estava a trabalhar quando percecionou 

os sintomas,“Tinha 38 anos quando tive essa crise, estava a trabalhar no café, (…) não tinha 

força do lado direito, (…).”, enquanto outro refere “ (…) estava em casa com 8 meses de 

gravidez quando senti, (…) senti no canto do lábio, uma pequena dormência (…) entretanto 

fui ao Hospital (…) só mais tarde ao final da noite é que me disseram que poderia estar a 

dar- me um AVC (…)” E6. 

A partir do relato dos participantes constatamos que em alguns participantes (E1; E2; E5 e 

E6), o AVC surge de uma forma súbita e inesperada, em casa ou no trabalho. Outros 

participantes relatam o aparecimento do AVC como complicação de outra doença, enquanto 

estavam internados no hospital.  

Estes dados vão ao encontro dos estudos onde se constata que o AVC ressulta do 

“comprometimento neurológico focal (ou às vezes global) de ocorrência súbita e duração de 

mais de 24h (ou que causa morte) e provável origem vascular” (OMS, 2009, p.6), 

constituindo-se um acidente neurológico crescente, súbito e inesperado, gerador de 
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dependência e limitações (Araújo, 2016). Também no estudo realizado por Faria (2014), os 

entrevistados descrevem o percurso da doença de aparecimento súbito, de evolução rápida, 

sendo habitualmente o próprio ou um familiar que se apercebe dos sinais e sintomas.  

O estudo de Neves (2014) corrobora as narrativas dos participantes, referindo que o AVC 

constitui-se como ponto e evento crítico sendo o causador da incapacidade funcional, cujos 

efeitos ao nível do desempenho do autocuidado surgem de forma súbita e inesperada, 

dificultando a preparação psicológica, a integração do conhecimento e o envolvimento da 

família. 

No que reporta às mudanças na condição de saúde, alguns participantes fazem alusão às 

alterações motoras visíveis, relatando “De início tive alguns desequilíbrios e uma pequena 

diminuição da força na perna direita”. E1; “paralisou o lado esquerdo, (…) notou mais na 

perna esquerda (….) no braço também tinha alguma dificuldade.” E2; “(…)não conseguia 

mexer a parte direita, o braço e a perna (…)” E3; “Eu fiquei paralisado do lado direito, não 

mexia a perna, o braço e também com a boca de lado (…).” E4 ;(…) fiquei sem força no 

braço e na perna direita (…)” E5; “ (…) começar a falhar, tanto no braço como na perna 

(…) ” E6. 

Estes relatos confirmam que os principais sintomas do AVC são a falta de força num braço, 

boca ao lado ou dificuldade em falar (INEM, 2017). A cada zona do cérebro corresponde uma 

função diferente: a função motora, a visão, o equilíbrio, a linguagem, a memória, a 

coordenação, a sensibilidade, entre outras. Assim as manifestações de um AVC vão depender 

da zona lesada e da extensão dos danos causados pela falta de irrigação, sendo os principais 

sintomas: desvio da face, dificuldade em falar e falta de força num braço (Sociedade 

Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral, 2016). Como refere Faria, Pereira, Schoeller, e 

Matos (2017), o AVC ocorre de modo súbito com sintomas que persistem para além de 24 

horas e incluem: falta de coordenação; comprometimento sensorial unilateral ou bilateral; 

afasia/disfasia; hemianópsia; desvio conjugado do olhar; apraxia de início agudo; ataxia de 

início agudo, défice de perceção de início agudo. 

Estas alterações físicas levam a mudanças na condição de saúde, principalmente na 

capacidade de realizar os autocuidados, enquanto prática de atividades iniciadas e executadas 

pelos indivíduos em seu próprio benefício, para a manutenção da vida, da saúde e do bem-

estar (Orem, 2001). Também neste estudo, os participantes relatam incapacidade de execução 

nos autocuidados. Enquanto um participante refere dificuldade em andar “ (….) de início tive 
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alguns desequilíbrios ao andar (…).” E1; outro refere tabém essa dificuldade, acrescendo a 

incapacidade de alimentar-se e tomar banho sozinho “No início tive muitas dificuldades em 

comer, tomar banho sozinho (…). Tive dificuldades em andar”. E2. Outro participante refere 

também a impossibilidade de alimentar-se e a necessidade de ser substituído pelo marido para 

a higiene e ir ao sanitário “ (…) não conseguia comer, não conseguia escrever, não conseguia 

fazer nada (…) era o meu marido que me fazia a higiene (…) lembro-me de querer ir à sanita 

e não conseguir”. E3. Da mesma forma os restantes participantes referem a incapacidade de 

executar os autocuidados: alimentar-se; fazer a higiene e andar “ (…) eu andava de cadeira de 

rodas, não tomava banho sozinho, não conseguia comer sozinho, tinham que me partir a 

comida (…).” E4; “ (…) conseguia comer sozinho com o braço esquerdo, mas tinha o apoio 

da minha mãe, no início tinha ajuda para tomar banho (…) ainda não conseguia andar.” E5; 

“ (…) tinha dificuldade em tomar banho sozinha (…)” E6. 

Estes dados vêm de encontro aos de Schnitzler et al. (2014), os quais traduzem que 70% das 

pessoas que sofreram AVC ficam com dependência total ou parcial: 72,7% no autocuidado 

vestuário; 44% no autocuidado alimentar-se; 59,7% no autocuidado eliminação intestinal e 

urinária. Faria (2014) também dá sustentação a estes resultados, referindo na sua investigação, 

que 40 a 60% dos participantes apresentavam dependência moderada, sendo os principais 

autocuidados afetados, o da higiene, vestir-se e alimentar-se. 

A este propósito, Brito (2012) é da opinião que estes eventos causam mudanças relevantes na 

vida das pessoas que culminam na dependência no autocuidado. Principalmente a passagem 

da independência para dependência é tida como uma mudança “major”, uma vez que as 

atividades do autocuidado são consideradas “básicas”, logo causam grandes transformações 

na vida das pessoas. 

Ao confrontarem-se com as atividades de autocuidado que não conseguem executar, os 

participantes começam a tomar consciência das mudanças que ocorrerem. “(…) nos dias 

seguintes eu já me apercebi das alterações, que não mexia, mas pensei que era temporário, 

(…) só quando estive na parte da fisiatria ai é que “me caiu a ficha  (…)“ E4. Este 

participante pensava que os défices permaneceriam por pouco tempo, mas foi na confrontação 

do dia-a-dia, ou seja, o não conseguir executar as suas AVD que toma consciência da sua 

situação. 

Por sua vez, outro participante refere o regresso a casa como um momento de confrontação 

com os défices instalados “Só quando regressei a casa é que me apercebi do impacto das 
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limitações (…) mas quando a gente chega a casa e vê que não pode mexer, não pode fazer a 

higiene, não pode ir à casa de banho como se faz normalmente, não se pode levantar da 

cama, quando não podemos fazer as nossas coisas do dia-a-dia é um choque muito grande 

(…)” E3. 

Os resultados de Brito (2012) ajudam a sustentar estes relatos, na medida em que o processo 

de reconstrução da autonomia decorre da consciencialização da mudança que ocorre vida de 

cada um. Contudo, os processos patológicos não chegam por si só para iniciar este processo, 

são as alterações nos processos corporais, alterações na ação realizadas pelo próprio, a 

confrontação com o que consegue fazer ou não fazer – “o que mudou em mim”, fatores 

essenciais para despoletar este processo.  

A dependência no autocuidado neste estudo surge de forma súbita. Interfere na forma como a 

pessoa perceciona a mudança que ocorre no autocuidado; e quando é súbita, determina uma 

rutura clara com o “antes”, obrigando a pessoa a confrontar-se com a nova realidade, levando 

a que mais depressa tome consciência do que mudou. 

A consciencialização traduz-se pela perceção, conhecimento e reconhecimento de uma 

experiência de transição por parte de quem a está a viver. A pessoa terá que estar consciente 

da necessidade de assumir este novo papel e das mudanças que lhe são inerentes, para que a 

transição seja ultrapassada de forma saudável (Meira, 2017).  

Para Brito (2012), quando a pessoa começa a ter perceção correta do que mudou e do que terá 

que mudar tende a envolver-se mais na transição. O envolvimento é outra propriedade da 

transição e é definida como o grau em que uma pessoa demonstra empenho nos processos 

inerentes à transição (Meleis, 2010) “(…) mesmo que não fosse o meu horário, eu ia para o 

ginásio andar de bicicleta, subir escadas; o tempo que o ginásio estivesse aberto, eu estava lá 

a fazer exercícios; (…) ” E4.  

O que os resultados permitem inferir é que a participação ativa e empenhada do participante 

ao longo do seu percurso de reconstrução de autonomia, pressupõe envolvimento. O estudo de 

Faria (2014) refere que o envolvimento no processo de reabilitação é descrito através da 

participação ativa e da procura de informação pelos participantes. Para Mota et al. (2011), 

além da consciencialização da necessidade de mudança, é fundamental que a pessoa se sinta 

envolvida na situação, o que terá influência direta no seu nível de compromisso no processo 

de recuperação. Para Maciel (2013), o maior grau de envolvimento verifica-se ao nível da 

tomada de decisão, da vontade em participar nas atividades de autocuidado e no cumprimento 
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do plano terapêutico. Quanto maior é a consciencialização (adequada) das limitações no 

autocuidado, maior tende a ser o envolvimento da pessoa no seu processo de recuperação. 

No decurso da vivência de uma transição habitualmente as pessoas atribuem significados às 

situações de saúde e doença, e essas perceções vão influenciar a forma como a transição 

ocorre. Assim, para compreender as experiências é necessário conhecer as condições 

facilitadoras e inibidoras pessoais e sociais. Meleis (2010) refere a existência de condições 

que facilitam ou dificultam o processo: pessoais (significados, crenças, atitudes, status 

socioeconómico e preparação e conhecimento), da comunidade e da sociedade.  

Neste estudo, os participantes referem como condições facilitadoras do processo de 

reconstrução, características pessoais como: a atitude otimista, a força de vontade, a coragem, 

e a motivação, “ Eu tenho uma atitude muito otimista com a vida (…).” E1 (…) tive 

dificuldades em andar, mas com a força de vontade lá consegui.” E2 ; “(…) eu sou uma pessoa 

que tem uma força e uma coragem muito grande (…).” E3; “(…) o que facilitou a minha 

recuperação foi o facto de eu ser determinada e forte (…).” E3; resultados que encontram eco 

em Brito (2012), na medida em que uma pessoa motivada mantém-se ativa no seu processo de 

reconstrução de autonomia, e se tiver força de vontade, confiança e esperança, tende a 

envolver-se mais no processo. Por sua vez Faria (2014) também refere a força de vontade, a 

motivação e a coragem para recuperar, o que vem de encontro aos resultados deste estudo. 

Também Meira (2017) refere as caraterísticas pessoais e os recursos que o indivíduo tem, 

como aspetos que permitem que este se adapte à situação de adversidade.  

Uma participante refere a idade jovem como sendo um fator que contribui positivamente para 

a sua recuperação: “ uma pessoa ser nova também ajuda, porque tinha 38 anos, acredito que 

numa pessoa idosa é muito mais difícil recuperar” E6. Brito (2012) também é da opinião que 

a pessoa mais velha não se envolve no processo, considerando o envelhecimento e a perda de 

autonomia como algo inevitável, adotando uma atitude passiva, perspetiva, que ajuda a 

consolidar a ideia de que a idade é imprescindível ao processo de reconstrução de autonomia, 

podendo constituir um fator facilitador. 

Quando a dependência é sentida pelos participantes como transitória e temporária“sentia que 

estava a recuperar movimentos ” E5; sentia que estava a recuperar, é uma ajuda valiosa na 

nossa recuperação (…).” E6, constitui igualmente um fator facilitador. Os participantes 

mantêm uma esperança face ao futuro e adotam uma atitude proativa, gostando de trabalhar 

na sua recuperação (Brito, 2012). A melhoria clínica observada constitui-se como um fator 
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facilitador no processo de reconstrução da autonomia (Faria, 2014). Na perspetiva de Maciel 

(2013), as pessoas com maiores níveis de consciencialização são também os mais envolvidos, 

os que apresentam confiança face ao futuro e uma atitude positiva face ao plano terapêutico. 

Ao longo do percurso da reconstrução da autonomia, os participantes referem a família e os 

amigos como um fator importante na sua recuperação, considerando-os pilares importantes na 

facilitação deste processo de reconstrução da autonomia; “ (…) a família é uma grande ajuda, 

se não fosse o meu marido (…).” E1; “ (…) ter a ajuda das pessoas que me rodeiam, família, 

os amigos (…).” E3; “ (…) eu gostava muito de ir a casa, tinha outras condições e estava 

com a família (…).” E4; “A família e os amigos também é um fator positivo que estavam 

sempre presentes, (….).” E5; “ (…)o que nos dá mais força é os nossos filhos, família; tive 

bastante apoio da família (…)” E6. Para Brito (2012) a família é um suporte essencial, sendo 

a primeira salvaguarda e um “garante” em todo o processo, colaborando ou executando as 

atividades de autocuidado, projetando e gerindo recursos, perspetiva que reforça estes 

resultados. A mesma opinião tem Meira (2017), ao referir que o suporte familiar é encarado 

como um fator facilitador, nomeadamente na gestão da doença, o que vem igualmente ajudar 

a sustentar os dados desta investigação. 

Ao nível dos recursos socias, os profissionais de saúde são referenciados como elementos 

facilitadores. “ (…) tive muito apoio das enfermeiras, eu no internamento comecei logo a 

fazer fisioterapia. Foi também a força dos enfermeiros que me deram muito apoio (…).” E2; 

“ (…) as enfermeiras eram impecáveis, excecionais (…).” E3 “(…) os terapeutas são 

essenciais porque nos orientam (…).“ E4. Tal como Meleis (2010), também Mota et al. 

(2011) e Faria (2014) consideram os enfermeiros como os profissionais que melhor podem 

desempenhar o papel de facilitadores do processo de transição, pela sua maior proximidade e 

conhecimento da realidade e necessidades das pessoas. No estudo de Faria et al. (2017), uma 

das condições que facilitaram a transição foi a boa relação com os profissionais de saúde, em 

especial os enfermeiros; o apoio dos familiares através das visitas hospitalares e a presença de 

todos os recursos humanos e materiais na hospitalização.  

De igual modo, os participantes referem o apoio das instituições de saúde e sociais, como 

intervenientes facilitadores no percurso de reconstrução da autonomia. Referem a vigilância 

nas instituições de saúde “Continuo a fazer vigilância do AVC, na consulta do hospital, está 

tudo estável.” E1; ou após alta do hospital continuarem a realizar fisioterapia em clínicas de 

ambulatório “(…) ia para fisioterapia 2 vezes por semana (…).” E2; “(…) tinha fisioterapia, 

3 vezes por semana (…).” E3; “ (…) depois comecei a fazer fisioterapia, no hospital (…) 
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Entretanto eu continuei numa clínica (…)” E6. Noutros casos ocorre a alta hospitalar para 

unidades de reabilitação: “ (…) O tempo passado nas instituições permitiram-me tornar 

autónomo, (…) quando regressei a casa já não precisava da ajuda da minha esposa” E4; “Ao 

final de uma semana tive alta, para uma casa de recuperação (…), estive internado 15 dias, 

(…), a fisioterapia ajudou me muito (…)“ E5. Observamos ainda a referência ao apoio de 

instituições sociais “No regresso a casa tive a ajuda da Cruz Vermelha quer na hemodiálise 

quer quando ia para a fisioterapia (…) “ E3. 

Segundo a Norma: AVC: prescrição de medicina fisica e reabilitação da DGS (2011) a 

reabilitação é um processo focado na pessoa e orientado por objetivos, que começa logo após 

o AVC, tendo como um dos objetivos atingir o maior nível de independência física, social, 

psicológica e económica. A intervenção da reabilitação permite minimizar os défices, 

devendo ser organizada para fornecer o máximo de intensidade nos primeiros 6 meses após o 

AVC, em locais onde a reabilitação está formalmente coordenada e organizada.  

Faria et al. (2017) e Faria (2014) referem que os sobreviventes com dependências mais 

severas optaram, após a alta hospitalar, por continuar o seu processo de reabilitação em 

unidades de cuidados continuados até se tornarem mais independentes, aquando do regresso a 

casa, enquanto outros, quando se sentem capazes ou têm apoio familiar decidem regressar ao 

domicílio indo para casa ou para casa dos filhos após alta hospitalar. 

Os resultados são suportados por Maciel (2013) quando conclui que as pessoas dependentes 

com scores mais elevados de envolvimento, de tomada de decisão autónoma, de tomada de 

decisão apoiada, de crenças de saúde (facilitadoras), com maior acessibilidade aos recursos e 

com uma “atitude positiva face ao plano terapêutico”, são as que mais evoluem na 

reconstrução da sua autonomia. 

No que reporta às condições inibidoras pessoais e sociais, alguns participantes relatam 

sentimentos negativos após o AVC: “ Eu senti uma revolta muito grande (…) ” E3; “Eu sentia 

uma grande frustração, (…), desde o momento que perco a capacidade de fazer isso tudo, 

uma pessoa sente uma grande frustração na vida (…).”  E4; “(….) às vezes tinha algum medo, 

que é normal, que isto se voltasse a repetir, fica sempre com a dúvida “será que me vai dar 

outra vez?” E5; “ (…) pensei que poderia ficar com estas alterações (…) depender de alguém 

custa (… )” E6.  

Estes resultados podem ser lidos à luz da opinião de Mendes et al. (2010), referindo no seu 

estudo que muitas pessoas se sentem frustradas por não serem capazes de desempenhar 
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atividades do dia-a-dia que habitualmente faziam. As mudanças na vida pessoal, familiar, 

social e profissional após a dependência por AVC são narradas com mágoa, contudo, por 

vezes, a doença aproxima a família. No estudo de Faria (2014), os participantes relatam 

sentimentos como: tristeza, desânimo, medo, revolta, receio das consequências da doença e 

dependência. Um outro estudo vem relacionar o conceito de depressão após AVC, uma vez 

que os sobreviventes manifestam fadiga e tristeza pelo facto de dependerem de terceiros, 

optando, muitas vezes, por se isolarem (Castelluci, 2004). Desta forma, é compreensível que 

condições físicas e emocionais provoquem tensão na reconstrução da autonomia da pessoa, 

pois ela reúne menor número de estratégias de enfrentamento do que as que dispunha antes do 

AVC (Proot et al., 2000).  

Para um dos participantes, o fator económico constitui um fator inibidor “(…), recebe 

“porcaria” da reforma de invalidez (…)“ E2 . Em relação ao estatuto económico, Faria 

(2014) reporta que estas questões não estão apenas relacionadas com o deixar de trabalhar, 

mas também com os gastos com a saúde/doença, principalmente no doente crónico, como idas 

frequentes ao hospital, realização de exames auxiliares de diagnóstico e aquisição de 

medicação. Assim, o estatuto socioeconómico baixo deixa as pessoas mais suscetíveis a 

sintomas e eventos que dificultam a vivência da transição saúde-doença.  

Ao nível dos recursos sociais alguns participantes relatam algumas dificuldades de acesso a 

recursos de saúde: “ (…) ficou sem nenhum acompanhamento do hospital, nunca mais lá foi, 

nem consultas de neurologia, nem fisiatria (…)” E2; “Uma das falhas que eu aponto, é que 

quando eu saí do CRN, precisei de um atestado do médico de família, para fisioterapia, e foi 

difícil arranjar (…)” E4. Outros participantes referem a falta de apoio do governo “A única 

coisa que posso dizer que dificultou o meu processo está relacionada com o apoio do 

governo, deviam ajudar mais as pessoas (…).” E3; “(…) tive que adaptar o carro, as 

adaptações são pagas pelo estado(…) a mim criaram muitas dificuldades (…)“ E4. Estas 

situações são descritas com fatores que dificultaram o processo de reconstrução da sua 

autonomia. Como confirma Brito (2012), os recursos da comunidade podem ser fatores que 

inibem ou facilitam a transição. Quanto mais bem organizados, preparados e acessíveis forem 

os recursos disponíveis, maior é a probabilidade de haver uma transição saudável.  

No âmbito da categoria indicadores de processo, o sentir-se ligado aos profissionais de saúde 

que os acompanham neste percurso é um elemento fundamental para alguns participantes 

“(…) nunca me senti sozinha, tive excelentes médicos e auxiliares, desde as pessoas que 

limpam o chão, às auxiliares, aos enfermeiros, ao hospital(...).” E3; “ (…) tive apoio de uma 
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animadora sociocultural,(…) eu ao final do dia depois do lanche conversava com a 

animadora (...).” E4; “(…) depois toda a equipa de saúde , não tinham mais nada para me 

fazer, toda gente estava lá a fazer o melhor por mim (…) “ E6. 

O sentir-se ligado, também é referido por Brito (2012) como a necessidade que as pessoas têm 

em “ligar-se” a outros, independentemente das relações serem mais ou menos recentes. A este 

propósito, os entrevistados de Meira (2017) reportam o apoio proporcionado pela equipa de 

enfermagem, nomeadamente o conforto, o apoio psicológico, a disponibilidade dos 

enfermeiros para acolher e valorizar as preocupações dos doentes. Faria et al. (2017) referem 

igualmente como indicador de processo: a interação com os profissionais de saúde; localizar-

se e situar-se face à sua nova situação; o desenvolvimento de confiança e coping com o apoio 

dos profissionais de saúde, os quais proporcionaram conhecimento da doença e a preparação 

do regresso a casa. 

No que corresponde às estratégias de adaptação, os participantes relatam as situações que 

demonstram o aumento do nível de confiança para lidar com a nova situação assim: “Adaptei-

me bem, após a doença, agora faço piscina (…).” E3; “ As pessoas têm que viver consoante 

as suas limitações”;(…) faço a minha vida agora normal, claro com algumas limitações, 

porque só tenho um braço, uma mão (…).” E4 ; “(…)exemplo quando sirvo um café uso 

sempre a mão esquerda, serviço sempre pelo lado contrário, (…) “ E5. Mota et al. (2011) 

relatam os indicadores de processo como fatores que conduzem a pessoa em direção à saúde 

ou à vulnerabilidade e risco, são os sentimentos de ligação ao processo de transição, o 

desenvolvimento da confiança e mecanismos de coping. Meleis (2010) refere que a 

reconstrução da autonomia termina num processo gradual que pode ser verificado quer 

durante o percurso (indicador de processo), quer no seu final (indicador de resultado). 

Quando os participantes relatam as suas conquistas, ou seja, a recuperação ou adaptação, as 

limitações físicas e a independência no autocuidado, a retoma da sua vida profissional e 

social, serem capazes de fazer as suas escolhas, significa que reconstruiram a sua autonomia. 

Para Meleis (2010) os resultados alcançados em função do que era esperado constituem os 

indicadores de resultado: a mestria e a integração fluida de uma nova identidade.  

Deste modo, os participantes ou os seus familiares relatam as suas conquistas “ (…) usa as 2 

muletas, consegue descer as escadas; consegue tomar banho sozinho (…)” E2 ; “ Eu 

recuperei muito…muito… as fisioterapeutas até dizem que nem parece que tive um AVC (…)” 

E3. A capacidade gradual de realização dos autocuidados: vestir-se, alimentar-se, tomar 
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banho e andar é também visível: “(…) atualmente consigo vestir-me sozinho, (…) saio do 

hospital a conseguir partir a comida, (…), já tomava banho sozinho, e já conseguia andar 

sozinho (…).” E4; “ (…) mas consigo andar; eu atualmente faço na mesma tudo o que fazia 

antes, mas mais lento (…). “ E5; “ (…) já conseguia usar o braço e a perna perfeitamente 

(…) já fazia as minhas coisas sozinha.“ E6. Poder-se-á dizer que estes participantes 

conseguiram voltar a realizar os autocuidados de forma independente. A introdução de novos 

hábitos na realização dos autocuidados, não só traduz ganhos na autonomia e uma maior 

independência, mas quando verbalizada pelo próprio é indicadora de que a pessoa dependente 

já reconstruiu a sua autonomia. Esta constatação demonstra que a pessoa desenvolveu 

competências para gerir a nova condição e desenvolveu padrões de agir face à situação atual, 

tendo como consequência a perceção de conforto na nova identidade (Brito, 2012). 

O momento a partir do qual a pessoa evidencia domínio dos conhecimentos, das habilidades e 

dos comportamentos para lidar com a situação, determina o fim da transição, e o desempenho 

de papel com estas características revela a aquisição de mestria. 

Também o retorno à vida social é evidente quando os participantes conseguiram voltar a 

trabalhar como se pode constatar pelos relatos “(…) agora sinto-me extremamente ocupada, 

vou começar um projeto de fazer trabalhos manuais, que eu adoro, vou fazer umas taças em 

loiça com folha (…).” E3; “(…)recomeço a trabalhar, passado mais ou menos 2 anos após o 

AVC, eu trabalho no mesmo sítio, mas não faço as mesmas funções, eu fazia a função de 

caixa, agora só com uma mão é muito difícil contar dinheiro, o meu chefe também não quis , 

assim mudei de secção, e consigo fazer o trabalho normal(…).” E4; “Após o AVC consegui 

voltar a trabalhar, no café, tive a sorte do café ser da minha família e as pessoas já me 

conhecerem, porque sou mais lento.” E5. 

A este nível, Brito (2012) considera que o voltar à vida social é um fator positivo que é 

entendido como indicador de resultado, demonstrando que a transição estará no fim. Significa 

que a pessoa dependente encontrou um novo equilíbrio que lhe permite unir a realização dos 

autocuidados com o retorno à atividade social. 

De acordo com Faria et al. (2017), os indicadores de resultado descritos foram o domínio de 

novas competências do autocuidado, da atividade motora e da sensibilidade propriocetiva, e a 

atribuição do significado da vida após a doença, assim como a consciencialização das 

mudanças na vida familiar, social e profissional. Esta evidência vem apoiar os dados do 

estudo agora realizado, conferindo-lhe sentido e maior robustez. 
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Por último, na categoria cuidados informais, uma familiar, irmã de um participante, refere que 

teve que fazer alterações na sua vida pessoal para cuidar do irmão “ Depois da alta veio para 

casa, (…), desde que lhe deu o AVC tive que deixar a minha casa e vir para aqui, para lhe 

fazer companhia” E2. A sobrecarga é um problema enfrentado pelos cuidadores informais. 

As dificuldades têm impacto físico, emocional e social, levando a uma diminuição da 

qualidade de vida por parte dos cuidadores (Ferreira, 2012). Nos dias de hoje é pedido à 

família para prestar cada vez mais cuidados, atividades que alteram a dinâmica e o 

funcionamento familiar, provocando transformações ou mudanças próprias na vida das 

pessoas, com consequências físicas, psicológicas e sociais e financeiras inerentes ao cuidar da 

pessoa (Lage, 2007). No estudo de Domingues (2016), os cuidadores entrevistados referem 

cansaço físico e psicológico. Estas perspetivas vão de encontro aos resultados deste estudo, no 

que reporta à sobrecarga dos cuidadores confrontados com a dependência, sobretudo 

dependência a longo prazo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 

 

Capítulo 5 - Conclusão, sugestões e implicações para enfermagem  

No momento final deste estudo importa refletir sobre os resultados. O AVC encontra-se nos 

primeiros lugares da lista de causas de morte e incapacidade a nível mundial e nacional. 

Apesar da diminuição da taxa de mortalidade nestes últimos anos, as sequelas têm 

habitualmente consequências na vida das pessoas, especialmente a diminuição da sua 

autonomia. A ocorrência na população mais jovem não deve ser desvalorizada, uma vez que 

estes adultos jovens viverão com menos qualidade de vida durante mais anos. Para além do 

adulto jovem, a ocorrência do AVC vai interferir em todo o sistema, familiar e social. Daí a 

importância de estudar este grupo de sobreviventes, no sentido de compreender as suas 

vivências durante esta transição, permitindo identificar os fatores intervenientes neste 

processo, para melhor adequar as intervenções de enfermagem ao longo do percurso de 

reconstrução da sua autonomia. 

 

5.1. Conclusão  

Neste estudo a idade dos participantes varia entre os 31 e 46 anos, sendo a proporção entre 

homens e mulheres igual, preferencialmente casados, com escolaridade entre o 6º ano e o 12º 

ano. 

Quando auscultados sobre a perspetiva de reconstrução da sua autonomia, e após análise dos 

dados emergiram nove (9) categorias. Genericamente podemos concluir que o AVC 

apresenta-se como sendo o ponto crítico, um evento que irá gerar dependência. O adulto 

jovem percorre um caminho, transição saúde-doença, que tem início e fim, e durante o qual 

ocorrem processos para retomar a sua autonomia, havendo vários fatores que facilitam ou 

inibem este percurso. 

Os relatos analisados vêm de encontro ao que é descrito na Teoria das Transições de Meleis. 

A história e o diagnóstico da doença constituem o início do relato dos participantes, 

reforçando que os sinais e sintomas surgem de forma súbita e inesperada, principalmente no 

domicílio, emergindo assim a categoria: pontos e eventos críticos. Os défices motores e 

consequentes alterações na execução do autocuidado surgem após o evento crítico, 

determinando a categoria: alterações na condição de saúde. Os principais défices referem-se 

à diminuição da força ao nível dos membros superior e inferior. No que diz respeito aos 

autocuidados, os participantes referem défice nos autocuidados: higiene; alimentar-se; uso do 

sanitário e andar. 
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O início da reconstrução da autonomia face ao autocuidado começa quando o participante, 

após o AVC, toma consciência das mudanças que estão a ocorrer, consciencialização. O 

regresso a casa e a permanência dos défices são aspetos referenciados como momentos de 

tomada de consciência das mudanças. 

Após o reconhecimento das mudanças, os participantes envolvem-se no processo de 

recuperação, conduzindo a uma transição na direção da recuperação da autonomia, surgindo a 

categoria: envolvimento.  

Dos aspetos que ajudaram ou dificultaram este percurso, emergem as categorias: fatores 

facilitadores e inibidores pessoais e sociais. A família apresenta-se como o principal fator 

facilitador neste percurso e os sentimentos negativos como fatores inibidores. Os profissionais 

de saúde são considerados com condição facilitadora neste percurso e as faltas de apoio, das 

instituições de saúde e sociais, são referidas como fatores inibidores. 

Já numa fase final da transição, os participantes referem sentir-se apoiados e ligados aos 

profissionais de saúde, que os acompanharam durante o percurso de reconstrução da 

autonomia, relatando também as estratégias de adaptação que utilizam após o AVC, surgindo 

a categoria: indicador de processo. A reconstrução da autonomia é confirmada pelo relato dos 

participantes, quando descrevem a aquisição de novas capacidades - mestria e retorno à vida 

social, regresso ao trabalho, emergindo deste modo a categoria: indicadores de resultado. 

A categoria cuidados informais, tendo como tema a sobrecarga do cuidador informal, traduz 

algumas implicações do AVC na vida pessoal dos familiares. 

Em síntese, a vivência de uma transição saúde-doença rumo à reconstrução da autonomia 

pressupõe consciencialização e envolvimento, bem como um conjunto de condições pessoais 

e sociais que facilitam este processo e permitem alcançar os resultados. Acresce que um 

processo desta natureza, não só intefere na vida pessoal do sobrevivente de AVC, como afeta 

também a família. 

 

5.2. Sugestões e implicações para enfermagem  

Na faixa etária estudada, o adulto jovem, os estudos são escassos, sendo por isso fundamental 

a realização de novos estudos. 

Uma das principais implicações, deste estudo, para a prática foi o permitir aprofundar a 

compreensão sobre as experiências dos adultos jovens sobreviventes de um AVC gerador 



64 

 

de dependência. Estes dados podem contribuir para uma melhor compreensão do processo 

de reconstrução de autonomia no sentido de melhorar as práticas de enfermagem, sejam 

elas de promoção, de prevenção ou de intervenção.  

O papel do enfermeiro começa antes da instalação do AVC, pela prevenção primária das 

doenças cerebrovasculares através da vigilância nos centros de saúde. Como confirmam os 

estudos realizados, o numéro de AVC´s em adultos jovens tem vindo a aumentar nos 

últimos anos. Assim, é importante desenvolver intervenções como o objetivo de diminuir os 

fatores de risco para acorrência do AVC. Aqui fazemos referência aos cuidados de saúde 

primários, que devem dirigir o seu foco para esta problemática, de forma a sensibilizar os 

adultos jovens para a prevenção do AVC e as consequências nefastas da sua ocorrência.  

Quando ocorre o AVC, o processo de reabilitação deve iniciar-se o mais precocemente, 

para que a pessoa tenha a possibilidade de melhorar a sua capacidade funcional. O EEER 

deve intervir para maximizar as capacidades funcionais, capacitando a pessoa para a 

integração na “ nova vida” , sendo esta uma área fundamental na intervenção da 

enfermagem de reabilitação. O EEER deve implementar intervenções terapêuticas que 

visam melhorar as funções residuais, manter ou recuperar a independência nas atividades de 

vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas pela doença. Para tal, utiliza 

técnicas específicas de reabilitação e intervém na educação das pessoas e pessoas 

significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegração das 

pessoas na família e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito à dignidade e à 

qualidade de vida.  

Para uma melhor intervenção torna-se importante identificar qual o tipo de percurso que o 

adulto jovem está a vivenciar. Neste estudo podemos inferir que o percurso foi linear e 

progressivo, ou seja, o nível de autonomia evoluiu de um nível mais baixo (após o AVC), 

para um mais elevado, tendo as intervenções de enfermagem como objetivo principal a 

promoção da autonomia.  

Durante o processo de transição saúde-doença de um adulto jovem sobrevivente de AVC, o 

EEER identifica as necessidades, que o mesmo, naquele momento, está impossibilitado de 

satisfazer de forma independente. Concebe, implementa e avalia planos e programas 

especializados tendo em vista a qualidade de vida, a reintegração e a participação na 

sociedade. Destaca-se a importância da avaliação da capacidade funcional da pessoa para 

realizar as AVD de forma independente, fazendo um diagnóstico das respostas desadequadas 
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a nível motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratório, de alimentação, de eliminação e da 

sexualidade.  

A capacitação do adulto jovem, o treino específico de AVD, utilizando ajudas técnicas e 

dispositivos de compensação, o ensino e a supervisão da utilização de produtos de apoio, são 

competências do EEER, que visam maximizar a capacidade funcional da pessoa. Deve, ainda, 

promover a mobilidade, a acessibilidade e a participação social da pessoa, de forma a permitir 

um melhor desempenho motor, potenciando o rendimento e o desenvolvimento pessoal (OE, 

2010). 

Como observado neste estudo, o regresso a casa e a permanência dos défices motores são dois 

aspetos referenciados que levaram à consciencialização e consequente envolvimento no 

processo. Assim, o EEER deve ajudar o adulto jovem sobrevivente de AVC a reconhecer os 

seus défices motores e integrá-los na sua vida, colaborando também com familia na 

preparação do regresso a casa.  

O processo de reconstrução da autonomia deve iniciar-se logo no internamento, tendo como 

objetivo principal o regresso a casa do adulto jovem o mais independente e autonomo 

possível. Na fase incial, o adulto jovem encontra-se dependente para execução das suas AVD, 

dependente em alguns autocuidados: higiene; alimentar-se; uso do sanitário e andar. Nesta 

etapa inicial, as intervenções visam a substituição da pessoa na realização dos autocuidados. É 

fundamental que o EEER ajude a pessoa a tomar consciência das alterações na condição de 

saúde, para que esta se envolva e comece a participar ativamente no processo de reabilitação. 

Quanto mais cedo forem trabalhadas estas fases, mais precocemente se iniciará o processo de 

reconstrução de autonomia. O EEER em parceria com o adulto jovem e a família necessita de 

definir os objetivos e elaborar o plano de cuidados que permita que este se torne autónomo.  

Ao longo deste percurso é importante conhecer as condições facilitadoras e inibitórias que 

interferem no percurso de reconstrução da autonomia, devendo ser integradas na definição do 

plano de cuidados.  

A doença não só afeta a própria pessoa, de referir a sobrecarga dos familiares, que muitas 

vezes têm que fazer alterações na sua vida pessoal para ajudar o seu familiar quando este 

regressa a casa. Assim, também se torna importante que durante este percurso de reconstrução 

de autonomia do adulto jovem, o cuidador, seja foco de atenção dos profissionais de saúde, 

para que vivam a sua transição de uma forma saudável. 

O adulto jovem, ao longo do percurso de reconstrução, dedica todos os seus esforços para 
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atinguir este patamar, o regresso à sua autonomia. Os indicadores de resultado estão ligados 

ao nível de mestria, indicando aceitação do estado de saúde, dimuição do nível de 

dependência, através do aumento da mobilidade, demostrando que o processo de reconstrução 

se encontra no fim. Neste período, o adulto jovem já consegue realizar novamente os 

autocuidados, já tem a capacidade de tomar decisões sozinho sobre os diferentes aspetos de 

vida quotidiana e retoma a sua vida social, sendo o regresso ao trabalho um desses aspetos.  

Acreditamos que este estudo seja o ponto de partida para futuras investigações, com recurso a 

outras metodologias e abordagens, tendo os adultos jovens sobreviventes de AVC como foco. 

O desenvolvimento destes estudos permitirá ampliar a compreensão deste fenómeno, bem 

como a possibilidade de intervenções mais apropriadas e a possibilidade da vivência de 

transições saúde-doença de forma mais efetiva e saudável.  

Ao longo de vários anos a enfermagem vai construindo o seu percurso enquanto disciplina e 

profissão, tentando melhorar os cuidados de saúde prestados à pessoa, família e comunidade. 

Assim, é função dos enfermeiros serem atores e dinamizadores de investigação científica que 

produza conhecimentos para uma prática baseada na evidência. 

Os enfermeiros enquanto facilitadores das transições têm a responsabilidade de orientar estes 

processos, tendo em vista, o retorno precoce e efetivo à autonomia de todos os doentes em 

geral, e em particular os adultos jovens sobreviventes de AVC. 
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Anexo I  

Pedido de autorização ao centro hospitalar da região norte 

 

 

 

Exmo. Senhor. 

Presidente do Conselho de Administração 

 

 

 

Assunto: Pedido de autorização para acesso aos dados de identificação dos utentes que frequentam 

a Consulta de Fisiatria – Lesões Encefálicas, no âmbito da investigação do Curso de Mestrado em 

Enfermagem da Universidade Minho. 

Marina Lurdes Vieira Sousa, aluna do 2º ano do Curso Mestrado em Enfermagem da Universidade do 

Minho, solicita a V. Exa. autorização para aceder à base de dados de identificação dos utentes, tendo 

como intuito a realização de uma entrevista, no âmbito da investigação a realizar, cujo 

enquadramento visa perceber e compreender a reconstrução da autonomia do jovem adulto após 

um Acidente Vascular Cerebral (AVC). 

O título da dissertação: “A reconstrução da autonomia do jovem adulto após um Acidente Vascular 

Cerebral gerador de dependência no autocuidado”, orientada pela Prof.ª Doutora Isabel Lage e 

coorientada pelo Prof. Rui Novais, tem como objetivos: 

1) Explorar o significado atribuído pelo jovem adulto à reconstrução da autonomia, após um AVC 

gerador de dependência no autocuidado; 

2) Descrever o significado atribuído pelo jovem adulto à reconstrução da autonomia, após um AVC 

gerador de dependência no autocuidado; 

3) Interpretar o significado atribuído pelo jovem adulto à reconstrução da autonomia, após um AVC 

gerador de dependência no autocuidado. 

Especificamente, pretende-se realizar uma entrevista (guião em anexo) no domicílio, aos utentes 

com idades compreendidas entre os 25 e os 44 anos, vítimas de AVC gerador de dependência no 

autocuidado e que sejam autónomos/independentes há 1 ano.  

 

Universidade do Minho 

Escola Superior de Enfermagem de 
Enfermagem 
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Solicita-se, portanto, autorização para acesso à base de dados do hospital da região norte, mais 

especificamente, recolha dos dados de identificação dos utentes que frequentem a consulta de 

Fisiatria - Lesões Encefálicas, assim como a colaboração do responsável pela consulta da 

especialidade. 

A recolha de dados será realizada pelo investigador principal, com o seguinte enquadramento: nome, 

idade, morada e contacto telefónico dos utentes que reúnam os critérios de inclusão anteriormente 

referidos. 

Após o deferimento do pedido, os utentes serão contactados via telefónica, e ser-lhes-á explicado o 

enquadramento do estudo, bem como o processo de obtenção dos dados de identificação. A 

entrevista será sempre feita no domicílio do utente, em data e hora a combinar e serão inquiridos os 

que aceitarem participar no estudo de forma livre e esclarecida. 

Da recolha de dados não resultarão cópias ou documentos que identifiquem os participantes. Será 

garantido a todos os utentes a confidencialidade dos dados, a idoneidade do estudo bem como a 

veracidade do mesmo e a livre oportunidade de desistir a qualquer momento.  

Cada utente assinará um consentimento informado de livre participação, sendo prestado a cada um 

a devida explicação do assunto em causa. 

Fica expresso na presente solicitação o compromisso de tornar acessível ao Centro Hospitalar do 

Porto, os resultados da investigação. 
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Anexo II  

Guião da entrevista  

 
 

Tópico Questão Informação Pretendida 

 

 

 

Experiência vivida do adulto 
jovem após um acidente 
vascular cerebral gerador de 
dependência no autocuidado 

 

 

 

Descreva em pormenor a sua 
experiência desde que sofreu o 
acidente vascular cerebral, até 
ao momento em que foi capaz 
de gerir autonomamente a sua 
nova forma de vida? 

 

- Explorar a perspetiva do 
adulto jovem sobre a 
reconstrução da autonomia, 
após um acidente vascular 
cerebral gerador de 
dependência no autocuidado;  

- Descrever a perspetiva do 
adulto jovem sobre a 
reconstrução da autonomia, 
após um acidente vascular 
cerebral gerador de 
dependência no autocuidado; 

- Compreender a perspetiva do 
adulto jovem sobre a 
reconstrução da autonomia, 
após um acidente vascular 
cerebral gerador de 
dependência no autocuidado; 

 

 

Perfil biográfico e social dos participantes 

 
Idade:_______   
 

Sexo: ________  
 

Estado civil:______   
 

Escolaridade:__________   
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Anexo III  

Parecer da Comissão de Ética do centro hospitalar da região norte 
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Anexo IV 

Consentimento informado 

 

Investigação no âmbito do Mestrado em Enfermagem, Escola Superior de Enfermagem da 
Universidade do Minho em consórcio com a Escola Superior de Enfermagem da 
Universidade de Trás-os-Montes e Alto Douro. 

 

Investigador: Marina Sousa  
Orientador: Professora Doutora Maria Isabel Lage  
Coorientador: Professor Rui Novais 

 

O presente trabalho de investigação, intitulado "A reconstrução da autonomia do jovem 
adulto após um acidente vascular cerebral gerador de dependência no autocuidado ", 
insere-se no Mestrado em Enfermagem e tem como objetivos: explorar a perspetiva do 
jovem adulto à reconstrução da autonomia, após um acidente vascular cerebral gerador de 
dependência no autocuidado; descrever a perspetiva do jovem adulto à reconstrução da 
autonomia, após um acidente vascular cerebral gerador de dependência no autocuidado e 
interpretar a perspetiva do jovem adulto à reconstrução da autonomia, após um acidente 
vascular cerebral gerador de dependência no autocuidado 

Pretende-se contribuir para um melhor conhecimento sobre este tema, sendo necessário, 
para tal, incluir a participação de jovens adultos com idade compreendida entre 30 a 50 
anos; vítimas de acidente vascular cerebral gerador de dependência no autocuidado e que 
sejam autónomos/independentes há 1 ano e que tenham capacidade cognitiva para 
participar no estudo. Por isso a sua colaboração e fundamental. 

Este estudo não lhe trará nenhuma despesa ou risco. As informações serão recolhidas 
através de uma entrevista, com uma única pergunta, onde será garantido o anonimato e 
confidencialidade. Os dados recolhidos serão para uso exclusivo do presente estudo. 

A sua participação no estudo é voluntária, podendo recusar-se a participar, sem que tal facto 
tenha consequências para si. Desde já, agradecemos a sua colaboração 

 

Se concordar com as informações recebidas, queira assinar este documento.  

 

O Investigador  

 

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me 
foram fornecidas. Declaro que aceito participar neste estudo. 

________________________________________________    Data: ___/___/2016 
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