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Resumo 

Aceitabilidade da intervenção ComVida: perspetivas dos sobreviventes de 

AVC, cuidadores informais e profissionais de saúde  

Inês Naito Branquinho; Teresa Luís Dias; Carla Mendes Pereira  

Introdução: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de 

morte e incapacidade em Portugal e no mundo, com elevado impacto 

socioeconómico. O aumento do número de sobreviventes exige intervenções de 

autogestão, que promovam autonomia e autoeficácia. O ComVida, adaptação do 

modelo Bridges ao contexto português, integra recursos híbridos para apoiar 

sobreviventes, cuidadores informais e profissionais de saúde.  

Objetivos: Avaliar a aceitabilidade da intervenção ComVida, incluindo os recursos: 

aplicação móvel e caderno, através das perceções dos sobreviventes de AVC, 

cuidadores informais e profissionais de saúde. 

Métodos: Foi realizado um estudo qualitativo multiperspetivo de análise temática 

reflexiva, que incluiu a realização de três grupos focais. A amostra incluiu quinze 

participantes: seis sobreviventes de AVC, três cuidadores informais e seis 

profissionais de saúde. Os grupos focais foram realizados em formato on-line, 

realizada a análise temática indutiva e posteriormente transcritos e codificados em 

temas. 

Resultados: Do processo de codificação, emergiram quatro temas principais: (1) 

O poder das narrativas dos pares, onde as histórias incluídas no caderno foram 

vistas como motivadoras; (2) O Poder de Decisão, no qual os sobreviventes 

valorizaram a autonomia na definição de metas, associada ao aumento da 

autoeficácia; (3) O contexto cultural e de reabilitação, no qual emergem os fatores 

que influenciam os sobreviventes durante o processo de reabilitação e (4) 

Perspetivas sobre o suporte digital, que foi considerada útil pelos participantes, 

embora tenham sido identificadas algumas barreiras relacionadas com a literacia 

em saúde dos utilizadores. 
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Conclusão: A intervenção Comvida demonstrou ser aceitável para sobreviventes 

de AVC, cuidadores informais e profissionais de saúde. Os resultados reforçam a 

importância de intervenções de autogestão adaptadas ao contexto português. 

Palavras-Chave: AVC; Autogestão; Investigação Qualitativa; Aplicação Móvel; 

Abordagem Híbrida. 
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Abstract  

Acceptability of the ComVida intervention: perspectives of stroke survivors, 

informal caregivers and healthcare professionals 

Inês Naito Branquinho; Teresa Luís Dias; Carla Mendes Pereira 

Introduction: Stroke is one of the leading causes of death and disability in Portugal 

and worldwide, with a significant socioeconomic impact. The growing number of 

survivors requires self-management interventions that foster autonomy and self-

efficacy. ComVida, an adaptation of the Bridges model to the portuguese context, 

integrates hybrid resources to support survivors, informal caregivers, and 

healthcare professionals. 

Objectives: To evaluate the acceptability of the ComVida intervention, including its 

resources, mobile application and workbook, through the perceptions of stroke 

survivors, informal caregivers, and healthcare professionals. 

Methods: A qualitative multi-perspective study using reflexive thematic analysis 

was conducted, which included three focus groups. The sample comprised fifteen 

participants: six stroke survivors, three informal caregivers, and six healthcare 

professionals. The focus groups were held online, and an inductive thematic 

analysis was performed. The sessions were subsequently transcribed and coded 

into themes. 

Results: From the coding process, four main themes emerged: (1) The power of 

peer narratives, where the stories included in the workbook were seen as 

motivating; (2) The Power of Decision, in which survivors valued autonomy in setting 

goals, associated with increased self-efficacy; (3) The cultural and rehabilitation 

context, in which factors that influence survivors during the rehabilitation process 

emerge; and (4) Perspectives on digital support, which was considered useful by 

participants, although some barriers related to users’ health literacy were identified. 

Conclusion: The ComVida intervention was acceptable to stroke survivors, 

informal caregivers, and healthcare professionals. The results reinforce the 

importance of self-management interventions adapted to the Portuguese context. 
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Introdução 

 Segundo a American Stroke Association (Sacco et al., 2013; Murphy & 

Werring, 2020), o Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido como um défice 

neurológico resultante de uma lesão focal aguda do Sistema Nervoso Central, de 

origem vascular. 

Atualmente, o AVC é reconhecido como a segunda doença não 

transmissível mais mortal e incapacitante a nível mundial (Feigin et al., 2025; Wafa 

et al., 2020; Lucas-Noll et al., 2023). Em 2021, estima-se que tenha sido 

responsável por 7 milhões de mortes em todo o mundo e 960 mil na Europa (Feigin 

et al., 2021). Nesse mesmo ano, ocorreram aproximadamente 12 milhões de novos 

casos de AVC a nível global e 1 milhão e 600 mil na Europa (Feigin et al., 2021). O 

AVC é também a segunda maior causa de incapacidade adquirida, com uma 

prevalência estimada de 94 milhões de casos a nível mundial e 12 milhões de casos 

a nível europeu, em 2021 (Feigin et al., 2021). Com efeito, esta patologia representa 

a terceira maior causa de Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (DALY’s), pelo 

que no ano de 2021, o número de DALY’s no mundo devido ao AVC foi de 160 

milhões de anos e na europa 17 milhões de anos (Feigin et al., 2021). Estima-se 

também que os custos globais associados ao AVC ultrapassem os 890 mil milhões 

de dólares americanos anuais a nível mundial, com projeções que apontam para a 

duplicação desse valor até final de 2050 (Feigin et al., 2023). 

 Em Portugal em 2021, a incidência de novos casos foi estimada em 18 mil, 

sendo que esta condição apresentou uma prevalência de 121 mil (Feigin et al., 

2021). No mesmo ano, o número de DALY’s foi de 204 mil. No ano de 2023, 

segundo o Instituto Nacional de estatística, o número de óbitos por AVC foi de 9 mil 

(INE, 2025). Desta forma, tendo em conta os dados anteriormente apresentados, o 

AVC foi considerado pelo Plano Nacional de Saúde, uma prioridade de saúde 

(DGS, 2021).   

Prevê-se que até 2050, a prevalência de casos de AVC aumente em mais 

de 50% em todo o mundo (Cheng et al., 2024). Este aumento na prevalência do 

AVC, está associado à tendência demográfica para o envelhecimento populacional, 

juntamente com a redução da taxa de mortalidade (Sakakibara, Kim & Eng, 2017). 
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Desta forma, é expectável que como consequência do aumento do número de 

casos, aumente também o número de sobreviventes de AVC (Lucas-Noll et al., 

2023; Norrving et al., 2018). O aumento do número de sobreviventes impõe novos 

desafios para os sistemas de saúde, uma vez que a necessidade de serviços de 

acompanhamento adequado se torna evidente por parte dos sobreviventes após a 

alta, nomeadamente ao nível da reabilitação (NICE, 2023) (Mavaddat et al., 2018). 

Muitos sobreviventes enfrentam um declínio funcional imediato, com sintomas 

persistentes e crónicos que podem afetar as dimensões física, cognitiva e 

psicossocial (Lau et al., 2022; Zawawi et al., 2020; NICE, 2023). Diante dessas 

limitações, torna-se frequente a necessidade de apoio nas atividades da vida diária 

(AVD) (Jammal et al., 2025), surgindo a figura de cuidador. Os cuidadores informais 

assumem um papel fundamental no processo de reabilitação dos sobreviventes, 

uma vez que lhes fornecem suporte físico e emocional (Jammal et al., 2025). 

Os cuidadores informais, que são frequentemente membros da família ou 

amigos próximos dos sobreviventes de AVC, ajudam os sobreviventes a realizar 

AVD’s, oferecem-lhes apoio emocional e ajudam na gestão de cuidados de saúde 

(Harcourt, Brown & Bowen, 2025). Estes, enfrentam frequentemente dificuldades 

de adaptação à nova realidade dos sobreviventes, pelo que sentimentos de medo 

e insegurança são comuns, para além de uma maior predisposição e prevalência 

de depressão, quando comparados com cuidadores informais de utentes com 

outros diagnósticos de patologia neurológica crónica (Fakolade et al., 2020). No 

contexto português, a transição dos sobreviventes de AVC para o domicílio, 

deixando de ter um contacto tão próximo dos profissionais de saúde, é 

frequentemente acompanhada por sentimentos de frustração e incerteza por parte 

dos cuidadores informais (Pereira et al., 2023). Assim, face à cronicidade da 

sintomatologia associada ao AVC, torna-se essencial implementar intervenções 

que promovam a autonomia dos sobreviventes para gerir a sua condição, ou seja 

fomentar a sua capacidade de autogestão (Pereira et al., 2024; Pereira et al., 2025). 

De acordo com as orientações do Plano de Ação Europeu para o AVC, um 

dos objetivos para 2030 é que todas as pessoas que à data da alta hospitalar 

tenham limitações, deverão receber intervenções baseadas na autogestão 

(Norrving et al., 2018). Este tipo de intervenções permite que as pessoas com 
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condições crónicas façam a gestão da sua própria condição, através do 

desenvolvimento de conhecimento, competências e confiança (Ahmad et al., 2014). 

A autogestão baseia-se em 6 princípios: resolução de problemas, ou seja 

capacidade de identificar barreiras relacionadas com a doença e encontrar 

soluções; tomada de decisão, escolher de forma informada entre diferentes opções 

de tratamento ou estratégias de autocuidado; utilização dos recursos, reconhecer 

e mobilizar recursos disponíveis; formação e manutenção de uma parceria entre o 

profissional de saúde e o utente, promovendo a construção de uma relação 

colaborativa; planeamento de ações, ao definir objetivos específicos e estratégias 

para os atingir de forma individualizada, ajustando os planos de autogestão às 

necessidades e preferências pessoais dos utentes e autoeficácia, ou seja a 

confiança que o utente tem na sua própria capacidade de gerir a doença 

(Allegrante, Wells & Peterson, 2019). 

As intervenções baseadas na autogestão para pessoas com doença crónica 

têm como objetivo incentivá-las: a fazer escolhas informadas; a adotar novas 

perspetivas; a desenvolver competências genéricas, que podem ser aplicadas na 

resolução de problemas e a desenvolver estratégias de planeamento que possam 

resultar na alteração de comportamentos em saúde (Lorig, Mazonson, & Holman, 

1993; Lorig, Holman & Med, 2003). Desta forma, intervenções de autogestão 

facilitam a mudança comportamental (Fryer et al., 2016). No caso específico do 

AVC, as intervenções de autogestão focam-se na capacitação dos indivíduos para 

o desenvolvimento de competências para que possam gerir eficazmente a sua 

condição e desta forma otimizar a sua saúde e bem-estar (Fryer et al., 2016). Um 

dos pressupostos da autogestão é o facto de que os indivíduos que têm maior 

confiança de serem capazes de realizar um comportamento para produzir um 

resultado, são vistos como tendo maior autoeficácia (Bandura, 1986). Para os 

sobreviventes de AVC, a autoeficácia tem estado positivamente associada a 

resultados como aumento na qualidade de vida, diminuição de depressão e maior 

funcionalidade (Amiri et al., 2022; Prados-Román et al., 2024). Desta forma, os 

programas que contêm intervenções baseadas na autogestão são incluídos em 

recomendações clínicas internacionais, como no Reino Unido (Jones et al., 2016; 

NICE, 2023).  
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Segundo a revisão sistemática de Warner et al., (2015), na qual foram 

incluídos estudos que avaliassem programas de autogestão, verificou-se que estes 

programas podem aumentar significativamente a participação e funcionalidade dos 

sobreviventes. Na revisão sistemática com meta-análise de Lau et al., (2022), 

verificou-se que as intervenções de autogestão, baseadas em teorias de mudança 

comportamental, podem melhorar os resultados de saúde relacionados com o AVC, 

na medida em que permitem melhorias significativas nos níveis de autoeficácia e 

independência funcional, embora não demonstrem resultados significativos na 

qualidade de vida. Para além disso, segundo a revisão sistemática de Fryer et al., 

(2016), que comparou programas de autogestão para o AVC com intervenção 

convencional, os sobreviventes de AVC, que vivem na comunidade, podem 

encontrar benefícios neste tipo de programas. Os resultados desta revisão apontam 

para melhorias na qualidade de vida dos sobreviventes: SMD=0,34, IC 95% [0.05 - 

0.62], p=0; e na autoeficácia: SMD=0,33, IC 95% [0.04 - 0.61], p=0,03 (Fryer et al., 

2016). Um dos estudos incluídos na revisão descrita foi o de Jones et al., (2016), 

onde se verificaram melhorias significativas nos níveis de autoeficácia e 

capacidade funcional, estudo onde foi aplicado o programa Bridges Self-

Management Programme, desenvolvido no Reino Unido em 2006 (Jones et al., 

2009). 

O programa Bridges foca-se na capacitação dos profissionais de saúde para 

promover interações com os sobreviventes de AVC, que aumentem o 

conhecimento destes acerca da sua condição, promovam a sua confiança e 

melhorarem a sua capacidade para lidar com a condição (Jones et al., 2016). Este 

programa é individualizado e baseado na teoria da cognição social de Bandura, 

pelo que se baseia nos princípios da autoeficácia (Bandura, 1977).  

 O programa Bridges realiza formação- específica e baseada nos princípios 

da autogestão definidos por Bandura (1977)- aos profissionais de saúde, 

capacitando-os para a implementação do programa. Conta com sessões individuais 

entre o profissional de saúde e o utente, onde os profissionais de saúde apoiam os 

sobreviventes na definição de metas, no registo do progresso e no planeamento de 

atividades (McKenna et al., 2015a; Jones et al., 2016). O programa Bridges 

incorpora, enquanto ferramenta que contribui para o desenvolvimento de 
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competências, um caderno de trabalho disponibilizado ao sobrevivente. Neste 

caderno poderá registar as suas metas, o seu progresso e estratégias que tenham 

sido úteis para si (McKenna et al., 2015a; Jones et al., 2016). Segundo McKenna 

et al., (2015b), o programa Bridges é viável e aceitável para pessoas que sofreram 

AVC, demonstrando uma boa adesão, satisfação dos participantes e potencial para 

melhorar a autogestão. Para além disso, segundo um estudo de McKenna et al., 

(2015b), cujo objetivo foi avaliar as perspetivas dos sobreviventes de AVC, 

cuidadores informais e profissionais de saúde, o programa Bridges demonstrou ser 

aceitável. Os sobreviventes perceberam que o programa foi útil na gestão do 

progresso, na definição de objetivos pessoais e na obtenção de maior 

conhecimento acerca do processo de reabilitação (McKenna et al., 2015b). Para 

além disso, as interações entre os profissionais de saúde e os utentes foram 

percecionadas como positivas pelos sobreviventes, ao revelarem que os 

profissionais de saúde ofereceram suporte na definição dos objetivos e 

incentivaram o seu atingimento (McKenna et al., 2015b). 

 Tendo em conta o rápido desenvolvimento das novas tecnologias e a 

adaptação aos cuidados digitais, tem sido evidenciado o poder das intervenções 

em formato digital de forma a facilitar a autogestão de condições crónicas (Morton 

et al., 2017). Para além disso, segundo Lau et al., (2020), as intervenções digitais 

baseadas na autogestão parecem ser efetivas na melhoria da depressão, 

ansiedade, fadiga e autoeficácia em pessoas com doença neurológica crónica. 

 Tendo em conta as necessidades atuais percebidas na população 

portuguesa, bem como o que está descrito pela literatura como sendo as 

orientações e recomendações para a intervenção dos sobreviventes de AVC, foi 

implementado o projeto “b- Able2: Programa de intervenção híbrida personalizada 

para a autogestão após o AVC”, adaptado do programa Bridges Stroke Self-

Management Program ao contexto português. O projeto, financiado pela Fundação 

para a Ciência e Tecnologia (FCT), visou desenvolver uma solução híbrida com o 

objetivo de colmatar as necessidades de autogestão dos utentes com diagnóstico 

de AVC, no contexto português. Para o seu desenvolvimento, foi adotado um 

modelo centrado no utilizador final, através de um processo dinâmico, criativo e 

aberto a mudanças- no qual participaram sobreviventes, cuidadores informais e 
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profissionais de saúde- através da realização de workshops de co-criação (Pereira 

et al., 2024; Pereira et al., 2025). De todo este processo, resultou a intervenção 

com a designação: “ComVida- Há vida após o AVC”.  

 O projeto b-Able2 foi contruído em quatro fases: (1) compreensão do 

contexto português, necessidades e motivações dos participantes e pesquisa 

acerca de intervenções semelhantes já existentes; (2) Desenvolvimento da solução 

híbrida, em formato de aplicação móvel e caderno, através de um processo de co-

criação para produzir os recursos do projeto; (3) Revisão dos recursos realizada 

por parte de possíveis utilizadores, para avaliar usabilidade, qualidade, clareza e 

aplicabilidade e (4) Avaliação do programa, através da análise dos seus efeitos nos 

resultados clínicos de adultos com AVC (Pereira et al., 2024). 

 Relativamente ao caderno ComVida, este conta com 6 capítulos: (1) 

“Histórias e Casos Reais”, onde estão presentes histórias/ narrativas de outros 

sobreviventes de AVC; (2) “Questões e Dicas”, partilhadas pelos sobreviventes; (3) 

“Conquistas e Motivações”, secção que pode ser utilizada para registo e planos 

futuros; (4) “Pequenos Passos”, sendo um capítulo que permite planificar e criar 

objetivos, com pequenos passos (metas); (5) “O que funcionou comigo”, onde 

existem exemplos de sucesso e espaço para registar o seu percurso e (6) 

“Contactos Úteis”, a nível nacional, que podem ser úteis para os utilizadores do 

caderno (Pereira et al., 2024). 

 Relativamente à aplicação móvel, esta inclui: 20 narrativas em formato texto, 

vídeo ou áudio, que devem ser adaptadas tendo em conta as necessidades e perfil 

do utilizador; um diário pessoal para registar: 1) pensamentos e estado de saúde 

percebido; 2) adicionar notas, anexar imagens, vídeo ou áudio; 3) adicionar 

lembretes; 4) entender o significado de termos clínicos através de um glossário e 

5) 15 questões frequentemente perguntadas (FAQ’s), para que o sobrevivente 

possa esclarecer dúvidas que são comuns a outros sobreviventes (Pereira et al., 

2024).  

 Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar a aceitabilidade da 

intervenção ComVida nomeadamente dos recursos, aplicação móvel e caderno, 
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utilizados previamente, através das perceções dos sobreviventes de AVC, 

cuidadores informais e profissionais de saúde. 

 

Metodologia  

Desenho Metodológico  

 Para a realização do estudo foi utilizada uma abordagem qualitativa 

multiperspetiva do tipo análise temática reflexiva (Braun & Clarke, 2006; Kiger & 

Varpio, 2020). Esta metodologia permitiu dar resposta ao objetivo principal do 

estudo: conhecer as perceções dos sobreviventes de AVC, cuidadores informais e 

profissionais de saúde relativamente à intervenção ComVida. Para além disso, foi 

incluída a avaliação da utilidade percebida dos recursos do projeto, nomeadamente 

a aplicação móvel e o caderno. Relativamente à abordagem multiperspetiva, esta 

permitiu analisar a perspetiva dos sobreviventes, dos cuidadores informais e dos 

profissionais de saúde. 

 A análise temática é um método analítico de investigação qualitativa que 

permite identificar, analisar e criar padrões nos dados (Braun & Clarke, 2006). 

Permite para além disso organizá-los e descrevê-los de forma detalhada (Braun & 

Clarke, 2006). Os procedimentos da análise temática são a codificação dos dados, 

a procura e aprimoração dos temas e a apresentação dos resultados (Braun & 

Clarke, 2006; Kiger & Varpio, 2020). 

 Como estratégia de recolha de dados, foram utilizados grupos focais, em 

formato online. Através dos grupos focais foi estimulada a interação enquanto 

grupo, a partilha de opiniões, experiências e sugestões, promovendo a discussão 

acerca das perceções dos participantes (Traynor, 2015). Desta forma foram 

realizados grupos focais dirigidos a sobreviventes de AVC, cuidadores informais e 

profissionais de saúde, com guiões de grupos focais específicos desenvolvidos 

para o efeito (Apêndices 4 e 5).  

 



 

 20 

Seleção e recrutamento da amostra 

 A seleção da amostra foi não probabilística intencional, uma vez que foram 

incluídos participantes com características específicas e relevantes para os 

fenómenos em estudo (Farrugia, 2019). Os participantes incluídos no estudo foram 

recrutados em três locais distintos: Clínica Saúdis: Clínica de Saúde e Neurologia, 

Lda; Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano (ULSLA) e Unidade Local de 

Saúde da Arrábida (ULSA). O recrutamento dos sobreviventes de AVC foi efetuado 

por profissionais de saúde que receberam a formação Bridges, durante as sessões 

de fisioterapia realizadas em contexto de internamento e ambulatório nos locais 

supracitados.  

 Os sobreviventes participantes no estudo cumpriram os seguintes critérios 

de elegibilidade: i) ter diagnóstico clínico de AVC; ii) ter idade superior a 18 anos; 

iii) ter iniciado a intervenção com profissionais de saúde com certificação Bridges, 

realizando pelo menos quatro sessões do programa ComVida e iv) ter capacidade 

para compreender a língua portuguesa. Foram excluídos os sobreviventes com as 

seguintes características: i) défice cognitivo severo, tendo em conta o resultado da 

Mini Mental State Examination (MMSE), por comprometer a compreensão e 

execução do pretendido (MMSE< 22 pontos se tiver 0 a 2 anos de escolaridade; <a 

24 pontos se tiver 3 a 6 anos de escolaridade; e < a 27 pontos para literacia igual 

ou superior a 7 anos) (Santana et al., 2016); ii) diagnóstico clínico de perturbação 

mental ou neuropsiquiátrica grave, que comprometa a capacidade de participar no 

estudo; iii) analfabetismo ou dificuldades visuais que limitem a leitura e 

compreensão da informação facultada pela equipa e iv) comorbilidades que afetem 

a sua reabilitação. 

 Os cuidadores informais incluídos no estudo cumpriram os seguintes 

critérios de elegibilidade: i) ser o cuidador informal principal de utente com 

diagnóstico de AVC; ii) ter idade superior a 18 anos. Foram excluídos do estudo os 

participantes com as seguintes características: i) cuidadores formais, ou seja 

profissionais remunerados para cuidar dos utentes e ii) cuidadores com diagnóstico 

clínico de depressão ou outras manifestações neuropsiquiátricas que 

comprometam a participação no estudo.  
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 Os profissionais de saúde incluídos no estudo cumpriram os seguintes 

critérios de elegibilidade: ter a formação Bridges e ter pelo menos dois anos de 

experiência no acompanhamento clínico ou reabilitação de utentes com AVC. 

Relativamente aos critérios de exclusão, foram excluídos os profissionais de saúde: 

com menos de dois anos de experiência e os profissionais sem certificado da 

formação Bridges.  

O projeto obteve parecer favorável pelas Comissões de Ética das 

instituições locais envolvidas, nomeadamente ULS Arrábida (n.016/2023) e ULSLA 

(n.018/2023), demonstrando respeitar os princípios da declaração de Helsínquia.   

A explicação dos procedimentos do estudo, bem como do seu objetivo, foi 

realizada a todos os participantes do mesmo. Foi realizado o pedido de 

consentimento informado aos participantes, quer para a participação no estudo, 

quer para a gravação audiovisual dos grupos focais. Os participantes foram 

informados que poderiam interromper a qualquer momento a sua participação no 

estudo sem que, no entanto, existisse qualquer tipo de prejuízo para o próprio, 

sendo apenas necessária a manifestação e comunicação da sua decisão a um dos 

elementos da equipa de investigação. Foi garantida e assegurada a 

confidencialidade dos dados dos participantes.  

 

Procedimentos do estudo e recolha de dados 

 Foram realizados três grupos focais, em formato online, através da 

plataforma Colibri Zoom: dois com utentes (N=6) e cuidadores informais (N=3) e 

um grupo com profissionais de saúde (N=6). Os grupos focais foram gravados, em 

registo de vídeo (áudio e imagem). Foram utilizados guiões previamente escritos e 

semiestruturados (Apêndices 4 e 5) e foram moderados por um elemento externo 

à equipa de investigação, que assegurou a imparcialidade nas questões colocadas 

aos participantes do estudo e evitou o viés de desejabilidade social. 

Após a obtenção dos consentimentos informados por parte dos participantes 

do estudo, foi realizada uma chamada telefónica para agendamento do 

preenchimento dos questionários de caracterização sociodemográfica. Os dados 
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de caracterização dos participantes do estudo foram obtidos com recurso a 

questionários de caracterização sociodemográfica, clínica e profissional (Apêndice 

1, 2 e 3). Relativamente aos utentes foi realizada a sua caracterização segundo 

variáveis de idade, sexo, estado civil, habilitações literárias, situação profissional, 

presença de familiar próximo e questões relacionadas com a utilização de 

tecnologias. Do ponto de vista cínico, foram realizadas questões relativamente ao 

tempo decorrido em meses após o AVC, tempo de hospitalização em dias, tempo 

de internamento para reabilitação em unidades da rede em meses e tempo em casa 

após o último internamento em meses.  

No que aos cuidadores informais diz respeito, estes foram caracterizados 

relativamente à idade, sexo, estado civil, habilitações literárias, grau de parentesco/ 

relação com o utente, situação profissional, tempo enquanto cuidador de pessoa 

com AVC em meses, tempo despendido por dia nos cuidados prestados em número 

de horas ao utente, experiência prévia enquanto cuidador, existência de ajuda no 

papel de cuidador, coabitação com a pessoa de quem cuida e questões 

relacionadas com a utilização de recursos tecnológicos.  

Relativamente aos profissionais de saúde foram caracterizados 

relativamente à idade, sexo, profissão, a instituição na qual exerce a prática clínica, 

tempo de experiência profissional com utentes com AVC (em anos) e contexto 

laboral.  

Foram contactados telefonicamente onze utentes, para realizar o 

preenchimento dos questionários através de entrevista telefónica, encaminhados 

pelos profissionais de saúde, dos quais apenas seis atenderam as chamadas. Três 

cuidadores informais preencheram os questionários de caracterização, assim como 

seis profissionais de saúde, que decidiram participar no projeto.  

 

Análise de dados 

 Foi realizada uma análise temática indutiva, ou bottom up, uma vez que os 

temas identificados emergem dos dados recolhidos (Braun & Clarke, 2006; Kiger & 



 

 23 

Varpiro, 2020). A análise temática foi realizada em seis fases distintas, segundo 

descrito por Braun & Clarke (2006).  

 A primeira fase iniciou-se com a transcrição de cada grupo focal, permitindo 

a familiarização com os dados (Braun & Clarke, 2006), a qual foi realizada com 

recurso às gravações dos grupos focais. A transcrição foi realizada com recurso à 

ferramenta de transcrição do Microsoft Office 365- Foi atribuído a cada participante 

uma sigla: “U” para utente; “CI” para cuidador informal e “PS” para profissional de 

saúde. A segunda fase consistiu na criação de códigos. Foram identificados nos 

dados transcritos, os que fossem de interesse para a análise temática, tendo em 

conta o objetivo do estudo. Foram criados grupos de informação, o que permitiu 

ordenar a informação. A terceira fase envolveu a análise detalhada dos códigos 

formados na fase anterior. Os códigos foram agrupados em potenciais temas com 

relevância tendo em conta o objetivo do estudo. Foram criados diferentes níveis de 

temas, pelo que surgiram os subtemas, elaborando um mapa temático. Na quarta 

fase ocorreu a revisão dos temas formados na fase anterior. Nesta fase, tornou-se 

evidente que alguns temas não eram significativos, uma vez que não tinham dados 

suficientes para os suportar e por isso foram eliminados. Outros temas colapsaram. 

Na quinta fase, os temas foram rescritos de forma clara, definidos e foi-lhes 

atribuído um título. Desta forma, foi escrito o que cada tema representa. Na sexta 

e última fase, foi realizada a redação final, com os temas, subtemas e transcrições 

correspondentes.  

 

Resultados  

Caracterização da amostra 

A amostra foi constituída por quinze indivíduos: seis utentes com diagnóstico 

de AVC, três cuidadores informais e seis profissionais de saúde.  

Relativamente aos sobreviventes, três eram do sexo feminino e os restantes 

três do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 34 e os 82 anos, com 

uma idade média de 62,3 anos ( 21,6 anos). 83% dos sobreviventes eram casados 

e 66% reformados. Para além disso, todos os sobreviventes tinham um familiar 
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próximo. Em média tinham sofrido o AVC há 9,3 meses ( 18,17 meses). 100% dos 

sobreviventes utiliza a internet, sendo que 67% afirma ter um smartphone. As 

características da amostra de utentes são apresentadas, em maior detalhe, na 

tabela 1.  

 

Tabela 1- Características da amostra de utentes participantes do estudo 

 N % Média DP Min-Máx 

Idade   - - 62,3  21,6 34-82 

Sexo Masculino 3 50 -  -                 - 

Feminino 3 50 -     -                    - 

Estado civil Solteiro 1 16,7 -     -                    - 

Casado 5 83,3 -     -                    - 

Habilitações 
literárias 

Ensino primário  2 33,3 -     -                    - 

3º ciclo  1 16,7 -     -                    - 

Curso médio  2 33,3 -     -                    - 

Curso Superior 1 16,7 -     -                    - 

Situação 
Profissional 

Reformado                                            4         66,7            -                -                    -  

Baixa/ Incapacidade de trabalhar 2 33,3 -     -                    - 

 

Profissão  

 

Serviços públicos  4 66,7 -     -                    - 

Comércio 1 16,7 -     - 

Consultoria 1 16,7 -     - 

Familiar Próximo Sim 6 100 -     -                    - 

Tempo após o AVC 
(meses) 

  -     -     -     9,3 18,17        0,13 - 46 

Tempo de 
hospitalização 
(dias) 

  -     -     -    21,5  15,7              4 - 45 

Tempo em 
internamento para 
reabilitação (meses) 

Sim     1 

 

16,7 

 

    0,2  0,41               0 - 1 

Não     5 83,3       -     -                     - 
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Tempo em casa 

após o último 
internamento 
(meses) 

   -     -                    1,7          2,4       0-6 

 

Uso de Tecnologias 

Telemóvel smartphone 4 66,7 -           -            - 

Telemóvel e computador 1 16,7 -           -            - 

Telemóvel, tablet e computador 1 16,7 -           -            - 

Uso de internet Sim 6 100 -           -            - 

 

Finalidade da 
utilização de 
internet 

Entrar em contacto e mandar 

mensagens 
4 66,7 -           -            - 

Entrar em contacto, mandar 

mensagens e tirar fotografias 
2 33,3 -           -            - 

 

No que aos cuidadores informais diz respeito, estes eram todos do sexo 

feminino, com idades compreendidas entre os 62 e 79 anos, e uma média de 57, 

13 anos ( 9,54). Todos os cuidadores informais eram o cônjuge do sobrevivente 

de AVC e todos eram reformados. Para além disso, todos os cuidadores coabitam 

com os sobreviventes. Os cuidadores tinham uma experiência de tempo enquanto 

cuidador de em média 28 meses ( 20,3). Relativamente à utilização de 

tecnologias, apenas 33% dos cuidadores afirma dispor de dispositivos como 

smartphones, tablets ou computadores. As características da amostra de 

cuidadores informais são apresentadas, em maior detalhe, na tabela 2.  

 
Tabela 2- Características da amostra de cuidadores informais participantes no estudo 

 N % Média DP Min-Máx 

Idade   - - 57,13   9, 54          62 - 79 

Sexo  Feminino 3 100 -     -                  - 

Estado Civil  Casado 3 100 -     -                  - 

 

Habilitações 

Literárias 

Segundo ciclo  2 66,7 -     -                  - 

Curso Superior 1 33,3 -     -                  - 

Grau de parentesco/ 

relação com a pessoa 

dependente 

Cônjuge 3 100 -     -                  - 
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Situação  

Profissional  

Reformado/ Reformada 3 100 -     -                  - 

Tempo enquanto 

cuidador de utente 

com AVC (em meses) 

 

- 

   

-            

 

- 

 

28 

 

  20,3           10-50    

Horas dispendidas 

por dia com o utente 

para cuidados 

 

- 

  

- 

 

- 

 

    6,67 

 

  3,21             3-9 

Experiência prévia 

como cuidador  

Sim   1 33,3 -  -               -  

Não   2 66,7 -   -                - 

Ajuda  no papel de 

cuidador 

Sim   2 66,7 -      -                  - 

Não   1 33,3 -  -                  - 

Coabitação com o 

utente 

Sim   3 100 -  -                 - 

 

Uso de tecnologias 

Telemóvel não smartphone    2 66,7 -        -              - 

Telemóvel, tablet e computador   1 33,3 -           -                   - 

Uso de  internet Sim   1 33,3 -           -                   - 

Não   2 66,7 -           -                   - 

 

Finalidade da 

utilização da internet 

Entrar em contacto   2 66,7 -           -                   - 

Entrar em contacto, mandar 

mensagens, tirar fotografias e 

pesquisar na internet 

1 33,3 -           -                   - 

 

Relativamente aos profissionais de saúde, a amostra foi constituída por 

fisioterapeutas, maioritariamente do sexo feminino, com idades compreendidas 

entre os 28 e os 59 anos, com uma idade média de 42,7 anos ( 11,3). Destes 

profissionais, 3 exerciam funções em contexto hospitalar e 3 em contexto de prática 

privada, com uma experiência profissional com utentes com AVC média de 19,3 

anos ( 9,7 anos). As características da amostra de profissionais de saúde são 

apresentadas, em maior detalhe, na tabela 3. 
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Tabela 3- Características da amostra de profissionais de saúde participantes no estudo 

 N % Média DP Min-Máx 

Idade   - - 42,7    11,3 28-59 

Género Feminino 5 83,3 -      -                -  

Masculino 1 16,7 -      -                 -  

Profissão Fisioterapeuta 6 100 -  -                 - 

Tempo de experiência 

profissional com utentes 

com AVC (anos) 

  

- 

 

- 

 

19,3 

     

   9,7             6- 33 

 Contexto Laboral Hospital 3 50 -     -                     - 

Clínica  3 50 -     -                     - 

Instituição na qual 

exerce a sua prática 

clínica 

Centro Hospitalar de 

Setúbal 

2 33,3 -      -                - 

Clínica Saúdis 3 50 -      -                - 

Unidade Local de Saúde do 

Litoral Alentejano 

1 16,7 -      -                - 

 
 

Análise Temática 

 Da análise temática realizada aos três grupos focais, emergiram quatro 

temas: (1) O poder das narrativas dos pares; (2) O poder de decisão; (3) O contexto 

cultural e de reabilitação e (4) Perspetivas sobre o suporte digital. Os resultados 

são apresentados de seguida através dos respetivos temas e subtemas, 

identificados na tabela 4, pelo que serão utilizados excertos codificados. Foram 

utilizadas siglas para identificar os participantes. 

 Os resultados da análise indicam que as narrativas dos pares têm influência 

sobre os sobreviventes de AVC, pelo que são motivadoras para o processo de 

reabilitação. Contudo, o impacto destas narrativas pode variar, pelo que pode 

assumir o efeito oposto, dependendo da fase da reabilitação em que o sobrevivente 

se encontra. Foram igualmente identificadas propostas de melhoria para o caderno. 

Evidencia-se a necessidade de colocar o poder de decisão no sobrevivente, ao 

permitir-lhe definir objetivos passo a passo, bem como a necessidade de reajustar 
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expetativas, de modo a favorecer a definição de metas específicas e alcançáveis. 

Os profissionais de saúde são sublinhados como facilitadores, pelo que atribuem 

diferentes tipos de suporte ao sobrevivente tendo em conta a fase da reabilitação 

em que se encontram. O cuidador informal surge como um interveniente 

fundamental em todo o processo, que realiza a mediação entre o contexto de 

internamento e o domicílio. Por último, são identificadas questões relacionadas com 

a aplicação móvel do projeto ComVida, que apresenta vantagens associadas à 

flexibilidade das soluções digitais, mas também limitações e barreiras ao seu 

acesso. 

Tabela 4- Temas e Subtemas da análise temática  

Temas Subtemas 

1. O poder das narrativas dos pares 
1.1 O poder motivador das histórias de outros 

1.2  Contradições na reação às narrativas 

1.3 Propostas de melhoria para o caderno 

2. O poder de decisão 2.1 O valor da definição de objetivos passo a passo 

2.2 O papel do profissional de saúde e linguagem 

utilizada 

2.3 (Re)definição de expetativas e autodescoberta 

2.4 Suporte em diferentes fases da reabilitação  

3. O contexto cultural e de reabilitação  3.1 O papel do cuidador informal 

3.2  A cultura profissional de paternalismo 

4. Perspetivas sobre o suporte digital 4.1 Vantagens da flexibilidade digital  

4.2 Desvantagens e barreiras de acesso  

 

Tema 1- “O poder das narrativas dos pares” 

 O Tema “O poder das narrativas dos pares” tem como principal foco as 

histórias de sobreviventes de AVC, que são apresentadas no caderno ComVida- 

capítulo 1: “Histórias e casos reais”. De acordo com a perspetiva dos participantes, 

estas narrativas têm um impacto emocional em quem as lê. Da análise realizada 

emergiram três subtemas: “O poder motivador das histórias de outros”; 

“Contradições na reação às narrativas” e “Propostas de melhoria para o caderno”.  
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Subtema 1.1- “O poder motivador das histórias de outros” 

 Este subtema foca-se no papel transformador e motivador que as histórias 

dos pares têm na vida do sobrevivente de AVC. Na perspetiva dos participantes, 

as histórias de outras pessoas tornam-se importantes na medida em que são 

encaradas como histórias de superação que encorajam os sobreviventes e lhes 

dão força para continuar a enfrentar os desafios do longo processo de reabilitação. 

O facto de existirem narrativas que retratam histórias de utentes com melhorias 

significativas, contribui para manter a esperança e o foco na formulação de 

objetivos para a reabilitação.  

“Eu acho que o livro está muito bem feito. Os testemunhos são 

impecáveis porque falam em objetivos que são conseguidos traçar e 

pessoas que conseguem atingi-los. Testemunhos muito interessantes, 

todos têm uma parte útil que podemos aproveitar. Eu gostei muito do 

livro. Extremamente interessante e de certa forma encorajou a ir tão 

além.” (U4, GF3) 

“Eu acho que a grande mais-valia é o facto de ter as histórias dos outros 

utentes. Ouvir as histórias de superação dos pares também é 

importante. E nós vemos isso no caderno, mesmo na clínica enquanto 

eles estão à espera e conversam uns com os outros. Acho que esta 

partilha é extremamente importante para os utentes e para os motivar a 

perceberem: eu se calhar também consigo.” (PS6, GF2) 

“É essencialmente nós vermos que não somos só nós que estamos 

assim. O que é que as outras pessoas passam, como melhoraram, se 

voltaram a ficar bem. É importante para nós ler essas coisas todas.” (U2, 

GF1)  

Tanto utentes como profissionais de saúde, valorizam a identificação com 

casos semelhantes, reconhecendo a sua importância como porta de entrada e 

incentivo à leitura do caderno. Esta curiosidade pelas histórias dos outros foi 

realçada como sendo uma das principais razões para a leitura do caderno. A 

motivação adicional para a sua leitura revela decorrer, não apenas pelo conteúdo 

do caderno em si, mas também pela tentativa de perceber como foi a evolução dos 
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pares, e pelo interesse na relação entre o seu próprio progresso e o dos outros. 

Algo que é também realçado tanto pelos sobreviventes como pelos profissionais de 

saúde, é o facto de que os utentes deverão selecionar as histórias com que mais 

se identificam, de forma a promover a sua motivação. 

“Tem uma parte que tem histórias. Acaba por falar das histórias e as 

pessoas familiarizam-se com elas. Uma coisa que eu tento sempre é que 

eles escolham as histórias com que se identificam mais.” (PS3, GF2) 

“Há aqui depoimentos que são casos deprimentes, sim. São histórias de 

situações reais. E eu acho que os AVC’s em cada pessoa têm um 

desenvolvimento específico, por aquilo que eu li. Mas (...) desde que a 

gente saiba fazer a triagem, o livro é muito positivo.” (U4, GF3) 

“(...) O fisioterapeuta disse: lê o livro, vai-te ajudar, vais ver os exemplos 

das outras pessoas. (...) eu li o caderno, tive curiosidade, li o primeiro 

capítulo. E depois tive muita curiosidade em saber o resultado dos outros 

capítulos. Então li o caderno todo. (...) Achei que houve muita 

recuperação ou muitas pessoas que recuperaram como eu recuperei.” 

(U1, GF1)  

Os profissionais de saúde revelaram também utilizar estratégias para que os 

utentes se identifiquem com histórias semelhantes, facilitando o processo de 

aprendizagem, a motivação e o envolvimento no processo de mudança. Assim, 

reportaram a importância de selecionar cuidadosamente as histórias que 

consideram ser de leitura mais adequada para cada utente, evitando a sua 

dispersão e potenciando a criação da empatia ao encontrar narrativas que 

espelhem a realidade de cada um. Reforçaram o uso da aprendizagem vicariante, 

a partir da qual os utentes refletem através das experiências do outro e utilizam as 

histórias dos pares como modelo inspirador para o processo de mudança. 

“(...) tentei não explorar muita coisa em simultâneo, porque acho que 

também não era por aí. (...) Eu acho que, concordo com o que o PS3 

estava a frisar, a questão de identificação da aprendizagem através do 

outro e da motivação pelo exemplo, pela positiva.” (PS4, GF2)  
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“Para não estarem ali a olhar para as histórias todas, que muitas vezes 

nem sequer fazem sentido. Mas há sempre uma história, uma ou mais, 

com que alguém se identifica mais. Cria logo alguma empatia em torno 

da história que vai facilitar também a que a pessoa compreenda como é 

que se pode desafiar e como é que: “se aquela pessoa conseguiu atingir 

determinados objetivos com problemas semelhantes, como é que eu 

também vou lá chegar?” (PS3, GF2) 

 

Subtema 1.2- “Contradições na reação às narrativas” 

 Este subtema foca-se na dicotomia existente na reação de alguns utentes 

às narrativas e sentimentos transmitidos através da leitura das mesmas. Pelas 

razões explanadas em 1.1, a maioria dos utentes encara de forma positiva a partilha 

e conhecimento acerca de histórias de superação dos pares, transmitindo-lhe 

esperança. 

 “Gostei de ver pessoas que tiveram AVC’s muito complicados, tiveram 

processos muito complicados e conseguiram recuperar, tiveram força 

para recuperar! (...) Sim, enquanto houver vida há esperança.” (U1, GF1) 

“Outra coisa importante (...) é eles verem o livro e os exemplos. Numa 

fase tão aguda, eles olham para os exemplos de superação e dizem: “se 

eles conseguiram, eu também vou conseguir”. Acaba por ser uma mais-

valia, porque eles têm ali alguém com muitas das vezes, sintomas 

semelhantes, que conseguiu dar a volta e arranjar as suas próprias 

estratégias.” (PS3, GF2) 

“Esperança, deram-nos força. Ver que outras pessoas mais novas 

passam por coisas parecidas e que a gente somos mais velhos, temos 

de ultrapassar e temos de ter força.” (CI2, GF3) 

Não obstante ao referido anteriormente, existem alguns utentes para os quais 

a leitura das narrativas e o confronto com possíveis sequelas do AVC, numa fase 

aguda lhes transmite tristeza e ansiedade. A fase inicial, com elevados níveis de 
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incerteza e o tipo de mediação profissional parecem influenciar o modo como 

encaram as narrativas dos pares.  

“(...) quando comecei a ler, as histórias eram demasiado, e como ainda 

estamos naquela fase de sabermos se vamos ficar bem ou não, acaba 

por nos deixar mais deprimidas. (...) como a história começa do: eu estou 

assim, ainda não consigo assim, não faço isto ou não faço aquilo, acaba 

por nos deixar: “se calhar eu também vou ficar assim.’” (U2, GF1) 

“O meu marido não gostou. Não quis ler, começou mas depois não quis 

continuar. Porque acha que ainda fica mais deprimido.” (CI3, GF3) 

“Tive aqui experiências um bocadinho contraditórias: utentes que 

disseram que gostaram muito de ver os testemunhos e outros utentes 

que estavam com receio de ver testemunhos porque são muito 

sensíveis, por exemplo. Ou seja, para uns há de resultar melhor uma 

parte, para outros há de resultar melhor outra.” (PS4, GF2)  

 

Subtema 1.3- Propostas de melhoria para o caderno 

 Ao longo dos grupos focais foram analisadas propostas de melhoria para o 

caderno ComVida. Neste sentido, os sobreviventes assim como os profissionais de 

saúde, apresentaram ideias acerca do que considerariam importante ler nas 

histórias dos pares e que não se encontra contemplado no capítulo 1 do caderno, 

nomeadamente testemunhos de utentes com maior incapacidade.  

“(...) eu senti que faltava um testemunho de alguém com funcionalidade 

inferior (...) nenhum dos utentes está em cadeira de rodas ou nenhum 

dos utentes frisou a utilização de auxiliares de marcha. Senti que a 

maioria dos cenários são todos, e ainda bem, positivos. Mas em alguns 

utentes que acompanhei, senti que esse fator limitava a identificação. Se 

conseguíssemos ter aqui testemunhos em que os utentes 

apresentassem esta experiência de vida, mesmo que seja em cadeira 

de rodas e não é pior por isso, é só diferente (...), eu acho que talvez 

esse fator fosse interessante.” (PS4, GF2) 
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 Para além disso, são sugeridos alguns temas que parecem ser relevantes e 

que não se encontram no caderno ComVida, pelo que parece existir a necessidade 

de enquadrar estes temas no capítulo 2 do caderno “Questões e Dicas”, 

nomeadamente: a condução adaptada; sexualidade pós AVC; estratégias para 

promover a autonomia no processo de reabilitação, em concretos exercícios que 

os utentes poderão realizar no domicílio. É ainda sugerida a criação de uma página 

dedicada à comparação do utente numa fase inicial, logo após o AVC e algum 

tempo depois.  

“(...) na parte das dicas, há aqui um tema que também sugeria que fosse 

explorado, que tem a ver com a condução. Porque de facto é um tema 

muito destacado pelos utentes e muitos nem lhes passa pela cabeça que 

podem voltar a conduzir. Então acaba por ser novidade, quando nós 

tentamos abordar esse tema na perspetiva de que para eles já estava 

resolvido que não iam voltar a conduzir. Outros, tentamos explorar este 

assunto, mas também não sabem as etapas que devem fazer para voltar 

a conduzir. Dicas, por exemplo, pessoas que têm um carro adaptado, 

que conduzem um carro automático, de pessoas que foram a uma 

escola de condução, que foram a um centro de avaliação.” (PS4, GF2) 

"(...) se fosse abordada no livro a parte sexual para mim tinha sido muito 

importante. O que é que pessoas passaram, o que aconteceu, o que 

fizeram, como fizeram para melhorar? Porque é um assunto que parece 

tabu, porque pessoas com mais idade, que também ainda têm uma vida 

sexual ativa, podem ter vergonha de falar sobre o assunto. E se 

estivesse escrito elas liam e podiam ajudar-se. (...) Estratégias, que 

pudessem ser aplicadas em casa, para melhorar a parte da 

sensibilidade, musculatura, trabalhar a rigidez.” (U2, GF1)  

“Podia ter uma página dedicada a: no primeiro mês, como é que a letra 

estava? E depois de dois meses? Tipo uma comparação, só isso.” (U3, 

GF1)  
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Tema 2- “O Poder de decisão” 

 O tema “O poder de decisão” reflete a necessidade expressa pelos 

sobreviventes de AVC de tomarem decisões acerca do seu processo de 

reabilitação. De acordo com a perspetiva dos profissionais de saúde, a tomada de 

decisão por parte dos utentes é um aspeto fundamental, uma vez que devem 

reconhecer que têm capacidade de “decidir” o rumo do seu processo de 

reabilitação. Desta forma, o utente é capacitado para solucionar problemas com os 

quais se confronte, pelos profissionais de saúde que assumem um papel facilitador 

no processo de recuperação. Deste tema principal surgiram os subtemas: “O valor 

da definição de objetivos passo a passo”, “O papel do profissional de saúde e 

linguagem utilizada”, “(Re)definição de expetativas e autodescoberta” e “Suporte 

em diferentes fases da reabilitação”.  

Subtema 2.1- “O valor da definição de objetivos passo a passo” 

 De uma forma global, os profissionais de saúde descrevem que os objetivos 

que os utentes identificam tendem, numa fase inicial, a ser irrealistas e 

inespecíficos. Desta forma, os objetivos tornam-se mais difíceis de atingir, podendo 

ser gerada frustração e desmotivação. Os profissionais de saúde, facilitam a 

definição de objetivos pelo utente, para que estes sejam claros, atingíveis e que 

são identificadas metas que contribuem para o seu alcance- definindo objetivos 

passo a passo. Assim, são respeitadas as capacidades, necessidades e 

preferências do utente e este sente-se mais motivado e integrado no processo de 

reabilitação. Os profissionais de saúde reportam utilizar estratégias distintas para 

promover a definição de objetivos passo a passo com os sobreviventes. É utilizado 

o quarto capítulo do caderno, onde é proposto aos utentes a utilização do esquema 

relativo à definição dos pequenos passos, no qual os utentes são convidados a 

pensar, definir e registar os seus objetivos e, consequentemente, os passos para 

os atingir. A utilização do capítulo quatro permite ao utente autodescobrir-se, na 

medida em que compreende em que ponto do processo de reabilitação se encontra 

e o que será necessário realizar para atingir o seu objetivo final.  
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“Destaco também a questão do capítulo quatro, dos pequenos passos. 

(...) Mas talvez o que tenha sido diferente é: o utente define um objetivo 

e subdivide-o em pequenos outros objetivos.” (PS4, GF2) 

“O caderno ajuda-nos a estruturar as sessões e conseguimos ter 

objetivos mais realistas. (...) permitiu-nos ajudar os utentes e os 

familiares a conseguirem definir estes pequenos objetivos e valorizarem 

mais os pequenos ganhos, porque os utentes estavam muito focados no 

objetivo final. Como o objetivo final demora muito tempo a chegar, eles 

próprios iam ficando desmotivados e as famílias também.” (PS6, GF2) 

“Os pequenos passos têm de ser deles, não podem ser meus. Eles é 

que têm de dizer o que realmente querem, se não for assim, não faz 

sentido. E acho que o processo de reflexão, para além de materializar 

aquilo que são os objetivos, tem de estar sempre presente.” (PS3, GF2) 

 

Subtema 2.2- “O papel do profissional de saúde e a linguagem utilizada” 

 Os profissionais de saúde, reconhecendo a sua influência no aumento da 

autogestão dos sobreviventes demonstram-se preocupados e reflexivos quanto à 

sua forma de atuação. Desta forma, utilizam os princípios Bridges como forma de 

organizarem as suas intervenções com os utentes. Os profissionais de saúde 

organizam o seu discurso e linguagem utilizada para com os sobreviventes de AVC, 

de forma a que estes sejam parte ativa no seu processo de recuperação, o que 

inclui as decisões clínicas. À medida que são dadas estratégias ao utente para 

desempenhar um papel importante no processo de tomada de decisão, é reduzida 

a dependência dos sobreviventes e cuidadores informais face aos profissionais de 

saúde. 

“(...) Penso que talvez a grande diferença que consegui implementar, 

tem muito mais a ver com a minha comunicação, a minha maneira de 

tentar influenciar o utente, mas diminuindo o suporte. (...) a principal 

mudança foi na forma como comuniquei, a linguagem que utilizei com os 

utentes e incentivá-los a que eles fossem (...) parte ativa na 

recuperação.” (PS4, GF2) 
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“As fisioterapeutas estão sempre à procura de encontrar as melhores 

soluções e a melhor participação do paciente. Eu acho que isso é muito 

positivo, elas são muito competentes.” (U4, GF3) 

O envolvimento dos profissionais de saúde em momentos de desmotivação 

foi valorizado por utentes e cuidadores informais. A abordagem motivadora dos 

profissionais de saúde permite aos utentes não perder a esperança e manterem-se 

focados nos seus objetivos.  

“Às vezes, quando estou mais desanimado, as fisioterapeutas dão-me 

alento. (...) Eu acho que os pontos fortes das fisioterapeutas, na minha 

opinião, é que elas apercebem-se de como é que a gente está a reagir 

e agem. Entram em conversação connosco e rapidamente arranjam 

outro exercício mais motivador, a pessoa nunca cai em desmotivação.” 

(U4, GF3) 

 “As terapeutas são muito boas, dão bons conselhos. Quando o meu 

marido está em baixo, as terapeutas dizem: não pode ser assim, porque 

você tem de pensar de outra maneira, senão volta tudo atrás.” (CI1, GF3) 

 A empatia parece ser uma das características mais evidenciada pelos 

profissionais de saúde participantes no estudo, que reportam mudanças 

intencionais no seu estilo comunicacional, resultantes da formação realizada, com 

base nos princípios Bridges. Neste sentido, segundo a perceção dos mesmos, o 

facto de serem empáticos e sensíveis face às preocupações e problemas dos 

utentes, aproxima-os e permite valorizar as suas prioridades, necessidades, medos 

e expetativas. Os profissionais de saúde priorizam os objetivos da intervenção, com 

base nos principais problemas dos utentes tendo em conta os limites temporais 

verificados. O capítulo do caderno “Conquistas e motivações” foi valorizado pelos 

profissionais de saúde, tendo em conta que permite realizar em conjunto com o 

utente, o ponto da situação da sua reabilitação.  

 “Tentei sempre ter em conta as necessidades dos utentes, a questão 

dos medos e das expetativas e trabalhar a partir daí as conquistas e 

motivações, (...) assim que explicava o modelo Bridges (...) para eles 

terem algo palpável.” (PS3, GF2)  
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 Do ponto de vista dos profissionais de saúde, é também valorizado o 

empoderamento do utente, para o processo de tomada de decisão. Desta forma, 

os profissionais de saúde do projeto ComVida, aplicam estratégias para atribuir 

poder de decisão ao utente, na medida em que contribuem para o manter motivado 

para a conquista de objetivos. Para além disso, o conhecimento relativamente à 

sua condição, a motivação para atingir os objetivos e os antecedentes pessoais dos 

sobreviventes, segundo os profissionais de saúde, facilitam a sua autoeficácia - 

essencial para que ocorra empoderamento.  

“Reparei que ao dar esse poder de decisão ao utente, ajuda a aumentar 

a motivação do mesmo. É uma forma de fazer com que o utente consiga 

participar na sua reabilitação de uma forma ativa.” (PS5, GF2) 

“Acho que é importante começar desde o início a empoderar os utentes, 

a explicar e a dar-lhes conhecimento daquilo que aconteceu. Sem 

conhecimento não há autoeficácia.” (PS3, GF2)  

“Porque nós temos pessoas que vêm extremamente motivadas e que 

são de facto um membro ativo da sua reabilitação, querem realmente e 

percebem. E muitas das vezes isto tem a ver com os próprios 

antecedentes das pessoas. Se já eram pessoas ativas, tudo tem 

influência.” (PS6, GF2)  

 

Subtema 2.3- “(Re)definição de expetativas e autodescoberta” 

 Após o AVC, é importante que os utentes (re)definam aquilo que são as suas 

expetativas e que se envolvam num processo de autodescoberta. Este é 

fundamental para a criação de propósitos de vida, tendo em conta as atuais 

limitações. Para que este processo ocorra, é fundamental a criação de novos 

objetivos ou o reajuste de objetivos já criados, reformulando as expetativas 

inicialmente criadas.  

 Segundo a perspetiva dos utentes, a tentativa de realização das tarefas e a 

visualização na prática das suas capacidades para as realizar, é fundamental para 

que sejam redefinidas as expetativas. O ajuste das expetativas é necessário para 
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que o sobrevivente não caia em desânimo com facilidade, o que irá condicionar 

todo o seu envolvimento e empenho no processo de reabilitação. Neste sentido, os 

profissionais de saúde incentivam os sobreviventes de AVC a adaptar as suas 

AVD’s, de forma que as consigam realizar, com base nas suas capacidades atuais.  

 O papel do cuidador informal, na perspetiva dos profissionais de saúde, é 

muito importante no processo de autodescoberta do sobrevivente. No regresso ao 

domicílio e durante o processo de reabilitação, os cuidadores assumem um papel 

de vigilantes e orientadores dos utentes, o que contribui para que os mesmos 

experienciem a realização das tarefas e tentem superar os seus próprios objetivos.  

“(...) mas estava paralisada, a minha letra no início. Nos primeiros dias 

não consegui nem escrever, nem pegar numa caneta. Mas depois 

passaram uns dias e saíam aqueles “garranchos”, aí os garranchos iam 

melhorando. Hoje está o garrancho na mesma, mas já consigo 

escrever.” (U3, GF1)  

“O objetivo era: “eu saio daqui e vou logo para a horta”. Eu consegui 

envolver a família e os cuidadores em torno daquilo que eram os 

objetivos do caderno, para que houvesse uma transição segura na alta” 

(PS3, GF2) 

“ Tive um utente que o seu objetivo era voltar a fazer surf. (...) não voltou 

a ser surfista da forma que ele queria- (...) pratica surf, mas adaptado. É 

como se fosse bodyboard, está deitado. Foi essencial passarmos para a 

etapa de: “eu não vou conseguir ter o tempo de reação suficiente para 

fazer aquilo em cima de uma prancha. Portanto, se eu não vou conseguir 

fazer isso, não vou fazer aquilo que era o meu objetivo dessa forma”. Ou 

simplesmente “eu já não vou conseguir escrever com aquela mão 

porque os meus dedos não me permitem”. Portanto é chegar aqui a um 

plateau em que já não há ganhos e agora temos de trabalhar com o que 

há. É reformular expetativas (...). Mas é importante e eu acho que é uma 

etapa: se não passar por isto, nunca vai passar para a etapa seguinte. 

(...) Então se não vai conseguir fazer isto, temos de encontrar outras 
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coisas que também sejam importantes e que ele possa sentir-se 

motivado.” (PS4, GF2) 

 

Subtema 2.4- “Suporte em diferentes fases da reabilitação” 

 A reabilitação após o AVC é um processo dinâmico, complexo e 

frequentemente longo. Assim, cabe aos profissionais de saúde promoverem a 

autogestão dos sobreviventes, para que no momento da alta, a pessoa com AVC 

sinta que tem as competências necessárias para gerir a sua condição de saúde. 

Esta capacidade de gerir a sua própria condição é importante na medida em que 

os profissionais irão estar cada vez menos presentes ao longo do processo de 

reabilitação: mais próximos na fase aguda e mais distantes na fase crónica.  

 Parecem existir alguns constrangimentos ao processo de reabilitação 

durante a fase aguda, percecionados pelos profissionais de saúde, que, dificultam 

a implementação do programa. Por vezes, a falta de consciência por parte dos 

sobreviventes sobre quais são e serão as suas limitações funcionais e a presença 

de labilidade emocional, característica mais acentuada da fase aguda, limitam a 

atuação dos profissionais de saúde.  

“Às vezes o próprio contexto acaba por não ajudar, uma vez que o utente 

numa fase hiperaguda ou aguda, não tem noção dos défices e daquilo 

que vão ser as suas limitações a médio e longo prazo. Estão num 

contexto completamente diferente: num contexto hospitalar, os 

autocuidados não são iguais àqueles que faziam anteriormente. O 

contexto hospitalar não é igual ao contexto de casa.” (PS3, GF2)  

“ No contexto de internamento, (...) tentamos ao máximo explorar a 

história familiar do doente, a história pessoal, o contexto em que se 

insere, as suas prioridades, aquilo que são os seus objetivos, sendo que 

temos sempre de pensar que um doente internado numa primeira fase 

estará mais agudo e (...) quando esta fase mais inicial se estabiliza 

temos oportunidade de trabalhar esses pontos, fulcrais no nosso 

entender.” (PS1, GF2)  
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“São fases muito agudas. Às vezes, a gente até vê que o doente queria 

responder, mas depois não consegue aderir ao tratamento tão bem 

como nós gostávamos que ele aderisse.” (PS2, GF2)  

Já na fase crónica, existem algumas diferenças percecionadas pelos 

profissionais de saúde. É também destacado que nesta fase, a reabilitação pode 

ocorrer em diversos contextos, por exemplo contexto domiciliário ou clínica, que 

influenciam o processo de recuperação pós AVC. Os profissionais de saúde 

afirmam que no domicílio os utentes estão mais isolados e que não partilham 

experiências com os pares. Esta ausência de partilha desfavorece a autoeficácia 

dos sobreviventes. Desta forma, é reforçada pelos profissionais de saúde, a 

utilidade do caderno ComVida, na medida em que permite a leitura das narrativas 

dos pares e a identificação com as mesmas, ainda que no domicílio. 

Segundo os profissionais de saúde, nesta fase os utentes já têm por vezes 

uma maior perceção acerca de si mesmos e das suas limitações e parece-lhes 

importante contribuir na gestão das expetativas e trabalhar na definição de 

pequenos passos.  

“A experiência que eu tenho tido em utentes que só estão no domicílio, 

é a de que têm sido mais importantes os testemunhos do que para 

aqueles que estão na clínica. (...) estão mais isolados, ou não têm tanta 

convivência com tantas pessoas com a mesma condição. (...) O que 

vemos em clínica não é exatamente depois o que vemos em casa. (...) 

uma mudança que eu tenho sentido é tentar cada vez que chego ao pé 

daquele utente perceber o estado emocional dele naquele dia, como é 

que ele se sente, como é que ele está.” (PS4, GF2)  

“(...) objetivos muito abrangentes, o que faz com que o nível de 

ansiedade deles esteja muito alto. E às vezes cabe-me a mim baixar as 

expetativas naquela altura e começar novamente a relembrar as 

pessoas que têm de fazer pequenos passos para chegar a esse objetivo 

mais alargado. Além de que as pessoas, quando chegam a nós neste 

contexto, já estão um pouco mais cientes do que se passou com elas, 

mais cientes da realidade. E penso que no contexto agudo e subagudo, 
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como os colegas referiram e bem, as coisas ainda não estão muito bem 

definidas para quem está internado, no meu contexto as pessoas estão 

muito mais conscientes da sua realidade.” (PS5, GF2)  

 

Tema 3- “O contexto cultural e de reabilitação” 

 Existem alguns fatores que influenciam e que moldam os utentes durante o 

processo de reabilitação. Neste tema é focado o contexto cultural, que surge como 

um fator importante na medida em que poderá ser facilitador ou dificultar o processo 

de reabilitação e de tomada de decisão por parte do utente. Da análise temática 

resultaram os subtemas “O papel do cuidador informal” e “A cultura profissional de 

paternalismo”. 

Subtema 3.1- “O papel do cuidador informal” 

 Segundo a perspetiva dos profissionais de saúde, o cuidador informal 

assume um papel bastante importante no processo de reabilitação do utente, na 

medida em que o acompanha durante todas estas fases e estabelece com o mesmo 

um contacto mais próximo e diário. Neste sentido, segundo os profissionais de 

saúde, os cuidadores informais por vezes assumem uma postura face aos 

sobreviventes que pode ser uma barreira à mudança, na medida em que temem 

que lhes aconteça algo e por isso adotam uma postura protetiva. No entanto, em 

alguns casos adotam uma atitude facilitadora à mudança, pois influenciam o 

sobrevivente a realizar as suas tarefas e a continuar a desempenhá-las, 

independentemente da forma como são concluídas.  

Para além disso, os próprios cuidadores informais, assumem que por vezes 

o medo de que algo de errado aconteça aos sobreviventes, os incentiva a não 

permitirem a sua autonomia. No entanto, os sobreviventes consideram que o papel 

do cuidador enquanto motivador e auxílio para as atividades da vida diária é 

fundamental.  

“(...) às vezes os próprios cuidadores são uma barreira à mudança. 

Porque têm tanto medo de que o utente caia, ou que o utente faça isto, 

tomam tão a sério este papel de tomar conta, que é difícil. E muitas das 
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vezes nós temos de começar pelo cuidador. Porque o cuidador é que 

não deixa. As pessoas às vezes até querem, até dizem: eu quero fazer 

mais coisas, eu quero começar a tomar banho sozinha, porque eu acho 

que já sou capaz, ou eu até consigo e o próprio cuidador é que não 

deixa.” (PS6, GF2) 

“(...) mas é certo que já ter caído três vezes acaba por o assustar. E ele, 

que até já conseguia tomar banho sozinho a primeira vez, escorregou, 

tirou a sandália antes do tempo e escorregou porque o chão estava 

molhado. E pronto, a partir daí já não toma mais banho sozinho. E agora 

também temos algum receio (...) que ele volte a cair e partir mais 

qualquer coisa.” (CI3, GF3)  

“Mas nas histórias tinha pessoas familiares que ajudavam. A gente via 

que não somos só nós que temos os familiares que ajudam, assim como 

todos os outros. E aquilo (...) dava um ânimo de ver que estão todos uns 

pelos outros.” (U3, GF1)  

 

Subtema 3.2- “A cultura profissional de paternalismo” 

 Este subtema foca-se na postura paternalista que por vezes é adotada pelos 

profissionais de saúde. É referido pelos próprios profissionais que é culturalmente 

aceite e esperado pelos utentes que assumam este papel. Neste sentido, o 

profissional de saúde surge como uma autoridade, que toma decisões pelo utente, 

não lhe permitindo assumir o rumo do seu próprio processo de reabilitação. Os 

profissionais de saúde reconhecem que tradicionalmente não trabalham de forma 

adequada as questões da educação para a saúde com os utentes, o que cria um 

vínculo e uma dependência com os mesmos.  

“Não é só do utente, porque é cultural nós termos esta atitude muito de: 

nós fazemos, deixe que a gente é que sabe como é que é, a gente é que 

sabe como é que se faz. Um bocadinho como a PS4, estava a dizer, este 

trabalho também é uma desconstrução que tem de ser feita por nós, 

porque temos muito este hábito e esta postura de: nós é que estudámos, 

nós é que sabemos como deve ser feito.” (PS1, GF2)  
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“(...) nós trabalhamos dentro da clínica. Mas se calhar, nós tratamos 

aquele doente, aquela hora e pronto. Se calhar temos de começar a 

perceber que o nosso trabalho vai para além daquela hora. E começar a 

valorizar mais um aspeto, que é a educação, que eu acho que nós 

valorizamos ainda pouco. Para mim também não é fácil, porque eu 

venho de há 20 anos atrás.” (PS6, GF2)  

 

Tema 4- “Perspetivas sobre o suporte digital” 

 Neste tema foi objeto de análise a aplicação móvel ComVida, desenvolvida 

no âmbito do projeto para complementar a intervenção, juntamente com o caderno. 

Desta forma, foram exploradas quer pelos profissionais de saúde, como pelos 

utentes, algumas vantagens e desvantagens do suporte digital, na promoção da 

autogestão após o AVC. Da análise temática resultaram os subtemas “Vantagens 

da flexibilidade digital” e “Desvantagens e barreiras de acesso”.   

Subtema 4.1- “Vantagens da flexibilidade digital” 

 Este subtema aborda as vantagens reportadas para a utilização do suporte 

digital. Neste sentido, segundo a perspetiva dos utentes, a utilização da aplicação 

tem pertinência no sentido em que aumenta a praticidade face ao caderno e torna-

se mais acessível. Por outro lado, os profissionais de saúde consideram que 

através da aplicação poderá ser mais fácil o registo dos resultados da intervenção, 

para promover a reflexão, por exemplo ao colocar fotografias de cada fase da 

reabilitação. Esta poderia também facilitar a partilha de ficheiros diretamente com 

os profissionais de saúde.  

“ (...) como usamos muito o telefone, é mais fácil para nós à noite, 

quando vamos deitar as crianças, temos aquele bocadinho para 

conseguir ir ver o telemóvel. Se for um livro, eu tenho que estar a 

acender a luz.” (U2, GF1) 

“ (...) podia ser interessante ter um espaço alocado a isso, porque 

acontecia muitas vezes os familiares tiravam uma foto ou faziam um 

vídeo, e isso depois fica perdido no telemóvel. (...) Eu acho que isso 



 

 44 

funciona até melhor na aplicação do que um caderno. (...) E eles 

guardavam quase como que numa pasta e depois vão lá e têm lá os 

ficheiros, porque sei que alguns utentes fazem isto. E depois partilham 

connosco: ah, isto era quando eu comecei a andar, isto era quando não 

sei quê... E era engraçado porque imaginamos o caderno que transita 

nas várias fases, aqui seria a aplicação que transita também nas várias 

fases.” (PS4, GF2)  

 

Subtema 4.2- “Desvantagens e barreiras de acesso” 

 Do ponto de vista dos participantes do projeto ComVida, nomeadamente 

utentes e profissionais de saúde, a aplicação móvel e as soluções digitais 

apresentam alguns constrangimentos e barreiras de acesso. Relativamente à 

aplicação, os utentes verificaram dificuldades na realização do login.  

 Relativamente à perspetiva dos profissionais de saúde, estes também 

tiveram dificuldades em realizar login na aplicação e sentem-se reticentes na 

utilização de ferramentas digitais com alguns utentes com faixas etárias superiores.  

“Eu ainda tentei ir na aplicação porque a fisioterapeuta nos explicou que 

tínhamos lá esses conteúdos todos. Só que eu não consigo fazer o login 

na aplicação. Não sei porquê, não me consegui registar.” (U2, GF1) 

“(...) eu tentei, mas as pessoas que tentaram tiveram alguma dificuldade. 

Não foi na aplicação, foi mesmo a abrir a aplicação. Não sei se foi por 

causa do link.” (PS5, GF2)  

“Posso acrescentar que na maioria dos meus utentes, eles preferiam o 

caderno, ou seja, aqui tem um bocadinho a ver com a faixa etária. Se 

calhar outros colegas podem não ter tido a mesma experiência, mas 

ainda sinto que há muitos utentes (...) com mais dificuldade em utilizar  

as ferramentas tecnológicas e por isso é que também não explorei. Para 

utentes mais jovens faria mais sentido e aí se calhar iria utilizar muito 

mais a aplicação do que utilizar o caderno.” (PS4, GF2)  
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Discussão 

 O presente estudo teve como principal objetivo compreender a 

aceitabilidade do projeto b-Able2, mais concretamente da intervenção ComVida- 

Há Vida após o AVC, e dos recursos utilizados, ao explorar as perceções dos 

sobreviventes de AVC, cuidadores informais e profissionais de saúde, no contexto 

português. Este estudo envolveu 15 participantes, que integraram o programa de 

autogestão. 

 Tendo em conta os resultados observados, foi reforçada a importância de 

existência de intervenções focadas na autogestão, que promovam a autonomia, 

autoeficácia e qualidade de vida dos sobreviventes de AVC, tal como preconizado 

pelo Plano de Ação Europeu para o AVC (Norrving et al., 2018). 

As histórias dos sobreviventes que foram incluídas no caderno ComVida: Há 

vida após o AVC, nomeadamente no primeiro capítulo, foram valorizadas pelos 

sobreviventes, que relataram sentimentos de identificação, motivação e esperança, 

associados à leitura das mesmas. Estes resultados vão ao encontro de estudos 

anteriores acerca do programa Bridges, onde os sobreviventes descrevem que o 

manual foi uma fonte motivacional na medida em que promovia a atitude “se eles 

conseguem, eu consigo” (McKenna et al., 2015b). Desta forma, o caderno revelou 

ser uma ferramenta para promover o envolvimento dos sobreviventes no processo 

de reabilitação. De acordo com as guidelines da NICE (2023), o AVC é um evento 

impactante na vida dos sobreviventes e neste sentido, é comum existir algum 

sofrimento psicológico aquando da adaptação à nova realidade. Os resultados do 

estudo surgem neste sentido, ao revelar que por vezes, nas fases iniciais do 

processo de reabilitação, ao serem confrontados com as limitações e a 

incapacidade, a leitura das narrativas dos pares pode ser desencadeadora de 

sentimentos de ansiedade e frustração, por ainda não estarem preparados para a 

leitura de testemunhos de sobreviventes com mais incapacidade. Estes resultados 

vão ao encontro dos resultados obtidos por Mackenna et al., (2015b), onde os 

participantes do estudo sugerem que a capacidade de estar preparado para 

receber a intervenção varia de pessoa para pessoa, pelo que deve ser tida em 

conta de forma individual. 
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 Relativamente à definição de objetivos, pareceram fundamentais para 

empoderar os sobreviventes. É incentivado aos sobreviventes de AVC que 

estabeleçam metas realistas e que acompanhem o seu progresso (Connor et al., 

2023). A perceção de sucesso reforça a autoeficácia dos utentes, um dos pilares 

da teoria da cognição social de Bandura (1977), que sustenta as intervenções 

baseadas nos princípios da autogestão. 

 Para além disso, os profissionais de saúde relatam os efeitos positivos da 

formação Bridges na sua prática clínica, nomeadamente nas alterações sentidas 

ao nível da linguagem utilizada e no desenvolvimento de empatia face às 

necessidades dos utentes. Estes resultados vão ao encontro da literatura já 

existente, na medida em que segundo McKenna et al., (2015a), a formação 

recebida pelos profissionais de saúde que participaram no programa Bridges, os 

ajudou a compreender a sua influência durante as interações que são 

estabelecidas com os sobreviventes relativamente à autogestão. 

 Relativamente aos cuidadores informais, foi revelada uma dicotomia entre o 

desejo de proteger o utente e a necessidade e vontade de promover a sua 

autonomia. O contexto português, marcado por práticas de cuidados 

maioritariamente paternalistas, influencia o papel assumido pelos cuidadores e 

pelos profissionais de saúde (Gregório et al., 2021). Desta forma, tendo em conta 

a realidade acima descrita, a implementação de intervenções de autogestão, pode 

ser dificultada, uma vez que irão existir dificuldades no envolvimento dos 

participantes na intervenção, nomeadamente cuidadores informais e sobreviventes 

de AVC, tal como descrito por Pereira, Greenwood & Jones (2021). Desta forma, 

parece ser pertinente incluir todos os participantes na intervenção de autogestão, 

nomeadamente os sobreviventes de AVC, cuidadores informais e profissionais de 

saúde, o que já fora reconhecido por Pereira et al., (2024). 

 Segundo um estudo de Bally et al., 2023, os sobreviventes de AVC 

apresentaram perspetivas distintas relativamente à utilização das tecnologias 

digitais: enquanto alguns utentes percecionam as tecnologias como algo 

conveniente, outros não expressam a necessidade de utilizar tecnologias para 

promover a autogestão. Os resultados do presente estudo convergem neste 
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sentido. Relativamente à aplicação móvel, esta foi bem recebida pelos utentes e 

profissionais de saúde, que destacaram a sua utilidade como uma ferramenta 

complementar ao caderno físico. Foram apontadas algumas das suas vantagens, 

nomeadamente: a flexibilidade de utilização; a acessibilidade através de 

smartphone; e a capacidade para automonitorizar os progressos, de forma distinta 

do caderno, recorrendo ao anexo de ficheiros, por exemplo. Contudo, surgiram 

barreiras relacionadas à literacia digital, principalmente quando falamos da sua 

aplicabilidade em utentes com faixas etárias superiores. Segundo dados do 

Instituto Nacional de Estatística (2023), em 2021 a percentagem de pessoas com 

competências digitais ao nível básico ou acima do básico eram de 36,3% na faixa 

etária dos 55 aos 64 anos e 16,6% na faixa etária dos 65 aos 74 anos. Tendo em 

conta as estatísticas referidas anteriormente, ao analisar as características da 

amostra, estes dados eram expectáveis, na medida em que: as utentes mais 

jovens, participantes do estudo, assumem a aplicação móvel como uma mais-valia 

e como vantajosa; os utentes e cuidadores mais idosos, ao não terem tanta literacia 

digital, não reconhecem as vantagens da aplicação.  

 Para além disso, verifica-se que os resultados do presente estudo estão 

mais focados na avaliação da aceitabilidade do caderno ComVida, uma vez que 

esta foi a ferramenta mais utilizada, visto que existiram dificuldades no acesso à 

aplicação, devido a problemas técnicos relacionados com o link de acesso, o que 

favoreceu a exploração única do caderno. Apesar de terem existido dificuldades na 

utilização da aplicação, é reforçada a mais-valia de dispor de uma intervenção que 

contém recursos híbridos, que poderão ser utilizados/ sugeridos em diferentes 

formatos de acordo com a preferência do utilizador e literacia digital. Estes 

resultados vão ao encontro dos resultados do estudo de Kamoen et al., (2020), que 

referem que a combinação de intervenções presenciais personalizadas com a 

utilização de abordagens digitais é preferencial do ponto de vista dos 

sobreviventes. 

 O presente estudo apresentou algumas limitações. Entre elas, destaca-se o 

facto de ter existido um reduzido número de participantes nos grupos focais. Esta 

limitação surgiu como consequência de um reduzido número de participantes 

envolvidos no estudo de implementação da intervenção – 11 utentes referenciados 
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para recrutamento em que com 6 foi estabelecido contacto telefónico. Para além 

disso, foram utilizados grupos focais uma vez que parecia ser uma escolha 

adequada para estimular a interação e partilha de experiências entre os pares 

(Traynor, 2015), o que decorreu em conformidade com o esperado no grupo dos 

profissionais de saúde. No entanto, o mesmo não ocorreu nos grupos focais 

constituídos por utentes e cuidadores informais. Neste caso, o facto de se tratar de 

um grupo, demonstrou ter limitado a profundidade das respostas, na medida em 

que alguns utentes e cuidadores estabeleceram apenas comparações com as 

histórias dos pares e não falaram aprofundadamente acerca da sua própria 

experiência. 

 Estudos futuros deverão ser realizados utilizando amostras mais amplas e 

diversificadas, principalmente no que toca às características dos utentes, que 

permitam ser representativas de diversos tipos de sobreviventes e cuidadores 

informais. Para além disso, deverão ser utilizadas entrevistas semiestruturadas, 

para evitar a limitação da profundidade das respostas, principalmente no que toca 

aos sobreviventes de AVC. 

 

Conclusão 

 O presente estudo qualitativo multiperspetivo avaliou a aceitabilidade da 

intervenção ComVida, na qual se inclui a utilização de recursos, nomeadamente o 

caderno e a aplicação móvel, em sobreviventes de AVC, cuidadores informais e 

profissionais de saúde. Os resultados evidenciam uma perceção positiva de forma 

global, quanto à utilidade da intervenção na promoção da autogestão, autonomia e 

continuidade dos cuidados após a alta. Apesar das limitações, a intervenção 

ComVida- Há Vida após o AVC, revela ser promissora, com potencial de 

implementação na prática clínica, contribuindo para uma intervenção focada nas 

questões relacionadas com a autogestão. Assim, a intervenção ComVida é 

aceitável na capacitação de utentes para a gestão autónoma da sua condição. 
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Apêndice 1- Questionário de caracterização dirigido ao 
sobrevivente de AVC 
 

1. Dados Pessoais  

Código atribuído pelo investigador: ______ 

Sexo: Feminino __ Masculino __                        Idade: ___ anos 

Estado civil: 

Casado/ a/ união de facto: __; Solteiro/a: __; Viúvo/a __; Divorciado/a; __  

Habilitações literárias:  

Sem escolaridade __ Sabe ler e escrever __ 1º ciclo do ensino básico __ 2º ciclo do ensino 

básico __ 3º ciclo do ensino básico __ Ensino secundário __ Curso profissional__ Curso 

superior__ Outra:_________ 

Situação profissional: 

Empregado/a:__ Desempregado/a:__ Reformado/a:__ Baixa/ incapaz de trabalhar devido ao 

seu problema: _ Se empregado/a ou reformado/a, indique qual a sua 

profissão:_____________  

2. Caracterização clínica  

Há quantos meses teve o AVC: ___ (meses) 

Tempo de hospitalização: ___ (dias) 

Tempo de internamento em unidade da Rede de Cuidados Continuados  

Tempo em casa após a última alta: ___ (meses)  

3. Tecnologias  

Possui algum destes tipos de tecnologias? (Assinalar com um X as opções correspondentes) 

__ Telemóvel (não Smartphone); __ Smartphone (touchscreen) 

__ Tablet; __ Computador 

Utiliza regularmente a internet? Sim ___ Não___  

O que mais faz com esse tipo de tecnologia? (Assinalar com um X as opções correspondentes)  

__ Entrar em contacto com as pessoas/ telefonar 

__ Mandar mensagens 

__ Tirar fotografias/ gravar vídeos  

__ Jogar 

__ Redes Sociais 
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__ Pesquisar na internet 

Outra: _______________________________________________________________  
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Apêndice 2- Questionário de caracterização dirigido ao cuidador 
informal 
 

1. Dados Pessoais  

Código atribuído pelo investigador: ______ 

Sexo: Feminino __ Masculino __ 

Idade (anos): ___ 

Estado civil: Casado/a/ união de facto: __; Solteiro/a: __; Viúvo/a_ __; Divorciado/a; __ 

Grau de parentesco/relação com a pessoa dependente:  Cônjuge _ Pai/Mãe__ Filho/a __ 

Irmão/Irmã __ Neto/a __ Outro familiar___ Amigo/a __ 

Habilitações literárias: Sem escolaridade __ Sabe assinar __ Sabe ler e escrever __ 4a 

classe/1o ciclo do ensino básico __ 6o ano/2o ciclo do ensino básico __ 9o ano/3o ciclo do 

ensino básico __ 12o ano/Ensino secundário __ Curso médio/profissional___ Curso 

superior___ Outra:_______ 

Situação profissional: Empregado/a__ Desempregado/a___ Reformado/a__ Se empregado/a 

ou reformado/a, qual a sua profissão:_____________  

 

2. Experiência como cuidador/a  

Desde há quanto tempo é cuidador/a do utente com AVC (meses): ________  

Tem experiência prévia de cuidador/a: Sim___ Não ___ 

Tem ajuda no seu papel de cuidador/a: Sim ___ Não ___ 

Mora com o utente de quem cuida: Sim ___ Não___  

Em média quantas horas por dia necessita para cuidar do utente: __________________  

 

3. Tecnologias  

Possui algum destes tipos de tecnologias? (Assinalar com um X as opções correspondentes) 

__ Telemóvel (não Smartphone); __ Smartphone (touchscreen) 

__ Tablet; __ Computador  

Utiliza regularmente a internet? Sim ___ Não___  

O que mais faz com esse tipo de tecnologia? (Assinalar com um X as opções 

correspondentes) 
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 __ Entrar em contacto com as pessoas/ telefonar 

__ Mandar mensagens 

__ Tirar fotografias/gravar vídeos  

__ Jogar 

__ Redes Sociais 

__ Pesquisar na internet 

Outra: __________________________________________________________  
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Apêndice 3- Questionário de caracterização dirigido ao 
profissional de saúde  
 

1. Dados Pessoais  

Código atribuído pelo investigador: ______ 

Sexo: Feminino __ Masculino __  

Idade (anos): ______  

 

2. Caraterização profissional  

Profissão: _________________________ 

Instituição: ________________________ 

Serviço: ___________________________ 

Experiência profissional com utentes com AVC ______ (anos) 

Experiência profissional com cuidadores informais de utentes com AVC ______ (anos) (caso 

se aplique)  
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Apêndice 4- Guião de Grupos Focais dirigidos aos utentes com 

AVC e cuidadores informais  

  

Parte I- Boas vindas e introdução   

- Agradecimento pela disponibilidade e participação;  

- Apresentação breve do moderador, co-moderador (respetivas funções) e da finalidade do 

grupo focal: compreender/ conhecer a experiência com a intervenção realizada;  

- Apresentação dos vários intervenientes durante o grupo focal; bem como da estrutura da 

sessão e “regras” para o bom funcionamento da entrevista em grupo (incluindo a importância 

de ouvir os outros, liberdade para partilhar ou não, importância do respeito mútuo e 

confidencialidade, reforço da premissa de que não há respostas certas ou erradas; por ser 

online: falar um de cada vez; micro mute se tiver barulho fundo);   

- Esclarecimento de eventuais questões;   

- Pedido de consentimento para gravação;  

- Pedido para que cada participante se apresente brevemente (nome, a sua experiência com 

o AVC e, se quiserem, uma palavra que resuma a experiência com a fisioterapia).  

  

  

Parte II- Experiência geral com a Intervenção  

• Quem gostaria de começar por descrever de forma geral a experiência com a 

fisioterapia e o programa ComVida?  

o Que aspetos da intervenção foram/ têm sido mais úteis? Porquê?  

o Houve alguma parte da intervenção que achou menos relevante ou que não tenha 

resultado tão bem?   

o Alguém gostaria de partilhar uma situação marcante durante a intervenção?  

• Como compararia esta intervenção com outras experiências de reabilitação que teve 

(se aplicável)?  

  

Parte III- Utilidade e Relevância dos Conteúdos e Recursos: Caderno  

• Os temas trabalhados no programa fizeram sentido para o vosso dia-a-dia?  
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• Como foi a vossa experiência de utilização do caderno ComVida?  

o Foi fácil de consultar? Foi fácil de acompanhar os vários capítulos que o constituem?  

o Podem descrever os aspetos positivos e/ou vantagens da sua utilização? E aspetos 

negativos ou desvantagens da sua utilização?  

• De que modo se sentiram motivados para continuar a utilizar o caderno?   

o Que características o motivaram mais? E motivaram menos?  

• Que sugestões/ recomendações daria para a sua melhoria? (p.e. – cuidadores – faria 

sentido um caderno focado na sua experiência?...)  

  

  

Parte IV - Relação com os Profissionais de Saúde  

• Como foi (ou tem sido) a relação com os profissionais que acompanharam o 

programa?  

o Sentiram-se apoiados e ouvidos?  

• Como tem evoluido a sua relação com os profissionais e com a rede de apoio?   

  

Parte V – Autogestão e Impacto Pessoal  

• Em que medida a intervenção os ajudou a lidar com as consequências do AVC no dia 

a dia?  

• Sentiu que ganhou mais confiança ou autonomia sobre o que fazer em relação à sua 

saúde ou saúde do seu familiar? Pode dar exemplos?  

• O que mudou (ou não mudou) na sua rotina, saúde ou bem-estar desde que iniciou a 

intervenção?  

• Considera que a intervenção teve impacto na sua relação com os profissionais de 

saúde ou com a sua rede de apoio?  

  

Parte VI – Dificuldades, facilitadores e futuro  

• O que facilitou a vossa participação na intervenção?  

• Que tipo de dificuldades encontraram na vossa participação na intervenção 

(transporte, motivação, cansaço, tempo, etc.)?  
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o Alguém encontrou formas de ultrapassar essas dificuldades?  

• Continuam a aplicar no dia-a-dia o que aprenderam?  

• Que tipo de apoio ou seguimento gostariam de ter no futuro?  

• O que mudariam ou acrescentariam ao tipo de fisioterapia que receberam incluindo o 

caderno ComVida?  

  

Para aprofundar a recolha de dados, serão utilizadas questões como:  

Falou sobre... /Na sua perspetiva, qual a relevância desse aspeto?  

O colega X falou sobre... concorda com esta ideia?  

Há pouco referiu que... o que pensa/ pensou sobre isso?  

Pode descrever.... em maior detalhe?  

Pode dar-me um exemplo sobre isso?  

Há mais alguma coisa que não tenhamos referido e que considerem importante?   

  

Parte VII – Conclusão e Encerramento  

Para concluir a sessão, será apresentado um resumo das principais informações recolhidas e 

aferida a concordância dos participantes. Haverá espaço para que nova informação seja 

acrescentada pelos participantes, caso identifiquem essa necessidade.  

• Que mensagem gostariam de deixar a outras pessoas que vão iniciar este programa?  

• Há algo mais que gostariam de partilhar e que não foi abordado?  
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Apêndice 5- Guião de Grupos Focais dirigidos aos 

Profissionais de Saúde  

  

Parte A- Introdução   

- Sistematização da informação apresentada previamente na ficha informativa, incluindo os 

objetivos da realização do grupo focal.   

- Apresentação dos vários intervenientes durante o grupo focal; bem como da estrutura da 

sessão e “regras” para o bom funcionamento da entrevista em grupo. Esclarecimento de 

eventuais questões.   

   

Parte B- Questões orientadoras  

[Experiência com a intervenção e princípios Bridges]  

• Como foi a vossa experiência de utilização da abordagem Bridges e respetivos 

princípios?   

o De que modo sentiram que conseguiram priorizar as necessidades, a história das 

pessoas e o que é importante para si?  

o De que modo conseguiram apoiar as pessoas a desenvolver uma maior 

autoconsciência e diminuir o “poder”/ importância do conselho e controlo do 

profissional?  

o De que modo conseguiram focar no “aqui e agora” e na definição de metas para 

motivações futuras?  

o Como conseguiram envolver familiares, pares ou recursos na comunidade para apoiar 

no desenvolvimento da autoeficácia?  

o Como apoiaram as pessoas na sua autodescoberta- experimentando tarefas novas, 

ou a abordar as anteriores de forma diferente e assumir o risco?  

  

Princípios do Programa Bridges  

1. Personalizar o suporte à autogestão de acordo com as necessidades e fatores 

individuais de modo a torná-lo inclusivo para todos  
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2. Ajustar o suporte à autogestão, de modo que possa iniciar a qualquer momento, 

incluindo durante a fase aguda  

3. Priorizar a história da pessoa e o que é importante para si  

4. Construir relações de suporte e diminuir o controlo profissional  

5. Utilizar conquistas esperadas e receios como fonte de orientação e motivação  

6. Enfoque nas pequenas coisas de importância pessoal no “aqui e agora”  

7. Partir das competências de autogestão previamente desenvolvidas por parte da 

pessoa e respetivos familiares/ amigos   

8. Tornar o suporte à autogestão parte de todas as interações com a pessoa e 

respetivos familiares/ amigos  

9. Contribuir para o desenvolvimento da confiança (autoeficácia) através da reflexão 

sobre a perceção de sucesso pessoal  

10. Utilizar o suporte de pares para contribuir para o desenvolvimento da confiança e 

compreensão  

11. Utilizar a capacidade para assumir riscos e experienciar falhas para construir/ 

desenvolver compreensão  

  

[Experiência com a utilização do caderno ComVida]  

• Como foi a vossa experiência de apresentação do caderno aos utentes/ cuidadores?  

o As orientações são claras? Foi fácil de explicar os vários capítulos que o constituem?  

o De que modo a sua utilização contribuiu para a reflexão sobre a sua recuperação 

(reflexão sobre o que está a resultar, a reconhecer e a registar pontos fortes, 

capacidades...)  

o De que modo a sua utilização contribuiu para a definição de pequenas metas?  

o Podem descrever os aspetos positivos e/ou vantagens da sua utilização?   

o E aspetos negativos ou desvantagens da sua utilização?  

• De que modo sentem que a sua utilização com utentes com AVC poderá ser útil?   
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o Que características destacariam? Porquê?  

o Que fatores/ elementos acham que contribuem a autogestão do utente e/ou 

cuidador?   

• Que sugestões/ recomendações daria para a sua melhoria?   

o Apresente exemplos de sugestões/ estratégias adicionais que gostaria de propor.  

   

[Experiência com a utilização da aplicação móvel ComVida]  

• Utilizaram/ apresentaram a aplicação móvel a alguns utentes? Se sim, qual o perfil 

desses utentes? (ou: a que tipo de utentes recomendam a sua utilização?)  

• De que modo se sentiram motivados para propor a sua utilização por parte dos 

utentes?   

o Que características destacariam? Porquê?  

o Que fatores/ elementos na aplicação acham que contribuem a autogestão do utente 

e/ou cuidador?   

• Que sugestões/ recomendações daria para a sua melhoria?   

o Apresente exemplos de sugestões que gostaria de propor.  

  

[Futuro com a utilização dos recursos ComVida]  

Na vossa opinião, sentem que os protótipos apresentados, desenvolvidos durante o projeto, 

poderão ser úteis no futuro?   

o Ponderam utilizá-los no futuro?  

o Que vantagens e desvantagens vêm na sua utilização futura?  

  

  

Parte C – Resumo e Conclusão   

Para concluir a sessão, será apresentado um resumo das principais informações recolhidas e 

aferida a concordância dos participantes. Haverá espaço para que nova informação seja 

acrescentada pelos participantes, caso identifiquem essa necessidade.  
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