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RESUMO

SILVA, J. K. A experiéncia da enfermidade na perspectiva de pessoas que
sobreviveram ao acidente vascular cerebral. 2014. 96 f. Dissertacdo (Mestrado
em Ciéncias Ambientais e Saude) — Pontificia Universidade Catdlica de Goias,
Goiania, 2014.

A recuperagcao apdés o acidente vascular cerebral (AVC) é complexa e envolve
aspectos biomédicos, sociais e psicologicos associados a saude e a qualidade de
vida. A experiéncia de vivenciar o acidente vascular cerebral pode levar a pessoa e
seu cuidador familiar a enfrentar as exigéncias decorrentes das disfuncionalidades
resultantes dessa condicdo. Atualmente observa-se, um debate cientifico amplo e
multidisciplinar sobre os avancos necessarios para promover a saude e a qualidade
de vida das pessoas que sobrevivem ao AVC, por meio de modelos de atencao a
saude que utilizem uma abordagem abrangente de saude, com énfase no processo
de reabilitacdo. O objetivo do estudo foi analisar os sentidos e significados da
experiéncia da enfermidade na perspectiva de pessoas que sobreviveram ao
acidente vascular cerebral. Trata-se de um estudo de caso qualitativo, do qual
participaram oito pessoas adultas e idosas, atendidos em um hospital geral do
sudoeste da Bahia, no periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2012. Os dados
foram coletados por meio de entrevista semiestruturada nos domicilios e a analise
interpretativa conduzida por meio das etapas de redugado, organizagado dos dados,
identificacdo das unidades de significado, construcdo dos nucleos tematicos e
interpretacédo dos resultados. A experiéncia da enfermidade foi compreendida como
uma ruptura biografica, situagdo entre a vida e a morte, invalidez, perda de
autonomia e incapacidade para o trabalho. O apoio social da familia e da religido foi
essencial para lidar com as mudancgas na vida cotidiana apés acidente vascular
cerebral. As necessidades relacionadas com intervencdes de reabilitacdo no
contexto domiciliar e comunitario foram identificados, e o0s participantes
mencionaram dificuldades para o processo de reabilitagdo apds a alta hospitalar. A
experiéncia AVC marcou uma ruptura no estilo de vida e a forma como as pessoas
trabalham e entendem a doenga. A auséncia de um programa de reabilitagdo e
readaptacao representa uma nitida distor¢ao entre o ideal empregado pelas politicas
publicas e o real descaso com o atendimento precario que contribui para a
desumanizacdo do cuidado em saude. Os participantes e familiares ficaram sem
rede de apoio para o tratamento e continuidade dos cuidados. Ficou evidente a
desarticulagdo da estrutura organizacional das redes de atencdo a saude e seu
despreparo para atender as demandas de cuidados de saude aos pacientes com
doencgas crbnicas, especialmente em cidades do interior cujos recursos humanos e
tecnolégicos sdo escassos. Esses resultados sugerem a necessidade de aprimorar
as estratégias de intervencdes educativas e atendimento multiprofissional, assim
como, rever o processo de autogestdo da saude bem como fortalecer a rede de
apoio social, especialmente da familia que ira enfrentar as demandas de cuidado
associado com o envelhecimento populacional e ao enfrentamento das
enfermidades crbnicas, especialmente o acidente vascular cerebral.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Reabilitagdo. Pesquisa Qualitativa.
Doencga Crbnica. Saude.



ABSTRACT

SILVA, J.K. The experience of illness from the perspective of people who
survived the stroke. 2014. F 96. Dissertation (MSc in Environmental and Health
Sciences) - Catholic University of Goias, Goiania, 2014.

The recovery after stroke (CVA) is complex and it involves biomedical, social and
psychological aspects associated to health and quality of life. The experience of
experiencing stroke can lead the person and family caregivers to face the demands
arising from dysfunctions resulting from this condition. Currently there is a broad,
multidisciplinary scientific debate about the advances necessary to promote health
and quality of life to people who survive stroke, through health care models that use
a comprehensive approach of health, with emphasis on rehabilitation process. The
aim of the study was to analyze the meanings of the illness experience from the
perspective of people who survived the stroke. This is a qualitative case study, which
involved eight adult and elderly, treated at a general hospital in the south of Bahia,
from January 2011 to December 2012. Data were collected through semi-structured
interviews in houses and the interpretive analysis conducted through the stages of
reduction, organization of data, identification of meaning units, construction of core
themes and interpretation of results. The experience of the disease was understood
as a biographical disruption, a situation between life and death, disability, loss of
autonomy and inability to work. The social support from family and religion were
essential to deal with the changes in everyday life after stroke. Needs related to
rehabilitation interventions in the home and community context were identified, and
the participants mentioned difficulties in the process of rehabilitation after discharge.
The stroke experience marked a break in the lifestyle and the way people work and
understand the disease. The absence of a program of rehabilitation and upgrading is
a clear distortion between the ideal employee for public policy and the actual neglect
of the poor service that contributes to the dehumanization of health care. Participants
and their families were left without support for treatment and continuity of care
network. It became apparent dismantling of the organizational structure of health
care networks, and their unpreparedness to meet the demands of health care to
patients with chronic diseases, especially in inner cities whose human and
technological resources are scarce. These results suggest the need to enhance the
strategies of educational interventions and multidisciplinary care, as well as revising
the process of self-management of health and to strengthen the network of social
support, especially from family that will meet the demands of care associated with
population aging and coping with chronic diseases, especially stroke.

Keywords: Stroke. Rehabilitation. Qualitative Research. Chronic Disease. Health
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1 INTRODUGAO

O acelerado processo de transicao demografica, epidemiolégica e nutricional
associado aos avangos tecnoldégicos e a urbanizagdo trouxeram um importante
impacto para o perfil de adoecimento, no qual se observa o crescimento significativo
da prevaléncia de condi¢des crénicas, principalmente, em adultos e idosos (LESSA,
2004; MENDES, 2010; SCHWAMM et al., 2005). Essas mudangas geraram a
necessidade de repensar a producédo dos cuidados a saude do adulto e do idoso e
estabelecer agbes que tenham como objetivo favorecer as condigbes para o
envelhecimento saudavel e a prevengdo de agravos crbnicos tais como, 0s
relacionados ao aparelho circulatério (MENDES, 2010).

Dados epidemiolégicos apontam que entre as doencas do aparelho
circulatério, as cerebrovasculares, especialmente, o acidente vascular cerebral
(AVC) é considerado, no Brasil e no mundo, uma das principais causas de morte e a
primeira em gerar incapacidades entre os adultos e idosos (BRASIL, 2006; BRASIL,
2011a).

Apesar dos avangos terapéuticos, € estimado que 50 milhdes de
sobreviventes ao AVC tenham que lidar diariamente com déficits fisicos, cognitivos e
emocionais, sendo que 0s primeiros anos geram para a pessoa e para o nucleo
familiar a necessidade de desenvolver habilidades e competéncias para conviver
com as incapacidades decorrentes desse agravo (MILLER et al., 2010).

A experiéncia de vivenciar o AVC podera gerar para a pessoa e sua familia
demandas de cuidados importantes associadas as disfuncionalidades decorrentes
desse agravo. Com isso, observa-se atualmente, um amplo debate multiprofissional
e cientifico sobre os avangos necessarios para promover a saude e a qualidade de
vida desse grupo de pessoas, por meio de agdes integradas em saude com énfase
no processo de reabilitagao global (CHAGAS; MONTEIRO, 2004).

Nesse sentido, da fase aguda ao periodo de reabilitacdo é fundamental que
a pessoa tenha a oportunidade de recuperar as limitacdes fisicas, sociais e
emocionais decorrentes do AVC (RINGLEB et al, 2008). Os trés a seis primeiros
meses apds o AVC sao os mais importantes para o processo de reabilitacdo, assim

como, € considerado um momento oportuno para o acompanhamento domiciliar
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dessas pessoas de modo a minimizar as dificuldades relacionadas ao processo
inicial de reabilitacao (PERLINI; FARO, 2005).

Pesquisadores descrevem que a desorganizacdo da Rede de Atencado a
Saude tem refletido na caréncia da reabilitagdo, pois 80% das pessoas com
enfermidades cronicas, entre elas o AVC, retornam ao lar, com limitagcbes em suas
atividades da vida diaria (AVD), dependentes dos familiares para continuar o
tratamento em sua residéncia (FONSECA; PENNA, 2008). Esse fato retarda o
processo de reabilitacdo, em funcéo das dificuldades de incorporacédo dos principios
e diretrizes descritos nas politicas de saude publica brasileira (COSTA; SILVA;
ROCHA, 2011; MAKIYAMA et al., 2004).

Em minha vivéncia profissional e pessoal tenho observado as dificuldades
fisicas, sociais, econdmicas, emocionais e de acessibilidade de pessoas e familiares
com incapacidades decorrentes de agravos crénicos, entre elas as pessoas que
vivenciaram o AVC.

Nesse contexto, investigar o processo de reabilitacdo de pessoas que
vivenciaram o AVC é importante considerando-se sua elevada prevaléncia no
cenario brasileiro e as repercussdes na qualidade de vida das pessoas, 0 que requer
agdes integradas de saude para promocdo da autonomia e do melhor nivel de
independéncia. Somado a esse aspecto, a pessoa que sobrevive ao AVC e, que nao
possui plano de saude complementar, passa a depender da estrutura organizacional
do setor publico e do apoio de seus familiares para garantia do cuidado integral a
sua saude (COTTA et al., 2008).

Assim, considerando a importancia do processo de cuidar de pessoas que
sobreviveram ao AVC e seus familiares, o presente estudo foi desenvolvido para
responder a seguinte questdo de pesquisa: como as pessoas que sobreviveram ao
AVC descrevem e constroem os sentidos e significados relacionados a experiéncia
da enfermidade da fase aguda ao periodo de reabilitagao?

A compreensao da experiéncia vivenciada por essas pessoas € importante,
para identificar o estagio atual do cuidado a essas pessoas nos sentidos
assistenciais, gerenciais e politicos, que demandam atencao dos profissionais da
saude e gestores da rede de saude municipal e estadual, com intuito de cumprir os
principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) e das politicas publicas
para o enfrentamento das doencgas crénicas nao transmissiveis nos diferentes niveis

de complexidade da rede de atencéo a saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

e Analisar os sentidos e significados da experiéncia da enfermidade na

perspectiva de pessoas que sobreviveram ao acidente vascular cerebral.

2.2 Especificos

e Apresentar os casos de pessoas que sobreviveram ao AVC considerando os
aspectos sociodemograficos, econdémicos € clinicos relacionados a

experiéncia da enfermidade.

e Descrever as repercussoes fisicas, emocionais, sociais e econdmicas na vida
de pessoas que sobreviveram ao AVC.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 O cuidado integral na rede de atengdao a saude com énfase no acidente

vascular cerebral

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma condigéo crénica, relacionada ao
aparelho circulatério, caracterizada como uma sindrome originaria da alteragao no
fluxo sanguineo cerebral que desencadeia comprometimento neuroldgico (focal ou,
as vezes, global) com inicio subito e de rapido desenvolvimento, com duragao
superior a vinte e quatro horas, podendo levar a morte (MILLER et al., 2010;
NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE, 2008;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

O AVC podera ser de origem isquémica (em 85% dos casos) ou
hemorragica (15% dos casos) e gerar incapacidades, temporarias ou permanentes,
que demandarado cuidados especializados da fase aguda ao periodo de reabilitagao
(AEHLERT, 2012; OLIVEIRA; GARANHANI; GARANHANI, 2011).

No Brasil, o AVC constitui a primeira causa de morte em adultos, sendo a
principal causa de incapacidade funcional e elevado custo social para adultos e
idosos (MOREIRA et al., 2010; PEREIRA et al., 2009). Grande parte das pessoas
com AVC evoluem com incapacidades devido as alteragdes neurologicas, gerando o
aumento no nivel de dependéncia (COSTA; SILVA; ROCHA, 2011). De 15% a 30%
ficardo incapacitados permanentemente (GOLDSTEIN et al.,, 2011). Estudos
apontam que esse perfil se mantera, no Brasil, até o ano de 2030 (BRASIL, 2013a).

Apesar das sofisticadas tecnologias em saude disponiveis, estima-se que
60% das pessoas com AVC morrerao ou se tornarao incapacitadas (MENDIS;
BANERJEE, 2010). Fundamentada nesses dados estatisticos e nos elevados custos
terapéuticos, a prioridade deve ser enfatizada por meio de agdes estratégicas de
promogao, prevengao e reabilitacdo. Apds o evento € esperado que as pessoas que
sobreviveram ao AVC sejam inseridas em um programa de controle e
monitoramento dos principais fatores de risco associados a enfermidade, como por
exemplo, a hipertens&o arterial (MARTINS, 2009).
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A problematica da incapacidade aponta relevancia de carater social e
econdmico para varios paises, tendo em vista a existéncia de aproximadamente 600
milhdes de pessoas incapacitadas no planeta. O aumento da esperanca de vida e o
perfil epidemiolégico sdo alguns dos fatores causais dessas incapacidades
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006).

Nesse contexto, observa-se a preocupagao em adotar modelos de atencao a
saude focados nas pessoas com incapacidades, temporarias e/ou permanentes,
associadas ao AVC que considerem as definicdes de funcionalidade, incapacidade e
saude apresentadas segundo o referencial da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Por meio desse importante
documento, a funcionalidade se refere a todas as fung¢des corporais, atividades e
participagdo, enquanto incapacidade é similarmente um termo guarda-chuva para
deficiéncias, limitagdo de atividades ou restricdes a participacdo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2002).

Sabe-se que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) tem como meta elevar
0 maximo o nivel de saude das populacdes. Nesse sentido, uma missao plausivel de
pontuacdo, € a eminente producdo de Classificacbes Internacionais de Saude,
representadas por modelos pautados em consensos a serem reunidos pelos
sistemas, gestores e usuarios, tendo como lema o uso de uma linguagem acessivel
para o0 diagnostico de problemas e intervengbes (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005).

Outrossim, o Brasil destaca-se como membro signatario da Resolugao
WHAS54.21-OMS54.21, que recomenda o uso da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), com tradugéo para o portugués no ano
de 2003. No entanto, somente em maio de 2012 o Conselho Nacional de Saude
(CNS) aprovou a resolugao 452 para que o Ministério da Saude (MS) faga uso dessa
classificagdo, como geradora de indicadores da funcionalidade humana (BRASIL,
2012a; BUCHALLA, 2003).

A CIF é caracterizada como um amplo termo que institui os elementos do
corpo, suas fungdes e estruturas, dando énfase as atividades humanas e a
participacdo da populagdo em processos politicos e sociais, destacando as
interagbes dos individuos com os determinantes e condicionantes da saude.
Apresentando como objetivo trabalhar saude atrelada a condi¢cdo de funcionalidade,

além de refletir sobre a condigao de incapacidade como categoria separada e como
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paradigma a mudanga de um olhar centrado na doenga para um enfoque embasado
na funcionalidade humana (PAIVA; AYRES; BUCHALLA, 2012).

A funcionalidade e a incapacidade serao sempre decorrentes da interacao
entre o estado de saude (fung¢des e estruturas corporais; atividade e participagéo) e
os fatores contextuais (atributos pessoais e ambientais, como por exemplo, o
ambiente fisico, social e atitudinal) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE 2002).
Assim, a incapacidade € compreendida como um fenbmeno complexo que envolve
disfuncionalidade em um ou mais dos trés niveis de funcionalidade humana
classificadas pela CIF como deficiéncias, limitacdo de atividades e restricdo a
participacao.

Um estudo de carater reflexivo de Farias e Buchalla (2005) com objetivo de
apresentar os pontos fundamentais desse novo modelo da OMS abordou que a
ciéncia do que acontece com os pacientes e suas necessidades apds o0s
diagndsticos séo relevantes para o conhecimento. Os pesquisadores enfatizaram
que com o avangar das décadas, as doengas crbnicas tornam-se cada vez mais
relevantes para o campo da saude e, nesse sentido, conhecer o perfil
epidemiologico, a morbimortalidade, as causas de morte e as doencas mais
frequentes, tem contribuido muito (FARIAS; BUCHALLA, 2005).

A OMS publicou, no ano de 2006, dados estatisticos relevantes sobre as
pessoas incapacitadas, apontando 10% da populagédo geral. No entanto, sua
repercussdao foi estimada em 25% da populagdo total, acreditando que a
incapacidade afeta ndo somente a pessoa que sofre a enfermidade, mas também
aqueles que dela cuidam e/ou dependem (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2006).

Diante do exposto é plausivel mencionar que a CIF permite coletar dados
essenciais no nivel de extrapolagao internacional, contribuindo com avaliagdes e
tomadas de decisao no tocante a gestdo da saude publica, permitindo determinar a
saude geral das populagdes, indicadores de condigdes ndo fatais, e para medir
necessidades de cuidados de saude — desigualdades e iniquidades — ela fornece a
estrutura e o sistema de classificacdo para estes propésitos (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2002).

Nesse sentido, 0 modelo de atengcao a saude a pessoas que sobreviveram
ao AVC devera adotar o referencial biopsicossocial que compreende a incapacidade

e a funcionalidade como resultados de interacdes entre estados de saude e fatores
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contextuais. Entre os fatores contextuais estdo fatores ambientais externos (por
exemplo, atitudes sociais, caracteristicas arquitetonicas, estruturas legais e sociais,
bem como clima, terreno, e assim por diante); e fatores pessoais internos, que
incluem género, idade, estilo de vida, condi¢do social, educagado, profisséo,
experiéncias passadas e presentes, padrdo de comportamento geral, carater e
outros fatores que influenciam a maneira como a incapacidade é experimentada pelo
individuo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2002).

Diante dos determinantes sociais é plausivel pontuar que a ateng&o integrada
a saude do paciente com AVC necessita de uma abordagem pautada na
integralidade que pode ser alcangada por uma investida interdisciplinar,
contemplando a educagdo permanente, desenvolvida por meio da programacgao de
reunides periddicas com profissionais, tendo como meta a discussédo de cada caso,
incluindo as estratégias de atendimento (BRASIL, 2013a).

Neste contexto, para que aconteca o efetivo enfrentamento do AVC, a rede
de atencdo a saude devera promover agdes integradas de prevengdo, promogao e
reabilitacdo de modo a favorecer as mudancgas no estilo de vida das pessoas que
vivenciam esses agravos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003a; MENDES,
2012). Vale ressaltar que as doengas cerebrovasculares requerem do servigo de
saude uma interacao efetiva e eficaz entre os diferentes niveis de complexidade, de
modo que a comunicagdo entre eles possibilite um cuidado integral
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003a).

As evidéncias cientificas apontam que a mortalidade por AVC nos primeiros
30 dias € de 10%, atingindo 40% no primeiro ano pds-evento. Diante desses dados,
reforga-se que essa enfermidade € a principal causa de mortalidade em longo prazo
em todo o mundo. Além disso, as pessoas que sobreviverem, a esse evento, se
tornarao, na maioria dos casos, incapacitadas (GOULART et al., 2010).

Frente a essas incapacidades, a maioria dos sobreviventes precisara de
reabilitacdo para as limitagdes neurolégicas consequentes, sendo que
aproximadamente 70% n&o retornardo ao seu trabalho e 30% necessitardo de
auxilio para caminhar. Apresentarao também déficits neurolégicos e deficiéncia
residual significativa, o que torna essa doenca a principal causa da deficiéncia
ocidental funcional no mundo (GOMES; SENNA, 2008).

A OMS definiu que a incapacidade funcional € a dificuldade para realizar as

atividades tipicas e pessoalmente desejadas na sociedade devido a uma deficiéncia
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(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003b). As doengas crénicas tem
provocado um expressivo numero dessas incapacidades em adultos e idosos, o que
gera a procura do atendimento em servigos publicos, tendo em vista o alto impacto
econdmico sobre o tratamento (VERAS, 2009). Entretanto, essas pessoas
encontram dificuldade de acesso a esses servicos € a reabilitacdo, cuja demora
pode refletir muitas vezes em danos irreparaveis (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003b).

Os estudos apontam que o processo de cuidar de pessoas que vivenciam o
AVC requer uma rede de atencdo a saude articulada, integrada e competente para
atender as demandas de cuidados da fase aguda (pré-hospitalar e hospitalar) a fase
cronica (hospitalar e pos-hospitalar). A maioria das pessoas morre nos primeiros
anos apos o AVC, e os que sobrevivem poderao apresentar perda da capacidade de
deambular, falar, de desenvolver suas atividades diarias e de cuidar de si,
dependendo desta maneira de cuidados permanentes de longa duragao, neste caso,
de um cuidador (ARAUJO et al., 2012).

Em 2013, foi instituida a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doengas Cronicas por meio da portaria N° 252, com objetivo de fomentar a mudanca
do modelo de atengdo a saude, fortalecer o cuidado integral as pessoas com
doencas crbnicas, impactar positivamente nos indicadores relacionados a essas
doencgas, contribuir para a promog¢ao da saude da populagdo e prevenir o
desenvolvimento das doencgas crénicas e suas complicagdes (BRASIL, 2013b).

Além dessa relevante politica, a publicacdo do Plano de Agdes Estratégicas
para o Enfrentamento das Doencgas Crdnicas, teve como meta inicial, preparar o
Brasil para enfrentar e deter, nos proximos dez anos, as doencgas crénicas nao
transmissiveis (DCNT), entre as quais, destaca-se o AVC. No Brasil, essas doengas
constituem um problema de saude publica e corresponde a cerca de 70% do total de
causas de mortes, abrangendo camadas menos favorecida da populagao e grupos
mais vulneraveis, como a populacdo de baixa escolaridade e renda (BRASIL,
2011b).

Destacam-se também a Politica Nacional de Atencédo a Saude do Portador de
Deficiéncia (BRASIL, 2008), Linha de Cuidado em AVC (BRASIL, 2012b) e as
Diretrizes a reabilitagdo da Pessoa com acidente vascular cerebral (BRASIL, 2013c).
Entre outras, que evidenciam a necessidade de avalizar a essas pessoas 0 acesso a

um servico qualificado, constituido por uma equipe multiprofissional que tenha como
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objetivo promover condicbes favoraveis para o processo de reabilitacdo de modo
que cada pessoa possa ter uma melhor percepcédo de sua qualidade de vida. Esta
colaboragéo deve ocorrer de maneira integral. Assim, a Organizagao Panamericana
de Saude descreve que esses servicos de saude devem possuir uma estrutura em
formato de rede, que compreenda desde a atengao primaria a saude, os tratamentos
oportunos e a reabilitacdo (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2003).

Desse modo, € fundamental a minimizagado dos fatores de risco, tendo em
vista tratar-se de uma doenga que apresenta inicialmente uma fase aguda, que pode
ser evitada em 90% dos casos (BRASIL, 2012c). Assim, & de vital importancia que
sejam estabelecidas metas para o tratamento das principais morbidades associadas
e investimento no processo de reabilitagcdo, visto que é na fase cronica onde se
percebe a maior necessidade de investimentos econdmicos e estratégicos para o
controle das limitagdes temporarias ou definitivas. Desse modo, o processo de
reabilitacdo € importante para a recuperagao das incapacidades impostas pela
doenga (RODRIGUES; ALENCAR; ROCHA, 2009).

Neste contexto, a Sociedade Brasileira das Doencgas Cerebrovasculares
defende a implantagdo de um sistema integral de atendimento, que atue desde a
aplicagao de politicas publicas na atencéo basica, nivel primario, até o processo de
reabilitac&do, nivel terciario. O programa engloba a prevencéo primaria, a educagéo
em saude para a comunidade com esclarecimentos sobre fatores de risco, sinais e
sintomas do AVC; o atendimento pré-hospitalar, o tratamento na fase aguda e
subaguda, com enfoque na definicdo etiologica, prevencdo secundaria e o
acompanhamento ambulatorial durante a reabilitacdo (MARTINS et al., 2013).

O atendimento inicial é vital para a preservacdo de complicacbes na area
cerebral afetada e restabelecimento da saude. Para tanto, o tratamento deve iniciar
na fase aguda. Os sinais de alerta, geralmente, compreendem a paralisia parcial ou
total nos membros de um lado do corpo, cefaléia, a fraqueza, a tontura, os disturbios
da memodria, a dificuldade para engolir, os disturbios visuais e na comunicagdo, e em
casos mais raros as convulsdes (ABE, 2010).

Nesses casos, o atendimento pré-hospitalar realizado pelo Servigo de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), realiza esse primeiro contato (BRASIL,
2013a; MOREIRA; MODENESE, 2009).

Como o AVC se trata de uma emergéncia é necessaria uma intervengao

imediata, com uso medicamentoso dentro de 4,5 horas e tratamento de suporte para
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os comprometimentos em nivel isquémicos (ANDRE et al., 2008; GOMES; SENNA,
2008; MOREIRA; MODENESE, 2009). Outros elementos como a tomografia
computadorizada (TC), exames laboratoriais e eletrocardiograma (ECG) séo
incorporadas a essa avaliagdo para dar fidedignidade ao diagndstico perante a
avaliagdo clinica (FABIO et al., 2010; MOREIRA; MODENESE, 2009). A falta de
suporte adequado desafia a implantagao desses cuidados (MARTINS et al., 2013).

Quando o hospital ndo possui esse suporte a pessoa que sofreu o AVC é
encaminhada pelo SAMU aos centros especializados. O objetivo é melhorar a
qualidade do atendimento, reduzir as incapacidades e 6bitos, bem como o custo
gerado pelo tratamento no estagio crénico da doenga cerebral que € maior em
detrimento aos gastos do atendimento na fase aguda (MARTINS, 2009).

Assim, a atenc¢ao, o cuidado e a rapidez sao fatores impares no atendimento
que refletem na melhoria do quadro clinico. A demora na assisténcia pode refletir na
extensdo da lesdo cerebral, o que agrava o quadro e dificulta a recuperagao
(MARTINS, 2006; SAPOSNIK et al., 2008). Se o tratamento for realizado em um
curto espaco de tempo, reduz-se a possibilidade de incapacidades ou revertem-se
as alteragdes clinicas. A demora no atendimento pode acarretar em repercussoes
clinicas negativas, em maior escala, com prejuizos das fun¢gdes motoras, sensitivas,
de equilibrio e de marcha. Entretanto outras alteracbes estdo associadas como o
déficit da capacidade cognitiva, da linguagem e ébito (MORALES et al., 2009).

Como esse evento € inesperado e estressante, observa-se que o paciente
experimenta sentimento de impoténcia, restricido social e depressdo devido a
ameaca da sua integridade bio-psico-social, especialmente quando a necessidade
de tratamento extrapola o ambiente hospitalar e adentra na fase crbnica, com
demanda de cuidados especializados e informais, retratados respectivamente, na
figura da equipe multiprofissional (em especial da Atencao Primaria a Saude — APS),
do cuidador e/ou familiares. Dessa maneira, as agdes executadas em parceria, sao
fundamentais na preservagcao da qualidade de vida apoés o AVC para que a pessoa
possa superar o quadro clinico e emocional instalado (RABELO; NERI, 2005;
MORALES et al., 2009).

Dessa maneira, é perceptivel que o reflexo das complicagdes a longo prazo
geram a necessidade de repensar as politicas publicas em sua forma pratica e

pontual. Dessa forma, a reorganizagédo do modelo de atengao as doengas crénicas,
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em especial o AVC, padece de modificagdes precisas e aplicaveis a realidade

mundial e brasileira.

3.2 Linha de cuidado para a pessoa que sobreviveu ao AVC com énfase na

reabilitagcao

Em um sistema de saude ideal, todo cidadao tem o direito de acesso aos
servicos de saude adequados as suas necessidades reais, com vistas a usufruir de
todos os recursos disponiveis, desde a promogdo e prevencdo a saude até o
processo de reabilitacdo, permeando, se preciso, por todos os niveis de atencao a
saude (BRASIL, 1990).

Considera-se que o cuidado a saude deva contemplar ac¢des direcionadas
para o tratamento, prevencdo, promocao e reabilitagdo da saude das pessoas,
compreendida como o somatorio de atividades necessarias para garantir as pessoas
as melhores condi¢des fisicas, emocionais, cognitivas e sociais, de forma que
consigam, pelo seu proprio esforgo, reconquistar uma posicdo normal na
comunidade e levar uma vida ativa e produtiva (mobilidade, comunicagao, atividades
da vida diaria, atividades ocupacionais, relacionamento social, lazer e recreagao)
(RENWICK; FRIEFELD, 1996; SIMCHEN et al., 2001).

Embora possa existir uma variedade de servigos de saude disponiveis, ainda
€ notdria uma ma distribuicdo desses recursos e pouca organizagao do fluxograma
de atendimento, pois frequentemente avalia-se pelas literaturas nacionais que o
usuario nao possui uma diregdo concreta nesse sistema (FRANCO; FRANCO,
2004).

Nesse sentido, destaca-se que no momento atual o Brasil tem vivenciado uma
situagao de saude caracterizada como momento de transicdo demografica acelerada
e epidemiologica impar, tendo predominancia de doengas crénicas (MENDES,
2008). Outrossim, o envelhecimento se destaca como fator preocupante o que
carece produzir politicas de saude ajustadas as demandas das pessoas idosas, ja
que a proporgao de usuarios idosos de todos os servigos prestados tende a ser cada

vez mais expressiva, dando énfase ao maior acesso as informagdes do referido
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grupo etario e ao seu expressivo aumento relativo e absoluto na populagao brasileira
(ANDRADE, et al., 2013).

E plausivel de reflexdo que o SUS, se apresenta com um cabedal de
perspectivas a depender das ideologias e experiéncias dos sujeitos envolvidos e nos
deparamos com a falta de consenso pratico acerca de seus principios e diretrizes,
carecendo de permanente revisdo e/ou reafirmacgao do direito a saude, para evitar o
esvaziamento de conceitos ou banalizagdo de principios, ou seja, “o0 SUS é algo
distinto, especial, ndo se reduzindo a reunido de palavras como sistema unico
saude” (PAIM, 2012, p.13).

O atual modelo de saude é enraizado nas praticas onde predominam o
curativismo. As acgdes preventivas sdo encaradas como quimera e carecem de
atencao, e necessita-se levar tal estratégia para um campo dialégico onde o abstrato
se concretize. As consideracbes supracitadas remetem a reflexdo as novas
tipologias, que indicam as condi¢gbes de saude descrita como conjunturas na saude
dos individuos que se apresentam de formas parcialmente persistentes e que
exigem respostas sociais reativas ou proativas, eventuais ou continuas e
fragmentadas ou integradas (MENDES, 2010).

Nesse aspecto, as redes de atengcédo a saude (RAS) destacam-se como “um
conjunto organizacional de servigos de saude vinculados entre si, que permitem
ofertar atencao continua e integral a determinada populagao” (MENDES, 2008, p.
06).

A Portaria n° 4.279 de 2010, estabelece diretrizes para a organizacéo da
Rede de Atencdo a Saude no ambito do SUS e tem como lema a producédo de
impacto positivo nos indicadores de saude da populacdo. Casos exitosos tém
evidenciado que a organizagcdo da RAS tendo a Atengdo Primaria como porta de
entrada do cuidado e ordenadora da rede, socioeconémico, demografico,
epidemiolodgico e sanitario tem apresentado desfechos favoraveis a organizagao dos
niveis de atencao no setor saude (BRASIL, 2010).

Assim, ao avaliar o cenario epidemioldgico explicitado e o contexto
sociodemografico, em que as doengas cerebrovasculares ocupam destaque
importante, o Ministério da Saude elaborou, em 2012, uma politica nacional
denominada Linha de Cuidado em AVC embasado nas portarias 664 e 665,

subsidiada no Componente da Atencdo Hospitalar da Rede de Atencdo as
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Urgéncias e Emergéncias criada pela portaria n°® 2.395 em 2011 (BRASIL, 2011c;
BRASIL, 2012b; BRASIL, 2012d; BRASIL, 2013a).

A linha do Cuidado do AVC se refere a organizacéo do fluxo assistencial
dentro da rede de atencdo a saude, cujo objetivo é atender as necessidades
individuais ou coletivas. Neste processo, seguem-se os protocolos estabelecidos
entre as unidades de saude, mas pode incluir entidades comunitarias e apoio social,
quando necessario (FRANCO; FRANCO, 2004).

Essa linha de cuidado devera incluir, necessariamente, a rede basica de
saude, SAMU, unidades hospitalares de emergéncia e leitos de retaguarda,
reabilitacdo ambulatorial, ambulatério especializado, programas de atencéo
domiciliar, entre outros aspectos (BRASIL, 2013a).

No Brasil, um exemplo de implementacdo da Linha de Cuidado em AVC ¢ a
Rede Brasil AVC, que em parceria com o Ministério da Saude, possui no Brasil 71
hospitais atuando como referéncia (Centro de AVC) ou retaguarda na assisténcia ao
paciente com AVC para atendimento na fase aguda. A desvantagem é que o
paciente fica exposto ao atendimento basico oferecido pelo hospital publico quando
residem em municipios distantes destes centros (CABRAL, 2009; MARTINS et al.,
2013; RADANOVIC, 2000).

Entretanto, a construcédo da rede de assisténcia deve possuir uma base firme
de atendimento, favorecendo um cuidado com qualidade que possa abranger
também a fase cronica da enfermidade. O individuo deve ter uma referéncia no que
concerne a esses meios de acesso (FRANCO; FRANCO, 2004).

Nesse contexto, a linha do cuidado baseia-se no projeto terapéutico singular
(PTS) que é pautado em um conjunto de atos assistenciais pensados para resolver
um determinado problema de saude do usuario, a partir de uma avaliacdo para
identificar os riscos clinicos, social, econdmico, ambiental e afetivo (FRANCO;
FRANCO, 2004; OLIVEIRA, 2010). Nesse modo de pensar existe a intencdo em se
consolidar os principios do SUS que é almejada ao longo da construcéo de diversos
modelos.

O intuito é de devolver a responsabilizagdo para o profissional de saude,
como garantia constitucional do usuario desde a implantagéo da lei 8.080 de 1990
(BRASIL, 1990). Assim, os profissionais da equipe de saude irdo direcionar os

usuarios dentro da Rede de Atencdo, embasados nas ofertas de recursos
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necessarios a cada risco de saude especifico para cada pessoa, de maneira
planejada (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2006).

Malta e Merhy (2010) descrevem que apesar dessa estrutura de saude, a
potencializagao do cuidado ainda esta pautada no cuidador familiar.

Neste sentido, a maior parcela do cuidado, apds a alta hospitalar, se
concentra na familia, geralmente de baixa renda, para arcar com os cuidados e
custos de saude, contratando cuidadores ou indicando um ente entre os familiares,
geralmente sem habilidade e competéncia técnica para as tarefas que vao exigir,
entre outros fatores, o preparo fisico e emocional, além de postergar suas proprias
necessidades e adiar planos de vida (LAVINSKY; VIEIRA, 2004).

Em geral, o processo de reabilitagcdo deve iniciar no ambiente hospitalar para
que o paciente e seus cuidadores estejam preparados para as mudangas
necessarias e deve se estender a sua residéncia. Entretanto, observa-se que os
cuidadores, geralmente membros da familia (optado pelo grau de parentesco mais
proximo) e do sexo feminino (escolhidos através de uma expectativa social e da
educacao cultural feminina), possuem pouco ou nenhum preparo para cuidar do
paciente em uma condicdo nova para ambos. Uma equipe multiprofissional deve
instruir o paciente e seu cuidador - familiar ou pessoa contratada - na volta as suas
atividades diarias de maneira integral ou o mais proximo de sua nova realidade de
saude (BICALHO; LACERDA; CATAFESTA, 2008; CHAGAS; MONTEIRO, 2004;
MENDES, 2002; NERI; SOMMERHALDER, 2002; PERLINI; FARO, 2005).

Neste sentido, a reabilitacdo deve iniciar precocemente durante a internagao
hospitalar. Assim, recomenda-se que na alta hospitalar o paciente receba um
relatorio sobre sua condi¢ao clinica de saude, seja encaminhado para uma equipe
de reabilitacdo e receba orientagdes para o cuidado domiciliar (BRASIL, 2013c).

Segundo Vasconcelos e Prado (2004, p.4) “o enfermeiro é um educador por
natureza [...]”. Nesta perspectiva Lavinsky e Vieira (2004) apontam que dentre os
profissionais de saude, o enfermeiro, possui mais habilidade em ofertar as
orientagdes basicas para continuidade do cuidado no ambiente domiciliar.

A Diretriz de Atencado a Reabilitacdo da Pessoa com AVC descreve que o
processo de reabilitagdo devera envolver servigos e programas que tenham como
objetivos restaurar ou maximizar o nivel de capacidade funcional, facilitar a
independéncia, prevenir complicagbes e promover a qualidade de vida (BRASIL,
2013c; MAUK, 2013).
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Este programa € importante, pois a imensa maioria dos sobreviventes
necessita de reabilitacdo para as incapacidades, como a disfagia, a disartria, a
paresia, o déficit cognitivo, a depressdo, a ansiedade e a imobilidade que geram
escaras, em especial as neuroldgicas. O reestabelecimento desses déficits parcial
ou integralmente contribui para a melhoria da qualidade de vida das pessoas
acometidas pelo evento cerebral (BRASIL, 2011d; BRASIL, 2013c; IWABE; DIZ;
BARUDY, 2008; MENEGHETTI et al., 2009).

Nos casos supracitados, entende-se que o apoio multiprofissional, com uma
equipe formada por enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, terapeutas
ocupacionais, meédicos, assistentes sociais, entre outros sao indispensaveis com
vista a preencher totalmente as necessidades individuais de cada paciente (BRASIL,
2013c).

Dessa forma, a reabilitacdo envolve, entre outros fatores, acdes preventivas
quanto a deformidade e manutencdo da funcao fisica, educacdo do paciente e
familia, e reintegracdo da pessoa a sua familia e a sociedade. A familia e a equipe
interdisciplinar desempenham papel de apoio mutuo, o que é fundamental nesta
etapa (GINDRI; ARGIMON; FONSECA, 2010).

Estudo realizado por Lessmann et al. (2011) enfoca a atuagdo da
enfermagem no autocuidado e reabilitacdo de pacientes que sofreram AVC, com
objetivo de compartilhar a assisténcia de enfermagem ao individuo acometido pela
patologia em discussao enfatizando a reabilitagdo e o autocuidado baseado em uma
teoria da enfermagem. No tocante aos resultados, o presente estudo corrobora com
0os achados na literatura, onde evidenciam que através da pratica assistencial do
enfermeiro € possivel compreender a relevancia das atividades de reabilitagcao e da
sensibilizagdo das familias envolvidas no processo.

Nesse sentido, a enfermagem destaca-se na reabilitagdo do individuo com
AVC por perpassar a observacdo, acompanhamento e cuidado direto até o
atendimento das suas necessidades. Levanta-se como ponto chave que o
enfermeiro, esteja atento a efetivar as anotagdes de carater evolutivo do que ocorre.
Algumas facetas no tocante ao cuidado sao plausiveis de pontuagado, logo, o
individuo/familia, precisam aprender novos métodos para atender suas novas
necessidades (BELAND; PASSOS, 1979 apud CONTO; RAMOS; LESSMANN,
2006).
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4 TRAJETORIA METODOLOGICA

4.1 Tipo de pesquisa

Para compreender a experiéncia vivenciada por pessoas que sobreviveram
ao AVC optou-se por desenvolver um estudo de caso qualitativo, interpretativo,
segundo os pressupostos tedrico-metodologicos da hermenéutica moderna que
concebe o conhecimento como construgao histérica das relagdes sociais dialégicas
e intersubjetivas entre o pesquisador e o participante da pesquisa (OLIVEIRA, 1997,
COSTA, 2004).

O estudo de caso qualitativo € muito utilizado para explorar grupos ou
experiéncias relacionadas a saude e/ou doenca em que o entendimento atual parece
ser inadequado (RICHARDS; MORSE, 2012). E definido como o estudo empirico
que investiga um fenbmeno atual dentro de seu contexto real, quando as fronteiras
entre o fendmeno e esse contexto ndo estdo claramente definidas (YIN, 2010). A
preocupacao central € a compreensao do caso, que pode ser simples ou complexo,
individual ou coletivo, pois constitui uma representagéo singular da realidade que é
multidimensional e historicamente situada (STAKE, 2000; YIN, 2010). O objetivo do
estudo de caso é compreender as particularidades relacionadas ao caso em estudo
e néo a generalizagcdo (RICHARDS; MORSE, 2012).

Nessa pesquisa, os casos foram descritos conforme a realidade vivenciada
por pessoas que sobreviveram ao acidente vascular cerebral. Compreende-se que
essa realidade é uma construgdo sociocultural, com significados individuais e
coletivos construidos culturalmente e compartilhados intersubjetivamente e que

podem ser descritos e apreendidos.

4.2 Local de pesquisa

A pesquisa foi realizada em um dos municipios mais populosos do sudoeste

da Bahia. Em 2013, a populagao desse municipio foi estimada em 84.645 habitantes
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(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013). As
informagdes do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) mostraram que
em 2011, as doencas do aparelho circulatério foram a principal causa de morte,
sendo responsaveis por 27% do total de ébitos por ocorréncia, sendo que 34%
foram por doengas cerebrovasculares e 30% pelas doengas isquémicas do coragao
(BRASIL, 2014).

Esse municipio € referéncia em saude para os municipios de sua
microrregido. Em 2009, o municipio contava com 49 estabelecimentos de saude,
incluindo unidades de atencdo primaria a saude, hospitais, clinicas privadas e
publicas, sendo dessas, 20 postos de saude municipais distribuidos nos bairros e
um Posto Central (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2009).

O estudo foi realizado no principal hospital da cidade que é referéncia no
atendimento a pessoas com doencgas crbnicas, entre elas, o AVC. Esse hospital
atende pelo menos 18 municipios vizinhos, e ¢é administrado pelo Governo
Estadual e integra o Sistema Unico de Saude.

Essa instituicdo hospitalar de médio porte possui 116 leitos. Nesse sentido, as
pessoas que vivenciam o AVC sao atendidas nessa instituicdo nos diferentes
cenarios de pratica clinica relacionadas ao atendimento inicial de urgéncia e
emergéncia (10 leitos), ao cuidado intensivo (10 leitos), ao cuidado na fase inicial da
reabilitacdo (26 leitos na enfermaria) até a alta hospitalar (ambulatério de

fisioterapia).

4.3 Participantes

Optou-se por compreender a experiéncia da enfermidade e o significado do
processo de reabilitagdo na perspectiva de pessoas que vivenciaram o acidente
vascular cerebral de trés meses a dois anos apos este agravo. A escolha deste
intervalo de tempo justifica-se, pois os primeiros trés a seis meses apos o AVC séao
0s mais importantes no processo de readaptagdo. A maioria dos movimentos

voluntarios se recupera nos primeiros seis meses, sendo que a linguagem, equilibrio
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e habilidades funcionais podem continuar melhorando até dois anos (REDE SARAH
DE HOSPITAIS DE REABILITACAOQ, 2005).

Nesse contexto, participaram da pesquisa pessoas acometidas por AVC e
que foram atendidas, no periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2012, que
atenderam aos seguintes critérios de inclusado: ter idade igual ou superior a 18 anos,
independente do género, diagndstico médico de acidente vascular cerebral; residir
no municipio em estudo, ser usuario do SUS. Foram excluidas pessoas que foram a
obito, aquelas que possuiam diagnostico médico de afasia global e/ou deméncia,
que residiam na zona rural, e que mudaram de cidade no periodo de coleta de
dados.

Para identificacdo dos potenciais participantes, foram analisadas as
autorizagbes de internagdo hospitalar (AlH), que possibilitaram identificar o nome
das pessoas que vivenciaram o AVC no periodo em estudo. A seguir, a partir dos
nomes dessas pessoas, a pesquisadora foi ao Servigo de Arquivamento Médico e
Estatistico (SAME) para encontrar o numero do prontuario de cada um dos possiveis
participantes.

Por meio da analise dos prontuarios, foram complementadas as informacdes
relacionadas ao enderecgo, telefone e outras informagdes clinicas, tais como, a
capacidade de comunicacido efetiva, que subsidiaram os critérios de inclusao e
exclusdao. Essa foi uma etapa ardua e complexa relacionada, principalmente, aos
déficits dos registros do prontuario e ao preenchimento incompleto das informacdes
necessarias para identificagdo dos possiveis participantes.

Ao todo foram identificados 107 prontuarios, sendo que desses, 70 foram
excluidos, devido a ocorréncia de 6bito (31 pessoas), o disturbio na comunicagao
(30 pessoas) e nove prontuarios ndo foram encontrados, pois o SAME estava em
processo de reestruturacao fisica.

Assim, o contato inicial foi realizado com 37 pessoas que sobreviveram ao
AVC. Nessa etapa, a pesquisadora decidiu realizar o recrutamento por meio
telefénico (17 pessoas) e, para aqueles em que esse modo de contato ndo foi
possivel (20 pessoas), realizou-se a visita domiciliar. O objetivo do contato inicial (via
telefone) foi a apresentacdo da pesquisadora e a autorizagdo para que pudesse
visita-los e apresentar formalmente os objetivos da pesquisa. Apenas um dos

possiveis participantes ndo concordou em participar. No entanto, novas exclusdes
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foram realizadas em fungcdo da mudanca de cidade (14), déficit de comunicacéao (13)

e Obito (1). Assim, participaram do estudo oito pessoas (figura 1).

Figura 1 — Fluxograma para selecédo dos participantes segundo os critérios de

inclusao e exclusao.

FONTE: Instrumento
Guanambi, 2013
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Apesar de ter sido definido para esse estudo que a trajetéria da enfermidade
seria descrita apenas na perspectiva da pessoa que sobreviveu ao AVC, os
familiares (esposa, filha, nora e irma) de trés participantes complementaram,
principalmente, os aspectos relacionados a experiéncia vivenciada pelos
participantes na fase aguda de internacao hospitalar.

A inclusdo do nucleo familiar na pesquisa foi importante para elucidar a
descricdo do evento quando o participante estava inconsciente ou com alteracoes
cognitivas. Essas pessoas ainda constituiram a principal ferramenta para a busca de
apoio na rede de atengcdo a saude quando os participantes se encontravam

impossibilitados como alteragdo da mobilidade ou déficit cognitivo.

4.4 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Pontificia Universidade
Catdlica de Goias (PUC Goias), sob o parecer n° 305.390 (ANEXO A). As
informagdes obtidas foram registradas de modo a ndo permitir a identificacdo dos
participantes, sendo adotados nomes ficticios a cada um deles. Antes de iniciar o
estudo, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) foi
apresentado e assinado, conforme regulamentam os dispositivos da Resolugao
466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012e).

Foram efetuados os esclarecimentos quanto ao anonimato e a liberdade em
interromper a participagcdo na pesquisa nho momento em que quisessem, sem que
isso lhes acarretasse danos pessoais ou prejuizos ao seu acesso aos servigos de
saude. Ainda foram esclarecidos, aos participantes, os objetivos do estudo, os
beneficios e possiveis riscos associados a pesquisa, assim como o procedimento a
ser tomado caso acontecesse algum imprevisto. Todos foram informados quanto aos
procedimentos para ressarcimento e que caso se sentissem prejudicados com a
realizacdo da pesquisa, poderiam solicitar indenizagao nos termos da lei e o que for

decidido pela justica seria acatado pela pesquisadora.
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4.5 Coleta de dados

Apos identificacdo e contato verbal via telefone, as entrevistas foram
agendadas conforme disponibilidade dos participantes. Segundo Duarte (2004), a
entrevista € uma estratégia de coleta de dados fundamental para compreender a
l6gica das agdes, percepgdes, crengas e comportamentos dos individuos. O que
torna a entrevista um instrumento privilegiado de coleta de informacbes para as
ciéncias sociais € a possibilidade da fala ser reveladora de condigcbes estruturais, de
sistemas de valores, normas e simbolos e, ao mesmo tempo, ha a magia de
transmitir, por meio de um porta-voz, as representagcdes de grupos determinados,
em condi¢des histéricas, socioeconémicas e culturais especificas (MINAYO, 1998).

Neste estudo, os dados foram coletados por meio de entrevistas
semiestruturadas no domicilio, pois € no interior de sua vida privada que, em geral,
acontece o processo de reabilitagdo e que as pessoas mais proximas compartilham
as angustias, as insegurangcas, o medo e as modificagbes decorrentes da
experiéncia vivenciada (VILA, 2006).

As entrevistas foram conduzidas por meio de um roteiro (APENDICE B) que
contemplou as caracteristicas socioecondmicas da pessoa que sobreviveu ao AVC
(idade, nivel de escolaridade, renda mensal, estado civil, situagdo de trabalho) e as
condigbes de saude (tempo que convive com a enfermidade, tempo de alta
hospitalar, o acesso ao servigo de saude, fatores de risco relacionados ao AVC).

As questdes norteadoras foram: Conte-me o que aconteceu com vocé apos o
derrame? Como vocé se sentiu em relagao a esta experiéncia? O que ajuda vocé a
enfrentar este processo? Como ficou sua vida apds o derrame?

As entrevistas foram gravadas por meio do MP3, mediante o consentimento
dos participantes e, posteriormente, transcritas na integra para a analise dos dados.
A pesquisadora usou um diario de campo para relatar as percepgdes sobre a coleta
de dados. Cada entrevista foi identificada apenas numericamente, para o controle da
pesquisadora, garantindo com isto 0 anonimato dos participantes.

Os dados permanecerao arquivados, com a pesquisadora, por um periodo
minimo, de cinco anos, para a possibilidade de atender as necessidades de

aprofundamento da analise dos dados, bem como responder a questionamentos



30

decorrentes do encaminhamento para publicacdo. Apos este periodo, o material

sera incinerado.

4.6 Analise de dados

Para analise dos dados, inicialmente, foi realizada a leitura critica das
transcricbes e notas de campo. Na sequencia houve a etapa de reducido e
organizacdo dos dados. A medida que se aprofundou a leitura dos dados foi
realizada a identificagdo das unidades de significados, formadas por fragmentos
textuais representativos de significados para os participantes (MILES; HUBERMAN,
1994; STRAUSS; CORBIN, 1998).

As unidades semelhantes foram agrupadas em nucleos tematicos definidos a
partir da semelhanca entre os seus significados. As unidades de significados estao
inter-relacionadas e, por essa razao, optou-se por apresenta-las em seu conjunto. O
nucleo tematico por comportar um significado, ou tipo de significado, foi referido aos
contextos, as atividades, as relacbes entre pessoas, aos comportamentos, as
opinides, dentre outros. Posteriormente procedeu-se a construcdo dos temas
(MILES; HUBERMAN, 1994; STRAUSS; CORBIN, 1998).

Essa etapa de construgcdo de nucleos tematicos e temas consistiu na busca
pelas atitudes e comportamentos frente a eventos previsiveis e nao previsiveis,
pelos padrdes e inter-relagcdes, e a compreensao do delineamento do contexto e dos
sentidos e significados relacionados a experiéncia de sobreviver ao AVC.

Finalmente foi realizada a interpretacdo dos resultados, construida a partir da
narrativa dos participantes, do referencial teérico, das percepcdes e reflexdbes da
pesquisadora (MILES; HUBERMAN, 1994; STRAUSS; CORBIN, 1998).

A partir dai, a pesquisadora descreveu detalhadamente como reconheceu os
dados e explicitou as ferramentas conceituais que orientaram as suas
interpretacdes. Aqui, a ferramenta principal da interpretacao foi a comparagao, que
permitiu destacar as semelhangas e diferencas e, assim, obter conclusées que

foram contrastadas e contextualizadas com outros estudos.
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Neste capitulo serdo apresentadas as caracteristicas socioecondmicas e

clinicas dos participantes, os temas e os respectivos nucleos tematicos, identificados

a partir dos sentidos e significados atribuidos a experiéncia da enfermidade AVC da

fase aguda ao periodo de reabilitagéo.

5.1 Descrigoes das caracteristicas socioeconémicas e clinicas

Participaram do estudo trés homens e cinco mulheres, com média de idade

de 54 anos, a maioria casada e com filhos. Quanto ao grau de instrugéo (62,5 %)

apresentaram tempo de escolaridade menor que um ano, e a renda mensal familiar

esteve entre um e dois salarios minimos. Apenas dois participantes retornaram ao

trabalho apés o AVC. Dois aposentaram, sendo um por invalidez definitiva e outro

por idade. Os demais se mencionaram dificuldades burocraticas para obter o direito

da aposentadoria (Quadro 1).

Quadro 1 — Caracterizacdo socioecondmica de oito sobreviventes do AVC, de um
municipio do sudoeste baiano, 2011-2012

*RENDA
~ IDADE ESTADO SITUAGAO ESCOLARIDADE MENSAL NUMERO DE

ALl ey SR S OCUPACIONAL (em anos) FAMILIAR FILHOS
(em reais)

P1 — Matheus 50 M Divorciado  "ative por invalidez <1 1:356,00 2

definitiva

P2 — Rodrigo 57 M Casado Inativo <1 678,00 2

P3 — Ana 51 F Casada Ativa <1 1.356,00 1

P4 — Amanda 76 F Casada  Aposentadoria por idade <1 1.356,00 2

P5 — Mariana 40 F Casada Ativa >12 2.500,00 2

P6 — Leticia 50 F Divorciada Inativo por licenga médica 10 678,00 1

P7 — Ricardo 57 M Amasiado Inativo <1 1.356,00 4

P8 — Gldria 47 F Amasiada Inativa 6 2.800,00 4

* Nomes ficticios. ** Renda mensal familiar calculada de acordo com o salario minimo do ano de 2013
no valor de seiscentos e setenta e oito reais (R$ 678,00).

FONTE: Instrumento de coleta de dados (roteiro para a entrevista), Guanambi, 2013
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Optou-se por descrever cada caso de modo a permitir a melhor compreensao

do contexto de vida e a historia clinica vivenciada por cada participante.

5.1.1 Caso 1 - Matheus (P1)

Matheus tem 59 anos, é divorciado e tem duas filhas. Atualmente mora com
uma filha, seu genro e um neto. Possui tempo de estudo menor que um ano e nao
tem plano de saude complementar. Trabalhou em um condominio por oito anos,
onde iniciou como guarda, e foi remanejado para a fungdo de jardineiro apos a
instalagdo de uma cerca elétrica. Como o AVC lhe trouxe incapacidades
permanentes, recebe uma pensao por invalidez. Junto com o genro arca com as
despesas da casa contribuindo com uma renda mensal de dois salarios minimos (R$
1.356,00).

Anterior a ocorréncia do AVC, descobriu dois outros problemas de saude: o
diabetes mellitus (DM) e a hipertensdo arterial sistémica (HAS). Relatou que
consegue controlar o diabetes mellitus, entretanto antes da ocorréncia do AVC, a
pressao arterial apresentava niveis elevados constantes e cefaléia. Matheus
associou esses fatores a baixa eficacia do medicamento recebido da rede publica,
por isso hoje faz uso de um medicamento manipulado.

Na ocasido em que ocorreu o episddio do AVC morava sozinho e estava em
frente a sua casa. Apresentou quadro clinico de hemiparesia a esquerda que iniciou
a tarde, mas retornou a sua residéncia, acreditando que aqueles sintomas fossem
melhorar. Na manh& seguinte acordou com piora do quadro clinico, apresentando
disartria, intensificacdo da dificuldade motora no membro afetado, hipertensao
arterial e foi conduzido por um vizinho para a emergéncia hospitalar, onde
permaneceu por 24 horas.

Relatou que no setor de emergéncia foram realizados exames laboratoriais e
de neuroimagem, entretanto, apontou aspectos negativos como auséncia de
prioridade no atendimento e administragcdo de medicamento para sanar apenas uma
alteracao clinica (hipertensdo arterial). No dia seguinte foi encaminhado a unidade
de internacdo na enfermaria. Nesse local, relata que obteve uma boa assisténcia

devido a correta medicagao nos horarios estabelecidos e avaliacdo constante da
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equipe sobre o seu estado de saude. Ficou internado por sete dias e na ocasiao da
alta hospitalar apresentava hemiplegia a esquerda.

ApoOs alta hospitalar retornou a sua residéncia, tornando-se dependente de
cuidados para a realizacédo das atividades de vida diaria e locomogao, por isso, sua
filha mudou-se para a sua casa, junto com o esposo e filho menor de idade. Desde
seu retorno a comunidade n&o participa de algum programa de reabilitacéo, contudo,
mantém as sessodes de fisioterapia que realiza pelo SUS, que segundo seu relato
nao melhorou as alteragbes fisicas, pois ainda apresenta hemiplegia a esquerda.
Nesse sentido, a fisioterapia € vista como ineficiente.

Atualmente (um ano e seis meses apds o0 evento) usa a muleta como suporte
para o deslocamento em pequenas distancias, entretanto, necessita de transporte
automobilistico para maiores distancias. Obteve suporte emocional da familia e
apoiou-se na fé para enfrentar essa experiéncia. Atribui valor negativo a sua

qualidade de vida.

5.1.2 Caso 2 - Rodrigo (P2)

Rodrigo tem 57 anos, é casado e tem duas filhas. Atualmente mora com sua
companheira, uma filha e o genro. Possui tempo de estudo inferior a um ano e nao
possui plano de saude complementar. Trabalhou por 27 anos como moleiro e
atualmente aguarda aposentadoria por invalidez devido as incapacidades
permanentes. Rodrigo relata que ele sozinho arca com as despesas da casa, por
meio de uma renda mensal proveniente do ndo cancelamento de sua carteira de
trabalho, totalizando um salario minimo (RS 678,00).

Anterior ao AVC apresentava hipertensao arterial, entretanto ndo aderiu ao
regime terapéutico e medicamentoso, ignorando os cuidados recomendados para a
sua saude. Possui outros fatores de risco para o AVC como o tabagismo e o
etilismo.

No dia do evento estava conduzindo um veiculo e durante essa trajetoria
apresentou um tremor generalizado pelo corpo seguido de hemiparesia a esquerda.
Retornou ao seu lar e foi almogar. Sem perceber, derramou a agua no tapete,

comegou a engasgar, apresentou crise convulsiva, émese e hemiplegia a esquerda.
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Foi encaminhado ao hospital inconsciente por familiares, no carro de uma vizinha.
Ao chegar ao hospital ficou no setor de emergéncia por dois dias, apresentando
ainda quadro de hipertensdo arterial, foi medicado e realizado exame de
neuroimagem.

Foi transferido para a unidade de internamento na enfermaria, onde
permaneceu por quatro dias e apresentou discreta melhora do nivel de consciéncia.
Contudo, uma nova crise convulsiva ocorreu e apos liberagdo de uma vaga na
unidade de atendimento a pacientes graves foi conduzido para esse setor onde
permaneceu por oito dias até a alta hospitalar. Saiu da unidade de saude com
quadro clinico de hemiplegia a esquerda.

No retorno ao lar tornou-se dependente de seus familiares para as atividades
de vida diaria e locomoc&o. Nesse sentido, limita-se a sair de casa haja vista a
auséncia de adaptacdo de outros ambientes a sua nova condicdo. Desde seu
retorno a comunidade nao participa de programa de reabilitagdo, contudo, mantém
as sessodes de fisioterapia que paga quando nao é possivel realizar pelo SUS,
levando-o a gastar o pouco que tem para ele e a familia, em sua reabilitacdo motora.

Atualmente (dois anos apos o evento) faz uso de muleta para deslocamento
em pequenas distancias devido a hemiplegia a esquerda. Obteve suporte emocional
da familia, amigos e apoiou-se na fé para enfrentar essa experiéncia. Atribui valor

negativo a sua qualidade de vida.

5.1.3 Caso 3 - Ana (P3)

Ana tem 51 anos, é casada e tem um filho. Essas sdo as duas pessoas que
moram com ela. Possui tempo de estudo inferior a um ano e ndo tem plano de
saude complementar. Apés o AVC retornou as suas atividades laborais como
proprietaria de um bar e é desse local de trabalho que provém o sustento da familia.
Relata que recebe em torno de dois salarios minimos (R$1.356,00) que é a renda
mensal da familia, que ela sustenta sozinha.

Apresenta hipertensédo arterial desde os 29 anos de idade, entretanto nao

aderiu ao regime terapéutico e medicamentoso, ignorando o0s cuidados
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recomendados para a sua saude. Associado a hipertensdo, apresentou tontura
consecutiva por um més anterior ao AVC e foi diagnosticada como labirintite.

No momento do evento estava com seu filho e, apresentou tontura, seguida
de hemiparesia a esquerda. Contudo, ignorou a necessidade de ir a unidade
hospitalar, embora suspeitasse que os sinais indicassem o AVC. Apenas no dia
seguinte, quando os sintomas se intensificaram, foi até o hospital usando como meio
de transporte um moto-taxi. Foi atendida no setor de emergéncia apresentando
ainda quadro clinico de hipertenséo arterial, foi medicada. Ficou internada nesse
mesmo setor, onde realizou exame de neuroimagem em clinica conveniada ao SUS
e apos trés dias obteve alta hospitalar. Saiu dessa unidade de saude com quadro
clinico de hemiparesia a esquerda.

ApOs a alta hospitalar retornou a sua residéncia. Contudo, como é a
provedora do seu lar, foi necessario retomar as suas atividades laborais, nao
havendo repouso. Desde seu egresso a comunidade n&o participa de algum
programa de reabilitacdo, contudo, mantém as sessdes de fisioterapia que realiza
pelo SUS. Descreve que embora atualmente (um ano e seis meses apds o evento)
se mantenha independente de cuidados de outras pessoas, desde a alta hospitalar,
apresenta comprometimento da sua funcionalidade, como por exemplo, lentidao nas
atividades de vida diaria, limite em sustentar objetos e dor apds essas atividades.

Informa que nao recebe apoio da familia, apenas da equipe da unidade
basica de saude. O suporte desses profissionais ocorre sob a forma de orientacdes
durante as consultas do médico e da enfermeira. Atribui valor negativo a sua

qualidade de vida.

5.1.4 Caso 4 - Amanda (P4)

Amanda tem 76 anos, € casada e tem dois filhos. Atualmente reside com seu
esposo, contudo recebe cuidados constantes de sua nora que reside préximo a sua
casa. Possui tempo de estudo inferior a um ano e ndo tem plano de saude
complementar. Nunca trabalhou fora de casa. Embora possua invalidez definitiva
devido ao AVC se aposentou por idade. Junto com seu esposo (aposentado por

idade) perfazem uma renda familiar mensal de dois salarios minimos (R$ 1.356,00).
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Nega conhecimento de fatores de risco que justifiquem o episddio do AVC,
contudo relata que em alguns meses anteriores ao AVC apresentava-se com
constante fraqueza generalizada.

Na noite do evento apresentou hemiparesia a direita, entretanto s6 foi a
unidade hospitalar no outro dia pela manha, pois estava na zona rural. Quando
chegou ao setor da emergéncia da unidade hospitalar presentava ainda dislalia e
hemiplegia a direita. Foram realizados exames laboratoriais e de neuroimagem, e
apods os resultados foi conduzida para o setor de internamento na enfermaria no
mesmo dia do evento, contudo, ndo se recorda de detalhes sobre o seu
internamento. Ficou internada no hospital por vinte e seis dias, e saiu da unidade de
saude com quadro clinico de hemiplegia a direita.

Apos a alta hospitalar foi para a casa do seu filho, pois necessitava de
cuidados constantes para a realizacdo das atividades de vida diaria e locomocao.
Desde seu retorno a comunidade foi inserida no programa de internagdo domiciliar
por aproximadamente um més, contudo se desvinculou desse programa, pois
desejava retornar a sua casa na zona rural. Desse modo, n&o participa de programa
de reabilitagdo. Mantém hemiplegia a direita e necessita de auxilio de outra pessoa
para se deslocar no interior da casa, sentar e levantar da cama, vestir-se e
alimentar-se. Evita se locomover em longas distancias, pois como ndo se sustenta
sentada sozinha, precisa deitar-se. Desse modo, o deslocamento ocorre apenas por
meio de automovel (carro).

Atualmente (um ano e sete meses apds o evento) sente-se constrangida por
depender de outras pessoas e descreve que estas limitagdes transformam-se em
ansiedade, principalmente devido a dislalia que dificulta a comunicacdo. A sensacao
de morte € um sentimento presente constantemente em sua fala. Menciona que a fé
em Deus e os familiares (filhos e noras) sdo importantes para enfrentar o processo

da doenca. Atribui valor negativo a sua qualidade de vida.

5.1.5 Caso 5 — Mariana (P5)

Mariana tem 40 anos, € casada, tem uma filha e um filho, que sido as pessoas

com quem mora. Possui tempo de estudo maior que doze anos e néo possui plano
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de saude complementar. Apés o AVC retornou as suas atividades laborais como
agente comunitaria de saude (que exerce ha oito anos) e ocupa a funcado de
presidenta do sindicato da mesma categoria. Recebe um salario de
aproximadamente R$ 850,00 (oitocentos e cinquenta reais) que é compativel com a
funcao (preconizado pelo Ministério da Saude). Ao associar este valor com o salario
do esposo (autbnomo) a renda mensal € de aproximadamente quatro salarios
minimos, R$ 2.500,00 (dois mil e quinhentos reais).

Descreve que cerca de trés meses antes do AVC apresentava leve
hemiparesia a direita, entretanto, associou estes fatores a vida estressante e
agitada. Nega conhecimento de qualquer fator de risco que justifique o aparecimento
do AVC.

Na manha do evento, apresentou intensificagcao dos sintomas precedentes,
acrescido de dislalia e inconsciéncia, sendo encaminhada ao hospital pelo esposo.
Quando chegou ao setor de emergéncia foi prontamente atendida, medicada e
realizado o exame de neuroimagem. No mesmo dia foi transferida ao setor de
internamento, onde permaneceu por quatro dias. No momento da alta hospitalar
apresentava hemiplegia a direita e lapsos de memoria.

Apos a alta hospitalar retornou a sua residéncia mantendo na primeira
semana 0sS mesmos sinais e sintomas, desse modo, tornou-se dependente
temporariamente. Nao foi inserida em programa de reabilitagdo e por residir em um
prédio optou por pagar pelo servigo de fisioterapia em seu domicilio devido a
hemiplegia a direita. Necessitou de ajuda para locomogé&o e na realizagdo das
atividades da vida diaria.

Descreve que sua privacidade foi invadida, pois necessitava de ajuda para
sustentacdo corporal até no momento de realizar as necessidades humanas
basicas. Relata que retomou suas atividades laborais gradativamente, bem como o
restabelecimento da memoria.

Atualmente (um ano e oito meses apos o evento) apresenta leve hemiparesia
a direita e por isso relata sentir um alto gasto de energia e dor apds a realizagao de
qualquer atividade. Para o enfrentamento da doenca recebeu recorreu a fé, ao apoio
colegas do trabalho e familia (esposo, mae e filhos). Salienta que o relacionamento
afetivo com seu companheiro tornou-se mais forte. Avalia que a sua qualidade de

vida ficou fragilizada apds o AVC.
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5.1.6 Caso 6 - Leticia (P6)

Leticia tem 50 anos, é divorciada, tem uma filha e dois netos. Atualmente
reside com seu neto, contudo recebe visitas constantes de sua filha que mora
proximo a sua casa. Possui tempo de estudo igual a doze anos e ndo possui plano
de saude complementar. Trabalhou por 17 anos como agente comunitaria de saude,
contudo esté inativa por licenga médica pelo INSS devido ao AVC e aguarda nova
pericia deste 6rgdo. Recebe um auxilio doencga no valor de um salario minimo (R$
678,00) e descreve que € a unica renda para sustentar a sua familia.

Em 1999 sofreu emocionalmente com o desaparecimento de uma filha.
Evoluiu com quadro imediato de depressdo (ja tratada) e hipertensédo tardia
(descoberta em 2007 por uma eventualidade na unidade de saude que trabalha).
Além da hipertensao arterial, que controlava esporadicamente, possui outros fatores
de risco para o AVC como o uso cronico de tabaco diario e bebida alcodlica em
todos os finais de semana.

No dia do evento estava com seu neto (menor de idade). Apresentou quadro
clinico de hemiplegia a direita e afasia, contudo, manteve-se consciente. Um vizinho
solicitou o atendimento do SAMU, que a medicou e a conduziu para o setor de
emergéncia do hospital. Quando chegou a unidade hospitalar permaneceu por 24
horas, sendo medicada para hipertensao arterial, entretanto, n&o realizou exame de
neuroimagem. Recebeu alta hospitalar e foi orientada para dar continuidade ao
tratamento na unidade basica de saude. Saiu dessa unidade de saude com
hemiplegia a direita.

Retornou para casa de um familiar (prima) junto do neto, pois nao havia como
obter cuidados em casa. Desde seu retorno a comunidade n&o participa de algum
programa de reabilitagdo, contudo realizou fisioterapia pelo SUS. Apresentou
dependéncia total por cinco dias para as atividades de vida diaria e locomocéao
devido a hemiplegia a direita. Apds esse periodo iniciou algumas atividades de vida
diaria com dependéncia parcial, como por exemplo, descer ou subir escada, até
melhorar o quadro clinico.

Atualmente (um ano e nove meses apos o evento) apresenta hemiparesia a

direita e susceptibilidade a tontura e como necessita de auxilio para o deslocamento
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isso a impossibilita de realizar suas atividades laborais. Desse modo, ainda
apresenta-se afastada pelo INSS por motivo de saude. Contou ainda com apoio da
equipe da unidade basica de saude, da familia e dos amigos para o enfrentamento
da doenca, assim como, apoiou-se na fé. Aponta que possui uma boa qualidade de

vida, dentro do que é possivel.

5.1.7 Caso 7 - Ricardo (P7)

Ricardo tem 57 anos, possui uma relacédo de unido estavel e tem quatro filhos.
Atualmente mora na residéncia de sua irma, com a sobrinha e cunhado. Possui
tempo de estudo inferior a um ano e nado possui plano de saude complementar.
Trabalhou como lavrador desde a adolescéncia e atualmente ndo exerce nenhuma
funcao laboral por aguardar avaliagdo médica sobre seu estado de saude. O
sustento da casa é proveniente da renda familiar da irma e cunhado, totalizando
aproximadamente dois salarios minimos (R$ 1.356,00).

Quatro anos antes do AVC apresentou tontura associada a hipertensao e foi
medicado. Entretanto, suspendeu o tratamento por que o medicamento estava
apresentando efeitos adversos. Além da hipertensdo arterial apresenta outros
fatores de risco para o AVC como o tabagismo e histéria familiar de doenca cerebral
e infarto, respectivamente em irma e pai.

No dia do evento estava na casa da irmd na zona rural. Quando estava
conversando com seu irmao apresentou quadro clinico de hemiparesia a direita,
dislalia e desvio de comissura labial, sendo transferido para a unidade de saude
hospitalar por vizinhos. Quando chegou ao setor de emergéncia apresentava além
dos sintomas descritos, quadro clinico de hipertensao arterial, sendo encaminhado a
uma clinica particular para realizar exame de neuroimagem mediante pagamento.

Ao retornar a unidade hospitalar foi transferido de imediato do setor de
emergéncia para a unidade de internamento na enfermaria. Permaneceu por cinco
dias nesse setor e atribui que o bom atendimento esteve ligado a presenga
constante de cuidados basicos, ao acolhimento e a presenca constante de

profissionais de saude. Apds cinco dias obteve alta hospitalar. Embora tenha saido
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dessa unidade hospitalar sem limitacbes fisicas, apresenta uma preocupacgao
constante de retorno da enfermidade.

Ap0s alta hospitalar foi morar com a sua irma. Atualmente (nove meses apés
o evento) mantem-se independente para a locomogao, parcialmente dependente
para a realizagdo das atividades de vida diaria e ndo retomou as suas atividades
laborais, por ainda n&o ter sido avaliado como apto para o trabalho. Desde seu
retorno a comunidade nao participa de programa de reabilitagao.

Necessitou de auxilio da familia no que concerne a marcagcdo de exames,
bem como, suporte emocional da familia. Apoiou-se também na fé para enfrentar

essa experiéncia. Atribui valor negativo a sua qualidade de vida.

5.1.8 Caso 8 - Gléria (P8)

Gldria tem 47 anos, possui uma relagao estavel, tem trés filhas e um filho.
Reside com companheiro e filhos. Possui tempo de ensino igual oito anos e nao
possui plano de saude complementar. Trabalhou muito tempo como costureira e
atualmente aguarda avaliagdo médica sobre o seu estado de saude. Contribuem
para o sustento da casa, ela com uma pensao que recebe pelo falecimento do ex-
marido (um salario minimo) e seu atual companheiro, totalizando uma renda familiar
em torno de quatro saldarios minimos, o que equivale a R$ 2.800,00 (dois mil e
oitocentos reais).

Apresentou quadro hipertensivo na ultima gestagdo (ha dez anos) e desde
entdo mantém tratamento medicamentoso com anti-hipertensivo. Contudo relata que
em raros momentos nao faz uso da medicagdo, especialmente quando
assintomatica. Além da hipertensao arterial possui outros fatores de risco para o
AVC como o historico familiar de doenga cardiaca e vascular, respectivamente em
mae e pai. Anterior ao evento apresentava tontura, cefaléia e fosfénios, associados
a uma sensacao de mal-estar.

No dia do evento apresentou hipertensao arterial e hemiparesia a esquerda,
contudo, associou esse sintoma ao estresse do seu trabalho (costureira auténoma).
Foi conduzida por sua filha e vizinho ao setor de emergéncia onde foi medicada e

realizou um eletrocardiograma (ECG). Ficou internada nesse setor por trés dias,
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entretanto, ndo foi possivel fazer a tomografia computadorizada. Obteve alta
hospitalar, sendo encaminhada para consulta com neurologista na unidade de
saude.

No entanto, antes da consulta, dez dias apos o primeiro AVC, os sintomas se
intensificaram, sendo descrito o quadro clinico de hemiplegia a esquerda, associado
a hipertensdo e nauseas. Desse modo, retornou a unidade hospitalar onde foi
confirmado novo quadro de AVC, sendo internada na enfermaria no mesmo dia do
evento. Apontou que houve cuidados constantes no que concernem as
necessidades basicas de bem-estar e visita da equipe de saude. Ficou internada por
19 dias, foi medicada, realizou exame de imagem e laboratoriais. Saiu dessa
unidade de saude com hemiparesia a esquerda.

ApoOs alta hospitalar retornou a sua residéncia, tornando-se dependente
parcialmente dos cuidados de seus familiares para a realizacdo das atividades de
vida diaria e locomog¢ao nas primeiras semanas. Para essas atividades a presenca
do familiar cuidador foi um importante auxilio, ndo sendo necessarios materiais de
suporte. Desde seu retorno a comunidade nao participa de algum programa de
reabilitacdo, contudo, mantém as sessodes de fisioterapia que paga e quando pode
realiza pelo SUS.

Atualmente (seis meses apds o evento) ainda mantém hemiparesia a
esquerda e ainda nao retomou as suas atividades laborais. Obteve suporte
emocional da familia e na fé para enfrentar essa experiéncia. Refere que a

qualidade de vida esta boa, apesar do AVC, pois mantem-se otimista.

5.2 Sentidos e significados atribuidos a experiéncia da enfermidade

A analise interpretativa da experiéncia da enfermidade vivenciada por
pessoas que sobreviveram ao AVC em um municipio do interior da Bahia foi
caracterizada como uma trajetoria de descobertas, explicagdes para o adoecimento
e mudancas na vida dessas pessoas, que enfrentaram situacbes de fragilidade
assistencial e contaram, sobretudo com o apoio social de familiares. Nesse contexto,
foram reconhecidos os seguintes temas: a experiéncia do processo de descobrir,

explicar e vivenciar a enfermidade e a experiéncia de vida apés o AVC.
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A partir das narrativas dos participantes sobre a experiéncia do processo
de descobrir, explicar e vivenciar a enfermidade constatou-se que os sentidos
atribuidos pelos participantes, estiveram relacionados a percepcao de fatores de
risco prévios que levaram a doenga e de alguns sintomas que antecederam o AVC,
mas nao foram percebidos como algo grave.

Essa experiéncia foi marcante na vida dessas pessoas e levou-os a
sentimentos importantes que exprimem suas preocupacdes com a saude, tais como,
o medo da morte e de ficar dependente. Nesse momento de inseguranga, a
presenca de familiares e amigos para condugao até o servigo de saude hospitalar e
acompanhamento durante o tratamento foram determinantes.

No nucleo tematico as explicagcdes para o derrame foram agrupadas as
unidades de significados relacionadas aos fatores de risco associados ao AVC que
nao foram percebidos anteriormente.

Os participantes mencionaram que antes do evento cerebral, vivenciavam
alguns fatores de risco tais como, a pressao alta (sintomatica e assintomatica), a
histéria familiar, o tabagismo, o uso de anticoncepcional e o estresse no trabalho. No
entanto, a maioria ndo associou esses fatores ao AVC.

A falta de atencdo para a pressao arterial foi um problema predominante e
alguns participantes mencionaram que nao monitoravam a pressao, nao faziam uso
regular da medicagao, acreditaram que a medicagao era pouco efetiva por que nao
controlava os niveis pressoricos e suspenderam o anti-hipertensivo por conta devido

efeitos adversos.

Eu sabia que tinha presséo alta ha tempos! [...] uns cinco anos ou mais! [...]

eu sentia dor na cabegal! [...] Passava no posto direto, mas o “remedin” que
eles me forneciam era fraco! Nao combatia a minha presséao! [...] era de
vinte e dois por doze! [...] o médico sé passava esses “remedin” e foi, foi!

[...] até que veio o AVC! Eu dei derrame [...]!(P1).

[...] Nunca fui ao médico medir a presséo! Me pegou assim de vez! Eu nem
sabia esse negdécio de pressao, nado sabial Me deu um calor ruim por
dentro! [...] Eu vim para o posto aqui! [O médico] passou remédio, mas nao
tomei da forma correta e por isso que deu derrame! (P2, 57 anos). Foi ai
que ele comecgou a perceber que aquilo estava fazendo mall. [...] Eu falava
com ele: “Mogo toma o remédio e ele ndo tomava”! (esposa de P2).

[...] eu acredito que no meu caso tem um monte de fator! Minha pressao
aumenta e eu nao sinto nada! [...] pior ainda que o AVC! Eu descobri por

que estava no posto [local de trabalho] por acaso! [...] em uma semana
estava alta mesmo e o médico na época me medicou! [...] por estar
tomando o remédio [...] € ndo sentindo nada, nem ligava! Nao media a

pressdo nao! [...] por acaso, cheguei ao posto e pedi para medir minha
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pressao e estava alta! E eu trabalhando! [...] o médico aumentou [...] a dose
do remédio! [...] ele ia avaliar até chegar na segunda e ver a situacédo, mas
adoeci antes! (P6).

[...] A médica mediu e estava alta! Mais ou menos quatorze por nove! A
médica falou que tinha que tomar o remédio para a pressao alta! [...] tomei
uns poucos dias, mas parei por que estava ficando inchado! [...] Eu falei que
esse remédio estava me prejudicando, eu peguei e joguei no mato! [...]
Continuei sentindo tontura e mais nada! (P7). Antes do derrame ele tinha
pressdo alta! Mas parou de tomar os remédios! [...] a irma mais velha
faleceu, de derrame também e meu pai de infarto! (Irma de P7).

Ha dez anos, logo depois de uma gravidez, eu descobri que eu era
hipertensa! [...] Depois disso eu fiquei tomando medicagéo uns trés anos!
[...] depois passei com o cardiologista! Ele me pediu varios exames e
passou outra medicacgao! [...] mas as vezes a gente esquece um dia, dois
dias de tomar o remedinhol! [...] se eu fico sem tomar ela ja sobe! (P8).

Outros fatores de risco importantes apresentados por alguns participantes

foram o cigarro, o estresse e o anticoncepcional.

[...] quando eu comecei fumar, era moleque, tinha nove anos de idade e
fumava trés carteiras por dia! Era o meu vicio! Isso ai foi o que prejudicou
mais! (P2)

Eu fumava muito e bebia socialmente! [...] o neurologista falou que eu estou
na menopausa, por isso tive que tomar o anticoncepcional e que a mulher
nao pode misturar as duas coisas [cigarro com anticoncepcional] que o
resultado é o AVC! (P6).

[...] De vez em quando eu me sentia tonto trabalhando! Os amigos falavam
que a tontura era por causa do cigarro! O médico falou que o meu problema
[AVC] foi o cigarro! Que todos esses problemas que eu tive foi o cigarro,
que fumo desde os doze anos! (P7).

No nucleo tematico o momento do AVC foram agrupadas as unidades de
significado relacionadas aos sintomas percebidos (antes e no dia do AVC), aos
sentimentos e ao enfrentamento da enfermidade. A maioria dos participantes
mencionou que ja havia, em algum momento, sentido que algo estava estranho, mas

pensavam que “na época era um detalhe e que ia melhorar”!

[...] Eu sempre tive muita dor de cabeca! Ha 20 anos que eu tenho esta dor
de cabeca, mas sempre parecida como uma enxaqueca! Eu nunca tive
nenhum outro sintoma! Foi o sintoma no momento que aconteceu! [...] eu
comecei a juntar [...] algumas situagdes [...] que pra mim nao era importante
na época!l Como por exemplo: de vez em quando eu sentia o rosto
repuxando para o lado direito, mais ou menos trés ou quatro meses antes!
Eu sentia leve fraqueza na mao e as vezes eu estava segurando uma coisa
e caia! (P5).
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[...] as vezes eu sentia uma tontura, [...] dava aqueles brilhinhos na minha
frente, coisa muito rapida, o mal-estar, [...] dor de cabeca, até chegar o dia
que aconteceu o AVC! (P8).

Estava sentado aqui um dia a tarde quando eu levantei e senti o “quarto”
[quadril] dormente! Quando eu levantei para entrar a perna ja faltava!
Quando eu pisava parecia que a perna travava! Entrei aqui para dentro e
nenhuma menina [filha] morava mais eu! [...]JFoi as cinco horas da tarde e
eu pensando que aquilo era detalhe e ia melhorar! (P1).

[...] Mais de um més eu vinha sentindo apenas a tontura! Fiz o0 exame, ele [o
médico] disse que podia ser uma labirintite e ndo procurei fazer outro tipo de
exame! (P3).

No dia do “derrame” os sintomas percebidos pelos participantes foram
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descritos como “a dor de cabega”, “a queda de energia”, “o desvio da boca para um

lado”, “a conversa com dificuldade”, “a convulsao”, “a dorméncia nos bragos e nas

pernas”, “0 engasgamento”, “o esquecimento” e as “nauseas’.

Esses sinais e sintomas refletem a falta de equilibrio do corpo (fraqueza) com
prejuizos na locomogao devido a hemiparesia, assim como, a falta de consciéncia e
os disturbios na linguagem, que sado sintomas basicos do AVC, que nao foram
reconhecidos pelos participantes e pessoas proximas.

Somente uma participante associou esses sinais e sintomas a um problema
cerebral, mas mesmo assim, mencionou que o filho ndo acreditou que isso pudesse

estar acontecendo.

A boca adormeceu! [...] Chegou a ficar com a fala enrolada! (filha de P1).

Eu senti uma tremura na cabeca, como se fosse uma queda de energia!
(P2, 57 anos). [...] Ele almogou tudinho e foi deitar! Minha neta falou que ele
derramou agua no tapete! Eu nem liguei por que ele tinha esse costume! As
vezes ele engasgava e nesse dia minha filha viu isso acontecendo! E
quando eu levantei, ele ja estava sentindo isso! Ele babava e se batial
Estava dando a convulsdo primeiro! (esposa de P2, 57 anos). A Unica
impresséo que a gente teve foi engasgamento! Eu pedia a ele para levantar
e ele nao levantava! Ai eu vi a boca dele vindo para ca [mostrou o lado
afetado/lado esquerdo]! (filha de P2).

Eu lembro que eu dormi e eu acordei do nada sentindo meu rosto primeiro
dormente! E essa dorméncia foi aumentando e descendo para um lado do
corpo [...] o direito! [...] Chamei meu marido € me levaram para o hospital!
Eu desmaiei [...], cheguei 1a no hospital e ja estava paralisada! A boca ficou
torta! Conversava com dificuldade! [...] Parece que quando ia falar algo nao
lembrava! (P5).

[...] Eu passei direto para o fogao! Fui fazer o cha e esquentar o molho de
salsicha para colocar no pao [do neto]! [...] Desliguei o fogdo e quando
coloquei a primeira colher eu desabei como se fosse cadmera lenta! O AVC
foi do lado direito! [...] eu achei que ia morrer! [...] Sem senti dor nenhuma! E
uma sensacgao horrivel! (P6).
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No dia do [primeiro] AVC eu estava bem! De repente eu comecei sentir um
formigamento no brago, na mao! [...] que foi para o lado esquerdo da boca,
mas a lingua nao enrolou [...] e desceu para a perna! Senti dificuldade para
andar por que a perna ja ndo obedecia mais! Fui rapidamente atendida no
hospitall Minha pressdao estava altal Fui medicada e fiz um
eletrocardiogramal! Fiquei no soro e fiz a tomografia no dia seguinte! [...] foi
constatado que tinha dado o AVC! [...] Dez dias apds a alta hospitalar [teve
outro AVC] comecei a sentir novamente muita dor de cabecga, a perder as
forcas de novo! Eu ja ndo conseguia pegar as coisas, nem andar! Senti
ansia de vomito! [...] a pressao subiu de novo! Dessa vez [...] 0 médico me
deixou internada e pediu outra tomografia no mesmo dia! (P8).

Tomei banho no rio, sai normal, vesti a roupa e quando eu cheguei a casa
de minha irma, peguei um pouco de café e coloquei no copo! Conversando
com meu irméo, ele falou assim: “Porque vocé esta derramando esse café”?
Eu falei: “Nao estou derramando nada”! Ele falou: “Oh, vocé derramando o
café”! Ai eu dei fé do que eu estava fazendo! [...] Quando eu dei a risada, eu
entortei a boca! Eu me senti tonto! [...] Quando o carro chegou, eu ja nao
falava nada, mas via tudo! [...] Andei normal, ndo senti dor nem dorméncia!
Fiquei consciente! (P7).

Eu levantei cedo, fiz o café e fui comprar o pao! Quando eu fui passar para
o lado de la da rua, eu fiquei tonta, mas ndo cai! O brago desceu! [...] A
perna endureceu! Olhei para a méo e ela fez assim [entortou]! Eu falei com
meu filho que tinha dado derrame, mas ele nao acreditou! [...] retornei para
a casa e so fui ao hospital no outro dia! Tive que ficar internada trés dias
para fazer a tomografia! (P3).

No momento do AVC, os sinais e sintomas foram percebidos como perda de
controle sobre o proprio corpo e geraram a sensagao de morte. Entre os sentimentos
vivenciados foram descritos o nervosismo, a preocupag¢ao, o choro, o0 medo da

morte, a sensacgao de impoténcia, e o medo de ficar dependente.

[...] Eu s6 pensava isso! Dessa vez eu morro [chorou]! [...] Olhava para a
perna e para o braco! Tudo normal e eu ndo poder [...] € ruim! [chorou]!
(P2).

[..] Por estar paralisada, a sensagao foi de impoténcia! [...] aquele
sentimento de que perdi tudo € n&o vou sair dessal! [...] Foi um sentimento
de perda, que acabou tudo! Outro sentimento foi de confusdo sobre o que
estava acontecendo! [...] Os primeiros dias foram os piores da minha vida!
Eu passei muito mal, eu tive queda de pressao, uma sensagao nitida de que
eu ia morrer naquele dia e sem socorro! Foi uma sensacao de morte nesse
momento! A pior sensacao [...] foi aquela! (P5).

Na minha cabega eu pensava: “Sera que eu vou voltar’? [...] Por que para
mim eu nao voltava! Do jeito que eu estava saindo a sensacgao é que a
gente ndo volta ndo! [...] Sabe o0 que mais me impressionou naquele
momento? “Sera que eu vou ter que ficar assim para sempre? direto?
dependendo?”! Hoje eu dependo, mas é muito diferente! Entdo foi muito
dificil! Vocé fica com aquele ataque de nervo! Da vontade de falar e a voz
nao sai! (P6).
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Depois que a enfermeira confirmou ser derrame, me deu um batimento [no
coragao], uma ansia, eu fiquei muito “abatida” [preocupada]! [...] Mas eu nao
falei nada com ela [...]! (P4).

Para enfrentar esse momento trés participantes descreveram que se
apoiaram na fé em Deus e isto lhes proporcionou tranquilidade, pois acreditavam

que seria passageiro e no final tudo daria certo.

Ah, foi muito triste! Uma batalha que eu enfrentei, mas eu ndo baixei a
cabeca nao! [...] Deus esteve do meu lado! (P3).

[...] eu tentava falar com alguém, eu soé sentia, [...] que estava doente e que
nao dava para eu falar! [...] eu s6 ficava: “bebebebe”! Batendo a boca e nao
via nada! [...] eu ficava pensando: “Como eu quero falar e a voz nao sai”?
[...] eu ficava tranquilo! Eu sabia que eu n&o estava falando por causa da
doengal! [...] mas eu tinha certeza [...] em Deus [...] que tudo ia dar certo [...]!
(P7).

Quando soube do derrame eu fiquei tranquila! Fiquei bem tranquila mesmo!
[...] Eu senti que a vida é muito importante! [...] S quem ja passou que sabe
[...]'[...] que Deus € importante! (P8).

Os participantes mencionaram que frente as limitagcdes decorrentes daquele
momento (ndo conseguiam falar e andar), o apoio da familia (esposa, marido, filha,
afilhado e irmao) e dos amigos (vizinhos) foi fundamental para que fossem

conduzidas até a unidade hospitalar.

[...] as cinco horas da tarde e eu pensando que aquilo era detalhe e ia
melhorar! [...] de manha ja amanheci quase ruim, ruim! [...] vesti uma roupa,
fui até a casa do vizinho “a pulso”, andando, mesmo com o problemal! [...] Ai
ele me levou |a no hospital! (P1).

Nos [esposa e filha] ndo nos lembramos do SAMU! O marido da minha filha
veio e me ajudou a colocar no carro da vizinha! (P2).

Fui dormir e ao acordar tinha dado o derrame [...] do lado direito! Falei com
meu esposo para ele me ajudar e pedi para ir ao hospital! Ja nao falei mais!
[...] me levaram para o hospital! Eu vim sem saber de nada! [...] Foi mesmo
que estar morta! (P4).

Chamei meu marido e falei que estava sentindo muita dorméncia! Acho que
nao ligou para o SAMU nesse dia! Eu desmaiei! Entdo me levaram para o
hospital! (P5).

Eu cai sem movimento! Minha perna dobrou e nao voltava, ndo voltou! Eu
fiquei foi consciente, mas perdi a fala! [...] meu afilhado ligou para o SAMU!
[...] e junto com a vizinha me colocou no tapete! [...] A minha sorte é que
nao demorou nada! [...] tudo dependeu daquele momento do SAMU! [...] Foi
muito rapido! Eles [SAMU] chegaram e me examinaram! [...] Olhou braco,
olhou perna, tudo, olhava o olho, mediram a pressdo e perguntava se
estava vendo! [...] eles comegavam a fazer perguntas, sé que eu nao tinha
como responder! [..] eles me medicaram aqui primeiro! Eles se
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preocuparam com quem meu neto ia ficar, por que ele € menor, mas a
vizinha ficou com ele! (P6).

[...] Foram [irm&o e vizinhos] atras de um carro para me levar para a rua! A
gente estava na roga! Sentia que ndo dava para eu falar! [...] Demorou um
pouco e o carro chegou [...]! (P7).

[...] Na hora eu estava com minha filha! [...] Em questdo de dez minutos fui
para o hospital! [...] No comego eu fiquei tdo apavorada que pensei que
fosse cansacgo! Eu estava trabalhando muito! Falei para a minha filha: “Nao
é nada nao! E por que eu estou cansada! Eu vou dormir que melhoro”! Ela
falou: “De jeito nenhum, vamos para o médico” [...] Eu fui andando com
muita, muita dificuldade! Senti dificuldade por que a perna ja ndo obedecia
mais! Ela ja estava bem fraca! (P8).

A partir do momento em que foram atendidas no servico de saude hospitalar,
essas pessoas passaram a vivenciar aspectos negativos como a demora no
atendimento, a dificuldade para realizar exames e a falta de acolhimento na
emergéncia, assim como o aspecto positivo relacionado ao bom atendimento na
enfermaria, representado pela medicagao no horario correto e as visitas constantes
dos profissionais de saude. Essas foram as unidades de significado que
compuseram o nucleo tematico o atendimento na rede de atengao a saude.

Os participantes foram conduzidos até a unidade hospitalar em busca de
atendimento especializado, com a finalidade de sanar o problema de saude atual. Ao
descreverem o atendimento na emergéncia, os participantes ressaltaram os
aspectos negativos relacionados a necessidade de pagar para agilizar os exames,
como por exemplo, a tomografia (falta de profissional habilitado e aparelho estar
quebrado), a demora no atendimento (para receber a medicagdo e a auséncia de
prioridade), a falta de acolhimento que promova o cuidado de modo a preservar a

privacidade e zelar pela seguranga do paciente.

[...] manda vocé ir para o hospital, mas vocé chega la e € a mesma coisa ou
pior [do que o posto de saude]! Cansei de ir ao hospital! Quando chegava la
passava esse ‘remedim” fraco e eu voltava pra tras do mesmo jeito! A
emergéncia é cheial Vem ca atende um, atende outro e a gente vai ficando!
[...] Para esse negécio [AVC] eu acho que tem que chegar la e atender logo!
[...] Eles ndo importaram, deixaram de um dia para outro! Eu cheguei la no
domingo seis horas da manhéa e eles comegaram a da remédio no outro dia
de segunda-feira doze horas! Eles podiam ter feito isso comigo que eu nao
estava assim! Teve diferenca no atendimento! (P1).

[...] ele mediu minha presséo que estava de dezessete por quatorze! Nessa
hora eu ja tinha sido medicada com o remédio embaixo da lingua! [...] com
um momentinho eu passei a fazer “xixi”’, mas foi muito “xixi” que eu nao dei
conta ndo, foi na cama mesmo, foi muito “xixi”! Essa situagdo foi muito
dificil! [...] tentei vé se levantava e ndo consegui, entdo foi na cama mesmol!
Nao ofereceram nada, nem lencol! [...] o médico disse que o procedimento
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do hospital ja havia sido feito! Tinha que fazer a tomografia, mas como o
aparelho estava quebrado, eu tinha que ir para casa e no outro dia procurar
o PSF! [...] Eu achei a assisténcia do hospital falha! Por que o hospital
praticamente ndo fez nada! [...] Esse caso mesmo da tomografia! A pessoa
entra com AVC dentro do hospital e ndo é feito um eletro, ndo fez um
exame de sangue! N&o fez nada! (P6).

[...] cheguei com ele [no hospital]! O doutor falou: “Eu vou fazer uma
tomografia rapido” Quando chegou néo tinha ninguém para fazer, por que
estava de folga! [...] Era época de festa! Ele falou: “Vocé tem condi¢des de
pagar um exame”? Eu falei: “Tenho”! Entao ele falou: “Leva para o Hospital
agora”! Fomos para la e o funcionario estava de folga também! Eu falei:
“Nao deixa meu irmao morrer nao”! Ele falou: “Calma! Espere aqui’! Foi la
fez a ficha e falou que trés horas dava o laudo! [...] levei o laudo para o
médico que falou: “Meu Deus! Como é que esse cara ta vivo”? [...] O médico
falou: “Nés vamos internar, mas nao tem previsdo de alta” [...]! (irma de P7).

[no primeiro AVC] O neurologista avaliou a tomografia e disse que com 48
horas era para fazer outra tomografia! [...] Eu tive alta, ndo foi feita a
tomografia e fui encaminhada para marcar um neurologista pelo postinho!
[...] s6 que ndo tinha nao conseguia vaga!(P8).

Se vocé for perguntar para minha irma mais velha ela vai falar uma coisa
totalmente de nés! Por que ela ndo gostou! Logo no primeiro dia que foi
transferir ele da enfermaria, eles deixaram meu pai cair da maca! Ela estava
pegando as coisas dele e quando virou para o corredor ele estava no chéo
e viu muito sangue! Foi ai que ele cortou [a boca] e quebrou um dente! Ele
feriu a boca toda por dentro! E isso ndo poderia acontecer porque o
problema dele ja foi na cabega! Nao teve precaucao e deixou ele cair! (filha
de P2).

Nesse momento eles se depararam com a real estrutura e organizagao
assistencial que dispde para atender e intervir no presente quadro clinico. Desse
modo, na tentativa de justificar o descaso com o cuidado dois participantes

mencionaram como fatores a falta de profissionais e gratuidade no atendimento.

No SUS acham que a pessoa ta fazendo aquele exame ali de graca! [...] E
por isso que eles deixam fazer do jeito que eles querem e acontecer com
uma pessoa como aconteceu comigo [ficou com sequelas do AVC]! [...]
Agora entra um rico la [hospital] e eles faz tudo que for possivel! [...] Eles
nunca melhoram o atendimento [...]! (P1).

[...] eu acho que falta o profissional! Por que os nossos drgéos publicos nao
pagam bem! [...] E dificil! (P6, 50 anos).

Embora os participantes tenham descrito aspectos negativos no setor da
emergéncia, foi perceptivel que para quatro participantes a partir do momento em
que foram para enfermaria isso mudou para melhor. Dessa maneira, mencionaram
que no setor de internagdo (enfermaria) foram bem cuidados, atribuindo como

fatores positivos do atendimento o conhecimento prévio da equipe hospitalar, a
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alimentagcao de acordo o pedido do paciente, a periodicidade da medicacao, a visita

constante da equipe de saude e a falta de constrangimento.

Desde o inicio por estar na area de saude todo mundo cuidou, zelou muito,
desde o porteiro! Eu avaliei que o meu tratamento foi diferenciado! Por ser
conhecida eu fui muito bem assistida, mas se nao fosse, néo seria! (P5).

[...] Por que na hora que entra la para dentro, o atendimento é outro! La eles
atendem melhor, mas ca na emergéncia é duro [...]! O atendimento la dentro
[enfermaria] ndo foi mal nado, foi até bom! [...] toda hora dava inje¢cdo no
soro, dava remédio, dava tudo! Atendia direto, mas enquanto estava na
emergéncia nao foi mole nao e eu so6 ficando pior! (P1).

[...] eu achei tudo bom! Para mim foi tudo maravilha! [...] o que as
enfermeiras faziam pra mim era beleza, tudo era maravilha! O médico vinha
[...] tranquilo e sorrindo! (P7, 57 anos). [...] Foi bem cuidado no hospital! [...]
todos estavam sempre presentes! Tinha hora que ele tomava o suco quatro
vezes no dia! Foi bem cuidado! (irma de P7). [...] bem acompanhado!
Sempre proximos! O acompanhamento [no hospital] foi muito bom! [...] Para
mim foi bom demais! (P7).

Eu acho que o SUS esta preparado para atender as pessoas que tiveram
AVC! Eu tive um tratamento muito bom mesmo! Fui muito bem atendida

mesmo! [..] Eu tive uma equipe médica e de enfermagem muito boa
mesmo! E sorte! [...] eu ndo passei por nenhum constrangimento! [...] a
médica neurologista passava duas vezes por dia, todos os dias e ela fazia
os exercicios, como por exemplo, um alongamento na minha perna! [...] O
ultimo exame que foi feito foi a ressonancia por que precisou para eu ter
alta! (P8).

Assim, com base nos nucleos tematicos apresentados percebe-se que o
processo de descobrir e explicar o AVC ocorreu por meio da caréncia de
informacdes sobre essa enfermidade, especialmente pelas unidades de saude, bem
como seus fatores predisponentes, o que levou a sentimentos negativos e ao
desconhecimento do que estava por vir.

Os principais aspectos negativos da fase aguda na unidade hospitalar foram
expressos pelo descaso e a falta de humanizacdo no atendimento inicial e na
prestacdo dos primeiros cuidados, que sabiamente sdo de extrema importancia para
um bom prognéstico.

Além disso, foi destacada também a importancia do sistema de apoio familiar
e dos amigos proximos para a conducado aos cuidados, bem como, a necessidade
de um atendimento mais eficiente nas unidades de internagao.

A partir das narrativas dos participantes sobre o tema a experiéncia de vida
apés o AVC, observou-se a prevaléncia de sintomas fisicos, temporarios ou

permanentes, que impossibilitaram a realizagdo das atividades cotidianas. Essas
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limitacdes refletiram-se com prejuizo na vida social e no afastamento do trabalho,
com posterior reflexo na instabilidade financeira. Os participantes atribuiram
sentimentos de medo em n&do melhorarem e tornarem-se dependentes. Assim,
buscaram conforto espiritual e apoio na familia para superar esse momento. O
nucleo familiar mostrou-se importante, também, para a busca de recursos sociais
como as unidades de saude para a realizagdo e/ou marcagcao de exames e
fisioterapia.

No nucleo tematico incapacidades decorrentes do AVC foram agrupadas
as unidades de significados relacionadas as limitagcdes de atividades da vida diaria,
restricdes para a participacao social e os sentimentos decorrentes do AVC.

A maioria dos participantes descreveu que tiveram alteracdes fisicas que os
incapacitaram momentaneamente (por poucas semanas apos a alta hospitalar) ou
permanentemente. As principais incapacidades relatadas foram: a dificuldade em
caminhar (mesmo a pequenas distancias e com ajuda), subir e descer escadas,
sentar e levantar sozinha, virar-se na cama e, segurar objetos. Associaram a tontura,
a lentiddo, o cansaco, a falta ou diminuicdo de mobilidade, a perna inchada e

dolorida como fatores negativos a essa inabilidade fisica.

Bom, eu n&o posso andar direito! Eu ando muito devagar! Fiz fisioterapia
até agora nada de melhorar o quadro! [...] Nao consigo caminhar ndo! Nao
aguento ir para longe, por que me da logo uma dor no “quarto”, os pés ficam
dormentes! Se eu pudesse andar mais seria melhor! Até para ir ao posto eu
necessito de ajuda! [...] Eu mesmo arrumava e ia para 0 meu servigo!
Chegava de tarde e hoje nem isso! Para eu levantar da cama hoje da
trabalho! é meio ruim! [...]' (P1).

Hoje o corpo fica assim lerdo! As pernas deram para inchar, por que nao
inchaval Essa semana estava tudo inchado! O coragdo também as vezes
cresce nas coisas que eu tiro [raios-]! [...] Depois de um pequeno esforco,
que seja minimo, eu sinto diferenga desse lado aqui [esquerdo]! O esquerdo
pesa bastante! (P3).

[...] Se eu nao tivesse dado [derrame] eu estava fazendo as coisas,
divertindo e caminhando! Agora nem levantar eu num levanto [...] E dificil
sarar! Nao mexo de lado, mas meu filho vem me levantar, por que sozinha
eu néo levanto! [...] O joelho ficou duro e doem as articulagdes! [...] A perna
nao estica tudo nao! [...] Se me apoiar aqui, segurar por de tras de mim, eu
rasto os pés e caminho! Agora esta assim [...] endureceu as articulagdes!

[...] (P4).

[...] Minha saude depois do AVC ficou muito fragilizada! [...] Ainda sinto
muitas dores! Eu até tento manter uma vida normal, mas ndo é mais normal!
[..] Eu tento, mas nao consigo ter o mesmo ritmo de vida! [...] As
dificuldades que eu sinto é de atividades fisicas que me consomem muito!
Eu sinto muitas dores nas pernas! [...] Mas tem época que eu fico muito mal!
Eu ultimamente estou sentindo tanta tontura, do nada! [...] Fico me sentindo
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meio zonza, chega me dar um pouquinho de nauseas, mas depois passa
um tempo e passa [...]! (P5).

[...] Eu fiquei na casa de minha prima! Com muita dificuldade andava sem
ajuda, mas s6 com cinco dias que eu fui andar bem mesmo! [...] minha
perna tem uma limitagdo! Por exemplo, quando eu estou sozinha nao subo
nem desgo escada ou uma calgada muito alta! Eu ndo ando de cabega
baixa por que preocupo em tropecgar! Eu ndo posso movimentar muito
minha cabega que eu fico tonta! [...] parece desequilibrio ou tontura! [...] eu
posso cair a qualquer hora no meio da rua! [...] A limitagdo é em tudo! Para
dormir, virar na cama de lado! [...] Hoje ndo pego 0 mesmo peso e antes eu
pegava um balde de agua! Comecei a trabalhar! Trabalhava durante o dia,
mas na hora que eu parava, essa perna falava: “E agora’! E dava para
inchar e doia! [...] Ela fica pesada, sem equilibrio, sem jogo! Falta circulagéo
e adormece também! (P6).

A analise das falas mostra a falta de sucesso do processo de reabilitacao,
nao so pelo resultado pouco positivo da fisioterapia, mas também, pela insegurancga,
medo, tontura, dor, dorméncia e inchagco, que poderiam ter sido melhores
trabalhados pelos outros membros da equipe multiprofissional, como o psicélogo e o
meédico.

Fica implicito nas narrativas a falta de recursos e tecnologias para solucionar
os problemas de maneira concreta que facilitassem as atividades do dia-a-dia e a
acessibilidade.

Essas incapacidades fisicas também estiveram presentes durante algumas
atividades do cotidiano que se referem ao cuidado com o corpo (a alimentacéo, a
ingestao de liquidos, o banho, o cuidado com as partes intimas, a vestimenta) e ao
cuidado com a prépria residéncia (preparar refei¢gdes, cuidar dos objetos da casa e

outras tarefas domésticas).

[...] Eu dava banho na camal! Até hoje quem tem que dar banho é eul!
Depois meu filho comprou a cadeira de banho! (esposa de P2). [...] E ruim
depender dos outros! Um “hom&o” velho! Dependendo para limpar a
“bunda”, limpar isso [...] “quieta” (P2).

[...] As vezes eu ndo consigo fazer aquele trabalho que eu fazia, sou mais
lenta! Faco tudo, mas hoje eu sinto dificuldade! Hoje eu limpo a casa dia
sim, dia ndo e tem hora que eu nao aguento! Estou com o corpo lento para
varrer o quintal ou lavar uma roupa! O braco déi bastante e eu ndo consigo
mais torcer uma roupa! S6 se for fininha! Se lavar roupa sé se o sol tiver
bem quente pra enxugar ou entdo ficar de um dia para o outro! [...] As vezes
eu tomo remédio bem forte, passo a tarde deitada, coisa que eu nao
deitava! [...] De vez em quando eu sinto que a cabeca fica latejando! (P3).

[...] Eu tenho vontade de fazer as coisas, que todo mundo faz para mim! [...]
Tenho vontade de arrumar a casa e os meus pertences! Deixar tudo do jeito
que era e agora nao fica! Fica, mas n&o fica que nem era ndo! Hoje quem
arruma € a nora [...]! Arrumam a roupa, ddo o banho, vestem e me dao o
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que comer! Eu fico lembrando que eu ndo precisava disso! Agora estou
nessa vida! [...] Com essa colher eu como e eu machuco a comida! Tudo o
que comer tem que ser bem cozido, bem machucado, por que se ficar
qualquer farelo na boca, ndo desce nao! [...] Se tomar agua eu fico com
medo de engasgar! No canudo eu tomo café, sem o canudo eu num bebo
nao! [...] As noras me pegam por tras e ddo banho! [...] Agora a parte de
baixo eu mesmo lavo! Passo sabdo e lavo o corpo e a caral Quando
terminam, me apanham! [...] A noite eu uso fralda porque eu ndo sento! Eu
nao quero acordar ninguém de noite para me apanhar e toda hora da urina
solta! [...] Eu sinto uma quentura! E muito ruim, mas é obrigado! Se fosse
usar o urinol era melhor, mais folgado! (P4).

[...] Tinha alguém para [..] segurar a comida! O lado direito estava
paralisado e eu comia com o lado esquerdo, mas alguém tinha que segurar
para tudo! Totalmente dependente! Para o banho me levavam e botavam na
cadeira! [...] Foi horrivel! [...] Sabe o que é vocé precisar ir ao banheiro fazer
“xixi” e nunca ficava sozinha?! Ficava com minha mae! Ai eu sei dos
problemas de saude que ela tem, entdo [...] ndo queria atrapalhar! Essa
sensagao de dependéncia é terrivel! Vocé depender de tomar um copo,
pentear o cabelo e limpar seu bumbum! [...] A gente passa a dar muito mais
valor nas pequenas coisas! (P5).

[...] outra coisa que eu fago mais eu tenho um pouquinho de medo ¢é fazer
comida, pegar uma panela, mexer com fogo, mas eu fago! Agora roupa eu
lavo, tanto na m&o quanto no tanquinho d& pra lavar! Cansa um pouco! E
fazendo e parando pra descansar por que a perna e o brago ndo aguentam
[...]' (PB).

[...] Eu n&o conseguia lavar louga, nem varrer a casa! Eu sé conseguia
mesmo tomar meu banho, comer direitinho igual eu fazia antes, mas
demorou mais ou menos uma semana para eu conseguir! As vezes eu tinha
medo de mexer no fogdo com medo de me queimar! [...] Aos poucos eu fui
pegando aquela confianga! [...] eu falei: “Agora posso fazer! Entdo comecei
a fazer comida” [...] Eu estou me recuperando muito bem! [...] em casa eu
lavo roupa, eu fago comida, eu lavo louga, eu passo uma roupa e eu varro o
chao quando da pra varrer! (P8).

Desse modo, essas pessoas tornaram-se dependentes de outras pessoas
para a realizacdo das necessidades humanas basicas, necessitando de um maior
esforgo para conseguir alcangar o mesmo resultado de suas atividades anteriores ao
AVC. Expressaram o medo e a preocupacg¢ao em tornarem-se dependentes para as
atividades mais simples, como a alimentagdo, assim como, o receio de ocorrer
outras complicagdes no estado de saude. Esses sentimentos geraram desespero
frente a incapacidade imposta pela enfermidade.

Esses relatos demostraram a falta de seguranga em retomar suas
atividades. Nesse sentido, essas alteragbes globais poderiam ser mais enfatizadas
pelo psicélogo nas alteragdes emocionais, pelo enfermeiro nas orientagbes para a
alta hospitalar, pelo fisioterapeuta na aplicagao de exercicios para fortalecer o tdbnus

muscular e pelo terapeuta ocupacional na adequacao do espaco fisico.
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A falta do trabalho e/ou as limitacbes financeiras foi um problema
predominante. O impacto das incapacidades fisicas transcenderam os cuidados das
atividades cotidianas e repercutiram na situacdo econdmica. A maioria dos

participantes mencionou: “o0 medo de perder o beneficio do INSS”, “a interrupcao das
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atividades”, “a falta do trabalho”, “o retorno as atividades lentamente”, “a interrupgao

das atividades antes do horario habitual” e “a vontade de trabalhar”.

Eu trabalhava [...] Quando era quatro e meia da manha eu ja levantava aqui!
Eu mesmo arrumava e ia para o meu servigo! Chegava de tarde e hoje nem
isso! [...]! (P1).

Tenho vontade de trabalhar e n&do consigo! Sinto falta do trabalho! O
trabalho é uma terapia! (P2, 57 anos). O que ele sente pior é nao poder
trabalhar! A falta que ele mais sente é essal! (filha P2).

Piorou a questao do trabalho! [...] eu ficava no bar até duas horas! [...] Hoje
eu fecho mais cedo e durmo mais cedo, por que eu tenho medo de voltar o
derrame, fico tremendo! [...] Nao fiquei com sequela na mao, eu fiz muita
fisioterapia no hospital! (P3).

Eu fui voltando muito lentamente! Eu fiquei muito tempo pelo INSS! [...] Eu
comecei fazer visitas, aqui pertinho! Eu n&o visitava todo mundo! O
municipio facilitou muito para mim! Nao dificultou meu trabalho de jeito
nenhum! Nao forgou o meu retorno em nada! [...] 0 meu trabalho é agente
comunitaria de saude e eu ando bastante! Andar é muito dificil para mim!
[...] Entdo eu fico extremamente cansada! Isso gera um nervoso [...] e me da
uma limitagdo muito grande e eu fico muito mal! (P5).

Falei com o neurologista que eu tinha voltado a trabalhar! Ele falou que nao
tenho condigdes de trabalhar e me deu um atestado por tempo
indeterminado! [...] Ganho um salario pelo INSS e como agente comunitaria
ganhava mais! [...] estou nessa expectativa e insegura enquanto néo sai o
resultado! [...] Fico com medo de chegar ao banco e ter cortado o beneficio
do INSS! (P6).

[...] J& tem quase um ano e nao estou fazendo nada! Eu estou pedindo a
Deus para que eu fagca esses exames e ver se eu consigo fazer alguma
coisinhal! [...] Eu quero fazer qualquer coisa por que ja trabalhei de tudo um
pouco! [...] A falta do trabalho é que esta me atrapalhando! [...] hoje eu sinto
que vivo por conta dos outros! [...] Se Deus ndo me permitir trabalhar o
negocio fica ruim para o meu lado! [...] Venho me mantendo da minha irma
e dos meus filhos! [...] se eu ndo conseguir trabalhar eu ndo vou ter o
dinheiro! [...] A vontade de trabalhar é devido a necessidade! [...] as vezes
tem alguma coisa que eu posso fazer e fico com medo de me prejudicar! [...]
Eu tenho medo de esforcar e esse problema pode voltar de novo! (P7).

Quando o derrame aconteceu fazia dois meses que eu tinha montado uma
oficina para mim! Uma oficina de costura! [...] Estava trabalhando! Estava
muito feliz! E tive que interromper essas atividades [...] e fiquei sem renda
extra! (P8).
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Além da falta do trabalho, dois participantes também mencionaram que o
“‘derrame” trouxe prejuizos na sociabilidade. Descreveram que “a vida ficou ruim”,

“sentem que atrapalham o lazer dos familiares” e “lamentam nao poder mais viajar”.

[...] caminhava, viajava e hoje eu ndo posso! [...] por conta do AVC! [...] Se
eu precisar ir a rua, ao banco e hospital, a menina [filha] precisa ir mais eu!
Nao posso sair s6! E de primeiro eu fazia minhas coisas tudo sé! Nao
dependia de ninguém para me ajudar! (P1).

Minha vida ficou muito ruim! Eu me pergunto assim: “Porque que eu estou
dando tanto trabalho?” [Antes] eu ndo dava trabalho pra ninguém! [...] Eu
fazia tudo para mim e para os outros também! [...] Parece que os outros ndo
estao aguentando! Ta empatando eles! [...] Querem ir a um canto e néo véo,
por que ndo podem me deixar, principalmente, se for uma viagem de carro
[...]'! Ndo gosto! Me da agonia e eu so viajo deitada, por ndo aguento ficar
sentada! (P4).

Nesse momento, essas pessoas tiveram ajuda de familiares para auxilia-los
ou realizar essas atividades por si devido a privagao imposta pela enfermidade. Essa

experiéncia despertou sentimentos em quatro participantes como: “0 medo de cair e

nao se curar’, “o nervosismo”, “a dependéncia”, “a perda da liberdade” e “a tristeza”.

Ah! O AVC trouxe tudo de mal e ruim para mim! Por que a pessoa quando
tem saude, pode caminhar e trabalhar! Tem tudo! Dinheiro ndo é nada na
vida! O mais importante é Deus, primeiramente, e a saude! [...] com saude
nos temos tudo, podemos caminhar e poder andar! Ainda n&o posso
caminhar nem andar [...]! Para mim perdi tudo, estou parado! [...] Eu queria
a vida que eu tinha! Poder caminhar, trabalhar e viajar para onde eu quiser!
Por que nao precisa vida melhor que essa! [...] Ter a liberdade que eu tinha
e que hoje ndo tem! Hoje ndo tenho liberdade por que o AVC me tirou! [...]
Me sinto parado por conta do AVC, por que nado tem condi¢cao de ir pra
canto nenhum! Se eu precisar ir ali, tem que ser com outras pessoas [...]!
(P1).

[..] E ruim depender dos outros! Um “homao” velho! Dependendo para
limpar a bunda, limpar isso [...] “quieta”™ (P2, 57 anos). Ele vive chorando!
Antes ele saia 5 horas pra trabalhar e voltava as 7 da noite! Agora ele s6
fica em casa! (Esposa P2).

E! Minha vida ficou muito ruim pra mim! Eu me pergunto assim: “Porque que
eu estou dando tanto trabalho?” Antes eu ndo dava trabalho pra ninguém!
[...] Eu n&o estou aguentando nada! A gente tem que morrer mesmo! [neste
momento se emocionou e chorou] [...] Ei fiquei com medo porque é uma
doenca que da e ndo sara em gente velha! [...] Tem hora que eu fico calma,
mas logo me da um nervoso! [...] se eu ficar sozinha, precisando sentar ou
levantar e ndo parecer ninguém de junto de mim me da, me da nervoso! [...]
eu chamo e ninguém escuta! Isso me da um nervoso, por que a fala sai
baixo e tenho medo de cair! [...] Eu vivo preocupada! [...] com medo de ndo
melhorar! Eu fico dando trabalho! Cada dia que passa, passa pior! Eu
espero melhora, eu espero melhora e nao esta tendo! [...] Eu sinto muito
ruim, mas € obrigado! [...] Eu num estou aguentando nada! A gente tem que
morrer mesmo! [neste momento se emocionou e chorou] (P4).
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O negativo € a questao da impoténcia! Vocé estar naquela situacéo [...] era
um desespero! Totalmente dependente! Para o banho me levavam e
botavam na cadeiral! E me davam o banho! Dependente total! [...] Foi
horrivel, horrivel! (P5).

No nucleo tematico, recursos para o enfrentamento da enfermidade, foram
agrupadas as unidades de significado relacionadas aos apoios formais e informais.
Os participantes mencionaram que o apoio recebido pelos familiares, amigos e a
unidade de saude, assim como a crengca em Deus e a espiritualidade, foram
importantes para superar mais essa etapa em suas vidas.

Segundo a maioria dos participantes a fé em Deus foi determinante para
superar a doenga. Assim, descrevem que nesse momento de aflicdo “clamava ao
Senhor que libertasse da doenga”, acreditavam que “Deus iria melhorar” aquela

enfermidade e “sentia que Deus iria recuperar’ a sua saude.

Eu tenho um monte de filhos, mas eles precisam sair e trabalhar! Eles nao
podem ficar em cima de mim me olhando! Os filhos tudo ajuda, mas quem
tem me ajudado mais é Deus! [...] Deus que esta me olhando, dando toda a
forga! [...] Tenho muita fé em Deus! Quero que Deus me dé a forga para eu
sentar na cama, que eu fique melhor! Ele ndo deu ainda, mas vai me dar!
Sentar na cama é melhor! Tem hora que eu canso e nado quero ficar
chamando! Se eu sentar por mim mesmo, descansa! (P4).

[...] Eu néo fiquei mais deprimida pela questdo da fé! Como sou evangélica,
os irmaos vinham e oravam, tive esse acompanhamento espiritual! Entdo a
fé me segurou para ndo entrar em uma depressdo profunda! Por que a
doenca é horrivel! As vezes a nossa fé é abalada, a gente se engana e fala:
“Ah! Deus nem ta comigo agora! Por que deixou isso acontecer comigo?! O
que eu fiz de errado?!” A gente se questiona! Mas quando a gente retoma
para nossa vida fala: “Eu vou superar! Eu tenho certeza que vou superar”!
[...] Chorei muito! Deus me deu essa certeza de superagao! A questao da fé
foi determinante [...] Por que se nao fosse, eu sei que eu nao teria forga!
(P5).

Todo dia eu agradeco a Deus por estar aqui! Por que vendo a situagéo
daquela noite que eu passei e vendo hoje eu considero como milagre! Eu
acho que é a forga de vontade minha que eu tenho de cada dia melhorar!
Eu acho que isso ajuda muito! [...] A primeira coisa € a fé em Deus! Por que
eu fago parte de uma comunidade crista desde que eu mudei para aqui! [...]
isso para mim foi a maior forgca que eu ja encontrei e ndo sé nessa época,
mas no o desaparecimento da minha menina [...]! (P6, 50 anos).

Eu s6 pensava em Deus, em mais nada! [risos]! [...] eu sentia que Deus ia
me recuperar e falava tudo bem! [...] Mas gragas a Deus, a minha fé é
desde pequeno! Eu acreditava! [...] eu tenho fé em Deus! Eu confio em
Deus! E a Unica pessoa que pode dar um jeito! Se esse ndo der jeito mais
nenhum d&! E eu continuo com isso, a fé nele! Quando chega qualquer
problema tem fé em Deus! Tem fé em Deus que chega 1a! A gente vai
levando e estamos ai! (P7).
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[...] Eu sou evangélica! [...] eu clamava ao Senhor que me desse a forca e
que me libertasse dessa doenga! Eu queria viver! Eu acho que foi a minha
fé e a forga que eu tenho em Deus mesmo [que ajudou a superar]! (P8).

A maioria dos participantes recebeu o apoio informal da familia (filhas e filhos,
genro, marido, irma, cunhado, sobrinha) e amigos.

Mencionam que a presencga dessas pessoas foi fundamental para a melhoria
do quadro clinico e emocional. Mencionaram que né&o ficaram desamparados e que
essa ajuda ocorreu por meio de conversa, atengdo, presenca, dos passeios nos
meios sociais (saldao de beleza e clube), na liberdade em serem atendidos quanto
aos pequenos desejos e na mudanga no ambiente da casa para maior conforto
(colocou cadeira com travesseiros na sala e cozinha).

Essa situagao proporcionou o fortalecimento do vinculo familiar e acolhimento
por meio da proximidade, cuidado e ampliagdo do amor entre os membros da
familia. Desse modo, a preocupacdo dos familiares com o bem-estar destes

participantes gerou sentimento de felicidade, percebidos durante as entrevistas.

Primeira ajuda para enfrentar isso foram as minhas filhas e meu genro! Eles
que me ajudam, por que me animam! [...] Meu genro é que me dava banho,
por que eu nao tomava banho sé! Minhas filhas cuidavam de mim direto!
Vao me dando conselho para eu nao ficar triste e para eu animar! Eu nunca
fiquei desamparado! Me ajuda na hora que eu preciso [Se
emocionou/chorou]! Se eu nio tivesse minhas duas filhas e o genro sé
Deus sabe como é que eu estava! E duro vocé ter tudo, acabar e voltar a
nada! E muito dificil! (P1).

[...] melhor aqui dentro de casa! A liberdade é outra! Eu tenho meus cantos!
Onde eu pego sei que esta seguro, esta firme! Tudo ficou bom! E eu me
recuperei mais aqui que la! Se tivesse la ndo tinha recuperado tanto! Eu
fiquei pior 1a! [...] Aqui [residéncia] vem um amigo! Minhas coisas s&o todas
na hora certa e eu posso exigir alguma coisa, mas la [hospital] eu ndo
podia, por isso nem pedia! [...] eu sabia que la ia ser diferente! Por exemplo,
se eu fosse ao banheiro [...] eu ia pedir para quem? Aqui [residéncia] eu
pedia! Tanto a minha mulher quanto as fias me botavam no banheiro e la no
hospital eu ndo tinha coragem de pedir! Aqui eu me sentia mais aliviado [a
vontade] dentro de casa! (P2).

A nora minha botou uma cadeira com uns travesseiros no fundo da casa e
outra na cozinha! Na frente da casa botou uma cama com colchao e quando
€ a tarde eu vou la ficar deitada! Ela me trata muito direito! [...] A nora para
mim ta sendo mais do que uma filha junto de mim! (P4).

[...] o apoio da familia! Todo mundo de perto, ajudava! Meu filho me pegava
no colo, descia essas escadas e me levava no saldo pra arrumar o cabelo!
A manicure vinha aqui em casa fazer a unha, mesmo que eu ndo conseguia
levantar a perna, ela fazia minha unha deitada! Entdo todo mundo acabou
vindo muito para perto e ajudando de alguma forma [...] para manter uma
autoestima! Depois eu melhorei um pouquinho! Mesmo que todo mundo
observava e tudo eu saia, ia para o clube, sentava, via gente! A familia ficou
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muito perto! [...] Se eu for fazer um balango, eu acho que mudou pra melhor!
Ele [esposo] passou ater mais cuidado! Da forma dele! Ele fala assim: “Vocé
sabe que nao pode fazer isso! Vocé sabe que hoje vocé tem limite”! Ele se
preocupa mais! Por eu ter uma vida agitada e ele me ver daquela forma, em
cima de uma cama totalmente dependente, eu creio que para ele foi
chocante! Para o homem é mais dificil demonstrar, mas eu sei que foi! Ele
mudou ficou muito mais preocupado, muito mais zeloso! Nem na parte
sexual, se vocé quer saber, diminuiu! Mesmo durante o tempo que eu estive
de cama mantinha relagdo e nao mudou! Se eu fizer um balanco ai, bem
minucioso, até melhorou, do que realmente piorou! (P5).

[...] quem me ajudou foram meus préprios parentes: a minha irma e os meus
filhos! Que até hoje estd me acompanhando, me dando assisténcia e as
pessoas de fora que sdo os amigos! Eles vao ligando, conversando e
pegando com Deus que chega la! Gragas a Deus eu estou indo para frente!
[...] a gente é unido! [...] depois desse problema, eu me reflito muito com
meus filhos! [...] Nés ficamos préoximos e o amor aumentou! [...] eu falava
com minha irma mais por telefone [hoje mora na casa da irma]! Eu estou
bem e agora eu virei “neném”! Onde eu estou eles estdo no meu pé colado!
[...] eu sei que eles estdo preocupados comigo! Entdo eu me sinto feliz! Se
eles estdo preocupado comigo é por que gostam de mim! Entdo eu sinto
feliz! (P7).

As minhas duas filhas, o meu marido, a minha irm&, o meu cunhado e a
minha sobrinha iam ficar comigo também! A minha familia ajudou bastante!
Minha familia foi muito importante nesse momento! [...] Quando eu estava
internada mesmo foi a maior atencdo! [...] meu marido me ajudou bastante!
Me ajudava, fazia visita, ficava comigo quando ele podia, como ele trabalha
a noite, entdo era um pouquinho dificil pra ele, mas ele teve muita
participagdo também! (P8).

Os participantes ainda contaram com um terceiro apoio caracterizado pelos
profissionais das unidades de saude, que se diferenciam pelo carater formal do
atendimento. O principal recurso disponibilizado e usufruido foi a fisioterapia,
presente na maioria das falas dos participantes, com avaliagdo positiva e negativa,

seja no atendimento ou acesso ao servigo.

Foi muito tempo de fisioterapia que me ajudoul! [...] foi 6timo e eu me sinto
bem! [...] O dia que eu fico sem fazer nada, por exemplo, muito sentada, a
minha perna fica pior, o brago fica pior e se eu faco a fisioterapia melhora
cem por cento! [...] se passa tempo eu sinto dor, mas agora nédo estou
sentindo! [...] O médico do posto quem solicitava [a fisioterapia] por que
demorava de passar no neurologista e cardiologista! (P6).

No comeco [...] eu fiz umas dezesseis sessdes de fisioterapia em casal! [...]
eu me sentir melhor! Foi fortalecendo o braco! (P8).

[...] Depois eu voltei 1& no hospital de novo, para fazer a fisioterapia e fui
melhorando! A perna até hoje ela é meio adormecida! Qualquer coisa como
no tempo frio ela fica pesando! A fisioterapia, os médicos e a Enfermeira
aqui do posto me ajudaram muito! O médico e as enfermeiras ajudaram
bastante! [...] hoje eu tenho aparelho de pressao (digital)! (P3).

Eu fiz fisioterapia em casa durante muito tempo e paguei! Mas nao existe no
municipio a reabilitacdo domiciliar! Nessa época n&o existia ainda a
internagdo domiciliar! S6 foi em 2012! Entdo por n&o existir eu néo tive
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assisténcia nenhuma! A nao ser do PSF! Vieram a enfermeira e o médico
me visitar como colega! Nao para dar assisténcia! [...] eu até consegui ajuda
para ambulancia vir aqui me pegar todos os dias, mas como eu moro em
um prédio, ndo ajudou, por que de qualquer forma para me transportar aqui
com escada era muito dificill Entdo eu tive que pagar as fisioterapias [...]!
(P5).

Entretanto, um familiar de um participante descreveu que embora esse
servigo seja ofertado pelo municipio, existe uma dificuldade em realizar a marcagéo,
mesmo com o pedido em maos. Por essa razao algumas vezes teve que arcar com

0 pagamento por conta propria.

Ja faz mais de dois meses que eu coloquei um pedido [para marcar
fisioterapia]! Eu ndo posso deixar ele assim desse jeito! [...] quando chega o
pedido a gente faz pelo SUS para folgar mais um pouco! (esposa de P2).

Apenas um participante atribuiu valor negativo as sessbes de fisioterapia
apontando que ndo ha acompanhamento individual e outro desistiu por conta

prépria.

Bom, eu ndo posso andar direito! Eu ando muito devagar! Fiz fisioterapia no
hospital! La nao presta! Eles quase nao acompanham! S6 mandam vocé
fazer! Eu tenho uma hérnia aqui e ndo aguento esforgar! [...] até agora nada
de melhorar o movimento para caminhar. (P1).

[...] Fez fisioterapia uma vez s6 aqui em casa, que a enfermeira veio junto
com o fisioterapeuta! [...] Tudo pelo hospital! A internagao domiciliar era
incluso tudo! [...] Mas como ela ndo quis [...] eles ndo vieram mais! [...]!
(nora de P4, 72 anos). Eu mesmo fazia! Eu ndo esquecia! Toda hora estava
fazendo! Estava ruim, ndo voltou mesmo! Eu fazia direitinho [os
movimentos] na cama assim! (P4).

Outros servicos como a dispensacao de medicacdo e marcagao de exames,
também, foram mencionados por trés participantes. Desses, dois participantes
mencionam que conseguem ter acesso a medicagdo na unidade basica de saude
com facilidade, o que auxilia no controle da hipertensdo. A demora na marcagao de

exames, mesmo o essencial como a tomografia, € apontado por dois participantes.

[...] Se eu estou preocupada com a minha pressao, eu tenho o posto! Eu ja
vou la ver como é que esta! Quando o meu remédio t& quase acabando,
vou correndo para pegar! Até para gente pegar as receitas e passar no
médico, que antes era dificil, hoje ndo! [...] O PSF é uma das coisas que
facilitou muito assim para todo mundo! [...] O posto de saude quando eu
necessito ir 1a [...] o que eles pode fazer comigo la eles faz! Marcar um
exame! As vezes a menina vinha aqui, logo no comeco, medir minha
pressao! Elas vieram muitas vezes! Elas me ajudaram! Teve uma vez que a
médica veio aqui logo quando eu tive o derrame! (P1).

[...] hoje gracas a Deus a gente tem a medicacdo que é gratis! Por que se
fosse para comprar, a gente ia fazer de tudo para comprar, mas ia ser mais
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dificill Por que o dinheiro ja é pouco e ainda para gastar com medicacao!
[...] O acesso a medicagao facilita o controle [da hipertensdo]! E mesmo
assim, a gente sabe que ainda tem gente que mesmo tendo a medicacéo
ainda ndo toma direitinho, mas a medicagdo é muito importante! Tem que
tomar mesmo [..]! [..] ele [o médico do PSF] fez o pedido da
ultrassonografia Doppler, eletrocardiograma e da tomografial Os dois
primeiros eu marquei rapido, mas a tomografia s6 podia ser feito com
relatério do neurologista! [...] entdo a enfermeira do posto marcou um
neurologista para mim! [...] a tomografia demorou muito! [...] Trés meses,
mas tinha gente esperando ha oito meses! Quando o neurologista viu a
tomografia falou assim: “Ja previa que nao ia dar nada, por que essa

tomografia tinha que ser feita na noite que vocé deu o AVC”! [...] por que
nem sempre a gente consegue vaga, mesmo com o pedido! [...] fagco pelo
SUS! (P6).

Depois que saiu do hospital, o médico pediu varios exames:
eletrocardiograma, de prostata, uma bateria de exames! Em todos eles deu
problemal! [...] e todos os exames foram particular! [...] a gente ndo podia
pagar! Nos trabalhamos por que se a gente for esperar pelo SUS vai
demorar, ele vai morrer e a gente nao sabe o que ele vai ter! [..] A
ressonancia das veias cervicais foi hum mil e quatrocentos reais! [...] Fui
marcar e nao tinha vaga! Soé ia surgir um més depois! [...] Eu briguei meio
mundo para poder conseguir quatrocentos reais [...] de ajuda de custo! [...]
eu e o0s meninos trabalhamos e entramos com o restante! [...], mas
fisioterapia néo fez! (irma de P7).

A descricdo dos participantes com relagao a vida apdés o AVC nos mostra o
quéo impactante pode ser esta patologia na vida de homens e mulheres. As
restricdes fisicas causam mudancgas ndo s6 nas tarefas diarias, como também na
autoestima, na capacidade para o trabalho e como consequéncia para a vida social
e financeira.

Neste momento, novamente destacamos o apoio dos familiares e a
espiritualidade, como fatores preponderantes para o processo de convivéncia com
as limitacdes. Por fim, no processo de reabilitacdo, percebemos ainda que apesar da
dificuldade para a marcagao de fisioterapia e acesso a outros recursos como a
dispensacao de medicagao, esses suportes ainda sao vistos de forma positiva pelos
participantes. Isso pode ser reflexo da simplicidade e da maneira passiva que essas

pessoas ocupam diante do tratamento recebido.
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6 DISCUSSAO

Por meio desse estudo, foi possivel compreender que, a experiéncia da
enfermidade de pessoas que sobreviveram ao AVC em um municipio do interior da
Bahia, ocorreu de maneira distinta, porém de modo intenso. Essas pessoas
descreveram ainda repercussdes fisicas, emocionais, sociais € econbmicas que
trouxeram demandas de cuidado a saude da fase aguda ao periodo de reabilitacao.

A experiéncia da enfermidade refere-se a experiéncia subjetiva do mal-estar
sentido pela pessoa. E a maneira como a pessoa que enfrenta a enfermidade, a
familia e seu meio social consideram e interpretam as impressdes sensiveis
produzidas pelo corpo (KLEINMAN, 1980; UCHOA; VIDAL, 1994).

Nesse sentido, Corbin e Strauss (1992) afirmam que a experiéncia da
enfermidade cronica refere-se ndo apenas aos aspectos fisiolégicos de uma pessoa,
mas também a todo o esfor¢co envolvido ao longo dessa experiéncia e significa
conviver com incapacidades ou adaptar-se as mudangas psicoldgicas e sociais que
a enfermidade cronica traz para a vida de quem a vivencia.

Os resultados apontaram a necessidade de sensibilizar as pessoas para a
adequada compreensao dos fatores de risco associados ao AVC de modo a efetivar
prevencao desse agravo. Além disso, observou-se a necessidade da educacéao
popular para o adequado reconhecimento dos sinais precoces do AVC para a busca
imediata de cuidados a saude. As pesquisas cientificas apontam que o nivel de
conhecimento sobre a doenga podera ter um impacto para o reconhecimento dos
sinais e sintomas, e para as melhorias no cuidado a saude (FARIA, LAUTNER,
LAUTNER, 2012; MARTINS, 2011; TEIXEIRA; MANTOVANI, 2009).

Observou-se que as pessoas, nao associaram alguns habitos de vida nao
saudaveis e enfermidades crénicas (hipertensao arterial), como fatores associados
ao AVC. Além disso, alguns sinais e sintomas classicos como a hemiplegia (perda
grave ou completa da fungdo motora de um lado do corpo), a hemiparesia (fraqueza
leve a moderada envolvendo um lado do corpo), o desvio de comissura labial ou
paralisia unilateral da face, a dislalia ou disartria (disturbios da fala), entre outros
(ABE, 2010), foram ignorados e n&o foram associados ao AVC.

E importante considerar que as pessoas quando vivenciam uma enfermidade

no primeiro momento tendem a interpretar os sinais e sintomas como algo simples
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de ser resolvido e que nao é tdo grave. Nesse sentido, a falta de informacao, o nivel
de escolaridade e a subestimacdo da doenca poderao interferir na busca do
adequado enfrentamento do problema de saude expondo as pessoas a riscos,
principalmente, no caso do AVC que demanda o atendimento imediato para
aumentar as chances de sobrevida e de minimizar as possiveis incapacidades
associadas a enfermidade.

Inicialmente os participantes relataram que as maiores dificuldades estiveram
associadas as limitacoes fisicas, tais como, paralisia de musculos, inflexibilidade nos
membros afetados, perda da mobilidade nas articulagdes, dores generalizadas,
afasia ou disfasia e incapacidades sensoriais (PEDREIRA, 2009; RABELO; NERI,
2005). Os estudos cientificos descrevem que a pessoa que sofreu o AVC, apos a
fase de internacdo hospitalar, podera retornar ao domicilio com limitagdes fisicas,
cognitivas e emocionais, que poderdo interferir na capacidade funcional, na
independéncia e na autonomia, além de ter efeitos sociais e econ6micos que
comprometem todos os aspectos de sua vida, sobretudo a qualidade de vida
(COSTA; SILVA; ROCHA, 2011; OLIVEIRA; GARANHANI; GARANHANI, 2011;
RABELO; NERI, 2005; SOUZA et al., 2009).

E muito importante avaliar que o AVC tem um alto impacto sobre a
funcionalidade compreendida, como aquela que abrange todas as fungdes do corpo,
atividades e participacdo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003b; SANTOS
et al., 2013). As pessoas, que sobreviveram ao AVC, descrevem que conviver com
as limitacdes fisicas, a dependéncia e a falta de autonomia € um desafio que
acarreta sentimentos de fragilidade e incapacidade.

A saude compreendida como o bem-estar e manutengdo da funcionalidade
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003b) encontra-se altamente
comprometida em pessoas que sobrevivem ao AVC e impactaram na capacidade de
desenvolver suas atividades e participacdo nas tarefas de vida diaria. Devido ao
grau de incapacidade adquirido, alguns tiveram dificuldades em manter suas
relagdes sociais e retornar ao ambiente de trabalho.

Nesse sentido, o apoio social da familia e o conforto espiritual foram
estratégias importantes para o enfrentamento e podem ter sido as forgas
propulsoras para o restabelecimento da saude de alguns deles, perante a

precariedade assistencial.
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Dentre as incapacidades apresentadas, identifica-se que as atividades
cotidianas e laborais foram as mais afetadas.

Estima-se que na faixa etaria superior a 50 anos, o AVC seja a causa de
incapacidades que representa 40% das aposentadorias precoces e, mais além,
cerca de 40% das mortes que ocorrem na América Latina, acontecem durante os
anos mais produtivos da vida da pessoa (BARROS; PASSOS; NUNES, 2012;
FERNANDES et al., 2013; GARRITANO et al.,, 2012; LAVADOS et al., 2007;
MARTINS et al., 2013; RUAS; PAINI; ZAGO, 2010).

Além disso, as incapacidades do AVC geram algum grau de dependéncia,
sendo que aproximadamente 70% das pessoas néo retornam ao trabalho apds o
episodio devido as incapacidades, e 50% requerem algum tipo de auxilio de outras
pessoas no desempenho de atividades cotidianas basicas (MARTINS, 2009;
PAIXAO TEIXEIRA; SILVA, 2009).

Esse mesmo aspecto foi descrito em um estudo que evidenciou as
dificuldades de pessoas que sobreviveram ao AVC para retornar as suas atividades
devido a dependéncia gerada pelo evento. Foi destacado o alto impacto sobre a
perda de produtividade e a resisténcia para desenvolver as atividades laborais
(PERLINI et al., 2007).

Outro estudo sobre o uso do tempo livre, lazer e trabalho, aponta que o
desligamento do ambiente de trabalho influencia negativamente sobre a qualidade
de vida, podendo gerar sentimentos negativos sobre si mesmo. Além disso, a falta
do trabalho representou um sentimento de auséncia por uma atividade habitual e
impactou sobre a redugéo da renda financeira (FERREIRA, 2010).

Esse descompasso sobre a renda, também foi pesquisadores que
identificaram que a relagao do trabalho com a doenca em pessoas que sobreviveram
ao AVC mostrou-se conflitante, em decorréncia das dificuldades financeiras, pois o
individuo passou a depender de cuidados especificos, geralmente onerosos, para
suprir as necessidades de alimentagdo, moradia e custos com a saude (realizagéo
de exames e compra de medicamentos) (MENEZES et al., 2010).

A falta do trabalho impactou sobre a produtividade dos participantes que se
viram limitados também com uma restrigao salarial para arcar com despesas para
seu suprimento vital e gastos extras com exames e terapias que deveriam ser

ofertadas pelo sistema de saude.
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A situagcdo de dependéncia e dificuldades para o trabalho abalam a
estabilidade emocional e a propria identidade, suscitando sentimentos de inutilidade
e fracasso. Assim, algumas pessoas frente a essa situagédo expressam vontade de
chorar e morrer, tristeza e depressao, sentindo-se como um “peso” para si e seus
familiares (PERLINI et al., 2007).

Outros relatam sentimentos de revolta e desanimo ao se recordarem de sua
saude antes do evento e da vontade de sentirem-se saudaveis novamente
(MENDONGCA; GARANHANI; MARTINS, 2008). Esta tristeza também pode estar
associada ao fato de ter de enfrentar a situacdo de dependéncia, sobretudo por se
tratar de uma pessoa cuja vida era alegre e independente (ANDRADE et al., 2009).

Essa associacdo do AVC com a morte, a invalidez e a dependéncia consiste
em um significado de enfermidade compartilhado entre as pessoas que vivenciam as
mudancas na realidade social impostas no cotidiano dessas pessoas. As pessoas
que possuem disfuncbes decorrentes do AVC apresentam diminuicdo da
participacao social que representa uma importante variavel para o enfrentamento da
enfermidade (CESARIO; PENASSO; OLIVEIRA, 2006).

A presencga do familiar foi determinante para a busca do servigo de saude, no
acompanhamento durante a internacdo e nos cuidados apds a alta hospitalar. A
familia foi fundamental para o cuidado da pessoa frente a baixa estrutura técnica e
a falta de recursos para o cuidado. Desse modo, o familiar se v&, em muitas
situagdes, sem amparo social na execugao de atividades complexas para o cuidado
de um familiar com variados graus de dependéncias.

Estudos apontam que essa caréncia ocorre, sobretudo, no momento de
orientagdes para os cuidados comunitarios, que deveriam ser iniciados no ambiente
hospitalar (ARAUJO; PAUL; MARTINS, 2011; CASTRO; CAMARGO JUNIOR,
2008). A ocorréncia dessa situagao mostra-se preocupante, pois as diretrizes de
atencao em reabilitacdo ao paciente com AVC enfocam que as orientagdes devem
ocorrer precocemente para que o cuidador possa se adequar as novas situacoes
(BRASIL, 2013c).

Isso € importante, pois, mostra que as politicas publicas estdo sendo
desenvolvidas considerando a dimenséo do cuidado frente as funcionalidades, no
entanto, o modelo de atencdo a saude ainda n&o incorporou essa nocio, sendo as
intervengdes em saude fortemente centradas na cura e ndo no cuidado. O sistema

de saude ainda oferece cuidados fragmentados, com a falta de planejamento das
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intervencdes dos profissionais de saude de modo coletivo para atender as
necessidades efetivas das pessoas que sobrevivem ao AVC da fase aguda ao
periodo de reabilitagdo (OLIVEIRA et al., 2013).

Os estudos que descrevem a experiéncia dos familiares de pessoas que
sobrevivem ao AVC apontam que existe a sobrecarga fisica e emocional, e que em
geral, nesse processo nao tem sido observado a atuagcédo e a presenca de
profissionais de saude como apoio significativo para as intervengdes necessarias no
periodo de reabilitacdo (MARQUES et al., 2011).

Pesquisadores descreveram que os cuidadores familiares mencionaram que o
suporte do servigo de saude, de outros familiares e da religido sao fatores essenciais
para o enfrentamento da enfermidade (BOCCHI; ANGELO, 2008).

Desse modo, assumir o cuidado sem suporte pode desencadear sentimentos
de desamparo e inseguranca, e a familia, geralmente despreparada,
preferencialmente busca apoio em unidades de saude para melhorar a oferta de
cuidados (NOGUEIRA, 2006).

Diante desse cenario, a familia carente de informagdes fica a mercé dessa
rede de atengéo a saude fragilizada e fragmentada (GINDRI; ARGIMON; FONSECA,
2010).

Observou-se que o processo de reabilitacdo parece mais fortalecido de
entraves do que de medidas resolutivas, frente as falhas na implantagédo de medidas
efetivas que contemplassem o processo de reabilitagdo de modo integral, conforme
preconizado pelas diretrizes do SUS. Esse momento de transigdo do cuidado da
fase hospitalar para o contexto domiciliar ocorreu de modo solitario e os familiares
resolveram as demandas de cuidado de modo isolado, sem acompanhamento.

O processo de reabilitacdo mostrou-se centrado nas medidas de
restabelecimento das fungbes motoras, e pouco se discutiu sobre as outras
dimensdes que compdem o ser humano enquanto sujeito que vivencia experiéncias
de forma integral contemplando as esferas biopsicossociais.

Pesquisadores descrevem que o periodo de reabilitacdo tem sido
negligenciado pelo sistema de saude e as intervengdes educativas, quando ocorrem,
tém sido pouco elucidativas e generalizadas, sem levar em consideragao as
necessidades especificas de cada pessoa e do seu nucleo familiar (ANDRADE et al.,
2009; MORAIS, 2010; REIS; COBUCCI, 2011).
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Desse modo, a efetiva reabilitacdo deve envolver o tratamento
medicamentoso buscando a prevengao secundaria, tratamentos com fisioterapia a
fim de minimizar as disfun¢gées motoras, acompanhamento com fonoaudidlogo para
reestabelecimento das alteragdes na comunicagcdo, manutencao de cuidados com
suporte nutricional, reavaliacdo com terapeutas ocupacionais para minimizar as
dificuldades oriundas do ambiente doméstico, entre outros, dependendo do tipo de
comprometimento neurolégico de cada pessoa (GINDRI; ARGIMON; FONSECA,
2010).

Assim, a reabilitacdo compreende o conjunto de atividades interdisciplinares
que tem como objetivo melhorar a funcionalidade do individuo, melhorar o nivel de
informacbes para mudangas de comportamentos, para saber lidar com a
enfermidade, no que tange os sinais precoces do AVC, com a finalidade de
minimizar as possiveis complicacdes. Se a familia esta preparada a possibilidade de
diminuir as chances de novos episodios se fortalece.

Neste contexto, tem-se discutido sobre as Redes de Atencao a Saude (RAS)
como elemento para a construcdo do planejamento e da organizagado de diversos
servigos de saude, com densidades tecnoldgicas diferentes, interligadas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, com vistas a garantir a
integralidade do cuidado (BRASIL, 2010).

Mendes (2011, p.82) ainda aponta que as RAS sao:

[...] organizagbes poliarquicas de conjunto de saude, vinculados entre
si por uma missao unica, por objetivos em comum e por uma agao
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencéo
primaria a saude prestada no tempo certo, no lugar certo, com custo
certo, com a qualidade e com responsabilidades sanitarias e
econdmicas, gerando valor para a populagao.

O intuito é a estruturagdo de um modelo de atencédo a saude com énfase em
condicdes crbnicas, por meio de um ciclo completo de atendimento, com multiplas
respostas para o enfrentamento do processo saude-doenga (BRASIL, 2009;
PORTER; TEISBERG, 2007).

Identificou-se a inexisténcia de um fluxograma de atendimento que
direcionasse o paciente dentro do sistema de saude para a reabilitacdo. Observou-
se que as principais medidas estdo pautadas na reabilitacdo de limitacdes fisicas

coordenadas pelo servigo de fisioterapia do SUS e aqueles vinculados ao suporte da
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unidade basica de saude como o uso da terapia medicamentosa (anti-hipertensivos)
e marcagao de exames e procedimentos associados as morbidades ou proprio
evento.

A fisioterapia embora tenha sido apontada como unico recurso concreto para
0 processo de reabilitagdo, parece ser pouco efetiva, pois a maioria das
incapacidades motoras ainda permanece. Isso denota um resultado parcial da baixa
qualidade assistencial, pois os protocolos internacionais e nacionais apontam que o
resultado positivo do tratamento geralmente ocorre de trés a seis meses.

Sabidamente a fisioterapia compreende um conjunto de agdes que ajudara o
paciente a recuperar a sua capacidade funcional, por meio de exercicios de
fortalecimento e alongamentos dos musculos, treino de equilibrio e estimulos para
recuperar a sensibilidade, adaptados a atual situacdo. Os resultados da
independéncia para as atividades de vida diaria sdo percebidos a longo prazo, visto
tratar-se de um tratamento processual (BOAVENTURA, 2009).

Contudo, a reabilitacdo nao caracteriza area de exclusividade profissional e
sim uma proposta de atuacdo multiprofissional voltada para a recuperacéo e o bem-
estar biopsicossocial do individuo (CONSELHO FEDERAL DE FISIOTERAPIA E
TERAPIA OCUPACIONAL, 1987).

Estudos internacionais mostram que a periodicidade dos exercicios realizados
pelos fisioterapeutas ¢é importante para a melhora da funcionalidade dos
participantes e que os aspectos positivos na melhoria motora ocorreram apos vinte
sessdes de fisioterapia, assim como, melhora da capacidade funcional nos seis
primeiros meses (JACOB, 2012).

Estudos nacionais descrevem ainda que a adesao do paciente e cuidadores
em sessdes em grupo sdo fundamentais para a melhora do paciente, pois além de
atuar como uma opcgéao terapéutica € capaz de impedir deterioragdo da capacidade
funcional e de dependéncia, assim como, garantem o melhor equilibrio e a qualidade
de vida (CARVALHO, et al., 2007; PIASSAROLI, et al., 2012).

Portanto, observa-se que € necessario um acompanhamento continuo para
efetiva melhoria da mobilidade. Em nosso estudo ficou implicito que as sessdes de
fisioterapia foram irregulares e o participante, quando podia, pagava. Na auséncia de

recurso aguardavam as vagas liberadas pela central de regulacao.
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Isso denota a caréncia do principio de equidade efetivado pelas politicas
publicas, pois o AVC caracteriza uma situagdo de urgéncia que necessita de
intervencao imediata, a fim de garantir a vida de maneira digna a pessoa.

O enfermeiro foi outro profissional com pouco destaque. Por meio das
narrativas, apesar de saber o papel importante do enfermeiro descritos nos
protocolos nacionais e internacionais, nesse estudo o enfermeiro nao foi possivel
observar a execug¢ao do seu papel profissional, pois ndo houve acompanhamento ou
sequer preparo para a alta hospitalar.

Embora o papel do enfermeiro na reabilitacdo de pessoas com deficiéncias
tenha sido descrito desde 1859, por Florence Nightingale, a efetiva participagcado dos
enfermeiros no contexto investigado mostrou o distanciamento dos profissionais
nessa etapa do tratamento. O enfermeiro e reconhecido como componente da
equipe de reabilitagcdo, no entanto o seu papel ainda tem sido restrito aos cuidados
basicos de vida, prevencao e promocao de saude, mantendo uma posicdo de pouca
visibilidade (PELLAT, 2003).

Os enfermeiros sao os profissionais ideais para coordenar e integrar um
programa de reabilitagdo, devido a sua habilidade para gerenciar o cuidado dos
pacientes e familiares de modo global. Assim, assume a figura de mediador da
pessoa enferma e seu nucleo familiar com as instituicdes e demais profissionais de
saude, otimizando a qualidade do processo de reabilitagdo (ANDRADE et al., 2009;
ANDRADE et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2013).

Desse modo, o enfermeiro pode avaliar a funcionalidade das pessoas que
sobreviveram ao AVC e ofertar orientagdes pertinentes aos cuidados, para a pessoa
e seu familiar cuidador, como a higiene oral e pessoal, alimentagédo, vestimenta,
transferéncias, bem como, instruir sobre as medidas de conforto, prevencao de
infeccdo e Ulcera por pressdo, e avaliar incontinéncia vesical ou intestinal
(ANDRADE et al., 2010). A meta é tornar a pessoa independente ao maximo, dentro
de suas potencialidades, por meio dos cuidados implementados, sempre elogiando
os esforgos alcangados (LEITE; FARO, 2005).

Um estudo internacional apontou o papel do enfermeiro sob essa perspectiva,
na qual nota-se que a partir da identificacdo de situagdes de vulnerabilidade o
enfermeiro tem reconhecido quais as necessidades de intervencdo para que a
pessoa alcance sua independéncia. Assim, o enfermeiro tem avaliado as

necessidades dessas pessoas e 0s recursos disponiveis nos sistemas de saude
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para atender as demandas, bem como, o apoio técnico-cientifico e emocional
(DUARTE, 2010).

Apesar disso, os estudos nacionais mostram uma realidade divergente, em
que as pessoas nao tem recebido orientagdes sobre os cuidados a serem
implementados apds a alta hospitalar (ANDRADE et al.,, 2009). Embora existam
evidencias de que os enfermeiros realizem orientacdes relacionadas as atividades
da vida diaria, como higiene corporal, vestir-se, calgar e transferéncia, além de,
promover instrumentos para a autonomia da locomog¢ado, como a muleta, desde o
ambiente hospitalar (KODAMA; SPURAS; PADULA, 2009), esse aspecto nao foi
observado no presente estudo, no contexto hospitalar e comunitario.

Desse modo, emergem indagacdes sobre a clara efetividade de seu papel
nas orientagcdes da alta hospitalar e acompanhamento em domicilio. Acredita-se que
essas fragilidades assistenciais identificadas também ocorram em outros municipios
brasileiros e que prejudicam a qualidade de vida dessas pessoas e 0 processo de
recuperacao. Esse aspecto podera prejudicar a prevencgao da reincidéncia do AVC e
ocasionar em novas internagoes.

As acbes de enfermagem também estdo direcionadas para o
restabelecimento das fungbes psicossociais e espirituais (FARO, 2006). Nesse
sentido, o enfermeiro desempenha papel importante na identificagcdo de alteracbes
emocionais, como as angustias, medos e anseios. Esses sentimentos constituem
sinais preditores para o desenvolvimento da depressao (PINA, 2013).

Embora a depressdo nao fosse uma enfermidade apontada pelos
participantes de nossa pesquisa, observa-se que estudos tem descrito que € a
condigdo psiquica mais comum, apesar da dificuldade em ser diagnosticada. O
tratamento sobre os principais fatores de risco tem demonstrado forte influencia na
melhoria na funcionalidade e qualidade de vida (HACKETT; ANDERSON, 2005;
TERRONI et al., 2008).

Portanto, podem ser desenvolvidos trabalhos em parceria com o psicologo do
Nucleo de Assisténcia a Saude da Familia (NASF) ou da Policlinica Municipal de
Guanambi (POLIMEG). A avaliacdo nesses servicos nao substitui aquela
desenvolvida nos centros de reabilitagcdo, mas pode ter a mesma intencdo, que
pauta-se em avaliar o estado cognitivo, perceptivel e comportamental, sua

motivagao valores atitudes com relacéo a incapacidade.
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Uma proposta para alcangar essa meta ocorre por meio de grupos sociais
com a presenca do cuidador familiar e a pessoa enferma. O grupo pode ter por
finalidade trocar experiéncias efetivas que auxiliaram no amparo psiquico frente os
impactos da enfermidade, bem como, apoio mutuo nas orientagdes dos cuidados
sobre a funcionalidade, que direta ou indiretamente interferem nos desgastes
emocionais.

O enfermeiro pode ainda, enquanto mediador do cuidado, direcionar as
pessoas que sobreviveram ao AVC para a assistente social avaliar as condicoes
socioeconOmicas das pessoas que sobreviveram ao AVC. Dessa maneira, pode
auxiliar em aquisicdo de Orteses e proteses que sao doadas gratuitamente pelo
SUS, bem como, em orientagdes legais do processo de solicitagcdo de
aposentadorias, acréscimo de 25% sobre o seu beneficio quando necessita de ajuda
permanente e isengédo de impostos (BRASIL, 1993; BRASIL, 2008).

Diante o exposto, observa-se a diversidade de acg¢des de enfermagem
(enquanto mediador) a serem implantadas, apesar da auséncia de uma equipe que
atue no processo de reabilitacdo. Todavia, € necessaria uma visdo mais ampla
direcionada para a efetivacédo das politicas publicas propostas.

Nesse interim, ao avaliar essa estrutura de saude similar a existente em
nossa pesquisa, as pessoas encontram na maioria das vezes um sistema de saude
publico fragilizado, sucateado e pouco eficiente. Isso pode despertar na pessoa
enferma descrenga no tratamento e, nesse momento, o Uultimo recurso para a
concretizagdo da cura vem através da fé. Esses achados estao presentes no estudo
sobre as representacdes do fiel carismatico sobre os processos de recuperagao de
enfermidades (CORREA, 2006).

Boff (2006, p.15) descreve que “a religido esta relacionada com a crenga no
direito a salvagdo pregada por qualquer tradicdo de fé”, enquanto que a
espiritualidade em geral, esta associada a busca de um amparo e isso pode levar a
conformar-se com algo.

Em nosso estudo a religido e a espiritualidade aparecem de modo a
entrelacarem-se, entretanto, mantém-se fortemente apoiadas em uma esperanca de
melhorias e pode ser alcangada pela fé.

Para Levin, (2003, p. 141),
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As implicagbes da fé, pura e simples, para a saude e para a doenca
sdo intrigantes. Quer Deus ou dimensao espiritual sejam ou nao
objetivamente reais ou verdadeiros, e independentemente da nossa
afiliacao religiosa, da frequéncia com que assistimos aos servigos
religiosos, do nosso culto ou da nossa crenca, o mero fato de
pensarmos ou afirmarmos que somos religiosos ou espiritualistas, ou
simplesmente de termos fé ou confianga em Deus, num poder
superior, ou nos principios de uma religiao, pode beneficiar a nossa
saude e o nosso bem-estar. A razao disso é o fato de que a fé
religiosa pode nos dar esperanca.

Quando atividades religiosas ndao modificam o curso de doencas fisicas ou
prolongam a vida, elas podem melhorar a qualidade de vida e o propdsito de viver.
Dessa forma, a religi&do tem sido associada positivamente a uma melhor saude fisica
e mental (MENDONCA; GARANHANI; MARTINS, 2008).

Uma pesquisa internacional que desejou, entre outros objetivos, apurar a
influéncia da religido/espiritualidade na saude das pessoas que tém um maior
envolvimento religioso, evidenciou uma influéncia positiva direta da religido e
espiritualidade na saude, dado que as crengas religiosas podem evocar emogodes
positivas e promover uma visdo do mundo que fornece sentido positivo ao
significado as experiéncias de doencas (GARRETT, 2010).

Uma revisdo de literatura sobre a espiritualidade, saude e o cuidado de
enfermagem mostrou que as pesquisas indicam forte evidencias sobre a estreita
relacdo que as pessoas desenvolvem frente a um momento de doenca, sendo que
esse apego religioso traz sentimentos positivos sobre a melhoria no tratamento e
desperta atengcdo no cuidado da enfermagem sobre esse momento (SANTOS;
GUIMARAES, 2011).

Outra pesquisa objetivou verificar a existéncia de influéncia da religiosidade e
espiritualidade sobre a qualidade de vida de pacientes com uma doenca cronica.
Observou-se que apos a doenga essas pessoas se voltam mais para sua
religiosidade e espiritualidade, e mudaram suas atitudes com vistas para a melhoria
da qualidade de vida (GERONASSO; COELHO, 2012).

A vida apo6s o AVC proporcionou para a maioria dos participantes um
momento de reflexdo sobre suas expectativas em uma nova condi¢cao de vivenciar a
enfermidade, diante das incapacidades impostas. Essas limitacbes causaram
restricoes nas atividades da vida diaria, instrumental e afetaram significativamente

as atividades laborais.
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Isso nos remete a refletir sobre a estrutura organizacional das redes de
atencdo a saude e seu preparo para atender as demandas de cuidados de saude
aos pacientes com doencas cronicas, sobretudo o AVC.

Diante do ranqueamento estatistico que se encontra o AVC, ficou evidente
que ha um descompasso entre o tratamento ofertado pelo SUS com o desejado ou
mesmo necessario frente as incapacidades da doenca.

A escuta sensivel dos participantes envolvidos nessa pesquisa revelou
sentimentos de perda, tanto da mobilidade quanto o retorno as atividades habituais,
que despertou sentimentos negativos como o medo em tornarem-se
permanentemente dependentes. Contudo, os sobreviventes ao AVC encontraram na
familia e na fé a mais importante fonte de apoio para superar esse momento, mesmo

quando o aukxilio institucional parecia distante ou incompleto.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

O AVC é uma doenga crbnica que possui alto potencial de letalidade e
incapacidade. Por isso, a rede de atencdo deve estar bem estrutura para
intervengdes precoces de educagdo em saude, atender e tratar o quadro clinico
agudo e proporcionar medidas de reabilitacdo que iniciem no ambiente hospitalar e
perpetuem até o domicilio.

A implantacdo dessas medidas pode diminuir a probabilidade de
acometimento da enfermidade por fatores de risco modificaveis. Assim, constroi-se
um planejamento que vise reduzir as demandas futuras de atendimento e novas
internagdes por reincidéncia da doencga.

O programa de reabilitagdo precoce deve ter em vista diminuir as incapacidades
fisicas, emocionais, sociais, de lazer e financeiras. Contudo, observa-se que as
instituicoes de saude hospitalares e comunitarias ainda nao estao significativamente
preparadas para esse processo, pois constantemente nos deparamos com um
modelo de atendimento real que se distancia do.

Apesar dos avancgos nas discussoes politicas, dos debates sobre as questdes
associadas a acessibilidade, a necessidade de inclusdo social, a necessidade de
trabalhar com a definicao de funcionalidade, ainda observa-se um sistema de saude
fragmentado, mecanizado, sem uma continuidade do servigo e intervengdes para
mudangas de comportamento.

Nesse sentido, embora as pesquisas apontem para a necessidade de
mudanca do contexto clinico, a concretizagcao dessas mudancas padece de entraves
nas redes de atencao a saude, apesar da implantacao das linhas de cuidado.

Assim, esses resultados sugerem a necessidade de aprimorar as estratégias
de intervengdo educativa, que tenham como foco principal o empoderamento
individual e coletivo para o processo de autogestdo da saude, assim como fortalecer
a rede de apoio social, em especial a familia que enfrentara as demandas de
cuidados associadas ao envelhecimento populacional e ao aumento das
enfermidades cronicas expondo as pessoas a situagdes de agravos a saude, em
especial, o AVC.

O fortalecimento da rede de apoio familiar podera aprimorar o cuidado em

domicilio, diminuindo possibilidades de agravos, visto que foi observado a pré-



73

atividade dos familiares, que langaram méo da criatividade, dos recursos fisicos e
financeiros que dispunham para favorecer o cuidado da melhor maneira possivel,
por também entenderem a dificuldade emocional vivenciada por essas pessoas que
sofreram com o impacto na transicdo da condicdo de independente para a
dependéncia parcial (em médio prazo) ou total (a longo prazo).

Além disso, é necessario aprimorar a matriz curricular dos cursos formadores
de profissionais de saude, incluindo nesses nao apenas um modelo centrado na
doenga com o aprendizado voltado para a discussao fisiopatologica, mas também,
um modelo centrado no humanismo, que possa abranger as questdes
antropolégicas, culturais, comportamentais que precisam ser melhor
contextualizadas.

Os achados deste estudo pretendem deixar uma importante mensagem aos
profissionais de saude, académicos e populagdo em geral a respeito da fragilidade
do nosso sistema com relacdo a prevencdo, promog¢ao, cura e reabilitacdo das
doencgas crénicas em nosso pais.

Além disso, sugere-se que os cuidadores familiares possam ser treinados
precocemente, pois existe uma vasta literatura que mostra suas fragilidades e
anseios em cuidar do ente familiar sem as técnicas corretas, e que possa receber
um suporte psicologico, visto que também sao atingidos emocionalmente pela
enfermidade.

Salienta-se ainda a necessidade do apoio social de outros profissionais na
tentativa de solucionar as limitagbes sociais, que extrapolam os impactos da
mobilidade fisica. Nesse interim, destacamos a enfermagem que, embora seu papel
tenha sido pouco visivel nesse estudo, € uma figura fundamental em todas as fases
da rede de atencdo a saude, cabendo uma sensibilizagdo quanto ao processo de
envelhecimento que estamos vivendo, a qualidade do servigo prestado quanto aos
recursos fisicos e humanos, assim como, todas as modificagdes decorrentes disso.

Nesse sentido, sugere-se a aplicabilidade do projeto terapéutico singular
como forma de atender as pessoas que sobreviveram ao AVC, respeitando suas
especificidades, visto que esse instrumento € direcionado para a avaliagao

individual.
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APENDICES

Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) participar da
pesquisa “O processo de reabilitagido na perspectiva de pessoas que
vivenciaram o acidente vascular cerebral”. Nesta pesquisa pretendemos
descrever como ficou a vida das pessoas que sobreviveram ao derrame, de modo a
compreender as agdes necessarias para a readaptacdo e promocado da saude e
qualidade de vida durante a reabilitagdo. O motivo que nos leva a estudar esta
problematica € a necessidade de identificar as principais dificuldades vivenciadas
por pessoas que apos o derrame necessitam de cuidados efetivos para voltar as
suas atividades de vida diaria.

A pesquisa sera desenvolvida por mim, Jaine Kareny da Silva,
enfermeira (COREN-BA: 167989), professora da Universidade do Estado da Bahia
(UNEB — campus XIl) e aluna regularmente matriculada no curso de Mestrado em
Ciéncias Ambientais e Saude, da Pontificia Universidade Catdlica de Goias (PUC-
GO). Esta pesquisa tem como objetivo descrever a perspectiva de pessoas que
vivenciaram o acidente vascular cerebral sobre a experiéncia da enfermidade e do
processo de reabilitagao.

Suas informacdes serao importantes e poderéao contribuir para que possamos
identificar como tem sido o acompanhamento de pessoas que vivenciaram o
acidente vascular cerebral no municipio de Guanambi. Os beneficios que o(a)
senhor(a) e todos as pessoas que sobreviveram ao AVC receberdo como resultado
desta pesquisa, poderdo ser visualizados por melhorias da qualidade do cuidado a
saude. Ao final da pesquisa vocé podera participar de uma atividade educativa que
ajudara vocé a conhecer um pouco mais sobre sua doenga e esclarecer suas
duvidas e necessidades de cuidados.

Sua participagao sera voluntaria e nado remunerada. Precisarei realizar uma
entrevista com vocé obter informacdes relacionadas a sua idade, situagdo de
trabalho, renda mensal, entre outros. Além disso, algumas informagbes sobre sua
condigdo de saude e a historia de vida vivenciada por apdés o AVC. A entrevista
podera durar em torno de 40 minutos, e as suas respostas poderao ser gravadas ou
ndo, dependendo de sua vontade. O material gravado e as transcricoes ficarao
arquivados e sob a responsabilidade das pesquisadoras por um periodo de cinco
anos.

Para participar do estudo o (a) Sr (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera
qualquer vantagem financeira. Todos os gastos serdo da pesquisadora. Entretanto,
caso isso acontegca, vocé sera devidamente ressarcido. Se vocé sentir-
se prejudicado com a pesquisa, podera solicitar indenizagdo nos termos da lei e o
que for decidido pela justica sera acatado.

O Sr(a) podera ter o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que
desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu
consentimento ou interromper a participar a qualquer momento. Vocé é livre para
nao responder ou interromper suas respostas durante a entrevista, caso nao se sinta
a vontade para discutir sobre alguma questdo. A sua participagao é voluntaria e a
recusa em participar nao acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma
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em que é atendido pelo pesquisador, que tratara a sua identidade com padrbes
profissionais de sigilo. Além disso, podera retirar o seu consentimento mesmo apés
o inicio do estudo sem sofrer prejuizos no seu seguimento na instituicdo de saude.

Apesar de acreditarmos na improvavel possibilidade de desconfortos, riscos
ou prejuizos advindos de sua participacao, enfatizamos que se a entrevista lhe
provocar algum transtorno emocional, vocé podera procurar a Policlinica Médica de
Guanambi, que o atendimento esta garantido.

Em caso de duvida, sobre a pesquisa vocé podera entrar em contato com a
pesquisadora responsavel Jaine Kareny da Silva [fone: (77) 9191-9305] e com o
Comité de Etica e Pesquisa da PUC Goias [fone: (62) 3946-1512] (inclusive ligacdes
a cobrar).

Ap6s ler com atencdo este documento e ser esclarecido sobre o
desenvolvimento da pesquisa, caso aceite participar, assine ao final deste
documento, que esta em duas vias. Uma delas € sua e a outra da pesquisadora
responsavel.

Jaine Kareny da Silva
Pesquisadora Responsavel
COREN-BA: 167989

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu,
___ , RGN , fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “O
processo de reabilitagdo na perspectiva de pessoas que vivenciaram o
acidente vascular cerebral”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas
duvidas. Sei que a qualguer momento poderei solicitar novas informacdes e
modificar minha decisdo de participar se assim o desejar, sem que isto leve a
qualquer penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento, assisténcia e
tratamento.

Declaro que concordo em participar e autorizo a liberacdo de dados desta pesquisa
desde que nao identifiquem a minha pessoa. Recebo uma cépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer
minhas duvidas.

Assinatura do participante

Guanambi, [/




Assinatura Dactiloscopica

)

—
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Eu expliquei a natureza e o propésito do estudo para a participante acima nomeado.

Assinatura do Pesquisador
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Apéndice B - Roteiro para a entrevista

Entrevista n°:

Data da entrevista: /] HORA (INiCIO): (TERMINO):

1. DADOS DE IDENTIFICAGAO DOS PARTICIPANTES

Nome do sujeito:

Endereco completo:

Telefones para contato: (77)

2. CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DE SAUDE DO SUJEITO

1) Idade: Data de Nascimento: / /

2) Cor da pele: (1) Branca (2) Negra (3) Parda (4) Amarela (5) Indigena

3) Situacao conjugal: (1) com companheiro (2) sem companheiro

4) Escolaridade: (1) < 1 ano (2) 1-5 anos (3) 5-9 anos (4) 10-12 anos (5) > 12 anos
5) Atualmente o (a) Sr (a) recebe algum rendimento? (1) sim. Quanto ?__ (2) n&o
6) Esse dinheiro provém de: (1) aposentadoria (2) pensao (3) outro:

7) Situagao de trabalho: (1) Ativa (2) Inativo aposentado (3) Inativo Licenca
Médica

8) Se aposentado (a) qual o motivo? (1) tempo de servigo (2) por idade
(3) por problema de saude

9) Exerce atualmente, algum trabalho remunerado? (1) sim quanto recebe?
R$ (2) ndo

10) Quem é o responsavel pela renda familiar?

11) Qual é a renda total da sua familia? em reais.

12) Moradia prépria? (1) sim (2) ndo
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13) Com quem mora: (1) conjuge (2) cébnjuge e filhos (3) filhos (4) sozinha (5) com

0s pais (6) outros

14) Tempo de diagnéstico do AVC:

Houve reincidéncia? (1) sim (2) ndo Tempo:

15) Tempo apés alta hospitalar:

16) Fatores de risco associados ao AVC: (1) hipertenséao (2) diabetes

(3)obesidade (4) dislipidemia  (5) coagulopatia (6) outros:

Questoes Norteadoras
1. Conte-me 0 que aconteceu com vocé apos o acidente vascular cerebral?
2. Como vocé se sentiu em relagao a esta experiéncia?
3. O que ajuda vocés a enfrentarem este processo?
4

. Como ficou sua qualidade de vida apds o AVC?



