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Resumo 

A inadequada literacia em saúde tem vindo a ser considerada um fator de risco 
para diversas doenças. Dentro dessas doenças, destaca-se o acidente vascular 
cerebral como uma das principais causas de mortalidade e incapacidade mundial.  

A literacia em saúde é um conceito abrangente e multidimensional, que engloba 
o conhecimento, a motivação e a capacidade de um indivíduo para aceder, 
interpretar, compreender e aplicar informações relacionadas com a saúde. 
Representa um fator determinante para a adoção de um estilo de vida saudável, 
desempenhando um papel fundamental tanto a nível individual como social. A 
elevada incidência e mortalidade do acidente vascular cerebral estão, em grande 
parte, associadas ao baixo nível de literacia em saúde na população em geral. 
Identificar os fatores de risco, permitindo uma mudança do estilo de vida, é 
essencial para prevenir a doença, assim como reconhecer rapidamente os sinais 
de alerta para garantir um tratamento eficaz. 

Sendo a idade um dos fatores de risco não modificáveis mais importantes, a 
população idosa apresenta um risco mais elevado de sofrer um AVC. Neste sentido, 
é fundamental que os familiares e cuidadores saibam prevenir esta doença 
cerebrovascular bem como reconhecer os sinais de alerta. Esta necessidade 
estende-se igualmente às instituições de saúde que prestam apoio aos idosos, 
nomeadamente aos auxiliares de saúde que os acompanham em Estruturas 
Residenciais para Pessoas Idosas. 

O presente estudo tem como objetivo avaliar a literacia em AVC dos auxiliares 
de saúde que trabalham em lares de idosos, através de um questionário realizado 
pela equipa de investigação, constituído por duas secções: a primeira para analisar 
a caracterização sociodemográfica, formação e experiência do participante e a 
segunda secção para avaliar o seu conhecimento através de perguntas relativas ao 
AVC. 

A amostra é constituída por 47 auxiliares, com predomínio de participantes do 
sexo feminino, com idades entre os 31 e 49 anos, com baixo nível de escolaridade 
e formação limitada em AVC.  

O conhecimento revelou-se adequado, contudo insuficiente, na prevenção e na 
diferenciação entre o AVC e o enfarte agudo do miocárdio, bem como nos 
tratamentos disponíveis, sobretudo no que respeita à rapidez de atuação, pelo que 
é necessário investir na educação e formação dos auxiliares. 

Palavras chave 

Literacia [D000067010], AVC [D020521], Auxiliares em Cuidados de Saúde 
[D000488]. 
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Abstract 

Inadequate health literacy has been considered a risk factor for various diseases. 
Among these diseases, stroke stands out as one of the main causes of mortality 
and disability worldwide.  

Health literacy is a broad and multidimensional concept that encompasses an 
individual's knowledge, motivation and ability to access, interpret, understand and 
apply health-related information. It represents a determining factor in the adoption 
of a healthy lifestyle, playing a fundamental role both at the individual and social 
level. The high incidence and mortality rates of stroke are largely associated with 
the low level of health literacy in the general population. Identifying risk factors, 
enabling lifestyle changes, is essential to preventing the disease, as well as quickly 
recognizing the warning signs to ensure effective treatment. 

Considering that age is one of the most important non-modifiable risk factors, the 
elderly population has a higher risk of suffering a stroke. It is therefore essential that 
family members and caregivers know how to prevent this cerebrovascular disease 
and recognize the warning signs. This need also extends to the health institutions 
that provide support to the elderly, particularly the care assistants who accompany 
them in Residential Structures for the Elderly. 

The aim of this study is to assess the stroke literacy of health care assistants 
working in nursing homes, using a questionnaire carried out by the research team, 
consisting of two sections: the first to analyze the sociodemographic 
characterization, training and experience of the participant and the second section 
to assess their knowledge through questions relating to stroke. 

The sample consisted of 47 assistants, with a predominance of female 
participants, aged between 31 and 49, with a low level of education and limited 
stroke-specific training.  

Knowledge proved to be adequate, but insufficient in terms of prevention, 
differentiating between stroke and acute myocardial infarction, and the treatments 
available, especially with regard to speed of action. It is therefore necessary to 
invest in the education and training of assistants. 

Keywords 

Literacy [D000067010], Stroke [D020521], Allied Health Personnel, [D000488]. 
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1. Introdução 
O acidente vascular cerebral (AVC) representa uma das principais causas de 

mortalidade e incapacidade mundial. Trata-se de uma síndrome caracterizada por 
um défice neurológico agudo, decorrente de uma lesão vascular no sistema 
nervoso central (SNC)(1). Esta lesão decorre da interrupção, parcial ou total, do fluxo 
sanguíneo para uma determinada região do cérebro. Esta interrupção pode ser 
causada por uma obstrução de um vaso - AVC isquémico - ou pela sua rutura - 
AVC hemorrágico. A privação da irrigação sanguínea impede o fornecimento de 
oxigénio e de nutrientes à região cerebral afetada, podendo causar danos 
irreversíveis, como a morte neuronal(2). 

Os mecanismos que conduzem a esta lesão no SNC são diversos, os quais 
estão associados, muitas vezes, a uma série de fatores de risco vasculares e 
processos patológicos. Por esse motivo, o AVC não deve ser visto como uma 
doença isolada, mas sim como uma condição multifatorial, desencadeada por uma 
combinação de fatores de risco e mecanismos distintos(1). 

O AVC é uma doença que pode ser prevenida e tratada. De acordo com a 
literatura, cerca de 80% dos AVC s podem ser evitados através do controlo dos 
fatores de risco modificáveis e da adoção de um estilo de vida saudável(3). Nesse 
sentido, o conhecimento dos fatores de risco é essencial para a prevenção primária 
da doença. Quando a prevenção primária falha, o rápido reconhecimento dos sinais 
de alerta é crucial para um contacto imediato aos serviços de emergência, 
garantindo um prognóstico favorável após as terapias de reperfusão, minimizando 
as consequências. Contudo, apesar dos diversos estudos que avaliam o nível de 
literacia em AVC e da implementação de medidas para aumentar esta literacia, 
pesquisas indicam que existe um baixo conhecimento acerca desta doença 
cerebrovascular na população em geral(4 7). 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), a literacia em saúde 
diz respeito às habilidades cognitivas e sociais que determinam a motivação e a 
capacidade dos indivíduos para ter acesso, compreender e aplicar as informações 
relativas à saúde, bem como promover e manter uma boa qualidade de vida(8). 
Níveis inadequados de literacia estão associados a dificuldades na compreensão 
de informações, conhecimento limitado sobre doenças e menor adesão a 
tratamentos, aumentando assim o risco de mortalidade e um uso ineficiente dos 
serviços de saúde(9,10). Por este motivo, alguns autores têm vindo a considerar um 
nível inadequado de literacia em saúde como um fator de risco para diversas 
doenças(11). 

O conceito em literacia em saúde tem ganho destaque nas últimas décadas 
devido ao seu impacto significativo para a saúde individual e social, bem como para 
a sustentabilidade dos serviços de saúde(9). Diversos países, incluindo os da União 
Europeia, tornaram a literacia em saúde uma prioridade essencial nas suas 
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políticas e práticas, reconhecendo-a como um fator fundamental para a adoção de 
comportamentos saudáveis(9,12).  

O AVC é uma condição resultante da exposição prolongada a fatores de risco 
vasculares, cuja modificação tem um impacto significativo na sua incidência e no 
grau de incapacidade associado. Estes dividem-se em duas categorias, 
modificáveis e não modificáveis, e ambos afetam diretamente o prognóstico dos 
doentes(1,13 15). Dentro dos fatores não modificáveis, a idade é um dos mais 
significativos, dado que, a cada década após os 55 anos, o risco de sofrer um AVC 
duplica(1,13 15).  

A população idosa apresenta assim um maior risco de vir a sofrer um AVC. 
Atendendo a que muitos idosos estão institucionalizados em Estruturas 
Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI), comummente chamadas de lares de 
idosos, é necessário que os profissionais de saúde, principalmente os auxiliares 
que acompanham os idosos, possuam um conhecimento aprofundado em AVC, 
nomeadamente sobre os fatores de risco, os sinais de alerta, os sintomas e a 
maneira adequada de agir perante um evento(16). 

Deste modo, o objetivo deste projeto é avaliar a literacia dos auxiliares que 
acompanham os idosos nos lares e, de algum modo, contribuir para sensibilizá-los 
da importância de reconhecer esta doença cerebrovascular, garantindo uma boa 
qualidade de vida à população mais idosa que reside n   
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2. Enquadramento Teórico 
2.1 Literacia em Saúde 

A literacia em saúde é um conceito abrangente e multidimensional, com mais de 
250 definições na literatura. O primeiro conceito foi proposto em 1974, num artigo 

Health education as social policy quando se começou a reconhecer a 
sua importância para a promoção da saúde. A OMS define-
competências cognitivas, sociais e a capacidade dos indivíduos para acederem à 
compreensão e ao uso da informação de forma a promover e manter uma boa 

-se da capacidade de obter, interpretar e aplicar 
as informações e serviços básicos de saúde essenciais para tomar decisões 
adequadas. Para além disso, a literacia envolve também um conjunto de 
habilidades como a leitura, audição, análise, tomada de decisões e a aplicação 
dessas competências a situações relacionadas à saúde, independentemente do 
nível de escolaridade ou da habilidade em leitura(11,17 21). 

A iniciativa Healthy People 2030 do Office of Disease Prevention and Health 
Promotion (ODPHP) distingue dois tipos de literacia em saúde: a literacia 
pessoal, que se refere à capacidade de o indivíduo compreender e utilizar 
informações para cuidar de si mesmo e dos outros; e a literacia organizacional, que 
diz respeito à forma como os sistemas de saúde estruturam a comunicação e os 
serviços para facilitar o acesso e a compreensão das informações. Dessa forma, a 
literacia em saúde depende da capacidade do próprio indivíduo, mas também da 
capacidade de os sistemas de saúde fornecerem as informações necessárias 
adequadas à população(17 21). 

Está demonstrado em diversos estudos que um baixo nível de literacia em saúde 
está associado a maior mortalidade, morbilidade, menor adesão a tratamentos, 
taxas elevadas de internamentos e mais admissões nos serviços de urgência (SU) 
(22). Geralmente, baixos níveis de literacia estão associados a indivíduos com idade 
mais avançada, nível de escolaridade reduzido e em populações com diferentes 
origens culturais e linguísticas(23). 

Um estudo realizado em 2020 nos Estados Unidos da América revelou que 90% 
dos indivíduos não compreendem as informações orais ou escritas dadas pelos 
profissionais de saúde. Estes dados destacam a importância de os serviços de 
saúde incluírem a literacia em saúde nas suas práticas, aplicando estratégias que 
promovam uma comunicação mais clara e acessível(24). 

O Projeto Europeu de Literacia em Saúde avaliou a literacia em diferentes 
países da União Europeia. O primeiro estudo, realizado em 2011 em oito países, 
contou com 8000 participantes. Nessa pesquisa foi revelado que mais de 10% da 
população apresentou um nível inadequado de literacia em saúde e cerca de 50% 
apresentaram um nível limitado. Em 2015, esse estudo foi realizado em Portugal 
Continental com 2104 indivíduos, onde se observou que os resultados eram 
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semelhantes ao estudo dos outros países europeus. Nessa investigação em 
Portugal, 50% dos participantes apresentaram um nível adequado de literacia, dos 
quais apenas 8,6% tinham níveis excelentes. Verificou-se ainda que 11% 
apresentaram níveis inadequados e 38% níveis problemáticos. Em 2021, o estudo 
foi novamente realizado em Portugal com a participação de 1247 indivíduos. 
Observou-se que a maioria dos participantes apresentava níveis elevados de 
literacia em saúde, com 65% obtendo níveis adequados, mas apenas 5% com 
níveis excelentes. Por outro lado, 7,5% apresentaram níveis inadequados e 22% 
níveis problemáticos. Estes resultados sugerem um aumento dos níveis de literacia 
em saúde em comparação com os estudos anteriores, revelando que sete em cada 
dez indivíduos apresentam níveis elevados de literacia em saúde(25). 

Em sequência da atualização do Plano Nacional de Saúde e do encerramento 
do Plano de Ação para a Literacia em Saúde 2019 - 2021, foi desenvolvido o Plano 
Nacional de Literacia em Saúde e Ciências do Comportamento 2023 - 2030 
(PNLSCC). Nos últimos anos, Portugal tem investido de forma estratégica em 
políticas focadas na promoção da saúde, na literacia em saúde e nas ciências do 
comportamento, traduzindo uma melhoria dos níveis de literacia da população. 
Apesar destas melhorias, a literacia em saúde continua a ser um desafio para a 
população e para os profissionais de saúde. Este plano é composto por duas 
partes: o plano estratégico, que retrata os níveis da população portuguesa e define 
os objetivos e estratégias a implementar até 2030; e o plano de ação, que identifica 
os problemas prioritários, objetivos operacionais e propostas de intervenção de 
acordo com o nível geográfico de implementação. O PNLSCC tem assim como 
objetivo melhorar os níveis de literacia em saúde da população, promover 
comportamentos saudáveis e criar ecossistemas que favoreçam o bem-estar e a 
qualidade de vida da população, contribuindo simultaneamente para a 
sustentabilidade do sistema de saúde(26). 

2.2 Acidente Vascular Cerebral 
As doenças cardiovasculares representam uma das principais causas de morte 

mundial e estima-se que mantenham essa posição até 2030(27). Entre estas 
doenças, encontram-se as doenças cerebrovasculares, destacando-se o AVC(28).  

O AVC é uma lesão neurológica focal aguda de origem vascular, causada pela 
interrupção da perfusão cerebral, com duração superior a 24 horas(29,30). No 
entanto, se os sintomas tiverem duração inferior a 24 horas mas seja identificada 
uma lesão na tomografia computarizada ou na ressonância magnética, o episódio 
é ainda classificado como AVC(31). O acidente isquémico transitório (AIT) é também 
uma síndrome clínica neurológica que, ao contrário do AVC, é caracterizado por 
um breve episódio de disfunção neurológica focal sem evidência de lesão cerebral 
nos exames de imagem(1). O AIT é considerado um importante preditor de alerta, 
sugerindo um risco elevado do indivíduo vir a sofrer um AVC nos próximos dias(32), 
dado que (33). 
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Durante as últimas três décadas, a incidência do AVC aumentou 70%, a sua 
prevalência cresceu 85% e a mortalidade subiu 43%(34). Estes aumentos devem-
se, principalmente, ao envelhecimento da população e à maior prevalência de 
fatores de risco(35 37). Estima-se que uma em cada quatro pessoas terá um AVC ao 
longo da vida, um número que cresceu 50% nos últimos 17 anos(38). Segundo a 
Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral (SPAVC), calcula-se que, 
por hora, 3 portugueses sejam vítimas de um AVC, dos quais um é fatal(39). 

O AVC constitui cada vez mais um desafio significativo para a saúde global(1). A 
cada ano, são registados 15 milhões de casos em todo o mundo que resultam em 
5,8 milhões de mortes, das quais 85% ocorrem em países de baixo rendimento(1,28). 
As estimativas para a Europa entre 2017 e 2047 preveem uma redução de 17% na 
mortalidade, mas um aumento de 27% na sua prevalência(40).  

Na União Europeia, o AVC representa a segunda principal causa de morte e das 
principais patologias responsáveis por incapacidade a longo prazo(37). 
Aproximadamente um terço dos doentes que sobrevivem ao AVC ficam com algum 
tipo de incapacidade e metade ficam a depender de outras pessoas para as suas 
atividades diárias. Esta incapacidade é causada pela limitação das capacidades 
funcionais, do compromisso cognitivo, das variações do estado de humor e da 
diminuição da eficiência no desempenho profissional(41 43). Embora ocorra uma 
recuperação das funções motoras e cognitivas nos primeiros três meses após o 
AVC, alguns doentes ainda apresentam algum nível de incapacidade durante esse 
período, apresentado défices motores em 50% dos casos, provocando dificuldades 
na marcha, no equilíbrio e limitações nas atividades diárias(1,44). 

Trata-se ainda de uma das doenças que mais gera dependência, implicando 
elevados custos para os doentes, os familiares, os serviços de saúde e para a 
sociedade(1,40,45,46). Para além disso, as doenças cerebrovasculares ainda 
representam a principal causa de epilepsia em idosos e a segunda causa mais 
comum de demência de início tardio, evidenciando a importância da prevenção das 
doenças cerebrovasculares(1). 

O AVC é classificado em dois grandes tipos: isquémico e hemorrágico. O AVC 
isquémico resulta de uma obstrução ao fluxo sanguíneo cerebral, geralmente 
decorrente de um trombo ou êmbolo, hipoperfusão por estenose ou redução dos 
níveis de oxigénio devido a hipóxia sistémica. O AVC hemorrágico resulta da rutura 
de um vaso sanguíneo, provocando extravasamento de sangue para o parênquima 
cerebral, sendo possível identificar dois tipos de hemorragias, a intracerebral e a 
subaracnóideia. Em ambos os tipos de AVC, a interrupção do fluxo sanguíneo 
impede o suprimento das necessidades metabólicas ao SNC, provocando hipóxia 
local, comprometendo assim o tecido cerebral e conduzindo à morte neuronal(47). A 
morte neuronal resulta no rompimento das membranas celulares, no edema das 
estruturas celulares e da transferência do conteúdo das células para o espaço 
extracelular, resultando assim na perda da função neuronal(33). 
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O AVC isquémico é o mais frequente, representando cerca de 85% dos casos.  
Pode ser desencadeado por diferentes mecanismos, cuja maioria é geralmente 
identificada, no entanto, em 25% dos casos, a etiologia permanece 
desconhecida(48). De acordo com a classificação Trial of Org 10172 in Acute Stroke 
Treatment (TOAST), o AVC isquémico é classificado em cinco subtipos com base 
na sua etiologia: aterosclerose das grandes artérias; cardioembólico; oclusão dos 
pequenos vasos; AVC de outra etiologia conhecida; e AVC de outra etiologia 
desconhecida. O sistema ASCO é também utilizado para investigar a tipologia do 
AVC, baseando-se no fenótipo do doente, classificando-o de acordo com a 
contribuição relativa de aterosclerose, doença de pequenos vasos, fonte cardíaca 
e outras causas(1,49). 

2.3 Literacia em Acidente Vascular Cerebral 
Existem campanhas nacionais e internacionais bem como mensagens de 

consciencialização para educar a população sobre os fatores de risco 
cerebrovasculares e sinais de alerta do AVC, destacando também a importância da 
procura de um atendimento médico imediato. Contudo, estudos que avaliam o nível 
de literacia em AVC na população em geral indicam que existe um conhecimento 
significativamente reduzido sobre esta patologia(4,5,7,24,28). 

De acordo com uma investigação publicada na Revista Portuguesa de 
Cardiologia em 2018, os portugueses apresentam um baixo nível de literacia em 
saúde cardiovascular, nomeadamente no que diz respeito ao enfarte agudo do 
miocárdio e ao AVC(27). 

A inadequada literacia em saúde tem um impacto significativo na incidência, na 
mortalidade e na morbilidade do AVC. A dificuldade em reconhecer rapidamente os 
sinais e os sintomas aumenta o tempo entre o início dos mesmos até à intervenção 
médica, comprometendo a eficácia das terapias de reperfusão e, 
consequentemente, aumentando o risco de mortalidade. Adicionalmente, a falta de 
conhecimento dos fatores de risco compromete a prevenção primária bem como a 
secundária, contribuindo para a incidência do AVC
podem ser prevenidos através da modificação dos fatores de risco, reduzindo o 
risco em 50%. Para além disso, existe um risco de recorrência de 11% dentro do 
primeiro ano após um AVC inicial e um risco de 26% durante os 5 anos seguintes, 
sendo a prevenção secundária essencial para diminuir este risco em 
aproximadamente 20 a 30%(34,50 54). 

Um estudo qualitativo realizado em 2020 revelou que os adultos que 
apresentam múltiplos fatores de risco estão cientes de que apresentam um risco 
elevado de desenvolver doenças cardiovasculares. Contudo, observou-se que 
desconhecem as estratégias de prevenção adequadas(55). 

Os tratamentos para o AVC têm evoluído ao longo do tempo, permitindo 
avanços significativos na sua abordagem clínica. A mensagem de sensibilização 
Time is Brain  - - reforça a 
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urgência de um atendimento médico imediato. Contudo, apenas 8% dos doentes 
chegam ao hospital dentro do período de tempo eficaz para a realização da 
trombólise e apenas 1,9% à trombectomia endovascular (TEV), o que está longe 
do mínimo esperado para diminuir, de forma significativa, o impacto do AVC a nível 
populacional. Desta forma, a educação e a sensibilização sobre esta patologia são 
o ponto de partida para a sua prevenção e, de acordo com investigações, o 
conhecimento em AVC pode ser significativamente melhorado(28,56 60). 

As campanhas de sensibilização e as orientações em caso de suspeita de AVC 
recomendam o contacto imediato com o 112. Segundo informações do Instituto 
Nacional de Emergência Médica (INEM), no primeiro semestre do ano de 2024, 
foram encaminhadas, através da Via Verde (VV) do AVC, 3755 vítimas, mais 108 
indivíduos do que o ano de 2023. No entanto, das 3755 vítimas, apenas 49% 
contactaram o 112 na primeira hora após o início dos sintomas(61).  

Um estudo descritivo, prospetivo e transversal, realizado em agosto de 2020, 
teve como objetivo avaliar o conhecimento em doentes com AVC, sobre os sinais 
de alerta e fatores de risco, bem como as suas atitudes perante um evento. O 
estudo incluiu doentes com idade igual ou superior a 18 anos, admitidos no 
Departamento de Neurologia do Hospital Universitário de Burgos, em Espanha, 
com um diagnóstico inicial provável de AVC, confirmado posteriormente por 
tomografia computadorizada e/ou ressonância magnética. A amostra foi constituída 
por 529 participantes, dos quais 84,31% sofreram um AVC isquémico e os restantes 
um AVC hemorrágico. Relativamente ao conhecimento dos sinais de alerta, 299 
(56,52%) indivíduos foram capazes de identificar pelo menos dois sinais de alerta, 
cujos mais mencionados foram a perda de força e a perda de sensibilidade. No que 
diz respeito aos fatores de risco, 283 (53,50%) identificaram dois fatores, 
destacando-se a doença cardiovascular e a hipertensão arterial (HTA) como os 
mais citados. Em relação ao que fazer perante um AVC, 140 (26,46%) participantes 
relataram que procurariam assistência imediatamente, 222 (41,97%) procurariam 
assistência, mas não imediatamente, e 167 (31,57%) não tomariam nenhuma 
atitude específica. Foi possível constatar que a procura imediata de cuidados 
médicos estava relacionada com o facto de ter um nível educacional mais elevado 
ou histórico de AVC. Quanto às fontes de informação, 215 participantes adquiriram 
conhecimento por meio da própria experiência pessoal ou do ambiente onde 
estavam inseridos, 205 recorreram à internet e 109 aos profissionais de saúde. Na 
discussão desta pesquisa destacou-se que os resultados obtidos foram 
consistentes com estudos anteriores que avaliaram a literacia também em doentes 
vítimas de AVC ou com a população em geral. Contudo, este estudo revelou uma 
proporção maior de indivíduos capazes de identificar corretamente os sinais de 
alerta, embora a falta de conhecimento ainda seja significativa. No que diz respeito 
aos fatores de risco, a percentagem de indivíduos que os referiram corretamente é 
também semelhante a estudos anteriores. Já em relação à atitude a fazer perante 
um AVC, apenas 16,99% indicaram uma resposta mais adequada. Este estudo 
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conseguiu assim evidenciar que a população apresenta dificuldade em colocar em 
prática os conhecimentos que detêm, levando assim a um atraso na admissão 
hospitalar e, consequentemente, uma diminuição do tempo em que o tratamento é 
eficaz(46). 

No âmbito de um estudo prospetivo e observacional publicado em setembro de 
2021, foi avaliado o conhecimento em AVC, nomeadamente a sua definição, os 
fatores de risco, sinais e sintomas e a resposta perante um evento. A amostra foi 
constituída por 2000 participantes que visitaram uma clínica de ambulatório de um 
hospital de cuidados terciários. Para avaliar o conhecimento, foi entregue um 
questionário que continha questões demográficas e 13 perguntas de escolha 
múltipla. Relativamente à definição de AVC, 786 (39,3%) participantes 
mencionaram o AVC como um coágulo sanguíneo no cérebro  e 268 (13,4%) 
referiram uma hemorragia cerebral ; 275 (13,75%) mencionaram como uma 
condição que afeta o cérebro  e 333 (16,65%) referiram que o AVC estava 
relacionado a um problema de circulação no cérebro ; 823 (41,2%) referiram ainda 

que era um ataque cardíaco , 165 (8,25%) mencionaram como convulsões  e 239 
(12,0%) referiram que não sabem o que significa esta doença. No que diz respeito 
ao conhecimento dos fatores de risco e dos sinais de alerta, a maioria dos inquiridos 
soube nomear corretamente pelo menos um fator e um sinal de alerta, tendo sido 
os mais referidos a HTA e o stress como fatores de risco e a diminuição da força 
de um lado do corpo como sinal de alerta. Contundo, 177 (8,85%) participantes não 
souberam nomear nenhum fator e 290 (31,4%) não conheciam nenhum sinal de 
alerta. No que diz respeito à resposta em caso de AVC, os autores analisaram 
apenas esta variável dentro dos participantes que sabiam a definição de AVC, ou 
seja, entre os 1138 (56,9%) indivíduos que sabiam a sua definição. Deste grupo, 
apenas 166 (14,6%) mencionaram uma resposta adequada. Observou-se que o 
conhecimento da definição de AVC, dos fatores de risco e dos sinais de alerta foi 
significativamente maior neste estudo do que em estudos anteriores, apesar de 
existir um baixo conhecimento relativamente à resposta mais adequada perante um 
evento agudo. Observou-se também que o facto de conhecer um amigo ou membro 
familiar que já sofreu um AVC está correlacionado com o aumento de respostas 
corretas. Esta investigação pretendeu assim realçar a importância de não só 
informar a população sobre os fatores de risco e os sinais de alerta, mas também 
educá-la sobre as ações que devem ser tomadas perante um AVC(41). 

Uma investigação conduzida na Itália entre 2021 e 2022, teve como objetivo 
avaliar o conhecimento em AVC em estudantes no ensino secundário. O estudo 
envolveu 2 etapas: inicialmente, os alunos responderam a um questionário anónimo 
constituído por questões de escolha múltipla relativas ao conhecimento geral em 
AVC, fatores de risco e sintomas iniciais, seguida de uma palestra educativa que 
abordou a prevenção, tratamento e sinais de alerta; a segunda etapa consistiu em, 
após a palestra, refazer o questionário e, assim, avaliar a retenção do 
conhecimento. A amostra da primeira parte foi constituída por 2264 participantes, 
enquanto a segunda parte contou com 1883 participantes. Na primeira etapa, a taxa 



Literacia em AVC dos Auxiliares de Saúde em Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas 

 

9 

 

de erros foi de 23,5% para o conhecimento geral em AVC, 37,6% para os fatores 
de risco e 34,1% para os sintomas iniciais, resultando em uma média de respostas 
incorretas de 33,4%. Após a palestra, na segunda etapa, a média de erros caiu 
significativamente para 11,4%. Durante a análise observou-se que, em ambas as 
fases, o desempenho foi melhor entre estudantes do sexo feminino e estudantes 
com uma idade mais avançada. O estudo conseguiu assim demonstrar que, através 
de intervenções educativas bem estruturadas, é possível melhorar o conhecimento 
em AVC(62). 

2.4 Fatores de Risco 
Os fatores de risco do AVC são classificados em modificáveis e não 

modificáveis(1). 

Os fatores não modificáveis estão relacionados com características individuais 
que não podem ser alteradas ou controladas. Entre estes, destacam-se: a idade, 
que é o fator mais significativo, com um risco 2 vezes maior a cada década após os 
55 anos; o sexo, com as mulheres apresentando um risco mais elevado na gravidez 
e durante a toma de anticoncecionais orais; a etnia, onde os afro-americanos 
apresentam o dobro do risco de sofrer um AVC do que os indivíduos de etnia 
caucasiana; e a genética(1,47,63 66). 

Os fatores modificáveis, que quando bem controlados reduzem 
significativamente o risco de AVC, incluem: a HTA, que é o principal fator, dado que 
estes indivíduos apresentam um risco 4 vezes maior, estando presente em mais de 
50% dos doentes com AVC, aumentando o risco 

mellitus, responsável por 20% das mortes de AVC; doença cardiovascular, por 
exemplo a fibrilhação auricular, que é das principais causas do AVC de origem 
cardioembólica; hábitos tabágicos, dado que fumar acarreta um risco 2 vezes 
maior; dislipidemia; consumo de álcool e abuso de substâncias, principalmente 
drogas; obesidade e comportamento sedentário(1,47,63 66).  

Para além dos fatores de risco já mencionados, os fatores de risco ambientais 
e sociais desempenham também um papel importante. A exposição prolongada à 
poluição do ar está associada a um aumento do risco de AVC. Por outro lado, as 
desigualdades económicas limitam o acesso a cuidados de saúde adequados, 
educação em saúde e recursos para a adoção de estilos de vida saudáveis(67 69).  

O AVC é considerado uma patologia causada pela exposição prolongada a 
fatores de risco modificáveis. Cerca de 87% da carga global de AVC é atribuída a 
fatores de risco relacionados com o estilo de vida. Nesse sentido, a modificação 
destes fatores reduz o risco de AVC em 50%.(15,29,54). 
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2.5 Circulação Cerebral  

O cérebro representa aproximadamente 2% da massa corporal total, 
consumindo cerca de 50% da glicose disponível no organismo, tornando-o um 
órgão que necessita de bastante energia e, consequentemente, um dos órgãos 
mais perfundidos. A perfusão cerebral é realizada por meio de duas circulações: a 
circulação anterior, com origem nas artérias carótidas internas, direita e esquerda, 
e a circulação posterior, proveniente das artérias vertebrais, direita e esquerda. 
Assim que estas artérias entram no crânio elas ramificam-se, perfundido todas as 
regiões superficiais e profundas do cérebro(70).  

 O Polígono de Willis, descrito por Thomas Willis em 1664, é uma estrutura 
anatómica que conecta as duas circulações através de uma ligação anastomótica. 
Localiza-se na fossa interpeduncular do cérebro, que circunda o quiasma ótico. O 
polígono de Willis é anatomicamente variável entre indivíduos, estando presente 
estruturalmente completo apenas em 45 a 66% dos indivíduos(70 72). Anteriormente, 
o polígono é composto pelas porções terminais das artérias carótidas internas, 
pelos segmentos A1 das artérias cerebrais anteriores e pela artéria comunicante 
anterior, que conecta a circulação direita e esquerda. Posteriormente, o polígono é 
constituído pelos segmentos P1 das artérias cerebrais posteriores, com as artérias 
comunicantes posteriores conectando a circulação anterior e posterior(73). 

Esta rede vascular desempenha um papel crucial na circulação colateral das 
artérias cerebrais, especialmente em situações isquémicas, atuando como um 
mecanismo de autorregulação, permitindo a compensação da perfusão cerebral em 
casos de oclusão arterial. Pesquisas publicadas evidenciam que a presença de 
determinados ramos do Polígono de Willis influenciam diretamente o prognóstico. 
Vítimas de AVC apresentaram resultados estatisticamente mais favoráveis quando 
esses ramos estavam presentes, especialmente em situações de oclusão da 
porção distal da artéria carótida interna(70 72). 

2.6 Sinais e Sintomas  

Os sintomas do AVC variam conforme a região cerebral comprometida, ou seja, 
dependem da proporção dos 100 bilhões de neurónios que podem ser afetados 
(70,74). A sua apresentação clínica é de início súbito e representam um desafio para 
o doente, para a pessoa que o acompanha e para o próprio profissional de saúde. 
Os sintomas típicos, que são também os mais frequentes, incluem hemiplegia, 
paralisia facial, desvio conjugado do olhar, dificuldade na linguagem e parestesias. 
Já os sintomas atípicos, menos frequentemente reconhecidos pela população, 
incluem alterações visuais súbitas, confusão mental, desorientação, vertigem, 
tontura e redução do nível de consciência. Cerca de 80% dos doentes também 
apresentam deficiência motora, levando à perda de força muscular e falta de 
coordenação(4,29,47,75 77).  

Como mencionado anteriormente, os sintomas variam de acordo com a área 
cerebral afetada, ou seja, a manifestação clínica de um AVC isquémico depende 
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da sua localização dentro da vasculatura. Contudo, é importante considerar que 
podem existir variações individuais na distribuição funcional das estruturas 
cerebrais, o que pode influenciar o quadro clínico apresentado(78). Relativamente à 
circulação anterior, a isquémia unilateral da artéria oftálmica vai provocar sinais 
relacionados com a função dos neurónios irrigados por essa artéria. Assim, nesse 
caso, o doente vai apresentar amaurose fugaz no olho afetado. No caso da artéria 
cerebral média, se existir isquémia ipsilateral da artéria no hemisfério dominante, 
vamos observar distúrbios sensoriais e motores contralaterais, agnósia ipsilateral e 
afasia. No que diz respeito à circulação posterior, como esta é responsável pela 
perfusão do tronco cerebral, observamos, mais frequentemente, perda de 
consciência(1,74). 

Segundo as normas da Direção Geral de Saúde (DGS) os sinais mais comuns, 
conhecidos como a sigla dos 3 F s, são: força, face e fala(79) e, perante estes sinais, 
deve-se ligar imediatamente para o Número Europeu de Emergência - 112. De 
acordo com o INEM, se alguém se encontrar perante uma vítima com sinais e 
sintomas de AVC deve-se: pedir para sorrir e, se se observar alguma assimetria, 
esta poderá indicar que o outro lado da cara está paralisado; verificar se a vítima 
consegue levantar os dois braços e, caso consiga levantar apenas um, pode estar 
a sofrer um AVC(80,81). 

2.7 Tratamento 
O tratamento do AVC é um processo dinâmico, no qual o tempo desempenha 

um papel crucial na medida em que influencia a eficácia das intervenções 
realizadas bem como o prognóstico. O objetivo do tratamento é restaurar o fluxo 
sanguíneo o mais rápido possível após o surgimento dos sintomas e, dessa forma, 
minimizar os danos cerebrais(5,82). Assim que ocorre a interrupção do fluxo 
sanguíneo podem ocorrer danos irreversíveis nos neurónios entre cinco a dez 
minutos, dependendo da localização da isquémia e do tamanho da área afetada 
(83). 

Antes de iniciar o tratamento são necessários métodos de neuroimagem para 
determinar qual o tipo de AVC - isquémico ou hemorrágico - e, assim, oferecer o 
tratamento adequado. Geralmente realiza-se uma tomografia computarizada sem 
contraste e, no caso de AVC hemorrágico, vai ser possível observar focos 
hemorrágicos hiperdensos típicos. Caso não sejam vistos estes focos, então a 
hipótese de hemorragia intracraniana é excluída(84,85). 

Em relação ao AVC hemorrágico, o tratamento envolve o controlo 
hemodinâmico, nomeadamente através da pressão arterial. Numa fase mais 
avançada, o tratamento consiste na remoção de coágulos sanguíneos 
intracranianos ou sangue intraventricular por meio de cirurgia invasiva(82). 

No caso do AVC isquémico, a reperfusão pode ser realizada por meio de duas 
abordagens principais:  a trombólise intravenosa e a TEV, ambas com uma janela 
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terapêutica limitada. A trombólise consiste na dissolução do coágulo através da 
administração de um agente trombolítico - o ativador do plasminogénio tecidual 
recombinante (r-tPA) - que é fundamental no sistema fibrinolítico do corpo. Os 
coágulos sanguíneos são formados pela agregação de plaquetas em malhas de 
fibrina que se formam após uma lesão vascular e, o r-tPA, promove a degradação 
desses coágulos através da conversão de plasminogénio em plasmina, uma 
enzima que cliva a fibrina e dissolve o trombo. Para assegurar um tratamento 
eficaz, a trombólise deve ser administrada dentro de 4,5 horas após o início dos 
sintomas. O tratamento para além deste tempo pode aumentar o risco de 
hemorragia e, consequentemente, causar danos adicionais ao cérebro. Por esse 
motivo, este tratamento não está indicado para além das 4,5 horas. Cada atraso de 
trinta minutos na reperfusão diminui a probabilidade de um prognóstico favorável 
de 8 a 14%. Para além da apresentação tardia do doente, existem diversas 
contraindicações, relativas e absolutas, que restringem a realização da trombólise, 
como défices neurológicos na apresentação, pré-tratamento com anticoagulação, 
histórico de AVC recente (últimos 3 meses), enfarte agudo do miocárdio recente 
(últimos 3 meses), histórico de cirurgia ou hemorragia recente, entre outros. 
(29,47,82,84,86 88). 

Relativamente à TEV, este é um procedimento invasivo que remove fisicamente 
o coágulo, revelando ser um tratamento eficaz em doentes com oclusões proximais 
de grandes vasos, especialmente quando a trombólise intravenosa é 
contraindicada. Para além de ser uma alternativa viável nesses casos, é um 
tratamento que prolonga a janela de tempo, sendo eficaz até 24 horas desde o 
início dos sintomas(29,47,82,86,87). 

A VV do AVC, segundo a Associação Portuguesa de Acidente Vascular Cerebral 
(APAVC), é um mecanismo criado pelas autoridades de saúde que permitem o 
transporte da vítima desde o local onde se encontra para um hospital qualificado, 
na qual está uma equipa de profissionais prontos a agir. O seu objetivo é permitir 
uma resposta mais rápida perante a situação, garantindo assim a diminuição do 
tempo entre o início dos sintomas e a intervenção médica(89).  

Uma investigação conduzida em Portugal publicada em 2019 teve como objetivo 
analisar os resultados da implementação de um protocolo de VV no SU de um 
hospital localizado no norte do país. A amostra foi constituída por 1200 indivíduos 
que deram entrada no SU por AVC, tendo sido excluídos os indivíduos com 
diagnóstico de AVC há mais de 24 horas. Iniciou-se o processo de recolha com o 
pedido aos serviços informáticos da lista de todos os doentes com o diagnóstico de 
AVC isquémico, AVC hemorrágico e AIT. Foi recolhida a informação acerca das 
variáveis sociodemográficas (sexo, idade e proveniência dos doentes), variáveis 
clínicas (ativação da VV, valores da primeira avaliação no SU da glicémia capilar, 
frequência cardíaca, pressão arterial e fatores de risco cardiovasculares) e 
variáveis de contexto (hora da primeira avaliação clínica, a hora da realização dos 
exames laboratoriais e a hora de realização da trombólise, nos casos em que foi 
realizada, determinando assim os tempos assistenciais porta-médico, porta-análise 
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e porta-agulha, respetivamente). Dos 1200 doentes, 756 (63%) tinham AVC 
isquémico, 207 (17,2%) AVC hemorrágico e 237 (19,8%) AIT. Os fatores de risco 
mais frequentes foram HTA, dislipidemia, diabetes mellitus e fibrilhação auricular 
(90). 

 A VV foi ativada em 431 casos, dos quais 282 foram  
e 57 AVC´s hemorrágicos. Dos 282 indivíduos, 52 (18,4%) realizaram trombólise 
intravenosa, correspondendo a uma taxa de trombólise de 6,9% para o AVC 
isquémico. Isto é, os restantes 230 foram considerados não elegíveis, dos quais 
177 foram por motivos clínicos, 36 pelo tempo e os restantes por motivos não 
documentados. Dos doentes que realizaram a trombólise, 33 casos realizaram-na 
após as 4,5 horas desde o início dos sintomas(90).  

Quando a VV foi ativada pelos 431 indivíduos, o tempo porta-médico foi de 9,9 
± 3,2 minutos. Dos 52 doentes que realizaram a trombólise, o tempo porta-análise 
foi de 38,3 ± 11,7 minutos e o tempo porta-agulha foi de 69,5 ± 13,1 minutos(90). 

Durante a discussão desta investigação observou-se que a taxa de ativação da 
VV foi de 35,9% para o AVC isquémico, o que vai de encontro a outros estudos 
realizados, por exemplo em Espanha, com uma taxa entre os 31 a 38%, e em 
França, com 35%. Apesar da elevada taxa de doentes que ativaram a VV, apenas 
52 doentes com AVC isquémico realizaram terapia de reperfusão. Constatou-se 
que muitos dos doentes com AVC isquémico possuíam doença cardiovascular 
prévia, o que pode ter contribuído para a não realização da trombólise. Em relação 
ao tempo, o tempo porta-agulha (69,5 ± 13,1 minutos) ultrapassou o tempo que 
está descrito nas diretrizes, que diz que o tempo entre a admissão até à decisão de 
administrar a trombólise não deve ultrapassar os 60 minutos(90).  

Esta investigação pretendeu demonstrar que a implementação do protocolo da 
VV foi eficaz, contudo, segundo os resultados, é necessário diminuir o tempo de 
identificação dos doentes que são elegíveis para a terapêutica(90).  

2.8 O Acidente Vascular Cerebral no Idoso 
O conceito de envelhecimento tem evoluído ao longo do tempo. Segundo a 

OMS, considera-se idoso todo o indivíduo com 60 ou mais anos nos países em 
desenvolvimento, e com 65 ou mais nos países desenvolvidos. O envelhecimento 
é um processo natural que pode ocorrer, ou não, de forma equilibrada em termos 
de saúde, dependendo do grau de fragilidade e de vulnerabilidade. É considerado 
um processo irreversível, inevitável e individualizado(16). 

As doenças cardiovasculares estão entre as principais causas de morbilidade e 
mortalidade nos idosos a nível mundial(91). Com o envelhecimento ocorrem 
alterações funcionais ao nível do coração, como disfunções sistólicas e diastólicas, 
bem como alterações relacionadas com o sistema elétrico cardíaco. Ao longo do 
tempo, estas alterações contribuem para um aumento da incidência de doenças 
cardiovasculares nesta população. A alta prevalência destas patologias nesta faixa 
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etária está associada ao próprio processo de envelhecimento, caracterizado por 
uma maior produção de radicais livres de oxigénio, ao aumento do stress oxidativo, 
à inflamação crónica, a processos apoptóticos, à degeneração do miocárdio e 
resistência à insulina, especialmente em indivíduos diabéticos e obesos. Para além 
disso, a prevalência destas doenças aumenta significativamente na presença de 
múltiplos fatores de risco vasculares(92). 

Entre as doenças cardiovasculares mais preocupantes nos idosos destaca-se o 
AVC. Nos homens após os 65 anos e nas mulheres após os 75, existe um risco 
elevado de vir a sofrer um evento(91). 

A população idosa está a aumentar e, com isso, aumenta a carga global de AVC 
nesta faixa etária(93,94). Dos indivíduos que sofrem um AVC, cerca de um terço são 
idosos, sendo o risco de morte mais elevado do que em indivíduos mais jovens(95). 

Aproximadamente 50% dos AVC s ocorrem em indivíduos de 70 anos, um terço 
afeta pessoas com mais de 80 anos e um quarto ocorre em indivíduos com mais 
de 85 anos. Devido ao aumento da esperança de vida, os idosos enfrentam um 
maior risco não apenas de sofrer um AVC, mas também um maior risco de 
recorrência. Para além disso, apresentam uma probabilidade 5 vezes maior de 
desenvolver demência. Cerca de 50% dos doentes com mais de 70 anos não 
sobrevivem nos primeiros 3 meses e, os que sobrevivem, enfrentam graves 
limitações funcionais. O prognóstico destes doentes é determinado pela idade 
avançada, pelo número elevado de condições médicas existentes, pela gravidade 
aumentada do AVC, pelo estado funcional mais debilitado e por uma incidência 
mais frequente de complicações após o AVC(13). 

O tratamento nestes doentes torna-se um desafio, devido em grande parte às 
alterações fisiológicas, ao metabolismo alterado, às alterações cognitivas e ao 
grande número de comorbidades e toma de medicamentos(91). A idade avançada 
tem sido apontada como um dos principais fatores para a ocorrência de hemorragia 
intracraniana após reperfusão por trombólise intravenosa(13). 

Relativamente à prevenção desta doença cerebrovascular nesta faixa etária, é 
fundamental manter os valores da pressão arterial dentro da normalidade, uma vez 
que a HTA é o principal fator de risco modificável para o AVC. Estudos demonstram 
que o risco de AVC aumenta proporcionalmente com o aumento dos valores da 
pressão arterial, sendo a incidência significativamente maior na população idosa. 
Em idosos que morreram por AVC, foi constatado que mais de metade 
apresentavam HTA(92). 

A população idosa consistiu assim uma grande parte dos doentes vítimas de 
AVC, tornando-se um motivo de preocupação pela alta incidência nesta faixa etária 
bem como pela incapacidade frequentemente associada, sendo necessário 
evidenciar que a probabilidade de um prognóstico favorável diminui 25% a cada 
década(13).  
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2.9 Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas 

A nível mundial, Portugal é o terceiro país mais envelhecido. Com o avanço da 
idade, ocorrem mudanças físicas, biológicas e psicológicas que comprometem a 
qualidade de vida e a autonomia do indivíduo(94,96,97). Por este motivo, a prestação 
de cuidados por parte de outros é fundamental, sendo o cuidado reconhecido como 
uma necessidade humana essencial(96). 

Devido à perda de autonomia, os idosos são cada vez mais institucionalizados 
em ERPI s. A Portaria n.º 67/2012, de 21 de março, alterada e republicada pela 
Portaria n.º 349/2023, de 13 de novembro, define as condições de organização, 

 O n.º 2 do artigo 1º 
considera a ERPI o estabelecimento para alojamento coletivo, de utilização 
temporária ou permanente, em que sejam desenvolvidas atividades de apoio social 
e prestação de cuidados adequados e ajustados às necessidades das pessoas 
idosas e suas famílias , estando enunciado no artigo 12º o pessoal mínimo por 
categoria para assegurar a prestação dos serviços 24 horas por dia de acordo com 
a capacidade da ERPI. Assim, o número mínimo de ajudantes de ação direta, 
categoria alvo deste estudo, é de 1 funcionário para 8 residentes, como é o caso 
da Casa do Povo de Abrunheira. No entanto, no caso de a ERPI acolher residentes 
com elevado grau de dependência, o número necessário de trabalhadores 
aumenta, como refere o n.º 3 do mesmo artigo, passando a relação dos ajudantes 
de ação direta a ser de 1 trabalhador para 5 residentes, como sucede na Fundação 
Ferreira Freire (99). 

Esta categoria geralmente apresenta baixos níveis de escolaridade e ingressa 
nesta área por necessidade de emprego. Frequentemente, os funcionários desta 
categoria não apresentam formação específica para o cuidado com o idoso, sendo 
esta adquirida posteriormente na própria instituição com instruções das 
funcionárias mais experientes(100). 

É essencial que os profissionais de saúde e as restantes entidades envolvidas 
disponham dos conhecimentos e recursos necessários para garantir a qualidade 
na prestação de cuidados de saúde, nomeadamente no AVC, onde é necessário 
saber agir rapidamente(98). 
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Contributo da Investigação 
3. Objetivos 

3.1 Objetivo Geral 

Caracterizar a literacia em AVC dos auxiliares de saúde em Estruturas 
Residenciais para Pessoas Idosas localizadas no distrito de Coimbra. 

3.2 Objetivos Específicos 

 Caracterizar a literacia em AVC dos auxiliares de saúde;  

 Correlacionar a relação entre a literacia em AVC e a idade, anos de 
escolaridade e a existência de formação na área;  

 Correlacionar as fontes de informação sobre saúde a que recorrem com os 
dados/resultados do questionário.  

4. Materiais e Métodos 
O local de estudo são duas Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas do 

distrito de Coimbra: a Casa do Povo de Abrunheira, localizada na União de 
Freguesias de Abrunheira, Verride e Vila Nova da Barca do concelho de Montemor-
o-Velho; e a Fundação Ferreira Freire, localizada na União de Freguesias de 
Portunhos e Outil do concelho de Cantanhede. 

O presente estudo foi comunicado a cada uma das instituições para pedir 
autorização para a realização do estudo/recolha de dados nos locais mencionados. 
Após as autorizações, o estudo foi submetido à Comissão de Ética do Instituto 
Politécnico de Castelo Branco. Após a aprovação da Comissão de Ética, e 
consequente autorização para dar continuidade à investigação, os dados utilizados 
foram recolhidos por meio de um questionário entregue em formato físico. 
Juntamente com o questionário, foi entregue o consentimento informado, 
permitindo ao indivíduo a opção de participar ou não no estudo.  

O questionário, elaborado pela equipa de investigação e previamente analisado 
por uma amostra semelhante à da presente investigação, é constituído por duas 
secções. A primeira baseia-se na caracterização sociodemográfica, formação e 
experiência do participante e a segunda secção para avaliar o seu conhecimento 
através de perguntas relativas ao AVC (definição e conceito do AVC, os fatores de 
risco, a sigla dos 3 F s, os sinais e sintomas, o que fazer perante um evento agudo 
e o tratamento).  

Relativamente à primeira secção, os participantes têm de selecionar o sexo; a 
idade; o nível de escolaridade (se tem até ao 3º ciclo, ensino secundário ou ensino 
superior e, caso selecione este último, mencionar a licenciatura); há quanto tempo 
trabalha na instituição; se já trabalhou noutra instituição e durante quanto tempo; 

 referir qual a formação 
realizada, qual a sua duração e o ano em que a realizou); se já realizou formação 
na área do AVC ( mencionar a formação realizada, qual a sua 
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duração e o ano em que a realizou); se tem algum amigo/familiar que já tenha 
sofrido um AVC; e quais as fontes de informação que utiliza (amigos ou outros 
profissionais de saúde; comunicação social; trabalho, formações).  

No que diz respeito à segunda secção, os participantes têm de responder a 
questões relacionadas sobre o AVC, nomeadamente a definição e conceito de AVC 
(8 questões de Sim, Não e Não Sei), fatores de risco (1 questão com 11 opções 
para assinalar quais considera ser fator de risco), conhecimento da sigla dos 3F s 
(1 s), 
sinais e sintomas (1 questão com 8 opções para assinalar quais considera ser sinal 
e sintoma), o que fazer em caso de emergência (1 questão com 5 opções para 
selecionar) e, por último, o tratamento (12 questões de Sim, Não e Não Sei).  

No período de recolha, realizada entre novembro de 2024 e janeiro de 2025, a 
equipa de investigação dirigiu-se às instituições, onde foram entregues os 
questionários. 

Após a recolha dos dados, a equipa de investigação avaliou as variáveis, tendo 
como objetivo testar as hipóteses já estabelecidas. Para conduzir a investigação, 
foi elaborada uma base de dados no Microsoft Excel.  

Para análise das variáveis qualitativas, foi realizada uma análise descritiva 
simples, enquanto para as variáveis quantitativas foi feita uma análise com cálculo 
da média, desvio padrão e percentagens.  

No que diz respeito à estratégia de análise e interpretação dos resultados, foi 
utilizado o programa de análise e tratamento de dados estatísticos SPSS Statics ® 
(Statistical Product and Service Solutions).  

A normalidade dos dados foi avaliada de acordo com o teste Shapiro-wilk. No 
caso de uma distribuição normal da amostra, foram utilizados testes paramétricos; 
quando o contrário (uma distribuição anormal da amostra), foram utilizados testes 
não paramétricos. O intervalo de confiança foi de 95% com um p 0,05. 

De forma a poder realizar a recolha dos dados, a Comissão de Ética teve 
primeiro de aprovar a continuação deste projeto, e consequentemente, aprovar a 
investigação. Após a sua aprovação, todos os dados recolhidos através do 
questionário foram anónimos e confidenciais, garantindo a proteção dos dados dos 
participantes, assim como a sua privacidade. Para além disso, como os 
participantes respondem ao questionário de forma voluntária, são livres de decidir 
se participam ou não no estudo, podendo desistir a qualquer momento, mesmo já 
tendo assinado o consentimento.  

Relativamente aos dados recolhidos, estes serão utilizados apenas para um fim 
académico e serão analisados através de códigos de números ou letras, de acordo 
com a Declaração de Helsínquia.  

A equipa de investigação ainda declara que não existem conflitos de interesse 
e que esta investigação será realizada de forma a proteger todos os participantes. 
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Após a análise dos resultados, será realizada uma apresentação em cada 
instituição, na qual serão compartilhadas as conclusões obtidas, além de uma
apresentação sobre o AVC, contribuindo assim para o aumento do conhecimento 
dos auxiliares de saúde bem como sensibilizá-los da importância de reconhecer 
esta doença cerebrovascular.

5. Resultados

5.1 Caracterização da Amostra

A população que faz parte deste estudo são os auxiliares de saúde que 
trabalham nas duas ERPI s acima mencionadas. A amostra é constituída por 47 
participantes, dos quais 41 (87,2%) são do sexo feminino e 6 (12,8%) são do sexo 
masculino, tendo sido a técnica de recolha da amostra utilizada não probabilística 
por conveniência.

Gráfico 1 Distribuição dos participantes por sexo

Relativamente à faixa etária dos indivíduos, 8 (17%) têm uma idade 
compreendida entre 18 e 30 anos; 20 (42,6%) entre 31 e 49 anos; 7 (14,9%) entre 
50 e 54 anos e 12 (25,5%) apresentam uma idade igual ou superior a 55 anos.

Gráfico 2 Distribuição dos participantes por faixa etária

Legenda: Nº - - maior ou igual

5.2 Nível de Escolaridade

No que se refere ao nível de escolaridade, 24 (51,1%) indivíduos completaram 
o ensino até ao 3º ciclo, 22 (46,8%) concluíram até ao ensino secundário (12º ano) 
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e 1 (2,1%) indivíduo ingressou no ensino superior, com uma licenciatura em Serviço 
Social.

Gráfico 3 Distribuição dos participantes por nível de escolaridade

A tabela 1 apresenta a relação entre a faixa etária e o nível de escolaridade dos 
inquiridos. Verifica-se que o grupo etário dos 18 a 30 anos apresenta níveis mais 
elevados de escolaridade (nível secundário), enquanto as restantes faixas etárias 
apresentam maioritariamente o 3.º ciclo.

Tabela 1 Relação entre a faixa etária e o nível de escolaridade dos participantes

Legenda: - maior ou igual

5.3 Anos de trabalho na instituição atual

O gráfico de barras seguinte (gráfico 4) apresenta a distribuição dos 
participantes de acordo com o número de anos que trabalham na instituição 
atualmente. É possível observar que o período mais mencionado foi de 1 a 5 anos, 
referido por 19 indivíduos.

Gráfico 4 Distribuição dos participantes por anos de trabalho na instituição atual

Legenda: Nº - - - maior ou igual
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5.4 Formação em Auxiliar de Saúde

Dos 47 participantes, 18 (38,3%) realizaram formação em auxiliar de saúde e os 
restantes 29 (61,7%) indivíduos não realizaram. O gráfico abaixo (gráfico 5) 
representa o número de inquiridos que realizaram ou não a formação, 

Gráfico 5 Distribuição dos participantes por realização de formação em auxiliar de saúde

O gráfico seguinte (gráfico 6) apresenta as formações dos 18 participantes, que 
foram realizadas apenas uma vez: 9 (19,1%) realizaram Geriatria; 3 (6,4%) 
Geriatria + Auxiliar de Ação Médica; 2 (4,3%) Auxiliar de Ação Médica; 2 (4,3%) 
Auxiliar de Saúde e Primeiros Socorros; 1 (2,1%) Saúde do Idoso; e 1 (2,1%) 
Primeiros Socorros. As formações variaram entre 3 meses e 2 anos. Geriatria
incluiu todas essas durações; Geriatria + Auxiliar de Ação Médica teve duração de 
1 ano; Auxiliar de Ação Médica, 2 anos; Auxiliar de Saúde e Primeiros Socorros, 1 
ano; e Saúde do Idoso e Primeiros Socorros, ambos 6 meses.

Gráfico 6 Distribuição dos participantes pela formação realizada em auxiliar de saúde

Legenda: Nº - Número; + - mais
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5.5 Formação na área do AVC

Dos 47 participantes, 17 (36,2%) realizaram uma formação em AVC e os 
restantes 30 (63,8%) indivíduos não realizaram. O gráfico 7 representa o número 
de inquiridos que realizaram ou não formação, correspondendo, respetivamente, a 

Gráfico 7 Distribuição dos participantes por realização de formação na área do AVC

O gráfico seguinte (gráfico 8) apresenta a formação realizada e a sua duração. 
Dos 17 indivíduos que realizaram formação, 14 (29,8%) realizaram-na em contexto 
de trabalho, com uma duração total de 8 horas, e os restantes 3 (6,4%) realizaram 
uma formação em AVC integrada na formação em Auxiliar de Saúde, com uma 
duração de 2 meses. As formações referidas foram realizadas apenas uma vez.

Gráfico 8 - Distribuição dos participantes pela formação em AVC realizada e a sua duração

Legenda: Nº - Número

A tabela seguinte (tabela 2) representa a relação entre a formação na área do 
AVC com os anos de serviço dos participantes na instituição. Verifica-se que a 
realização de formação foi mais frequente entre os auxiliares com menos anos de 
trabalho.
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Tabela 2 Relação entre a formação em AVC e o tempo de serviço na instituição

Legenda: - - maior ou igual

5.6 Familiar/amigo com AVC

Relativamente à questão se o participante tem familiares ou amigos vítimas de 
AVC, 32 (68,1%) indivíduos %) 

Gráfico 9 Distribuição dos participantes por relação com familiar/amigo com AVC

5.7 Fontes de informação

Quanto às fontes de informação a que os participantes recorrem para obter 
conhecimento em AVC, 31 (66%) indivíduos selecionaram amigos/profissionais de 
saúde; 32 (68,1%) indicaram comunicação social (que inclui internet, redes sociais, 
televisão, rádio, revistas e folhetos); e 28 (59,6%) selecionaram 
trabalho/formações.

Gráfico 10 Distribuição dos participantes pelas fontes de informação a que recorrem

Legenda: Nº - Número
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5.8 Conhecimento global em AVC

Relativamente ao conhecimento global em AVC, os participantes respondiam 
se discordassem se

não soubessem responder.

Das 8 afirmações apresentadas no questionário que podemos observar no 
gráfico abaixo (gráfico 11), 7 estavam corretas oclusão
de artéria n . Verifica-se que, para todas as afirmações 
apresentadas, a maioria dos indivíduos respondeu corretamente à veracidade das
mesmas , cuja resposta pretendida 

-se que a maioria responde corretamente. 
Contudo, existe uma parte significativa que ou não sabe a resposta ou responde de 
forma incorreta.

Gráfico 11 Distribuição dos participantes por conhecimento global em AVC

Legenda: Nº Número - maior ou igual

A tabela seguinte (tabela 3) apresenta a relação entre o conhecimento global 
em AVC e a faixa etária dos participantes. Relativamente à única afirmação que 
estava incorreta, observa-se que a maioria das respostas erradas foi dada pelo 
segundo grupo mais jovem (31 a 49 anos) e pelos indivíduos mais velhos. Verifica-
se também que os participantes que não sabem a resposta ou respondem 
incorretamente distribuem-se por todos os grupos etários, com maior 
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predominância no segundo grupo mais jovem (31 a 49 anos) e nos indivíduos mais 
velhos.  

Para a relação das variáveis apresentadas foi utilizado o teste Kruskal-Wallis, 
que revelou não existirem relações estatisticamente significativas (p>0,05). 

Tabela 3  Relação entre o conhecimento global em AVC e a faixa etária dos participantes 

Legenda: - maior ou igual 

A tabela apresentada abaixo (tabela 4) revela a relação entre o conhecimento 
global em AVC e o nível de escolaridade dos participantes. De forma geral, verifica-
se que a maioria dos indivíduos, independentemente do grau de escolaridade, 
respondeu corretamente à maioria das afirmações, sendo as respostas corretas 

 
Faixa etária 

 
18-30 31-49 50-54 55 

Principal 
causa de 
morte e 

incapacidade 

Sim 8 20 7 10 

 Não 0 0 0 1 

Não 
sei 

0 0 0 1 

Causado por 
falta de 

sangue no 
cérebro 

Sim 8 16 5 9 

 Não 0 3 1 1 

Não 
sei 

0 1 1 2 

Causado por 
coágulo no 

cérebro 

Sim 8 19 6 9 

 Não 0 1 0 1 

Não 
sei 

0 0 1 2 

Causado por 
oclusão de 
artéria no 
coração 

Sim 2 8 1 3 

 Não 6 9 5 6 

Não 
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0 3 1 3 

Causado por 
rompimento 

de artéria 
cerebral 

Sim 8 15 5 9 

 Não 0 2 0 1 
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sei 

0 3 2 2 

Definido por 
sintomas  24h 

Sim 7 11 4 6 

 Não 1 3 1 1 

Não 
sei 

0 6 2 5 

Existe mais 
que 1 tipo 

Sim 7 20 5 8 

 Não 0 0 1 0 

Não 
sei 

1 0 1 4 

Pode ser 
evitado 

Sim 3 8 3 4 

 Não 0 5 0 5 

Não 
sei 

5 7 4 3 
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mais frequentes entre os indivíduos que têm o ensino secundário. As respostas 
que têm apenas o 

ensino básico. No entanto, destaca-

ensino secundário. 

Para a relação destas variáveis foi aplicado o teste Kruskal-Wallis, que revelou 
existir uma relação estatisticamente significativa para a segunda variável 
apresentada ( ), que apresentou p=0,039. 

 

 

 

   

 

    

     

 
   

 

    

     

 
   

 

    

     

 
   

 

    

     

 
   

 

    

     

 
   

 

    

     

 
   

 

    

     

 
   

 

    

     

 
   

Tabela 4 - Relação entre o conhecimento global em AVC e o nível de escolaridade 

Legenda: - maior ou igual 
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A seguinte tabela (tabela 5) apresenta a relação entre o conhecimento global 
em AVC e o tempo de trabalho na instituição atual. Observa-se que, 
independentemente dos anos de serviço, existem indivíduos que respondem de 
forma incorreta ou não sabem a resposta. Contudo, estas são mais frequentes nos 
indivíduos com menos anos de trabalho.  

Para a relação destas variáveis foram aplicados os testes Kruskal-Wallis e o 
Teste-T, que revelaram não existirem relações estatisticamente significativas 
(p>0,05). 

 
  

        
 

 

         

          

 
        

 

         

          

 
        

 

         

          

 
        

 

         

          

 
        

 

         

          

 
        

 

         

          

 
        

 

         

          

         

 

         

          

 
        

Tabela 5 - Relação entre o conhecimento global em AVC e os anos de trabalho na instituição atual 

Legenda: - - maior ou igual 
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A tabela abaixo (tabela 6) representa a relação entre o conhecimento global em 
AVC e a formação em auxiliar de saúde. Verifica-se que a maioria dos participantes, 
independentemente de ter formação, respondeu corretamente às afirmações. No 

N
os indivíduos sem formação, destacando-se a afirmação Pode ser evitado , na qual 
16 dos 29 participantes sem formação referiram não saber a resposta. 

Para a relação das variáveis foi utilizado o teste de Moses de Reação Extrema, 
que revelou existir uma relação estatisticamente significativa para todas as 
variáveis apresentadas Causado por oclusão de artéria no 
coração p=0,411. 

 
 

 

  

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

Tabela 6  Relação entre o conhecimento global em AVC e formação em auxiliar de saúde 

Legenda: - maior ou igual 
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A tabela apresentada abaixo (tabela 7) representa a relação entre o 
conhecimento global em AVC e a formação na área do AVC. Observa-se que os 
indivíduos com formação apresentam um maior número de respostas corretas. 
Embora os participantes sem formação também tenham dado respostas corretas 
em várias afirmações, as respostas incorretas e as respostas N
frequentes neste grupo. Destaca-se, no entanto, a afirmação Pode ser evitado , na 
qual se observa um elevado número de indivíduos, com e sem formação, que não 
sabem a resposta.  

Para a relação das variáveis foi aplicado o teste de Moses de Reação Extrema, 
que revelou existir uma relação estatisticamente significativa para todas as 
variáveis apresentadas. 

 
 

 
  

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

Tabela 7  Relação entre o conhecimento global em AVC e formação na área do AVC 

Legenda: - maior ou igual 
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A tabela seguinte (tabela 8) revela a relação entre o conhecimento global em 
AVC com o facto de o indivíduo ter algum familiar ou amigo vítima de AVC. De 
forma geral, observa-se que os participantes que têm familiar ou amigo com AVC 
demonstram um maior nível de conhecimento, apresentando mais respostas 
corretas em todas as afirmações analisadas. Embora ambos os grupos tenham 
dado respostas corretas, as r N
no grupo sem familiar/amigo vítima de AVC. Destaca-se, contudo, a afirmação 

familiar/amigo vítima de AVC referiu não saber a resposta. 

Para a relação das variáveis foi utilizado o teste de Moses de Reação Extrema, 
que revelou existir uma relação estatisticamente significativa para todas as 
variáveis apresentadas. 

 

 
 

  

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

Tabela 8  Relação entre o conhecimento global em AVC e ter algum familiar/amigo com AVC 

Legenda: - maior ou igual 
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A tabela seguinte (tabela 9) apresenta a relação entre o conhecimento global 
em AVC com as fontes de informação a que os participantes recorrem. Verifica-se 
que os participantes que utilizam a comunicação social demonstram maior 
conhecimento, com mais respostas corretas. Os que recorrem aos amigos também 
apresentam um bom nível de conhecimento, embora ligeiramente inferior. Já os 
que obtêm informação no trabalho tendem a ter menos conhecimento, com mais 
respostas incorretas e respostas N . 

Para a relação destas variáveis foram aplicados os testes Kruskal-Wallis e o 
Teste-T, que revelaram não existirem relações estatisticamente significativas 
(p>0,05). 

 
 

 
 

 
 

 

    

     

    

 

    

     

    

 

    

     

    

 

    

     

    

 

    

     

    

 

    

     

    

 

    

     

    

 

    

     

    

Tabela 9 - Relação entre o conhecimento global em AVC e fontes de informação 

Legenda: - maior ou igual 
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5.9 Fatores de Risco

No que diz respeito aos fatores de risco, podemos observar no gráfico de barras
abaixo (gráfico 12) os fatores que poderiam ser selecionados bem como o número 
de participantes que selecionou cada fator. Verifica-se que os mais selecionados 
foram hipercolesterolemia, selecionada por 47 participantes; HTA, referida por 46;
obesidade, por 45 e alcoolismo, por 43.

Gráfico 12 Distribuição dos participantes por seleção dos fatores de risco

Legenda: HTA - Hipertensão Arterial; Nº - Número

5.10 Sinais e sintomas

O gráfico 13 apresenta os sinais/sintomas apresentados no questionário que 
poderiam ser selecionados pelos participantes, bem como o número de indivíduos 
que selecionou

por 37 indivíduos.

Gráfico 13 Distribuição dos participantes por seleção dos sinais/sintomas

Legenda: Nº - Número
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5.11 Conhecimento da sigla dos 3F s

Quanto à questão da sigla dos 3F s, 25 (53,2%) participantes conheciam a sigla 
e os restantes 22 (46,8%) desconheciam. O gráfico abaixo (gráfico 14) revela o 
número de participantes que conheciam ou não a sigla, correspondendo, 

Gráfico 14 Distribuição dos participantes pelo conhecimento da sigla dos 3 F s

Ainda na questão da sigla dos 3 F s, foi pedido aos 25 indivíduos que 
o significado dos mesmos, tendo sido 

observado que todos nomearam corretamente: Face, Fala e Força.

A tabela seguinte (tabela 10) representa a relação entre o conhecimento da sigla 
com a faixa etária dos participantes. Dos 25 indivíduos que conhecem a sigla, a 
maioria pertence aos grupos etários mais jovens (18 a 30 anos e 31 a 49 anos). Já 
entre os 22 que não conhecem, predominam os grupos de 31 a 49 anos e maior ou 
igual a 55 anos.

Para a relação destas variáveis foi utilizado o teste Kruskal-Wallis, que revelou 
não existir uma relação estatisticamente significativa (p>0,05).

Tabela 10 Relação entre o conhecimento da sigla dos 3F s com a faixa etária

Legenda: - maior ou igual

A tabela abaixo (tabela 11) revela a relação entre o conhecimento da sigla com 
o nível de escolaridade. Dos 25 indivíduos que conhecem a sigla, a maioria tem o 
ensino secundário. Entre os 22 que desconhecem, a maioria tem o ensino básico 
(3º ciclo). Destaca-se ainda que o único participante com ensino superior não 
conhece a sigla.

Para a relação de todas as variáveis apresentadas foi utilizado o teste de Moses 
de Reação Extrema, que revelou existir uma relação estatisticamente significativa.

25
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Tabela 11  Relação entre o conhecimento da sigla dos 3 F s com o nível de escolaridade 

A tabela seguinte (tabela 12) representa a relação entre o conhecimento da sigla 
com os anos de trabalho na instituição atual. Observa-se que, em todos os anos de 
serviço, existem indivíduos que respondem de forma incorreta ou não sabem a 
resposta.  

Para a relação destas variáveis foi utilizado o teste Kruskal-Wallis, que revelou 
não existir uma relação estatisticamente significativa (p>0,05). 

 
 

 
        

 

         

          

         

Tabela 12  Relação entre o conhecimento da sigla dos 3 F s com os anos de trabalho na instituição atual 

Legenda: - - maior ou igual 

A tabela apresentada abaixo (tabela 13) representa a relação entre o 
conhecimento da sigla com a formação em auxiliar de saúde. Verifica-se que a sigla 
é mais conhecida entre os indivíduos que não têm formação nessa área. 

Para a relação das variáveis foi utilizado o teste qui-quadrado que revelou não 
existir uma relação estatisticamente significativa (p>0,05). 

 
 

  

  

 

    

     

    

Tabela 13 - Relação entre o conhecimento da sigla dos 3 F s com a formação em auxiliar de saúde 

A seguinte tabela (tabela 14) apresenta a relação entre o conhecimento da sigla 
com a formação na área do AVC. Constata-se que a sigla é maioritariamente 
conhecida pelos indivíduos com formação na área.  
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Para a relação das variáveis foi utilizado o teste qui-quadrado que revelou existir 
uma relação estatisticamente significativa. 

  
  

  

 

    

     

    

Tabela 14  Relação entre o conhecimento da sigla dos 3 F s com a formação na área do AVC 

A tabela abaixo (tabela 15) apresenta a relação entre o conhecimento da sigla 
com o facto de o participante ter algum familiar/amigo vítima de AVC. Percebe-se 
que a sigla é conhecida maioritariamente pelos indivíduos que têm familiares ou 
amigos vítimas de AVC.  

Para a relação das variáveis foi utilizado o teste qui-quadrado que revelou não 
existir uma relação estatisticamente significativa (p>0,05). 

Tabela 15  Relação entre o conhecimento da sigla dos 3 F s e ter algum familiar/amigo com AVC  

A seguinte tabela (tabela 16) representa a relação entre o conhecimento da sigla 
com as fontes de informação utilizadas. Verifica-se que, independentemente da 
fonte, uma parte significativa dos indivíduos não conhece a sigla. 

Para a relação destas variáveis foi utilizado o teste Kruskal-Wallis, que revelou 
não existir uma relação estatisticamente significativa (p>0,05). 

 
 

 

  
 

 

    

     

    

Tabela 16  e as fontes de informação  

5.12 O que fazer em caso de emergência? 

Numa situação de emergência, ou seja, na presença de um indivíduo a sofrer 
um AVC, 

. Para além destas duas 
opções, os participantes ainda tinham como opções, que não foram selecionadas 
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por nenhum indivíduo, ,

Gráfico 15 Distribuição dos participantes em relação ao que fazer em caso de emergência

5.13 Conhecimento relativo ao tratamento do AVC

Os
Das 10 afirmações

apresentadas no gráfico abaixo (gráfico 16), 4 estavam incorretas: 

danos motores/cognitivos; e
Verifica-se que para as 6 primeiras afirmações, a maioria 

respondeu corretamente à veracidade das mesmas. Relativamente à afirmação 

existe uma quantidade significativa de indivíduos que não sabe a resposta. No que 
diz respeito às 4 últimas afirmações, que referem as horas em que o tratamento é
aplicado, a maioria dos indivíduos não sabe responder.

Gráfico 16 Distribuição dos participantes pelo conhecimento no tratamento em AVC

Legenda: Nº - Número; TEV - Trombectomia Endovascular

35

12

Ligar 112 Ligar 112 + Ligar Saúde 24

14

15

18

5

25

7

7

44

43

19

5

5

4

19

1

36

33

1

2

23

28

27

25

23

21

4

7

2

2

5

0 10 20 30 40 50

TEV pode ser  aplicada até 24h desde início sintomas

Após 4h30, trombólise perde o seu efeito

Trombólise é mais eficaz até 4h30 desde início sintomas

Trombólise pode ser aplicada a qualquer hora desde início
sintomas

Trombólise é um tratamento

Todos ficam com danos motores/cognitivos

Prognóstico é sempre grave

Quanto mais cedo chegar ao hospital, melhor prognóstico

Tempo é um fator importante

Nenhum tratamento reverte os sintomas

Nº Participantes

Sim Não Não sei



Literacia em AVC dos Auxiliares de Saúde em Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas 

 

37 

 

A tabela seguinte (tabela 17) revela a relação entre o conhecimento do 
tratamento do AVC com a faixa etária dos participantes. Verifica-se que, para todas 

apresentadas pelo segundo grupo etário mais jovem (31 a 49 anos) e pelo grupo 
com idade igual ou superior a 55 anos. 

Para a relação destas variáveis foram aplicados os testes Kruskal-Wallis e o 
teste-T, que revelaram não existirem relações estatisticamente significativas 
(p>0,05). 

  
 

    

 

     

      

     

 

     

      

     

 

     

      

     

 

     

      

     

 

     

      

     

 

     

      

     

 

     

      

     

 

     

      

     

 

     

      

     

 

     

      

     

Tabela 17  Relação entre o conhecimento sobre o tratamento do AVC com a faixa etária 

Legenda: TEV - Trombectomia Endovascular - maior ou igual 
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A tabela representada abaixo (tabela 18) revela a relação entre o conhecimento 
do tratamento com o nível de escolaridade. É possível verificar que, para as 5 
primeiras afirmações, a maioria respondeu corretamente, independentemente do 
grau de escolaridade. Contudo, a partir da sexta variável 

observa-se um aumento de  em 
todos os níveis de escolaridade, sendo estas mais frequentes nos indivíduos que 
têm apenas o 3º ciclo. 

Para a relação das variáveis foi utilizado o teste Kruskal-Wallis que revelou 
existir uma relação estatisticamente significativa para a variável Trombólise pode 
ser aplicada a qualquer desde início sintomas . 

 
 

 
   

 

    

     

    

 

    

     

    

 

    

     

    

 

    

     

    

 

    

     

    

 

    

     

    

 

    

     

    

 

    

     

    

 

    

     

    

 

    

     

    

Tabela 18  Relação entre o conhecimento sobre o tratamento do AVC com o nível de escolaridade 

Legenda: TEV  Trombectomia Endovascular 
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A seguinte tabela (tabela 19) representa a relação entre o conhecimento do 
tratamento em AVC com os anos de trabalho na instituição atual. Observa-se que 
a maioria responde corretamente às afirmações, embora existam indivíduos que 

Não sei, independentemente do tempo de 
serviço. No entanto, nas afirmações relacionadas com a trombólise e a TEV, 
verifica- N  

Para a relação destas variáveis foram aplicados os testes Kruskal-Wallis e o 
Teste-T, que revelou existir uma relação estatisticamente significativa para a 
variável  

 
 

 
        

 

         

          

 
        

 

         

          

 
        

 

         

          

 
        

 

         

          

 
        

 

         

          

 
        

 

         

          

 
        

 

         

          

 
        

 

         

          

 
        

 

         

          

 
        

 

         

          

 
        

Tabela 19 - Relação entre o conhecimento sobre o tratamento do AVC com os anos de serviço 

Legenda: TEV - Trombectomia Endovascular - - maior ou igual 
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A seguinte tabela (tabela 20) apresenta a relação entre o conhecimento do 
tratamento com a formação em auxiliar de saúde. Constata-se que, para as cinco 
primeiras afirmações, a maioria dos indivíduos, independentemente de ter 
formação, responde corretamente às afirmações, embora as respostas incorretas 

 A partir 
da sexta -se um aumento de 

destacando-se esse aumento novamente entre os participantes sem formação. 

Para a relação das variáveis foi utilizado o teste de Moses de Reação Extrema 
que revelou existir relações estatisticamente significativas para todas as variáveis 

 

  
 

  

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

Tabela 20  Relação entre o conhecimento sobre o tratamento do AVC com formação em auxiliar de saúde 

Legenda: TEV - Trombectomia Endovascular 
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A tabela abaixo (tabela 21) representa a relação entre o conhecimento do 
tratamento do AVC com a existência de formação na área do AVC. Verifica-se que 
os indivíduos com formação apresentam mais respostas corretas, enquanto os 
indivíduos sem formação revelam uma maior quantidade de respostas incorretas e 

sexta variável ( ) 
destaca-
formação na área. 

Para a relação destas variáveis foram aplicados os testes Kruskal-Wallis e o 
teste de Moses de Reação Extrema que revelaram existir uma relação 
estatisticamente significativa para todas as variáveis apresentadas. 

  
 

  

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

 

   

    

   

Tabela 21  Relação entre o conhecimento sobre o tratamento do AVC com formação na área do AVC 

Legenda: TEV - Trombectomia Endovascular 
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A seguinte tabela (tabela 22) revela a relação entre o conhecimento do 
tratamento em AVC com o facto do participante ter um familiar/amigo vítima de 
AVC. De forma geral, verifica-se que os indivíduos apresentam respostas corretas, 
sendo estas mais frequentes entre aqueles que têm um familiar ou amigo com AVC. 
No entanto, observa-se também uma quantidade significativa de respostas 

principalmente a partir da quinta e sexta 
variáveis, onde aumenta o número de participantes que desconhecem a resposta 
ou respondem incorretamente, independentemente da relação com familiares ou 
amigos vítimas de AVC. 

Para a relação das variáveis foi utilizado o teste de Moses de Reação Extrema 
que revelou existir uma relação estatisticamente significativa para todas as 
variáveis apresentadas, exceto para as variáveis 
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Tabela 22  Relação entre o conhecimento sobre o tratamento do AVC e ter algum familiar/amigo com AVC 

Legenda: TEV - Trombectomia Endovascular 
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A tabela abaixo (tabela 23) apresenta a relação entre o conhecimento do 
tratamento com as fontes de informação utilizadas pelos participantes. De forma 
geral, independentemente do tipo de fonte de informação, existem mais respostas 
corretas nas primeiras cinco afirmações, enquanto a partir da sexta variável, 

N
acima. Relativamente à afirmação TEV pode ser aplicada até 24h desde início 
sintomas -se que existem menos respostas incorretas nos indivíduos que 
procuram informação entre os amigos e/ou profissionais de saúde, contudo, 
destaca- N
respostas corretas. 

Para a relação destas variáveis foram aplicados os testes Kruskal-Wallis e o 
Teste-T, que revelou existir uma relação estatisticamente significativa para a 

TEV pode ser aplicada até 24h desde início sintomas  
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Tabela 23  Relação entre o conhecimento sobre o tratamento do AVC e fontes de informação 

Legenda: TEV - Trombectomia Endovascular 



Literacia em AVC dos Auxiliares de Saúde em Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas

45

Ainda neste ponto, foi questionado aos participantes se conheciam a trombólise 
intravenosa e a TEV. Relativamente à trombólise, 23 (48,9%) participantes 
conhecem este tratamento e os restantes 24 (51,1%) desconhecem. No que diz 
respeito à TEV, 15 (31,9%) conhecem o tratamento e os restantes 32 (68,1%) 
desconhecem. O gráfico 17 apresenta o número de inquiridos que conhecem e 

Gráfico 17 Distribuição dos participantes por conhecimento da trombólise intravenosa e da TEV

Legenda: TEV - Trombectomia Endovascular; Nº - Número

A tabela seguinte (tabela 24) revela a relação entre o conhecimento da 
trombólise e da TEV com a faixa etária dos participantes. Observa-se que, tanto 
para a trombólise como para a TEV, a maioria dos indivíduos que conhecem os 
tratamentos pertencem ao grupo etário de 31 a 49 anos. Verifica-se também que,
dos indivíduos que desconhecem os tratamentos, a maioria tem entre 31 a 49 anos 
e idade igual ou superior a 55 anos.

Para a relação destas variáveis foi utilizado o teste Kruskal-Wallis que revelou 
não existir uma relação estatisticamente significativa para as variáveis 
apresentadas (p>0,05).

Tabela 24 Relação entre o conhecimento da trombólise e da TEV com a faixa etária

Legenda: TEV - Trombectomia Endovascular - maior ou igual
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A tabela apresentada abaixo (tabela 25) revela a relação entre o conhecimento 
dos tratamentos com o nível de escolaridade. Relativamente à trombólise, esta é 
mais conhecida entre os indivíduos do ensino secundário. No que diz respeito à 
TEV, esta é igualmente conhecida entre os participantes do 3º ciclo e os do ensino 
secundário. 

Para a relação das variáveis foi utilizado o teste de Moses de Reação Extrema 
que revelou existir uma relação estatisticamente significativa para as variáveis 
apresentadas. 

 
 

  
   

 

     
 

     

 

     
 

     

Tabela 25  Relação entre o conhecimento da trombólise e da TEV com o nível de escolaridade 

Legenda: TEV - Trombectomia Endovascular 

A tabela seguinte (tabela 26) apresenta a relação entre o conhecimento dos 
tratamentos com os anos de trabalho na instituição atual. Observa-se que os 
tratamentos são mais conhecidos entre os indivíduos que trabalham há menos 
tempo. A partir dos 26 anos de trabalho, verifica-se um maior número de indivíduos 
que não conhecem os tratamentos. Verifica-se ainda que, relativamente à TEV, 
este desconhecimento é mais frequente. 

Para a relação das variáveis foi aplicado o teste Kruskal-Wallis que revelou 
existir uma relação estatisticamente significativa para a 

 

 
 

 

        

 

         
 

         

 

         
 

         

Tabela 26  Relação entre o conhecimento da trombólise e da TEV com os anos de trabalho 

Legenda: TEV - Trombectomia Endovascular - - maior ou igual 
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A seguinte tabela (tabela 27) representa a relação do conhecimento dos 
tratamentos com a formação em auxiliar de saúde. Constata-se que, para a 
trombólise intravenosa, o conhecimento é superior entre os indivíduos sem 
formação. No caso da TEV, o conhecimento é ligeiramente superior entre os 
indivíduos com formação.  

Para a relação destas variáveis foi utilizado o teste qui-quadrado que revelou 
não existir uma relação estatisticamente significativa para as variáveis 
apresentadas(p>0,05). 

 
 

  

  

 

    
 

    

 
    

 
    

Tabela 27  Relação entre o conhecimento da trombólise e da TEV com a formação em auxiliar 

Legenda: TEV - Trombectomia Endovascular 

A tabela seguinte (tabela 28) apresenta a relação entre o conhecimento dos 
tratamentos com a existência de formação na área do AVC. É possível verificar que 
os tratamentos são mais conhecidos entre os indivíduos que têm formação. 

Para a relação destas variáveis foi utilizado o teste qui-quadrado que revelou 
existir uma relação estatisticamente significativa para as variáveis apresentadas.  

  
  

  

 

    
 

    

 
    

 
    

Tabela 28  Relação entre o conhecimento da trombólise e da TEV com formação na área do AVC 

Legenda: TEV - Trombectomia Endovascular 

A tabela apresentada abaixo (tabela 29) representa a relação entre o 
conhecimento dos tratamentos com o facto do participante ter algum familiar/amigo 
vítima de AVC. Verifica-se que os dois tratamentos são mais conhecidos entre os 
indivíduos que têm um familiar/amigo com AVC. Destaca-se também que, no caso 
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da TEV, a maioria dos indivíduos que desconhece o tratamento têm um 
familiar/amigo com AVC. 

Para a relação destas variáveis foi utilizado o teste qui-quadrado que revelou 
existir uma relação estatisticamente significativa apenas para a primeira variável 

.  

  
  

  

 

    
 

    

 
    

 
    

Tabela 29  Relação entre o conhecimento da trombólise e da TEV e ter algum familiar/amigo com AVC 

Legenda: TEV - Trombectomia Endovascular 

A seguinte tabela (tabela 30) revela a relação entre o conhecimento dos 
tratamentos com as fontes de informação utilizadas. Constata-se que a trombólise 
intravenosa é mais conhecida entre os que obtêm informação entre os 
amigos/profissionais de saúde e através da comunicação social. Relativamente à 
TEV, a maior parte dos participantes não a conhece. 

Para a relação das variáveis foi aplicado o teste Kruskal-Wallis que revelou 

 

 
 

 

  
 

 

    
 

    

 
    

 
    

Tabela 30  Relação entre o conhecimento da trombólise e da TEV com fontes de informação 

Legenda: TEV  Trombectomia Endovascular 
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Discussão 
A amostra deste estudo é composta por 47 participantes, dos quais 41 (87,2%) 

são do sexo feminino. Esta predominância é amplamente observada em diversos 
estudos realizados em instituições para idosos que analisam o perfil dos 
cuidadores(101 103). De acordo com a literatura, esta tendência reflete o papel 
histórico do ato de cuidar atribuído às mulheres, influenciado por fatores culturais, 
sociais, afetivos e históricos(104,105). 

A faixa etária predominante está entre os 31 e os 49 anos, com 20 participantes 
(42,6%), seguido pelo grupo com idade igual ou superior a 55 anos, com 12 (25,5%) 
indivíduos, o que está em linha com a literatura existente sobre o perfil dos 
cuidadores(101,106). Quanto ao nível de escolaridade, a maioria concluiu o ensino até 
ao 3º ciclo (9º ano), o que é consistente com outros estudos que revelam que 
grande parte dos auxiliares possui apenas o ensino básico(101,103).  

A análise da Tabela 1 dos resultados demonstra que a maioria dos indivíduos 
entre os 18 e os 30 anos concluiu o ensino secundário, enquanto as faixas etárias 
mais elevadas apresentam predominantemente o 3.º ciclo, o que está em 
consonância com as exigências legais da época em que esses indivíduos 
frequentaram a escola, quando a escolaridade obrigatória se limitava até aos 14 
anos, que correspondia ao 9.º ano, conforme estabelecido pelo Decreto-Lei nº 
45810, de 1964(107). A ampliação da escolaridade obrigatória até ao 12.º ano em 
2009 e, posteriormente, até aos 18 anos de idade pelo Decreto-Lei n.º 
176/2012(108), constata que, embora o nível de escolaridade dos participantes seja 
adequado para o período em que os indivíduos estudaram, ele é relativamente 
baixo quando comparado aos padrões educacionais atuais. Esta limitação 
académica pode impactar negativamente a qualidade do cuidado prestado ao 
idoso, nomeadamente na medicação, no acompanhamento de consultas, na 
capacidade de receber e transmitir orientações médicas, entre outros(104,109). O 
Decreto-Lei n.º 176/2012 destaca ainda que  cumprimento da escolaridade de 12 
anos é relevante para o progresso social, económico e cultural de todos os 
portugueses (108). Estes resultados coincidem com outras investigações que 
contextualizam o nível de escolaridade dos participantes em função da idade e do 
período em que frequentaram a escola, confirmando que os cuidadores possuem 
assim uma baixa escolaridade(101). 

No que respeita à formação em auxiliar de saúde, apenas 18 (38,3%) indivíduos 
têm formação específica, um valor inferior ao observado em outros estudos. Uma 
investigação realizada em 15 instituições da região de Castelo Branco, em 2017, 
revelou que 76,2% dos cuidadores possuíam formação(110). Já um estudo realizado 
em 2019 na zona centro do país identificou que todos os cuidadores possuíam 
formação(103). No entanto, destaca-se que as formações referidas pelos 
participantes do presente estudo, como eriatria  e rimeiros socorros , são 
similares às descritas nas investigações mencionadas(103,110).  
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Quanto à formação em AVC, 17 (36,2%) participantes indicaram ter realizado 
uma formação, quer em contexto de trabalho, quer como parte da formação em 
auxiliar de saúde, um número superior ao encontrado num estudo realizado em 
2020, numa instituição para idosos em Leiria, no qual nenhum cuidador possuía 
uma formação específica em AVC(106). 

As fontes de informação mais frequentemente referidas foram os meios de 
comunicação (68,1%), amigos ou profissionais de saúde (66%) e em contexto de 
trabalho ou formações (59,6%). Estes dados são semelhantes aos de outros 
estudos, que também destacam os profissionais de saúde e os meios de 
comunicação como as principais fontes(58,106). 

A maioria dos participantes demonstrou um conhecimento adequado no que diz 
respeito ao conhecimento global em AVC, respondendo corretamente à maior parte 
das afirmações apresentadas. Contudo, destaca-se a , 
na qual se registaram 10 respostas incorretas e 19 respostas Este 
resultado contrasta com estudos anteriores, que indicam que cerca de 80 a 90% da 
população inquirida reconhece que o AVC pode ser prevenido(3,111). Considerando 
que aproximadamente 
dos fatores de risco, o desconhecimento desta possibilidade por parte dos 
auxiliares representa uma limitação no que diz respeito à prevenção primária da 
doença(3). Já na 
maioria dos participantes tenha respondido corretamente, registaram-se ainda 14 
respostas incorretas e 7 . Estes resultados estão em 
consonância com a literatura existente sobre o tema, que revela uma confusão 
frequente entre o AVC e o enfarte agudo do miocárdio, tanto nos auxiliares de 
saúde como na população em geral(41,106). Uma investigação realizada na Índia, em 
2021, com 2000 participantes que frequentaram um hospital terciário em regime de 
ambulatório, revelou que 823 indivíduos (41,2%) consideravam o AVC como um 
enfarte agudo do miocárdio(41). De forma semelhante, o estudo conduzido em Leiria 
na instituição de idosos identificou que 60% dos cuidadores inquiridos associavam 
o AVC ao coração(106).  

Embora tenham sido observadas algumas variações no conhecimento global 
sobre o AVC entre as diferentes faixas etárias, estas diferenças não se revelaram 
estatisticamente significativas.  

Em contraste, verificou-se uma associação positiva entre um nível de 
escolaridade mais elevado e um maior conhecimento sobre o tema, em 
consonância com o que é descrito na literatura(41,46,106). Quanto ao tempo de serviço 
na instituição, não se identificou qualquer correlação significativa com o nível de 
conhecimento.  

Os participantes com formação em auxiliar de saúde demonstraram maior 
conhecimento. Embora o estudo semelhante realizado na instituição em Leiria não 
tenha considerado esta variável, a literatura indica que a formação profissional na 
área dos cuidados é um fator determinante no desempenho dos cuidadores, 
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influenciando diretamente a qualidade dos cuidados prestados(106,112). De igual 
modo, os indivíduos com formação específica em AVC apresentaram também um 
nível de conhecimento mais elevado. Embora esta variável também não possa ser 
comparada com o estudo anteriormente referido, dado que nenhum dos seus 
participantes possuía formação prévia em AVC, após a implementação de uma 
formação específica nesse mesmo estudo, foi registado um aumento significativo 
do conhecimento (106), o que vai de encontro aos resultados aqui obtidos, reforçando 
a importância da formação específica como um fator determinante para o aumento 
do conhecimento desta doença.  

Os participantes que referiram conhecer pessoalmente alguém que sofreu um 
AVC também apresentaram níveis de conhecimento superiores, um achado que 
está de acordo com investigações realizadas na população em geral(41).  

Por fim, a relação entre o conhecimento global em AVC com as fontes de 
informação utilizadas pelos participantes não revelaram relações estatisticamente 
significativas. 

Os fatores de risco mais frequentemente mencionados pelos inquiridos foram a 
hipercolesterolemia, a HTA, a obesidade e o alcoolismo. Estes resultados estão em 
consonância com a literatura, nos quais estes fatores são os mais prevalentes, com 
exceção do alcoolismo, que nem sempre se destaca em outros estudos(7,113). Por 
outro lado, a idade foi um dos fatores menos reconhecidos, referida por apenas 25 
participantes. Este resultado está em linha com um estudo realizado em Espanha, 
onde a idade também foi pouco associada ao risco de AVC(114). Considerando que 
a idade é um dos fatores de risco não modificáveis mais importantes para a 
ocorrência desta doença cerebrovascular, este baixo reconhecimento merece 
atenção, sobretudo por se tratar de um contexto geriátrico. A raça e o sexo foram 
os fatores menos identificados, ambos mencionados por apenas 17 participantes, 
corroborando os dados do estudo realizado na instituição em Leiria, onde estes 
fatores também não foram considerados relevantes para o risco cardiovascular(106). 

Relativamente aos Desvio da 
D Dificuldade em 

F
F . Estes resultados estão 

em consonância com os achados de outros estudos realizados tanto em auxiliares 
de saúde como na população em geral, nos quais os sintomas mais reconhecidos 
incluem 

(41,106,111). Um dado particularmente relevante é que 
31 participantes identificaram incorretamente a afirmação 

um sinal de AVC, o que evidencia, mais uma vez, a confusão 
entre o AVC e o enfarte agudo do miocárdio, não só na definição das patologias, 
mas também na identificação dos sinais de alerta. 
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No que se refere à sigla dos 3F s, 25 participantes (53,2%) afirmaram conhecê-
la, um resultado semelhante ao encontrado no estudo realizado na instituição em 
Leiria, onde mais da metade dos inquiridos também demonstrou conhecer os 3 

(106).  

A análise da relação entre o conhecimento da sigla e a faixa etária dos 
participantes revelou algumas diferenças entre os diferentes grupos etários, mas 
sem significância estatística.  

Tal como verificado no conhecimento global em AVC, a familiaridade com a sigla 
foi mais prevalente entre os participantes com níveis de escolaridade mais 
elevados. Contudo, o único indivíduo que ingressou no ensino superior com uma 
licenciatura em Serviço Social não a conhece, contrastando com estudos que 
apontam um maior conhecimento entre os indivíduos com ensino superior, tanto na 
população em geral como nos cuidadores(106,111). Este facto pode estar relacionado 
por na amostra estudada existir apenas um participante com ensino superior, 
podendo afirmar-se que, nesta investigação, o conhecimento da sigla é mais 
prevalente nos indivíduos com níveis mais elevados de escolaridade.  

Relativamente ao tempo de serviço, também não se encontraram diferenças 
significativas.  

No que diz respeito à realização da formação em auxiliar de saúde, observou-
se um maior conhecimento entre os participantes sem formação específica, embora 
essa diferença não tenha sido estatisticamente significativa. Por outro lado, os 
indivíduos com formação em AVC demonstraram maior familiaridade com a sigla, 
como também já observado no conhecimento global(106).  

Verificou-se ainda um maior conhecimento da sigla entre os participantes que 
tinham um amigo ou familiar que sofreu um AVC, o que está em consonância com 
diversos estudos(106,115), embora essa diferença também não tenha sido 
estatisticamente significativa neste estudo.  

Por fim, não foi observada uma associação estatisticamente significativa entre 
o conhecimento da sigla e as fontes de informação utilizadas. 

Perante uma emergência com sinais de alerta de AVC, todos os participantes 
referiram que contactavam o 112, a linha Saúde 24, ou ambos. Este resultado 
coincide com o estudo realizado em Leiria, no qual 90% dos inquiridos referiram 
que contactariam o 112(106).  

Relativamente ao conhecimento do tratamento do AVC, observou-se que, das 
10 afirmações apresentadas, a maioria dos participantes respondeu corretamente 
quanto à sua veracidade, com exceção das últimas quatro, relacionadas ao tempo 
de atuação dos tratamentos, onde se verificou que existem mais indivíduos que não 
sabem a resposta. É importante destacar que, embora a maioria reconheça que o 
tempo é um fator crucial no tratamento, muitos não sabem qual é o tempo ideal de 
atuação e, de acordo com a literatura, quando não há uma compreensão específica 
sobre as opções de tratamento e, sobretudo, do intervalo ideal de atuação, o 
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reconhecimento dos sintomas dificulta uma resposta rápida e adequada(116). Esta 
ausência de conhecimento do tempo de atuação está em consonância com um 
estudo realizado em 2018, a 173 indivíduos, dos quais 148 (85,5%) referiram o 
tempo como um fator importante, contudo, apenas 6,9% conseguiram nomear a 
trombólise intravenosa como opção de tratamento(116). De forma semelhante, uma 
investigação conduzida na Arábia Saudita em 2024, a 539 indivíduos, revelou que 
apenas 61 (11,3%) sabiam que a trombólise deve ser administrada até 4,5 horas 
após o início dos sintomas(117).   

No que respeita à relação entre o conhecimento sobre o tratamento do AVC e a 
faixa etária, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas. 

Observou-se um maior nível de conhecimento entre os indivíduos com maior 
escolaridade, como já verificado. 

 

diferença estatisticamente significativa. Os resultados revelam que os auxiliares 
com menos anos de serviço tendem a responder incorretamente enquanto os que 
têm mais anos de serviço, que neste contexto corresponde a uma maior 
experiência, respondem mais vezes Não sei  Isto pode indicar que os auxiliares 
com mais anos de experiência, mesmo não sabendo a resposta correta, têm mais 
cuidado e reconhecem os seus limites, enquanto os que apresentam menos anos 
de serviço arriscam mais, mesmo que errem.  

Constatou-se que o conhecimento acerca do tratamento está associado: à 
realização de formação em auxiliar de saúde; à formação específica na área do 
AVC; e à experiência pessoal com familiares ou amigos que sofreram um AVC - 
resultados que vão ao encontro do que já foi observado no conhecimento global 
sobre a doença.  

Relativamente à relação entre o conhecimento e as fontes de informação 
utilizadas, verificou-

do tipo de fonte, as N
corretas. No entanto, observou-se que os participantes que recorrem a amigos e/ou 
profissionais de saúde como fontes de informação apresentaram uma maior 
proporção de respostas corretas. Não é possível comparar diretamente estes dados 
com uma investigação realizada em Espanha, dado que, nesse estudo, não foram 
identificadas diferenças estatisticamente significativas entre estas duas 
variáveis(46). Contudo, de acordo com a literatura, os doentes tendem a preferir 
obter informação através de profissionais de saúde, considerando-os fontes mais 
credíveis e em quem confiam relativamente a questões de diagnóstico e 
tratamento(118). O facto de estes indivíduos apresentarem um melhor conhecimento 
pode estar relacionado ao facto dos profissionais permitirem o esclarecimento de 
dúvidas e a correção de conceitos erróneos que os doentes têm(119).  
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 No que se refere ao conhecimento específico sobre a trombólise intravenosa e 
a TEV, mais de metade dos participantes revelou não conhecer estes tratamentos, 
o que está em consonância com a investigação realizada aos auxiliares na 
instituição em Leiria, que não apresentavam conhecimento sobre os tratamentos a 
realizar(106).  

A análise da relação entre o conhecimento e a faixa etária não evidenciou 
diferenças estatisticamente significativas.  

Verificou-se, no entanto, uma associação significativa entre os anos de trabalho 
na instituição e o conhecimento sobre a trombólise intravenosa, com os auxiliares 
com menos tempo de serviço a revelarem maior nível de conhecimento. Destaca-
se ainda que nenhum participante com mais de 25 anos de serviço referiu conhecer 
este tratamento. Esta tendência poderá estar relacionada com o facto de os 
profissionais com menos anos de serviço serem também os que mais relataram ter 
recebido formação na área do AVC (Tabela 2 dos resultados) o que está em linha 
com a evidência já discutida de que a formação específica contribui para um maior 
nível de literacia na área.  

Por outro lado, não se observou uma associação estatisticamente significativa 
entre o conhecimento dos tratamentos e a formação como auxiliar de saúde. Ainda 
assim, tal como verificado relativamente ao conhecimento global sobre o AVC, os 
participantes com formação específica na área e os que referiram ter um familiar 
ou amigo que sofreu um AVC demonstraram maior familiaridade com estas 
intervenções terapêuticas.  

Relativamente à relação entre o conhecimento sobre a trombólise intravenosa e 
as fontes de informação utilizadas, verificou-se uma associação estatisticamente 
significativa. Apesar de uma proporção relevante de participantes não conhecer 
este tratamento, os que demonstraram maior conhecimento tendem a recorrer à 
comunicação social como principal fonte de informação. Este resultado está em 
consonância com um estudo realizado em Portugal que avaliou o conhecimento 
sobre o AVC em adultos jovens e identificou a televisão como o meio 
particularmente relevante na transmissão de informação(120). Importa salientar que, 
enquanto no conhecimento geral sobre o tratamento do AVC os participantes que 
recorrem a amigos e/ou profissionais de saúde apresentaram mais respostas 
corretas, no conhecimento específico da trombólise intravenosa foram os que 
recorrem à comunicação social que demonstraram maior nível de conhecimento. 
Esta diferença pode estar relacionada com a forma como os diferentes meios 
transmitem o conteúdo(121).  

Estes resultados destacam a importância da formação específica e contínua 
para os cuidadores, visando a melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos 
idosos. As lacunas identificadas, especialmente no que respeita à prevenção do 
AVC e ao conhecimento do tempo ideal de intervenção, reforçam a necessidade de 
programas educativos direcionados aos auxiliares de saúde que acompanham os 
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O presente estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas 
na interpretação dos resultados. A amostra é relativamente pequena, o que pode 
limitar a comparação dos dados em relação a outros estudos, bem como a técnica 
de recolha da amostra utilizada ter sido não probabilística por conveniência. 
Destaca-se também o facto de apenas 1 indivíduo ter frequentado o ensino 
superior, o que inviabiliza a comparação entre os diferentes níveis de escolaridade. 
Adicionalmente, a participação da equipa de investigação na elaboração e 
validação do questionário poderá ter introduzido algum viés, representando assim 
uma limitação metodológica do estudo. 

Com base nos resultados obtidos, torna-se pertinente desenvolver estudos 
futuros que possam aprofundar e complementar o presente trabalho. A 
implementação de programas de formação contínua dirigidos aos auxiliares de 
saúde revela-se especialmente relevante, permitindo avaliar o impacto dessas 
ações na melhoria da literacia em AVC e na sua capacidade de resposta em 
situações de emergência. Além disso, estudos comparativos entre diferentes 
regiões do país poderiam evidenciar desigualdades geográficas no nível de literacia 
em saúde, permitindo o desenvolvimento de mais ajustadas às necessidades 
específicas de cada contexto. 
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Conclusão 
Os auxiliares de saúde que trabalham em Estruturas Residenciais para Pessoas 

Idosas apresentam, maioritariamente, um perfil feminino, com baixo nível de 
escolaridade. 

A literacia em AVC revelou-se adequada, embora persistam lacunas 
significativas em áreas como a prevenção, a diferenciação dos sinais de alerta entre 
o AVC e o enfarte agudo do miocárdio e nos tratamentos disponíveis, 
nomeadamente no que se refere ao tempo ideal de atuação. Embora reconheçam 
que o tempo é um fator crucial no tratamento, desconhecem qual o intervalo de 
tempo necessário para garantir um tratamento eficaz, comprometendo a 
identificação precoce da situação e a adoção de medidas imediatas que poderiam 
melhorar significativamente o prognóstico do doente. 

Constatou-se que níveis mais elevados de escolaridade, a formação específica 
sobre o tema e a experiência pessoal com familiares ou amigos que sofreram um 
AVC estão associados a uma maior literacia. 

Neste sentido, torna-se fundamental investir na educação contínua e específica 
destes profissionais, contribuindo para ampliar o conhecimento sobre a prevenção 
da doença, melhorar a identificação dos sinais de alerta e garantir uma atuação 
rápida e eficaz em situações de emergência, contribuindo para a melhoria da 
qualidade do cuidado prestado ao idoso. 
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Apêndice A  Consentimento Informado 

Consentimento Informado Esclarecido e Livre 

Título do Projeto: Literacia em AVC dos auxiliares de saúde em Estruturas 
Residenciais para Pessoas Idosas. 

Responsáveis pelo estudo de investigação:  

Jovem Investigadora - Ana Rita Louro Nobre  

Orientador  Professor Gil Monteiro Nunes 

Este documento, designado Consentimento Informado Esclarecido e Livre, 
dado por escrito, contém informação importante em relação ao estudo para o qual 
foi abordado/a, bem como o que é expectável acontecer, se decidir participar no 
mesmo. Leia atentamente toda a informação aqui contida. Deve sentir-se 
inteiramente livre para colocar qualquer questão, assim como para discutir com 
terceiros (amigos, familiares) a decisão da sua participação neste estudo. 

Local de Estudo: duas Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI´s), 
comummente chamadas de Lares de Idosos, localizadas no distrito de Coimbra, na 
União de Freguesias de Abrunheira, Verride e Vila Nova da Barca do concelho de 
Montemor-o-Velho e na União de Freguesias de Portunhos e Outil do concelho de 
Cantanhede. 

Justificação do estudo: A inadequada literacia em saúde tem vindo a ser 
considerada um fator de risco para muitas doenças. Dentro dessas doenças, 
destaca-se o acidente vascular cerebral (AVC) como uma das principais causas de 
mortalidade e incapacidade mundial. É, por isso, crucial, que a população saiba 
reconhecer os fatores de risco, sinais e sintomas do mesmo. Apesar dos diversos 
estudos já realizados sobre a literacia em AVC e da implementação de medidas 
para aumentar esta literacia, continua a existir uma grande falta de conhecimento 
acerca desta doença cerebrovascular. Sendo a idade um dos fatores de risco mais 
importantes, a população idosa apresenta um maior risco de desenvolver um AVC. 
Dado que muitos idosos estão institucionalizados em Lares de Idosos, é essencial 
que os auxiliares de saúde que os acompanham saibam reconhecer um AVC, 
assim como preveni-lo e, principalmente, saber agir numa situação de emergência. 
Neste projeto irá ser avaliada a literacia dos auxiliares de saúde que trabalham nas 
ERPI´s acima mencionadas e, de algum modo, contribuir para a sensibilização da 
importância de reconhecer o AVC, garantindo uma boa qualidade de vida à 
população mais idosa e, com os resultados obtidos, identificar quais as principais 
falhas que existem no reconhecimento do AVC. 

O método de estudo será realizado por um questionário em formato físico, que terá 
uma duração prevista de 10 minutos. 
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A participação no estudo e a resposta ao questionário é voluntária. O participante 
é livre de decidir se participa ou não no estudo, podendo desistir a qualquer 
momento, mesmo já tendo assinado o consentimento, sem qualquer tipo de 
consequência.  

Ao aceitar participar neste estudo, irá avaliar o seu conhecimento sobre o AVC. 
Após a recolha e análise dos dados, será realizada uma apresentação em cada 
instituição onde serão compartilhadas as conclusões obtidas, além de uma 
apresentação sobre o AVC e, dessa forma, aumentar o seu conhecimento nesta 
doença cerebrovascular. 

Todos os dados recolhidos do questionário serão anónimos e confidenciais, 
garantindo a proteção dos seus dados, assim como a sua privacidade. Os dados 
recolhidos serão apenas utilizados para fins académicos. O seu anonimato, assim 
como a proteção de dados, serão garantidos utilizando para isso um sistema de 
código de números onde apenas um dos investigadores conseguirá fazer a ligação 
dos resultados ao participante. Estes dados serão posteriormente armazenados por 
um período de 5 anos na Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias situada em 
Castelo Branco onde, após esses 5 anos e pela lei em vigor, serão destruídos. 

O IPCB é o responsável pelo tratamento dos seus dados pessoais, recolhidos e 
tratados exclusivamente para as finalidades do estudo científico supra, tendo como 
base legal o seu consentimento com base no art.º 9, nº 2, alínea a) e o disposto 
Artº 6º, nº 1, a) e ainda o cumprimento da missão do IPCB, no que à investigação 
científica diz respeito, enquadrado no Artº 6º, nº 1, e) do RGPD. 

A operação de tratamento de dados foi registada no IPCB com o nº 40/2024. 

A consulta, retificação ou apagamento dos seus dados pessoais, caso a 
metodologia de recolha utilizada no estudo o permita, contactando o investigador 
para o efeito. 

O IPCB tem um Encarregado de Proteção de Dados, contactável através do 
email protecaodados@ipcb.pt. Caso considere necessário tem ainda o direito de 
apresentar reclamação à autoridade de controlo competente  Comissão Nacional 
de Proteção de Dados. 

 

Consinto voluntariamente que os meus dados pessoais sejam tratados de acordo 
com as informações que me foram disponibilizadas anteriormente. 

 Sim       Não 

 

Este estudo foi validado e aprovado pela Comissão de Ética do Instituto Politécnico 
de Castelo Branco. 

Em caso de dúvidas, contactar: email  rnobre@ipcbcampus.pt 
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ASSINATURA DO CONSENTIMENTO INFORMADO ESCLARECIDO E LIVRE PARA 
INVESTIGAÇÃO CIENTÍFICA 

 

Li (ou alguém leu para mim) o consentimento informado esclarecido e livre para 
investigação científica e estou consciente do que esperar quanto à minha 

Estruturas Residenciais p
todas as questões e as respostas esclareceram todas as minhas dúvidas. Assim, 
aceito voluntariamente participar neste estudo. Foi-me dada uma cópia deste 
documento. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nome completo do participante 

Assinatura do participante 

Nome da pessoa que obtém o consentimento 

Data 
____/____/____ 
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Apêndice B Questionário

Saúde em Estruturas Residenciais para Pessoas 

1. Sexo

Masculino        Feminino

2. Faixa etária

Entre 18-30 anos

Entre 31-49 anos

Entre 50-54 anos

Mais de 55 anos

3. Escolaridade

Até 3ª Ciclo (9º ano)

Ensino Secundário

Ensino Superior

3.1 Se selecionou Ensino Superior, mencione a licenciatura: 

_____________________________________________________________________

4.

_____________________________________________________________________

5. Já trabalhou noutra instituição? 

Sim                                 Não

5.1 Se Sim, durante quanto tempo?

____________________________________________________________________________
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6. Realizou alguma formação para ser auxiliar de saúde?

Sim                                  Não

6.1 Se selecionou Sim, refira qual foi a formação:

6.2 Qual foi a duração da formação?

6.3 Em que ano realizou a formação?

7. Já realizou alguma formação na área do Acidente Vascular Cerebral (AVC)?

Sim                                  Não

7.1 Se selecionou Sim, qual? 

_____________________________________________________________________

7.2 Qual foi a duração da formação?

_____________________________________________________________________

7.3 Em que ano realizou a formação?

_____________________________________________________________________

8. Tem algum amigo/familiar que tenha sofrido um AVC?

Sim                                  Não

9. Onde procura informação sobre o AVC ou onde ouviu falar sobre o 
AVC?

Amigos ou outros profissionais de saúde

Internet, redes sociais

Revistas, folhetos

Televisão, rádio
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Trabalho, formações 

10.Relativamente às seguintes frases que dizem respeito à definição de 
AVC, indique sim ou não, caso concorde ou não concorde, 
respetivamente, com a frase:

10.1 O AVC é das principais causas de mortalidade e incapacidade em Portugal.

Sim                                Não                    Não sei 

10.2 O AVC ocorre devido a uma falta de sangue no cérebro.

Sim                                Não                    Não sei 

10.3 O AVC é causado por um coágulo sanguíneo num vaso sanguíneo no cérebro.

Sim                                Não                    Não sei 

10.4 O AVC deve-se à oclusão de uma artéria no coração.

Sim                                Não                    Não sei 

10.5 O AVC pode ser causado por um rompimento de uma artéria cerebral.

Sim                                Não                    Não sei 

10.6 O AVC é caracterizado por sintomas que duram pelo menos 24 horas.

Sim                                Não                    Não sei 

10.7 Existe mais que 1 tipo de AVC.

Sim                                Não                    Não sei 

10.8 O AVC pode ser evitado.

Sim                                Não                    Não sei 

11.Relativamente aos fatores de risco, assinale os que considera serem 
fatores de risco para o AVC: 

Colesterol elevado

Consumo de álcool

Diabetes

Genética

Hipertensão Arterial

Idade

Obesidade

Presença de doença cardíaca
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Raça

Sexo

Tabagismo

12.Conhece a sigla dos 3 F´s?

Sim                                Não                   

12.1 Se indicou Sim, refira quais são os 3 F´s:

13.De entre os seguintes, indique quais considera ser sinais e sintomas 
do AVC:

Desvio da face

Dificuldade em falar

Dificuldade em responder a perguntas

Dor no peito que irradia para o membro

Falta de força num braço

Falta de coordenação

Hemianópsia (perda de metade do campo visual)

Olhar forçado

14.Em caso de emergência, indique o que considera que se deve fazer: 

Agendar consulta

Dar aspirina ao doente

Esperar que passe

Ligar Saúde 24

Ligar para o 112

15.No que diz respeito ao tratamento, responda sim caso concorde com a 
frase ou não caso não concorde:

15.1 Nenhum tratamento reverte os sintomas.

Sim                                Não                    Não sei 
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15.2 O tempo é um fator importante no tratamento.

Sim                                Não                    Não sei 

15.3 Quanto mais cedo chegar ao hospital e iniciar o tratamento, melhor será o 
prognóstico.

Sim                                Não                    Não sei 

15.4 O prognóstico é sempre grave.

Sim                                Não                    Não sei 

15.5 Todos os doentes que têm um AVC ficam com sequelas/danos motores/cognitivos.

Sim                                Não                    Não sei 

15.6 A trombólise é um dos tratamentos para o AVC.

Sim                                Não                    Não sei 

15.7 Sabe o que é a trombólise?

Sim                                Não            

15.8 A trombólise pode ser aplicada a qualquer hora depois do início dos sintomas.

Sim                                Não                    Não sei 

15.9 A trombólise é mais eficaz até às 4h30 após o início dos sintomas.

Sim                                Não                    Não sei 

15.10 Após 4h30 desde os inícios dos sintomas, a trombólise perde o seu efeito.

Sim                                Não                    Não sei 

15.11 Sabe o que é a trombectomia endovascular?

Sim                                Não                   

15.12 A trombectomia endovascular pode ser aplicada até 24 horas desde o início dos 
sintomas.

Sim                                Não                    Não sei 


