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RESUMO 

Souza, Regina Claudia Silva. Estratégias de comunicação da equipe de enfermagem 
na afasia após acidente vascular encefálico. Guarulhos, 2009. 90p. Dissertação de 
Mestrado apresentada à Universidade Guarulhos. Guarulhos, 2010. 

 

Muitos pacientes acometidos pelo Acidente Vascular Cerebral apresentam 
limitações na comunicação oral, o que os torna depressivos, apáticos, dificultando a 
interação com os seus cuidadores. A análise da literatura nacional e internacional na 
área indica considerável avanço no conhecimento das técnicas de comunicação 
verbal e não verbal. Este estudo teve como objetivo identificar as estratégias e as 
dificuldades de comunicação da equipe de enfermagem durante o cuidado de 
pacientes afásicos. Estudo descritivo, exploratório e transversal, que usou a técnica 
de entrevista semi-estruturada para conhecer as estratégias e dificuldades referidas 
por 27 profissionais, incluindo 10 Auxiliares de Enfermagem, 11 Técnicos de 
Enfermagem e 6 Enfermeiros, atuando .em unidades de internação com leitos 
específicos para AVC. Esta técnica foi associada à da observação participante, 
realizada pela autora. Os cuidados observados incluíram a verificação dos 
parâmetros vitais, o cuidado corporal, sobretudo o banho diário e a administração da 
medicação. Com base nos registros de campo efetuados durante a observação foi 
possível identificar e categorizar as mesmas variáveis da entrevista, as estratégias e 
dificuldades na comunicação, o que possibilitou compará-las. Nas associações das 
variáveis demográficas, categoria profissional, idade e tempo de experiência, com as 
estratégias e experiência referidas e observadas, não foram observadas diferenças 
estatisticamente significantes (p>0,05), o que suscitou reflexões e discussão. Com 
respeito às estratégias, o uso da comunicação verbal foi referido por um terço da 
população e observado em 100%, contrariamente aos gestos, referidos por 100% 
dos sujeitos e observado em 40,7%. Já o toque, referido por apenas 18,5%, foi 
observado em todas as situações, com caráter instrumental, imprescindíveis aos 
cuidados. Nas dificuldades referidas, “entender o que o paciente deseja” atingiu 
59,3% e “falta de tempo” 18,5%. As demais dificuldades atingiram baixos índices: 
interferência dos familiares e falta de recursos adequados, 11,1%. Outras 
dificuldades foram referidas por um ou dois participantes, entre elas: irritação, 
agitação, desmotivação ou pouca interação do paciente. A falta de resposta do 
paciente, referida por apenas um funcionário, foi observado em mais da metade da 
população, o que poderia indicar falta de observação e conhecimento dos 
profissionais e ausência de iniciativa. Os achados do estudo levam a concluir que as 
técnicas de comunicação não verbal, sobretudo a comunicação cinésica, tacêsica e 
proxêmica, de incontestável relevância no cuidado com pacientes afásicos, são 
desconhecidas pelos membros da equipe de enfermagem, independentemente da 
categoria profissional, idade ou tempo de experiência profissional. Este fato ocorre a 
despeito dos esforços de autores brasileiros que vêm contribuindo para o avanço do 
conhecimento da comunicação em enfermagem, e, particularmente no exterior, das 
dificuldades de comunicação pós AVE. 
 
Palavras-chave: acidente vascular encefálico, comunicação, afasia, equipe de 
enfermagem.  



   

ABSTRACT 

Souza, Regina Claudia Silva. Strategies of the nursing team in the care of aphasic 
patients. Guarulhos, 2009. 90p. Master's thesis submitted to the University 
Guarulhos. Guarulhos, 2010. 

 
Several stroke patients have limitations in oral communication. Such limitations 
cause depressive and apathetic behaviors which difficult the interaction with their 
caregivers. The analysis of national and international literature indicates considerable 
advancement in understanding the techniques of verbal and nonverbal 
communication. This study aimed to identify communication difficulties and strategies 
of the nursing team in the care of aphasic patients. It consisted on a descriptive, 
exploratory and transversal research. The technique of semi-structured interview was 
applied to explore the communication strategies and difficulties reported by 27 
professionals, including 10 nursing assistants, 11 nursing technicians and six nurses. 
All professionals worked on hospital special stroke units. This technique was 
associated with the technique of participant observation one developed and 
conducted by the author. The observed care included the verification of vital 
parameters, body care - especially bathing -, and medication administration. Based 
on field recordings made during the observation, it was possible to identify and 
categorize the same variables of the interview - the communication strategies and 
difficulties - allowing the comparison between the two assessments. No statistically 
significant differences (p > 0.05) were observed in the associations between 
demographic variables - professional category, age and professional experience - 
and refereed and observed experiences and strategies. These findings elicited 
reflections and discussion. Regarding the strategies, the use of verbal 
communication was reported by one third of the participants and was observed in 
100% of patients whereas gestures were reported by 100% of the participants and 
were observed in 40.7% of patients. In contrast, touch - reported by only 18.5% - was 
observed in all situations and was reported as presenting an instrumental character 
and essential to caring. The difficulties referred to "understanding what the patient 
wants" were reported by 59.3% and "lack of time" by 18.5% of participants. The 
difficulties “interference from family” and “lack of adequate resources” presented low 
report levels (11.1%). Other difficulties were reported by one or two participants, 
including: irritation, agitation, lack of motivation or lack of patient interaction. The lack 
of response from the patient, reported by only one participant, was observed in over 
half the population. This could indicate a lack of staff observation, knowledge, and 
initiative. The findings of the study lead us to conclude that the techniques of 
nonverbal communication, especially kinesics, tacesics and proxemics 
communication are of undeniable importance in the care of aphasic patients. 
Furthermore, such techniques are unknown by members of the nursing team, 
regardless of profession, age or professional experience. This fact occurs despite the 
efforts of authors who have contributed to the advancement of knowledge in the area 
of communication in nursing and, particularly abroad, communication difficulties after 
the stroke. 
 
Keywords: stroke, communication, aphasia, nursing team.  
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Apresentação  

O acidente vascular encefálico (AVE) é uma enfermidade crônica com alta 

incidência nos dias atuais, que produz seqüelas que afetam significativamente as 

funções que tornam as pessoas independentes em suas atividades diárias. As 

estatísticas no Brasil colocam o AVE como a principal causa de morte em idosos1. 

As pessoas que sofrem este tipo de enfermidade permanecem hospitalizadas e após 

a alta passam por um longo período de reabilitação. Durante este tempo são 

assistidas por uma equipe multiprofissional, que tem como objetivo reintegrar o 

paciente à sociedade e à sua vida normal. A equipe de enfermagem, como 

integrante deste quadro de profissionais, está presente em todos os estágios deste 

processo e sua atuação é imprescindível para a boa qualidade da assistência e 

sucesso das ações implementadas. 

Como enfermeira, vivencio e observo algumas dificuldades em relação ao 

cuidado com os pacientes que sofreram um AVE. A que mais me inquieta e talvez a 

mais expressiva, é a comunicação com os pacientes que apresentam afasia. Esta 

dificuldade gera conflitos entre profissionais e pacientes causando insegurança 

nestes últimos, tanto em relação ao cuidado de enfermagem como ao tratamento 

instituído. O profissional de enfermagem também se sente inseguro, pois muitas 

vezes é difícil avaliar se o cuidado corresponde às expectativas dos pacientes. 

Nós, profissionais de saúde, talvez não tenhamos ainda percebido toda a 

dimensão que assume a afirmação “ser fundamental a comunicação adequada para 

um cuidado efetivo”. Tal dimensão deveria resultar em exercícios de reflexão sobre  

algumas atitudes inexpressivas, como o pouco interesse ou desinteresse em 

descobrir meios eficazes de comunicação para melhor entender e ser entendido, 

assim como a utilização de estratégias não testadas e padronizadas, portanto 

informais. Isto atrasa o desenvolvimento de medidas de superação dos obstáculos e 

o conhecimento de possíveis evidências que possam subsidiar a prática. O avanço 

no conhecimento poderia direcionar a sistematização das intervenções próprias para 

o cuidado com os pacientes afásicos, caso as dificuldades de comunicação 

pudessem ser cientificamente caracterizadas.  
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Em estudo brasileiro2 foi verificado um déficit de comunicação de 38% em 

pacientes que sofreram um AVE, constituindo-se em uma seqüela de forte impacto 

para as pessoas e estando relacionada com a depressão, o que interfere nas 

relações interpessoais2.  Entre todas as incapacidades decorrentes do AVE, a afasia 

se destaca pelas conseqüências psicológicas e sociais.  Portanto, é importante 

encontrar formas e estratégias que facilitem o convívio das pessoas acometidas pelo 

AVE e seus cuidadores. 

Existem diversos estudos disponíveis na literatura de enfermagem que 

enfatizam a importância da comunicação no cuidado, oferecendo subsídios para 

direcionar o planejamento da assistência, porém poucos se referem aos pacientes 

que apresentam déficit de comunicação decorrente de AVE. Foram encontrados 

alguns estudos realizados no continente europeu, os quais identificaram as 

características que os profissionais de enfermagem devem possuir para vencer as 

barreiras de comunicação e obter sucesso no cuidado3,4. 

Considerando que a comunicação é um dos alicerces no processo de cuidar, 

as dificuldades do enfermeiro em se comunicar com o paciente com afasia após 

AVE e a falta de estudos que subsidiam a aquisição de conhecimento na área, 

decidiu-se como tema desta dissertação estudar as estratégias de comunicação 

usadas pela equipe de enfermagem para cuidar destes pacientes.  

 

1.2  Revisão de literatura 

1 2.1 Acidente vascular encefálico 

1.2.1.1 Epidemiologia 

        O acidente vascular encefálico (AVE) é uma doença crônica que causa impacto 

significativo na vida das pessoas por ele afetadas e seus familiares, atingindo 

dimensões sociais, econômicas, psicológicas e a saúde. Apesar do declínio das 

taxas de incidência e prevalência nos últimos 20 anos em conseqüência do 

desenvolvimento das medidas de prevenção, ainda é um importante problema de 

saúde pública mundial, particularmente em países industrializados5. É uma das 

causas mais freqüentes de hospitalização e de morbidade devido, às incapacidades 

motoras e cognitivas por ele causadas5.        
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As doenças do aparelho circulatório no Brasil acarretam taxas de mortalidade 

proporcional de 32,3%, constituindo-se em uma das principais causas de óbito, 

sendo lideradas pela doença cerebrovascular (DCV)1 . Apesar destes índices pouco 

se conhece sobre a epidemiologia do AVE no Brasil. Os poucos estudos 

epidemiológicos conduzidos na América do Sul têm revelado uma incidência de 35 a 

183 casos por 100.000 habitantes no continente, com alta prevalência de 

hemorragia cerebral. No Brasil é a principal causa de morte e representa a mais alta 

mortalidade na América do Sul para ambos os sexos, podendo no futuro apresentar 

taxas mais elevadas devido ao envelhecimento da população5. O AVE é responsável 

por 80% das internações pelo Sistema Único de Saúde em pacientes em idade 

jovem e por sérias conseqüências médicas e sociais, como as seqüelas de ordem 

física, de comunicação, funcionais e emocionais, entre outras2.  

Nos Estados Unidos da América a DCV é responsável por cerca de 50,0% das 

internações relativas a casos neurológicos, destacando-se o acidente vascular 

cerebral (AVE)1 e representa a terceira causa de morte7. Possui incidência mais alta 

entre negros, possivelmente devido à maior prevalência de hipertensão arterial e uso 

inadequado de medicamentos anti-hipertensivos nessa etnia. É também fortemente 

relacionado com o nível sócio-econômico baixo8. 

Dados estatísticos no continente europeu sugerem que devem ocorrer no 

período de 2000-2025 novos eventos de AVE, aumentando o número atual de 

aproximadamente 1.100.000 para 1.500.000 por ano9. Entretanto, pesquisas 

recentes sugerem a padronização dos estudos de sistemas de gerenciamento para 

facilitar o acesso a esses dados e para uniformizar o registro em todos os países do 

continente, visando à melhor utilização na promoção da saúde e a implementação 

de programas. Alguns países do norte europeu como a Finlândia apresentam taxas 

mais elevadas10. 

Estimativas indicam que poderá ocorrer uma triplicação de casos de doença 

isquêmica do coração e AVE na América Latina, Oriente Médio e África, confirmando 

um padrão de inversão do que ocorre nos Estados Unidos e alguns países do leste 

europeu, onde as taxas de incidência do AVE tem diminuído11. Os países pobres e 

em desenvolvimento contribuem com cerca de 80,0% nas taxas de mortalidade 

global por DCVs e com 87,0% nas de incapacidade por DCV. Estes índices estão 

associados fortemente ao envelhecimento da população e aos fatores de risco 
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cardiovascular, genéticos e ambientais. Nesse sentido, os esforços dos profissionais 

da área de saúde devem ser para controlar estes fatores e prevenir novos eventos, o 

que é imprescindível para o controle do impacto do AVE na América do Sul12.  Outro 

aspecto relevante nas diferentes taxas de morbimortalidade pelo AVE é o tempo de 

atendimento do paciente por ele acometido, na fase aguda, com forte impacto nas 

ações de enfermagem, tema recentemente revisado em estudo desenvolvido na 

Universidade Guarulhos13. 

Mesmo tendo seu pico de incidência entre a 7ª e 8ª décadas de vida, o AVE 

pode ocorrer mais precocemente e ser relacionado a outros fatores de risco, como 

os distúrbios da coagulação, doenças inflamatórias e imunológicas, bem como ao 

uso de fármacos14 e diagnóstico e tratamento imprecisos da hipertensão15,16. 

A incidência do AVE é de 10,0% em pacientes com idade inferior a 55 anos e 

de 3,9% em pacientes com idade inferior a 45 anos14.     

Os fatores de risco cardiovasculares podem ser classificados em não 

modificáveis (idade, sexo, etnia, hereditariedade, história familiar) e modificáveis 

(hipertensão arterial sistêmica, cardiopatias, aterosclerose, diabetes mellitus, 

tabagismo, obesidade, etilismo, sedentarismo)1. A hipertensão arterial é considerada 

como o fator de risco mais importante e o mais comum entre os pacientes que 

sofreram um AVE, com prevalência de aproximadamente 42,0%17 No Brasil 85,0% 

dos pacientes com AVE são hipertensos18.  

Outros fatores de risco como o uso de anticoncepcionais orais e migrânea 

(enxaqueca) também estão relacionados com o AVE. Os anticoncepcionais são 

fatores de risco independentes nas mulheres que fumam, que têm idade superior a 

35 anos e/ou história familiar de hipertensão. Já a migrânea é um fator de risco em 

homens e mulheres para AVE isquêmico, quando associada à hipertensão arterial e 

uso de anticoncepcionais orais18.  

 

1.2.1.2. Fisiopatologia do acidente vascular encefálico 

          O AVE é o equivalente do termo genérico inglês stroke, que descreve apenas 

o comprometimento funcional neurológico18. As formas de AVE são anóxico-

isquêmicas, que é o resultado da falência vasogênica para suprir adequadamente o 

tecido cerebral de oxigênio e substratos, denominado AVE isquêmico (AVEI). Outra 
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forma como o extravasamento de sangue para dentro ou para o entorno das 

estruturas do sistema nervoso central dá origem ao AVE hemorrágico (AVEH)18. 

Os subtipos isquêmicos são lacunares, ateroscleróticos e embólicos e os 

hemorrágicos são intraparenquimatosos e subaracnóideos. Os lacunares ocorrem 

devido às lesões de pequeno tamanho (menor que 1 cm de diâmetro), as lacunas, 

em conseqüência de danos em arteríolas de pequeno calibre. As regiões em que a 

circulação se faz à custa deste tipo de arteríola são as profundas, dos hemisférios 

cerebrais e o tronco cerebral. A hialinização das paredes vasculares, espessadas 

em resposta à hipertensão arterial crônica, é o que leva à trombose desses 

pequenos vasos. Quadro de hemiparesia ou hemiplegia proporcionada completa, 

sem alteração de sensibilidade associadas, é o habitual de infartos lacunares19.          

Os AVEs ateroscleróticos ocorrem quando a aterosclerose envolve 

determinados sítios das artérias intra e extracranianas, levando à sua oclusão ou a 

um de seus ramos. Existem dois mecanismos principais: a trombose, a partir de uma 

placa aterosclerótica com obstrução da luz arterial, ou a fragmentação de uma placa 

ou trombo sobreposto a esta com embolia artério-arterial20. Pode ter início abrupto, 

apesar de possíveis sinais prévios de deficiência circulatória. Este tipo de AVE 

corresponde a 40,0 a 60,0% dos AVEs isquêmicos19. 

O AVE embólico é muito mais freqüente do que era conhecido há alguns anos. 

Caracteriza-se por infartos distais do território arterial, no córtex cerebral, sendo seu 

início abrupto, sem tendência de sintomas progressivos ou oscilantes19. 

Em relação ao AVEH, geralmente mais grave, ele corresponde à cerca de 5,0% 

a 10,0% de todos os AVEs e à ¼ dos óbitos19,20. Neste tipo de AVE ocorre o 

sangramento agudo no interior da caixa craniana ou do cérebro, elevando a pressão 

intracraniana com cefaléia, vômitos e alterações do nível de consciência. Pode 

ocorrer em nível extracerebral, denominada de hemorragia subaracnóidea (HSA) ou 

em nível intraparenquimatoso (HIP), as hemorragias cerebrais19.  

A hemorragia subaracnóidea (HSA) é um evento clínico que se caracteriza por 

ruptura e sangramento de um aneurisma cerebral. Tem mortalidade de 25%, com 

maior incidência nas mulheres que nos homens21; entre os sobreviventes 50% 

apresentarão déficit neurológico importante22. Seus principais sinais e sintomas são 



      19 

cefaléia súbita, náuseas, vômitos, rigidez de nuca, alteração do nível de consciência, 

déficit neurológico e convulsões21. 

A hemorragia intraparenquimatosa (HIP) ocorre quando as pequenas artérias e 

arteríolas penetrantes do encéfalo sangram. Apresenta rebaixamento do nível de 

consciência súbito e progressivo, associado à cefaléia, déficit motor e elevação da 

pressão arterial. Este tipo de AVE é mais comum nos núcleos de base, tálamo, 

ponte e cerebelo, por se constituírem em áreas supridas por vasos de pequeno 

calibre, ramos diretos de vasos mais largos e assim mais vulneráveis aos efeitos da 

pressão20. Está intimamente relacionada à HAS, mas pode ser associada a outras 

causas, como angiopatia amilóide e malformações arteriovenosas, aneurismas, 

distúrbios da coagulação, sangramentos de tumores ou por abuso de drogas20. 

O ataque isquêmico transitório (AIT) é definido como breve episódio de perda 

da função cerebral, devido à isquemia, que pode estar localizada em uma porção do 

sistema nervoso central, suprida por um determinado sistema vascular e para o qual 

não se encontra nenhuma outra causa. Os déficits devem durar menos de 24 

horas19. A importância deste tipo de evento é que segundo estudos, eles podem 

preceder infartos de todos os tipos20,23.                            

Os AVEs também podem ser classificados quanto à topografia, sendo: AVEs 

que se originam no sistema carotídeo e AVE no sistema vertebrobasilar.    

Alguns instrumentos estão sendo desenvolvidos para serem aplicados desde o 

atendimento pré-hospitalar até as unidades de terapia intensiva, com o objetivo de 

ajudar no rápido reconhecimento dos sinais e sintomas do AVE. Os mais comuns e 

estudados são a escala de AVE pré-hospitalar Cincinnati e o instrumento de AVE 

pré-hospitalar Los Angeles. Existem também os instrumentos que auxiliam na 

avaliação dos resultados após o tratamento com valor prognóstico. A National 

Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) é uma escala válida, eficiente e sensível 

para este fim, que contempla vários domínios e cuja pontuação final determina o 

planejamento da assistência e a severidade da lesão. Foi desenvolvida por 

neurologistas da Universidade de Cincinnati e deve ser aplicada no serviço de 

atendimento hospitalar; requer treinamento dos profissionais e se tornou instrumento 

padronizado em vários idiomas e serviços24.                           
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1.2.1.3 Tratamento 

          O tratamento do AVE é estabelecido após a realização da avaliação clínica 

inicial, dos exames neurológicos e de imagem para o diagnóstico do tipo de AVE. 

Inclui intervenções de suporte e terapia específica. As intervenções de suporte se 

referem ao ABC da ressuscitação, controle da temperatura, controle da glicemia e 

manejo da pressão arterial, que devem ser realizadas em todos os tipos de AVE. 

Quanto às intervenções específicas para o AVEI temos o uso de drogas 

trombolíticas e agentes antitrombóticos (anti-agregantes e anticoagulantes) e para o 

AVEH o tratamento cirúrgico associado a outras medidas. 

No acidente vascular encefálico isquêmico (AVEI), o tratamento trombolítico 

com ativador do plasminogênio tecidual (rt-PA) melhora a evolução dos pacientes, 

mas tem que ser iniciado dentro das três primeiras horas do início dos sintomas, 

exigindo uma avaliação rápida e eficiente por uma equipe multiprofissional treinada. 

Preconiza-se o seguimento de um protocolo estrito com os mesmos critérios e 

cuidados utilizados em estudo multicêntrico que mostrou resultados eficazes23. Os 

cuidados incluem o manejo na sala de emergência, a avaliação especializada, o 

domínio dos critérios para a trombólise e o manejo pós-trombólise em uma unidade 

de cuidados intensivos.   

Alguns estudos foram determinantes para estabelecer os limites e as condições 

seguras para o tratamento trombolítico. O principal deles foi o estudo National 

Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) rt-PA, que serviu de base 

para a Academia Americana de Neurologia e a Associação Americana de 

Cardiologia indicarem os critérios e procedimentos necessários para um tratamento 

seguro e eficaz20.  

Nos locais onde o tratamento do AVE é realizado com agentes trombolíticos, 

em qualquer parte do mundo, o fator limitante mais freqüente é o tempo decorrido do 

início do processo até a chegada ao hospital, não permitindo uma avaliação imediata 

pela equipe treinada para este fim20. 

O tempo estipulado desde o início dos sintomas até a administração do 

trombolítico é denominado de janela terapêutica. Este prazo determinado foi de 3 

horas após a realização de um estudo no qual os pacientes alocados para 

trombolítico tiveram uma probabilidade 30% maior de apresentar seqüelas mínimas 
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ou nenhuma seqüela após 3 meses, em relação aos pacientes que receberam 

placebo. Recentemente foi publicado um novo ensaio clínico randomizado cujos 

resultados permitiram que a Associação Americana de Cardiologia e a Associação 

Americana de Acidente Vascular Cerebral publicassem novas diretrizes nas quais a 

janela terapêutica foi estendida para até 4,5 horas. De acordo com estas diretrizes 

alguns pacientes não estão incluídos no benefício da trombólise até 4,5 horas. São 

eles indivíduos com idade superior a 80 anos; com AVE extenso, definido como 

escala NIHSS maior que 25; em uso de anticoagulantes e com combinação de AVE 

prévio e diabetes24,25.  Os demais critérios de inclusão e exclusão (quadro 1) são os 

mesmos para ambas as janelas terapêuticas. 

 

Quadro 1- Critérios para trombólise 

Critérios de exclusão para trombólise no AVCi 

Clínicos Neurológicos Neuroimagem 

1-HA:PAS>185 ou PAD>110 mmHg, requerendo 

tratamento agressivo para ser mantida dentro destes 

limites.  

2-Sangramento interno nos últimos 21 dias 

(Ex:digestivo, urinário, ocular) 

3- Diátese hemorrágica-plaquetas ,100.00/mm3 , 

heparina dentro das últimas 48h e TTPA > normal, 

uso recente de anticoagulante oral e TP> 15 seg, 

outra diátese hemorrágica  

4-dentro dos últimos 3 meses: cirurgia intracraniana 

ou raquimedular, trauma craniano grave, AVC 

5-Dentro das últimas 3 semanas : cirurgia de grande 

porte, trauma sério, infarto agudo do miocárdio  

6-Glicemia anormal(<50 ou > 400 mg/dl) 

7-Punção arterial recente em local não compressível 

8-Punção lombar nos últimos 07 dias 

9-Antecedente de hemorragia intracraniana, 

malformação vascular ou aneurisma intracraniano. 

1-Suspeita clínica de hemorragia 

meníngea, com cefaléia intensa e súbita, 

rigidez de nuca, alteração do estado 

mental; mesmo com TC de crânio normal 

2-Déficit melhorando rapidamente, 

sugerindo ataque isquêmico transitório  

3-Tempo de instalação não pode ser 

estabelecido com certeza  

4-Crise convulsiva no evento atual 

5-Idade:< 18 anos. Considerar risco 

benefício se > 85 anos (maior risco de 

sangramento)   

6-Considerar não tratar: 

●pacientes muito graves, com escore na 

escala de NIHSS>22 

●pacientes com déficit neurológico muito 

discreto, com escore na escala NIHSS < 4  

     

1-Hemorragia intracraniana 

2-Considerar não tratar: 

●pacientes com sinais precoces 

de infarto extenso, acometendo 

mais de um terço do território da 

artéria cerebral média    

 

 
 Fonte: Knobel E. Terapia intensiva neurológica. São Paulo. Ed. Atheneu; 2003. 



      22 

Para pacientes que não são candidatos à trombólise e que não estejam em uso 

de anticoagulantes, o tratamento com anti-agregante plaquetário deve ser iniciado o 

mais cedo possível. A droga de escolha é freqüentemente o ácido acetilsalicílico 

(AAS, aspirina) pelo baixo custo, pelo rápido início de ação e por ser o único 

antiagregante plaquetário testado clinicamente no tratamento da fase aguda do 

AVE22. A anticoagulação, embora discutida, é outra opção terapêutica a ser utilizada 

neste tipo de evento. O grau de recomendação para tratamento do AVE na fase 

aguda teve como bases as recomendações da American Heart Association-Group of 

the Stroke Council e tem como objetivos evitar a progressão da estenose e/ou 

reduzir a chance de embolia artéria-a-artéria. São usados heparina fracionada ou 

não fracionada de acordo com esquema padronizado19,22. 

 As medidas específicas para o tratamento do AVEH são o controle da pressão 

intracraniana, tratamento da diátese hemorrágica, controle do sódio sérico, 

prevenção de convulsões e tratamento cirúrgico, que inclui a drenagem de 

hematoma, ressecção cirúrgica da malformação arteriovenosa (MAV) ou 

embolização da MAV.  Nos casos de hemorragia subaracnóidea somam-se a estas 

medidas a prevenção de ressangramento e a prevenção do vasoespasmo20.   

Para a prevenção do vasoespasmo cerebral recomenda-se a utilização da 

terapia hiperdinâmica também conhecida como “terapia dos 3H” (hemodiluição, 

hipertensão e hipervolemia), além de um controle rigoroso por meio do doppler 

transcraniano. 

Algumas complicações neurológicas podem surgir na evolução de qualquer tipo 

de AVE com necessidade de tratamento. A hidrocefalia pode exigir drenagem 

ventricular externa, derivação ventrículo-peritoneal ou cirurgia descompressiva; a 

transformação hemorrágica, que não influencia no prognóstico a não ser quando se 

forma um hematoma volumoso, e as convulsões na fase aguda, que podem ocorrer 

em 4% a 10% dos casos e são tratadas com única medicação anticonvulsivante22.       
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1.2.2 Afasia 

1.2.2.1 Tipos 

          A incapacidade de comunicação é uma das seqüelas ou déficits mais comuns 

nos pacientes com AVE. Atingem de 21% a 38%26 dos pacientes na fase aguda do 

evento e constitui um preditor de recuperação porque está associada à dependência 

e freqüentes admissões hospitalares27. Além disso, pode influenciar de forma 

negativa as atividades de vida diária, como a leitura, atividades de ocupação e 

sociais, estando fortemente relacionada à depressão28.  Estudo realizado em Recife 

em 2004 verificou que as incapacidades de comunicação correspondem à cerca de 

50% nos homens e a 68% nas mulheres, sendo caracterizadas nesta amostra por 

dificuldades de articulação das palavras e lentidão para falar2.  

A afasia possui várias definições que de certa forma são coincidentes29. É 

definida como uma incapacidade resultante de uma lesão no cérebro que afeta a 

capacidade de interpretação e formulação de símbolos da linguagem30. Ocorre 

quando a lesão é no hemisfério dominante do cérebro, que usualmente é o 

esquerdo. O local e a extensão da lesão determinam o tipo e a severidade da 

incapacidade. Pode atingir os distintos domínios da linguagem, como a linguagem 

espontânea, a compreensão oral, a repetição, a leitura e a escrita. Afeta tanto a 

produção como o reconhecimento e a compreensão lingüística se as áreas cerebrais 

implicadas nestas funções são comprometidas31.    

“A afasia possui várias classificações, sendo as mais utilizadas e comuns as 

afasias “emissivas”, “receptivas” e “mistas”; considerando-se a emissão ou a 

recepção, respectivamente, como áreas de maior comprometimento e, por sua vez, 

nos quadros mistos, a recepção e emissão estariam comprometidas em grau 

equivalente29. 

Nas afasias “emissivas” estão incluídas as incapacidades cujo déficit de 

expressão é maior que o déficit de compreensão. São a afasia de broca, a afasia de 

condução e a afasia transcortical motora.  A afasia de broca recebeu esta 

denominação em homenagem ao neurologista francês Pierre Paul Broca, que em 

1861 descreveu pela primeira vez uma lesão em terço posterior da região frontal do 

cérebro de um paciente que apresentava alterações na linguagem. Esta área do 

cérebro ficou definida como centro motor da fala, a “área de Broca”. É a mais comum 
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das afasias e a expressão oral pode estar comprometida em diversos graus. A 

afasia de condução é caracterizada por anomias e a afasia transcortical motora é 

caracterizada por redução da fala e expressão lenta e breve29.  

As afasias “receptivas” possuem déficit de compreensão maior que o déficit de 

expressão. Estão entre elas a afasia de Wernicke, a afasia transcortical sensorial e a 

afasia anômica.  A afasia de Wernicke foi assim denominada porque o neurologista 

alemão Carl Wernicke, em 1873, descreveu o caso de um paciente que apresentava 

desordem severa de compreensão por lesão em terço superior da região temporal, a 

“área de Wernicke”. É caracterizada por substituição de palavras e letras bizarras, 

sendo afetada a leitura, a escrita e a compreensão. É o tipo mais grave.  A afasia 

transcortical sensorial possui déficits severos ou moderados de compreensão e a 

afasia anômica é caracterizada por alterações semânticas29. 

Com relação às afasias “mistas” temos a afasia transcortical mista, a afasia 

mista e a afasia global, que se constitui no tipo mais grave e apresenta 

comprometimento severo da emissão e da compreensão oral e gráfica.    

A disartria é caracterizada por fala imprecisa, lenta, com movimentos 

incoordenados dos músculos da face, necessários para a fala e por ressonância 

hipernasal. É sempre acompanhada por hemiparesia, o que pode dificultar a escrita.      

A afasia de broca e Wernicke correspondem juntas a cerca de ¼ dos tipos de 

afasia nos eventos agudos de AVE32 e alguns estudos sugerem que a maior 

severidade desta incapacidade aumenta com a idade26.  Quando a lesão ocorre no 

hemisfério não dominante são comuns incapacidades de linguagem relacionadas a 

habilidades de comunicação lingüísticas e não lingüísticas, como diálogos sem 

sentido, uso inapropriado de habilidades não verbais como olhos, postura e 

proximidade30.    

 

1.2.2.2 Instrumentos de avaliação 

A avaliação adequada e o diagnóstico correto do déficit de linguagem são 

fundamentais para otimizar os objetivos da reabilitação. Mesmo sendo de grande 

importância a avaliação do déficit de linguagem, alguns estudos indicam que a 

afasia após AVE não é freqüentemente detectada por profissionais de saúde33, 

provavelmente pela necessidade de utilização de instrumentos complexos, que 
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consomem muito tempo e são aplicados somente por especialistas. No dia a dia são 

utilizados instrumentos de avaliação padronizados e validados que foram 

desenvolvidos e que são importantes para a evolução e a informação ao paciente e 

família sobre o tratamento31. Esta avaliação detecta as alterações neurolinguísticas 

classificando-as em função dos sintomas apresentados e utiliza esta semiologia para 

determinar a área afetada e programar a reabilitação31. 

A aplicação de testes rápidos e simples que podem ser aplicados por outros 

profissionais é uma alternativa que pode ajudar na identificação da afasia33 e no 

planejamento do tratamento adequado. No Reino Unido foram desenvolvidos dois 

testes com este objetivo e na Noruega foi desenvolvido e avaliado um instrumento, o 

Ullevaal Aphasia Screening Test (UAS), que foi aplicado por enfermeiros na fase 

aguda do AVE e mostrou ser válido e útil principalmente porque nesta fase os 

pacientes não toleram testes mais estressantes.  

Estudos recentes tiveram como objetivo avaliar e validar instrumentos que 

possam ser aplicados de forma mais rápida e de mais fácil correção. Um destes 

estudos aplicou o Frenchay Aphasia Screening Test (FAST), cuja especificidade foi 

de 80%. Em outra pesquisa foi aplicado o Bedside de Language (BL), que obteve 

84,4%30. Estes testes são curtos, podem ser aplicados a beira do leito, exigindo de 5 

a 10 minutos34 e foram desenvolvidos com o objetivo de detectar a presença da 

afasia, não fornecendo maiores detalhes referentes à parte semântica, fonológica e 

sintática. Estes aspectos são importantes não só para direcionar o tratamento, como 

também para informar ao paciente e seus familiares de suas possibilidades de 

recuperação e ajudá-los a desenvolver estratégias de comunicação35. 

Existem outros testes, se destacando entre estes o Porch Index of 

Communicative Ability (PICA), Minnesota Test for Differential Diagnosesof Aphasia 

(MTDDA), Western Aphasia Battery (WAB) e o Boston Diagnostic Aphasia 

Examination (BDAE)33. São usados no período agudo da lesão cerebral e possuem 

como desvantagens requerer muito tempo em sua aplicação, fatigando o paciente e 

muitas vezes não podendo ser completados pela falta de atenção freqüente do 

paciente neste período. Apesar destas desvantagens, são considerados de 

especificidade e sensibilidades confiáveis e por isto esses testes vêm sendo 

padronizados e traduzidos em vários idiomas, com evidências ideais para o 

reconhecimento dos sintomas e da severidade da incapacidade36. 
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As incapacidades motoras que frequentemente estão associadas à pacientes 

com afasia após AVE comprometem a avaliação destes na fase aguda da doença, 

porque dificultam a aplicação dos testes tradicionais e se tornaram um fator que 

impede um planejamento de estratégias adequadas37. Sugere-se para que estas 

barreiras sejam superadas o trabalho de uma equipe multiprofissional que divida as 

responsabilidades e focada na reabilitação planejada e compatível com as 

necessidades reais do paciente37. 

Nos EUA a preocupação das organizações de acreditação e das políticas 

governamentais com os resultados dos cuidados de saúde é tão grande que são 

implementados vários protocolos. Com relação aos pacientes afásicos não existe 

uma padronização de avaliação e tem sido estudada a criação de instrumentos 

adequados, que tenham significado para toda a equipe de saúde34. Isto é 

interessante porque envolve a necessidade de uma participação mais efetiva de 

todos os profissionais, principalmente dos enfermeiros. 

    

1.2.2.3 Tratamento  

O tratamento da afasia após o AVE precisa ser planejado de acordo com os  

múltiplos fatores negativos que podem influenciar a reabilitação. Entre estes estão a 

severidade e as características da afasia, as incapacidades físicas da doença, as 

comorbidades emocionais e fisiológicas e o impacto na qualidade de vida36.  

A terapia de reabilitação da linguagem é considerada a principal ferramenta 

para o tratamento, mesmo com resultados clínicos que não evidenciam sua 

efetividade. Isto se deve provavelmente a estudos com problemas metodológicos 

que dificultam sua comparação com outros estudos. Outras técnicas de reabilitação 

também mostraram ser promissoras, como o uso de computadores, jogos de 

palavras e pinturas. 

O uso de drogas para melhorar os déficits de linguagem é relativamente novo e 

controverso, mas há estudos que mostraram que as intervenções farmacológicas 

aumentam a atividade dos neurotransmissores atingidos pelo AVE, melhorando a 

linguagem espontânea e a compreensão38.  

As drogas utilizadas são o piracetam, que possui efeitos neuroprotetores e 

antitrombóticos agindo nas funções cognitivas, de linguagem e de memória. O 
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bromocriptine e a dexamfetamine agem no sistema de catecolamina, que faz parte 

de uma rede que envolve a área anterior, a prefrontal e a inferior parietal e que são 

responsáveis pela atenção e motivação. O donepezil age no sistema da acetilcolina, 

que é um importante modulador cortical e tem um papel crucial nos processos 

cognitivos, como a aprendizagem e memória38.     

 

1.2.3 Comunicação e equipe de enfermagem 

 

1.2.3.1 Comunicação como parte integrante do cuidado 

A comunicação é considerada elemento essencial no cuidado porque 

determina a interação entre cuidador e paciente/família e conseqüentemente 

influencia os resultados da assistência. Constitui-se em instrumento básico do 

cuidado porque está presente em todas as ações realizadas com o paciente39. Para 

que a interação entre profissional e paciente ou cuidador/família se torne positiva e 

com resultados eficazes, alguns requisitos são indispensáveis no sucesso do 

processo, como a capacidade de ouvir, as atitudes, a valorização dos desejos e das 

necessidades do outro. A comunicação é um alicerce importante para que o cuidado 

se estabeleça de forma efetiva e eficaz40.    

A participação do cliente no cuidado nos dias atuais é considerada tão 

importante, que o processo de negociação realizado junto a ele influencia não só a 

qualidade da comunicação, mas também a recuperação da sua saúde e/ou a 

readaptação a uma nova condição de vida. Nos Estados Unidos existe um processo 

de saúde denominado Patient-Centered Communication (PCC), que se refere ao 

cuidado de saúde que tem um enfoque em comunicação que respeita as 

preferências e solicitações dos pacientes e seu direito de tomar decisões sobre seu 

cuidado30. Além da participação do paciente, ele reduz o medo e a ansiedade que 

este pode apresentar, como demonstrado em alguns estudos, com evidências de 

diminuição da ansiedade e a garantia de segurança pela participação ativa no 

tratamento30. É pela comunicação que as pessoas podem expressar o que são, 

relacionar-se, satisfazer suas necessidades39. Isto é tão importante que esta 

participação atualmente vem sendo cada vez mais reafirmada pelas mudanças nas 

relações entre profissionais, pacientes e famílias, fazendo parte do processo de 
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humanização que compreende e se tornou uma demanda no resgate ao cuidado 

como um processo de valorização e respeito ao ser humano41.      

A qualidade das interações entre profissional e paciente está na dependência 

de uma disponibilidade própria do profissional em estabelecer relações de ajuda e 

acolhimento42.  A humanização busca uma assistência de qualidade porque enfoca 

um cuidado de enfermagem holístico, com abordagem integrada, personalizado aos 

pacientes41. A comunicação deve ser utilizada como instrumento para colocar em 

prática estes pressupostos. No entanto, os profissionais afirmam não se sentirem 

preparados para agir com a clientela em conseqüência da falta de conteúdos sobre 

este tema em sua formação profissional42. Os profissionais de enfermagem precisam  

desenvolver estratégias que almejem estes objetivos como uso de linguagem 

acessível, valorização da escuta, toque que proporcione apoio e conforto e palavras 

que elevem a auto-estima41.    

Uma comunicação baseada em um relacionamento efetivo possibilita a 

compreensão de visão de mundo do paciente, identificando o que ele sente e 

gerando auto-estima, apoio, conforto e confiança. Tem como resultado a segurança 

e satisfação, facilitando o alcance da excelência do cuidado e do bem-estar do 

paciente42.          

A efetividade do cuidado em saúde é mediada pela satisfação do cliente e sua 

família, baseados em uma relação de confiança39.  

 

1.2.3.2 Tipos de comunicação 

Comunicar tem como definição o processo de transmitir e receber mensagens 

por meio de signos, que podem ser símbolos ou sinais. Os signos são estímulos que 

transmitem uma mensagem; qualquer coisa que faça referência a outra coisa ou 

idéia sendo subdivididos em sinais, que são signos com mais de um significado e 

símbolos que possuem uma única decodificação possível43. Etimologicamente, o 

termo comunicar provém do latim comunicare e significa pôr em comum41.  

A comunicação pode ser classificada em comunicação verbal, que se refere às 

palavras expressas por meio da fala ou escrita e comunicação não-verbal, que 

ocorre por meio de gestos, silêncio, expressões faciais, postura corporal etc. Suas 



      29 

finalidades básicas são entender o mundo, relacionar-se com os outros e 

transformar a si mesmo e a realidade39. 

Segundo Morais41 no processo comunicativo a comunicação verbal e não 

verbal fortalecem o vínculo afetivo entre o profissional de enfermagem e o paciente, 

proporcionando uma relação intersubjetiva com ênfase nas necessidades individuais 

de cada ser doente. A comunicação verbal tem muito valor porque a linguagem bem 

postulada permite que o paciente obtenha informações importantes sobre sua 

doença, tratamento clínico e prognóstico, enquanto a comunicação não verbal 

permite aos profissionais de enfermagem reconhecer os reais sentimentos dos 

pacientes diante da hospitalização e perceber dificuldades de verbalização e 

insatisfações do ser doente quanto ao cuidado recebido39.   

A comunicação não-verbal é muito utilizada nos processos de interação e 

segundo estudos é responsável por cerca de 55,0% de todo tipo de comunicação37. 

Entre suas funções estão complementar a comunicação verbal, substituir a 

comunicação verbal, contradizer o verbal e demonstrar sentimentos. Knapp44 a 

subdivide em: proxêmica, tacêsica, cinésica, paralinguagem, características físicas e 

fatores do meio ambiente.  

O termo proxêmica foi utilizado pioneiramente por Edward T. Hall, antropólogo, 

que estudou o uso do espaço no relacionamento interpessoal. Este termo descreve 

a teoria do uso humano do espaço na comunicação; ou seja, como o homem 

estrutura inconscientemente o micro-espaço45. A proxêmica estuda o espaço em três 

aspectos: o espaço das características fixas, o espaço de características semi-fixas 

e o espaço informal (território pessoal ao redor do corpo do indivíduo)45.  Hall 

identificou quatro distâncias interpessoais: 

-distância íntima de 0 a 50 cm que envolve contato físico, calor e transmissão de 

odores; 

-distância pessoal de 50 cm a 1,20 m que não ocorre o contato físico, apenas o 

visual; 

-distância social de 1,20 a 3,60 m que não há contato físico apenas o visual; 

-distância pública maior que 3,60 m que ocorre em conferências e contatos públicos 

e o contato visual não é individual e sim coletivo46.      
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          A tacêsica é tudo que envolve a comunicação tátil, caracterizando o toque 

como uma forma de comunicação não verbal entre o cliente e o enfermeiro. Pode 

ser classificado como toque instrumental, que é aquele que requer contato físico 

deliberado para que seja executado um procedimento e toque afetivo que é aquele 

espontâneo que demonstra apoio, conforto e proximidade com o paciente. 

        A cinésica é um neologismo criado por Birdwhistell, antropólogo da 

Universidade de Temple, que implica no uso da linguagem do corpo, ou seja, desde 

os gestos manuais, movimentos dos membros, meneios de cabeça até as 

expressões mais sutis, como as faciais. Os gestos são categorizados em 

emblemáticos, que são gestos culturais aprendidos e que admitem transposição oral 

direta; em ilustradores, que são gestos aprendidos por imitação e que acompanham 

a fala; em reguladores, que são gestos que regulam e mantém a comunicação entre 

duas ou mais pessoas e que sugerem ao emissor que continue, repita, elabore e dê 

oportunidade ao outro de falar; em manifestações afetivas, que são configurações 

faciais que assinalam estados afetivos, podendo ser conscientes ou não; em 

adaptadores, que funcionam como “muletas”, isto é, o uso de partes do corpo para 

compensar sentimentos como insegurança, ansiedade e tensão43.        

         A paralinguagem: é qualquer som produzido pelo aparelho fonador que não 

faça parte do sistema sonoro da língua usada.     

         As características físicas: são a própria forma e a aparência de um corpo, 

transmitindo informações sobre faixa etária, sexo, origem étnica e social, estado de 

saúde, etc. 

          Os fatores do meio ambiente - são à disposição dos objetos no espaço e as 

características do próprio espaço.         

          Para que se atinja a saúde ideal do paciente, bem como a sua satisfação e 

conseqüentemente um cuidado de saúde eficaz é necessário o estabelecimento de 

um relacionamento terapêutico. Este relacionamento é baseado na comunicação 

terapêutica, que tem como definição a habilidade do profissional de saúde em usar 

seu conhecimento sobre comunicação para ajudar a pessoa com tensão temporária 

a conviver outras pessoas. Representa o objetivo que todo processo de 

comunicação deve ter no cuidado em saude39. 
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Alguns aspectos são essenciais para uma boa comunicação verbal. São eles: 

os de clarificação, que objetivam esclarecer o não entendido pelo paciente; os de 

expressão, que ajudam a descrição da experiência e a expressão dos sentimentos e 

os de validação, que auxiliam na ocorrência de significação comum do que é 

expresso, como repetir a mensagem do paciente ou sumarizar o conteúdo da 

interação42,43. 

       A comunicação da equipe de enfermagem com pacientes que apresentam 

déficits de linguagem após acidente vascular encefálico ainda não está 

fundamentada em evidências devido aos poucos estudos existentes na literatura de 

enfermagem.    
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2 OBJETIVOS 

 

Identificar as estratégias usadas e as dificuldades encontradas para se 

comunicar com pacientes afásicos após acidente vascular encefálico, referidas pelos 

membros da equipe de enfermagem.  

Observar e descrever as estratégias usadas e as dificuldades encontradas 

pelos mesmos profissionais da equipe de enfermagem para se comunicar com os 

pacientes afásicos, comparando-as com as referidas. 
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3 MÉTODO 

 

3.1 Tipo e local do estudo  

 

          Estudo descritivo, exploratório, transversal realizado em um hospital geral 

privado de 1920 leitos, localizado na região central do município de São Paulo. A 

coleta de dados ocorreu no período de novembro de 2009 a janeiro de 2010, nas 

três unidades de internação com leitos destinados a pacientes que sofreram um 

AVE. Os leitos então alocados em uma enfermaria do Sistema Único de Saúde 

(SUS), 48 leitos, e duas enfermarias que atendem 28 pacientes conveniados ou 

particulares.  

 

3.2  Procedimentos administrativos e éticos 

 

          Inicialmente foi encaminhada carta à diretora do Departamento de 

Enfermagem, solicitando autorização para a realização da pesquisa. Após anuência 

o projeto foi encaminhado e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

instituição, sob o número 505-09 (Anexo 1)    

 

3.3  Composição da amostra  

 

            A amostra estudada foi composta por 27 sujeitos, sendo 10 auxiliares de 

enfermagem, 11 técnicos e 6 enfermeiros. A população de funcionários das três 

unidades é de 39 profissionais, sendo que 6 se encontravam de férias e 6 se 

recusaram a participar na pesquisa. Os que participaram foram incluídos por 

estarem atuando na assistência direta aos pacientes que tivessem sido acometidos 

por AVE. Os critérios de exclusão incluíram funcionários que estivessem de férias ou 

afastados por licença ou exercendo atividades administrativas, gerenciais ou de 

supervisão. 
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3.4  Procedimentos para a coleta dos dados 

 

3.4.1  Instrumentos e técnicas utilizadas para a coleta dos dados. 

          Os dados foram colhidos durante a entrevista e observação participante. 

 

3.4.1.1  Entrevista semi-estruturada 

          Foi realizada com a aplicação de um formulário (Apêndice 1), após 

agendamento com cada um dos participantes no estudo, em horário por eles 

estipulado. As questões foram formuladas no intuito de serem conhecidas as 

estratégias usadas pela equipe de enfermagem para cuidar dos pacientes após 

AVC, assim como as dificuldades encontradas. As entrevistas foram realizadas na 

própria unidade de internação, em ambiente isolado. O tempo de duração foi de até 

40 minutos.   

 

3.4.1.2  Observação participante 

           A técnica de observação participante no campo onde os cuidados de 

enfermagem foram realizados, teve como principal objetivo obter dados para  

comparar as informações  expressas durante a entrevista, referentes às estratégias 

e dificuldades de comunicação, com as realizadas na prática. Utilizando um roteiro 

desenvolvido de acordo com os objetivos do estudo (apêndice 2), o pesquisador 

observou os participantes por uma única vez, quando os mesmos realizaram 

atividades referentes aos cuidados de enfermagem prestados à pacientes afásicos. 

Com base nas observações registradas, foi efetuada a classificação das estratégias 

de comunicação verbal e não verbal utilizadas para cada profissional que participou 

do estudo. A observação foi realizada após a entrevista. 

           Foram definidos três tipos de cuidado, de acordo com o planejamento das 

atividades dos funcionários, no seu turno de trabalho. Assim, o pesquisador realizou 

a observação de campo nos turnos da manhã, tarde e noite. O período da manhã 

propiciou a observação de maior quantidade de procedimentos de higiene, por ser 

este o horário estabelecido como rotina hospitalar para o banho. Já nos períodos da 

tarde e da noite os procedimentos mais observados foram relativos ao controle dos 
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parâmetros vitais e administração de medicamentos. Pensou-se que a realização 

desses procedimentos, que ocorreram entre 20 a 60 minutos, poderia oferecer 

excelente oportunidade para a observação da comunicação entre o funcionário e 

paciente. 

Observação participante: trata-se de técnica realizada em ambiente de campo, 

onde o observador coloca-se no ambiente do grupo ou da instituição em estudo, 

procurando observar e registrar informações dentro dos contextos, experiências e 

símbolos relevantes à pesquisa48. É uma técnica menos estruturada, pois não supõe 

nenhum instrumento específico para o seu direcionamento, e a responsabilidade 

pelo seu resultado recai inteiramente no pesquisador49. A meta deste método é 

aprender sobre a verdadeira realidade concernente às experiências e 

comportamentos do grupo. Seu principal instrumento de trabalho é o chamado diário 

de campo, onde são anotadas as informações que não fazem parte da entrevista 

formal e que respondem a perguntas freqüentes. Estas informações são utilizadas 

pela pesquisador para proceder a análise dos dados49,50. As anotações de campo 

podem ser categorizadas de acordo com a sua finalidade. Um sistema de categorias 

representa uma tentativa para descrever de modo sistemático, quantitativo, os 

comportamentos e eventos que emergem em um ambiente e compreende a listagem 

de todos os comportamentos ou características que o pesquisador deve observar e 

registrar.   As anotações são importantes para determinar o sucesso da pesquisa50.   

Existem diferentes tipos de papéis que o pesquisador pode assumir no trabalho 

de campo, que variam do observador total ao participante total, havendo versões 

intermediárias como o observador como participante e o participante como 

observador48,51. Conforme descrito no procedimento de coleta de dados, neste 

estudo o pesquisador assumiu o papel de observador participante. 

 

3.5  Organização e preparo dos dados para tratamento estatístico 

 

          Os dados foram compilados e armazenados em três planilhas no programa 

excel, uma referente às informações contidas nos formulários da entrevista 

correspondentes  às perguntas fechadas (1 a 7 e 9) e outra às perguntas abertas (8 

e 10). A terceira planilha foi referente aos dados da observação participante.  
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3.5.1  Definição das variáveis de interesse no tratamento dos dados 

          Considerou-se importante controlar algumas variáveis demográficas durante o 

tratamento dos dados. Os testes estatísticos mencionados nos resultados foram 

realizados para verificar se a categoria profissional, a idade ou o tempo de 

experiência profissional pudessem interferir nos resultados da comunicação com os 

pacientes afásicos. 
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4 RESULTADOS 

  

          Tendo-se em vista a descrição do método e o tratamento estatístico adotado, 

a apresentação dos resultados focará 3 aspectos distintos, as características 

demográficas da população estudada, os dados da entrevista semi-estruturada e os 

dados correspondentes à observação de campo. As principais variáveis de interesse 

para a melhor compreensão dos fatores que poderiam influenciar a comunicação 

dos profissionais com os pacientes afásicos, encontram-se analisadas 

separadamente. 

      Inicialmente serão abordadas as variáveis qualitativas que foram analisadas 

estatisticamente por frequências absolutas e frequências relativas e a seguir as 

variáveis quantitativas que foram comparadas com as variáveis qualitativas por meio 

da utilização do teste qui-quadrado ou exato de Fisher quando necessário52. Para 

todos os testes foi considerado um nível de significância de 5%, sendo considerado 

uma diferença entre grupos se p-valor < 0,05. O intuito destes cruzamentos foi 

verificar se há associação de algumas das características avaliadas como forma de 

aprendizado, estratégias utilizadas, dificuldades de comunicação em relação às 

características dos profissionais como formação profissional, tempo de atuação com 

pacientes com AVE, tempo de experiência profissional e duração das atividades 

realizadas.      

 

4.1 Características sócio-demográficas 

 

          As variáveis analisadas foram a categoria profissional, segundo o curso de 

formação, a idade, o tempo de atuação na profissão e o tempo de experiência no 

cuidado com pacientes com AVE. Destaca-se que optou-se por tempo de 

experiência e não por tempo de atuação, porque em sua maioria o tempo de 

atuação não é longo. 

 

 

 



      38 

4.1.1 Categoria profissional dos membros da equipe de enfermagem. 

Verifica-se na tabela 1 que os técnicos e auxiliares de enfermagem constituiram a 

maior parte da amostra, onde os enfermeiros atingiram 22,2% dos sujeitos 

pesquisados. 

Tabela 1- Formação profissional dos participantes. São Paulo, 2010 

Categoria profissional  n % 

Enfermeiro 6 22,2 

Técnico de enfermagem 11 40,7 

Auxiliar de enfermagem 10 37 

Total 27 100 

   

          Para que fosse possível cruzar as diversas variáveis de interesse ao longo do 

estudo, estas variáveis foram agrupadas conforme se encontram nas tabelas 

apresentadas. Foram utilizadas apenas duas categorias de classificação devido ao 

pequeno número de profissionais avaliados (n=27). A idéia foi construir categorias 

com aproximadamente a mesma quantidade de profissionais em cada uma delas. 

 

4.1.2  Idade dos sujeitos estudados 

          Quanto à idade verificou-se que 63% dos participantes da amostra tem 35 

anos ou mais, com média de 34 anos, apesar da diferença observada entre as 

freqüências das duas categorias, como pode ser constatado na tabela 2. 

Tabela 2 -Idade dos participantes do estudo. São Paulo, 2010.  

 Idade n % 

menos de 35 anos 10 37 

35 anos ou mais 17 63 

Total 27 100 

 

          Os resultados indicam a participação de alguns sujeitos bem mais jovens, já 

que a idade média não atingiu 35 anos, apesar da relevante concentração acima de 

35 anos. Este fato explica em parte os resultados da tabela 3, onde a diferença no 

tempo de experiência profissional é também constatada, mas não de forma tão 
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expressiva tanto como nas categorias correspondentes à idade. Embora com índice 

menor, o número de sujeitos com menor tempo de experiência profissional não 

supere o correspondente a mais de 5 anos, aproxima-se da metade da amostra. O 

tempo variou entre 1,5 a 31 anos, com média de 06 anos(tabela 3). 

 

4.1.3  Tempo de atuação na profissão. 

Apesar da dispersão constatada no número de anos de atuação profissional dos 

membros da equipe de enfermagem variou entre 1,5 a 31 anos, com média de 6 

anos. Não se constatou diferenças relevantes entre os sujeitos nas duas categorias 

analisadas (tabela 3)  

 

Tabela 3-Tempo de atuação dos profissionais de enfermagem. São Paulo, 2010.

   

 Tempo de  atuação profissional n % 

até 5 anos 12 44,4 

acima de 5 anos 15 55,6 

Total 27 100 

          

4.1.4  Tempo de atuação dos profissionais no cuidado aos pacientes com AVE 

Na tabela 4 encontram-se os dados referentes ao tempo de atuação dos sujeitos 

com pacientes que sofreram um AVE. Apesar do menor tempo referido por um dos 

participantes, de 2 meses, a média atingiu 4 anos e a faixa de dispersão atingiu 13 

anos de cuidado com esses pacientes. 

 

Tabela 4- Tempo de atuação dos profissionais com pacientes com AVE. São Paulo, 

2010.  

Tempo de atuação em AVE n % 

menos de 5 anos 15 55,6 

5 anos ou mais 12 44,4 

Total 27 100 
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          Foi constatado que a freqüência com que os profissionais cuidam de 

pacientes com AVE é diária, para a quase totalidade dos sujeitos da amostra como 

pode ser observado na tabela 5. 

 

4.1.5  Freqüência com que os profissionais cuidam dos pacientes afásicos. 

Considerando-se que nem sempre as 3 categorias profissionais têm o mesmo 

regime de trabalho e alguns funcionários trabalham em mais de uma instituição, 

considerou-se oportuno conhecer a freqüência semanal relativa ao cuidados com os 

pacientes em apreço.  

 

Tabela 5- Freqüência que os profissionais cuidam dos pacientes com AVE. São 

Paulo, 2010.   

 Freqüência n % 

diariamente 26 96,3 

semanalmente 1 3,7 

Total 27 100 

 

Como se constata na tabela 5, apenas um dos sujeitos informou não cuidar 

diariamente de pacientes com AVE. Esta variável não se encontra associada aos 

dados da entrevista semi-estruturada e observação de campo (itens 4.2 e 4.3) 

 

4.2  Dados da entrevista semi-estruturada 

 

4.2.1 Formas de aprendizado das estratégias de comunicação.       

As associações definidas para a melhor compreensão das formas de aprendizado 

relatadas e todas as demais variáveis foram a categoria profissional, a idade e o 

tempo de experiência profissional.  

  Na tabela 6 encontram-se os dados referentes às formas de aprendizado das 

estratégias de comunicação que os profissionais utilizam para interagir com 
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pacientes acometidos por AVE. Foi informado que o principal meio de aprendizagem 

é a experiência profissional (88,9%), seguido pela iniciativa pessoal, o que pode ser 

facilmente observado também na figura 1. 

 

Tabela 6- Formas de aprendizado das estratégias de comunicação pela equipe. São 

Paulo. 2010. 

sim não Total 
 Forma de aprendizado 

n % n % % 

colegas 4 14,8% 23 85,2% 100,0% 

formação profissional 2 7,4% 25 92,6% 100,0% 

experiência profissional 24 88,9% 3 11,1% 100,0% 

iniciativa pessoal 15 55,6% 12 44,4% 100,0% 

      
 

 

 

 

Figura 1 - Forma de aprendizado das estratégias pela equipe de enfermagem. São 
Paulo, 2010. 
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4.2.2.1  Formas de aprendizado e categoria profissional 

Chama atenção o fato de menos de 10% dos sujeitos estudados referirem a 

formação profissional como forma de aprendizado. Não foi observada diferença 

estatística significante (p>0,05) entre as diferentes categorias profissionais, quando 

associadas à forma de aprendizagem, como pode ser observado na tabela 7. 

 

Tabela 7-Associação entre as formas de aprendizado das estratégias de 

comunicação e a categoria profissional. São Paulo, 2010. 

categoria profissional 

técnico de 
enfermagem 

auxiliar de 
enfermagem 

enfermeiro/ 
enfermeiro 
especialista 

 Formas de aprendizado   

n % n % n % 

p-
valor

sim 3 27,3% 1 10,0%     
colegas 

não 8 72,7% 9 90,0% 6 100,0%
0,275

sim   2 20,0%    
formação profissional 

não 11 100,0% 8 80,0% 6 100,0% 0,159

sim 8 72,7% 10 100,0% 6 100,0%
experiência profissional 

não 3 27,3%         
0,086

sim 5 45,5% 5 50,0% 5 83,3%  
iniciativa pessoal 

não 6 54,5% 5 50,0% 1 16,7% 0,293
 

          Apesar de a iniciativa pessoal ter sido referida por mais da metade da 

população (55%), chama atenção na tabela que a categoria profissional enfermeiro 

contribui significantemente para esses índices. Outro aspecto que se destaca é o 

indício de pouca comunicação entre as categorias profissionais com respeito à 

experiência adquirida, que atinge valores maiores apenas entre os técnicos, não 

chegando a 30% da amostra; apresenta-se totalmente ausente entre os enfermeiros.  

 

4.2.2.2  Formas de aprendizado e idade 

        Na tabela 8 encontram-se os resultados obtidos na associação das formas de 

aprendizado com as faixas etárias determinadas. Pode observar-se que não há 
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nenhuma forma de aprendizado que se diferencie estatisticamente entre os grupos 

com diferentes idades (p>0,05).  

Tabela 8- Formas de aprendizado das estratégias de comunicação de acordo com a 

faixa etária. São Paulo, 2010. 

menos de 35 
anos 

35 anos ou mais 
 Formas de aprendizado   

n % n % 

 p-valor 

não 13 81,3% 10 90,9% 
colegas 

sim 3 18,8% 1 9,1% 
0,624* 

não 15 93,8% 10 90,9% 
formação profissional 

sim 1 6,3% 1 9,1% 
>0,999* 

não 2 12,5% 1 9,1% 
experiência profissional 

sim 14 87,5% 10 90,9% 
>0,999* 

não 6 37,5% 6 54,5% 
iniciativa pessoal 

sim 10 62,5% 5 45,5% 
0,452* 

 

4.2.2.3  Formas de aprendizado e tempo de atuação profissional 

Na associação da forma de aprendizagem com o tempo de atuação 

profissional, não foram observadas diferenças significativas no aprendizado de 

estratégias de comunicação com pacientes afásicos, entre o grupo com maior e 

menor experiência (p>0,05), como se pode observar na tabela 9. 

 

Tabela 9- Formas de aprendizado das estratégias de comunicação em função do 

tempo de atuação profissional. São Paulo, 2010. 

até 5 anos acima de 5 anos 
 Fontes de aprendizado   

n % n % 
p-valor 

sim   4 26,7% 
colegas 

não 12 100,0% 11 73,3% 
0,106* 

sim 2 16,7%     
formação profissional 

não 10 83,3% 15 100,0% 
0,188* 

sim 11 91,7% 13 86,7%  
experiência profissional 

não 1 8,3% 2 13,3% >0,999* 

sim 8 66,7% 7 46,7%  
iniciativa pessoal 

não 4 33,3% 8 53,3% 0,299 
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4.2.3 Estratégias referidas pela equipe de enfermagem para se comunicar com os 

pacientes com AVE 

 Os dados referentes às estratégias encontram-se apresentados na tabela 10. 

Pelos resultados pode-se observar que todos os profissionais informaram utilizar 

gestos. A segunda forma de comunicação mais referida foi a verbal (33,3%), porém 

só atingiu um terço da amostra estudada.  

 

Tabela 10- Estratégias de comunicação referidas pela equipe de enfermagem. São 

Paulo, 2010. 

Estratégias Sim Não Total 

 n % n % n % 

comunicação verbal 9 33,3% 18 66,7% 27 100,0% 

toques 5 18,5% 22 81,5% 27 100,0% 

estímulos dolorosos 1 3,7% 26 96,3% 27 100,0% 

gestos 27 100,0%   27 100,0% 

papel e caneta 8 29,6% 19 70,4% 27 100,0% 

cuidadores 3 11,1% 24 88,9% 27 100,0% 

comunicação não verbal 1 3,7% 26 96,3% 27 100,0% 

lousa 3 11,1% 24 88,9% 27 100,0% 

abecedário 2 7,4% 25 92,6% 27 100,0% 

falar pausadamente 5 18,5% 22 81,5% 27 100,0% 

observação do paciente 3 11,1% 24 88,9% 27 100,0% 

usa termos de fácil compreensão 2 7,4% 25 92,6% 27 100,0% 

proximidade 1 3,7% 26 96,3% 27 100,0% 

falar mais alto 2 7,4% 25 92,6% 27 100,0% 

      

 Chama atenção na tabela 10 o fato de apenas um terço dos profissionais ter 

referido usar a comunicação verbal. Outro aspecto é o baixo índice de inclusão de 

cuidadores no processo de comunicação durante o cuidado. 

           A figura 2 permite a visualização rápida dos resultados obtidos. Embora 

tenham sido referidos 14 tipos de estratégias, apenas 5 atingiram índices maiores 
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que 11,1 %, apenas uma alcançou mais de um terço dos sujeitos pesquisados, com 

exceção dos gestos que foram referidos por 100% dos sujeitos. 

 

 

Figura 2- Estratégias de comunicação referidas pela equipe de enfermagem para se 
comunicar com os pacientes com afasia. São Paulo, 2010. 

 

 4.2.3.1 Estratégias de comunicação e categoria profissional 

           Na tabela 11 encontram-se os dados que relacionam a utilização das 

estratégias de comunicação com as diferentes categorias profissionais. Embora não 

tenham sido observadas diferenças estatisticamente significantes entre os 

profissionais (p>0,05) na maioria dos recursos apontados, nota-se a ausência do uso 

do toque pelos enfermeiros. Chama também atenção o fato de a comunicação 

verbal ter sido referida por mais da metade dos técnicos de enfermagem, enquanto 

apenas 1 (16,7%) dos enfermeiros informou utilizá-la. 
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Tabela 11- Estratégias de comunicação referidas pela equipe de enfermagem em 

função da formação profissional. São Paulo, 2010. 

Formação profissional 

técnico de 
enfermagem 

auxiliar de 
enfermagem 

enfermeiro/ 
enfermeiro 
especialista 

Estratégias   

n % n % n % 

p-
valor 

 sim 6 54,5% 2 20,0% 1 16,7%  

comunicação verbal não 5 45,5% 8 80,0% 5 83,3% 0,151 

sim 1 9,1% 4 40,0%      toques 

não 10 90,9% 6 60,0% 6 100,0% 0,079 

sim 1 9,1%     
estímulos dolorosos 

não 10 90,9% 10 100,0% 6 100,0% 
*** 

gestos sim 11 100,0% 10 100,0% 6 100,0% *** 

sim 1 9,1% 5 50,0% 2 33,3% 
papel e caneta 

não 10 90,9% 5 50,0% 4 66,7% 
0,119 

sim   1 10,0% 2 33,3% 
cuidadores 

não 11 100,0% 9 90,0% 4 66,7% 
0,111 

sim     1 10,0%    
comunicação não verbal 

não 11 100,0% 9 90,0% 6 100,0% 
0,414 

sim 1 9,1% 2 20,0%   
lousa 

não 10 90,9% 8 80,0% 6 100,0% 
0,450 

sim     2 20,0%     
abecedário 

não 11 100,0% 8 80,0% 6 100,0% 
0,159 

sim 3 27,3% 2 20,0%   
falar pausadamente 

não 8 72,7% 8 80,0% 6 100,0% 
0,380 

sim     1 10,0% 2 33,3% 
observação do paciente 

não 11 100,0% 9 90,0% 4 66,7% 
0,111 

sim 1 9,1% 1 10,0%   
usa termos de fácil compreensão 

não 10 90,9% 9 90,0% 6 100,0% 
0,732 

sim 1 9,1%        
proximidade 

não 10 90,9% 10 100,0% 6 100,0% 
0,470 
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 4.2.3.2  Estratégias de comunicação e idade 

 Na associação das estratégias com a idade não foram observadas diferenças 

significantes (p>0,05), mas é evidente que os mais jovens falam mais 

pausadamente. 

 

Tabela 12-Estratégias de comunicação referidas pela equipe de enfermagem de 

acordo com a faixa etária. São Paulo, 2010. 

menos de 35 anos 35 anos ou mais 
 Estratégias    

n % n % 
p-valor 

sim 5 31,3% 4 36,4% 
comunicação verbal 

não 11 68,8% 7 63,6% 
>0,999* 

sim 4 25,0% 1 9,1% 
toques 

não 12 75,0% 10 90,9% 
0,618* 

sim 1 6,3%   
estímulos dolorosos 

não 15 93,8% 11 100,0% 
*** 

gestos sim 16 100,0% 11 100,0% *** 

sim 5 31,3% 3 27,3% 
papel e caneta 

não 11 68,8% 8 72,7% 
>0,999* 

sim 1 6,3% 2 18,2% 
cuidadores 

não 15 93,8% 9 81,8% 
0,549* 

sim   1 9,1% 
comunicação não verbal 

não 16 100,0% 10 90,9% 
*** 

sim 2 12,5% 1 9,1% 
losa 

não 14 87,5% 10 90,9% 
>0,999* 

sim 1 6,3% 1 9,1% 
abecedário 

não 15 93,8% 10 90,9% 
>0,999* 

sim 5 31,3%   
falar pausadamente 

não 11 68,8% 11 100,0% 
0,060* 

não 15 93,8% 9 81,8% 
observação do paciente 

sim 1 6,3% 2 18,2% 
0,549* 

sim 2 12,5%   usa termos de fácil 
compreensão não 14 87,5% 11 100,0% 

0,499* 

sim 1 6,3%   
proximidade 

não 15 93,8% 11 100,0% 
*** 

sim   2 18,2% 
falar mais alto 

não 16 100,0% 9 81,8% 
>0,999* 
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4.2.3.3  Estratégias de comunicação e tempo de atuação profissional 

 Os dados sobre as dificuldades de comunicação em função do tempo de 

atuação profissional encontram-se na tabela 13. Também nessa associação não 

foram observadas diferenças estatisticamente significantes (p>0,05) que indicassem 

melhor experiência dos mais antigos na profissão. 

 

Tabela 13-Estratégias de comunicação referidas pela equipe de enfermagem em 

função do tempo de atuação profissional. São Paulo, 2010. 

até 5 anos acima de 5 anos Estratégias de 
comunicação 

 
n % n % 

p-valor 

sim 2 16,7% 7 46,7% 
comunicação verbal 

não 10 83,3% 8 53,3% 
0,217* 

sim 2 16,7% 3 20,0% 
toques 

não 10 83,3% 12 80,0% 
>0,999* 

sim   1 6,7% 
estímulos dolorosos 

não 12 100,0% 14 93,3% 
*** 

gestos sim 12 100,0% 15 100,0% *** 

sim 4 33,3% 4 26,7% 
papel e caneta 

não 8 66,7% 11 73,3% 
>0,999* 

sim 1 8,3% 2 13,3% 
cudadores 

não 11 91,7% 13 86,7% 
>0,999* 

sim 1 8,3%   
comunicação não verbal 

não 11 91,7% 15 100,0% 
*** 

sim 1 8,3% 2 13,3% 
lousa 

não 11 91,7% 13 86,7% 
>0,999* 

sim 1 8,3% 1 6,7% 
abecedário 

não 11 91,7% 14 93,3% 
>0,999* 

sim 4 33,3% 1 6,7% 
falar pausadamente 

não 8 66,7% 14 93,3% 
0,139* 

sim 1 8,3% 2 13,3% 
observação do paciente 

não 11 91,7% 13 86,7% 
>0,999* 

sim 2 16,7%   usa termos de fácil 

compreensão não 10 83,3% 15 100,0% 
0,188* 

sim 1 8,3%    
proximidade 

não 11 91,7% 15 100,0% 
*** 

sim 1 8,3% 1 6,7% 
falar mais alto 

não 11 91,7% 14 93,3% 
>0,999* 
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4.2.4 Dificuldades de comunicação com pacientes afásicos referidas pelos 

profissionais 

Os sujeitos entrevistados informaram as dificuldades mais comuns que ocorrem 

durante o cuidado com os pacientes afásicos. A dificuldade em entender o que o 

paciente sente ou deseja atingiu o maior índice de respostas positivas, 

relevantemente acima dos demais. 

 

Tabela 14- Dificuldades de comunicação referidas pela equipe de enfermagem. São 

Paulo, 2010.  

Sim Não Total 
Dificuldades 

n % n % n % 

entender o que o paciente está sentindo ou 
deseja 16 59,3% 11 40,7% 27 100,0%

falta de recursos materiais adequados 3 11,1% 24 88,9% 27 100,0%

não encontra dificuldades 2 7,4% 25 92,6% 27 100,0%

interferência do familiar 3 11,1% 24 88,9% 27 100,0%

falta de tempo 5 18,5% 22 81,5% 27 100,0%

falta de resposta do paciente 1 2,7% 26 96,3% 27 100,0%

desmotivação do paciente 2 5,4% 25 92,6% 27 100,0%

irritação do paciente 1 3,7% 26 96,3% 27 100,0%
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Figura 3 - Dificuldades de comunicação relatadas pela equipe de enfermagem. São 
Paulo, 2010. 

 

4.2.4.1 Dificuldades de comunicação e categoria profissional 

Na associação das dificuldades com a categoria profissional, destaca-se o 

fato de 30% dos auxiliares de enfermagem relatar que a interferência dos familiares 

dificulta o cuidado, o que não foi referido por nenhum enfermeiro ou técnico de 

enfermagem (p>0,057). Não foram observadas diferenças significantes (p>0,05) nos 

demais fatores relatados (tabela 15). 
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Tabela 15- Dificuldades de comunicação referidas pela equipe de enfermagem em 

função da categoria profissional. São Paulo, 2010. 

Formação profissional 

técnico de 
enfermagem 

auxiliar de 
enfermagem 

enfermeiro/ 
enfermeiro 
especialista 

 Dificuldades    

n % n % n % 

p-
valor 

sim 7 63,6% 5 50,0% 4 66,7% entender o que o paciente está 
sentindo ou deseja não 4 36,4% 5 50,0% 2 33,3% 

0,749 

sim 2 18,2%     1 16,7% falta de recursos materiais 
adequados 

não 9 81,8% 10 100,0% 5 83,3% 
0,369 

sim 1 9,1%   1 16,7% 
não encontra dificuldades 

não 10 90,9% 10 100,0% 5 83,3% 
0,450 

sim     3 30,0%    
interferência do familiar 

não 11 100,0% 7 70,0% 6 100,0% 
0,057 

sim 2 18,2% 2 20,0% 1 16,7% 
falta de tempo 

não 9 81,8% 8 80,0% 5 83,3% 
0,986 

sim     1 10,0%    
falta de resposta do paciente 

não 11 100,0% 9 90,0% 6 100,0% 
0,414 

sim 1 9,1% 1 10,0%    
desmotivação do paciente 

não 10 90,9% 9 90,0% 6 100,0% 
0,732 

sim 1 9,1%      
irritação do paciente 

não 10 90,9% 10 100,0% 6 100,0% 
*** 

        

 

 

4.2.4.2  Dificuldades de comunicação e idade 

Na associação das dificuldades com a idade, essa também não constituiu 

fator relevante para facilitar ou dificultar a comunicação dos profissionais com seus 

pacientes, não se observando diferença estatisticamente significante entre o grupo 

mais jovem e mais idoso (p>0,05). 
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Tabela 16-Dificuldades de comunicação referidas pela equipe de enfermagem de 

acordo com a faixa etária. São Paulo, 2010. 

menos de 35 anos 35 anos ou mais 
 Dificuldades    

n % n % 
p-valor 

sim 9 56,3% 7 63,6% entender o que o paciente 
está sentindo ou deseja não 7 43,8% 4 36,4% 

>0,999* 

sim 2 12,5% 1 9,1% falta de recursos materiais 
adequados não 14 87,5% 10 90,9% 

>0,999* 

sim   2 18,2% 
não encontra dificuldades 

não 16 100,0% 9 81,8% 
0,157* 

sim 2 12,5% 1 9,1% 
interferência do familiar 

não 14 87,5% 10 90,9% 
>0,999* 

sim 4 25,0% 1 9,1% 
falta de tempo 

não 12 75,0% 10 90,9% 
0,618* 

sim 1 6,3%   
falta de resposta do paciente 

não 15 93,8% 11 100,0% 
*** 

sim 2 12,5%    
desmotivação do paciente 

não 14 87,5% 11 100,0% 
0,499* 

sim 1 6,3%   
irritação do paciente 

não 15 93,8% 11 100,0% 
*** 

   

 

4.2.4.3  Dificuldades na comunicação e tempo de atuação profissional 

Os dados sobre as dificuldades de comunicação com pacientes afásicos em 

função do tempo de atuação encontram-se na tabela 17. Também nessa associação 

não foram observadas diferenças estatisticamente significantes (p>0,05) que 

indicassem que as dificuldades diminuíram para aqueles com maior tempo de 

atuação com esses pacientes.    
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Tabela 17- Dificuldades de comunicação referidas pela equipe de enfermagem em 

função do tempo de atuação profissional. São Paulo, 2010. 

até 5 anos acima de 5 anos 
 Dificuldades   

n % n % 
p-valor 

sim 8 66,7% 8 53,3% entender o que o paciente 
está sentindo ou deseja não 4 33,3% 7 46,7% 

0,969* 

sim     3 20,0% falta de recursos materiais 
adequados não 12 100,0% 12 80,0% 

0,231* 

sim   2 13,3% 
não encontra dificuldades 

não 12 100,0% 13 86,7% 
0,487* 

sim 2 16,7% 1 6,7% 
interferência do familiar 

não 10 83,3% 14 93,3% 
0,569* 

sim 2 16,7% 3 20,0% 
falta de tempo 

não 10 83,3% 12 80,0% 
>0,999* 

sim 1 8,3%   
falta de resposta do paciente 

não 11 91,7% 15 100,0% 
0,444* 

sim 1 8,3% 1 6,7% 
desmotivação do paciente 

não 11 91,7% 14 93,3% 
>0,999* 

sim     1 6,7% 
irritação do paciente 

não 12 100,0% 14 93,3% 
*** 

 

 

4.3- Dados da observação participante 

 

          Os dados extraídos das anotações feitas no diário de campo permitem 

diferenciar a comunicação verbal da não verbal. Como informado, optou-se por 

realizar a observação participante durante a realização dos cuidados de 

enfermagem dos participantes do estudo aos pacientes afásicos após AVE, por ser o 

momento que requer maior comunicação entre os funcionários e os pacientes, 

sobretudo aqueles que apresentam limitações físicas, como ocorre após o AVE. 

Após o estudo piloto foi decidido concentrar a observação nos 3 tipos de atividades 
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cotidianas mais comuns a todos os pacientes, os cuidados de higiene, a verificação 

dos sinais vitais e a medicação. As variáveis de interesse para a compreensão da 

comunicação observada foram: tempo de atividades, tipo de atividade observada, 

estratégias de comunicação dos funcionários, as dificuldades de comunicação 

observadas e suas associações com a categoria profissional, idade e tempo de 

atuação profissional. 

 

4.3.1 Duração das atividades observadas 

 O tempo de duração das atividades observadas variou entre 30 e 60 minutos, 

com média de 35 minutos (tabela 18).  

 

Tabela 18 -Tempo de duração das atividades observadas. São Paulo, 2010. 

  

 Tempo de duração n % 

30 min 12 44,4 

mais de 30 min 15 55,6 

Total 27 100 

 

4.3.2  Tipos de atividades observadas. 

 Na tabela 19 e figura 4 encontra-se a distribuição dos 3 tipos de atividades 

observadas. Os cuidados de higiene concentram maior número de sujeitos 

observados, o que poderia ser esperado, já que essa atividade é comumente 

realizada por dois profissionais trabalhando em conjunto e é exercida por técnicos e 

auxiliares de enfermagem.  
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Tabela 19- Atividades observadas desenvolvidas pela equipe de enfermagem. São 

Paulo, 2010. 

sim não Total  
 Atividades 

n % n % N % 

cuidados de higiene 22 81,5% 5 18,5% 27 100,0%

medicação 10 37,0% 17 63,0% 27 100,0%

controle de sinais vitais 10 37,0% 17 63,0% 27 100,0%
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Figura 4- Atividades observadas desenvolvidas pela equipe de enfermagem. São 
Paulo, 2010.  

 

4.3.3  Estratégias de comunicação não verbal observadas 

 Observa-se na tabela 20 e figura 4 que todos os profissionais utilizam 

comunicação verbal e a não verbal tacêsica e a proxêmica l. Como já informado na 

descrição do método, as estratégias de comunicação não verbal seguiram a 

classificação de Knapp44. Entretanto, foi observado diferenças na distância que um 

dos funcionários se posicionou para cuidar do paciente, o que na classificação de 

Hall é categorizada por “distância pessoal”, entre 050cm e 1,20m. Com respeito à 
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Estratégias Utilizadas
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comunicação cinésica, embora todos os entrevistados tenham informado usar 

gestos para facilitar a comunicação, foi observado que apenas 40,7% deles 

utilizando gestos ilustradores, com grande participação dos enfermeiros (tabela 21). 

 

Tabela 20- Estratégias de comunicação verbal e não verbal observada na equipe de 

enfermagem. São Paulo, 2010. 

 sim não Total 

 Estratégias n % n % n % 

comunicação verbal 27 100,0%   27 100,0%

Comunicação não verbal 

          tacêsica 

 

27 
100,0%   27 100,0%

          proxêmica 27 100,0%   27 100,0%

Cinésica 11 40,7%* 16 59,3% 27 100,0%

*Refere-se a gestos ilustradores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5- Estratégias de comunicação observadas que foram utilizadas pela equipe 
de enfermagem. 

 

 

100%
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4.3.3.1  Estratégias de comunicação e categoria profissional 

 

Tabela 21-Estratégias de comunicação observadas de acordo com a categoria 

profissional. São Paulo, 2010.  

Formação profissional 

técnico de 
enfermagem 

auxiliar de 
enfermagem 

enfermeiro/ 
enfermeiro 
especialista 

  Estratégias   

n % n % n % 

p-
valor

comunicação verbal sim 11 100,0% 10 100,0% 6 100,0% *** 

tacêsica sim 11 100,0% 10 100,0% 6 100,0% *** 

proxêmica sim 11 100,0% 10 100,0% 6 100,0% *** 

sim 4 36,4% 4 40,0% 3 50,0% 
cinésica 

não 7 63,6% 6 60,0% 3 50,0% 
0,860

 

          Na tabela 21 encontram-se os resultados da associação da comunicação verbal 

e não verbal observada com a categoria profissional, onde não foi encontrada 

diferença estatisticamente significante (p>0,05).  

 

4.3.3.2  Estratégias de comunicação e idade 

          Considerou-se importante conhecer os resultados dessa variável, visando 

verificar se a comunicação não verbal poderia sofrer influência da idade. 

 

Tabela 22- Estratégias de comunicação observadas em função da faixa etária. São 

Paulo, 2010.     

menos de 35 
anos 

35 anos ou mais 
 Estratégias    

n % n % 

p-valor 

comunicação verbal sim 16 100,0% 11 100,0% *** 

tacêsica sim 16 100,0% 11 100,0% *** 

proxêmica sim 16 100,0% 11 100,0% *** 

sim 6 37,5% 5 45,5% 
cinésica 

não 10 62,5% 6 54,5% 
0,710* 
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 Observa-se na tabela 22 que a idade não interfere na comunicação não verbal 

observada, assim como o tempo de atuação profissional, cujos dados estão 

expostos na tabela 23 (p>0,05). 

 

4.3.3.3  Estratégias de comunicação por tempo de atuação profissional. 

 

Pelos resultados da tabela 23, pode-se observar que não há diferença, 

estatisticamente significante, entre os grupos de profissionais com diferentes tempos 

de atuação em relação às estratégias utilizadas (p>0,05).   

 

Tabela 23- Estratégias de comunicação da equipe de enfermagem observadas em 

função do tempo de atuação profissional.São Paulo, 2010.    

   

menos de 5 

anos 
5 anos ou mais 

  Estratégias   

n % n % 

p-valor 

comunicação verbal sim 15 100,0% 12 100,0% *** 

Comunicação não verbal       

tacêsica sim 15 100,0% 12 100,0% *** 

proxêmica sim 15 100,0% 12 100,0% *** 

sim 7 46,7% 4 33,3% 
cinésica 

não 8 53,3% 8 66,7% 
0,696* 

 

 

4.3.4- Dificuldades de comunicação da equipe de enfermagem observadas durante o 

cuidado de enfermagem 

 

 Os resultados da tabela 24 mostram que a principal dificuldade observada é a 

falta de resposta do pacientes, atingindo mais da metade das situações observadas, 

assim como a falta de recursos adequados, atingindo um terço delas (33,3%).   
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Tabela 24- Dificuldades de comunicação da equipe de enfermagem observadas. 

São Paulo, 2010. 

sim não Total 
 Dificuldades 

n % n % n % 

falta de resposta do paciente 15 55,6% 12 44,4% 27 100,0%

dificuldade do funcionário de se expressar 1 3,7% 26 96,3% 27 100,0%

falta de recursos adequados 9 33,3% 18 66,7% 27 100,0%

agitação do paciente 1 3,7% 26 96,3% 27 100,0%

falta de tempo para observar melhor as 

respostas 1 3,7% 26 96,3% 27 100,0%

pouca interação do paciente 2 7,4% 25 92,6% 27 100,0%

 

 

4.3.4.1  Dificuldades de comunicação e categoria profissional  

          Os dados da tabela 25 indicam ausência de diferença estatisticamente 

significante entre as categorias profissionais, em relação às dificuldades observadas 

pelo pesquisador (p>0,05).  
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Tabela 25- Dificuldades de comunicação da equipe de enfermagem observadas de 

acordo com a formação profissional. São Paulo, 2010.    

   

Formação profissional 

técnico de 
enfermagem 

auxiliar de 
enfermagem 

enfermeiro/ 
enfermeiro 
especialista 

 Dificuldades    

n % n % n % 

p-valor

sim 5 45,5% 7 70,0% 3 50,0% 
falta de resposta do paciente 

não 6 54,5% 3 30,0% 3 50,0% 
0,503 

sim 1 9,1%     dificuldade do funcionário de se 

expressar não 10 90,9% 10 100,0% 6 100,0%
*** 

sim 3 27,3% 3 30,0% 3 50,0% 
falta de recursos adequados 

não 8 72,7% 7 70,0% 3 50,0% 
0,612 

sim   1 10,0%   
agitação do paciente 

não 11 100,0% 9 90,0% 6 100,0%
*** 

sim         1 16,7% falta de tempo para observar 

melhor as respostas não 11 100,0% 10 100,0% 5 83,3% 

*** 

sim 2 18,2%     
pouca interação do paciente 

não 9 81,8% 10 100,0% 6 100,0%
0,208 

 

 

4.3.4.2  Dificuldades de comunicação e idade 

          Pelos resultados da tabela 26, pode ser observado também nessa variável 

ausência de diferença estatisticamente significante, indicando que a idade não 

constituiu fator de interferência nas dificuldades de comunicação não verbal, 

observadas pelo pesquisador (p>0,05).   
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Tabela 26- Dificuldades de comunicação da equipe de enfermagem observadas em 

função da faixa etária. São Paulo, 2010.  

menos de 35 
anos 

35 anos ou mais 
 Dificuldades    

n % n % 

p-valor 

sim 10 62,5% 5 45,5% 
falta de resposta do paciente 

não 6 37,5% 6 54,5% 
0,452* 

sim 1 6,3%   dificuldade do funcionário de 

se expressar não 15 93,8% 11 100,0% 
*** 

sim 3 18,8% 6 54,5% 
falta de recursos adequados 

não 13 81,3% 5 45,5% 
0,097 

sim 1 6,3%    
agitação do paciente 

não 15 93,8% 11 100,0% 
*** 

sim     1 9,1% falta de tempo para observar 

melhor as respostas não 16 100,0% 10 90,9% 
*** 

pouca interação do paciente não 14 87,5% 11 100,0% 0,499* 

 

 

4.3.4.3 Dificuldades de comunicação e tempo de atuação profissional 

          O maior ou menor tempo de atuação profissional não interferiu nas 

dificuldades observadas, havendo indícios que os mais antigos na profissão tendem 

a reconhecer melhor que a falta de recursos dificulta a comunicação. Não foram 

observadas na tabela 27 diferença estatisticamente significante em nenhuma das 

dificuldades observadas (p>0,05).  
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Tabela 27- Dificuldades de comunicação da equipe de enfermagem em função do 

tempo de atuação profissional. São Paulo, 2010. 

até 5 anos acima de 5 anos 
 Dificuldades    

n % n % 
p-valor 

sim 7 58,3% 8 53,3% falta de resposta do 

paciente não 5 41,7% 7 46,7% 
0,795 

sim     1 6,7% dificuldade do funcionário 

de se expressar não 12 100,0% 14 93,3% 
>0,999* 

sim 4 33,3% 5 33,3% falta de recursos 

adequados não 8 66,7% 10 66,7% 
>0,999* 

sim 1 8,3%   
agitação do paciente 

não 11 91,7% 15 100,0% 
0,444* 

sim     1 6,7% falta de tempo para 

observar melhor as 

respostas 
não 

12 100,0% 14 93,3% 

*** 

sim     2 13,3% pouca interação do 

paciente não 12 100,0% 13 86,7% 
0,487* 

 

 

4.3.5  Comparação dos dados da entrevista estruturada e a observação realizada 

            As figuras 6 e 7 facilitam a visualização dos dados referidos pelos 

profissionais versus os referentes à observação realizada pelo pesquisador.  
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Figura 6- Estratégias de comunicação da equipe de enfermagem relatadas e 

observadas. São Paulo, 2010. 

 

 Vale enfatizar, com respeito aos dados da figura 7, que o termo dificuldade foi 

adotado para identificar o tipo de situação em que qualquer fator poderia prejudicar a 

comunicação, não ocorrendo tentativas de comunicação ou resultando em 

comunicação inefetiva. O estudo não permitiu classificar o tipo de dificuldade ou 

outras razões, como o pouco envolvimento dos profissionais na comunicação com 

seus pacientes. 
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Figura 7- Dificuldades de comunicação da equipe de enfermagem relatadas e 

observadas.  

  Vale ressaltar que em nenhum momento foi observado o uso de recursos 

informados como lousa, papel e caneta, abecedários ou outros, assim como gestos 

ilustradores na maioria dos sujeitos.  
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5 DISCUSSÃO 

 

 Embora o objetivo deste estudo tenha sido direcionado para a observação 

das estratégias de comunicação utilizadas pelos profissionais de enfermagem 

durante o cuidado, vale ressaltar que a comunicação observada na maioria das 

vezes esteve restrita ao emissor. Os profissionais tendem a informar o que irão 

fazer, perguntam às vezes se o paciente sente dor, contudo pouco se comunicam 

com o paciente durante a prestação do cuidado. Foi observado que os pacientes 

respondem sim ou não com a cabeça, quando questionados, porém chama atenção 

(tabela 24) que mais da metade deles não apresentou respostas às solicitações. 

Nesses momentos de falta de resposta do receptor não foram observadas tentativas 

de melhorar a comunicação por parte do emissor.  

          O quadro depressivo que se instala em muitos pacientes após o AVE é 

conhecido. Chamou atenção a publicação sobre dificuldades de comunicação de 

autoria de uma estudante de enfermagem, destacando a complexa dimensão física, 

psicológica e social da pessoa que sofre um AVE. A estudante descreve o 

enfrentamento de uma irlandesa que apresentou disfasia após AVE, informando que 

se sentia frustrada, ameaçada, machucada e ninguém sabia como se relacionar com 

ela. . “Eu senti como que caindo num labirinto cheio de ecos sem significados, com 

ninguém para explicar minha experiência”3. 

          A amostra estudada reflete o cenário da profissão no país. Os dados apontam 

duas situações importantes, a primeira que a assistência de enfermagem na 

instituição estudada é realizada quase que exclusivamente por profissionais de nível 

médio, como na grande parte dos hospitais brasileiros e a segunda que o número de 

enfermeiros é pequeno e insuficiente para atender à demanda de cuidados. Em 

estudos realizados em outros países a população se constituiu apenas de 

enfermeiros53, por ser este o profissional que realiza a assistência direta aos 

pacientes. Este aspecto é de suma importância porque impacta diretamente na 

qualidade de assistência, principalmente em condições nas quais os pacientes 

apresentam incapacidades temporárias ou permanentes de comunicação, quando a 

habilidade de comunicação efetiva é essencial para o cuidado54. O enfermeiro é 

considerado como o profissional melhor preparado na equipe para lidar com essas 
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incapacidades, sendo observado que os enfermeiros que fizeram parte desta 

amostra encontraram as mesmas dificuldades que os demais membros da equipe e 

utilizaram também as mesmas estratégias. 

          Com respeito à influência da experiência adquirida pelo tempo de atuação 

com pacientes acometidos por AVE, nossos resultados estão em consonância aos 

identificados na literatura54, onde não há evidências que associam o tempo de 

atuação dos profissionais com esses pacientes com melhor desempenho na 

comunicação, ou seja, se a experiência a facilita. Hinckley55 sugere que pessoas 

(cuidadores/familiares) que vivem com pacientes afásicos (e disfásicos) por um 

tempo maior obtêm mais sucesso em suas estratégias de comunicação com estes 

pacientes e por isto devemos observá-las com a finalidade de desenvolvermos 

nossas habilidades. Quanto aos funcionários da equipe de enfermagem onde o 

estudo foi realizado não foi observado se a experiência dos mesmos influenciou 

melhor desempenho na comunicação. Apesar de a amostra atingir a idade máxima 

de 56 anos, dela participou representativa parte de sujeitos com idade em torno de 

30 anos, a maioria tendo menos de 05 anos de experiência. Estes dados diferem de 

um estudo desenvolvido por Sundin et al na Suécia, cujas idades estiveram na faixa 

de 27 a 64 anos, com tempo de atuação de 1 a 12 anos3. 

          Pelos dados informados na entrevista a experiência foi considerada fator 

preponderante para as estratégias de comunicação, porque segundo os 

participantes esta foi a forma de aprendizado mais significativa. Em contraposição à 

alta freqüência de respostas que valorizam a experiência, os dados que associam 

esta variável à formação profissional atingiram baixos índices neste estudo, assim 

como o aprendizado por meio de colegas. Esses resultados já eram esperados, pois 

é conhecido o descaso com as técnicas de comunicação como um item de 

relevância na formação da grade curricular dos cursos de graduação em 

enfermagem, onde praticamente inexiste o conteúdo em apreço. Vários estudos 

identificados na literatura concluíram que há um déficit de conhecimento e 

treinamento na equipe de enfermagem relativo às habilidades de comunicação com 

pacientes com incapacidades de comunicação54. Esta questão foi levantada pelos 

próprios pacientes que também identificaram as barreiras para uma comunicação 

efetiva. Silva53 levanta a importância do ensino da comunicação não verbal e 

apresenta um programa para aprendizado embasado em referencial teórico. A 
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autora considera também que por meio da educação a equipe de enfermagem pode 

manter-se atualizada e competente na sua prática56. Este é um aspecto essencial, já 

que a educação e orientação influenciam mudanças de comportamento e melhoram 

os resultados do cuidado. 

          As estratégias de comunicação relatadas pelos participantes compreendem 

vários tipos, sendo predominante a informação de utilização de gestos, seguidas 

pela comunicação verbal, uso de papel e caneta, toques, fala pausada, lousa e 

observação do paciente, entre outros. Observa-se que os recursos referidos em sua 

maioria fazem parte da comunicação não verbal, que tem destaque expressivo nos 

processos interacionais, constituindo-se em principal recurso da comunicação e 

qualificando a interação humana com emoções, sentimentos, adjetivos e um 

contexto que permite ao indivíduo perceber e compreender não apenas o que 

significam as palavras, mas também o que o emissor da mensagem sente57. Essas 

estratégias relatadas pelos participantes deste estudo são reconhecidas em vários 

trabalhos, sendo classificadas como técnicas alternativas e subdivididas nas que 

utilizam sinais e partes do corpo e as que utilizam recursos materiais como pinturas, 

alfabetos, lápis e papel e computadores54, 58. 

          A comunicação verbal como estratégia tem relevante importância nas 

interações pessoais porque constitui a base da comunicação cotidiana59. É 

representada pela linguagem falada e escrita. Em estudo realizado com pacientes 

internados em centro de terapia intensiva foi verificado que os enfermeiros utilizam 

com maior freqüência as técnicas relacionadas à comunicação verbal, como fazer 

perguntas, devolver a pergunta feita, usar frases descritivas, assim como também 

ouvir reflexivamente e usar terapeuticamente o humor. Alguns dados deste estudo 

confirmam em parte tais observações, pois várias estratégias observadas 

envolveram algumas dessas técnicas, embora não tenham sido totalmente 

reconhecidas pelos participantes. Há de se destacar, entretanto, a discrepância 

entre o valor teórico atribuído à comunicação verbal referida e a aplicada, observada 

na prática, onde os índices nesta categoria atingiram apenas um terço dos 

profissionais. 

          Os gestos foram bastante referidos, mas os denominados ilustradores, que 

acompanham a fala e são muito úteis no processo de comunicação, estiveram 

presentes em menor intensidade na observação de campo realizada. Eles exercem 
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relevante papel na decodificação das mensagens recebidas durante as interações 

profissionais ou pessoais60. As expressões e manifestações corporais são elementos 

fundamentais para o processo de comunicação, razão de sua ampla utilização. Em 

estudo feito com graduandos de enfermagem sobre o significado da comunicação 

não verbal, os gestos e a expressão facial são os símbolos mais presentes que 

foram apontados nas relações humanas61. Segundo o autor, este fato se contrapõe 

à outros estudiosos que afirmam ser a comunicação tacêsica a estratégia mais 

usada na comunicação com os clientes, o que está em consonância com nossos 

achados, confirmando ser esta forma de comunicação mais prevalente que a 

cinésica. Apesar de os gestos serem mais prevalentes que o toque na opinião dos 

participantes, este último constituiu-se em ferramenta essencial no processo de 

comunicação observado, com relevante caráter instrumental.  Ocorreu também 

neste estudo uma dificuldade técnica de observação dos gestos: além dos 

ilustradores, não se observou outros tipos de gestos, como os emblemáticos, 

reguladores e afetivos  somente aqueles que são acompanhados da fala.               

          Em outro estudo com pacientes que apresentavam déficit temporário de 

comunicação foi verificado que sob a perspectiva do paciente a comunicação 

acontece por meio da escrita, das expressões faciais e corporais62. A maioria dos 

estudos incluindo pacientes com déficit temporário são realizados em Unidades de 

Terapia Intensiva. Apesar de as funções mentais poderem ser muito diferentes 

daquelas dos pacientes avectomizados, representativa parte dos pacientes de UTI 

têm grande necessidade de comunicação, pois quando não estão sedados podem 

apresentar alto nível do alerta. Nesse sentido a competência do profissional no uso 

da comunicação verbal e não verbal não deve diferir nas diferentes situações.           

          As dificuldades de comunicação mais relatadas pelos participantes foram 

entender o que o paciente está sentindo ou deseja e a falta de recursos materiais 

adequados. Em estudo feito com pacientes, enfermeiros e cuidadores, foi 

demonstrado que a principal barreira para uma comunicação efetiva entre pacientes 

e enfermeiros reside na associação do cuidado somente com as necessidades 

físicas e ordens médicas, realizado no tempo mínimo necessário, o que o torna 

ineficaz e sem corresponder às necessidades reais, resultando em sentimentos de 

frustação54. É importante ressaltar que esse estudo não incluiu pacientes com 

déficits de comunicação54, mas foram também observadas dificuldades referentes à 
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incapacidade de linguagem do paciente e à presença de familiares no ambiente de 

cuidado, aspectos que corroboram os verbalizados pelos participantes desta 

pesquisa, expressos como “dificuldade de entender o outro” e “interferência do 

familiar”.  

          Os estudos feitos em diferentes populações, aqui analisados, fortalecem as 

evidências que as dificuldades constituem-se em obstáculos para uma comunicação 

efetiva, fato que deveria subsidiar programas educacionais durante a formação do 

enfermeiro, assim como o treinamento para atuação profissional. 

          Nordehn30 concluiu que para a comunicação ser mais efetiva com pacientes 

com afasia após AVE é fundamental que haja maior disponibilidade de tempo do 

profissional e que este use recursos materiais adequados. O autor enfatiza que 

esses fatores causam dificuldades de comunicação com pacientes incapacitados, o 

que foi também verbalizado por alguns profissionais e observado neste estudo. 

Outras dificuldades relatadas e relacionadas diretamente ao paciente, como a falta 

de resposta, desmotivação e irritação, estão associadas com as seqüelas do AVE. 

Este pode provocar incapacidades cognitivas, visuais e afetivas como déficits de 

atenção e memória, diplopia e diminuição da visão e depressão, o que compromete 

gravemente a motivação30, tornando-os muitas vezes apáticos. Apesar de a falta de 

tempo e recursos materiais terem sido verbalizados por alguns membros da equipe 

de enfermagem, durante a observação de campo foi possível constatar que quando 

o cuidado é realizado em pacientes apáticos, o desafio imposto para uma 

comunicação efetiva é maior. A tendência dos funcionários é não se esforçar para 

vencer os obstáculos que impedem a interação com seus pacientes, mesmo quando 

o cuidado físico é corretamente executado. Alguns deles se concentram nas etapas 

do cuidado, executam-no com competência, mas rotineiramente, com caráter 

impessoal. Outros se comunicam com seus próprios colegas, como durante o banho 

de leito, atividade comumente realizada por mais de um funcionário. 

           A falta de continuidade no cuidado pelo mesmo profissional, não relatada 

pelos sujeitos deste estudo, é também discutida na literatura63. Se considerarmos 

que a observação é fundamental para reconhecer melhor as expressões faciais e 

entender as pessoas estabelecendo uma interação adequada com bons resultados, 

a descontinuidade e grande rotatividade de funcionários é fator limitante nos 

processos de comunicação, porque interrompe uma relação terapêutica baseada no 
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conhecimento mútuo. Este dado não foi relatado neste estudo. Os funcionários 

observados foram os mesmos que participaram da entrevista semi-estruturada. 

Entretanto, foi possível verificar rotatividade de funcionários quando necessário 

substituições devido folgas dos funcionários. 

          A atividade de enfermagem mais presente nas observações deste estudo foi 

referente aos cuidados de higiene, priorizados devido à complexidade inerente a 

realização do banho diário e da higiene íntima, em pacientes fisicamente limitados, 

atividade de competência e responsabilidade da equipe de enfermagem. Durante 

essas atividades os profissionais permanecem mais tempo com o paciente e 

pensou-se ser necessário o estabelecimento de maior interação devido à natureza 

do procedimento. Nossos achados apontam dissonância entre o tipo de 

comunicação relatada e a observada durante os cuidados de higiene. É obvio que 

esse tipo de cuidado exige aproximação e toque, além da comunicação verbal. 

Entretanto, observou-se preponderância do toque instrumental, quando em muitas 

situações observadas o toque terapêutico tornaria o cuidado mais eficaz. A falta do 

uso de gestos que tornassem a comunicação mais adequada e competente, mais 

afetiva nesses pacientes tão carentes, e mais científica, diante o conhecimento já 

disponível na literatura específica, merecem reflexão sobre o papel expressivo do 

enfermeiro. O fato de a comunicação verbal, a não verbal tacêsica e a proxêmica 

terem sido mais utilizadas, contrariamente à comunicação cinésica, contrapõe ao 

que foi observado por autores que colocam a comunicação não verbal referente aos 

gestos, como a mais utilizada61.  

          Discutindo a comunicação enfermeiro-paciente, alguns autores51 consideram 

necessário que os enfermeiros confirmem por meio da comunicação verbal a 

mensagem recebida pelo paciente, assegurando que este tenha entendido o que foi 

proposto e que os cuidados de enfermagem estejam de acordo com o esperado, o 

que demonstra capacidade de comunicação e interação do profissional. Juntamente 

com esta estratégia é recomendado que para pacientes com incapacidades de 

comunicação sejam usados outros recursos adicionais como gráficos com símbolos 

e linguagem de sinais61.  Apesar das diferenças existentes entre o que foi relatado e 

o que foi observado no presente estudo quanto à utilização das estratégias, 

quantitativamente diversas, mas com baixos índices de referência pelos sujeitos, os 

recursos citados se enquadram entre os recomendados na literatura.  
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         A linguagem corporal é em sua maior parte realizada sem que tenhamos 

consciência de sua ocorrência, acontecendo à margem do nosso controle57. Em 

pesquisa feita com enfermeiros, Bahr61 identificou que esses perceberam mais 

sentimentos por meio das expressões faciais, embora o melhor desempenho tenha 

sido nas categorias de substituição e contradição do verbal. A autora considera que 

o reconhecimento dos sentimentos do paciente é fundamental para que o enfermeiro 

perceba suas reais necessidades. Desta forma, é imprescindível a qualificação dos 

profissionais para a percepção do não verbal. 

          A comunicação proxêmica presente em todas as interações observadas entre 

os sujeitos deste estudo foi relacionada por acadêmicos de enfermagem como a 

principal influência da comunicação não verbal durante os cuidados de 

enfermagem61. A grande utilização deste tipo de comunicação se justifica pela 

necessidade de aproximação enfermeiro-cliente, essencial no relacionamento 

interpessoal que faz parte do processo terapêutico61. Há de se considerar, 

entretanto, que os cuidados escolhidos para ser observados poderiam introduzir um 

viés na avaliação desta variável, pois é impossível para o profissional executá-los 

sem estar próximo do paciente. Contudo, a forma como o profissional ocupa um 

espaço que do ponto de vista do território pertencente ao paciente, exige dele o 

conhecimento necessário para que o sujeito de suas ações não se sinta 

inadequadamente invadido. É nesse momento que o uso de técnicas de 

comunicação apropriadas poderia garantir o diferencial que as ações de 

enfermagem necessitam atingir, o que deve ser buscado pelos líderes de equipes, 

seja a nível de cuidados ou equipes de liderança administrativa dos hospitais.  

          A comunicação tacêsica, esteve presente em todas as atividades observadas, 

ocorreu igualmente por estar relacionada à execução dos procedimentos. Este tipo 

de comunicação envolve o uso das mãos, permitindo, se usado corretamente, um 

atendimento mais humanizado65. Neste estudo, como já expressamos, o uso durante 

o cuidado pode ser classificada como toque instrumental, porque foi o tipo de toque 

necessário para o desenvolvimento das técnicas não objetivando outra finalidade. 

Este fato pressupõe que os profissionais aplicaram este recurso sem a consciência 

de sua importância e indicação na relação cliente-profissional. Em estudo realizado 

por Pinheiro66 foi observado predominância do toque instrumental sobre o 

instrumental-afetivo e afetivo. De acordo com estes autores os profissionais de 
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enfermagem devem compreender que o processo de cuidar também é uma forma de 

comunicação não verbal. Apesar destes dados, em outro estudo observacional67 

constatou-se que os profissionais têm consciência da importância do toque para 

uma assistência de qualidade, em contraposição aos achados desta pesquisa. 

          As dificuldades de comunicação observadas mais freqüentes referiram-se à 

foram falta de resposta do paciente e falta de recursos adequados, o que se 

assemelha às dificuldades relatadas pelos profissionais e corrobora dados da 

literatura54. Quando analisamos estas dificuldades em função da categoria 

profissional, nota-se que a mais comum, em todas as categorias, foi entender o que 

o paciente está sentindo ou deseja, indicando que independente da formação 

profissional existe incapacidade de interação e de comunicação efetiva com estes 

pacientes, que pode talvez ser devido ao impacto causado pelas condições clínicas 

e/ou ao despreparo dos profissionais. A falta de resposta do paciente também é uma 

dificuldade predominante entre as categorias. Esta situação justifica a primeira 

porque se o paciente não apresenta nenhum tipo de resposta fica difícil avaliar seus 

desejos, necessidades e a eficácia da comunicação. Portanto, nesse aspecto a 

observação confirma as dificuldades relatadas nas entrevistas. 

          Durante as reflexões sobre o quadro observado, de um lado um paciente 

apático e deprimido e do outro um profissional relatando dificuldades diante a falta 

de resposta e dificuldade na compreensão devido à disartria ou afasia,           

buscamos na literatura da área estudos que discutissem tais dificuldades após AVE, 

tema restrito nos periódicos nacionais. Entre os estudos realizados no exterior 

destacam-se aqueles que têm buscado a melhor compreensão do grau de 

comprometimento neurológico e sua associação com o comportamento do paciente, 

por meio de baterias de testes68 e ferramentas para avaliar o desempenho 

funcional35,69 , fundamental para a elaboração do plano de reabilitação. Outros 

autores relatam experiências de estudos longitudinais usando estratégias de 

enfrentamento como determinante da qualidade de vida em pacientes 

avectomizados, as quais são importantes a partir de cinco meses após a alta, pois 

antes disso a qualidade é associada às condições funcionais das pessoas70. 

        Em publicação com co-autoria de seu próprio paciente deprimido após AVE, um 

artista pintor, Skinner relata como abordou com sucesso as dificuldades inerentes ao 

estado emocional de Nagel, o qual relata os seus sentimentos na experiência 
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vivenciada71. O criativo processo de reabilitação foi focado na pintura de um painel 

em uma parede, passo importante para iniciar a melhora do estado depressivo71.  O 

sucesso na comunicação referida, contudo, foi resultado de iniciativa pessoal. O 

estudo de Gordan ET all revelou que os enfermeiros controlam o fluxo da 

conversação com seu pacientes, criando assimetrias em todas as interações. ... “Isto 

talvez ocorra porque eles não têm confiança para manter uma conversação com 

pessoas com dificuldade de comunicação. A equipe de enfermagem necessita 

receber treino para fortalecer os programas de comunicação em reabilitação e se 

engajar mais profundamente nos cuidados, de tal forma que uma ampla cultura 

institucional seja compartilhada nas enfermarias de AVE”72.  

        Quanto à falta de recursos disponíveis, apenas dois técnicos e um enfermeiro 

os mencionou, enquanto a observação indicou sua necessidade entre um terço da 

amostra. Os recursos materiais são fundamentais para o estabelecimento de uma 

boa interação; sendo recomendada a utilização de vários tipos como computadores, 

amplificadores de vozes, quadros, lousas e figuras entre outros51.  Bahr considera 

que a educação da família, dos cuidadores e da equipe de saúde, no uso deste tipo 

de tecnologia para auxiliar na comunicação com pacientes afásicos, é imperativa 

para um cuidado efetivo, inclusive para sua adaptação às atividades diárias após a 

alta hospitalar64. 

          Foi surpreendente verificar ausência de diferenças significantes na maioria 

das associações da idade com as dificuldades referidas e observadas. O fato de se 

ter trabalhado com apenas duas faixas etárias poderia ter dificultado a observação 

de diferenças? Ou tende a facilitar, já que o corte ocorreu aos 35 anos? Apenas com 

relação à falta de recursos foi observado maior índice referente ao grupo mais idoso, 

embora não atingisse o nível de significância desejado (0,09). Há de se considerar 

que com o tempo de experiência adquirida, mesmo do grupo mais novo, seria 

fundamental para o cuidado de enfermagem o conhecimento dos recursos mais 

simples. Por que eles pouco foram lembrados no grupo mais idoso, do qual se 

espera maior experiência? Nossos resultados poderiam fortalecer a idéia que não é 

a experiência pessoal e/ou profissional que determina melhores resultados e sim 

algumas habilidades desenvolvidas por determinadas pessoas como paciência e 

escuta terapêutica que alcançam melhores resultados, como referido por Moules73. 
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          Os recursos mais utilizados em todas as categorias segundo os participantes 

foram os gestos e a comunicação verbal foi a mais referida entre os técnicos de 

enfermagem. Já quanto aos recursos que foram utilizados por essa mesma equipe e 

que foram observados durante os cuidados foram comuns em todas as categorias e 

praticamente realizados por todos os profissionais. Entretanto a comunicação 

cinésica foi a menos aplicada durante as observações, contrariando as informações 

colhidas nas entrevistas. Talvez este fato tenha ocorrido porque os profissionais 

associam-se a comunicação não verbal somente aos gestos, desconhecendo outras 

formas que eles utilizam diariamente. Sendo assim, faz-se necessário orientá-los 

porque segundo dados da literatura da área a comunicação não verbal é cinco vezes 

mais efetiva que as palavras73. O uso destes tipos de comunicação não foi 

influenciado pela idade, mas foram mais usados pelos técnicos e auxiliares de 

enfermagem devido ao pequeno número de enfermeiros na equipe e na assistência 

direta aos pacientes.    

          Foi visto que o tempo de formação também não influenciou as formas de 

aprendizado das estratégias de comunicação e nem as dificuldades, sugerindo que 

estas ainda sejam desenvolvidas empiricamente. Este fato suscita novamente 

reflexões sobre a falta do conteúdo das técnicas de comunicação na formação de 

todos os profissionais que cuidam de pacientes, sobretudo a comunicação não 

verbal.  

 Questiona-se se as diferenças observadas entre os dados da entrevista semi 

estruturada e a observação de campo poderiam ser devido ao fato de a 

comunicação verbal não ser importante na concepção dos profissionais ou porque 

os profissionais não possuem um conhecimento fundamentado sobre comunicação, 

já que os mesmos informaram não terem recebido este conteúdo específico em seu 

desenvolvimento profissional.   

          A observação realizada neste estudo conduz a indagação sobre a não 

aplicabilidade dos conceitos teóricos na prática, já que a literatura nacional e 

internacional oferece subsídios para os programas de formação. A complexidade 

imposta pelo atendimento do paciente afásico requer apoio aos profissionais, cujo 

enfrentamento para oferecer cuidado em situações difíceis requer especial atenção 

das instituições acadêmicas e assistenciais. 
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Limitações do estudo 

 

          O estudo apresentou algumas limitações importantes que podem ter 

influenciado os resultados. A primeira foi que o pesquisador não fazia parte da  

equipe de enfermagem estudada, o que pode ter influenciado na coleta de dados 

durante o período de observação, porque mesmo sabendo dos objetivos do estudo 

os participantes pareciam se sentir incomodados com o fato de alguém estar os 

observando e podem não ter utilizados recursos que habitualmente utilizam em seu 

dia a dia.  

          A segunda limitação está relacionada ao instrumento de coleta de dados 

referente à observação não participante, que durante o teste piloto não identificou 

uma lacuna referente à necessidade de decodificação da comunicação não verbal 

utilizada durante o cuidado. Apesar da tentativa de registrar ao máximo o que havia 

sido observado no diário de campo, a decodificação das estratégias após a coleta de 

dados, com base nas anotaçoes realizadas no campo, pode ter sofrido alguma 

influência  do tempo ocorrido, já que esta decodificação não foi realizada em loco. 

         Pensou-se que a escolha dos cuidados realizados pudesse propiciar a 

observação de tentativas de comunicação, o que ocorreu em menor índice do que 

os referidos, sobretudo a utilização de recursos para facilitá-la. Sugere-se que em 

outros estudos seja incluída observação da interação enfermeiro paciente em 

momentos de encaminhamentos para exames, preparo para alta e outras situações 

não rotineiras. Estudos mais complexos, com maior disponibilidade de tempo do 

pesquisador, poderiam associar as dificuldades com o grau de lesão, déficit  

neuronal, tipo de afasia e avaliação do estado emocional do paciente após AVE.  

          Outra limitação é referente aos pacientes que se encontravam nas unidades 

de internação estudadas. Todos estavam hospitalizados por longo período de tempo 

que variou de 06 meses a 02 anos, não propiciando a observação de outras 

atividades que não as consideradas rotineiras.       

         Apesar das referidas limitações, este estudo representou uma oportunidade 

para refletir sobre a atuação do enfermeiro, diante a incontestável falta de 

conhecimento da comunicação não verbal e a impessoalidade e inexpressividade no 

cuidado aos pacientes com afasia após AVE.  
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6 CONCLUSÕES 

 

  Este estudo nos permitiu concluir: 

1- que as estratégias de comunicação utilizadas pela equipe de enfermagem com os 

pacientes afásicos são aplicadas de maneira informal, sem conhecimento apropriado 

dos profissionais e sem orientação sistematizada pelo processo de enfermagem. 

2- que os recursos materiais, tão importantes e necessários para a interação com os 

pacientes afásicos, apesar de citados pelos participantes como estratégias 

utilizadas, praticamente inexistem na instituição estudada e não foram utilizados 

durante as observações.   

3- que as estratégias de comunicação utilizadas na prática diária observada se 

contrapõem aos recursos citados pelos participantes do estudo, sendo a 

comunicação verbal, a não verbal tacêsica e a proxêmica, mais comuns do que os 

gestos. Estes, incluídos na comunicação cinésica, foram referidos por 100% dos 

participantes no estudo. Entretanto, os gestos ilustradores foram observados em 

apenas 40,7% dos profissionais.  Os cuidados de enfermagem observados exigiam 

toque instrumental e proximidade do paciente, o que torna a avaliação do uso da 

comunicação tacêsica e proxêmica complexa e discutível. 

4- que as dificuldades de comunicação referidas e observadas assemelham-se com 

as relatadas na literatura e compreendem principalmente a dificuldade de 

entendimento do paciente, a falta de resposta do mesmo e a escassez de recursos 

materiais adequados a este tipo de situação. 

5- que as estratégias utilizadas ou dificuldades encontradas são independentes da 

categoria profissional, idade e experiência profissional, associações estatisticamente 

testadas em nível de p>0,05. 

          Os achados deste estudo estimulam a realização de outros no mesmo tema, 

tendo em vista a necessidade de avanço no conhecimento de enfermagem sobre o 

cuidado no AVE, uma das doenças de maior impacto sócio-econômico negativo na 

área da saúde. Os estudos deveriam focar não apenas os aspectos relacionados 

aos pacientes como também os aspectos educacionais, condições de trabalho e os 

sentimentos dos profissionais  de enfermagem. 
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APÊNDICE 1 

 Entrevista semi-estruturada 

1 - Iniciais: __________________________________________________________  

2 - Idade: ___________________________________________________________  

3 - Tempo de formação profissional: ______________________________________  

4 - Tempo de experiência profissional com pacientes com Acidente vascular encefálico 
(AVE): _____________________________________________________________  

5 - Nível de formação profissional:  

(   )doutorado      (   )mestrado      (   )especialização  (     )curso de graduação 

(   )curso técnico de enfermagem      (   )curso auxiliar de enfermagem 

6 - Com que freqüência você cuida de pacientes com AVE? 

(   ) diariamente      (   )semanalmente   

(   ) quinzenalmente      (   ) mensalmente      (    )raramente 

7 - O quanto você acha que a comunicação é importante para o cuidado de enfermagem? 
Marque numa escala de 0 a 10 o grau de importância, sendo 0 para o menor valor e 10 
para o maior valor. Caso não considere importante, apresente suas razões.  

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

 



8 – Como você se comunica com os pacientes com afasia após acidente vascular encefálico 
durante o cuidado de enfermagem. Quais os recursos ou meios que utiliza na 
comunicação?   

___________________________________________________________________  

___________________________________________________________________  

___________________________________________________________________  

___________________________________________________________________  

___________________________________________________________________  

___________________________________________________________________  

___________________________________________________________________  

 

 

9 - Como você aprendeu estas estratégias? Pode selecionar mais de uma alternativa 

(   ) iniciativa pessoal 

(   ) ensinados durante curso de formação profissional 

(   ) por experiência profissional 

(   ) outros __________________________________________________________  

 

10 - Quais as dificuldades encontradas por você para se comunicar com estes pacientes? 
___________________________________________________________________  

___________________________________________________________________  

___________________________________________________________________  

___________________________________________________________________  

___________________________________________________________________  

___________________________________________________________________  

___________________________________________________________________  

 



APÊNDICE 2 

Roteiro de Verificação 

INICIAIS __________________________________________________________________ 

DATA: ____ / ____ / ____ 

Atividades desenvolvidas 

(  ) Cuidados de higiene 
(  ) Medicação 
(  ) Alimentação 
(   ) Encaminhamento para exames 
(   ) Outras  

Início da atividade  

Término da atividade  

Estratégias utilizadas 

(   ) Comunicação verbal 
(   ) Comunicação escrita 
(   ) Comunicação não verbal 
(   ) Cuidador 
(   ) Painéis 
(   ) Figuras    
(   ) Objetos 
(   ) Nenhuma estratégia adequada 
(   ) Outros  

Dificuldades  

(   ) Falta de entendimento por parte     
      do paciente 
(   ) Falta de entendimento por parte  
      do profissional 
(    ) Agitação do paciente 
(   ) Não houve dificuldades 
(   ) Outros 

 



APÊNDICE 3 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu, ___________________________________________________, portador do 
documento de identidade nº_______________, aceito participar do estudo 
Identificação das estratégias de enfermagem para se comunicar com pacientes 
afásicos após acidente vascular encefálico, que tem como objetivos descrever as 
estratégias de comunicação usadas pela equipe de enfermagem com pacientes com 
afasia após acidente vascular encefálico e identificar as dificuldades encontradas por 
essa equipe para se comunicar com pacientes com afasia após acidente vascular 
encefálico. A finalidade do estudo é conhecer estes aspectos para melhorar o 
cuidado de enfermagem.  

Entendo que a coleta dos dados para o estudo será realizada em duas (2) etapas: a 
primeira consiste de uma entrevista aplicada pelo pesquisador responsável em um 
único encontro com data e horário definido pelo participante e a segunda será 
durante o início de meu turno de trabalho por uma única vez para observação de 
minhas atividades de comunicação com estes pacientes. Entendo também que não 
haverá nenhum tipo de custo financeiro de minha parte para a entrevista ou para a 
observação, sendo que a duração do encontro pode variar de 01 a 02 horas.   
Também entendo que fui selecionado porque trabalho em unidades de atendimento 
de pacientes que sofreram um acidente vascular encefálico. Estou ciente que posso 
interromper a minha participação no estudo a qualquer momento, se assim desejar, 
sem que isto traga prejuízos à minha vida profissional e/ou pessoal.   

Compreendo que os resultados desta pesquisa serão utilizados com fins científicos e 
divulgados em meios próprios para este fim e que se eu tiver alguma dúvida e 
necessitar de maiores esclarecimentos, posso entrar em contato com a 
pesquisadora responsável Regina Cláudia Silva Souza no endereço Rua Frei 
Caneca 239/53, cidade de São Paulo ou a qualquer momento pelos telefones 11-
31293832 e 11-72746161. 
 

Data: ____ / ____ / ____ 

 

Assinatura do participante  Assinatura do entrevistador 
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