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nfluéncia do Hemisfério
Atectado na Reabilitacao do
Doente com Acidente Vascular

Cerebral

Maria Clara Amado Apéstolo Ventura *

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € uma patologia do foro neurologico em que a
maioria das pessoas afectadas sobrevive com virios graus de incapacidade o que
representa um desafio em termos de reabilitacdo, se considerarmos os problemas
motores, sensoriais ¢ cognitivos que estes doentes podem apresentar.

Alocalizacio da lesao, hemistério esquerdo ou direito, serd um aspecto importante
a considerar. Apesar de anatomicamente cada hemisfério parecer a imagem do outro,
muitas evidencias a0 longo dos anos mostram que o cérebro esquerdo e o cérebro
direito ndo sdo iguais nas suas competéncias,

Assim, para além da importincixda aplicacdo de conhecimentos no planeamento,
execugdo e avaliacio dos programas de reabilitacio a desenvolver, pretendemos realcar
a4 importancia da utilizagio de diferentes intervencoes, considerando a localizacio

hemisférica da lesio.

Introdugao

O desenvolvimento das sociedades humanas nas
altimas décadas veio proporcionar uma melhoria
nas condicoes de vida e de cuidados de satde dos
cidadaos, mas deste desenvolvimento emerge
também o aumento da incidéncia de patologias em
que o acidente vascular cerebral assume um papel
importante, ndo sO pela alta incidéncia, mas tamhém
pela mortalidade e morbilidade que provoca.

O acidente vascular cerebral (AVC) resulta da
interrupcdo da irrigacdo sanguinea numa drea do
cérebro ou rotura de um vaso, causando lesio cere-
bral ¢ alteracoes nas funcoes neurologicas. Pode
provocar danos nas funcoes motoras, sensoriais e
de linguagem. A localizagio ¢ a extensdo da lesdo
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determinam o quadro neurologico apresentado por
cada doente.

Segundo ADAMS e VICTOR (1996), 0 AVC pode
ser definido como um défice neurologico focal, ndo
convulsivo e repentino. Na sua forma mais grave, o
doente fica hemiplégico, podendo entrar em coma,
Na sua forma mais branda, pode constituir um
distirbio neurologico trivial, com manifestacoes
fugazes, mimetizadas 10 ponto de ndo levar o
individuo a procurar o médico. Existem todas as
gradacoes de gravidade entre os dois extremos.
Porém, em todas as formas de AVC, o aspecto
repentino do défice neurologico, em segundos,
minutos, horas ou no miaximo alguns dias, & o que
caracteriza o distarbio como vascular.

O AVC € uma das principais causas de mortali-
dade e morbilidade em todo o mundo. De acordo
com BARBOSA, BRITO e CUNHA (199 ), morrem
anualmente 4,5 milhoes de pessoas por AVC,
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Por cada doente que morre, caleula-se que 3 a 5
sobrevivem com sequelas fisicas, intelectuais e
emociondis, sequeldas estas incapacitantes em
metade dos casos.

O enfarte cerebral € a terceira causa de morte na
Europa e a primeira em Portugal, sendo responsivel
por 25% dos Obitos e causa importante de
incapacidade permanente. Nesta perspectiva, SILVA
et al. (1996) referem que Portugal ¢ um dos paises
com uma das maiores taxas de mortalidade por
AVC, no mundo. Se se atender 2 certidio de Obito,
em 1990, num total de 103.115 de Obitos, 0 AVC foi
a causa de morte em 24% dos casos. Também na
opinido de GONCALVES ef al. (1992), os AVCs
ocupam o primeiro lugar nas estatisticas de
mortalidade, em oposicio ao que acontece na
generalidade dos paises ocidentais, em que a
primeira posi¢do ¢ ocupada pelas doengas
cardiacas. Entre nos, a taxa de mortalidade por AVC
foi, em 1989, de 182/100.000 habitantes. Mas estas
taxas de moralidade dao-nos apenas uma pequena
imagem da realidade, dado que a caracterizacdo
correcta do comportamento das doencas cérebro-
~vasculares tem de ser baseada, obrigatoriamente,
na morbilidade, dada a diferenca entre a dimensdo
do fendmeno representado por esta doenca ¢ o
nimero de 6bitos que ela provoca. Com efeito,
apesar do AVC constituir a principal causa de morte
em Portugal, a maior parte dos individuos vitimas
de AVC sobrevive com variadissimos graus de
incapacidade e morbilidade.

Hemisfério esquerdo / Hemisfério direito

Apesar de, em geral, se considerar o cérebro como
uma estrutura Unica, na realidade ele é dividido em
duas metades. Estas, os hemisférios, estdo
encerrados dentro do crinio ¢ ligados por virios
feixes distintos de fibras nervosas, que servem como
canais de comunicacdo entre elas.
Anatomicamente, cada hemisferio parece ser
uma imagem do outro, de forma muito semelhante
a simetria geral dos lados direito e esquerdo do
corpo humano. Funcionalmente, o controlo de
movimentos ¢ sensacoes bdsicas do corpo estd

dividido de maneira uniforme entre os dois
hemistérios cerebrais. Este controlo ocorre de forma
cruzada, o hemistério esquerdo controla o lado
direito do corpo ¢ o hemistério direito controla o
lado esquerdo.

Contudo, a simetria fisica esquerda ¢ direita do
cérebro e do corpo ndo implica que os lados direito
¢ esquerdo sejam equivalentes em todos os
aspectos. Basta examinarmos a habilidade das
nossAs MAos para notar assimetria de funcoes, e esta
¢ apenas uma manifestacao das assimetrias basicas
nas funcoes dos dois hemistérios cerebrais. Muitas
evidéncias se acumularam nos Gltimos anos,
mostrando que o cérebro esquerdo ¢ o cérebro
direito ndo sio idénticos nas suas competéncias ou
organizacoes (SPRINGER e DEUTSCH, 1998).

Durante longo tempo, o hemistério esquerdo foi
considerado o mais importante e ainda hoje ele ¢
referenciado por muitos autores como “dominante”.
A razao mais provavel para o demorado reconheci-
mento da importincia do hemisfério direito poderd
relacionar-se com a evidéncia das distuncoes
deixadas pelas lesoes deste hemistério, em que a
maioria delas nao suprimia nenhuma capacidade de
forma radical, enquanto que as lesoes esquerdas
afectavam drasticamente a fala. Por outro lado,
alguns dos problemas nem eram notados ou eram
mascarados por incapacidades fisicas mais obvias,
como as encontradas nos doentes com AVC.

A presuncdo de que todas as funcoes mentais
distintas estavam localizadas no hemisfério
esquerdo baseava-se no principio de que o
hemistério esquerdo era mais importante que o
direito no comando do pensamento. Assim, até
1940 apenas alguns autores olharam o hemistério
direito como contributo para alguma coisa
significativa. Jackson em 1868, foi o primeiro a
constatar que, mesmo em condigoes normais, 08
hemisférios direito e esquerdo dio diferentes
contribuicoes. Acreditava, contudo, que o sistema
nervoso estava organizado hierarquicamente e que
as funcoes mentais estavam ordenadas segundo a
sua importincia, sendo o hemistério esquerdo o
que dominava. Estes pontos de vista foram
descuidados durante muito tempo. SO em 1928 ¢
1936, Potzal ¢ Langue comecaram novamente d
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especular acerca do papel do hemistério direito na
percepedo, considerando  que este tinha
participacao na apreciacao dos componentes
especiais que nos rodefam, fornecendo o suporte
de referéncia da nossa visdo do mundo, sendo
entdo, dado 4o hemisfério (direito) um papel
singular e especifico equivalente ao hemistério
esquerdo durante os anos 40/50 (CUTTING, 1997).

Desde o tempo de Broca, 1861, que o
hemisfério esquerdo tem sido ligado a capacidade
do discurso. E hoje aparente que o hemisfério
esquerdo ¢ responsavel pelo controlo da execucdo
da fala, para além de outras funcoes, nao havendo
funcoes complementares correspondentes a estas
no hemistério direito. Contudo, o hemisfério direito
tem os seus proprios dominios sendo relevado
como seu principal dominio as emocoes ¢ o
desempenho de um papel mais importante nas
trocas ndo verbais, tanto no que diz respeito a sua
emissdo como da sua recepedo e interpretagio.

O estudo da relacao entre os dois hemistérios,
que permitiu as descobertas mais importantes, foi
levada a cabo com o isolamento de cada um deles.
Através de procedimentos médicos e cirtrgicos
executados, foram conhecidos um conjunto de
factores acerca das funcoes individuais de cada
hemisfério isolado ¢ acerca da sua cooperagio.

De acordo com a opinido de SPRINGER e
DEUTSCH (1998), desde as primeiras operacoes de
comissurotomia, as caracteristicas mais amplamente
citadas, para cada um dos hemisférios cerebrais
podem ser divididas em cinco grupos principais que
formam uma espécie de hierarquia (Quadro 1).

As descricoes dos primeiros itens da lista, de
cada um dos hemisférios, estdo baseadas em dados
experimentais, as outras (Ultimas) parecem ser mais

especulativas. A distingao verbal ¢ ndo verbal foi a
primeira a emergir dos estudos de comissurotomia
¢ das pesquisas comportamentais; a distin¢do
sequencial / simultineo reflecte um modelo teorico
¢ actual, embora ndo aceite universalmente, que
considera que o hemisfério esquerdo tende a lidar
com as mudancas rdpidas no tempo e a analisar os
estimulos em termos de detalhes e aspectos,
enquanto que o direito cuida das relacoes
simultdneas e das propriedades mais globais dos
padroes. Assim, neste modelo, o hemisfério
esquerdo ¢ mais parecido com um computador
digital e o direito com um analdgico.

Neste contexto, ORNSTEIN (1977) argumentou
que os homens ¢ as mulheres ocidentais usam
apenas metade dos seus cérebros. Observou o
¢nfase no pensamento logico ¢ na linguagem nas
sociedades ocidentais, assegurando que o
hemisfério esquerdo ¢ bem exercitado. Pelo
contrario, o hemistério direito era uma parte
negligenciada das habilidades humanas ¢ do
intelecto no ocidente e tais funcoes sio mais
desenvolvidas nas culturas do misticismo e nas
religioes do oriente. Em suma, identificou o
hemisfério esquerdo com o pensamento ocidental,
tecnologico e racional e o direito com o
pensamento oriental, intuitivo e mistico.

A quantidade de dados sobre a assimetria
funcional dos hemisférios cerebrais ¢ hoje enorme,
mas ainda ndo conclusiva. O que verificamos € que
0s aspectos tipicos das lesoes sO existem para
individuos puramente dextros, o que nem sempre
se pode assegurar com clareza ja que a lateralizacao
ndo se processa em bloco, num s6 hemisfério, mas
por modulos que podem pertencer @ um ou outro
hemisfério (GAZZANIGA, 1985).

QUADRO 1

Hemisfério esquerdo

Hemisfério direito

= Verbal

»  Sequencial, temporal, digital
*  Logico, analitico

e Racional

»  Pensamento ocidental

*  Nio verbal, visao espacial

e Simultineo, espacial e analogico
»  Gestaltico, sintético

* Intuitivo

» Pensamento oriental
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Contudo, tentando simplificar estas questoes e

partindo da hipotese de uma dextralidade pura,
podemos referir os aspectos mais relevantes ligados
as lesoes dos hemisferios. Assim, a lesio a esquerda
provoca tipicamente as afasias, podendo existir uma
incapacidade de usar a fala, nao porque o doente
ndo pode falar, mas porque nao consegue ligar as
palavras entre si, numa estrutura sintactica, ou niao
as consegue ligar aos objectos que tem em mente,
No entanto, estes doentes podem compreender o
significado do que se lhes diz, bem como dos
objectos que ndo sabem nomear, dado que
frequentemente os identificam com a indicacao
verbal ou motora do seu uso. Os doentes dextros,
com lesio do hemisfério direito, nio tém
normalmente afectadas as capacidades linguisticas.
Contudo, podemos verificar neles comportamentos
bizarros, nomeadamente a anasognosia. Em geral,
manifestam-se demasiado optimistas quanto ao seu
estado, podem reconhecer ter um membro
paralisado, mas continuar convencidos que isso em
nada altera a sua vida normal,

Sexo e Assimetria

O interesse crescente pelas diferencas na
lateralidade, de acordo com o género dos
inquiridos, tem encorajado os pesquisadores a
verificar se o sexo ¢ um factor presente nessas
assimetrias.

J4 LANSDELL (1962) se interessou pelas
consequéncias das lesoes hemisféricas, parecendo
que estas eram diferentes nos homens e nas
mulheres. Algumas pesquisas levaram-no a prever
as maiores deficiéneias nas tarefas visuo-espaciais
em lesoes do hemisfério direito ¢ nas tarefas verbais
nas lesoes a esquerda. Estes prognosticos foram
confirmados, mas apenas para doentes do sexo
masculino. Estas inesperadas descobertas levaram o
autor a especular acerca de alguns mecanismos
fisiologicos subjacentes as aptidoes visuo-espaciais
e verbais que poderiam ser sobrepostas nas
mulheres.

A este proposito, MACGLONE (1978), apds um
estudo de 85 adultos de ambos os sexos, dextros e

com lesio do lado esquerdo e direito do cérebro,
verificou que, relativamente a linguagem, a afasia
apos lesio do hemistério esquerdo ocorria trés
vezes mais no sexo masculino do que no feminino.
Assim, nos homens, a lesio no hemisfério
esquerdo danificava mais o seu QI verbal do que o
ndo verbal e uma lesdo a direita reduzia o
desempenho nao verbal. Nas mulheres as
diferencas no seu QI verbal e ndo verbal ndo eram
significativamente diferentes, considerando a
lesdo do lado esquerdo ou direito. Estes resultados
tambeém sustentam a especulacdo de LANSDELL
(1962), de que tanto as aptidoes de linguagem como
as espaciais sdo controladas mais bilateralmente nas
mulheres do que nos homens. As diferencas entre
homens e mulheres sio uma fonte inesgotavel de
debates ¢ controvérsias. O problema da evidéncia
de aptidoes cognitivas ndo falta 4 regra (SPRINGER
e DEUTSCH, 1998).

Se assumirmos que as diferencas de sexo na
lateralidade sao reais, entao precisamos saber quais
0$ mecanismos responsaveis por elas. Notando que
as mulheres geralmente adquirem maturidade fisica
numa idade anterior & dos homens, WABER (1985)
propds que as diferencas sdo atribuiveis ndo ao
genero em si, mas as diferencas das proporcoes em
que os homens e as mulheres se desenvolvem.
Ao comparar pessoas de ambos 0s sexos, com
amadurecimento mais precoce e mais tardio, numa
série de testes verbais e espaciais, verificou que os
de amadurecimento mais tardio obtiveram mais
pontos nas tarefas espaciais ¢ os de amadureci-
mento anterior nas tarefas verbais. Numa andlise
mais ampla, constatou que as pontuacoes espaciais
estavam relacionados com a proporcio do
amadurecimento. Concluiu ainda que as mudancas
hormonais responsiveis pelo controle do tempo da
puberdade sdo também responsiveis pelas
diferencas nas capacidades cognitivas.

Assim, parece que nas mulheres poderd existir
uma lateralidade menos definida das funcoes
cerebrais para as quais nao foi encontrado um laco
tdo directo entre o hemisfério lesado e o tipo de
deficiéncia observada, ndo havendo uma assimetria
tao marcada como nos homens no funcionamento
dos dois hemisférios cerebrais,
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A Reabilitagao pés acidente
vascular cerebral

A reabilitagdo tem como objectivo minimizar a
incapacidade do doente através de um permanente
estimulo a autoconfiancy, tendo em vista uma
adaptacao futura, em que o individuo ¢ auxiliado a
ajustar-se 4 sua deficiéncia, desenvolvendo novas
capacidades, utilizando os seus recursos e
aprendendo a viver com as incapacidades residuais
permanentes. A reabiliticdo ¢ um processo
dindamico, orientado para a satde, que auxilia o
individuo doente ou incapacitado a atingir o seu
maior nivel de funcionamento fisico, mental e
economico (SMELTZER e BARE, 1993).

Sendo o acidente vascular cerebral uma das
principais causas de incapacidade por doenca
neurologica, AMARAL (1994) refere
relativamente ao prognostico funcional destes

que,

doentes, a reabilitacdo tem um papel fundamental,
podendo melhorar significativamente a sua
capacidade funcional. Grande parte da recuperacio
pode ser atribuida a aprendizagem e 4 pritica
efectiva da reabilitacao (ROTH et al., 1998).

Nesta perspectiva, PHIPPS (1990) considera
que, apos a estabiliza¢io do quadro neurologico do
doente, hd que fazer face ao longo ¢ lento processo
de aprendizagem, de utilizacdo de capacidades que
restam ou que podem ser reaprendidas. Na opinido
de FONTES (1990), o processo de reabilitacio € a
aprendizagem, pelos doentes, de técnicas
alternativas para adquirir mobilidade e capacidade
para comunicar e trabalhar, se necessirio com a
ajuda de dispositivos de compensacdo para
conseguirem executar as suas actividades. Para o
mesmo autor, a melhor reabilitacio requer uma
equipa multidisciplinar, consistindo esta num
médico fisiatra, enfermeiro de reabilitacao,
terapeuta ocupacional, terapeuta da fala, assistente
social e psicologo. Todo o plano de reabilitacao
deve ser feito em colaboracio com o doente e a
familia. A ligacio a comunidade é um pré-requisito
para o seu Sucesso ¢ integracao.

O treino de reabilitacio deve ser intensivo, de
3 a 6 meses, que ¢ o tempo em que estes doentes

|
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atingem melhores resultados funcionais, Garraway,
citado por FONTES (1990) propds o agrupamento
destes doentes em trés faixas: superior — doentes
com défice motor pequeno ou  ausente,
independentes nas AVDs, mas podendo ter alguma
alteracdo na linguagem ou na funcdo cognitiva;
média - doentes conscientes com hemiparésia ou
hemiplegia clinicamente significativa; inferior -
doentes que ficaram inconscientes na altura do
acidente e com hemiplegia, que improvavelmente
adquirirdo independéncia funcional em casa,
mesmo recorrendo 4 varios meios terapéuticos.
Seriam o0s da faixa média os melhores candidatos a
um programa de reabilitacdo.

O inicio precoce da reabilitacio ¢ importante e
esta deve comecar logo que a situacao clinica o
permita. Para JOHNSTONE (1979), a avaliacdo
cuidadosa ¢ necessdria, de modo que o problema
particular de cada doente seja diagnosticado,
compreendido e abordado de maneira positiva.
A evolucao do doente com AVC inicia-se com a sua
chegada ao hospital. Nesta fase, os cuidados ao
doente centram-se na prevencdo activa de
complicacoes da imobilidade, noapoio a ventilacio
¢ A circulagio, na satisfacdo das necessidades
nutricionais e de eliminacdo e apoio a familia.
Na perspectiva de AMARAL (1994), o inicio do
tratamento deve realizar-se quando o quadro
neurologico estiver estabilizado. No entanto, hi
principios de reabilitacao que devem ser postos em
pratica desde o primeiro dia, nomeadamente os que
visam a preven¢do de complicacoes como tlceras
de decubito, problemas respiratorios, problemas
intestinais e vesicais, rigidez articular, contraturas
musculo-tendinosas, espasticidade, tromboembo-
lias e problemas psicoldgicos.

A reabilitagao faz parte dos cuidados integrais
de enfermagem. Os esforcos de reabilitacao devem
omecar no contacto inicial com o doente, dando
énfase a restauracdo da independéncia ou
recuperacdo do seu nivel de funcio pré-enfermi-
dade / pre-incapacidade no menor tempo possivel.
Se isto nao for possivel, deve gjudar-se o doente a
alcancar o maximo de independéncia, dentro dos
limites da incapacidade. Embora a reabilitacao
possa comecar no dia em que ocorre 0 AVC, 0



processo intensifica-se durante a fase de convales-
cenca, que, segundo BRUNNER ¢ SUDDARTH
(1990), exige um esforco coordenado da equipa
para um conhecimento de dados sobre o doente
antes da ocorréncia do AVC: o que ele era capaz de
fazer, o seu estado mental e emocional, caracteris-
ticas comportamentais ¢ actividades de vida quotidiana.
O processo de reabilitacio ajuda a pessoa a atingir
uma aceitavel qualidade de vida, com dignidade,
auto-estima e independéncia. Durante a reabilita-
¢do, o individuo ¢ auxiliado a ajustar-se a sua
incapacidade, aprendendo como utilizar os seus
recursos e a focalizar as capacidades existentes.

De acordo com O'SULLIVAN (1993), a
reabilitacdo pode ter inicio logo que o doente esteja
clinicamente estabilizado. As principais metas
gerais durante o estadio inicial de recuperacio
serdo: minimizar os efeitos das alteracoes do tonus;
manter uma amplitude de movimento normal ¢
impedir deformidades; melhorar funcoes respira-
torias e oro-motoras; mobilizar o doente nas
actividades funcionais iniciais, envolvendo
mobilidade no leito, acto de sentar-se, ficar em pé ¢
transferéncias; promover a movimentagdo activa ¢
0 uso do lado hemiplégico; melhorar o controlo do
tronco e equilibrio na posicdo de sentado e iniciar
as actividades de auto-cuidado. A abordagem ao
doente deve ser de apoio e optimismo e o ambiente
deve ser reorganizado para melhor seguranca do
doente, como por exemplo criando rampas,
alargando portas, instalando chuveiros e colocando
barras de apoio na casa de banho. O doente deve
ser incentivado a retomar o seu emprego e a vida
tdo normal quanto possivel.

A equipa de reabilitacdo, reconhecendo os
aspectos comuns em todas as pessoas ¢ a
singularidade de cada um, desenvolve o programa
de forma individualizada. Nao podem, por isso,
existir planos rigidos de actuacdo, mas sim uma
adequacio flexivel a cada caso especifico.

Reabilitagio e Hemisfério Afectado

Dada a especificidade referida para cada um dos
hemisférios, hi diferencas significativas entre as

capacidades de aprendizagem dos doentes com
lesoes do hemisfério direito ou do esquerdo. Estas
influenciam o modo como o doente percebe e
aprende e, consequentemente, os profissionais de
reabilitacdo devem usar diferentes abordagens
dependendo da lateralidade da lesdo.

De acordo com GARRISON et al. (1992), o
doente hemiplégico esquerdo (lesao a direita)
apresentd muitas vezes comprometimento de
percepcdo visuomotora, perda da memoria visual e
anosognosia. No entanto, pode reter a fluéncia
verhal, de modo que os défices podem nio ficar
aparentes de imediato. O doente pode parecer
clinicamente impulsivo ou desorganizado em
realizar as AVDs, podendo tornar-se um problema
de seguranca na unidade de reabilitacio, com
quedas e outros acidentes. A falta de discernimento
e julgamento, e a incapacidade de prosseguir até€ a0
fim nas tarefas, sdo inconsistentes com as metas
tipicas da reabilitacdo, dado que tem dificuldade em
aprender com 0s erros ou por observar 0s outros.
A negacdo ¢ tambem uma caracteristica comum,
nao somente afectando a visdo, mas também o
tacto, propriocepcdo ¢ audicio. A este proposito,
refere-nos ANDERSON (1986) que os doentes com
lesoes do hemistério direito sao mais lentos na
aprendizagem das AVDs. A impulsividade e o erro
de julgamento, presentes frequentemente na lesdo
do hemisfério direito, também prejudicam a
reabilitacdo. Frequentemente, tentam com a equipa
de saude ter alta prematuramente, faltando-thes o
discernimento sobre o problema, podendo exigir
alta quando o seu estado ¢ ainda de grande
dependéncia (GARRISON et al., 1992).

Na opinido de AMARAL (1994), a melhoria sob
o ponto de vista funcional depende de virios
factores, nomeadamente o tipo de AVC, a extensao
e a4 localizacdo da lesdo. Apesar de este autor
considerar a localiza¢io da lesdo um factor
controverso, no que se refere a independéncia
funcional no AVC, considera que a impulsividade, o
erro de julgamento e a negacio, presentes muitas
vezes nos doentes com lesdo do hemisfério direito,
prejudicam a recuperaclo.

Estes doentes tém dificuldades, mesmo em
actividades simples. De acordo com WARBURG (1994),
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os exercicios de amplitude de movimento mesmo
nos membros saos, sao tarefa dificil, parecendo
confusos e incapazes de movimentar o braco para
cima ou para baixo, sob comando. Tém dificuldade
em seguir instrugoes para caminhar com uma
bengala (tripé), confundindo constantemente a
sequéncia adequada dos passos e quando em
cadeira de rodas ndo a conseguem manobrar em
torno de uma esquina, sem bater na parede.
Apresentam dificuldades principalmente nas
relagoes espaciais, incluindo a discriminagido entre
direita e esquerda. Com efeito, estes doentes sentem
dificuldades notdveis em tarefas que envolvem 4
nocdo de conjunto posicional do corpo e de
coordenacio de tarefas ligadas 4o movimento no
espaco, ou sejd, 4 nogao do uso ¢ do movimento
que ele implica (PIO ABREU, 1997).

A reabilitacio nestes casos torna-se dificil, a
aprendizagem fica prejudicada, o desempenho
pode nao melhorar, apesar da pratica repetida.
Assim, na recuperagdo dos doentes com lesio do
hemisfério direito, ndo devem ser usados
predominantemente 0s gestos ou pistas visuais,
pois estas podem reduzir a capacidade de
desempenho. Nestes doentes, as pistas verbais (as
do enfermeiro ou do proprio doente) irdo permitir
uma aprendizagem facilitada, podendo ser seguidas
com maior sucesso. A cuidadosa estruturacio do
ambiente (reducdo a um minimo, da confusdo e da
actividade; uso de pontos de referéncia; uso de um
ambiente bem iluminado) ird favorecer a
reabilitacao dos doentes (O'SULLIVAN, 1993).

O doente hemiplégico direito, com lesao
hemistérica esquerda, € normalmente incapaz de se
fazer comunicar eficazmente. No entanto,
percepedo visual motora presente proporciona
modos pelos quais a aprendizagem possa
prosseguir. Com efeito, relativamente as funcoes
visuo-espaciais e, segundo FRANCO e SPERRY
(1997), a percepcao da relaciao parte / todo ¢
superior nestes doentes, existindo uma maior
aptidio para desempenhar actos motores
complexos exigidos nas tarefas. Assim, comporta-
mentos a ser adquiridos devem ser visualmente
demonstrados, passo a passo, incentivando a
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imitacdo. Os familiares ¢ pessoal de saude supoem
muitas vezes, incorrectamente, que o doente
compreende muito pouco daquilo que se pretende
desenvolver, mas na maioria das situacoes estes
doentes compreendem as ideias de conversas e
informacoes atraves da linguagem corporal, tom de
voz e expressio. Também a preservacio da
entoacdo e do canto, que frequentemente ocorre
com doentes atdsicos, tem sido explorada na terapia
planeada para ensinar frases a estes doentes por
meio de cancoes, incorporando primeiro a
sequéncia das palavras numa cancdo e a melodia,
sendo gradualmente desenfatizada até que o doente
possa dizer a frase sem cantar. Os especialistas que
desenvolveram este programa afirmam que alguns
doentes afdsicos que ndo haviam apresentado
nenhuma fala significativa por mais de um ano apos
0 AVC, conseguiram conduzir conversas curtas ¢
com significado com um ou dois meses de terapia
(ALBERT, SPARKS e HELM, 1973).

Na opinido de CALKINS, FORD e KATZ (1997),
os doentes com lesoes do hemisfério direito, com
comprometimento sensorial extensivo ¢ perda da
consciéncia no lado afectado sio muito dificeis de
ser recuperados. Principalmente, porque podem
ndo ser capazes de compreender a extensio total da
sua incapacidade. Nos outros, com lesdo a
esquerda, apesar das alteracoes de comunicacao, a
recuperacdo pode ser bem sucedida. Os doentes
que ndo sio capazes de se expressar mas que sao
capazes de entender, geralmente, podem
prosseguir muito bem com a reabilitacio.

Pelo exposto, podemos considerar que 0s
doentes com lesoes do hemistério direito, apesar de
poderem comunicar eficazmente, terdo mais
dificuldade no desenvolvimento das tarefas e no
cumprimento do programa de reabilitacio. Pelo
contrario, os doentes com lesio do hemistério
esquerdo, apesar das dificuldades de comunicacao
verbal, poderio beneficiar bastante com a
reabilitacdo, aprenderdo com os erros, serdo
capazes de sintetizar partes de uma tarefa e a partir
de um programa adequado poderio concerteza
progredir tanto ou mais na sua autonomia que os
doentes com lesoes a direita.



Nota final

O Acidente Vascular Cerebral assume um papel
importante nos cuidados de satde, ndo so pela alta
incidéncia mas tambem pela mortalidade ¢
morbilidade que provoca.

A simetria fisica esquerda e direita do cérebro e
do corpo nio implica que os lados direito ¢
esquerdo sejam equivalentes, Assim, os dois
hemisférios cerebrais dada a sua especificidade, nio
sdo idénticos nas suas competéncias.

Tendo em conta as diferen¢as que podem
ocorrer em termos de func¢do e de recuperacio do
doente com acidente vascular cerebral, sendo este
de localizacdo a esquerda ou d direita, a localizacio
da lesao deve ser considerada no planeamento e
desenvolvimento dos programas de reabilitacio.
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