Introducao

O AVC surge em consequéencia de alteracoes da
circulagio cerebral, e € caracterizado por um défice
neurologico motor, sensitivo e da funcao mental, de
inicio subito ou progressivo ¢ de intensidade
varidvel. E considerado a terceira causa de morte
nos paises industrializados; o risco aumenta com a
idade, sobretudo apos os 55 anos (THELAN, DAVIE
¢ URDEN, 1993).

Em Portugal, de acordo com GONCALVES ¢t al.
(1992). os AVCs ocupam o primeiro lugar nas
estatisticas de mortalidade. Mas, a caracterizagio
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O Acidente Vascular Cerebral ¢ uma patologia do foro neurologico, em que a maioria
das pessoas afectadas sobrevive com virios graus de incapacidade. Assim, desenvol-
vemos um estudo descritivo sobre o nivel de independéncia funcional dos doentes com
AVC, desde o admissao até i alta hospitalar, ¢ a influencia da localizacdo da lesio
themisferio esquerdo ou direito) na recuperagio destes doentes.

A uma amostra de 49 doentes internados num servico de neurologia foi aplicada
umi escala de independéncia funcional (MIF). Os resultados demonstraram que existem
diferencas estatisticamente significativas na evolucdo da independéncia funcional,
apresentando maior nivel de evolucio os doentes com lesio 4 esquerda,

correcta das doencas cerebro-vasculares tem de ser
haseada obrigatoriamente na morbilidade, dado
que a maioria dos doentes vitimas de AVC sobrevive
com virios graus de incapacidade.

A incidéncia desta patologia verifica-se em
pessoas mais idosas, mas ocorre frequentemente
em individuos ainda em plena actividade ¢ no auge
do rendimento. Tem grande importincia ndo so
meédica mas também social, devido ao impacto da
incapacidade nos sobreviventes, requerendo
elevado investimento em recursos humanos ¢
financeiros, para o desenvolvimento dos cuidados.
A localizacio e a extensio da lesio determinam o
quadro neurologico apresentado por cada doente
(O’SULLIVAN, 1993).

A recuperacao do doente apos o AVC tem
representado uma importincia fundamental para a
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enfermagem de reabilitacio. Com o aumento da

sobrevivencia nestes doentes, que resulta, na
maiorid dos casos, numa incapacidade parcial ou

riginar necessidades de
adaptacdo e ajustamento quer por parte dos

total permanente ¢ vai o

sobreviventes, quer da sua familia. Portanto, os

profissionais de reabifitacao wem procurado
desenvolver um processo continuo de avaliacdo.
tratamento e reavaliagdo, no sentido de alcancar o
desenvolvimento Optimo de cada doente reconhe-
cendo os aspectos comuns a todos eles e a singulari-
dade de cada um. Trabalhando com o doente no
sentido de o auxiliar a passar da dependéncia ate &
independencia possivel.

Para estudar o prognostico do AVC, virios
factores devem ser considerados, como sejam a
recupera¢io neurologica e a recuperdgdo funcional.
Estas dependem do mecanismo e extensio da lesao
e da sua localizacao em termos vasculares. Assim, o
tipo de AVC (isquémico ou hemorrigico), a
extensdo da drea atingida e a localizagdo da lesio,
hemistério esquerdo ou direito, sio factores
importantes 4 considerar na recuperacio destes
doentes.

Desde Broca que se conhece a relacdo entre a
capacidade linguistica ¢ o hemisfério aftectado.
Conhecimentos que se tém desenvolvido cada vez
mais a0 longo dos anos na descoberta da
especializacao hemistérica, Como nos refere
MENDOZA (1995), 0 esquema até aqui considerado
de domindncia hemistérica revela-se inadequado.
Um novo modelo tem em vista uma especializacdo
funcional e uma divisio de competéncias entre 0s
dois hemisférios cerebrais, relacionadas com a
natureza da tarefa a desenvolver. Diferentemente
do que ocorre com pessoas que ficam com alteracio
dla fala, causada pela lesao do hemistério esquerdo,
doentes com lesdo do hemistério direito apresen-
tam maiores probabilidades de ter problemas de
atengido e percepcdo, com sérias dificuldades de
orientacio espacial (SPRINGER e DEUTSCH, 1998).

Assim, a lesao 4 esquerda provoca tipicamente
as afasias, podendo existir uma incapacidade de
usar a fala, nao porque o doente nao pode falar, mas
porque ndo consegue ligar as palavras entre si,
numa estrutura sintdctica, ou ndo as consegue ligar

bjectos que tem em mente. No entanio, estes

sodem compreender o .\:ignii‘iv;uim do que

se thes diz, bem como dos objectos que nao subem

nomear, dado que frequentemente os identificam

com o indicacio verbal ou motora do seu uso.

Os doenies destros cont lesao do hemisiério direito

nao tem nm'muhmmc atectadas as capacidades

linguisticas. contudo, podemos veriticar neles,

comportamentos bizarros, nomeadamente a
ANOSOLNOSI,

Vivendo o homem em sociedade, desde o
nascimento que comunica com o mundo através da

10 s

-

percepcdo dos objectos que o rodetam,

apercebendo do mundo passivamente, mas
orientando-se intencionalmente para ele, produzindo
representacoes dos objectos e ate os proprios
objectos, de acordo com as suas finalidades. Assim
¢ de acordo com PIO ABREU (1994), a presenca de
objectos evocd 0 movimento, ¢ a execucio do
movimento requer o objecto, residindo aqui a
distincao entre significado ¢ significante. O signifi-
cante serd o objecto ou o seu simulacro (o seu
signo), sendo o movimento o significado.

Foi Saussure quem definiu @ dupla face do
signo, a do significante e 1 do significado. O signifi-
cante seria 4 imagem acustica da palavra (ou a sua
imagem visual) o significado corresponderia ao
toda a informacio nos chega

conceito, Assim,

atraveés de signos, sendo estes uma estrutura
significante que existe no espaco, com uma dindmica
significativa que corresponde a mudancas de forma
20 longo do tempo (PIO ABREU, 1997).

Neste contexto, os doentes destros com lesoes
do hemisfério esquerdo podem ser incapazes de
lidar com os significantes, sejam eles signos ou
formas de objectos, bem como a relacio entre eles
ou seja, o sentido. De facto, as lesoes cerebrais
provocam normalmente paralisia (hemi) dos
membros contralaterais, mas s6 as do hemistério
esquerdo, conforme jd referido, provocam afasia,
ou seja, a incapacidade de falar correctamente, de
nomear objectos. O que habitualmente estd alterado
nao € a pronuncia das palavras, dado que as
conseguem articular, mas o sentido, a relacao
horizontal entre os signos significantes, tanto na sua
dimensao estrutural (usar as palavras na sequéencia



[Ogica), como referencial (incapacidade de ligar as
palavras @ objectos ou imagens). Por outro lado,
estes doentes reconhecem os significados dos
objectos ou mesmo expressoes que nio sabem
nomeatr, fazendo mencio gestual do seu uso (serve
pard escrever, para sentar ou colocar a cinza do
cigarro). Os seus membros paralisados sio reconhe-
cidos como parte de si e investidos de qualidades
afectivas como peso, dor, vazio, estando normal-
mente conscientes da sua situacdo e das suas
limitacoes, manifestando preocupacao e angustia
relativamente ao futuro.

As lesoes em zonas similares do hemisfério
direito ndo provocam afasia. No entanto, os doentes
sentem dificuldades notiveis em tarefas que
envolvem a no¢do do conjunto posicional do seu
corpo e da coordenagao de tarefas ligadas aos
movimentos no espaco, a4 no¢io do uso e do
movimento que ele implica (PIO ABREU, 1997),
Com efeito, para alguns destes doentes, os
membros paralisados sdo coisas concretas ¢
objectivas que ndo lhe pertencem e sao atribuidos a
outros, como um doente de Oliver Sacks que,
incapaz de reconhecer como seus os membros
afectados, caiu da cama porque tinha junto dele a
perna de outra pessoa (SACKS, 1985). Outro
sintoma caracteristico das lesoes do hemistério
direito €, como ja referimos, a anosognosia. Estes
doentes sao normalmente optimistas, ndo reconhe-
cem a doenca nem 4s suas consequéncias, ou seja,
ndo atribuem significado a doenca, como um
doente em cadeira de rodas, que refere ser capaz de
marcar imensos golos e estar convencido que vem a
ser um excelente futebolista (DAMASIO, 1994). Para
0 MESMOo autor, o que sucede na anosognosia € que
os doentes sao incapazes de aproveitar a infor-
macdo que recebem do seu corpo, €, consequente-
mente, reconhecer de forma imediata através do
sistema somatosensorial que a realidade da sua
situacdo corporal se alterou. A auséncia de sinais
actualizados do corpo leva ndo s6 a atirmacoes
irracionais sobre os defeitos motores, mas também
a emocoes e sentimentos inadequados em relagdo
a0 estado de satde. Quando obrigados a raciocinar
sobre o seu estado, verbalmente ou através de
confrontagao visual directa, reconhecem por
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momentos a sua nova situacao mas rapidamente
esquecem essa percepedo. Os anosognoticos
lembram-se quem sdo, onde vivem e trabalham,
conhecem os que lhe sao chegados, mas essa
informacdo nao pode ser usada para raciocinar
correctamente sobre o seu actual estado pessoal e
social.

Dada a assimetria funcional dos hemistérios
cerebrais ¢ consequentemente as diferencas que
podem ocorrer em termos de funcdo, o lado da
lesao (hemistério esquerdo ou hemistério direito),
poderd de alguma forma influenciar a evolucao/
recuperagdo do doente com AVC.

Neste contexto, 0 nosso estudo consistiu na
avaliacio funcional dos doentes com acidente
vascular cerebral, cujo tema foi “Independéncia
funcional em doentes com acidente vascular
cerebral esquerdo ou direito”,

Metodologia

Realizamos um estudo descritivo com o objectivo
de responder as seguintes questoes de investigacao:

Qual o nivel de independéncia funcional nos
doentes com lesoes hemisféricas por acidente
vascular cerebral ?

Quais os pardmetros numa escala de indepen-
déncia funcional com maiores niveis de funcao de
acordo com o hemisfério afectado ?

Procurando operacionalizar as nossas questoes,
de acordo com o que € conhecido em termos de
literatura, foram formuladas as seguintes hipoteses:

Hipotese I - Existe diferenca na independéncia
funcional dos doentes com lesoes hemistéricas por
AVC, na admissio e na alta;

Hipotese 11 - Existe diferenca na evolucdo da
independéncia funcional desde a admissio até a
alta, segundo o hemisfério afectado;

Hipotese I - Existe diferenca na evolugio dos
valores das dimensoes da MIF, de acordo com o
hemistério afectado:

Hipotese [V - Existe diferenca na evolugio da
independéncia funcional dos doentes com lesoes
hemistéricas por AVC, de acordo com o sexo;



Hipotese V - Existe diferenca na evolugio da
independencia funcional dos doentes com lesoes
hemistéricas por AVC, de acordo com a idade (63
e > 065).

Amostra

A amostra foi seleccionada de forma sequencial e
foi constituida por todos os doentes vitimas de um
primeiro AVC de localizacio hemisférica esquerda
ou direita, internados no servico de Neurologia de
um hospital central, durante os meses de Junho e
Jutho de 1998,

Participaram no presente estudo 49 individuos,
com a media de idades de (69,7 anos, 53,1% do sexo
masculino e 46,9% do feminino. Quanto a
Jocalizacao dalesao, 51% foram lesoes hemisféricas
a esquerda e 49% a direita.

Instrumento de colheita de dados

Os dados foram cothidos por entrevista utilizando
um formuldrio. Para medir a varidvel dependente
Independéncia Funcional, foi aplicada a escala de
Medida de Independéncia Funcional (MIF). Esta
escala foi validada nos EUA (State University of New
York) reflectindo boa fiabilidade (r = 0,86 na
admissdo a r= 0,88 na alta) (CHRISTIANSEN,
SCHWARTZ ¢ BARNES 1992). E constituida por seis
dimensoes e respectivos indicadores (18), numa
escala a 7 nivels representativos da independéncia -
dependéncia.

No que concerne a aplicacio da MIF, € sempre
necessdrio ter-se presente que o individuo serd
tanto mais independente, quanto mais elevada for a
cotacio do total obtido, sendo que os limites se
situam entre 18 e 120. A escala foi aplicada a entrada
dos doentes no servico (3 dias) ¢ proximo da alta
(15 dias). A escolha destas datas deveu-se ao facto
da aplicacio da MIF estar indicada apos a fase
aguda do AVC(1* aplicacao as 72 horas) e do tempo
médio de permanéncia no servico destes doentes
ser 2 semanas.

O tratamento estatistico dos dados foi efectuado
através do programa SPSS 0.0, Para testar as
hipoteses recorremos ao teste t de Student, a um
nivel de significincia de 5%.

Resultados

Nos resultados obtidos relativamente a4 indepen-
déncia funcional, verificamos que, tanto na primeira
como na segunda aplicacio, a maioria dos doentes
se encontrava em dependéncia modificada.
Contudo, os valores relativos aos doentes em
dependéncia completa na primeira aplicacao (33%)
reduziu para metade na altura da alta. Também o
doentes independentes que eram apenas 3 (6%) no
inicio do internamento, passaram a 15 (31%) no
momento da alta. Estes resultados podem ser
observados na Tabela 1.

TABELA 1 - Resultados da primeira e segunda
aplicacio da MIF segundo os niveis da medida de
independéncia funcional

Niveis da MIF 13 Aplicagao | 2% Aplicagio
) ) N.o % N.° Y%
Dependéncia completu
[18-30] 16 33000 8 16,00
Dependéncia modificada

136-90] 30 6100 26 53,00
Independéncia

190-120] 3 0,00, 15 31,00

Towl |49 100000 49 100,00

A evolucio destes doentes em termos de
independéncia funcional € deveras importante,
tendo em conta que, como nos refere AMARAL
(1994), a doenca vascular cerebral € a principal
causa de incapacidade por doenca neurologica.
Este autor considera ainda que, relativamente ao
prognostico funcional do doente com AVC, a
reabilitacdo tem um papel fundamental, podendo
melhorar significativamente a capacidade funcional,
mesmo em doentes idosos.



A reabilitacao faz parte dos cuidados integrais
de enfermagem. Os estorcos de reabilitacio devem
comecar no contacto inicial com o doente, dando
eénlase a restauracio da independéncia do doente
ou recuperacdo do seu nivel de funcio pre-
enfermidade / pré-incapacidade. Se isto nao for
possivel, ajudar o doente a alcancar o maximo de
independéncia, dentro dos limites da 1nc;1p;mdudc
BRUNNER ¢ SUDDARTH (1990),

processo de reabilitacao ajuda a pessoa a ;nmgn'

Na opinido de 1

uma aceitavel qualidade de vida, com dignidade,

auto-estima ¢ independéncia. Durante a reabili-
tacdo, o individuo ¢ auxiliado a ajustar-se 4 sua
incapacidade, aprendendo como utilizar os seus
recursos ¢ a focalizar as capacidades existentes.
No que se refere aos resultados dos niveis da
escala, segundo o hemisfério afectado, verificimos
que na primeira aplicacio 50% dos doentes com
lesdo do hemisfério esquerdo se encontravam
dependentes no inicio do internamento (primeira
aplicagdo), enquanto que a maioria com lesdo a
direita (80%) se encontravam em dependéncia
modificada. Contudo,

resultados ja eram equivalentes, sendo mesmo os

na segunda aplicacao, os

doentes independentes com lesio 4 esquerda em
numero superior, o que significa que em termos de
evolucdo na independéncia funcional, ela foi
melhor nos doentes com lesoes do hemisfério

esquerdo (Quadro 1).

QUADRO 1 - Resultados da aplicacio da MIF
segundo os niveds da escala e o hemistério afectado

Hemisfério 10 Apllcaqao | s Aphcagao
. afectado LS(llerdo Direito lequeJdo‘ Direito |
Nu (/) No ()/0 N«) (%) N’o 0%

- Dependéneia completa ‘ !

[18-301 1250,000 4 16000 4 17000 4 1600
Dependéncia modificada : ‘
136-90] 10 42,0020 80,0012 50,00 14 56,00
Independéncia | |
0 8 33000 T 2800

190-120] 28

Como nos refere AMARAL (1994), a melhoria
sob o ponto de vista funcional dcpc:nde de varios

factores, nomeadamente o tipo de AVC, a extensao

. | ~ %
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e o Jocalizacdo da lesio. Apesar de considerar a

localizacao da lesao um factor controverso, refere
que a impulsividade ¢ o erro de julgamento.
presentes frequentemente nos doentes com lesio
do hemisterio direito, prejudicam a recuperagio.
Tambeém a negacio, afectando a visio, o tacto e a
audicao nao beneficiam a aprendizagem destes
doentes. Com efeito, CHRISTIANSEN, SCHWARTZ
¢ BARNES
hemiplegia esquerda (lesao a direita), apos

(1992) referem-nos que doentes com

mostrarem alguns progressos, regridem na
evolucio pelo simples facto de mudarem de
ambiente. Concluiram que estes doentes tém
dificuldade em transferir as habilidades aprendidas
em momentos anteriores, principalmente se a
actividade for desenvolvida num local diferente.
Como nos refere GARRISON et al. (1992), o doente
hemiplégico esquerdo, apesar de reter a fluéncia
verbal, apresenta, muitas vezes, comprometimentos
na percepedo visuo-motora, perda de memoria
visual e anosognosia. Pelo contririo, o doente
hemiplégico direito ainda que nao se comunique
eficazmente e o grau de retencdo auditiva e de
vocabuldrio esteja reduzido, a percepcio visual
motora proporcionam modos pelos quais, a
aprendizagem se faz com maior facilidade.

Pela formulacdo teorica exposta, os doentes
com lesio do hemisfério direito, apesar de fluentes
no uso dos significantes (incluindo a percepedo do
seu corpo paralisado), tendem a nao lhes atribuir
significado. Assim, nem sempre reconhecem a
necessidade de melhorar, nem percebem a razao
para colaborar nos procedimentos de recuperacio.
Diminuem deste modo entao a sua participacio e
aprendizagens activas, embora cooperem com o
reabilitador.

Relativamente as dimensoes da MIF, os
resultados por hemistério afectado revelaram na
primeira aplicacio da escala, que nos doentes com
lesao a esquerda os valores em média das
dimensoes, eram inferiores aos dos doentes com
lesao a direita. Porém, na segunda aplicagdo, os
doentes com lesio a esquerda, apresentaram
alores superiores na maioria das dimensoes, com
EXCEePEdo pard 4 Comunicaclo ¢ a cognicio social
(Quadro 2).



QUADRO 2 = Resultados das médias da amostra,
na primeira e segunda aplicacao da MIF segundo
as dimensoes da escala ¢ o hemisteério afectado

‘ Médias

MIF-Hemisfério - :
12 Aplicacio = 2* Aplicagio

Dimensoes ;Es‘querd()f Direito %Esqucrdq Direito
Autocuidado 13,2 16,6 249 1 22,8

Controle de esfincteres 56 0 63 10.0 8.6

Mobilidade 69 T4 132 11,1
Locomocdo 34 37 0,4 5,3
Comunicacao 5,7 8.8 8,2 10.5

Cognicao social 8,3 114 | 12,1 14,5

Quando analisados os indicadores de cada uma
das dimensoes, os resultados apresentavam
consequentemente as mesmas caracteristicas,
Quase todos os indicadores revelaram uma maior
dependéncia nos doentes atingidos no hemisfério
esquerdo, na primeira aplicacdo. Contudo, na
segunda aplicacao da escala, os doentes com lesdo
a direita estavam mais dependentes em 13 dos 18
indicadores. Estes indicadores referem-se na
dimensao comunicacio a compreensdo e expressdao
(visual e auditiva) e na dimensio cognicdo social a
interaccdo social, resolucdo de problemas ¢
memaoria. Estes resultados podem ser observados
no Quadro 3,

Podemos constatar portanto que as capacidades
linguisticas (comunicacdo) estdo sem davida mais
afectadas e com menor grau de recuperacdo nos
doentes com lesio a esquerda. Assim, estando a
comunicacdo alterada, pode ser mais dificil avaliar
os indicadores referentes a dimensdo cogni¢do
social. Por outro lado, pela maior dificuldade em se
comunicar com outros, o doente ndo se sentird tao
motivado para interagir. Como nos refere
O'SULLIVAN (1993), a fala nestes doentes é dificil e
frustrante, podendo levar a uma diminuicao nas
tentativas de comunicacdo. Para AMARAL (1994) e
GARRISON et al. (1992), a depressio € a alteracdo
do humor mais comum apds o AVC, sendo mais
frequente nas lesdes do hemisfério esquerdo.

Também CALKINS, FORD e KATZ (1997)
referem que os individuos com lesio a esquerda se
apresentavam mais frequentemente deprimidos e
com maiores problemas na comunicagdo, que aqueles

QUADRO 3 - Resultados das médias da amostra,
nos indicadores da MIF, na primeira ¢ segunda
aplicacao de acordo com o hemisteério afectado

MIF-Hemisfério Médias

‘ . 12 Aplicagao 22 Aplicagio
h‘dlcad()rés ; ilﬂsquerdoj Direito Esquerdo| Direito |
Aulocuidado: |
Alimentacio 2,9 39 49 4,7
Higiene pessoal 2,1 2.0 39 1 38
Banho 2,2 2.0 4.1 3,7
Vestir metade superior 2,2 27 4.2 3,8
Vestir metade inferior 2,1 2.6 4.0 3,7
Utilizacio da sanita 1,8 2.1 39 0 32
controle de esfincteres.

Controle da bexiga 2,7 2.8 19 4,0
Controle do intestino 2,9 35 51 46
Mobilidacde:

Leito, cadeira de rodas 2,3 25 3,7
Sanita 2,3 2.0 37
Banheira, duche 2,3 24 44 3,7
Locomogdo:

Marcha, cadeira de rodas| 1,9 23 37 3,2
scadas 1.5 1.4 2.7 2,1
comunicacdo: i

Compreensio 3,3 44 47 5,2
Expressao 2,3 14 3,5 3.2
Cognicdo social:

[nteraccao social 2,9 390 4,3 51
Resolucao de problemas | 2,5 3.0 3,4 4,0
Memoria 2,9 44 4,2 54

com lesao no hemistério direito. No entanto, estas
alteracoes ndo impedem que o prognostico de
reabilitacio seja bem sucedido. Por outro lado, os
doentes com lesoes no hemisfério direito apesar da
facilidade na expressao verbal, apresentam
frequentemente comprometimento sensorial
extensivo e perda de consciéncia no lado afectado.
Por este facto, torna-se dificil a sua recuperagdo,
principalmente porque podem nao ser capazes de
compreender a extensio total da sua incapacidade.

Na primeira hipotese formulada, que verifica se
hd diferenca na independéncia funcional dos
doentes, na admissao e na alta, constatdmos que
existe diferenca estatisticamente significativa
(p=0,000).

No Quadro 4 sao apresentados os resultados
referentes 4 primeira e a segundla aplicacao da MIF,
na totalidade dos inquiridos.
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QUADRO 4 = Resultados da primeira e segunda
aplicacdo da escala, atodos os inquiridos

MIE Resultados X pr p
[ Aplicacio (n = 49) 87230
[ ] 0.000
24 Aplicacao (n=49) 737 278

Assim, na sua maioria, os doentes pos AVC da
AMOSIrd apresentaram uma recuperacio signifi-
cativa nos niveis de independéncia funcional,
Muitos factores influenciam a evolucao da
independéncia funcional. FONTES (1996) considera
que o pico de recuperacao destes doentes anda a
volta de 3 meses, podendo ir até 6 meses. Contudo,
considera a mobilizacdo ¢ o tratamento na fase
aguda, como o desatio principal para quem trata
destes doentes. O processo de reabilitacdo, com a
aprendizagem de téenicas alternativas para
adquirirem mobilidade e autonomia, sdo factores de
primordial importdncia.

Para testar a hipotese I, se ha diferenca na
evolucdo da independéncia funcional desde a
admissao até a alaa, comparando o hemisfério
afectado, verificimos que existe diferenca estatisti-
camente significativa (p=0,000). Nos doentes com
lesao do hemisfério esquerdo, as diferencas em
termos de evolucio foram significativamente mais
importantes (Quadro 5).

QUADRO 5 = Resultados das diferencas da
evolucdo da MIF (1'e 2* aplicacio),
segundo o hemisfério afectado

| ! MIF, 5
‘Hemisfério B X bp L P
Esquerdo (n = 24) 318 19.3 ' :
0,000

Direito (n = 25) 180 9.6

Estes resultados reflectem a opinido de diversos
autores consultados de que ha diferencas
significativas entre as capacidades cognitivas de
pacientes com hemiplegia esquerda (lesao do
hemistério direito) e hemiplegia direita (lesao do

|
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hemisterio esquerdo). Para GARRISON (1992), a
aprendizagem nas lesoes @ direita ¢ prejudicada
principalmente pelas limitacoes no reconhecimento
dos seus problemas ¢ dificuldades na aprendizagem
pelos erros ou pela observacao dos outros. Pelo
contrdrio, nas lesoes esquerdas, apesar do doente
ndo comunicar eficazmente, tem em geral cons-
ciencia da suasituacido, e a percepeao visual motora
e a memoria visual, facilitam a aprendizagem.,

Na hipotese II1, pretendiamos saber se existe
diferenca na evolucio dos valores das dimensoes
da MIF, segundo o hemistério afectado. Pelos
resultados obtidos confirmamos que exisle
diferenca estatisticamente significativa em trés das
dimensoes da MIF. Nas dimensoes locomocio,
comunicagdo e cognicdo social, as diferencas ndo
sdo estalisticamente significativas.

QUADRO 6= Resultados das diferencas da evolucio
das dimensoes da MIF, segundo o hemistério afectado

Hemisfé’ri()} Esquerdo ‘ Direito

) . (n=24) (n=29) P
Dimensdes ¥ pp X Dp
Autocuicdado FHLT 8T 62 39 10,006
Controlo dos esfincteres i 44 35 0 23 23 0019
Mohilidade | 63 35 30022 00,003
Locomogao 300 31 15 18 10,058
Comunicacio 25 10 1 16 L1 0,055

- Cognicao social | 37 31 31 18 0362

Para todos os autores consultados, a comunica-
¢do € predominantemente afectada nos doentes
com lesoes do hemisfério esquerdo.

No que concerne a dimensido locomocao, a
marcha ¢ uma das ultimas actividades a ser
recuperada na maioria dos doentes com AVC. Com
efeito, antes de iniciar 2 marcha, o individuo deve
possuir uma estabilidade completa na posicio de
pe. Como nos refere JOHUNSTONE (1979), a
passagem da posicao de sentado para a de pé
depende do reflexo postural de endireitamento e do
tonus muscular equilibrado; s6 entao o doente
estard preparado para deambular,

No que se refere 2 cognicdo social, os resultados
podem estar de alguma forma relacionados com os



estilos comportamentais dos doentes. De acordo
com O'SULLIVAN (1993), os doentes com lesdo a
esquerda e a direita diferem bastante em termos de
comportamento. Nas lesoes do hemisterio esquerdo
tendem a ser lentos, mais cuidadosos, incertos e
inseguros, parecendo ansiosos e hesitantes no
desempenho das tarefas e exigindo apoio mais
frequente. Pelo contrdrio, os individuos com lesao a
direita tendem a ser rapidos e impulsivos,
frequentemente sobrestimando as suas capacidades
enquanto minimizam os seus problemas, podendo
Jevar a um juizo equivocado por parte de quem os
assiste.

Queremos sublinhar ainda que as duas
primeiras dimensoes jd mencionadas (locomogdo e
comunicacdo) estio no limiar da significacdo.
Portanto, mesmo nessas dimensoes, as diferencas
em termos de evolucao da MIF foram importantes.
Salientando que a comunicacio inclui linguagem
verbal e ndo verbal, na maioria das situagoes, 0s
doentes com AVC a esquerda conseguem
comunicar sob alguma forma. Como refere ISRAEL
(1995), imenso ¢ o mundo da comunicacdo nao
verbal,

Relativamente a hipotese IV, se existe diferenca
na independéncia funcional nos doentes com
lesoes hemisféricas por AVC, de acordo com o sexo,
verificamos que quando comparado o sexo
masculino e feminino ndo ha diferenca estatisti-
camente significativa na evolucdo da indepen-
déncia funcional (Quadro 7).

QUADRO 7 - Resultados das diferencas na
evoluedo da MIF segundo o sexo.
Sexo M,I F X bp ! P
Masculino (n = 26) 25.5 165
; 0845 |
| Feminino (n = 23) 245 165 |

Quando analisadas as dimensoes da escala,
também em nenhuma delas encontramos diferencas
significativas (Quadro 8).

QUADRO 8 - Resultados das diferencas da
evolucao das dimensoes da MIF, segundo o sexo

Sexo Masculino | Feminino

n=20) (n=23) p
Dimenéss X pp X DP
Autocuidado L0270 85 67 0723
Controlo dos esfincteres 33 32 33 30 099
Mobilidade 500 34 19 30 0963
Locomocio 202 24 310,034
Comunicacao 2116 20 13 0721
Cognicao social 30 25 3325 10032

e LI

No entanto, quando comparados os resultados
da evolucdo da MIF total; relacionando o género
dos inquiridos com o lado da lesao, verificamos que
enquanto no sexo masculino a diferenca € estatisti-
camente significativa (p=0,011) ¢ o hemistério
afectado influencia portanto a evolucio dos
doentes, no sexo feminino ndo hd diferenca
estatisticamente significativa, ou seja, o lado da
lesio (hemisfério direito ou esquerdo) ndo parece
influenciar a evolucio na independéncia funcional
(Quadro 9).

QUADRO 9 - Resultados das diferencas da
evolucao da MIF, por sexo ¢ hemisfério afectado

Hemisfério| Esquerdo | Direito p
Sexo _ X DP | X DP
=19 | (=12 | |
Masculino (n = 20) 327 187 170 97 0011
n=10) (n=13) i
Feminino (n = 23) 305 218 1200 96 0183

Pelos resultados obtidos, infere-se que a
lateralizacao da lesao exerce maior influéncia nos
homens do que nas mulheres. O que vai de
encontro 4o que referem alguns autores, que
defendem existir diferencas na assimetria funcional
dos hemisférios cerebrais em funcao do sexo dos
individuos. COITHEART, HULL e SLATER (1979)
sugerem que os homens sd0 mais exactos e
ligeiramente mais rapidos nas tarefas da forma; as
mulheres realizam melhor as tarefas sonoras.
HALPERN (1992) refere que evidéncias conside-
raveis sugerem que, em média, as mulheres €m um
desempenho superior aos homens numa série de
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capacidades que requerem o uso da linguagem,
como fluéncia verbal, rapidez de articulagio e
gramatica, e tendem tambem a ser mais rapidas em
tarefas que envolvam rapidez de percepcio,
precisao manual e cdlculo aritmético. Os homens
realizam melhor tarefas de natureza espacial,
composicdo de figuras, habilidades mecdnicas e
raciocinios matematicos,

Ja LANSDELL (19602) se interessou pelas
consequencias das lesoes hemisfericas, conside-
rando que estas tinham algumas diferencas no
homem e na mulher. Abundantes pesquisas
levaram-no a prever as maiores deficiéncias nas
tarefas visuo-espaciais em lesoes do hemistério
direito, e nas tarefas verbais apos cirurgia no
hemisfério esquerdo. Estes prognosticos foram
confirmados, mas apenas em pacientes do sexo
masculino. Estas descobertas levaram o autor a
especular que alguns mecanismos fisiologicos
subjacentes a actividades visuo-espaciais e verbais
poderiam ser sobrepostas nas mulheres. Também
McGLONE (1978), apds umeestudo de 85 adultos de
ambos os sexos, destros e com lesao hemisférica,
verificou que a afasia apds lesio do hemistério
esquerdo era trés vezes mais frequente no sexo
masculino do que no feminino. O desempenho em
subtestes de natureza verbal foi comparado com
desempenho em testes nio verbais, mostrando
diferencas relacionadas com o sexo e o lado da
lesdo. Nos homens, a lesio do hemistério esquerdo
perturbava mais o seu QI verbal do que o nio
verbal, enquanto que e uma lesdo a direita reduzia
o desempenho nao verbal. Nas mulheres, as
diferencas no QI verbal e ndo verbal nio eram
significativamente diferentes, com a lesio do lado
esquerdo ou direito.

Em relacio a hipotese V, existe diferenga na
evolucdo da independéncia funcional de acordo
coma idade (<065 e >65), constatimos que ndo hd
diferenca estatisticamente significativana evolucio
da independéncia funcional (Quadro 10).

Assim, a idade dos inquiridos ndo se revela
influente na evolucio da independéncia funcional.
AMARAL (1994) considera que a idade é um factor
discutivel no prognostico funcional. Também
FONTES (1996) refere que a idade avancada como
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factor negativo na recuperacio do doente com AVC
¢ um aspecto ainda ndo totalmente evidente.
Todavia, para GOWLAND (1990), a idade tem
influéncia porque quanto mais jovem o individuo,
maior a probabilidade de recuperacao dada a
neuroplasticidade cerebral.

QUADRO 10 - Resultados das diferencas na
evolucdo da MIF, segundo a idade.

dade T X pp P
| <65(n=15) 72 BS
0,550
| >65(n=34) 24,1 176

Conclusio

Este estudo permitiu uma abordagem diferente no
que se refere a avaliagdo e reabilitacio do doente
com Acidente Vascular Cerebral. Pensamos ter
contribuido para o estudo de uma vertente
particular desta patologia, o hemisfério afectado.

Constatamos que relativamente a evolucido da
independéncia funcional, segundo o hemisfério
afectado, encontramos evidéncia empirica de
diferenca, apresentando melhor evolucdo os
doentes com lesdo a esquerda.

Quando comparadas a evolucio das dimensoes
da MIF, segundo o hemisfério afectado, infere-se a
existéncia de diferenca em trés das seis dimensoes
da escala — auto-cuidado, controle de esfincteres e
mobilidade —, sendo também melhor a evolucio
para os doentes com lesio a esquerda.

Ao relacionarmos os individuos do sexo
masculino e feminino com a independéncia
funcional e a sua evolucdo, constatimos que as
diferencas encontradas anteriormente para o
conjunto da amostra, eram atenuadas no sexo
feminino. Com efeito, e a0 contririo do sexo
masculino, as diferencas no sexo feminino nido
atingiram um limiar significativo.



No que se refere 2 evolugdo da independéncia
funcional, de acordo com a idade dos inquiridos,
nao encontramos diferencas significativas.

Assim, 0s resultados e as conclusoes do estudo
sugerem:

Para a recuperacio do doente com AVC serd
importante a avaliacio funcional, na medida em
que o processo de planeamento dos cuidados de
enfermagem de reabilitacio deve estar subjacente a
evolucdo do doente.

No programa de enfermagem de reabilitacio a
desenvolver, um dos factores a ter em conta serd o
hemistério afectado, sobretudo nos individuos do
sexo masculino.
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