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RESUMO 

A Negligência Visual (NV) é um dos défices percetivos mais frequentes, 

decorrentes de Acidente Vascular Cerebral (AVC) isquémico no território da Artéria 

Cerebral Média (ACM) direita. Embora existam vários estudos sobre a NV pós AVC, 

algumas áreas de interesse científico, como por exemplo a relação entre a NV e a presença 

de assimetrias cerebrais, têm sido negligenciadas. 

Assim sendo, pretendeu-se caracterizar o padrão existente de assimetria cerebral 

em doentes com lesão isquémica no território da ACM direita e correlacionar com a 

presença ou não de NV. Adicionalmente, pretendeu-se também comparar o padrão de 

assimetria cerebral existente em doentes com e sem NV com lesão isquémica da ACM 

direita, com o verificado em doentes com lesão isquémica da ACM esquerda. 

Realizou-se, um estudo, comparativo, descritivo, quantitativo e transversal, no qual 

participaram 73 sujeitos com AVC, entre os 35 e 93 anos. Foram incluídos sujeitos com 

diagnóstico comprovado de lesão vascular cerebral isquémica na ACM, destros, com 

Tomografia Axial Computorizada Crânio-Encefálica (TAC-CE) nas primeiras 48 horas. 

Foram excluídos doentes com AVC prévio, iletrados, demência ou estados confusionais 

agudos. 

Para a recolha de dados utilizou-se um questionário sociodemográfico, as provas 

convencionais da Behevioral Inattention Test (BIT), TAC-CE realizada nas primeiras 48 

horas após AVC para as medições das assimetrias cerebrais. Utilizou-se o IBM Software 

Statistical Package for Social Science (SPSS) 24.0, para análise estatística. 

Concluiu-se a não existência de um padrão diferenciado de assimetria cerebral nos 

sujeitos com NV e lesão na ACM direita, uma vez que não se verificam diferenças 

significativas comparativamente com o padrão verificado nos sujeitos sem NV com lesão 

na ACM direita, nem com o padrão verificado nos sujeitos com NV e lesão na ACM 

esquerda.  

PALAVRAS-CHAVE: Acidente Vascular Cerebral; Negligência Visual; Artéria 

Cerebral Média; Assimetrias Cerebrais. 
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ABSTRACT 

Visual neglect is one of the most frequent perceptual deficits due to ischemic 

cerebrovascular accident in the territory of the right middle cerebral artery. Although 

there are several studies on visual neglect post-stroke, some areas of scientific interest, 

such as the relationship between visual neglect and the presence of cerebral asymmetries, 

have been neglected. 

Thus, it was intended to characterize the existing pattern of cerebral asymmetry in 

patients with ischemic injury in the right middle cerebral artery territory and to correlate 

with the presence or absence of visual neglect. In addition, it was intended to compare 

the pattern of cerebral asymmetry existing in patients with visual neglect with ischemic 

lesion of the right ACM with that in patients with left ischemic lesion of the left middle 

cerebral artery. 

This is a comparative, descriptive, quantitative and cross-sectional study. 

Participants were 73 subjects with stroke between the ages of 35 and 93 years. As 

inclusion criteria were defined the absence of previous stroke, dementia or other, literate, 

medical diagnosis of ischemic cerebral vascular injury in the middle cerebral artery, right-

handed, stroke up to 15 days ago, performance of Computed Axial Tomography within 

the first 48 hours. 

For the data collection, a sociodemographic questionnaire was used, the 

conventional tests of the BIT, Computed Axial Tomography performed within the first 

48 hours after stroke for the measurements of cerebral asymmetries. We used the IBM 

Software Statistical Package for Social Science 24.0 for statistical analysis. 

It was concluded that the existence of a pattern of cerebral asymmetries in the 

subjects with visual neglect and right middle cerebral artery lesion, however, there were 

no significant differences compared to the non-visual neglect with lesion in the right 

middle cerebral artery, nor with the pattern verified in the subjects with visual neglect and 

injury in the left middle cerebral artery. 

KEY WORDS: Stroke; Visual Negligence; Middle Cerebral Artery; Cerebral 

Asymmetries. 
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INTRODUÇÃO 

 

O presente trabalho decorre no âmbito académico da Unidade Curricular de 

Dissertação, inserida no plano de estudos do 2º ano do Mestrado em Neuropsicologia do 

Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa. Surge, a partir do 

interesse da discente pelo estudo das alterações neuropsicológicas decorrentes de lesões 

vasculares cerebrais adquiridas, que neste presente trabalho foi direcionado à 

investigação e compreensão do Síndrome de Negligência Unilateral (SNU), mais 

precisamente à exploração da existência de padrões associados às assimetrias cerebrais 

nos sujeitos com e sem Negligência Visual (NV) decorrente de lesão vascular cerebral no 

hemisfério direito.  

Apesar da Direção-Geral de Saúde (DGS), (2017) referir que entre 2011 e 2015 se 

verificou uma redução global da taxa de mortalidade relativamente ao AVC em 39%, os 

dados referentes a 2014 (DGS, 2016), apontam para que somente o AVC isquémico e a 

hemorragia intracraniana tenham representado cerca de 25 mil episódios e 300 mil dias 

de internamento em unidades hospitalares do Serviço Nacional de Saúde (SNS). Tendo 

em conta a diminuição da taxa de mortalidade padronizada nas doenças cerebrovasculares 

e a elevada prevalência do AVC (76.309 casos relativos ao ano de 2015), estima-se que 

exista um elevado número de sujeitos com défices decorrentes de AVC, entre os quais 

alterações neuropsicológicas como o SNU. 

Segundo Heilman, Watson e Valenstein (2003), o SNU é definido como uma 

incapacidade em atender, explorar, responder ou orientar-se para estímulos presentes no 

espaço contralesional, tendo por base a falha dos mecanismos de orientação da atenção 

(Danckert & Ferber, 2006). É considerado um dos défices percetivos mais típicos das 

lesões do hemisfério direito decorrentes de Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

(Tsukimoto & Valester, 2005), tendo um impacto bastante negativo na autonomia dos 

sujeitos (Rode, Pagliari, Huchon, Rossetti, & Pisella, 2017). Apresenta características 

heterogéneas e envolve diferentes domínios e subtipos clínicos (Vuilleumier, 2013). 

Contudo, no presente trabalho a discente incide a sua investigação apenas no subtipo 

visual. 
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A NV, segundo Cherney e Halper (2001) é considerada como o subtipo de SNU 

que ocorre com maior frequência, inserindo-se no domínio sensitivo da mesma. É 

caracterizada por um défice em atender aos estímulos visuais de um dos lados do corpo 

e/ou hemiespaço, sendo maioritariamente estímulos contralaterais ao hemisfério da lesão 

(Darren et al., 2011). 

 No que se refere aos correlatos anatómicos, segundo Darby e Walsh (2005), desde 

1956 que são realizados estudos, que evidenciam o papel preponderante do lobo parietal 

neste síndrome, nomeadamente da área supramarginal, no giro angular (região parietal 

inferior) e da zona adjacente do giro temporal superior, ou seja, maioritariamente a área 

de irrigação da ACM direita. Contudo, também existem outros casos de sujeitos com NV 

decorrentes de lesões isquémicas em outras áreas cerebrais. 

Ao longo do tempo muitos têm sido os termos utilizados, sendo frequente a 

utilização de termos como Neglect visuo-espacial e inatenção visual.  Apesar da NV ser 

o subtipo mais frequente de SNU, não existem dados relativos à prevalência para o 

território nacional, existem apenas alguns estudos que apontam para alguns valores 

relativamente à prevalência em outros países, que serão apresentados nos capítulos 

seguintes deste trabalho. 

A questão das metodologias de avaliação utilizadas para deteção precoce da NV 

nos sujeitos com AVC em fase aguda, é outro fator pertinente, uma vez que 61% dos 

sujeitos com AVC e NV não são corretamente avaliados em contexto hospitalar 

(Edwards, Hahn, Baum, Perlmutter, Sheedy, & Dromerick, 2006), existindo um conjunto 

de diferentes fatores que não permitem uma avaliação fidedigna, contribuindo assim para 

um subdiagnóstico deste síndrome em fase aguda. 

Posto isto, é de todo pertinente que exista uma deteção precoce da NV, nos sujeitos 

com AVC em fase aguda, de forma a identificar corretamente o síndrome, no sentido de 

serem delineadas estratégias terapêuticas para minimizar as incapacidades causadas pelo 

mesmo. Tendo em conta este propósito e após pesquisas bibliográficas em várias bases 

de dados e leitura de artigos sugeridos por docentes de várias unidades curriculares deste 

mestrado, a discente considerou pertinente desenvolver um estudo tendo por base o artigo 

“Letters to the editor: CT criteria of hemisphere asymmetry fail to predict language 

laterality”, (Castro-Caldas, Confraria, & Mariano, 1985). Este artigo sintetiza um estudo 
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acerca das possíveis relações entre presença da SNU decorrente de lesão vascular cerebral 

no hemifério direito (comum nas afasias cruzadas) e as assimetrias na TAC-CE, por forma 

a estabelecer um padrão, mas que devido à amostra reduzida, não foi possível aos autores 

fazerem tratamento estatístico nem tecer afirmações conclusivas acerca destes aspetos.  

Assim, neste contexto foi delineado um estudo que investiga-se uma possível 

relação entre a presença de NV e assimetrias hemisféricas. O presente estudo de 

investigação tem assim como principal objetivo a comparação das assimetrias 

hemisféricas em sujeitos com diagnóstico de AVC isquémico no território da artéria 

cerebral média (ACM) direita, com e sem NV. 

Este estudo, pretende futuramente contribuir para formas alternativas de deteção 

precoce desta patologia, baseadas em fórmulas de cálculo de possíveis padrões de 

assimetrias estruturais do cérebro, comuns aos sujeitos NV. Cáculos esses, baseados em 

medições realizadas com recurso à neuroimagem, nomeadamente à TAC que neste 

momento é considerado como um exame de primeira linha no diagnóstico do AVC.  

O presente trabalho encontra-se organizado em seis capítulos. O primeiro capítulo 

corresponde à revisão da literatura mais relevante na temática da investigação. O segundo 

capítulo, refere-se ao problema em estudo. Segue-se o terceiro capítulo, no qual é 

abordada a metodologia utilizada, mais especificamente a tipologia de estudo, 

população/amostra, instrumentos de colheita de dados, procedimentos de colheita de 

dados e processamento dos mesmos. No quarto capítulo, são apresentados os principais 

resultados desta investigação e no quinto capítulo realizada a discussão dos mesmos.  Por 

fim, no sexto capítulo seguem-se as principais conclusões deste estudo, bem como as 

limitações sentidas e apresentação de algumas sugestões para desenvolvimento de 

investigações futuras. 
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1. REVISÃO DA LITERATURA  

1.1. Síndrome de Negligência Unilateral 

O SNU é definido por uma incapacidade em atender, explorar, responder ou 

orientar-se para estímulos presentes no espaço contralesional (Heilman et al., 2003), 

tendo por base uma falha nos mecanismos de orientação da atenção (Danckert & Ferber, 

2006). Também é definido, por outros autores, como uma lacuna na consciência percetiva 

para estímulos localizados no lado contralesional do espaço, em que os pacientes 

apresentam uma tendência comportamental que consiste no desvio oculo-cefálico para o 

lado ipsilesional (Rode et al., 2017). Apesar de se poder manifestar contralateralmente, 

ou ipsilateralmente ao hemisfério da lesão, o primeiro, associado a lesão do hemisfério 

direito está documentado por Rusconi, Maravita, Bottini, e Vallar (2002) como o mais 

frequente e severo. Segundo Tsukimoto e Valester (2005), o SNU é um dos défices 

percetivos mais típicos das lesões do hemisfério direito decorrentes de AVC e apresenta 

um impacto negativo na autonomia dos sujeitos (Rode et al., 2017). Os défices funcionais 

associados ao SNU não devem ser atribuídos a défices motores e sensoriais primários que 

podem decorrer do AVC (Heilman et al., 2003), nem a apenas aos défices de orientação 

espacial endógena e exógena. A SNU, é sim um síndrome heterogéneo que envolve 

diferentes subtipos clínicos (Vuilleumier, 2013). 

No que refere a dados estatísticos, segundo Corbetta, Kincade, Lewis, Snyder, e 

Sapir (2005), existem cerca de 3 a 5 milhões de pacientes com SNU após ocorrência de 

AVC. Segundo Marshall (2009), a prevalência desta síndrome pode variar entre 18-23% 

em sujeitos com AVC, subindo para 72% nos três dias imediatos após a ocorrência do 

AVC. Relativamente ao hemisfério onde ocorre a lesão, a prevalência pode variar entre 

13% a 82% após lesão no hemisfério direito e entre 15% a 65%, após lesão no hemisfério 

esquerdo (Bowen, Mckenna, & Tallis, 1999). Esta discrepância de valores pode ser 

explicada pela natureza dos métodos de avaliação, tempo decorrido entre o AVC e 

avaliação neuropsicológica, critérios de seleção dos doentes e a própria extensão da lesão 

cerebral (Brown & Powell, 2017). No que respeita a dados nacionais, não foram 

encontrados valores relativamente à prevalência do SNU. Apenas, foi possível recolher 

informação relativa à patologia do qual o SNU decorre, ou seja, o AVC. 
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Em Portugal, apesar da taxa de mortalidade do AVC ter sofrido uma redução de 

39%, entre 2011 e 2015, segundo a DGS (2017), a taxa de mortalidade padronizada 

relativa às doenças cerebrovasculares ainda se encontra bastante elevada (58.4 % em 

100.000 habitantes no ano de 2015), comparativamente à média europeia (48.14 % por 

100.000 habitantes). Além disso, apenas no ano de 2014, só o AVC isquémico e a 

hemorragia intracraniana representaram cerca de 25 mil episódios e 300 mil dias de 

internamento em unidades hospitalares do SNS, sendo maioritariamente utentes do 

género feminino com mais de 65 anos de idade (DGS, 2016). Tendo em conta a taxa de 

mortalidade padronizada nas doenças cerebrovasculares estar a diminuir e a prevalência 

do AVC ser elevada (76.309 casos relativos ao ano de 2015), estima-se que exista um 

elevado número de sujeitos com défices decorrentes de AVC, entre os quais alterações 

neuropsicológicas como o SNU. 

 

1.2 Domínios e subtipos do Síndrome de Negligência Unilateral 

Muitos subtipos de SNU têm sido descritos no decorrer dos anos, como 

consequência das diferentes classificações adotadas (Darren et al., 2011). Neste trabalho 

a discente irá abordar a classificação, de acordo com a análise da literatura realizada por 

Rode et al. (2017). Estes autores identificaram diversos subtipos de SNU sob a perspetiva 

clínica e anatómica. Subtipos que refletem a heterogeneidade deste síndrome e que não 

podem ser interpretados ou abordados de uma perspetiva única.  

Existem assim vários subtipos de SNU, que podem ser classificados de acordo com 

o domínio, ou seja, em sensitivo (visual, auditivo e somatossensorial) e motor, bem como 

de acordo com a localização no espaço (pessoal, extrapessoal e representativo) e também 

de acordo com os quadros de referência espaciais (alocêntrico e egocêntrico).  

Dentro do domínio sensitivo, o subtipo mais frequente de SNU é a negligência 

visual, esta, segundo Rode et al. (2017) traduz-se na omissão, perseveração e 

comportamento revestido a estímulos visuais. Manifestando-se funcionalmente através 

da tendência em orientar a cabeça e o olhar para a o lado ipsilesional, o que pode resultar 

num défice de desempenho em atividades como a alimentação (comer apenas os 

alimentos que estão no lado direito do prato), leitura (ler apenas o lado direito do texto) e 
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escrita (copiar apenas parte de uma frase), sendo que previamente é pertinente a 

realização do despiste de hemianopsia (diagnóstico diferencial) (Polanowska, Seniów, 

Paprot, Leśniak, & Członkowska, 2009). Relativamente ao subtipo auditivo, esta define-

se como a inatenção a estímulos auditivos e traduz-se funcionalmente na omissão e 

dificuldade em detetar e localizar sons e estímulos verbais originários do hemiespaço 

contralateral à lesão. Neste tipo de SNU, o diagnóstico diferencial passa pelo despiste de 

défice da acuidade auditiva (Rode et al., 2017). Por fim, o subtipo somatossensorial, 

consiste na omissão a estímulos táteis, álgicos e térmicos aplicados no hemicorpo 

contralesional, bem como proprioceptivos, como é exemplo o défice verificado na 

perceção da posição dos membros contralaterais, tanto estejam os membros posicionados 

no lado ipsilateral como contralateral ao hemisfério da lesão. È pertinente neste subtipo, 

avaliar a existência de hemihipoestesia (Heilman et al., 2003). 

No que se refere ao domínio motor, o SNU motor, é caracterizado por uma 

subutilização dos membros contralaterais, embora a força, os reflexos e a sensibilidade 

estejam preservadas (Migliaccio et al., 2014). É descrita muitas vezes como “pseudo-

hemiplegia”, onde os sujeitos apenas realizam movimentos com os membros ipsilaterais 

embora tenham capacidades de realizar movimentos com os membros contralaterais 

(Garbarini et al., 2015).     

São ainda definidos subtipos de SNU, de acordo com a localização no espaço 

(pessoal e extrapessoal). Segundo Kerkhoff (2001), a SNU pode afetar de uma forma 

global ou dissociada as diferentes partes do espaço físico. A SNU no espaço pessoal, 

corresponde ao défice na exploração ou consciencialização das partes do corpo 

contralaterais à lesão. Já o SNU no espaço extrapessoal refere-se à negligência 

contralateral do espaço que rodeia o seu próprio corpo e que se encontra para além do 

alcance dos seus membros (Darren et al., 2011). Ting, Pollock, Dutton, Doubal, Ting, 

Thompson, e Dhillon (2011), consideram ainda outro tipo de SNU relativamente à 

localização no espaço, associado à NV, ou seja, o espaço peripessoal que consiste no 

espaço que está ao alcance dos membros superiores e que rodeia o próprio corpo. 

Na perspetiva dos quadros de referência espaciais, o SNU pode ser definido 

enquanto alocêntrico (centrada no objeto) ou egocêntrico. O primeiro subtipo, 

alocêntrico, consiste na omissão completa ou parcial do lado direito ou esquerdo de um 
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objeto representado sem qualquer influência da sua posição em relação linha média do 

paciente, revelando-se em tarefas de desenho livre, desenho por cópia de objetos ou 

leitura de palavras. O segundo subtipo, egocêntrico, pode ser definido em relação à linha 

média do próprio paciente, revela-se através de um deslocamento sistemático da linha 

média para o lado da lesão cerebral na exploração espacial (Rode et al., 2017). 

 Relativamente à NU representativa, traduz-se na negligência de um dos lados do 

espaço imaginário (Spaccavento, Cellamare, Falcone, Loverre, & Nardulli, 2017), ou 

seja, quando se solicita ao paciente que descreva por exemplo uma rua, praça ou mesmo 

geograficamente um mapa de um país ou cidade que lhe é familiar, a partir de um “ponto 

de vista”, o paciente irá negligenciar tudo aquilo que se encontra no seu lado contralateral.  

Rode et al. (2017). 

Existe ainda, segundo os mesmos autores (Rode et al., 2017), a caracterização de 

um subtipo de SNU relativamente à sua manifestação produtiva. Estas manifestações 

comportamentais são maioritariamente observadas no espaço ipsilesional e podem ser 

consideradas como positivas e negativas e decorrem predominante de lesões no 

hemisfério direito (Rusconi, Maravita, Bottini, & Vallar, 2002). Manifestam-se em 

comportamentos relacionados com a exploração visuo-motora e em tarefas como 

desenhar. Estas perseverações são definidas como repetições inapropriadas de 

comportamentos ou experiências, que perduram após o término da tarefa, como por 

exemplo adição inapropriada de linhas nas provas de cancelamento no hemiespaço direito 

da folha, ou nas provas de desenho representativo, no exemplo específico da flor, colocar 

inapropriadamente mais pétalas do lado direito (Na, Adair, Kang, Chung, Lee, & 

Heilman, 1999). 

Na prática clínica os subtipos de SNU podem se manifestar isoladamente ou 

associados com outros subtipos (Ting et al., 2011). 

 

1.3. Negligência visual   

Segundo Heilman et al. (2003), a NV é o subtipo mais frequente de SNU (Cherney 

& Halper, 2001), sendo definido como uma incapacidade em detetar, orientar-se e 

responder a estímulos apresentados no campo visual contralesional. Darren et al. (2001), 

também corrobora o fato dos sujeitos negligenciarem maioritariamente os estímulos 
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contralaterais ao hemisfério da lesão. É considerado um síndrome neuropsicológico, que 

ocorre mais frequentemente em sujeitos com lesão no hemisfério direito, apesar de poder 

ocorrer também em lesões no hemisfério esquerdo. A NV no hemicampo esquerdo após 

lesão no hemisfério direito é considerada a mais severa e a longo termo, a que causa maior 

grau de dependência nas atividades de vida diária (Brink, Verwer, Biesbroek, Visser-

Meiley, & Nijboer, 2017).  

Tem sido consistentemente associada a um progresso funcional lento durante o 

processo de reabilitação, a uma estadia mais prolongada no internamento hospitalar e à 

diminuição da funcionalidade nas atividades de vida diárias (Gillen, Tennen, & Mackee, 

2005). Outros fatores limitantes, referidos pelos próprios sujeitos com NV, são o aumento 

de propensão para quedas (Webster et al. 1995), dificuldade na leitura e escrita (Cherney 

et al., 2001), diminuição da qualidade de vida (Franceschini, Porta, Agostini, & Massucci, 

2010) e diminuição da possibilidade de regresso a casa (Wee & Hopman, 2008). Todos 

estes aspetos associam a NV a um aumento de custos nos sistemas de saúde. 

Estudos realizados nos Estados Unidos da América, revelam que a NV 

relativamente ao hemisfério lesionado, apresenta uma taxa de prevalência de 43% em 

lesões no hemisfério direito e 20% em lesões no hemisfério esquerdo (Rigman, Saver, 

Woolson, Clarke, & Adams, 2004). Estes dados, em conjunto com outros autores (Beis, 

et al., 2004) defendem que o NV no hemiespaço esquerdo por lesão no hemisfério direito 

é mais comum, mais severo e mais persistente. 

Em Inglaterra, outros estudos relativos à prevalência da NV no AVC apontam para 

uma variação entre 8% (Stone, Halligan, & Greenwood, 1993) e 82% (Sunderland, 

Walker, & Walker, 2006), variação que pode ser explicada pelo tempo decorrido entre o 

AVC e a avaliação neuropsicológica, pelos critérios de seleção dos doentes, pela própria 

extensão da lesão cerebral, bem como pelos testes de avaliação utilizados nos estudos 

(Bailey, Riddoch, & Crome, 2000).  

Segundo Azouvi et al. (2002), cerca de 85 % dos sujeitos com lesão no hemisfério 

direito apresentam sinais de NV na fase sub-aguda, sendo que 36.2% dos casos 

apresentam sinais moderado a severos. 
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Outros estudos realizados nos Estados Unidos da América, referem que 61% dos 

sujeitos com NV são negligenciados durante a admissão hospitalar (Edwards, Hahn, 

Baum, Perlmutter, Sheedy, & Dromerick, 2006), verificando-se assim, o subdiagnóstico 

na admissão hospitalar. Ainda dados relativos ao continente americano, mas referentes a 

um estudo realizado no Canadá, revelam que numa amostra de 248 sujeitos apenas 38% 

foram avaliados relativamente à NV, e desses, só 13% foram avaliados com testes 

estandardizados e somente 4% foram avaliados nas 48 horas seguintes, após a 

recuperação do estado de consciência ou nas 48 horas após a ocorrência do AVC (Menon-

Nair, Korner-Bitensky, & Wood-Dauphinee, 2006). A explicação para estes valores deve-

se, nomeadamente, aos estados de consciência diminuída que os pacientes com AVC 

agudo apresentam nos primeiros dias após o evento, aos inúmeros défices que coexistem 

após o AVC que dificultam a aplicação de testes estandardizados numa fase aguda  

(Darren et al., 2011) e também às limitações existentes na rotina de avaliação dos clínicos 

relativamente à NV (Menon-Nair et al., 2006),  que consequentemente leva a que não seja 

realizado um diagnóstico célere e fidedigno em fase aguda. Relativamente à prevalência 

específica da NV a nível nacional, tal como o verificado no SNU, não foram encontrados 

registos estatísticos, apenas existem dados quantitativos referentes ao AVC na população 

Portuguesa, que já foram referidos neste trabalho. 

 

1.4.  Metodologias de avaliação da Negligência Visual 

Dado à heterogeneidade da NV e à multiplicidade de possíveis fatores de influência, 

verifica-se a existência de uma lacuna no consenso acerca dos métodos de avaliação mais 

apropriados (Azouvi et al., 2002).  Apesar da relevância clínica, a NV pode ser altamente 

negligenciada durante uma avaliação (Bonato, 2012). 

As metodologias de avaliação, constituem assim um dos aspetos condutores à 

grande discrepância no número de casos identificados com NV, após a ocorrência de 

AVC, sendo por isso pertinente a realização de uma breve exposição acerca das 

metodologias mais adequadas e frequentemente utilizadas pelos clínicos na deteção da 

NV em sujeitos com AVC.   

Segundo Vallar (1998), o método mais utilizado para avaliação da NV são as tarefas 

de papel e lápis, tais como, o barramento de alvos, bissecção das linhas, cópia de figuras 
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e o desenho. Estas tarefas requerem competências percetivas e exigem respostas tanto do 

lado ipsilesional como do lado contralesional do paciente e são frequentemente utilizadas 

como testes de “cabeceira” ainda com pacientes em estado agudo (Danckert & Ferber, 

2006). 

No caso das provas de barramento de alvos, como o teste de barramento das estrelas, 

é pretendido que o paciente detete um determinado alvo (as estrelas) no meio de outros 

alvos distratores, presentes numa folha situada na frente do mesmo, centrada na sua linha 

média. Na prova das bissetrizes, também é colocada uma folha centrada na linha média 

do paciente, e consiste na marcação dos pontos médios das várias linhas horizontais 

presentes na folha. Por fim, as tarefas de cópia de figuras ou desenho (casa, borboleta, 

flor, etc…), requerem que o paciente desenhe objetos simétricos na zona da linha média 

da folha. Apesar de serem provas bastante usuais na avaliação, os critérios de análise não 

estão bem definidos, sendo maioritariamente utilizados como um classificador binário da 

presença ou não de NV. Estas são provas que avaliam somente a NV no espaço de alcance 

peripessoal (Rorden & Karnath, 2010).  

Relativamente aos testes estandardizados, o mais usual é o Behevioral Inattention 

Test (BIT), que consiste na combinação de quinze tarefas, seis das quais tarefas 

convencionais (barramento, bisseção e cópia de desenho) e nove comportamentais 

(simulação de tarefas) (Wilson, Cockburn, & Halligan, 1987).  Apesar de ser um teste 

mais sensível que as provas de papel e lápis (Azouvi et al, 2002), é um teste que tem um 

tempo médio de aplicação de quarenta minutos (Plummer, Morris, & Dunai, 2003), o que 

a sua aplicação na totalidade se pode tornar particularmente complicada em pacientes 

com AVC em estado agudo (Rorden & Karnath, 2010).  

 Existem ainda outros testes, como a Catherine Bergego Scale (CBS), mas que não 

avaliam exclusivamente o subtipo de SNU visual. Consiste numa observação direta de 

comportamentos espontâneos em dez atividades de vida diária (alimentação, banho, 

vestir, cuidados pessoais e mobilidade funcional), sendo o único instrumento que avalia 

o espaço pessoal, peripessoal e extrapessoal, e os domínios percetivo, representacional e 

motor da NU, bem como a anosognosia (Chen, Hreha, Fortis, Goedert, & Barrett, 2012).  

Apenas um número reduzido de testes clínicos para avaliação foram objeto de 

validações e estandardizações, a maioria apresenta lacunas normativas e testes de 
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sensibilidade desconhecidos, não têm em conta os défices associados, como a 

anosognosia e a extinção sensorial, e a sua validade ecológica é questionável (Azouvi et 

al, 2002).  Existe assim uma variedade e subjetividade nos métodos e critérios de 

avaliação (Bowen et al, 1999), o que se traduz na variação encontrada dos valores que 

descrevem a prevalência da NV em pacientes com lesão hemisférica direita e com lesão 

hemisférica esquerda, como referido anteriormente.  

 

1.5. Mecanismo neurológicos da Negligência Visual 

 

Sendo a NV um síndrome neurológico, caracterizado por um défice de atenção 

para os estímulos contralaterais à lesão cerebral (Kim, Na, Kim, Adair, Lee & Heilman, 

1999) é de todo pertinente aprofundar os mecanismos neuroanatómicos e 

neuropsicológicos que estão pode base do mesmo.  

Com os avanços ao nível dos métodos de neuroimagem, em particular com a 

tomografia axial computorizada, ressonância magnética funcional, ressonância magnética 

funcional de difusão, estimulação magnética transcraniana e intracerebral, o 

conhecimento acerca da relação clinico-anatómica da NV foi exponencialmente 

aumentado (Luven & Bartolomeo, 2017), nomeadamente ao nível dos correlatos 

neuroanatómicos do processamento visuo-espacial e da atenção visual (Ting et al., 2011). 

Vários autores, teceram ao longo dos tempos teorias que foram sendo 

corroboradas por estudos mais recentes, recorrendo maioritariamente aos métodos de 

neuroimagem. 

A literatura tem vindo desde há muito a descrever que as funções visuo-espaciais 

estão mais associadas a lesões no hemisfério direito, não sendo simetricamente 

distribuídas entre os dois hemisférios. Segundo percepção de Heilman (1980, cit in 

Greene, 2005), o córtex parietal posterior direito, altamente especializado para a atenção 

espacial, monitoriza em termos de atenção os dois hemiespaços, em contrapartida o córtex 

parietal posterior esquerdo, monitoriza de uma forma mais seletiva o hemiespaço direito. 

Esta teoria explica o fato do NV ser mais comum após lesão no hemisfério direito 

comparativamente ao esquerdo. Desta forma os sujeitos com NV, demonstram défices no 
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lado contralateral e por vezes também no lado ipsilateral, quando o hemisfério direito é 

afetado. Já os sujeitos com NV decorrente de lesão no hemisfério esquerdo, demostram 

défices no lado contralateral à lesão hemisférica. 

Outro estudo realizado por Szczepanski, Konen e Kastner (2010), com recurso a 

técnicas de ressonância magnética funcional em sujeitos saudáveis, demonstrou que 

ambos os hemisférios apresentavam uma maior activação quando a atenção era dirigida 

para os espaços contralaterais. Verificou-se ainda que no hemisfério direito, a região do 

lobo parietal superior, apresentou fortes sinais para a atenção espacial. A mesma área no 

hemisfério esquerdo não era activada. Em contrapartida, a região do córtex parietal 

posterior no hemisfério esquerdo, apresentava fortes sinais de activação quando o 

estímulo era apresentado no lado contralateral, e não no lado ipsilateral. Este estudo, veio 

corroborar a teoria explicativa sobre a heminegligência visuo-espacial esquerda proposta 

por Heilman (1980, cit in Greene, 2005), onde o hemisfério direito adquire um papel 

predominante para a atenção espacial para ambos os hemiespaços. 

Outro dos aspetos importante a ser considerado, para melhor compreender a NV, 

é a forma como ocorre o processamento da informação visuo-espacial. Segundo Goodale 

e Milner (1992), o processamento da informação visual, é realizado por duas vias 

distintas, mas complementares, designadas por via ventral e via dorsal. Estes autores, 

sugerem que a via dorsal é responsável pela detecção do movimento e pela localização 

dos estímulos no espaço e realiza a conecção do córtex visual com o lobo parietal superior 

e o sulco intraparietal. A via ventral é fundamental para a identificação dos objetos e 

projeta-se desde o cortéx visual para o lobo temporal inferior. 

Disfunções nestas vias podem causar diferentes défices neuropsicológicos. Assim, 

disfunções na via dorsal pode causar ataxia óptica (dificuldade na orientação dos 

movimentos visuais) e disfunções na via ventral pode causar agnosia visual (dificuldade 

no reconhecimento dos estímulos visuais). Estas disfunções permitem compreender 

vários componentes relacionados com a perceção visuo-espacial e funções visuo-motoras, 

que por vezes se manifestam na NV aquando lesão parietal posterior (Ting et al, 2011).  

Um outro modelo explicativo também importante a ser aqui abordado é o modelo  

proposto por Corbertta e Shulman (2002), focado nas bases anátomo-funcionais da 
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atenção visual. Este modelo foi desenvolvido através da realização de estudos em sujeitos 

saudáveis, sendo composto também por duas vias.  Uma das vias é a frontoparietal dorsal, 

que está associada a regiões como o sulco intraparietal, lobo parietal superior, precuneos 

e o frontal eye field, regiões que nos estudos realizados eram ativadas quando os sujeitos 

voluntariamente direcionavam a sua atenção para a localização de alvos. Esta via está 

relacionada com a atenção seletiva “top-down”, que está envolvida na exploração 

visuoespacial num contexto em que à priori já existe conhecimento do que visualmente 

se vai explorar ou o tipo de tarefa solicitada. Outra, é a via frontoparietal ventral, que 

inclui a junção temporoparietal, o lobo parietal inferior, região ventral do lobo frontal, 

regiões que eram ativadas quando os sujeitos tentavam localizar um alvo numa 

localização não expectável. Esta via esta relacionada com a atenção seletiva “bottom-up”, 

que está envolvida na capacidade de deteção e localização de estímulos arbitrariamente.  

Estas duas vias foram anatomicamente suportadas, pelo trato de matéria branca 

que forma o fasciculo longitudinal superior. Este fasciculo está anatomicamente dividido 

em três porções. Uma porção mais dorsal, originada no precuneos e no lobo parietal 

superior (área de Brodmann 5 e 7), que se projeta através do giro cingulado frontal e 

anterior (área de Brodmann 8,9,32). Outra porção intermédia, que se origina no sulco 

intraparietal anterior e giro angular (área de Brodmann 39 e 40), que se junta à porção 

posterior do giro frontal superior e médio (área de Brodmann 8 e 9). Por fim, uma porção 

mais ventral, que se origina na junção temporoparietal (área de Brodmann 40) e termina 

no giro frontal inferior (área de Brodmann 44,45 e 47). 

As projeções corticais destas três porções do fasciculo longitudinal superior, 

sobrepõem-se em alguns pontos, o que faz com que as vias da atenção dorsal e ventral se 

relacionem entre si. Assim a porção mais dorsal do fasciculo longitudinal superior conecta 

as regiões cerebrais no percurso da via da atenção dorsal. A porção intermédia, estabelece 

comunicação entre a região parietal da via da atenção ventral, com a região pré-frontal da 

via da atenção dorsal, permitindo a comunicação entre esta duas vias. A porção mais 

ventral do fasciculo longitudinal superior, conecta as regiões no percurso da via da 

atenção ventral.  

Ainda Cobertta e Shulman (2002), realizaram estudos que permitiram também 

verificar que em grande parte dos sujeitos a maioria destas fibras são assimétricas, ou 
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seja, a porção mais ventral do fasciculo longitudinal superior é mais larga no hemisfério 

direito do que no esquerdo, a porção mais dorsal é simétrica nos dois hemisférios e a 

porção intermédia é mais larga no hemisfério direito. Estes estudos permitiram concluir 

que a via dorsal está representada em ambos os hemisférios e que a via ventral se 

apresenta lateralizada, estando presente apenas no hemisfério direito.  Segundo, Ting et 

al. (2011) este modelo proposto por Coberta e Shulman (2002), permite inferir que a NV 

está associada a um défice de atenção na vertente “bottom-up”, ou seja, a lateralização da 

via frontoparietal ventral no hemisfério direito, o que ajuda a explicar a alta incidência de 

NV após lesão a nível parietal posterior direito. Por outro lado, o fato de existir ativação 

nos estudos realizados por Coberta e Shulman (2002), tanto na região frontal como 

parietal, (Luven & Bartolomeo, 2017), durante as tarefas que requeriam atenção espacial 

e funções visuomotoras, corrobora as bases neurais deste modelo. 

Existe também assim evidência que demonstra que os sujeitos com NV podem 

demonstrar défices em ambos os componentes atencionais “top-down” (Buxbaum et al., 

2004; Husain & Rorden, 2003) e “bottom-up” (Corbetta, Kincade, Ollinger, McAvoy e 

Shulman, 2000) o que sugere que este modelo pode ajudar a explicar a NV.  

A literatura aponta assim que a NV é mais frequentemente observada em lesões 

do hemisfério direito do que em lesões do hemisfério esquerdo (Delazer, Sojer, Ellmerer, 

Boehme e Benke, 2018), particularmente quando a lesão ocorre na artéria cerebral média 

(Parton, Malhotra, & Husain, 2004). 

Num estudo realizado por Ota, Fujii, Suzuki, Fukatsu e Yamadori (2001), no qual 

foram analisados dois casos de pacientes com NV em tarefas de cancelamento, verificou-

se que em termos de localização anatómica das lesões, o primeiro sujeito apresentava 

lesões a nível do putamen, ínsula, giro temporal anterior superior e giro frontal posterior 

inferior, já o segundo sujeito apresentava lesões a nível do lobo parietal inferior, bem 

como do lobo temporal na região póstero-inferior e região média. Segundo Grimsen, 

Hildebrandt e Fahale (2008)., lesões nestas regiões (frontoparietal e ventromedial) estão 

associadas ao processamento de informação visuo-espacial, nomeadamente à via dorsal 

(associada ao processamento egocêntrico da informação visuo-espacial) e via ventral 

(associada ao processamento da perceção e reconhecimento dos estímulos visuais). 
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Desta forma, na perspetiva de vários autores, existem as regiões que estão 

associadas à NV. Estas regiões são o lobo parietal inferior e a junção temporoparietal 

(Mort, Malhotra, Mannan, Rorden, Pambakian, Kennard, & Husain, 2003; Rode et al., 

2017), giro temporal superior e o córtex da insula (Karnath & Rorden, 2012) e giro frontal 

inferior (Husain & Knnard, 1996). Outras regiões também parecem estar associadas à 

NV, como é exemplo dos núcleos subcorticais e desconexões ao nível das vias entre o 

córtex, frontal, temporal e parietal (Bartolomeo, Thiebaut de Schotten, & Doricchi, 2007; 

Toba et al., 2018). Rode et al. (2017) refere também o envolvimento do putamen, tálamo, 

núcleo caudado e também do fasciculo longitudinal superior e inferior, fasciculo fronto 

ocipital inferior, fasciculo frontal inferior, fasciculo arqueado e o fórceps major.  Todas 

estas estruturas estão assim relacionadas à possível presença de NV particularmente 

aquando a existência de lesão no hemisfério direito (Grimsen et al., 2008). 

 

1.6. Assimetrias Cerebrais e a Negligência Visual 

Segundo Chui e Damásio (1980), desde 1968 que os investigadores, tal como 

Geschwind e Levistsky, se interessam pela temática das assimetrias cerebrais, baseando-

se no pressuposto que as diferenças estruturais de ambos os hemisférios se relacionam 

com a especialização funcional dos mesmos e que o estudo dessas assimetrias permitiria 

uma melhor compreensão do comportamento humano. Este interesse foi exacerbado pelo 

desenvolvimento dos métodos de neuroimagem como a TAC-CE, que permite o estudo 

dos sujeitos in vivo. 

Ao longo das décadas, estudos foram sendo desenvolvidos com o objetivo de 

estabelecer um padrão normal acerca das petálias cerebrais. Hadzisemovic e Cus (1966, 

cit in Chui e Damásio, 1980), já se interessava por este campo. Estes autores ao 

examinarem as impressões das petálias em 250 crânios, verificaram que 36.8% dos 

sujeitos apresentavam petália occipital esquerda mais proeminente, 19.2% a petália 

occipital direita e 44% petálias simétricas. Deste modo, descreveram um padrão, sujeitos 

com a petália occipital esquerda mais proeminente, apresentavam também a petália 

frontal direita mais proeminente e vice-versa.  

Em outro estudo, realizado com recurso a TAC-CE, Lemay (1972, cit in Chui e 

Damásio, 1980), veio demonstrar que em 158 sujeitos destros, também se verificavam os 



16 

 

mesmos padrões, 69% com petália occipital esquerda mais proeminente, 9% com petália 

occipital direita mais proeminente e 22 % petálias simétricas. Relativamente à petália 

frontal, 30% apresentava maior proeminência à esquerda e 7% à direita. Além destes 

dados, o autor também verificou a largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal e 

posterior relativa ao lobo occipital, nos quais a maioria dos sujeitos, 64%, apresentava o 

lobo frontal mais largo no hemisfério esquerdo e 16% no hemisfério direito. Por outro 

lado em 62 sujeitos esquerdinos, a largura do lobo occipital à direita foi verificada para 

62% dos sujeitos e esquerda para 22%. Estes dados, constituíram a base para que Chui e 

Damásio, desenvolvessem um estudo com sujeitos com e sem dominância à manual 

direita, por forma a verificarem através da TAC-CE, os padrões de assimetrias cerebrais 

mais evidentes. Deste estudo resultaram os seguintes dados. Relativamente aos sujeitos 

destros, verificou-se que 44% dos sujeitos apresentavam petálias e desses, 36% 

apresentava a petália frontal direita mais proeminente e 8% a esquerda. Relativamente à 

petália occipital, 60 % dos casos apresentavam petália esquerda mais proeminente, os 

restantes casos, 20% apresentava petália occipital direita mais proeminente e outros 20% 

petálias simétricas. Ou seja, nos sujeitos destros de um grosso modo a petália occipital é 

mais proeminente que a frontal, independentemente da lateralização da mesma. 

Relativamente ao desvio ântero-posterior do seio reto, apenas 72% apresentava desvio, 

sendo este mais frequente para a direita (20%). No que respeita à largura anterior e 

posterior dos hemisférios, verificou-se que para o lobo frontal 42 % dos lobos eram 

simétricos, 36% mais largos à direita e 22% à esquerda. Na região occipital, 44% dos 

lobos eram simétricos, 36% mais largos à esquerda e 20% mais largos à direita. Após a 

análise dos sujeitos sem dominância à direita, os autores não verificaram diferenças 

significativas relativamente aos sujeitos com dominância manual à direita, e tendo em 

conta que no presente estudo a mostra da discente apenas contou com sujeitos destros, 

não será pertinente estar a abordar nesta revisão de literatura. 

Outro estudo no âmbito da análise das assimetrias, foi realizado Castro-Caldas, et 

al. (1985). Os autores, tentaram estabelecer possíveis relações entre a presença ou não de 

NV (hemiespaço esquerdo) em sujeitos com afasias cruzadas, decorrentes de lesões 

hemisféricas direitas, e as assimetrias cerebrais utilizando como método a TAC-CE. Para 

tal realizaram medições, de acordo com Chui e Damásio (1980), nos cortes a nível pineal, 

relativamente às petálias frontais e occipitais da amostra em questão (4 sujeitos com 

afasias cruzadas em que 2 apresentavam NV e outros 2 não apresentavam NV). Cada 
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imagem foi medida por três observadores independentes, sendo o resultado final 

considerado quando dois dos três observadores concordavam entre si. Apesar das 

limitações referentes ao pequeno número de sujeitos, que impossibilitou a realização de 

analise estatística, bem como tecer conclusões acerca da hipótese inicialmente colocada, 

verificou-se que os sujeitos que tinham NV e os sujeitos sem NV, apresentavam diferentes 

padrões de assimetrias cerebrais. Os sujeitos com NV demonstraram padrões normais de 

assimetria correspondentes a indivíduos destros, sendo a petália occipital esquerda e a 

patália frontal direita mais proeminentes. Os sujeitos sem NV, por sua vez apresentavam 

padrões contrários aos sujeitos anteriores, ou seja, um sujeito apresentava a petália frontal 

mais proeminente à esquerda e outro sujeito não apresentava diferenças entre as petálias 

frontais. O mesmo decorreu na petália occipital, contudo inversamente à petália frontal.  

Nos sujeitos com afasia cruzada, a ausência de sinais de NV parece estar mais 

associada a padrões menos comuns de assimetria nos lobos frontal e occipital.  

A esta “Letters to the Editor”, Henderson, editor da revista Neurology, respondeu 

em Junho de 1985, que seria pertinente realizar um estudo que correlaciona-se o NV e as 

assimetrias cerebrais com o método de TAC-CE ou Ressonância Magnética em outra 

população de sujeitos destros, ou seja, em outra população que não seja constituída por 

sujeitos destros com afasia cruzada. 

Assim se estabelece o ponto de partida para o projeto do estudo em questão. 
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2. PROBLEMA EM ESTUDO  

Tendo em conta os dados publicados pela DGS (2016), que referem uma elevada 

taxa de prevalência para o AVC (76.309 casos relativamente ao ano de 2015) e o número 

de episódios (25 mil) e dias de internamento (300 mil dias) no ano de 2014 em unidades 

hospitalares do SNS ter sido elevado, estima-se, que exista um elevado número de 

alterações neuropsicológicas decorrentes desta patologia, entre as quais o SNU.  

Sendo a NV, o subtipo de SNU mais frequente (Cherney & Halper, 2001; Rode et 

al, 2017), com uma taxa de prevalência elevada associada a lesões no hemisfério direito, 

(comparativamente a lesões no hemisfério esquerdo) e que a conjugação de lesão neste 

hemisfério com a existência de NV no hemiespaço visual esquerdo, está associada a um 

quadro funcional mais severo e a um maior grau de dependência nas atividades de vida 

diária (Brink et al., 2017), é pertinente que se desenvolvam estudos que possam contribuir 

para uma melhor compreensão do surgimento da NV, em sujeitos com lesão cerebral 

vascular no hemisfério direito. 

Considerando as metodologias de avaliação existentes para detectar a NV e dentro 

destas, as metodologias que são mais utilizadas pelos clínicos para detetar a NV em 

sujeitos com AVC em fase aguda, tendo em conta as limitações em termos de aplicação 

que os próprios testes apresentam nomeadamente nesta fase, será pertinente perceber a 

existência de uma relação entre a presença de NV e as assimetrias cerebrais. Caso seja 

estabelecida uma relação entre estas duas variáveis, talvez numa realidade futura, possa 

existir algum tipo de algoritmo, associado aos padrões de assimetrias cerebrais, que possa 

funcionar como sinal de alerta para a possível presença de NV, aquando a realização dos 

meios complementares de diagnóstico estabelecidos como primeira linha no diagnóstico 

do AVC. Um diagnóstico célere permitirá delinear estratégias terapêuticas mais eficazes 

para minimizar as incapacidades causadas pela NV. 

Assim, tendo por base o artigo realizado por Castro-Caldas et al. (1985), a discente 

formulou a seguinte questão orientadora: Terão os sujeitos com NV, padrões de assimetria 

cerebral, ao nível das petálias frontal e occipital, largura hemisférica anterior relativa ao 

lobo frontal, largura hemisférica posterior relativa ao lobo occipital e desvio ântero-

posterior do seio reto, semelhantes aos sujeitos sem NV? 

Como principais objetivos de investigação foram constituídos os seguintes:  
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Objetivo nº1: Caracterizar a lateralização da NV, nos sujeitos com lesão decorrente 

de AVC na ACM direita.  

 

Objetivo nº2: Caracterizar a lateralização da NV, nos sujeitos com lesão decorrente 

de AVC na ACM esquerda.  

 

Objetivo nº3: Caracterizar o padrão das assimetrias cerebrais (em termos de petália 

frontal, petália occipital, largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal, largura 

hemisférica posterior relativa ao lobo occipital e desvio ântero-posterior do seio reto) nos 

sujeitos com NV, com lesão decorrente de AVC isquémico na ACM direita. 

 

Objetivo nº4: Caracterizar o padrão das assimetrias cerebrais (em termos de petália 

frontal, petália occipital, largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal, largura 

hemisférica posterior relativa ao lobo occipital e desvio ântero-posterior do seio reto) nos 

sujeitos sem NV, com lesão decorrente de AVC isquémico na ACM direita. 

 

Objetivo nº5: Caracterizar o padrão das assimetrias cerebrais (em termos de petália 

frontal, petália occipital, largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal, largura 

hemisférica posterior relativa ao lobo occipital e desvio ântero-posterior do seio reto) nos 

sujeitos com NV, com lesão decorrente de AVC isquémico na ACM esquerda. 

 

Objetivo nº6: Caracterizar o padrão das assimetrias cerebrais (em termos de petália 

frontal, petália occipital, largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal, largura 

hemisférica posterior relativa ao lobo occipital e desvio ântero-posterior do seio reto) nos 

sujeitos sem NV, com lesão decorrente de AVC isquémico na ACM esquerda 

 

Objetivo nº7: Comparar as assimetrias cerebrais (petália frontal, petália occipital, 

largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal, largura hemisférica posterior relativa 

ao lobo occipital e desvio ântero-posterior do seio reto) nos sujeitos com e sem NV, com 

lesão decorrente de AVC isquémico na ACM direita. 

 

Objetivo nº8: Comparar as assimetrias cerebrais (petália frontal, petália occipital, 

largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal, largura hemisférica posterior relativa 
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ao lobo occipital e desvio ântero-posterior do seio reto) nos sujeitos com NV, com lesão 

decorrente de AVC isquémico na ACM direita e na ACM esquerda. 

 

Objetivo nº9: Comparar as assimetrias cerebrais (petália frontal, petália occipital, 

largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal, largura hemisférica posterior relativa 

ao lobo occipital e desvio ântero-posterior do seio reto) nos sujeitos sem NV, com lesão 

decorrente de AVC isquémico na ACM direita e e com NV decorrente de AVC isquémico 

na ACM esquerda. 

 

Como hipóteses, foram colocadas: 

 

Hipótese Nº 1: Existe uma maior percentagem de NV contralateral ao hemisfério 

da lesão, comparativamente à percentagem de NV ipsilateral ao hemisfério da lesão, nos 

sujeitos com lesão decorrente de AVC na ACM direita. 

 

Hipótese Nº 2:  Os sujeitos com NV e lesão decorrente de AVC na ACM esquerda, 

apenas apresentam NV contralateral ao hemisfério da lesão. 

 

Hipótese Nº 3: Os sujeitos com NV com lesão decorrente de AVC na ACM direita 

apresentam assimetrias de acordo com o espectável na população normal com dominância 

manual à direita, ou seja, petália frontal direita e petália occipital esquerda mais 

proeminentes, largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal maior à direita e 

largura hemisférica posterior relativa ao lobo occipital maior à esquerda, desvio ântero-

posterior do seio reto mais frequente para a direita. 

 

 Hipótese Nº 4: Os sujeitos sem NV com lesão decorrente de AVC na ACM direita 

apresentam assimetrias inversas ao que é espectável na população normal com 

dominância manual à direita, ou seja, petália frontal mais proeminente à esquerda ou 

simétrica, e petália occipital mais proeminente à direita ou simétrica,  largura hemisférica 

anterior relativa ao lobo frontal maior à esquerda e largura hemisférica posterior relativa 

ao lobo occipital mais largo à direita, desvio do seio reto ântero-posterior mais frequente 

para a esquerda. 
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Hipótese Nº 5: Os sujeitos com  NV com lesão decorrente de AVC na ACM 

esquerda apresentam assimetrias inversas ao que é espectável na população normal com 

dominância manual à direita, ou seja, petália frontal mais proeminente à esquerda ou 

simétrica, e petália occipital mais proeminente à direita ou simétrica,  largura hemisférica 

anterior relativa ao lobo frontal maior à esquerda e largura hemisférica posterior relativa 

ao lobo occipital mais largo à direita, desvio do seio reto ântero-posterior mais frequente 

para a esquerda. 

 

Hipótese Nº 6: Os sujeitos sem NV com lesão decorrente de AVC na ACM 

esquerda, apresentam assimetrias de acordo com o espectável na população normal com 

dominância manual à direita, ou seja, petália frontal direita e petália occipital esquerda 

mais proeminentes, largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal maior à direita e 

largura hemisférica posterior relativa ao lobo occipital maior à esquerda, desvio ântero-

posterior do seio reto mais frequente para a direita. 

 

Hipótese Nº 7: Os sujeitos com e sem NV com lesão decorrente de AVC isquémico 

na ACM direita, apresentam diferenças estatisticamente significativas relativamente ás 

assimetrias cerebrais (petália frontal, petália occipital, largura hemisférica anterior 

relativa ao lobo frontal e largura hemisférica posterior relativa ao lobo occipital e desvio 

ântero-posterior do seio reto). 

 

Hipótese Nº 8: Os sujeitos com NV com lesão decorrente de AVC na ACM direita 

e os sujeitos com NV com lesão decorrente de AVC na ACM esquerda apresentam 

diferenças estatisticamente significativas relativamente às assimetrias cerebrais (petália 

frontal, petália occipital, largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal e largura 

hemisférica posterior relativa ao lobo occipital e desvio ântero-posterior do seio reto). 

 

Hipótese nº9: Os sujeitos sem NV com lesão decorrente de AVC isquémico na 

ACM direita e os sujeitos com NV com lesão decorrente de AVC isquémico na ACM 

esquerda não apresentam diferenças estatisticamente significativas relativamente às 

assimetrias cerebrais (petália frontal, petália occipital, largura hemisférica anterior 

relativa ao lobo frontal e largura hemisférica posterior relativa ao lobo occipital e desvio 

ântero-posterior do seio reto). 
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3. METODOLOGIA 

3.1.Processo de amostragem e participantes 

A amostra consta de um total de 73 sujeitos entre os 35 e os 93 anos de idade. 

Apesar do foco deste trabalho incidir sobre os sujeitos com e sem NV, a discente 

considerou alargar a amostra aos sujeitos com lesão ACM esquerda, com e sem NV de 

forma a aprofundar a análise dos dados referentes às assimetrias cerebrais, comparando 

os sujeitos com lesão da ACM direita com e sem NV, com os sujeitos com lesão da ACM 

esquerda. 

Assim a amostra encontra-se dividida em quatro grupos: sujeitos com diagnóstico 

de AVC na ACM direita com NV, sujeitos com diagnóstico de AVC também na ACM 

direita mas sem NV, sujeitos com diagnóstico de AVC na ACM esquerda com NV e 

sujeitos com diagnóstico de AVC na ACM esquerda mas sem NV. 

Esta amostra foi recolhida segundo técnicas não probabilísticas ou por conveniência 

(Fortin et al, 2006), uma vez que os sujeitos foram selecionados de acordo com os critérios 

de inclusão considerados, durante o período de um ano a partir de Feveiro de 2017. 

 Os critérios de seleção da amostra foram adaptados de cordo com Kutlay et al. 

(2008) e passam por: (1) não ter história prévia de AVC, défice cognitivo ou outros 

défices neurológicos e psiquiátricos que limitem a participação no estudo; (2) estarem 

fisicamente capazes de realizar o teste (BIT); (3) sem afasia; (4) sem diagnóstico de 

hemianopsia/quadrantopsia; (5) literados; (6) consentirem a participação no estudo. Além 

destes critérios foram acrescentados os seguintes: (7) diagnóstico médico de lesão 

vascular cerebral isquémica na artéria cerebral média; (8) destros; (9) AVC ocorrido a 

menos de 15 dias; (10) realização de TAC Crânio-Encefálica nas primeiras 48 horas após 

a entrada na urgência do hospital. 
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3.2. Instrumentos de recolha de dados 

Antes da aplicação dos instrumentos de recolha de dados propriamente ditos, a 

discente utilizou, o Mini Mental State Examination (MMSE), de forma a realizar um 

rastreio relativamente ao funcionamento cognitivo, uma vez que a presença de défice 

cognitivo foi constituída como critério de exclusão. Assim foi aplicado previamente o 

instrumento Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein, Folstein, & McHugh 

,1975; versão portuguesa, Guerreiro, Silva, Botelho, Leitão, Castro-Caldas, & Garcia, 

1994) (Anexo I). Sendo de fácil aplicação e constituído por trinta questões agrupadas em 

sete categorias, avalia funções cognitivas específicas como a orientação temporal (5 

pontos), orientação espacial (5 pontos), registo de três palavras (3 pontos), atenção e 

cálculo (5 pontos), recordação das três palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e 

capacidade construtiva visual (1 ponto) com uma pontuação máxima de 30 pontos 

(Herndon, 2006). Assim, segundo o MMSE teriam défice cognitivo todos os sujeitos que 

sendo analfabetos obtivessem ≤ 15 pontos, com 1 a 11 anos de escolaridade ≤ 22 pontos 

e com escolaridade superior ≤ 27 pontos e consequentemente não poderiam participar no 

estudo. 

No que concerne aos instrumentos, foram utilizados para a recolha de dados um 

questionário sociodemográfico, construído pela discente com o objetivo de recolher 

informação sociodemográfica e clínica dos sujeitos, relevante para o estudo. 

De forma a integrar os sujeitos nos respetivos grupos, foi necessário avaliar se 

mesmos apresentavam ou não NV, para tal, foram utilizadas as provas convencionais da 

Behavioural Inattention Test (BIT), uma vez que é considerada como uma das provas 

mais utilizadas tanto na prática clínica como no âmbito da investigação (Wilson, 

Cockburn & Halligan, 1987), para a detecção deste síndrome. 

Para a medição das assimetrias cerebrais, foram utilizadas as imagens da primeira 

Tomografia Axial Computorizada Crâneo-encefálica (TAC CE), obtidas no Serviço de 

Imagiologia, nas primeiras 48 horas após a entrada do sujeito no Serviço de Urgência. 

Estas medições foram realizadas conjuntamente com um especialista com prática na 

medição de TAC CE (técnico de radiologia do serviço de Imagiologia, do hospital em 

questão onde se desenvolveu o estudo) através de um programa informático disponível 

para o efeito (Syngo®). Para a realização das medições das assimetrias, foi selecionada a 

imagem realizada no corte axial a nível da glândula pineal da TAC-CE, utilizada de 
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acordo com o protocolo de medição de assimetrias cerebrais utilizado para TAC-CE, no 

estudo realizado por Chui e Damásio (1980) (Anexo II). 

 

Questionário Sociodemográfico 

O Questionário Sociodemográfico (apêndice A), foi utilizado para a caracterização 

da amostra, sendo aplicado sob a forma de entrevista direcionada aos sujeitos. Foi 

elaborado em duas partes distintas, em que a primeira é constituída por quatro questões 

que pretendem caracterizar a amostra quanto a dados de carácter sociodemográfico, 

estando as questões relacionadas com a idade, género, literacia e dominância manual, e 

uma segunda parte com questões relacionadas com a caracterização clínica, nas quais se 

pretende recolher informação acerca da data de ocorrência de AVC, data de realização da 

TAC-CE, tipo de AVC, hemisfério e hemicorpo lesado, território arterial no qual o AVC 

decorreu e outras condições clínicas relevantes (sendo este um critério para a exclusão da 

amostra). 

 

Behavioural Inattention Test (Wilson, Cockburn & Halligan, 1987) 

Trata-se de uma bateria que inclui as tarefas clássicas de papel e lápis e tarefas 

comportamentais (no sentido de avaliar as capacidades funcionais do sujeito). Esta prova 

foi adaptada à população portuguesa por Mateus (2011)(Anexo III), na sua tese de 

Mestrado em Psicologia na Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da 

Universidade do Porto e já tinha sido traduzida por Loureiro (2003). Na tese de mestrado 

realizada por Mateus (2011), verificou-se que após a adaptação à população portuguesa, 

a BIT foi aplicada a um grupo de controlo de 20 sujeitos, onde os resultados foram 

equivalentes aos resultados obtidos com a população inglesa, presentes no manual 

original do teste. Relativamente à capacidade desta prova em detetar a NV, verificou que 

dentro desta bateria a combinação de provas mais eficaz na deteção do NV (identificou 

67% dos casos) são o Corte da Linhas, Corte das Letras, Corte das Estrelas, Bisseção das 

Linhas e a Leitura do Menu. A autora refere ainda que a eficácia destas provas aumenta 

quando se introduz a análise da exploração visual nas provas de corte dos estímulos, 
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passou a detetar cerca de 78% dos casos de NV. Estes dados são concordantes com outros 

estudos (Nurmi, Kettunen, Laihosalo, Ruuskanen, Koivisto & Jehkonen 2010). 

A BIT é constituída por 15 provas, 6 provas convencionais e 9 provas 

comportamentais. As 6 provas convencionais são: Corte de Linhas, Corte das Letras, 

Corte das Estrelas, Cópia de formas e figuras, Bissetrizes, Desenho representativo. As 9 

provas comportamentais são: Observação de Imagens; Marcação Telefónica; Leitura do 

Menu; Leitura do Texto; Referir e Acertar as Horas; Seleção de Moedas; Cópia de Frase 

e Endereço; Indicação no Mapa; Seleção das Cartas.  Contudo, a discente neste estudo 

apenas utilizou as provas convencionais desta bateria, uma vez que é um teste com um 

tempo médio de aplicação de quarenta minutos (Plummer, Morris & Dunai, 2003), o que 

a sua aplicação na totalidade se pode tornar particularmente complexa em pacientes com 

AVC em estado agudo (Rorden & Karnath, 2010). Esta prova apresenta como ponto de 

corte 129 pontos, ou seja, foram considerados com NV todos os sujeitos que apresentaram 

pontuação < 129 pontos nas utilizadas, ou seja as provas convencionais. 

 

Tomografia Axial Computorizada Crâneo-encefálica 

A TAC CE foi escolhida como instrumento de medida das assimetrias uma vez que, 

mesmo sem contraste, é um exame de imagem com custo relativamente baixo, que 

permite o diagnóstico diferencial de forma confiável do AVC (European Stroke 

Organization, 2008), sendo por isso utilizado na maioria dos hospitais distritais como 

exame de primeira linha no diagnóstico de AVC agudo, ao contrário da Ressonância 

Magnética. 

Existem várias aplicações informáticas de arquivo e análise de imagem da TAC-

CE disponíveis para os hospitais e para a investigação. No serviço de imagiologia da 

ULSLA, E.P.E., o software utilizado para realizar medições de distâncias e áreas 

geométricas é o Syngo®. 

Todos os sujeitos incluídos neste estudo, terão realizado até às 48h após entrada no 

Serviço de Urgência da ULSLA.E.P.E., uma TAC-CE, pelo equipamento Siemens 

modelo Somaton Scope disponível no serviço de imagiologia do mesmo hospital. Este 

equipamento apresenta como características um intervalo de varrimento de 153 cm e uma 

espessura mínima de corte de 0.6 mm, contudo a espessura de corte utilizada nas TAC-

CE onde as medições foram realizadas foram de 3.6 mm. 
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3.3. Procedimentos de recolha de dados 

No que respeita aos procedimentos e recolha de dados destacam-se os 

procedimentos realizados que submeteram a investigação à aprovação da instituição e  

que suportaram eticamente este estudo, bem como garantiram o respeito pelos direitos 

legais dos sujeitos participantes. 

De acordo com Fortin, Cotê e Filion (2009) tendo em conta os princípios baseados 

no respeito pela dignidade humana, os procedimentos éticos a ter em consideração ao 

longo da investigação foram os seguintes: (1) o respeito pelo consentimento livre e 

esclarecido, visto que todos os sujeitos participaram de livre e espontânea vontade, sendo 

informados acerca de todos os procedimentos do estudo; (2) o respeito pela vida privada 

e pela confidencialidade das informações pessoais, uma vez que a confidencialidade e o 

anonimato dos sujeitos que participaram no estudo foram mantidos, não sendo 

identificado qualquer dado que permita reconhecer os sujeitos que fazem parte da 

amostra; (3) a redução dos inconvenientes, de modo a que os sujeitos não ficassem 

prejudicados com a sua participação no estudo; e (4) a otimização das vantagens, na 

medida em que as vantagens da realização do estudo superaram os riscos que poderão 

advir do mesmo. 

 No que toca aos procedimentos éticos, foi solicitada autorização formal à 

instituição para a recolha de dados (apêndice B), sendo a investigação submetida e 

aprovada pela Comissão de Ética da mesma, e assegurados e respeitados todos aspetos 

éticos relativos à recolha de dados.  

Para a realização deste estudo foi solicitada autorização aos sujeitos participantes 

através da assinatura do Termo de Consentimento Informado (Apêndice C). Através do 

consentimento informado os sujeitos foram informados acerca do âmbito e objetivo do 

estudo, do tipo de tarefas presentes na prova e a sua duração, que a sua participação é de 

carácter voluntário e poderão desistir a qualquer momento do processo de investigação, 

que o recusar inicial ou durante o processo de investigação não implica qualquer tipo de 

penalização, que os dados obtidos serão tratados de forma anónima, que não há qualquer 

tipo de referência à identidade dos sujeitos participantes, que os dados serão analisados 

estatisticamente sem objetivo de diagnóstico e serão divulgados apenas na comunidade 

académica e científica e que os dados ficaram à guarda da investigadora. Para a 
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construção do termo de consentimento informado, foram seguidas as orientações da 

Comissão de ética para a Saúde da Administração Regional de Saúde do Alentejo 

(http://www.arsalentejo.min-saude.pt). 

De seguida, procedeu-se à aplicação do questionário sociodemográfico, num tempo 

aproximado de 5 minutos, de forma obter dados relativos à caracterização da amostra em 

termos sociodemográficos e clínicos. 

Após a aplicação do questionário sociodemográfico, procedeu-se à aplicação das 

provas convencionais da BIT, de forma a perceber se os sujeitos irão integrar o grupo 

com NV ou grupo sem NV. A aplicação sempre que possível decorreu numa só sessão, 

com uma duração aproximada de 20 minutos, a menos que o examinador verifique que 

não existem condições para continuar a aplicação da mesma. As instruções serão 

transmitidas de acordo com o manual da BIT. Após a aplicação das provas, irá se proceder 

à numeração das mesmas, à constituição dos grupos e a análise dos dados. 

Seguidamente serão realizadas as medições das assimetrias cerebrais, mais 

especificamente da petália frontal, petália occipital, largura hemisférica anterior ao nível 

do lobo frontal, largura hemisférica posterior ao nível do lobo occipital e desvio ântero-

posterior do seio reto, segundo o método utilizado por Chui e Damásio (1980), no artigo 

em anexo. Estas medições foram realizadas através da imagem da TAC CE de cada um 

dos sujeitos em colaboração com os técnicos de radiologia do serviço de imagiologia, no 

software Syngo®. Tal como é descrito no apêndice D. 

Os procedimentos acima referidos foram realizados durante o período de recolha 

da amostra, ou seja, decorrem durante o período de um ano a partir de Fevereiro de 2017. 

A partir do mês de Março de 2018, foi efetuada a análise e interpretação dos dados bem 

como o tratamento da informação resultante da aplicação dos instrumentos de recolha de 

dados. 
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3.4.  Procedimentos de análise de dados 

Para se proceder ao tratamento estatístico, os dados recolhidos foram tratados com 

recurso ao programa informático Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), na 

sua versão 24.0 para Windows, sendo os resultados obtidos apresentados no capítulo 

seguinte. 

Desta forma, para os dados relativos à caracterização da amostra procedeu-se a uma 

análise descritiva dos dados recorrendo a frequências, percentagens, médias, desvio 

padrão, valores máximos e mínimos (Fortin et al, 2006). 

Numa segunda fase, recorreu-se à estatística inferencial para verificar a existência 

diferenças estatisticamente significativas entre as assimetrias cerebrais nos grupos dos 

sujeitos com lesão da ACM direita com e sem NV e entre os sujeitos com NV com lesão 

na ACM direita e ACM esquerda.  

A análise estatística inferencial do estudo foi realizada com recurso a testes não 

paramétricos, pelo facto de não estarem reunidas as condições de aplicabilidade para a 

utilização dos testes paramétricos, ou seja, a amostra ter uma distribuição normal, uma 

dimensão superior a 30 indivíduos, homogeneidade dos dados e variáveis intervalares e 

contínuas (Ferreira & Martinez, 2010; Afonso & Nunes, 2011). Em cada um dos grupos 

em análise a amostra é n<30, as variáveis em estudo são nominais (presença ou não de 

NV e a lateralidade das assimetrias).  

Segundo Ferreira e Martinez (2010), os testes não paramétricos são os 

procedimentos mais simples para testar hipóteses pré-estabelecidas. Desta forma os testes 

não paramétricos utilizados foram o teste de Qui-quadrado, contudo foi também feito 

recurso a tabelas de estatística descritiva de forma a possibilitar uma melhor visualização 

e compreensão dos dados em análise. 

Segundo Afonso e Nunes (2011) e Ferreira e Martinez (2010), o teste do Qui-

quadrado (ajustamento e independência) é o teste mais genérico e com menos restrições. 

É utilizado para variáveis nominais ou ordinais. O teste verifica se existe ou não relação 

entre duas variáveis e é habitualmente utilizado na análise de variáveis agrupadas ou 

classificadas, ou seja, variáveis que dividem as observações em 2 ou mais categorias ou 

classes. Neste tipo de dados por categorias, não faz sentido calcular alguns indicadores 
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como médias, por esse motivo trabalha-se com as frequências (número de ocorrência de 

uma determinada categoria da variável). Existem vários tipos de teste do Qui-quadrado, 

mas todos comparam o valor observado na amostra com o chamado valor esperado (valor 

que ocorre caso não exista ligação entre as variáveis). Para aplicação deste teste, as 

frequências esperadas por célula não devem ser muito pequenas, ou seja, nenhuma 

frequência esperada deve ser inferior a 1 e não deve haver mais de 20% de frequências 

esperadas inferiores a 5, caso isso se verifique deve ser interpretado o valor de 

significância relativo ao teste de Fisher. 

O teste de Fisher prossupõe que a distribuição da probabilidade das frequências seja 

substituída pela probabilidade da distribuição das mesmas frequências, considerando 

tabelas com duas margens fixas, ou seja, uma distribuição de probabilidade 

hipergeométrica para a única frequência de valor livre (independente). Este teste pode ser 

aplicado em alternativa ao teste do Qui-quadrado quando este não se deve aplicar. 

(Afonso & Nunes, 2011; Marôco, 2011).  
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4. RESULTADOS 

Neste capítulo serão apresentados os principais resultados obtidos, realizando 

primeiramente uma caracterização da amostra e seguidamente apresentando os resultados 

de acordo com os objetivos e hipóteses descritos no capítulo 2. 

 

4.1 - Caracterização sócio – demográfica da amostra 

A amostra deste estudo carateriza-se pelos sujeitos com diagnóstico clínico de AVC 

isquémico no território da ACM, tanto no hemisfério direito como no hemisfério 

esquerdo, que permaneceram internados na UAVC por um período até 15 dias após a 

ocorrência do episódio de AVC. Para uma melhor compreensão global da amostra, foi 

realizada uma análise descritiva dos dados pessoais (idade, género e literacia) e dados 

clínicos (número de horas de corridos entre o AVC e a TAC-CE, número de dias entre 

AVC e aplicação dos instrumentos de recolha de dados, hemisfério lesado, hemicorpo 

lesado) (Apêndice E). 

No que respeita à caracterização segundo os dados pessoais, a amostra que 

participou no estudo é composta por 73 participantes, sendo que 43 são do género 

masculino (58,9%) e 30 do género feminino (41,1%). Apresentam uma média de idades 

de 71,5 anos, compreendidas entre os 35 e 93 anos de idade. Relativamente aos anos de 

escolaridade, 79,5% (n=58) dos sujeitos apresenta “1-4 anos” de escolaridade, 5,5% (n=4) 

dos sujeitos de “5-6 anos” de escolaridade, 6,8% (n=5) apresenta “7-9 anos” de 

escolaridade e por fim 8,2% (n=6) dos sujeitos apresenta “10-12 anos” de escolaridade. 

Relativamente aos dados clínicos, verifica-se que o período de tempo (em horas) 

que decorreu entre o AVC e a realização da TAC-CE foi em 86,3% (n= 63) dos sujeitos 

“< 24 horas” e em 13.7% (n=10) dos sujeitos de “24 a 48 horas”. Relativamente à média 

(em dias) que decorreu entre o AVC e a aplicação por parte da discente dos instrumentos 

de recolha de dados foi de 5,38 dias, num mínimo de 1 dia e num máximo de 14 dias. 

Relativamente território arterial lesado 53,4% (n=39) apresenta lesão no território da 

ACM direita e 46,6% (n=34) no território da ACM esquerda. No território da ACM direita 

23.2% (n=17) dos sujeitos apresenta NV e 30,1% (n=22) não apresenta NV. No território 
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da ACM esquerda 19,2% (n=14) dos sujeitos apresenta NV e 27.4% (n=20) não apresenta 

NV. 

 Após uma análise mais global da amostra, a discente considerou pertinente a 

realização de uma análise descritiva mais detalhada, relativamente aos dados 

sociodemográficos e clínicos de cada um dos grupos constituinte da amostra (apêndice 

F). 

 Assim para os grupos de sujeitos com lesão na ACM direita com NV (n=17), 

verificou-se que relativamente ao género 58,8% (n=10) são do género feminino e 41,2% 

(n=7) são do género masculino. Apresentam uma média de idade de 73.2 anos. 

Relativamente aos anos de escolaridade 88.2% (n=15) tem entre “1-4 anos” de 

escolaridade, 5.9% (n=1) tem entre “7-9 anos” de escolaridade e os restantes 5.9% (n=1) 

apresentam “10-12 anos” de escolaridade. No que respeita ao tempo que decorreu entre 

o AVC e a realização da TAC-CE, 82,4% (n=14) realizaram este exame em “< 24 horas” 

e 17,6% (n=3) entre “24 e 48 horas”. Por fim, os dias que decorreram entre a ocorrência 

do AVC e a avaliação para despiste da NV, por parte da discente, neste grupo teve uma 

média de 4.82 dias, num mínimo de 1 dia e num máximo de 10 dias decorridos. 

Relativamente aos sujeitos com lesão na ACM direita, mas sem NV (n=22), 

verificou-se que no que respeita ao género 72,7% (n=16) são do género masculino e 

27,3% (n=6) são do género feminino. Apresentam uma média de idade de 69.36 anos. 

Relativamente aos anos de escolaridade 63.6% (n=14) tem entre “1-4 anos” de 

escolaridade, 18,2% (n=4) apresentam “10-12 anos” de escolaridade, 9,1% (n= 2) tem 

entre “5-6 anos” de escolaridade e os restantes 9,1% (n=2) apresentam “7-9 anos” de 

escolaridade. No que respeita ao tempo que decorreu entre o AVC e a realização da TAC-

CE, 90,9% (n=20) realizaram este exame em “< 24 horas” e 9,1% (n=2) entre “24 e 48 

horas”. Por fim, os dias que decorreram entre a ocorrência do AVC e a avaliação para 

despiste da NV, por parte da discente, neste grupo teve uma média de 5 dias, num mínimo 

de 2 dia e num máximo de 14 dias decorridos. 

Relativamente aos sujeitos com lesão na ACM esquerda, mas com NV (n=14), 

respetivamente ao género verificou-se que 50% (n=7) são do género feminino e 50% 

(n=7) são do género masculino. Apresentam uma média de idade 74.14 anos. No que 

concerne aos anos de escolaridade 92.9% (n=13) tem entre “1-4 anos” de escolaridade, 
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7,1% (n=1) apresentam “7-9 anos” de escolaridade. No que respeita ao tempo que 

decorreu entre o AVC e a realização da TAC-CE, 100% (n=14) realizaram este exame 

em “< 24 horas”. Por fim, os dias que decorreram entre a ocorrência do AVC e a avaliação 

para despiste da NV, por parte da discente, neste grupo teve uma média de 6,29 dias, num 

mínimo de 1 dia e num máximo de 14 dias decorridos. 

Relativamente aos sujeitos com lesão na ACM esquerda, mas sem NV (n=20), no 

que concerne ao género verificou-se que 65% (n=13) são do género masculino e 35% 

(n=7) são do género feminino. Apresenta uma média de idade de 70.55 anos. 

Relativamente aos anos de escolaridade 80% (n=16) tem entre “1-4 anos” de 

escolaridade, 10% (n=2) apresentam “5-6 anos” de escolaridade, 5% (n= 1) tem entre “5-

6 anos” de escolaridade e os restantes 5% (n=1) apresentam “10-12 anos” de escolaridade. 

No que respeita ao tempo que decorreu entre o AVC e a realização da TAC-CE, 75,5% 

(n=15) realizaram este exame em “< 24 horas” e 25% (n=5) entre “24 e 48 horas”. Por 

fim, os dias que decorreram entre a ocorrência do AVC e a avaliação para despiste da 

NV, por parte da discente, neste grupo teve uma média de 5.65 dias, num mínimo de 1 

dia e num máximo de 14 dias decorridos. 

 

4.2- Dados experimentais 

 

4.2.1- Resultados relativos à caracterização da lateralização da NV, nos sujeitos com 

lesão decorrente de AVC na ACM direita.  

No que respeita aos resultados relativos à caracterização da lateralização da NV, 

nos sujeitos com lesão decorrente de AVC na ACM direita, a discente pretendeu verificar 

se esta se manifestava por défices na identificação dos estímulos presentes nos 

hemiespaço contralateral ao hemisfério da lesão (hemiespaço esquerdo), ou no 

hemiespaço ipsilateral ao hemisfério da lesão (hemiespaço direito). Para tal, a discente 

realizou uma análise descritiva dos dados recorrendo a frequências e percentagens no 

grupo de sujeitos com NV e lesão na ACM direita (n=17)  

Relativamente à lateralidade da NV, verificou-se que 100% (n=17) dos sujeitos 

apresentam défices relativos à identificação de estímulos visuais mais evidenciados no 
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hemiespaço esquerdo, ou seja, no hemiespaço contralateral à lesão hemisférica direita 

(apêndice G). 

 

4.2.2 - Resultados relativos à caracterização à lateralização da NV, nos sujeitos com 

lesão decorrente de AVC na ACM esquerda. 

No que respeita aos resultados relativos à caracterização da lateralização da NV, 

nos sujeitos com lesão decorrente de AVC na ACM esquerda, a discente pretendeu 

verificar se esta se manifestava por défices na identificação dos estímulos presentes no 

hemiespaço contralateral ao hemisfério da lesão (hemiespaço direito), ou no hemiespaço 

ipsilateral ao hemisfério da lesão (hemiespaço esquerdo). Para tal, a discente realizou uma 

análise descritiva dos dados recorrendo a frequências e percentagens no grupo de sujeitos 

com NV e lesão na ACM esquerda (n=14). 

Relativamente à lateralidade da NV, verificou-se que 100% (n=14) dos sujeitos 

apresentam défices relativos à identificação de estímulos visuais mais evidenciados no 

hemiespaço direito, ou seja, contralateral à lesão hemisférica esquerda. (apêndice G). 

 

4.2.3 – Resultados relativos à caracterização dos padrões das assimetrias cerebrais 

nos sujeitos com NV, com lesão decorrente de AVC isquémico na ACM direita. 

No que respeita aos resultados relativos à caracterização do padrão de assimetrias 

cerebrais nos sujeitos com NV, decorrente de AVC isquémico na ACM direita, a discente 

pretendeu verificar a existência de um padrão de assimetrias nestes sujeitos, em termos 

de petália frontal, petália occipital, largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal, 

largura hemisférica posterior relativa ao lobo occipital e desvio ântero-posterior do seio 

reto. Para tal, a discente realizou uma análise descritiva dos dados recorrendo a 

frequências e percentagens no grupo de sujeitos com NV (n=17) (apêndice H). 

Relativamente à lateralidade da petália frontal verifica-se que 52,9% (n=9) 

apresentam a petália frontal mais proeminente à esquerda e 47,1% (n=8) mais 

proeminente à direita. No que concerne à lateralidade da petália occipital verifica-se que 

70,6% (n=12) apresentam a petália occipital mais proeminente à esquerda e 29,4% (n=5) 

mais proeminente à direita. No que respeita ao desvio ântero-posterior do seio reto, 

verifica-se que 64,7% (n=11) apresentam um desvio ântero-posterior para a direita e 

35,3% (n=6) para a esquerda. A largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal é em 
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82,4% (n=14) maior à direita e em 17,6% (n=3) dos sujeitos à esquerda. A largura 

hemisférica posterior relativa ao lobo occipital é em 70,6% (n=12) maior à direita e em 

29,4% (n=5) dos sujeitos à esquerda. Estes dados encontram-se sintetizados no gráfico 1. 

 

 

Gráfico 1: Percentagens relativas ás assimetrias cerebrais nos sujeitos com NV e lesão na ACM 

direita. 

 

4.2.4 – Resultados relativos à caracterização dos padrões das assimetrias cerebrais 

nos sujeitos sem NV, com lesão decorrente de AVC isquémico na ACM direita. 

No que respeita aos resultados relativos à caracterização do padrão de assimetrias 

cerebrais nos sujeitos sem NV, decorrente de AVC isquémico da ACM direita (gráfico 

2), a discente pretendeu verificar a existência de um padrão de assimetrias nestes sujeitos, 

em termos de petália frontal, petália occipital, largura hemisférica anterior relativa ao lobo 

frontal, largura hemisférica posterior relativa ao lobo occipital e desvio ântero-posterior 

do seio reto. Para tal, a discente utilizou análise descritiva dos dados recorrendo a 

frequências e percentagens num grupo de sujeitos com n=22 (apêndice H). 

Relativamente à lateralidade da petália frontal, verifica-se que 54,5% (n=12) 

apresentam a petália frontal mais proeminente à direita e 45,5% (n=10) mais proeminente 

à esquerda. No que concerne à lateralidade da petália occipital verifica-se que 63,6% 

(n=14) apresentam a petália occipital mais proeminente à esquerda e 36,4% (n=8) mais 

proeminente à direita. No que respeita ao desvio ântero-posterior do seio reto, verifica-se 
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que 63,6% (n=14) apresentam um desvio ântero-posterior para a direita e 36,4% (n=8) 

para a esquerda.  Relativamente à largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal é 

em 72,7% (n=16) maior à direita e em 27,6% (n=6) dos sujeitos à esquerda. A largura 

hemisférica posterior ao nível do lobo occipital é em 68,2% (n=15) maior à esquerda e 

em 31,8% (n=7) dos sujeitos à direita. Estes dados encontram-se sintetizados no gráfico 

2. 

 

Gráfico 2: Percentagens relativas ás assimetrias cerebrais nos sujeitos sem NV e lesão na 

ACM direita. 

 

4.2.5 – Resultados relativos à caracterização dos padrões das assimetrias cerebrais 

nos sujeitos com NV, com lesão decorrente de AVC isquémico na ACM esquerda. 

No que respeita aos resultados relativos à caracterização do padrão de assimetrias 

cerebrais nos sujeitos com NV, decorrente de AVC isquémico na ACM esquerda, a 

discente pretendeu verificar a existência de um padrão de assimetrias nestes sujeitos, em 

termos de petália frontal, petália occipital, largura hemisférica anterior relativa ao lobo 

frontal, largura hemisférica posterior relativa ao lobo occipital e desvio ântero-posterior 

do seio reto. Para tal, a discente realizou uma análise descritiva dos dados recorrendo a 

frequências e percentagens no grupo de sujeitos com NV (n=14) (apêndice H). 
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Relativamente à lateralidade da petália frontal verifica-se que 71,4% (n=10) 

apresentam a petália frontal mais proeminente à direita e 28,6% (n=4) mais proeminente 

à esquerda. No que concerne à lateralidade da petália occipital verifica-se que 64,3% 

(n=9) apresentam a petália occipital mais proeminente à direita e 35,7% (n=5) mais 

proeminente à esquerda. No que respeita ao desvio ântero-posterior do seio reto, verifica-

se que 64,3% (n=9) apresentam um desvio ântero-posterior para a esquerda e 35,7% (n=5) 

para a direita. A largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal é em 57,1% (n=8) 

maior à direita e em 42,9% (n=6) dos sujeitos à esquerda. A largura hemisférica posterior 

relativa ao lobo occipital é em 71,4% (n=10) maior à esquerda e em 28,6% (n=4) dos 

sujeitos à direita. Estes dados encontram-se sintetizados no gráfico 3. 

 

Gráfico 3: Percentagens relativas ás assimetrias cerebrais nos sujeitos com NV e lesão na 

ACM esquerda. 

 

4.2.6 – Resultados relativos à caracterização dos padrões das assimetrias cerebrais 
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No que respeita aos resultados relativos à caracterização do padrão de assimetrias 

cerebrais nos sujeitos sem NV, decorrente de AVC isquémico da ACM esquerda, a 

discente pretendeu verificar a existência de um padrão de assimetrias nestes sujeitos, em 

termos de petália frontal, petália occipital, largura hemisférica anterior relativa ao lobo 

frontal, largura hemisférica posterior relativa ao lobo occipital e desvio ântero-posterior 
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do seio reto, nos sujeitos com lesão na ACM esquerda e NV. Para tal, a discente utilizou 

análise descritiva dos dados recorrendo a frequências e percentagens num grupo de 

sujeitos com n=20 (apêndice I). 

Relativamente à lateralidade da petália frontal, verifica-se que 70% (n=14) 

apresentam a petália frontal mais proeminente à direita e 30% (n=6) mais proeminente à 

esquerda. No que concerne à lateralidade da petália occipital verifica-se que 85% (n=17) 

apresentam a petália occipital mais proeminente à esquerda e 15% (n=3) mais 

proeminente à direita. No que respeita ao desvio ântero-posterior do seio reto, verifica-se 

que 70% (n=14) apresentam um desvio ântero-posterior para a direita e 30% (n=6) para 

a esquerda.  Relativamente à largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal é em 

85% (n=17) maior à direita e em 15% (n=3) dos sujeitos à esquerda. A largura hemisférica 

posterior ao nível do lobo occipital é em 85% (n=17) maior à esquerda e em 15% (n=3) 

dos sujeitos à direita. Estes dados encontram-se sintetizados no gráfico 4. 

 

Gráfico 4: Percentagens relativas às assimetrias cerebrais nos sujeitos sem NV e lesão na 

ACM esquerda. 
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petália frontal, petália occipital, largura hemisférica anterior ao nível do lobo frontal, 

largura hemisférica posterior ao nível do lobo occipital e desvio ântero-posterior do seio 

reto, entre os sujeitos com lesão na ACM direita com e sem NV. Para tal, foram utilizadas 

as provas de Qui-quadrado, uma vez que as frequências esperadas são todas superiores a 

5, à exceção da assimetria referente à lateralidade da largura frontal, no qual a discente 

interpretou os resultados segundo o teste de Fisher, uma vez que em uma das células a 

frequência esperada é inferior a 5 (apêndice H).  

Verificou-se assim que relativamente à lateralidade da petália frontal (p=0,643), 

da petália occipital (p=0,648), do desvio do seio reto (p=0,945), lateralidade da largura 

hemisférica anterior ao nível do lobo frontal (p =0,704) e da largura hemisférica posterior  

ao nível do lobo occipital (p=0,872), não existem diferenças significativas relativamente 

à lateralização das assimetrias acima referidas, entre os sujeitos com e sem NV decorrente 

de lesão na ACM direita, uma vez que o nível de significância não foi estatisticamente 

significativo ou seja, inferior a 0.05, nos testes aplicados. 

 

4.2.8 – Resultados relativos à comparação das assimetrias cerebrais nos sujeitos com 

NV, com lesão decorrente de AVC isquémico na ACM direita e na ACM esquerda. 

No que respeita a estes dados a discente pretendeu verificar se as assimetrias 

cerebrais ao nível da petália frontal, petália occipital, largura hemisférica anterior ao nível 

do lobo frontal, largura hemisférica posterior ao nível do lobo occipital e desvio ântero-

posterior do seio reto, diferiam significativamente, entre os sujeitos com NV por lesão na 

ACM direita e os sujeitos com NV por lesão na ACM esquerda. Para tal, foram utilizadas 

as provas de Qui-quadrado, para as assimetrias ao nível da petália occipital e desvio do 

seio reto, uma vez que as frequências esperadas são todas superiores a 5. Para as 

assimetrias ao nível da petália frontal, largura frontal e largura occipital, os valores de 

significância foram interpretados segundo o teste de Fisher uma vez que existem células 

com frequências esperadas inferiores a 5 (apêndice J). 

Relativamente à lateralidade da petália frontal (p=0,275), da petália occipital 

(p=0,052), do desvio do seio reto (p =0,108), largura hemisférica anterior ao nível do lobo 

frontal (p=0,233) e da largura hemisférica posterior ao nível do lobo occipital (p=1), não 
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se verificam diferenças significativas entre os sujeitos com NV por lesão na ACM direita 

e os sujeitos com NV por lesão na ACM esquerda relativamente à lateralização das 

assimetrias acima referidas, uma vez que o nível de significância não foi estatisticamente 

significativo, ou seja, inferior a 0.05, nos testes aplicados. 

 

4.2.9 – Resultados relativos à comparação das assimetrias cerebrais nos sujeitos sem 

NV com lesão na ACM direita e sujeitos com NV com lesão ACM esquerda. 

Relativamente a estes dados a discente pretendeu verificar se as assimetrias 

cerebrais ao nível da petália frontal, petália occipital, largura hemisférica anterior ao nível 

do lobo frontal, largura hemisférica posterior ao nível do lobo occipital e desvio ântero-

posterior do seio reto, diferiam significativamente ou não, entre os sujeitos sem NV por 

lesão na ACM direita e os sujeitos com NV por lesão na ACM esquerda (Apêndice L). 

Para tal, foram utilizadas as provas de Qui-quadrado, para as assimetrias ao nível 

da petália occipital, desvio do seio reto e largura hemisférica anterior ao nível do lobo 

frontal, uma vez que as frequências esperadas são todas superiores a 5. Para as assimetrias 

ao nível da petália frontal e largura hemisférica posterior ao nível do lobo occipital, os 

valores de significância foram interpretados segundo o teste de Fisher uma vez que 

existem células com frequências esperadas inferiores a 5. 

Relativamente à lateralidade da petália frontal (p =0.485), petália occipital 

(p=0.102), do desvio do seio reto (p =0,102), largura hemisférica anterior ao nível do lobo 

frontal (p=0,334) e da largura hemisférica posterior ao nível do lobo occipital (p=1), não 

se verificam diferenças significativas entre os sujeitos sem NV por lesão na ACM direita 

e os sujeitos com NV por lesão na ACM esquerda, relativamente à lateralização das 

assimetrias acima referidas, uma vez que o nível de significância não foi estatisticamente 

significativo, ou seja, inferior a 0.05, nos testes aplicados. 
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5. DISCUSSÃO DOS PRINCIPAIS RESULTADOS 
 

 

Após a realização do presente estudo, verificou-se que relativamente ao primeiro 

objetivo, o padrão de lateralização da NV existente relativamente aos sujeitos com lesão 

na ACM direita, confirma a hipótese estipulada. Existe assim, uma maior percentagem de 

NV contralateral ao hemisfério da lesão, comparativamente à percentagem de NV 

ipsilateral, nos sujeitos com lesão decorrente de AVC na ACM direita. Neste estudo, 

todos os sujeitos com lesão na ACM direita apresentaram NV no hemiespaço esquerdo, 

ou seja, contralateralmente ao hemisfério lesado, dados que são apoiados por vários 

autores e serão discutidos em conjunto com o segundo objetivo. 

No que respeita ao segundo objetivo, os resultados relativos à lateralização da NV 

existente em sujeitos com lesão na ACM esquerda, também confirmam a hipótese 

estipulada, ou seja, todos os sujeitos apresentam défices na deteção de estímulos visuais 

no hemiespaço direito, ou seja, no hemiespaço contralateral à lesão. 

Os resultados apresentados são assim apoiados por vários autores.  Um dos autores 

é Heilman (1980, cit in Greene, 2005),  que refere que o córtex parietal posterior direito, 

altamente especializado para a atenção espacial, monitoriza em termos de atenção os dois 

hemiespaços, em contrapartida o córtex parietal posterior esquerdo, monitoriza de uma 

forma mais seletiva o hemiespaço direito, o que explica o facto dos défice nos sujeitos 

com lesão na ACM direita de manifestarem contralateralmente ao hemisfério da lesão, ou 

seja, no hemiespaço esquerdo.  Outro estudo que corrobora estes dados, foi o realizado 

por Szczepanski et al. (2010), com recurso a técnicas de ressonância magnética funcional 

em sujeitos saudáveis, onde foi demonstrado que ambos os hemisférios apresentavam 

uma maior activação quando a atenção era dirigida para os espaços contralaterais,  e que 

o hemisfério direito, mais especificamente na região do lobo parietal superior,  

apresentava fortes sinais para a atenção espacial. A mesma área no hemisfério esquerdo 

não era activada. Em contrapartida, a região do córtex parietal posterior no hemisfério 

esquerdo, apresentava fortes sinais de activação quando o estímulo era apresentado no 

lado contralateral, e não no lado ipsilateral. Este estudo, veio corroborar a teoria 

explicativa sobre a heminegligência visuo-espacial esquerda proposta por Heilman (1980, 

cit in Greene, 2005), onde o hemisfério direito adquire um papel predominante para a 
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atenção espacial para ambos os hemiespaços e o hemisfério esquerdo apenas para o 

hemiespaço o contralateral. 

Relativamente ao terceiro objetivo o padrão existente nos sujeitos com NV e AVC 

isquémico no território da ACM direita, corresponde a uma maior proeminência da petália 

frontal e da petália occipital para a esquerda, desvio ântero-posterior do seio reto para a 

direita, largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal e largura hemisférica posterior 

relativa ao lobo occipital maior à direita. Este padrão vem contrariar em parte a hipótese 

estipulada de que os sujeitos com NV teriam assimetrias hemisféricas semelhantes às que 

foram verificadas no estudo realizado por Chui e Damásio (1980) nos sujeitos com 

dominância manual à direita.  

No presente estudo, a existência de um maior número de sujeitos com NV com 

petália frontal mais proeminente à esquerda, contraria os estudos realizados por Chui e 

Damásio (1980), no qual é referido que os sujeitos com dominância manual à direita 

apresentam a petália frontal mais proeminente à direita, bem como o estudo realizado por  

Castro-Caldas et al. (1985), que sugere existir um padrão nos sujeitos com NV, no qual a 

petália frontal é mais proeminente à direita. Nestes dois estudos verifica-se uma tendência 

para que a petália frontal seja mais proeminente à direita nos sujeitos com NV. Os dados 

verificados pela discente, neste presente estudo, não confirmam a hipótese inicialmente 

estipulada, de que nos sujeitos com NV e lesão da ACM direita apresentavam petália 

frontal mais proeminente à direita.  

Contudo, os resultados do estudo da discente podem dever-se a limitações 

associadas à reduzida dimensão da amostra. Primeiramente, pelo fato dos sujeitos com 

NV e lesão na ACM direita ser reduzido, comparativamente ao estudo realizado por Chui 

e Damásio (1980), cuja dimensão da amostra é maior. Outro fator, é o número de sujeitos 

com NV e lesão na ACM direita que apresentam petália frontal mais proeminente à direita 

e o número sujeitos com NV e lesão na ACM direita que apresenta petália frontal mais 

proeminente à esquerda, diferir apenas em um elemento. Deste modo, o padrão relativo à 

proeminência da petália frontal, caso o número de sujeitos com NV e lesão da ACM 

direita fosse mais elevado, poderia ter sido invertido e assim ir ao encontro dos resultados 

dos estudos de Chui e Damásio (1980), bem como aos resultados do estudo de Castro-

Caldas et al. (1985), o que confirmaria a hipótese inicialmente colocada pela discente. 
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No que respeita à petália occipital, verificou-se que existe um maior número de 

sujeitos com petália occipital mais proeminente à esquerda. Estes dados são apoiados pelo 

estudo realizado por Castro-Caldas et al (1985), que sugere existir um padrão nos sujeitos 

com NV, no qual a petália occipital é mais proeminente à esquerda e pelo estudo realizado 

por Chui e Damásio (1980), no qual é referido que os sujeitos com dominância manual à 

direita, apresentam com maior frequência a petália esquerda mais proeminente. 

No que concerne ao desvio ântero-posterior do seio reto, neste estudo, verificou-

se que existe um maior número de sujeitos com desvio para a direita, o que vai ao encontro 

dos resultados de Chui e Damásio (1980), no qual é referido que os sujeitos com 

dominância manual à direita, apresentam com maior frequência o desvio ântero-posterior 

do seio reto para direita. Embora no estudo de Castro-Caldas et al (1985), esta assimetria 

não tenha sido equacionada em sujeitos com NV, a discente considerou pertinente a sua 

realização, uma vez que segundo os mesmos autores, sugerem que os casos analisados 

apresentam padrão semelhante aos sujeitos com dominância manual à direita e por 

comparação do padrão desta assimetria com o estudo de Chui e Damásio (1980), 

confirma-se essa semelhança. 

No que corresponde à largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal, neste 

estudo existe um maior número de sujeitos com largura maior à direita. Estes dados 

apenas podem ser comparados com o estudo de Chui e Damásio (1980), no qual os 

sujeitos com dominância manual à direita apresentam na sua maioria largura simétrica, 

contudo dentro dos sujeitos que apresentam diferenças na largura hemisférica, existe um 

maior número de sujeitos com maior largura hemisférica anterior à direita, o que apoia os 

dados do presente estudo. Contudo, não existem estudos realizados com sujeitos com NV, 

onde se possam comparar estes padrões. 

Relativamente à largura hemisférica posterior, neste estudo existe um maior 

número de sujeitos com largura posterior à direita. Estes dados, também apenas podem 

ser comparados com o estudo de Chui e Damásio (1980), no qual os sujeitos com 

dominância manual à direita apresentam na sua maioria largura hemisférica posterior 

maior à esquerda, o que não vai ao encontro dos dados verificados pela discente. Contudo, 

também ao nível da largura hemisférica posterior, não existem estudos realizados com 

sujeitos com NV, com os quais se possam comparar estes padrões. Esta diferença de 
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resultados entre o estudo da discente e os dados da literatura considerados como 

referência para a população destra (Chui e Damásio, 1980), pode dever-se a limitações 

associadas ao estudo da discente, nomeadamente ao número reduzido dos sujeitos da 

amostra.   

Além destas limitações, estes resultados podem ter sido influenciados também por 

outros fatores, nomeadamente decorrentes das limitações associadas à seleção dos 

sujeitos com e sem NV.  Uma vez que a seleção dos sujeitos para os grupos com e sem 

NV, foi realizada através das provas convencionais da BIT, provas que avaliam somente 

a NV no espaço de alcance peripessoal (Rorden & Karnath, 2010), existindo sujeitos que 

podem ter NV no espaço extrapessoal , ou seja , negligência contralateral do espaço que 

rodeia o seu próprio corpo e que se encontra para além do alcance dos seus membros 

(Darren et al., 2011),  e terem sido considerados sem NV, neste estudo. Outro dos fatores, 

é a dificuldade que os sujeitos podem ter demonstrado na realização das provas devido a 

outros défices associados ao AVC, que não a NV, sendo a pontuação final dessas provas 

influenciada e assim terem sido considerados como sujeitos com NV.  Esta limitação esta 

reportada por vários autores que referem a existência de inúmeros défices coexistentes 

após o AVC, que dificultam a aplicação de testes estandardizados numa fase aguda 

(Darren et al., 2011). Contudo, devido à própria heterogeneidade da NV e a multiplicidade 

de possíveis fatores de influência, existe ainda uma lacuna no consenso acerca dos 

métodos de avaliação mais apropriados (Azouvi et al., 2002). 

Os resultados relativos ao quarto objetivo, ou seja, à caracterização do padrão de 

assimetrias cerebrais nos sujeitos sem NV decorrente de AVC isquémico da ACM direita, 

verificou-se que os sujeitos em análise apresentam a petália frontal mais proeminente à 

direita e petália occipital mais proeminente à esquerda. No respeita ao desvio ântero-

posterior do seio reto a maioria apresentam um desvio ântero-posterior para a direita. 

Relativamente à largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal, a maioria dos 

sujeitos apresenta esta medida maior à direita e a largura hemisférica posterior relativa ao 

lobo occipital maior à esquerda. Sendo que na hipótese, colocada os sujeitos sem NV com 

lesão decorrente de AVC na ACM direita apresentariam assimetrias inversas ao que seria 

expectável na população normal com dominância manual à direita, o que se traduziria 

num padrão diferente do que seria expectável nos sujeitos com NV e lesão na ACM 

direita, a hipótese não foi confirmada. 
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Verificou-se que os sujeitos sem NV e lesão da ACM direita, em análise, 

apresentam a petália frontal mais proeminente à direita, o que difere da hipótese 

equacionada pela discente, na qual seria esperada petália frontal mais proeminente à 

esquerda, ou seja, proeminência inversa ao que foi verificado para a população destra no 

estudo de Chui e Damásio (1980). Contudo, um estudo realizado por Lemay (1972, cit in 

Chui e Damásio, 1980), numa amostra de 158 sujeitos destros, demonstrou que a maioria 

dos sujeitos da amostra apresenta proeminência da petália frontal à esquerda, o que se 

considerarmos estes dados, como os de referência para a população destra, apoiam os 

resultados da discente. Numa outra perspetiva, os resultados da discente relativos aos 

sujeitos sem NV e lesão da ACM direita, acabam por diferir com o padrão dos sujeitos 

com NV e lesão da ACM direita deste estudo, que apresentam petália frontal mais 

proeminente à esquerda.  

Relativamente à proeminência da petália occipital, esta é mais frequente à 

esquerda, o que não vai de encontro a hipótese estipulada, uma vez que no estudo de Chui 

e Damásio (1980), os sujeitos com dominância manual à direita apresentam também na 

sua maioria a petália frontal mais proeminente à esquerda, tal como no estudo realizado 

por Lemay (1972, cit in Chui e Damásio, 1980). Relativamente aos dados de Castro-

Caldas et al. (1985) estes não são consistentes uma vez que apenas um caso sem NV 

apresenta petália occipital mais proeminente à esquerda. 

No que se refere ao desvio ântero-posterior do seio reto, a maioria dos sujeitos 

apresentam este desvio para a direita, o mesmo se verifica com a largura hemisférica 

anterior relativa ao lobo frontal, em que a maioria dos sujeitos apresentam esta medida 

maior à direita, o que contraria a hipótese estipulada, uma vez que padrão é semelhante 

ao que foi verificado na população com dominância manual à direita (Chui e Damásio, 

1980), sendo este o único autor que realizou a medição desta assimetria cerebral em 

sujeitos destros. 

Relativamente à largura hemisférica posterior relativa ao lobo occipital, existe 

uma maior frequência de sujeitos com uma maior largura à esquerda, o que não vai de 

encontro a hipótese estipulada, uma vez que no estudo de Chui e Damásio (1980), os 

sujeitos com dominância manual à direita apresentam também na sua maioria uma largura 

hemisférica posterior maior à esquerda e não existem outros estudos onde seja realizada 
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a medição desta assimetria cerebral em sujeitos destros. Contudo, numa outra perspetiva 

de discussão de resultados, os dados da discente relativos aos sujeitos sem NV e lesão da 

ACM direita, acabam por diferir com o padrão dos sujeitos com NV deste estudo, que 

apresentam uma largura hemisférica posterior relativa ao lobo occipital com maior 

dimensão à direita. 

Os resultados relativos ao quinto objetivo, ou seja, à caracterização do padrão de 

assimetrias cerebrais nos sujeitos com NV decorrente de AVC isquémico da ACM 

esquerda, verificou-se que os sujeitos em análise apresentam a petália frontal mais 

proeminente à direita e petália occipital mais proeminente também à direita. No respeita 

ao desvio ântero-posterior do seio reto a maioria apresentam um desvio ântero-posterior 

para a esquerda. Relativamente à largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal, a 

maioria dos sujeitos apresenta esta medida maior à direita e a largura hemisférica 

posterior relativa ao lobo occipital maior à esquerda. 

Estes dados não confirmam totalmente a hipótese estipulada, uma vez que a 

mesma prevía que os sujeitos com NV com lesão decorrente de AVC na ACM esquerda 

apresentassem assimetrias inversas ao que é espectável na população normal com 

dominância manual à direita, ou seja, petália frontal mais proeminente à esquerda ou 

simétrica, e petália occipital mais proeminente à direita ou simétrica,  largura hemisférica 

anterior relativa ao lobo frontal maior à esquerda e largura hemisférica posterior relativa 

ao lobo occipital mais largo à direita, desvio do seio reto ântero-posterior mais frequente 

para a esquerda.  

Os dados obtidos apenas confirmam a hipótese estipulada para a petália occipital, 

e desvio do seio reto ântero-posterior. 

Contudo, verificou-se que os sujeitos com NV e lesão da ACM esquerda, 

apresentam um padrão se assimetrias, semelhante ao que foi encontrado neste estudo para 

os sujeitos sem NV e lesão da ACM direita, ao nível da petália frontal, largura hemisférica 

anterior frontal e largura hemisférica posterior occipital. 

Desta forma ambos apresentam a petália frontal mais proeminente à direita, o que 

apesar de diferir da hipótese equacionada inicialmente pela discente, na qual seria 

esperada petália frontal mais proeminente à esquerda, ou seja, proeminência inversa ao 
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que foi verificado para a população destra no estudo de Chui e Damásio (1980). Os dados 

obtidos confirmam a diferença existente entre o grupo de sujeitos com NV e lesão na 

ACM direita e os grupos de sujeitos com NV e lesão na ACM esquerda e sujeitos sem 

NV e lesão na ACM direita.  

 Contudo, um estudo realizado por Lemay (1972, cit in Chui e Damásio, 1980), 

numa amostra de 158 sujeitos destros, demonstrou que a maioria dos sujeitos da amostra 

apresenta proeminência da petália frontal à esquerda, o que se considerarmos estes dados, 

como os de referência para a população destra, também apoiam os resultados da discente 

no que respeita a este objetivo. Numa outra perspetiva, os resultados da discente relativos 

aos sujeitos com NV e lesão da ACM esquerda, acabam por diferir com o padrão dos 

sujeitos com NV e lesão na ACM direita deste estudo, que apresentam petália frontal mais 

proeminente à esquerda.  

Relativamente à proeminência da petália occipital, esta é mais frequente à direita, 

e no que respeita ao desvio ântero-posterior do seio reto este é mais frequente à esquerda, 

o que vai de encontro a hipótese estipulada, uma vez que no estudo de Chui e Damásio 

(1980), os sujeitos com dominância manual à direita apresentam na sua maioria a petália 

frontal mais proeminente à esquerda, e desvio ântero-posterior do seio reto na sua maioria 

à direita, tal como no estudo realizado por Lemay (1972, cit in Chui e Damásio, 1980).  

Relativamente à largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal, a maioria 

dos sujeitos apresentam esta medida maior à direita, o que contraria a hipótese estipulada, 

uma vez que padrão é semelhante ao que foi verificado na população com dominância 

manual à direita (Chui e Damásio, 1980), sendo este o único autor que realizou a medição 

desta assimetria cerebral em sujeitos destros., Contudo reforça a existência de um padrão 

semelhante entre o grupo de sujeitos com NV e lesão na ACM esquerda e o grupo de 

sujeitos sem NV e lesão na ACM direita. 

Relativamente à largura hemisférica posterior relativa ao lobo occipital, existe 

uma maior frequência de sujeitos com uma maior largura à esquerda, o que não vai de 

encontro a hipótese estipulada, uma vez que no estudo de Chui e Damásio (1980), os 

sujeitos com dominância manual à direita apresentam também na sua maioria uma largura 

hemisférica posterior maior à esquerda e não existem outros estudos onde seja realizada 

a medição desta assimetria cerebral em sujeitos destros. Contudo, numa outra perspetiva 
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de discussão de resultados, os dados da discente relativos aos sujeitos sem NV e lesão da 

ACM direita, acabam por diferir com o padrão dos sujeitos com NV e lesão da ACM 

direita deste estudo, que apresentam uma largura hemisférica posterior relativa ao lobo 

occipital com maior dimensão à direita e apoiar a possível existência de um padrão 

comum entre o grupo de sujeitos com NV e lesão na ACM esquerda e o grupo de sujeitos 

sem NV e lesão na ACM direita. 

Relativamente ao sexto objetivo o padrão existente nos sujeitos sem NV e AVC 

isquémico no território da ACM esquerda, corresponde a uma maior proeminência da 

petália frontal à direita, petália occipital com maior proeminência para a esquerda, desvio 

ântero-posterior do seio reto para a direita, largura hemisférica anterior relativa ao lobo 

frontal para a direita e largura hemisférica posterior relativa ao lobo occipital maior à 

esquerda. Estes dados confirmam a hipótese estipulada pela discente em que os sujeitos 

sem NV e lesão na ACM esquerda teriam assimetrias hemisféricas semelhantes às 

espectáveis para os sujeitos com NV e lesão na ACM direita, assimetrias que seriam 

compatíveis com as que foram verificadas no estudo realizado por Chui e Damásio (1980) 

nos sujeitos com dominância manual à direita.  

Os dados relativos ao terceiro, quarto, quinto e sexto objetivo, reforçam assim a 

ideia da existência de um esboço de um padrão de assimetrias semelhantes entre os 

sujeitos sem NV e lesão na ACM esquerda e os sujeitos com NV e lesão na ACM direita, 

bem como entre o grupo de sujeitos com NV e lesão na ACM esquerda e o grupo de 

sujeitos sem NV e lesão na ACM direita 

Os resultados relativos ao sétimo objetivo, não comprovam a hipótese 

equacionada, uma vez que após a comparação das assimetrias cerebrais nos sujeitos com 

e sem NV, com lesão decorrente de AVC isquémico na ACM direita, não se verificaram 

diferenças estatisticamente significativas em nenhuma das assimetrias analisadas.  O 

mesmo foi verificado no oitavo objetivo, onde a discente pretendeu comparar assimetrias 

cerebrais nos sujeitos com NV, com lesão decorrente de AVC isquémico na ACM direita 

e na ACM esquerda, a hipótese de diferenças significativas entre as assimetrias não se 

verificou. Estes dados vêm assim demonstrar que não existe um padrão diferenciado entre 

os sujeitos com e sem NV, com lesão decorrente da ACM direita, bem como entre sujeitos 

com NV com lesão da ACM direita e sujeitos com NV com lesão na ACM esquerda. À 
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semelhança do que decorreu em objetivos anteriores, não existem estudos realizados com 

sujeitos com NV, com os quais se possam comparar estes padrões, ficando assim estes 

dados para comparação com estudos futuros. Contudo, o fato de não existiram diferenças 

significativas pode dever-se a reduzida dimensão da amostra. 

Os resultados relativos ao nono objetivo, confirmam a hipótese traçada, ou seja, 

após comparação das assimetrias cerebrais nos sujeitos sem NV com lesão na ACM 

direita e sujeitos com NV com lesão ACM esquerda, verificou-se que não apresentam 

diferenças estatisticamente significativas relativamente às assimetrias cerebrais (petália 

frontal, petália occipital, largura hemisférica anterior relativa ao lobo frontal, largura 

hemisférica posterior relativa ao lobo occipital e desvio ântero-posterior do seio reto). 

Esta hipótese, foi equacionada baseando-se no raciocínio de que se existisse um padrão 

típico de assimetrias cerebrais nos sujeitos com NV e lesão na ACM direita, este padrão 

iria diferir estatisticamente do padrão associado ás assimetrias cerebrais verificadas nos 

sujeitos com NV e lesão na ACM esquerda e dos sujeitos sem NV com lesão da ACM 

direita. Logo, para comprovar a existência de um padrão típico para sujeitos com NV e 

lesão na ACM direita, o padrão dos sujeitos sem NV com lesão na ACM direita, não 

deveria diferir dos sujeitos com NV e lesão na ACM esquerda. Contudo, uma vez que as 

hipóteses consideradas nos objetivos anteriores não se verificaram, a validade desta 

hipótese fica assim posta em causa. Além do mais, tal como nos objetivos anteriores não 

existem estudos com os quais se possam comparar dados. 
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6. CONCLUSÃO 
 

6.1 Síntese das principais conclusões 

Dado o impacto significativo da NV nos sujeitos com AVC em fase aguda, é de 

todo pertinente o desenvolvimento de estudos que possam contribuir de alguma forma 

para um maior conhecimento acerca desta condição, explorando e relacionando variáveis 

até então pouco aprofundadas com o intuito de investigar a existência de relações entre 

as mesmas, ou até mesmo chegar à conclusão que essas mesmas variáveis não se 

relacionam entre si.  

 Desta forma, a discente ao estabelecer como ponto de partida para o seu estudo o 

artigo “Letters to the editor: CT criteria of hemisphere asymmetry fail to predict language 

laterality” (Castro-Caldas et al., 1985), explorou diversas variáveis, com o objetivo de 

averiguar a existência de um padrão comum de assimetrias cerebrais nos sujeitos com NV 

e lesão da ACM direita, de acordo com o método de medição utilizado por Chui e 

Damásio (1980), que também foi utilizado por Castro-Caldas et al. (1985).  

Assim, através da realização deste documento pretendeu-se dar um contributo 

científico sobre a caracterização do padrão de assimetria cerebral em doentes com lesão 

isquémica no território da ACM direita e  relacionar com a presença ou não de NV, através 

da verificação de diferenças estatisticamente significativas entre as assimetrias 

consideradas no estudo de Chui e Damásio (1980), tais como a petália frontal, petália 

occipital, desvio ântero-posterior do seio reto, largura hemisférica anterior relativa ao 

lobo frontal e largura hemisférica posterior relativa ao lobo occipital, existentes entre 

sujeitos com e sem NV com lesão isquémica da ACM direita, bem como entre sujeitos 

com NV e lesão isquémica na ACM direita e sujeitos com NV e lesão isquémica da ACM 

esquerda, e por fim, entre sujeitos sem NV e lesão na ACM direita e sujeitos com NV e 

lesão na ACM esquerda. 

Relativamente ao primeiro e segundo objectivos, foram comprovadas as hipóteses 

estipuladas, apresentando todos os sujeitos NV contralateral ao hemisfério onde a lesão 

estava localizada. 
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Apesar de na presente investigação a discente ter inicialmente caracterizado o 

padrão de assimetria cerebral para os sujeitos com NV e lesão na ACM direita decorrente 

de AVC isquémico, este padrão não vai totalmente ao encontro de estudos previamente 

realizados, uma vez que difere nomeadamente ao nível da lateralidade da proeminência 

da petália frontal e da largura hemisférica posterior relativa ao lobo occipital.  

De forma a poder explorar melhor os dados e articular mais variáveis entre si, a 

discente procedeu também a caracterização de padrões relativos às assimetrias cerebrais 

também nos sujeitos sem NV e lesão da ACM direita, bem como em sujeitos com e sem 

NV e lesão da ACM esquerda, de forma a poder encontrar algumas semelhanças e /ou 

diferenças entre os mesmos. Assim através da análise descritiva, verifica-se a existência 

de um esboço de um padrão de assimetrias semelhantes entre os sujeitos sem NV e lesão 

na ACM esquerda e os sujeitos com NV e lesão na ACM direita, bem como entre o grupo 

de sujeitos com NV e lesão na ACM esquerda e o grupo de sujeitos sem NV e lesão na 

ACM direita. 

Contudo, conclui-se que o padrão verificado para os sujeitos com NV e lesão na 

ACM direita não é diferenciado, relativamente aos outros grupos, uma vez que não 

apresenta diferenças estiticamente significativas comparativamente ao padrão verificado 

nos sujeitos sem NV com lesão na mesma artéria no hemisfério direito, nem dos sujeitos 

com NV e lesão na ACM esquerda, não indo de encontro à maioria das hipóteses 

colocadas inicialmente neste estudo pela discente. Apenas a última hipótese foi 

comprovada, relativamente aos objetivos de caracter comparativo. 

Esta diferença de resultados entre o estudo da discente e os dados da literatura 

considerada como referência, pode dever-se a fatores relacionados com limitações 

associadas à seleção dos sujeitos com e sem NV, bem como a dimensão reduzida de 

sujeitos por cada um dos grupos em análise e heterogeneidade dos grupos.  

Na perspetiva da seleção dos grupos, a opção apenas pelas provas convencionais 

da BIT, levou a que apenas fosse considerada a dimensão peripessoal relativamente à 

dimensão do espaço na NV, o que pode ter levado a que alguns sujeitos com NV menos 

severa pudessem ter efetivamente ficado no grupo dos sujeitos sem NV, alterando assim 

os resultados que inicialmente esperados nas hipóteses. Outra das considerações, é o fato 

da amostra deste estudo ser constituída por sujeitos com AVC em estado agudo, o que 



51 

 

coloca um desafio acrescido na aplicação de provas estandardizadas, bem como a 

dificuldade que os sujeitos podem ter demonstrado na realização das provas devido a 

outros défices associados ao AVC, não considerados nos critérios de exclusão, sendo a 

pontuação final da BIT influenciada e assim terem sido considerados como sujeitos com 

NV.   

 

6.2 Limitações 

 

Refletindo sobre o presente estudo considera-se importante mencionar que os 

resultados obtidos apresentam limitações e que dos mesmos não podem ser retiradas 

conclusões que se generalizem a todos os sujeitos com NV decorrentes de AVC 

isquémico em fase aguda.  

As limitações deste estudo, sobre as quais é necessário e importante refletir, são 

as limitações decorrentes da amostra em estudo ter uma dimensão reduzida, o que limitou 

a utilização de testes estatísticos mais precisos, limitação essa que decorreu da 

impossibilidade da discente em prolongar o período de recolha da amostra por questões 

relacionadas como tempo de entrega deste documento, bem como com as próprias 

características dos sujeitos com AVC em estado agudo, que muitas vezes 

impossibilitaram a aplicação dos instrumentos de recolha de dados devido a sua 

instabilidade clínica. 

 O fato de não terem sido consideradas outras variáveis, relativas aos défices 

neuropsicológicos decorrentes do próprio AVC, certamente tiveram influência nos 

resultados dos instrumentos de recolha de dados. 

Outra das limitações sentidas no decorrer da presente investigação foi a existência 

de um número diminuto de referências que abordam a assimetria cerebral, numa vertente 

estrutural num plano bidimensional, nesta disfunção específica, pois a maioria dos autores 

mais recentes aborda a temática numa perspetiva mais funcional recorrendo a métodos de 

neuroimagem mais atuais com a RMN funcional, equipamento que não estava disponível 

na instituição na qual a amostra foi recolhida, o que constituiu grande limitação aquando 

as comparações com a literatura no ponto referente à discussão de resultados. 
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6.3 Aplicações e implicações 

 

Tendo em conta os resultados obtidos considera-se pertinente refletir sobre 

medidas que permitam um melhor conhecimento acerca da relação entre as assimetrias 

cerebrais e a NV, de forma equacionar a existência de um padrão. Padrão esse que, 

posteriormente, poderia colmatar no desenvolvimento de um algoritmo, que permita uma 

deteção mais célere da NV nos sujeitos com AVC em fase aguda, aquando a realização 

dos exames de primeira linha para diagnóstico do AVC, como é o caso da TAC-CE e 

RMN. Seria interessante, pensar na inclusão de uma metodologia deste tipo em  

protocolos de deteção, funcionando como ferramenta auxiliar no diagnóstico da NV, de 

forma a minimizar o impacto desta disfunção na funcionalidade dos sujeitos através da 

aplicação de estratégias terapêuticas de forma mais rápida e eficaz. 

 

6.4 Sugestões para futuros estudos 

 

A realização de estudos utilizando métodos de neuroimagem mais precisos, como 

é o caso da RMN, onde possam ser exploradas outras assimetrias, não só a duas 

dimensões, como foi o caso deste estudo (petálias, desvio ântero-posterior do seio reto e 

larguras anterior e posteriores dos hemisférios), mas também a três dimensões, através do 

volume das áreas que mais frequentemente estão associadas à presença de NV.  Esses 

estudos devem procurar, a existência de uma amostra mais homogénea em termos de 

características sociodemográficas e défices decorrentes de AVC, bem como um maior 

número de sujeitos de forma a que possam ser utilizados testes estatísticos mais precisos 

e assim retirar conclusões mais fidedignas. Outra das considerações, é constituição dos 

grupos, uma vez que para a população portuguesa existe ainda uma lacuna relativamente 

à validação de testes que permitam a realização de uma deteção da NV, ou seja é 

pertinente que exista uma boa seleção da amostra para que os dados possam ser 

interpretados devidamente. 
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Apêndice C – Termo de consentimento informado. 
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Apêndice D – Procedimento de medição das assimetrias cerebrais 
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Apêndice E – Output correspondente à Caracterização global da amostra  
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Apêndice F– Output correspondente à caracterização detalhada da amostra   
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Apêndice G– Output correspondente à caracterização da análise correspondente 

ao primeiro e segundo objetivos. 
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Apêndice H– Output correspondente à análise estatística do terceiro, quarto e 

sétimo objetivos.   
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Apêndice I– Output correspondente à caracterização à análise estatística do 

quinto e sexto objetivo. 
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Apêndice J– Output correspondente à caracterização à análise estatística do 

oitavo objetivo. 
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Apêndice L– Output correspondente à caracterização à análise estatística do 

nono objetivo. 
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9.  ANEXOS 

 

 

 

 

ANEXO I: Mini Mental Examination Test 
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ANEXO II: Método para medição das assimetrias cerebrais, segundo Chui e Damásio 

(1980). 
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Anexo III: Provas convencionais da Behevioral Inattention Test 
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