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RESUMO 

Introdução: Cerca de 90% dos doentes com acidente vascular cerebral (AVC) 

apresentam sequelas, sendo o comprometimento cognitivo o mais prevalente. Lesões 

nas estruturas corticais e subcorticais direitas podem prejudicar a orientação topográfica 

com impacto nas atividades da vida diária. Outras alterações percetivo-cognitivas como 

por exemplo o neglect podem piorar estes défices. Apesar de existirem muitos estudos 

relativos a défices cognitivos, ainda são poucos os que procuram explorar os défices na 

orientação topográfica no AVC bem como o seu impacto na vida dos doentes. 

Objectivo: Estimar a frequência e caracterizar as alterações da orientação topográfica 

em doentes, em fase crónica, após AVC.  

Método: Neste estudo observacional transversal caso-controlo, foi aplicado um 

questionário de avaliação subjetiva, o Questionnaire on Everyday Navigational Ability 

(QuENA), e uma avaliação objetiva da orientação topográfica, através de testes 

topográficos – Teste de imagética topográfica (TIT), teste de conhecimento topográfico 

(TCT) e o teste de localização topográfica (TLT). Foram caracterizados os défices 

perceptivo-cognitivos e funcionais dos doentes, e feita uma comparação emparelhada 

com controlos saudáveis. 

Resultados: Foram incluídos 44 doentes de AVC (grupo AVC Esquerdo, n=23; grupo 

AVC Direito, n=21) e 44 controlos emparelhados por género, idade e escolaridade. 

Houve uma diferença significativa na presença de queixas de orientação topográfica 

entre o grupo AVC e os controlos. As queixas de desorientação topográfica foram mais 

frequentes no grupo AVC Direito (10,20%) em comparação ao grupo AVC Esquerdo 

(2,30%) e aos controlos (1,10%). O desempenho do grupo AVC Direito foi 

significativamente pior (22,55 pontos) no TLT, um teste de orientação alocêntrica, do 

que os outros. A pontuação no TIT e no TLT dos doentes com neglect (9,17 pontos e 20 

pontos, respectivamente) foi significativamente pior em comparação com os doentes 

sem neglect (13,94 pontos e 28 pontos).  Adicionalmente, os doentes com um defeito 

cognitivo mais grave apresentam pontuações mais baixas nos três testes topográficos. 

Conclusão: O estudo realizado indica uma maior frequência de comprometimento 

topográfico nas queixas subjetivas e no desempenho objetivo em doentes com lesão do 

hemisfério cerebral direito. A presença de neglect bem como o estado congitivo global 

pode mediar parcialmente esses défices.  

Palavras-chave: Orientação topográfica; testes topográficos; AVC, hemisfério direito; 

neglect. 
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ABSTRACT 

Introduction: About 90% of stroke survivors have sequels and cognitive impairment is 

the most prevalent one. Injury to cortical and subcortical right structures may impair 

topographic orientation with impact on daily living activities. Other conditions like neglect 

make these deficts worse. Despite there are many studies on other cognitive domains, 

there are few studies on topographic orientation in stroke and its impact in the patients 

life. 

Objective: Estimate the frequency and characterize impairments of topographic 

orientation in the chronic phase of stroke.   

Methods: In this observational cross-sectional case-control study, we performed a 

subjective (Questionnaire on Everyday Navigational Ability - QuENA) and an objective 

assessment of topographic orientation, through topographical tests – topographic 

imagery test (TIT), topographic knowledge test (TKT) and topographic location test 

(TLT). The patients’ perceptual-cognitive and functional deficits were charactherized and 

and matched comparison with healthy controls was performed. 

Results: 44 stroke patients (left stroke group, n=23; right stroke group, n=21) and 44 

control individuals matched for gender, age and schooling were included. There was a 

significative difference of subjective assessment of topographical orientation between 

the stroke group and the controls. Complaints were more frequent in the right stroke 

group (10,20%) compared to the left stroke group (2,30%) and to controls (1,10%). Right 

stroke group performance was significantly  worse (22,55 points) on the TLT, a test of 

allocentric orientation, than the others. The score on TIT and TLT of patients with neglect 

(9,17 points and 20 points, respectively) was significantly worse compared to patients 

without neglect (13,94 points and 28 points). Additionally, patients with a more severe 

cognitive deficits had lower scores in the three topographic tests.  

Conclusion: This study indicates a higher frequency of topographic impairment in 

subjective complaints and objective performance in patients with right hemisphere 

lesions. Neglect and global cognitive state may partially mediate these impairments.  

Keywords: Topographic orientation; topographic tests; stroke; right hemisphere; 

neglect. 
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INTRODUÇÃO 

O AVC é uma doença neurológica que pode levar a uma disfunção das estruturas 

corticais e subcorticais. Desta forma, as sequelas do AVC são diversas e graves, 

nomeadamente, o comprometimento cognitivo. O défice na orientação topográfica é um 

dos mais significativos e com impacto nas atividades da vida diária, sendo mais 

frequente e mais grave quando o AVC ocorre no hemisfério cerebral direito. 

 

Acidente Vascular Cerebral 

O Sistema Nervoso Central (SNC) é responsável por integrar e correlacionar 

informações nervosas. A sua vascularização garante o fornecimento de nutrientes e 

oxigénio necessários à homeostasia bem como a remoção dos subprodutos 

metabólicos como o dióxido carbono, ácido láctico e outros (Richard S. Snell, 2010).  

O AVC afeta cerca de 13,7 milhões e é a causa de morte de 5,5 milhões de 

pessoas, anualmente. É, por isso, considerado a segunda principal causa de morte em 

todo o mundo e em Portugal (Johnson et al., 2019; Roger et al., 2011). Segundo o 

Instituto Nacional de Estatística (INE), o AVC causou o maior número de óbitos em 2018 

(11 235), representando 9,9% da mortalidade em Portugal (Instituto Nacional de 

Estatística, 2018).  

Atendendo à elevada taxa de mortalidade, é também importante referir a elevada 

incapacidade dos doentes de AVC (8,2 milhões). As consequências físicas, sociais e 

cognitivas decorrentes da lesão neurológica do AVC são devastadoras - 132,1 milhões 

de pessoas ficam com incapacidade (Krishnamurthi et al., 2020) e aproximadamente 

90% dos doentes têm algum tipo de sequela (Vercelli et al., 2017). Leva assim à 

limitação da participação em atividades significativas do dia-a-dia. Afecta não só o 

doente como a família e a sua comunidade, que, de modo geral, não estão preparados 

para lidar com o processo de reabilitação ou com a incapacidade decorrente dessa 

condição (Edwards et al., 2006; Panício et al., 2014; Rangel et al., 2013). 

O défice cognitivo é uma consequência comum após o AVC. Segundo 

Pendlebury e Rothwell (2019), a incidência de demência pós-AVC, num ano, foi de 

34,4% em doentes com acidente vascular cerebral grave (pontuação NIHSS >10), 8,2% 

(6,2–10,2) naqueles com AVC leve (pontuação NIHSS <3) e 5,2% (3,4–7,0) naqueles 

com ataque isquêmico transitório. 

Os défices cognitivos mais significativos, segundo a literatura, são ao nível da 

memória, atenção, aprendizagem, pensamento abstrato e da orientação espacial, sendo 

que esta última necessita de maior evidência científica (Berg & Ruis, 2016; Khedr et al., 

2009). 
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De facto, os défices na cognição espacial são mais frequentes e mais graves 

quando a lesão ocorre nas estruturas corticais e subcorticais do hemisfério direito 

comparativamente a uma lesão no hemisfério esquerdo (Funk et al., 2013). Em 

contraste, o processamento visuoespacial pode beneficiar da conjunção espacial de 

inputs sinápticos de ambos os hemisférios (Gotts et al., 2013). 

 

Cognição espacial e bases neuroanatómicas 

Na exploração do ambiente em redor, o indivíduo para se desolocar de um ponto 

inicial para um destino final, determina uma trajetória e adapta um conjunto de 

mudanças de direções e tomadas de decisão durante a mesma. Para que a navegação 

no espaço seja eficaz e em segurança, é necessária a integridade de um conjunto de 

capacidades espaciais que se influenciam mutuamente, nomeadamente a capacidade 

de identificar a posição ou direção de um ponto no espaço em relação a outro, bem 

como compreender a disposição dos diversos pontos no ambiente (Korthauer et al., 

2017; Lithfous et al., 2013). 

Desta forma, o processamento de uma variedade de informação tanto visual, 

como vestibular, propriocetiva, somatossensorial e auditiva, permite que o indivíduo faça 

uma extração das caracteristicas do espaço envolvente, da localização de objetos e da 

sua própria localização (Vasilyeva & Lourenco, 2012). 

A orientação topográfica é definida como a capacidade de interpretar, se 

familiarizar e se orientar no ambiente em relação a pontos de referência (Maguire et al., 

1996). 

O conjunto desta variedade de informação sensorial é responsável pela criação 

de imagens mentais, ou seja, o indivíduo consegue fazer uma representação mental das 

informações disponíveis no ambiente, como pontos de referência e rotas, e usá-las para 

fins de orientação. A formação e o uso de uma representação mental do ambiente 

designa-se de mapa cognitivo (Palermo et al., 2008).  

Edward Tolman introduziu o conceito de mapa cognitivo através da sua 

investigação relativa ao processo de aprendizagem em animais (Tolman, 1948). Tolman 

verificou em estudos com roedores que estes exploravam sistematicamente novos 

ambientes, através de pontos de referência dispersos e exploravam novos caminhos 

entre locais familiares, mostrando que havia um processamento do ambiente. No 

seguimento deste trabalho de investigação, ao longo do tempo, foi surgindo um maior 

interesse de pesquisa de forma a compreender a representação mental espacial do 

ambiente em humanos. Uma questão particularmente interessante era perceber como 

os humanos adquirem a capacidade de formar e utilizar a estratégia mais complexa e 
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eficiente de orientação topográfica – a formação de mapas cognitivos (Wang & Spelke, 

2002).  

Existem dois tipos principais de representações espaciais que são produzidas, 

diferindo nos quadros de referência, estratégias de aprendizagem e estruturas 

neuroanatómicas envolvidas: a orientação egocêntrica e a orientação alocêntrica 

(Arnold et al., 2015).  

 

Referencial egocêntrico e referencial alocêntrico  

No estudo do desenvolvimento humano, vários autores verificaram que o 

desenvolvimento das capacidades espaciais inicia-se na infância até a idade adulta. 

Posteriormente, começam a deteriorar-se com o envelhecimento. Desta forma, é 

frequente os idosos apresentarem défices na cognição espacial, o que se traduz numa 

menor navegação e exploração de novos ambientes com consequências importantes 

na qualidade de vida, segurança e autonomia (Burns, 1999; Colombo et al., 2017). 

Ao contrário dos animais de Tolman referidos acima, os bebés aprendem com 

base no estimulo-resposta e ignoram pistas espaciais externas, o que comprova que a 

capacidade de formar e usar mapas cognitivos é complexa e só surge mais tarde na 

infância. Inicialmente, a orientação é dependente de um quadro de referência 

egocêntrico (Acredolo, 1978). A orientação egocêntrica consiste na representação do 

espaço em relação ao próprio indivíduo o que possibilita localizar os objetos com base 

na posição do indivíduo e em relação ao mesmo (Coughlan et al., 2018; Mou et al., 

2008). 

 Posteriormente à integração desta representação espacial, a criança começa a 

ser mais capaz de extrair todas as propriedades espaciais provenientes das 

experiências perceptivas e desenvolve o quadro de referência de orientação alocêntrica 

(Acredolo, 1978; Alexander & Sheldon, 1975; Neil Burgess et al., 2006). A orientação 

alocêntrica refere-se à representação espacial de locais em relação a outros, 

independentemente da localização do indivíduo (Arnold et al., 2015; Mou et al., 2008). 

Segundo Coughlan (2018), as estratégias de navegação alocêntricas são baseadas na 

perceção do indivíduo da relação entre os diversos locais de referência. Estas são 

integradas e memorizadas contribuindo para uma representação interna ou “mapa 

cognitivo” que é fundamental para o funcionamento adequado da cognição espacial 

(Klatzky, 1998). As representações espaciais alocêntricas são consideradas mais 

estanques podendo ser distinguidas das representações espaciais egocêntricas que, 

por sua vez, são mais dinâmicas. Enquanto um mapa alocêntrico permanece o mesmo 

enquanto o indivíduo se move, uma representação egocêntrica é atualizada 
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continuamente (Wang & Spelke, 2000). No referencial alocêntrico, os locais são 

descritos através da relação objeto-objeto, independentemente da perspetiva do 

indivíduo (Klatzky, 1998).  

De salientar que a utilização dos quadros de referência descritos é muitas vezes 

realizada de forma simultânea e/ou alternada, sendo a sua combinação harmoniosa 

essencial para uma orientação e navegação espacial bem-sucedida (Colombo et al., 

2017).  

Patrick Byrne, Suzanna Becker e Neil Burgess, desenvolveram um modelo no qual 

os referenciais resultam da transferência de informação entre si funcionando em 

paralelo (Byrne et al., 2007). Contudo, de acordo com as caraterísticas pessoais, com 

os requisitos da tarefa a executar e com as características ambientais, um deles assume 

preponderância perante o outro (Liu et al., 2011). 

Após um estímulo visual, a informação é processada no lobo occipital e são 

ativadas a via visual dorsal e via visual ventral. A via dorsal é constituída por um conjunto 

de projeções que conectam as áreas occipitais e a áreas parietais posteriores. Este 

circuito occipito-parietal é o antecedente anatómico de três ramifiicações essenciais no 

processamento visuoespacial – a via temporal parieto-pré-frontal, a via parieto-pré-

motora e a via parieto-temporal medial. A via parieto-temporal medial está, 

funcionalmente, associada à navegação espacial. Esta via conecta o cortéx parietal 

posterior e o córtex temporal medial, através de projeções para o hipocampo e para o 

parahipocampo posterior. Por um lado, o córtex parietal posterior extrai as coordenadas 

espaciais do estímulo e traduz os diferentes referenciais egocêntricos enquanto que o 

quadro de referências alocêntricas predomina no cortéx temporal medial onde estão 

presentes neurónios-chave, cuja designação tem sido feita em inglês, como as place 

cells, as head direction cells, as grid cells, as border cells e as view cells que são 

essenciais para o mapeamento espacial cerebral (Arnold et al., 2015; Burgess et al., 

2001; Byrne et al., 2007; Mou et al., 2008). O cortéx retroesplénico é a base da 

codificação das relações espaciais para construir um mapa cognitivo, relacionando a 

percepção do estimulo atual com as informações armazenadas nesse mapa espacial. 

Este, juntamente com o cortéx cingulado posterior, estão diretamente envolvidos na 

coordenação e tradução dos referenciais egocêntricos e alocêntricos permitindo que os 

indivíduos se orientem no espaço. Desta forma, lesões da via parieto-temporal medial 

resultam em várias formas de desorientação topográfica que diferem previsivelmente 

dependendo do local da lesão (Herweg & Kahana, 2018). Estes circuitos estão 

integrados numa rede neuronal mais complexa, recebendo influências de outras 

funções cognitivas, tais como atenção, percepção, planeamento, memória e tomada de 

decisão (Iaria & Burles, 2021). 
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Perante a lesão provocada por AVC pode ocorrer lesão das áreas e/ou vias 

cerebrais mencionadas o que se traduz no défice da cognição espacial. Estes são mais 

frequentes e mais graves quando a lesão ocorre nas estruturas corticais e subcorticais 

do hemisfério direito (Bernard et al., 2018; Funk et al., 2013). 

 

Disfunção na orientação topográfica  

Numa revisão sistemática realizada por Aguire e D’Esposito foram 

cuidadosamente analisados os padrões individuais de défices na orientação topográfica 

o que originou a classificação dos diferentes défices descritos na literatura até ao 

momento: a desorientação egocêntrica, a desorientação alocêntrica, a agnosia de 

pontos de referência e a desorientação anterógrada (Aguirre & D’Esposito, 1999; 

Claessen & van der Ham, 2017). 

A desorientação egocêntrica caracteriza-se pela incapacidade na representação 

da posição de objetos relativamente ao próprio indivíduo. Em lesões no lobo parietal 

posterior bilaterais ou unilaterais direitas (Aguirre & D’Esposito, 1999; Turriziani et al., 

2003), clinicamente, existe uma dificuldade em definir e executar um trajeto do ponto A 

ao ponto B, ainda que o percurso seja familiar. Ou ainda, pode se verificar uma 

dificuldade em direcionar para determinado objeto sem recorrer à visão, ainda que o 

reconhecimento visual de objetos esteja intacto.  

A desorientação alocêntrica é descrita pela incapacidade de representação  da 

direção da orientação em relação ao ambiente externo. Estas manifestações são 

descritas na literatura em situações em que ocorre lesão da região retroesplénica direita.  

Os doentes com este défice apresentam uma incapacidade de analisar as informações 

direcionais a partir de determinados pontos de referência que eles reconhecem. Isto é, 

sabem identificar os pontos de referência mas não conseguem relacionar os mesmos 

com a direção em que se encontram no espaço (Aguirre & D’Esposito, 1999; Hashimoto 

et al., 2010). 

A agnosia de pontos de referência caracteriza-se por um défice no 

reconhecimento visual confinado as características ambientais salientes para fins de 

orientação espacial. Clinicamente, o doente não identifica os objetos de referência do 

ambiente circundante, apesar de ser capaz de o descrever e de definir e realizar uma 

trajetória no mesmo. Desta forma, o desempenho em testes de representação espacial, 

geralmente, não apresentam défices. Este tipo de padrão resulta de lesões bilaterais ou 

unilaterais direitas da região medial do lobo occipital, nomeadamente o giro fusiforme, 

lingual e, por vezes, o giro para-hipocampal (Aguirre & D’Esposito, 1999; Takahashi & 

Kawamura, 2002; Van Der Ham et al., 2017). 
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A desorientação anterograda é a incapacidade de criar novas representações de 

informações ambientais. Desta forma, verfica-se uma dificuldade em aprender a 

organização espacial dos objetos, não conseguindo descrever uma trajetória do ponto 

A ao ponto B num ambiente novo. Caso seja um ambiente familiar e conhecido 

anteriormente, não se verificam dificuldades. Na desorientação anterograda, o local da 

lesão encontra-se na região parahipocampal dada a função desta área na memória 

(Aguirre & D’Esposito, 1999; Habib & Sirigu, 1987). 

Além destes quatro padrões de défices na orientação topográfica, existem 

condições que influenciam diretamente o indivíduo em tarefas de orientação, tais como 

o défice na preceção visuoespacial, o comprometimento da memória de trabalho e a 

negligência unilateral ou neglect. O neglect tem um impacto significativo na cognição 

espacial e é relativamente comum. Vários processos patológicos podem causá-lo, 

incluindo uma doença neurodegenerativa, neoplasia e trauma, embora seja mais 

comum no contexto de AVC (Claessen & van der Ham, 2017). 

 

Neglect e o seu impacto na cognição espacial 

O neglect é definido como uma incapacidade de perceber, relatar e orientar-se 

para estimulos sensoriais de um lado do espaço contralateral ao lado da lesão. Esta 

incapacidade não pode ser atribuída a um défice sensorial ou motor. O neglect ocorre 

em cerca de 25-30% de todos os doentes com AVC, sendo mais de 90% dos casos em 

lesões no hemisfério direito (Li & Malhotra, 2015).  

Apesar da literatura nos apresentar variadíssimos mecanismos fisiopatológicos 

que se encontram relacionados com o neglect, a hipótese mais aceite e consensual, 

atualmente, defende que o neglect ocorre devido ao desequilíbrio na interação entre as 

redes de atenção. As redes de atenção existem em ambos os hemisférios mas o direito 

é predominante (Corbetta & Shulman, 2011).  

De facto, as redes do hemisfério esquerdo são responsáveis pela atenção para 

o lado direito do espaço, enquanto as redes do hemisfério direito são responsáveis pela 

atenção bilateral. Logo, quando ocorre uma lesão no hemisfério direito poderá 

desencadear uma inatenção do lado esquerdo. O neglect resulta do desequilíbrio da 

dinâmica da rede dorsal e da rede ventral da atenção provocado pela lesão do AVC (Li 

& Malhotra, 2015). A rede de atenção dorsal (superior) é constituída pelo córtex pré-

frontal dorsolateral e o córtex parietal posterior responsáveis pela capacidade de prestar 

atenção a um estímulo de forma voluntária (self-driven). Por outro lado, o córtex pré-

frontal ventral e junção temporoparietal direitos constituem a rede de atenção ventral 

(inferior) responsável pela capacidade de prestar atenção a um estimulo inesperado de 

forma automática (object-driven). As alterações funcionais que justificam o neglect são, 
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por sua vez explicadas por alterações estruturais, nomeadamente no feixe longitudinal 

superior (conecta o córtex parietal e frontal), nomeadamente no seu II segmento ou 

segmento intermédio que conecta as áreas posteriores da rede de atenção dorsal com 

áreas anteriores da rede de atenção ventral (Thiebaut De Schotten et al., 2014; Vallar 

et al., 2014). As redes atencionais têm também uma extensão subcortical, que poderá 

ser importante na fisiopatologia dos doentes com neglect pós-AVC, abrangendo 

estruturas como os núcleos pulvinares do tálamo, os colículos superiores e a cabeça 

dos núcleos caudados (Alves et al., 2022; Karnath et al., 2002). 

Existem vários tipos de neglect caracterizados por diferente sintomatologia. A 

negligência percepção-atenção é caracterizada pela incapacidade de perceber os 

eventos do lado negligenciado. Por outro lado, os défices de direção motora intencional 

são descritos pela dificuldade em iniciar ou realizar movimentos no lado contralesional, 

mesmo quando o sistema motor do lado negligenciado está intacto. E ainda, a 

negligência representacional ou imagética na qual existe um mapeamento interno do 

ambiente e/ou dos objetos alterado do lado esquerdo. Na verdade, os défices seletivos 

de imagens mentais, como negligência representacional, geralmente ocorrem 

simultaneamente com os défices de navegação e orientação espacial (Heilman & 

Valenstein, 2011). Desta forma, para que o indivíduo consiga movimentar-se no espaço 

ou para alcançar um determinado objeto, é necessário projetar um mapa espacial com 

um quadro de referência centrado no próprio indivíduo, definido de acordo com a linha 

média do corpo, cabeça ou retina. Quando existe neglect, esta competência fica 

comprometida relativamente ao lado contralesional, ou seja,  existe uma negligência 

egocêntrica (Hillis et al., 1998). Em contraste, para o indivíduo reconhecer estímulos 

visuais independentemente de sua localização (por exemplo, reconhecer uma palavra 

impressa independentemente da sua localização na página) é necessário um quadro de 

referência centrado no estímulo. Adicionalmente, uma representação espacial mais 

abstrata com um quadro de referência centrado no objeto é necessária para reconhecer 

objetos independentemente de sua orientação (por exemplo, para reconhecer um 

relógio ou uma palavra apresentada de cabeça para baixo). Em algumas formas de 

neglect, tanto o quadro de referência centrado no estímulo como no objecto são 

afetados e é considerado que o doente apresenta negligência alocêntrica (Kortte & Hillis, 

2009; Vuilleumier, 2007). 

De salvaguardar que a presença de neglect, independentemente do tipo e da 

gravidade, prediz um pior prognóstico na recuperação da funcionalidade. No 

desempenho das atividades do dia-a-dia, verifica-se que os doentes apresentam 

dificuldades tais como, comer alimentos apenas do lado ipsilesional do prato; durante a 

marcha batem em objetos localizados no lado contralesional; lavam a cara, fazem a 
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barba ou aplicam cosméticos apenas no lado ipsilesional (Gammeri et al., 2020). Esta 

diminuição da funcionalidade grave pode, de fato, implicar uma hospitalização mais 

longa e uma dependência funcional e incapacidade a longo-prazo nas atividades da vida 

diária (Bowen & Lincoln, 2007). 

 

Avaliação da orientação topográfica e o seu impacto na funcionalidade 

Existe pouca informação sobre a frequência ou o impacto das alterações na 

orientação topográfica na funcionalidade dos doentes de AVC. Além disso, atualmente, 

não existe um teste neuropsicológico standart para avaliar a capacidade de orientação 

topográfica e navegação espacial, apesar da frequência dos défices e das suas 

consequências incapacitantes na vida diária (Gammeri et al., 2020). Esta lacuna, deve-

se, provavelmente, à heterogeneidade dos conceitos neste campo e às importantes 

diferenças interindividuais que albergam a cognição espacial. Contudo, é importante 

realizar a avaliação dos défices nestas capacidades cognitivas através da utilização de 

testes especificos para o efeito e que contribuirão no desenvolvimento posterior de uma 

intervenção mais dirigida e adequada durante o processo de reabilitação (Berg & Ruis, 

2016).  

Com isto, destaca-se a importância de realizar um estudo que caracterize os défices 

na orientação e que os relacione com o hemisfério cerebral afetado, na fase crónica do 

AVC. 

 

 

OBJETIVOS 

O presente estudo teve como principal objetivo estimar a frequência e caracterizar 

a capacidade de orientação topográfica de uma amostra de doentes, numa fase crónica, 

após AVC. Mais especificamente, neste trabalho, pretende-se: (i) Descrever e comparar 

as queixas subjetivas de desorientação topográfica em doentes com AVC no 

hemisférico esquerdo, AVC no hemisférico direito e num grupo de controlos saudáveis; 

(ii) avaliar e comparar o desempenho de doentes com AVC no hemisfério esquerdo, 

AVC no hemisfério direito e de um grupo de controlos saudáveis, numa bateria de testes 

topográficos; (iii) Descrever e relacionar o desempenho na bateria de testes 

topográficos com a existência de neglect, com o estado cognitivo, com a gravidade do 

AVC e com a funcionalidade dos doentes. 
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METODOLOGIA 

 

Desenho do estudo e participantes 

O trabalho desenvolvido foi um estudo observacional transversal caso-controlo. A 

amostra recolhida é uma amostra de conveniência na qual se incluíram indivíduos 

portugueses voluntários com idade ≥18 anos com residência na área metropolitana de 

Lisboa. O recrutamento ocorreu de outubro de 2018 a julho de 2022. 

O grupo de doentes de AVC foi composto por doentes acompanhados na consulta 

de doenças cerebrovasculares no Hospital de Santa Maria, com diagnóstico de AVC 

(isquémico ou hemorrágico) há menos de 6 anos, com lesão com tradução imagiológica 

supratentorial. Os critérios de exclusão foram: 1) analfabetismo; 2) doentes com lesões 

focais do encéfalo prévias de causa não vascular; 3) doentes com défice cognitivo 

prévio; 4) depressão do estado de consciência; 5) afasia moderada a grave; 6) défice 

de visão grave; 7) colaboração reduzida do doente; 8) bilateralidade das lesões do AVC; 

9) indisponibilidade do doente para realizar o protocolo. De salientar que estas 

informações clínicas foram verificadas através da história recolhida junto dos familiares 

e antecedentes do doente registados no processo clínico. 

O grupo de controlo incluiu indivíduos da comunidade, familiares e cuidadores 

informais de doentes incluídos neste estudo, bem como indivíduos avaliados num 

estudo anterior (Monteny & Martins, 2021). De referir que este estudo transversal teve 

como objetivo validar, em indivíduos saudáveis, uma bateria de testes e provas 

relacionadas com capacidades de orientação topográfica, nomeadamente, o QuENA, o 

Wayfinding Questionnaire (WQ), o teste de imagética topográfica (TIT), o teste de 

conhecimento topográfico (TCT) e o teste de localização topográfica (TLT).  Por outro 

lado, os critérios de exclusão do grupo de controlo foram: 1) analfabetismo; 2) indivíduos 

com história de lesão encefálica; 3) indivíduos com défice cognitivo; 4) défice de visão 

grave; 5) colaboração reduzida; 6) indisponibilidade para realizar o protocolo. As 

informações clínicas foram verificadas através da recolha da história junto do individuo, 

familiares e antecedentes médicos. Adicionalmente, o rastreio de défice cognitivo foi 

realizado através da aplicação do MMSE (Guerreiro et al., 1994). De acordo com os 

pontos de corte definidos pelos autores, considera-se a existência de défice cognitivo 

em pontuações ≤ 15 pontos em indivíduos analfabetos, ≤22 pontos em indivíduos com 

1 a 11 anos de escolaridade e ≤ 27 pontos em indivíduos com mais de 11 anos de 

escolaridade. 
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O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do Centro Académico de Medicina 

de Lisboa (CAML), tendo sido obtido o consentimento informado dos indivíduos para a 

recolha dos dados individuais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Protocolo para avaliação da orientação topográfica 

O protocolo foi constituído por um questionário sociodemográfico, por uma 

avaliação subjetiva de queixas de desorientação topográfica (QuENA), por uma 

avaliação objetiva de orientação topográfica (testes topográficos), pela Addenbrooke 

Cognitive Examination (ACE) III e por testes de avaliação de neglect (teste bisseção de 

linhas e teste de cancelamento de estrelas). 

 

Questionário sociodemográfico 

No início do protocolo foi aplicado um questionário sociodemográfico e clínico (em 

anexo, páginas 59 a 62 ou 81 a 83) visando a recolha de informações sociodemográficas 

(idade, género, escolaridade, profissão, situação profissional, lateralidade, local de 

residência) e de informações clínicas para elegibilidade dos participantes 

(características clínicas, antecedentes pessoais, condição funcional) mencionados 

previamente como critérios de inclusão e de exclusão.~ 

 

 

 

Figura 1 Fluxograma relativo à constituição da amostra 
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Questionnaire on Everyday Navigational Ability (QuENA) 

O QuENA avalia a navegação espacial sob uma prespetiva comportamental do 

próprio indivíduo. Foi utilizada uma versão para a população portuguesa, não publicada, 

segundo os procedimentos de tradução, retroversão e versão de consenso, 

desenvolvida no Laboratório de Estudos de Linguagem (LEL) da FMUL por Alves & 

Martins (2018). É constituído por 11 questões, cada uma relativa a um sintoma de 

desorientação topográfica. No protocolo deste estudo foi aplicado apenas a pergunta 11 

“Já lhe aconteceu perder-se num lugar familiar (ser incapaz de encontrar o percurso 

correto sem perguntar a alguém ou pedir ajuda a um familiar)?” relativa à desorientação 

topográfica. A resposta é dada através de uma escala dicotómica de ocorrência do 

respetivo sintoma (0 - “Nunca”  a 1 - “Já aconteceu”; (Pai et al., 2012) (em anexo, página 

74 a 75 ou 91 a 92). 

 

Testes topográficos  

Na avaliação da orientação topográfica foram utilizados e analisados em conjunto 

três testes topográficos, de versão portuguesa, não publicada, obtida através de 

procedimentos de tradução, retroversão e versão de consenso, desenvolvida no LEL da 

FMUL por Alves & Martins (2018). Mais especificamente os testes são: teste de 

imagética topográfica (TIT), teste de conhecimento topográfico (TCT) e teste de 

localização topográfica (TLT). Quanto maior a pontuação nos testes, melhor o 

desempenho do doente. 

 

Teste de imagética topográfica (TIT) 

O TIT consiste num teste de imagética mental (em anexo, página 69 ou 88), ou seja, 

avalia a capacidade de gerar e explorar uma imagem mental e a fluência para nomes 

de cidades. Para isso, requer a utilização de estratégias de exploração imagética e 

evocação de informação à medida que o indivíduo relata as várias cidades. A 

conceptualização deste teste é baseada na prova de Rode et al., (2007). 

Neste teste de imagética topográfica, foi solicitado ao indivíduo para imaginar o 

mapa de Portugal (com os olhos fechados ou abertos) e para, durante um minuto, dizer 

o maior número de cidades que conseguir “visualizar” no mapa, sendo que o avaliador 

registou as mesmas. Nenhuma instrução foi dada a respeito da direção da exploração 

mental ou da orientação do mapa mental. No final, o avaliador contabilizou o número 

total de cidades portuguesas evocadas pelo indivíduo. Quanto maior a pontuação, 

melhor o desempenho. 
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Teste de conhecimento topográfico (TCT) 

O TCT (em anexo, página 70 ou 89) consiste num questionário que avalia o 

conhecimento do indivíduo sobre a geografia de Portugal. O avaliador colocou 12 

questões ao indivíduo referentes a todo o territorio nacional de Portugal continental. 

Relativamente às 12 perguntas são exemplo “1. O oceano Atlântico banha a costa oeste 

ou leste de Portugal; 2. Qual destas duas cidades fica mais a norte, Porto ou Lisboa?; 

3. Qual destas duas cidades fica mais a oeste, Coimbra ou Portalegre?”. De salientar 

que a décima primeira e a décima segunda perguntas foram relativas à região na qual 

reside o indivíduo (Lisboa, Setúbal ou Santarém). O avaliador, de acordo com a resposta 

do indivíduo, classificou a mesma como “Certo” o que equivale a 1 ponto ou “Errado” o 

que equivale a 0 pontos. A pontuação máxima total é de 12 pontos, sendo que quanto 

maior a pontuação, melhor o desempenho. 

 

Teste de localização topográfica (TLT) 

O TLT (em anexo, página 71 ou 90) é um teste baseado na prova de Lezak et al. 

(1995) que avalia a memória topográfica e a orientação alocêntrica através da 

localização de cidades no mapa. Neste teste, foi pedido ao indivíduo para colocar 13 

locais ou pontos de referência e os 4 pontos cardeais (Norte, Sul, Espanha e Oceano 

Atlântico) no mapa de Portugal, o mais aproximado à sua localização real.  Este teste 

foi cotado de acordo com a exatidão da identificação realizada pelo indivíduo de cada 

local ou ponto de referência. Se a localização atribuída estiver na mesma região que a 

resposta certa, atribuiu-se 2 pontos; se a localização atribuída estiver numa região 

adjacente à resposta certa atribuiu-se 1 ponto (não aplicável nos pontos N, S, E, O); em 

todas as outras situações, atribuiu-se 0 pontos. A pontuação máxima total é de 34 

pontos, sendo que quanto maior a pontuação, melhor o desempenho. 

 

De referir que, após o apuramento da pontuação de cada um dos três testes 

topográficos,  foi calculado um rácio de cada um. Este rácio resultou da razão da 

pontuação de cada individuo sobre a pontuação máxima dos individuos em cada um 

dos testes. Após o cálculo dos rácios dos três testes topográficos, realizou-se a média 

destes a qual se denominou de medida compósita. 

 

Addenbrooke Cognitive Examination (ACE III) 

O ACE III (em anexo, páginas 63  a 68) avalia o desempenho cognitivo em  cinco 

dominios, nomeadamente, atenção, memória, fluência verbal, linguagem e capacidade 

visuoespacial. Foi utilizada a versão validada para a população portuguesa (Rocha, 

2016). Cada questão é pontuada individualmente (de 0 a 12) sendo que, no final, 
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somaram-se todos os pontos. A pontuação máxima é de 100 pontos, sendo indicativa 

de melhor funcionamento cognitivo quanto mais elevada for a pontuação (N. Burgess et 

al., 2001). Consideraram-se como pontes de corte para défice cognitvo: (i) se ≤ 69 

pontos classificou-se como demência; (ii) entre 70 e 79 pontos classificou-se como 

défice cognitivo ligeiro (DCL); (iii) se ≥ 80 pontos classificou-se com ausência de défice 

cogntivo (Simões et al., 2015). Este instrumento foi utilizado para avaliar o estado 

cognitivo de doentes após o AVC. De salientar que a escolha do ACE III deveu-se ao 

facto de este avaliar de forma mais detalhada as capacidades visuopercetivas e 

visuoespaciais.  Este instrumento apresenta 16 de 100 pontos relativos ao dominio das 

habilidades visuoespaciais (Senda et al., 2020). No grupo de controlo foi aplicado o 

MMSE (em anexo, páginas 83 a 86) apenas para fazer cumprir os critérios de exlusão 

do estudo.  

 

Teste de cancelamento de estrelas 

 O teste de cancelamento de estrelas (em anexo, página 72) avalia a presença de 

neglect. Foi solicitado aos indivíduos para encontrar e marcar todas as estrelas 

pequenas. Neste teste, os doentes com neglect identificam mais estrelas pequenas no 

lado ipsilesional da matriz relativamente ao contralateral, mesmo quando têm tempo 

ilimitado para concluir a tarefa (Wilson et al., 1987). Para a cotação deste teste, o 

avaliador contabilizou as estrelas à esquerda e à direita da marcação central, excluindo 

as duas estrelas que se encontram em linha reta com essa marcação. A pontuação total 

máxima é de 54 estrelas, sendo que quanto maior a pontuação, melhor o desempenho. 

Posteriormente, aplicou-se o star ratio ou índice de lateralização que resulta da razão 

entre o número de estrelas canceladas no lado esquerdo e o número total de estrelas 

canceladas. De acordo com esse rácio, classificou-se como neglect esquerdo quando o 

star ratio ficou entre 0 e 0,44;, classificou-se como neglect direito quando se encontrou 

entre 0,56 a 1; e quando estava entre 0,45 e 0,55 classificou-se como sem neglect 

(Friedman, 1992).  

 

Teste de bisseção de linhas 

Também para avaliar o neglect, utilizamos o teste de bisseção de linhas (em anexo, 

página 73). Neste foi solicitado aos indivíduos para dividir ao meio linhas com 

comprimentos e disposição espacial variados, colocando uma pequena marca de lápis 

em cada linha o mais próximo possível do centro. Como pontuação na análise foi 

considerado o desvio percentual médio do meio para o lado ipsilesional em todas as 

linhas, sendo pontuado com 3, 2, 1 ou 0 de acordo com o desvio. A pontuação total 

máxima é de 9 pontos, sendo que quanto maior a pontuação, melhor o desempenho 
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(Schenkenberg et al., 1980). Posteriormente, foi realizado o cálculo do z-score que 

resulta da razão entre a pontuação do doente menos a média da pontuação de todos 

os doentes e o desvio-padrão. Os valores da média e do desvio-padrão considerados 

foram validados para a população portuguesa, num trabalho de investigação não 

publicado, desenvolvida no LEL da FMUL por Clara Loureiro (2003). Considerou-se a 

presença de neglect quando o z-score foi inferior a -1,5 (Loureiro, 2003) e a lateralidade 

do desvio era consistente nas três linhas a fim de excluir défices inespecíficos da 

atenção.  

 

Considerou-se que os doentes apresentavam neglect nos casos em que, pelo 

menos num dos testes (cancelamento de estrelas e/ou bisseção de linhas) se verificasse 

défice.  

De salientar que os testes de neglect (teste de cancelamento de estrelas e teste de 

bisseção de linhas) foram aplicados apenas ao grupo de doentes de AVC, uma vez que 

já existem valores normativos e cut-off para a população portuguesa.  

 

Processo clínico 

Para a recolha de dados, procedeu-se também à consulta do processo clínico dos 

doentes de AVC a fim de caracretizar e classificar a condição clínica (antecedentes 

pessoais, data, tipo, lado afetado, envolvimento, gravidade e recorrência do AVC) e a 

funcionalidade. De referir que para definir a lesão do AVC bem como cumprir os critérios 

de exclusão do grupo de doentes de AVC foram utilizadas imagens cerebrais realizadas 

durante o internamento. A ressonância magnética (RM) foi o exame de referência. 

Quando o doente não tinha realizado RM, a TC realizada 24 a 72 horas após o início do 

AVC foi o exame de referência (Alves et al., 2021). 

Para classificar a gravidade do AVC, foi utilizada a escala National Intitutes of Health 

Stroke Scale (NIHSS), versão adaptada à população portuguesa. Esta escala é, 

atualmente, uma das mais utilizadas para avaliar a gravidade neurológica do AVC, 

auxiliando na determinação do tratamento mais apropriado bem como na previsão do 

prognóstico. A escala consiste em 11 itens que avaliam o nível de consciência, 

movimentos oculares, campos visuais, paralisia facial, força dos quatro membros, 

coordenação motora, sensibilidade, linguagem, disartria e extinção/hemi-inatenção. De 

acordo com a avaliação do doente, a pontuação obtida em cada um dos itens pode ir de 

0 a 4 pontos, com os valores inferiores a indicar menor défice. A pontuação global varia 

de 0 a 42, representando as pontuações mais elevadas défices neurológicos superiores 

(Castro, 2008).  
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Por fim, foi utilizada a Escala de Rankin modificada (mRankin), uma escala de 

funcionalidade, de 0 a 6 pontos. O 0 corresponde a um estado assintomático, o grau 1 

corresponde a um estado de nenhuma incapacidade significativa (apesar dos sintomas 

é capaz de realizar todos as atividades habituais), o grau 2 indica um estado de 

incapacidade ligeira (incapaz de realizar todas as atividades que realizava 

anteriormente, mas é capaz de cuidar dos próprios interesses sem assistência), o 3 é 

uma incapacidade moderada (requer alguma ajuda, mas é capaz de caminhar sem 

assistência), o grau 4 corresponde ao estado de incapacidade moderada a grave 

(incapaz de caminhar sem assistência e incapaz de atender às próprias necessidades 

fisiológicas sem assistência), o grau 5 é a incapacidade grave (acamado, incontinente, 

requerendo cuidados e atenção constantes) e o grau 6 corresponde ao estado de óbito. 

Desta forma, quanto maior a pontuação pior a funcionalidade. Diversos estudos referem 

que a obtenção de uma pontuação na escala de mRankin ≤2 é indicativo de que o 

doente se encontra funcionalmente independente e uma pontuação >2 é indicativo do 

estado funcionalmente dependente. Além disso, a escala permite contornar uma das 

grandes limitações do índice de Barthel que se relaciona com o fato de este não 

conseguir discriminar diferenças de incapacidade entre doentes com graus de 

incapacidade ligeiros. Assim sendo, a escala de mRankin tem mostrado ser mais útil 

que o Índice de Barthel na avaliação do resultado pós-AVC, particularmente em doentes 

com graus de incapacidade ligeiros (Dromerick et al., 2003; Kasner, 2006; Sulter et al., 

1999; Wilson et al., 2002). 

 

Análise estatística 

A análise estatística foi realizada com recurso ao programa Statistical Package for 

the Social Scienses (SPSS) 26.0, sendo que para todos os testes estatísticos foi 

utilizado um nível de significância de 0,05. Na caracterização da amostra recorreu-se à 

estatística descritiva, nomeadamente a medidas de tendência central (média ou 

mediana) e de dispersão (desvio-padrão ou valor inter-quartil) para as variáveis 

quantitativas e frequência absoluta (n) e relativa (%) para as variáveis nominais (Maroco, 

2010). Relativamente à estatística inferencial, utilizou-se o teste de Fisher para 

comparar os três grupos (AVC hemisfério esquerdo, AVC hemisério direito e controlo) 

na avaliação subjetiva da orientação topográfica. Recorreu-se à ANOVA a um fator para 

comparar os três grupos na avaliação objetiva de orientação topográfica (Maroco, 2010). 

Para a realização da ANOVA a um fator verificaram-se previamente os 

pressupostos da normalidade (teste Shapiro-Wilk) e homogeneidade (teste de Levene). 

O teste de Kruskall-Wallis foi utilizado para variáveis que não apresentassem uma 
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distribuição aproximadamente normal, segundo os pressupostos de avaliação da 

normalidade previamente descritos (Maroco, 2010). 

Foram também utilizados testes t para amostras independentes e o teste de Mann-

Whitney para comparar os grupos dois a dois no desempenho nos testes topográficos  

dois dois grupos Neglect e Sem Neglect. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para 

variáveis que não apresentassem uma distribuição aproximadamente normal, segundo 

os pressupostos de avaliação da normalidade previamente descritos. Para a realização 

dos testes t para amostras independentes, utilizou-se a correção para heterogeneidade 

de variâncias em variáveis que não cumprissem o pressuposto da homogeneidade 

segundo o teste de Levene (Maroco, 2010). 

Para comparar o desempenho nos testes topográficos entre os grupos cognitvos do 

ACE III, também se procedeu à realização da ANOVA a um fator. (Maroco, 2010). Mais 

uma vez, quando os pressuposto não eram cumpridos, realizou-se o teste Kruskall-

Wallis (Maroco, 2010). 

Adicionalmente, foram utilizados o coeficiente de Pearson (R) para verificar se 

existia correlação entre a pontuação dos testes topográficos e a pontuação da ACE III; 

entre a pontuação dos teste topográficos e a NIHSS; e entre pontuação dos teste 

topográficos e a mRankin, ACE III entre os três grupos (AVC hemisfério esquerdo, AVC 

hemisfério direito e controlo). Quando o pressuposto da normalidade (teste Shapiro-

Wilk) não se cumpriram, recorreu-se ao valor do coeficiente de Spearman (Rs) (Maroco, 

2010).  

 

 

RESULTADOS  

 

Caracterização da amostra 

 

Características sociodemográficas 

Na tabela 1, pode se verificar que a amostra deste estudo foi constituída por 88 

indivíduos com idades entre 31 anos e 88 anos, apresentando um mediana de 72 anos. 

Na amostra existiam 54 indivíduos do sexo masculino e 34 indivíduos do sexo feminino. 

Esta amostra foi dividida em três grupos – grupo AVC hemisfério esquerdo, grupo 

AVC hemisfério direito e grupo de controlo. O grupo de doentes de AVC teve um total 

de 44 indivíduos (23 doentes de AVC do hemisfério esquerdo e 21 doentes de AVC do 

hemisfério direito) e o grupo de controlo 44 indivíduos.  
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De salientar que nas variáveis idade, sexo, escolaridade e lateralidade não se 

verificaram diferenças significativas entre os três grupos (p>0,050), num intervalo de 

confiança de 95%. 

 

Tabela 1 Características sociodemográficas da amostra 

Características 
AVC H. Esq 

(n=23) 
AVC H. Drt 

(n=21) 
Controlo 

(n=44) 
Valor p 

Idade (anos) 70 [56-80] 74 [59-78,500] 72 [60-78] 0,903 

Sexo (F / M), n 7 / 16 10 / 11 17 / 27 0,505 

Escolaridade, n (%)    

0,108 

1º ciclo 6 (6,800) 8 (9,100) 14 (15,900) 

2º ciclo 3 (3,400) 4 (4,500) 7 (8) 

3º ciclo 1 (1,100) 7 (8) 8 (9,100) 

Ensino Secundário 7 (8) 1 (1,100) 8 (9,100) 

Grau Académico 6 (6,800) 1 (1,100) 7 (8) 

Lateralidade (Dir / Esq), n 23 / 0 21 / 0 40 / 3 0,429 

 

Características clínicas 

Na tabela 2 encontram-se as características clínicas da amostra deste estudo. 

Verificou-se uma maior frequência do AVC isquémico (n=37 indivíduos), tanto no grupo 

AVC hemisfério esquerdo (n=21 indivíduos) como no grupo AVC hemisfério direito (n=16 

indivíduos).  

Além disso, a maioria dos AVC são de primeira ocorrência em ambos os grupos 

(doentes de AVC hemisfério esquerdo, n=21 indivíduos e doentes AVC hemisfério 

direito, n=20 indivíduos).  

Relativamente ao tempo de evolução do AVC (meses), a amostra de doentes de 

AVC apresentou como mediana e intervalo interquartil 11 [5-23,500], respetivamente. 

Mais especificamente, no grupo de AVC hemisfério esquerdo é de 11 [5-18] no grupo 

de AVC hemisfério direito é de 14 [5-30].  

 

Quanto à gravidade do AVC, o NIHSS à admissão no internamento apresentou uma 

mediana e intervalo interquartil superior no grupo de doentes de AVC hemisfério direito 

10 [5-16]. No momento de alta, o NIHSS apresentou uma média mais baixa no grupo 

AVC hemisfério direito 2 [1-7]. Posteriormente, à data da consulta, o NIHSS apresentou 

uma mediana de 1 nos dois grupos. Nestes três momentos de avaliação do NIHSS, não 

se verificaram diferenças significativas entre os dois grupos (valor p>0,050). 

 Por sua vez, a mediana e o intervalo interquartil da mRankin da consulta foi 

semelhante nos dois grupos: 2 [0-2] e 2 [1-2,500] (grupo AVC hemisfério esquerdo e 
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grupo AVC hemisfério direito, respetivamente), não existindo diferenças significativas 

(valor p>0,050). 

Nos doentes de AVC no hemisfério direito, 11,400% dos doentes apresentam défice 

cognitivo ligeiro (DCL) e 22,70% apresentam pontuação dentro dos critérios de 

demência. Por outro lado, nos doentes de AVC do hemisfério esquerdo, 9,100% e 

18,200% apresentam défice cognitivo ligeiro e demência, respetivamente. A mediana 

da pontuação do ACE III é semelhante em ambos os grupos de doentes de AVC (77 

[55-85] no AVC hemisfério esquerdo e 70 [60,500-81] no AVC hemisfério direito), não 

existindo diferença estatisticamente significativas (p= 0,428) entre o AVC hemisfério 

esquerdo e AVC hemisfério direito. 

Nos doentes de AVC, verifica-se que 13 (29,550%) indivíduos apresentam neglect 

e 31 (70,450%) não apresentam neglect. De salientar que, no grupo de AVC no 

hemisfério direito existem 5 (11,360%) doentes com neglect e no grupo AVC no 

hemisfério esquerdo existem 8 doentes com neglect (18,180%), ou seja, o grupo de AVC 

hemisfério esquerdo apresenta maior número de doentes com neglect, não sendo esta 

diferença significativa estatisticamente (p=0,426). Os doentes de AVC no hemisfério 

direito, 3 apresentaram neglect apenas no teste de bisseção de linhas e 2 apresentaram 

no teste de bisseção de linhas e no teste de cancelamento de estrelas. Os doentes de 

AVC no hemisfério esquerdo, 6 apresentam neglect no teste de bisseção de linhas, 1 

no teste de cancelamento de estrelas e 1 em ambos os testes. 

 

Tabela 2 Características clínicas entre os dois grupos de doentes de AVC (AVC hemisfério esquerdo e 
AVC hemisfério direito) 

Características 
Total AVC 

(n=44) 
AVC H. Esq 

(n=23) 
AVC H. Drt 

(n=21) 
Valor 

p 

Tipo AVC (Isquémico / Hemorrágico), n 37 / 7 21 / 2 16 / 5 0,232 

Recorrência (Primeiro / Recorrente), n 41 / 3 21 / 2 20 / 1 1 

Tempo AVC (Meses) 11 [5-23,500] 11 [5-18] 14 [5-30] 0,456 

NIHSS Admissão 7 [4-12,750] 5 [3,500-10,500] 10 [5-16] 0,106 

NIHSS Alta 2,5 [1-6,500] 3 [2-6] 2 [1-7] 0,318 

NIHSS Consulta 1 [0-2] 1 [0-1] 1 [1-2,500] 0,239 

mRankin 2 [1-2] 2 [0-2] 2 [1-2,500] 

0,760 

Sem sintomas (0), n 8 6 2 

Nenhuma deficiência significativa (1), n 10 5 5 

Leve deficiência (2), n 16 7 9 

Deficiência moderada (3), n 8 4 4 

Deficiência moderadamente grave (4), n 2 1 1 

Deficiência grave (5), n 0 0 0 

Óbito (6), n 0 0 0 
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ACE III 
74,500 [58,500-

83] 
77 [55-85] 70 [60,500-81] 

0,428 
Sem défice cognitivo, n (%) 17 (38,600) 11 (25) 6 (13,600) 

Défice cognitivo ligeiro, n (%) 9 (20,500) 4 (9,100) 5 (11,400) 

Demência, n (%) 18 (40,900) 8 (18,200) 10 (22,700) 

Neglect     

Sem neglect / Com neglect, n (%) 
31 (70,450) / 13 

(29,550) 
15 (34,090) / 8 

(18,180) 
16 (36,360) / 5 

(11,360) 
0,426 

 

Tabela 3 Territórios arteriais do AVC 

Tipo AVC Território Arterial AVC Hemisfério Esquerdo Hemisfério Direito 

Is
q

u
é

m
ic

o
 

Talâmico 1 0 

ACM 15 11 

Território vertebro-basilar 1 0 

ACM + ACP 0 1 

ACM + Vertebro-basilar 0 1 

ACM + ACA 1 0 

ACP 3 2 

ACA 0 1 

H
e
m

o
rr

á
g

ic
o

 Talâmico 0 2 

Tálamo-capsular 0 1 

Frontal 0 1 

Núcleo-basal 1 0 

Temporo-parietal 1 1 

 

Queixas topográficas subjetivas  

Os doentes de AVC no hemisfério direito tiveram uma maior prevalência de 

queixas subjetivas de desorientação topográfica (tabela 3).  

Como primeiro resultado neste estudo, no que diz respeito ao questionário 

QuENA, 12,500% dos doentes de AVC referem que “já aconteceu” perder-se num lugar 

familiar comparativamente a 1,100% do grupo de controlo. Além disso, os doentes de 

AVC no hemisfério direito têm uma maior prevalência de queixas subjetivas de 

desorientação topográfica e relatam mais frequentemente que “já aconteceu” perder-se 

num lugar familiar (10,200%) comparativamente aos doentes de AVC do hemisfério 

esquerdo com a mesma queixa (2,300%). Desta forma, após análise estatística deste 

parâmetro, verificou-se que existem uma diferença significativa entre os três grupos (p 

˂0,001) para um intervalo de confiança de 95%. 
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Alterações na realização da bateria de testes topográficos de acordo com 

o hemisfério cerebral afetado após AVC 

Na análise estatística dos dados (tabela 3), verificou-se que a medida compósita 

dos testes topográficos apresenta diferenças significativas (p=0,001) entre os três 

grupos. O grupo AVC hemisfério direito apresenta maiores alterações na realização dos 

testes topográficos com uma medida compósita inferior. Desta forma, procedeu-se a 

uma comparação dois a dois entre os três grupos. Comparando o grupo de controlo e o 

grupo AVC hemisfério direito, verificou-se que o grupo AVC hemisfério direito apresenta 

uma pontuação média mais baixa comparativamente ao grupo de controlo, 

apresentando uma diferença significativa (p<0,001). Na comparação entre o grupo de 

controlo e o grupo AVC hemisfério esquerdo também se verificou que existem 

diferenças significativas (p =0,023), sendo a pontuação média dos três testes mais baixa 

no grupo AVC hemisfério esquerdo. Porém na comparação entre o grupo AVC 

hemisfério direito e o grupo AVC hemisfério esquerdo, não se verificaram diferenças 

significativas na medida compósita dos três testes topográficos (p=0,341). 

 

Mais especificamente no teste de localização topográfica, identificou-se que 

existem evidências estatísticas para afirmar que, existem diferenças significativas, pelo 

menos num dos três grupos (p<0,040). O grupo AVC hemisfério direito apresenta um 

pior desempenho comparativamente aos restantes grupos. Após uma análise 

comparativa dois a dois, verifica-se que existem diferenças significativas não só entre o 

grupo AVC hemisfério direito e o grupo de controlo (p=0,048) como também entre o 

grupo AVC hemisfério esquerdo e grupo AVC hemisfério direito (p=0,012). Em ambas 

as comparações, verificou-se que a pontuação do teste é mais baixa no grupo AVC 

hemisfério direito, ou seja, existiu um pior desempenho neste teste comparativamente 

aos outros dois grupos. Por outro lado, não se verificaram diferenças significativas 

comparando os grupos controlo e AVC hemisfério esquerdo (p=0,542).  

 

No teste de imagética topográfica, os três grupos foram comparados e verificou-

se que não existem evidências estatísticas para afirmar que a média da pontuação do 

teste é diferente entre os 3 grupos (p=0,382). A mesma situação ocorreu no teste de 

conhecimento topográfico, isto é, verificou-se que não existem evidências estatísticas 

para afirmar que a pontuação do teste é diferente entre os 3 grupos (p=0,582). 
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Tabela 4 Características clínicas entre os três grupos (AVC hemisfério esquerdo, AVC hemisfério direito e 

controlo) 

Características 
AVC Esq 

(n=23) 
AVC Drt 
(n=21) 

Controlo 
(n=44) 

Valor 
p 

QUENA Nunca aconteceu/Já 
aconteceu, n (%) 

21 (23,900) 
2 (2,300) 

12 (13,600) 
9 (10,200) 

43 (48,900) 
1 (1,100) 

˂0,001 

TIT 13[8-18] 11 [9,250-13] 13 [8-160,75] 0,382 

TCT 10 [8-12] 9 [8-11] 10 [9-11] 0,582 

TLT 
28,500 [23,750-

30,500] 
22,500 [17,500-

28] 
26 [22-31] 0,040 

Controlo/AVC H.Direito    0,048 

Controlo/AVC H.Esquerdo    0,542 

AVC H.Direito/AVC H.Esquerdo    0,012 

Medida compósita (rácio TT) 0,540 [0,430-0,700] 
0,500 [0,440-

0,580] 
0,690 [0,530-0,830] 0,001 

Controlo/AVC H.Direito    <0,001 

Controlo/AVC H.Esquerdo    0,023 

AVC H.Direito/AVC H.Esquerdo    0,341 

 

Associação do neglect com desorientação topográfica  

Como terceiro resultado neste estudo, confirma-se que os doentes com neglect 

apresentam um pior desempenho nos testes topográficos, apresentando uma 

pontuação média mais baixa comparativamente aos doentes sem neglect (tabela 4). Tal 

situação foi verificada na medida compósita dos testes topográficos, na qual se verificou 

que existiam diferenças significativas entre o grupo Neglect e Sem neglect (p=0,018). 

 

No teste de imagética topográfico e no teste de localização topográfica pode se 

afirmar que existem diferenças significativas na pontuação comparando os grupos 

Neglect e Sem neglect (p=0,005 no TIT e p=0,043 no TLT), existindo uma maior 

pontuação no grupo de doentes sem neglect comparativamente ao grupo com neglect. 

No TCT não se verificaram diferenças significativas entre os dois grupos (p=0,409). 

 

Tabela 5 Comparação da pontuação dos testes topográficos em doentes com e sem neglect 

 
Neglect 
(n=13) 

Sem neglect 
(n=31) 

Valor p 

TIT 9,167 ± 3,880 13,935 ± 5,059 0,005 

TCT 10 [10-8] 9 [12-8] 0,409 

TLT 20 [28-19] 28 [30-23] 0,043 

Medida compósita (rácio TT) 0,454 ± 0,155 0,564 ± 0,127 0,018 
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Relação entre o estado cognitivo, a gravidade do AVC e a funcionalidade 

dos doentes de AVC com o desempenho nos testes topográficos 

Como outro resultado do estudo podemos verificar que doentes com um estado 

cognitivo mais grave apresentaram pontuações inferiores nos testes topográficos, ou 

seja, pior desempenho (tabela 5). Pode-se verificar que a medida compósita dos três 

testes topográficos é significativamente diferente (p ˂ 0,001) nos grupos sem défice, 

DCL e demência, sendo mais baixa no grupo de doentes com demência. Na 

comparação dois a dois também se verificam diferenças significativas em todos os 

grupos (sem défice, DCL e demência). 

 

No teste de imagética topográfica, observou-se que as médias da pontuação do 

teste de imagética eram diferentes entre grupos (p < 0,001), sendo inferior e por isso 

indicando pior desempenho, no grupo de demência. Neste caso, após a comparação 

entre os grupos dois a dois, verifica-se que existem diferenças significativas entre os 

grupos sem défice e DCL (p=0,003), tendo o DCL pior desempenho; DCL e demência 

(p=0,028), tendo a demência pior desempenho; e demência e sem défice (p<0,001), 

tendo a demência pior desempenho. Além disso, verifica-se que existe uma correlação 

linear positiva forte (R=0,791; p<0,001) entre o TIT e a pontuação da ACE III (figura 1). 

 

No teste de conhecimento topográfico, observou-se que as medianas da pontuação 

eram significativamente diferentes entre grupos (p=0,004), sendo superior no grupo sem 

défice e por isso, considerado o grupo com melhor desempenho. Neste caso, após 

análise comparativa entre grupos dois a dois, verifica-se que existem diferenças 

significativas entre os grupos sem défice e demência (p=0,001), sendo a mediana do 

grupo sem défice superior e por isso é o grupo com melhor desempenho no TCT. Por 

outro lado, não existem diferenças significativas nos grupos sem défice e DCL (p=0,077) 

e nos grupos DCL e demência (p=0,308). Além disso, verifica-se que existe uma 

correlação linear positiva moderada (Rs =0,594; p<0,001) entre o TCT e a pontuação da 

ACE III (figura 2). 

 

No teste de localização topográfica, observou-se que as medianas da pontuação 

do teste eram diferentes entre grupos (p < 0,001), sendo inferior no grupo demência o 

que indica um pior desempenho. Neste caso, após a comparação entre os três grupos, 

verifica-se que existem diferenças significativas entre os grupos sem défice e demência 

(p<0,001), apresentado pior desempenho o grupo de demência; bem como nos grupos 

sem défice e DLC (p=0,001) e, neste caso, o grupo DCL apresenta um desempenho 

inferior. Por outro lado, não existem diferenças significativas entre os grupos DLC e 
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demência (p=0,256). Além disso, verifica-se que existe uma correlação linear positiva 

forte (Rs=0,739; p<0,001) entre o TLT e a pontuação da ACE III (figura 3). 

 

Na medida compósita dos três testes topográficos, observou-se que as medianas 

eram diferentes entre grupos (p < 0,001), sendo inferior no grupo demência o que indica 

um pior desempenho. Neste caso, após a comparação entre os três grupos, verifica-se 

que existem diferenças significativas entre os grupos sem défice e demência (p<0,001), 

apresentado pior desempenho o grupo de demência; bem como nos grupos sem défice 

e DLC (p=0,008) e, neste caso, o grupo DCL apresenta um desempenho inferior; e nos 

grupos DLC e demência (p=0,025), sendo o grupo demência o que apresenta pior 

desempenho. Na medida compósita dos três testes topográficos também se verifica que 

existe uma correlação linear positiva forte (Rs=0,824; p<0,001) entre o TT e a pontuação 

da ACE III (figura 4). 

A gravidade do AVC e a funcionalidade não apresentam uma correlação linear com 

o desempenho nos testes topográficos.  

 

Tabela 6 Comparação das pontuações dos testes topográficos entre os grupos sem défice cognitivo, 

défice cognitivo ligeiro e demência 

 Sem défice DCL Demência Valor P 

TIT 17 ± 4,402 11,667 ± 2,500 8,706 ± 3,312 <0,001 

Sem défice/DLC    0,003 

DLC/Demência    0,028 

Sem défice/Demência    <0,001 

TCT 11 [9-12] 9 [8-11,500] 9 [7,750-10] 0,004 

Sem défice/DLC    0,077 

DLC/Demência    0,308 

Sem défice/Demência    0,001 

TLT 30 [32-28,500] 
23 [26,500-

20,500] 
20 [25,500-

13,250] 
<0,001 

Sem défice/DLC    0,001 

DLC/Demência    0,256 

Sem défice/Demência    <0,001 

TT 
0,660 [0,530-

0,730] 
0,530 [0,450-

0,580] 
0,430 [0,400-

0,500] 
<0,001 

Sem défice/DLC    0,008 

DLC/Demência    0,025 

Sem défice/Demência    <0,001 
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Figura 2 Correlação entre a pontuação TIT e a pontuação da ACE III nos doentes de AVC (y=4,230x + 
0,240; R2=0,625) 

 

 

 

 

Figura 3 Correlação entre a pontuação do TCT e a pontuação da ACE III nos doentes de AVC (y=4,160x 
+ 0,080; R2=0,416) 
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Figura 4 Correlação entre a pontuação do TLT e a pontuação da ACE III nos doentes de AVC (y=0,470x 

+ 0,330; R2=0,522) 

 

 

 

 
Figura 5 Correlação entre o rácio TT e a pontuação da ACE III nos doentes de AVC (y=0,100x+6,310; 

R2=0,655) 
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Também neste estudo verificou-se que os três testes topográficos apresentam 

uma correlação linear positiva significativa entre si (p<0,01; tabela 6). 

 

Tabela 7 Correlação entre os três testes topográficos 

  TIT TCT TLT 

TIT 
R 

 
0,520 0,674 

Valor p <0,001 <0,001 

TCT 
R 0,520 

 
0,667 

Valor p <0,001 <0,001 

TLT 
R 0,674 0,667 

 
Valor p <0,001 <0,001 

 

 

DISCUSSÃO 

Neste trabalho de investigação, procurou-se caracterizar a capacidade de 

orientação topográfica numa amostra de doentes, numa fase crónica, após AVC. Para 

o efeito recorreu-se a uma bateria de três testes topográficos originais aplicados, pela 

primeira vez, em doentes de AVC e em indivíduos saudáveis da população portuguesa. 

Desta pesquisa emergiram quatro principais resultados. Em primeiro lugar, as queixas 

subjetivas de desorientação topográfica têm uma maior prevalência em doentes de AVC 

no hemisfério direito comparativamente a doentes de AVC do hemisfério esquerdo e a 

indivíduos saudáveis. Em segundo lugar, os doentes de AVC no hemisfério direito 

apresentam maiores alterações na realização dos testes topográficos, nomeadamente 

no teste de localização topográfica, comparativamente ao grupo de AVC hemisfério 

esquerdo e ao grupo de controlo. Em terceiro lugar, verificou-se que os doentes com 

neglect apresentam um pior desempenho, nomeadamente no teste de imagética 

topográfica e no teste de localização topográfica, comparativamente aos doentes sem 

neglect. E, por fim, verificou-se que doentes com um comprometimento cognitivo mais 

grave tiveram pontuações inferiores nos três testes topográficos.   

Em estudos realizados por Claessen et al. e Van Der Kuil et al. (2016; 2022) 

foram comparados 435 doentes com lesão cerebral adquirida e 7474 controlos 

saudáveis. No geral, o desempenho em tarefas objetivas de orientação foi 

significativamente pior no grupo de doentes em comparação com os controlos 

saudáveis. Além disso, a prevalência de comprometimento subjetivo da orientação foi 

maior no grupo de doentes (39,1%) em comparação com os controlos saudáveis 

(19,3%). Estes resultados estão de acordo com os do nosso estudo, no qual os doentes 
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de AVC apresentam maior prevalência de queixas subjetivas de desorientação 

topográfica (12,5%) comparativamente ao grupo de controlo (1,1%). 

 

Em segundo lugar, também se verificou que os doentes de AVC no hemisfério 

direito apresentam maiores alterações na realização da bateria de testes topográficos, 

nomeadamente no teste de localização topográfica, comparativamente ao grupo AVC 

hemisfério esquerdo e ao grupo de controlo. Este resultado vai ao encontro de estudos 

anteriores presentes na literatura científica.  De acordo com Aguirre & D’Esposito (1999), 

a desorientação topográfica pode manifestar-se através de padrões específicos nos 

quais os indivíduos são incapazes de interpretar a informação ambiental circundante 

e/ou utilizar a mesma para definir uma trajetória com um determinado objetivo tal qual é 

avaliada pela questão 11 do instrumento QuENA “Já aconteceu perder-se num lugar 

familiar?”. Esta incapacidade ocorre, na sua maioria, quando existe uma lesão em 

estruturas do hemisfério direito (Van Der Ham et al., 2017), nomeadamente, lesões na 

região parietal posterior, na região retroesplénica, no giro fusiforme, giro lingual e giro 

para-hipocampal. No estudo de Takahashi & Kawamura (2002), através de análises de 

ressonância magnética de quatro doentes, conclui-se que  o giro para-hipocampal 

posterior direito é importante para a aquisição de novas informações sobre edifícios e 

paisagens, e que a mesma região juntamente com a metade anterior do giro lingual e o 

giro fusiforme adjacente desempenham um papel fundamental na identificação de 

edifícios e paisagens familiares. Na revisão da literatura de Hartwigsen et. al. (2021) 

refere que o hemisfério direito desempenha uma função importante no processamento 

e integração de estímulos visuais, auditivos e somatossensoriais que contribuem para 

o processamento de informações espaciais, como a perceção da localização de objetos 

e pontos de referência no ambiente. Desta forma, tal como refere o nosso estudo, os 

doentes de AVC no hemisfério direito apresentam mais alterações nos testes 

topográficos comparativamente aos doentes de AVC do hemisfério esquerdo e a 

indivíduos saudáveis. Desta forma, é esperado que como resultado dessa situação, os 

doentes com lesão no hemisfério direito sejam mais propensos a relatar queixas 

subjetivas de desorientação topográfica em comparação com aqueles com lesão no 

hemisfério esquerdo tal como verificámos. 

De salientar que neste estudo, existiram 2 doentes com AVC hemisfério esquerdo 

que referiram queixas de desorientação topográfica. Ainda que as queixas subjetivas de 

desorientação possam ser mais prevalentes em doentes com AVC do hemisfério direito, 

isso não significa que os doentes com AVC do hemisfério esquerdo não possam 

apresentar essa condição (Hartwigsen et al., 2021). 
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Mais especificamente no teste de localização topográfica, a memória espacial e a 

orientação alocêntrica são avaliadas. Neste verificou-se que os doentes de AVC 

hemisfério direito tiveram, significativamente, pior desempenho comparativamente a 

doentes de AVC hemisfério esquerdo e ao grupo de controlo. D’ Hooge & De Deyn 

(2001), num estudo clássico com roedores, que foi replicado inúmeras vezes, mostrou 

que lesões no hipocampo de ratos afetam a sua capacidade de usar pistas para 

encontrar a meta no Morris Water Maze (Morris et al., 1982). Especificamente, as lesões 

no hipocampo dos ratos prejudicaram a sua capacidade de encontrar uma plataforma 

oculta durante os testes de aprendizagem e a sua capacidade de recordar a localização 

em "testes de sondagem" subsequentes. No entanto, essa lesão não afeta a capacidade 

dos ratos de encontrar a plataforma oculta se uma pista colorida for colocada acima 

dela. Estes resultados apoiam o papel fundamental do hipocampo na orientação 

alocêntrica baseada em mapas e na orientação egocêntrica (Nadel, 1991). Além disso, 

estudos envolvendo humanos com lesões restritas ao hipocampo mostram deficiências 

semelhantes nas versões virtuais do Morris Water Maze, sugerindo que o desempenho 

de tarefas de orientação alocêntrica depende do hipocampo em roedores e humanos 

(Astur et al., 2002; Banta Lavenex et al., 2014; Bartsch et al., 2010; Goodrich-Hunsaker 

et al., 2010). Contudo, outros estudos demonstraram casos em que ratos com danos no 

hipocampo conseguem completar o Morris Water Maze, principalmente, ratos que 

recebem pré-treino em ambientes complexos (Winocur et al., 2005, 2010). Além disso, 

resultados semelhantes também foram relatados em humanos com lesões no 

hipocampo. Nestes, a memória alocêntrica apresenta-se amplamente intacta para 

layouts espaciais experimentados décadas antes de sua lesão cerebral (Rosenbaum et 

al., 2000; Teng & Squire, 1999). Evidências de humanos também sugerem que algumas 

formas de memória espacial alocêntrica podem-se desenvolver independentemente do 

hipocampo. Desta forma, numerosos estudos de ressonância magnética funcional 

(fMRI) contrastando principalmente referenciais alocêntricos com referenciais 

egocêntricos relatam a ativação do córtex para-hipocampal em vez do hipocampo 

(Aguirre et al., 1996; Aguirre & D’Esposito, 1997; Committeri et al., 2004; Janzen & Van 

Turennout, 2004; Rosenbaum et al., 2004; Wolbers & Büchel, 2005; Zhang & Ekstrom, 

2013). Por exemplo, Aguirre et. al. (1996) demonstraram maior ativação do córtex para-

hipocampal quando os indivíduos aprenderam um ambiente virtual semelhante a um 

labirinto. De facto, as lesões no córtex para-hipocampal parecem prejudicar algumas 

formas de orientação espacial envolvendo a memória alocêntrica em situações nas 

quais as lesões do hipocampo não o fazem. Bohbot et. al. (1998), recorrendo a um 

análogo do Morris Water Maze no qual os doentes exploraram uma sala à procura de 

um sensor oculto no chão, descobriram que a presença de lesões no córtex para-
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hipocampal direito prejudicava a aprendizagem espacial, mas somente após um atraso 

de 30 minutos. Por outro lado, as lesões no hipocampo esquerdo ou direito com o córtex 

para-hipocampal relativamente intacto, produziam um desempenho normal em tarefas 

imediatas e de atraso. Consistente com outros estudos de lesões na literatura, o estudo 

de Bohbot et al. (1998) apoia a ideia de que o córtex para-hipocampal pode ser 

importante para tarefas que, de outra forma, poderiam parecer mais prontamente 

resolvidas usando uma estratégia primariamente alocêntrica (Habib & Sirigu, 1987). 

Este resultado está de acordo com diversos estudos que recorreram à fMRI que 

mostraram que as redes no hemisfério direito são de particular importância para a 

navegação e a memória espacial (Dale et al., 2003; Gramann et al., 2006; Iaria et al., 

2007; Jacobs et al., 2010; Maguire et al., 1997) tal e qual como se verificou no nosso 

estudo. 

Contudo, apesar dos testes topográficos utilizados neste estudo, nomeadamente, 

de localização topográfica avaliar a orientação alocêntrica, é de salientar que as 

representações egocêntricas influenciam a representação alocêntrica. De facto, 

enquanto identificamos situações em que uma representação alocêntrica pode dominar, 

como quando os indivíduos fazem julgamentos envolvendo distâncias relativas ou 

direções de objetos entre si, as representações egocêntricas não são indissociáveis. 

Até mesmo, quando não existe uma lesão, os indivíduos podem variar no grau em que 

utilizam uma estratégia primariamente egocêntrica ou alocêntrica para resolver uma 

tarefa. Além disso, em cada indivíduo o uso dessas estratégias pode variar durante uma 

tarefa. Desta forma, a incapacidade de identificar tarefas alocêntricas “puras de 

processo” sugere que também pode ser difícil identificar inequivocamente situações em 

que lesões numa região cerebral sejam capazes de abolir a orientação alocêntrica 

(Ekstrom et al., 2014). 

 

Noutro resultado do nosso estudo, verificou-se que os doentes com neglect 

apresentam um pior desempenho, nomeadamente no teste de imagética topográfica e 

no teste de localização topográfica, comparativamente aos doentes sem neglect.  

Um estudo de Corbetta et al. (2005) verificou que 25 a 30% dos doentes de AVC 

apresentam neglect espacial unilateral e mais de 90% desses doentes têm lesões no 

hemisfério direito. Adicionalmente, Ringman et al. (2004) verificou que, após 3 meses, 

o neglect está presente em 17% das lesões do hemisfério direito comparativamente a 

5% do hemisfério esquerdo. Neste estudo, o número de doentes de AVC do hemisfério 

esquerdo com neglect é superior ao número de doentes com neglect do hemisfério 

direito. Na literatura, as evidências sugerem que a negligência é um défice heterogéneo 

que pode estar subjacente a fenómenos clínicos distintos. Por exemplo, alguns autores 
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referem que apesar de apresentar uma percentagem muito menor, o neglect após lesão 

do hemisfério esquerdo pode ocorrer. Beis et al. (2004) descreve a existência de 

negligência à direita em tarefas que enfatizam a exploração ambiental. Outros autores 

(Bisiach et al., 1986), referem que a negligência foi avaliada através de testes de papel 

e lápis que remetem para o espaço peripessoal, no entanto a especialização do 

hemisfério direito para atenção seletiva espacial encontra-se relacionada principalmente 

ao espaço extrapessoal. Os autores Caggiano & Jehkonen (2018) concluíram que o 

hemisfério direito é crucial para modular a atenção alocêntrica, enquanto o hemisfério 

esquerdo pode estar mais envolvido em tarefas que requerem atenção egocêntrica e 

atenção direcionada ao espaço pessoal. Além disso, a rede de atenção dorsal está 

envolvida na atenção dirigida externamente e a rede de atenção ventral é responsável 

pela atenção passiva (Corbetta & Shulman, 2002). A lesão da rede de atenção ventral 

direita reduz o acoplamento funcional da rede de atenção dorsal do mesmo lado e 

aumenta o acoplamento funcional da rede de atenção dorsal do lado contralateral, 

resultando num desequilíbrio de atenção entre os hemisférios esquerdo e direito e a 

eventual surgimento de negligência unilateral (Corbetta & Shulman, 2011). Os estudos 

de conectividade estrutural apontam para uma lateralização direita da rede de atenção 

ventral (Alves et al., 2022).  Contudo, a lateralização funcional não é tão evidente, 

havendo até trabalhos que que mostram lateralização esquerda da rede de atenção 

dorsal (Alves et al., 2022).   

No teste de imagética topográfica aplicado no nosso estudo, doentes com neglect 

nomearam, significativamente, um menor número de cidades comparativamente aos 

doentes sem neglect. Este resultado vai ao encontro do estudo realizado por Rode et 

al. (2007) no qual doentes com neglect apresentam pior desempenho no teste de 

imagética, evidenciando claramente uma negligência representacional à esquerda 

quando solicitados a evocar mentalmente o mapa de França. Os doentes com neglect 

nomearam cidades, principalmente, na metade direita do mapa de França (semelhante 

ao lado direito do mapa de indivíduos saudáveis). Por outro lado, nomearam poucas 

cidades da metade esquerda do mapa, sugerindo um défice representacional esquerdo. 

A orientação egocêntrica e alocêntrica é emergente da seleção da atenção. Por isso, se 

existe uma inatenção para o hemiespaço e hemicorpo, a orientação topográfica é 

afetada. Quando um doente com negligência é solicitado a descrever ou desenhar um 

cenário, ele pode omitir ou minimizar detalhes de um lado, muitas vezes, do lado 

esquerdo (Ptak & Schnider, 2006). A negligência afetou o lado esquerdo da imagem 

mental, sugerindo uma representação distorcida do mapa, semelhante ao relatado 

anteriormente numa série de doentes (Gilles Rode et al., 2001, 2002). Neste estudo, o 

lado do espaço à esquerda foi afetado nos espaços mental e físico (extrapessoal). Num 
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estudo recente com 10 doentes com lesão do lado direito cerebral com negligência 

representacional e percetiva ligeira, os doentes foram solicitados a recordar 

imediatamente os nomes dos objetos apresentados em quatro exibições visuais de 

objetos que foram colocados diretamente na frente deles (Della Sala et al., 2004). Os 

doentes lembraram-se mais frequentemente dos objetos do lado direito do que do lado 

esquerdo. Este resultado pode ter sido explicado por uma falha na aprendizagem bem 

como na geração de uma imagem visual/memória de trabalho dos objetos no 

hemiespaço esquerdo ou ainda pela falha em direcionar a atenção para o hemiespaço 

esquerdo durante o relato do que se lembravam de ter visto. Este estudo forneceu mais 

evidências relativas ao papel da memória de trabalho/geração de imagens por meio de 

uma tarefa que não exigia a aprendizagem de novas matrizes visuais ou a visualização 

mental de uma perspetiva diferente. Adicionalmente,  no estudo de Rode et al. (2007) o 

fato dos doentes nunca repetirem cidades recordadas em qualquer condição sugere que 

eles não “revisitaram” mentalmente os mesmos locais (Husain et al., 2001) e, portanto, 

tiveram um défice específico do hemiespaço e não um défice generalizado na memória 

de trabalho visuoespacial. 

Relativamente ao teste de localização topográfica, os doentes com neglect 

apresentam, significativamente, maiores dificuldades comparativamente aos doentes 

sem neglect. Estes resultados estão de acordo com estudo realizado por Lezak et al. 

(1995) no qual aplicaram o teste de localização topográfica a um doente (engenheiro 

que sofreu uma rutura de aneurisma da artéria comunicante anterior), no qual se 

verificou um défice de atenção visuoespacial esquerdo o que se traduziu na dificuldade 

em localizar estados ocidentais no mapa dos Estados Unidos da América (EUA). No 

nosso estudo, por vez do mapa dos EUA, foi utilizado o mapa de Portugal. Apesar do 

seu formato longitudinal, foi verificado o mesmo efeito.  

De salientar que nos resultados do nosso estudo, a medida compósita (TT) 

apresenta diferenças significativas entre o grupo com e sem neglect. No entanto, o TCT 

é o único teste topográfico onde não se verificam diferenças significativas entre o grupo 

com e sem neglect. Esta situação encontra-se descrita na literatura. O conhecimento 

espacial prévio refere-se à compreensão das relações espaciais entre os objetos no 

ambiente. Esse conhecimento pode ser baseado em experiências anteriores e influencia 

a forma como o indivíduo percebe e interage com seu ambiente. No contexto da 

negligência, o conhecimento espacial prévio pode influenciar a gravidade e a extensão 

da negligência. Por exemplo, um indivíduo familiarizado com um determinado ambiente, 

como a sua própria casa ou local de trabalho, pode ser mais capaz de compensar a sua 

negligência usando o seu conhecimento espacial anterior para preencher os detalhes 

em falta. Por outro lado, um indivíduo que não conhece um ambiente pode ter mais 
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dificuldade em compensar os seus défices, apresentando uma maior dependência de 

pistas visuais e uma maior dificuldade em usar o seu conhecimento espacial anterior 

para preencher os detalhes que faltam (Piccardi, 2009). 

Da mesma forma, os doentes com negligência podem ser mais capazes de 

compensar a sua negligência quando recebem dicas ou lembretes específicos sobre a 

localização de objetos no lado negligenciado. Por exemplo, nesta situação, podem 

prestar atenção aos objetos do lado negligenciado se forem instruídos a procurá-los ou 

se receberem uma dica verbal ou visual para direcionar sua atenção. No geral, a relação 

entre negligência e o conhecimento espacial prévio é complexa e pode depender de 

uma variedade de fatores, incluindo a gravidade da negligência, a familiaridade do 

ambiente e o tipo de tarefa que está a ser realizada. No entanto, a pesquisa sugere que 

o conhecimento espacial prévio pode desempenhar um papel importante em como os 

doentes com negligência percebem e interagem com seu ambiente e podem ser usadas 

para desenvolver estratégias para ajudá-los a compensar seus défices (Li & Malhotra, 

2015; Vuilleumier, 2007). Além disso, o teste de conhecimento topográfico está também 

muito dependente da memória semântica. A memória semântica encontra-se 

intimamente relacionada com as regiões laterais e anteriores do lobo temporal, sendo 

mais resistente a uma lesão cerebral (Squire & Zola, 1998).   

 

Por fim, verificou-se que os doentes com um comprometimento cognitivo mais grave 

apresentam pontuações inferiores nos três testes topográficos. Além disso, a pontuação 

da ACE III e a pontuação dos três testes topográficos apresentam uma correlação 

positiva moderada a forte. De facto, a desorientação topográfica pode ocorrer como 

resultado de lesões em várias áreas cerebrais, incluindo os lobos parietais, o 

hipocampo, parahipocampo e o córtex pré-frontal. Estas áreas cerebrais também se 

encontram envolvidas em vários processos cognitivos como a atenção, a memória e o 

funcionamento executivo todos os quais desempenham papéis importantes na cognição 

espacial (Berthoz & Viaud-Delmon, 1999; Burgess, 2006; Corbetta et al., 2002; Iaria & 

Barton, 2010; Lepsien & Nobre, 2006). 

Sendo assim, doentes com comprometimento cognitivo podem ter dificuldades na 

atenção, memória, funcionamento executivo, imagens mentais e perceção, o que pode 

contribuir para as suas dificuldades na orientação espacial. Doentes com 

comprometimento cognitivo, como ocorre nos processos demenciais, podem apresentar 

alterações nesses processos cognitivos o que conduz a dificuldades de orientação e 

navegação. Estudo realizado por Burgess et al. (2006) refere que doentes com défice 

de memória apresentam desorientação topográfica. No estudo realizado por Hort et al. 

(2007),  a aplicação de um questionário de orientação topográfica mostrou que, mesmo 
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na demência ligeira, os doentes apresentam desorientação topográfica. O 

reconhecimento de pontos de referência, a orientação egocêntrica e orientação 

alocêntrica foram precocemente afetados e podem contribuir para a desorientação 

topográfica. A memória de trabalho espacial e as funções visuais espaciais não estão 

comprometidas inicialmente e provavelmente não contribuíram para a desorientação 

topográfica nos doentes com demência ligeira. No entanto, os doentes com demência 

moderada apresentaram diminuição na memória de trabalho espacial e nos testes 

visuais espaciais, o que pode ter contribuído para a sua desorientação topográfica. 

Neste seguimento, a memória espacial de uma disposição espacial visualizada 

brevemente requer a utilização de relações espaciais interobjetos representadas e uma 

direção de referência alocêntrica (Andresen et al., 2018; Madl et al., 2015). 

Existe também uma associação com o envelhecimento. No estudo realizado por 

Iaria et al. (2009), a diminuição da eficiência na formação e no uso de mapas cognitivos 

ocorre com o envelhecimento, o que provavelmente contribui para as dificuldades de 

orientação entre os idosos. Porém, o estudo de Iaria et al. (2008) refere que o 

processamento de mapas cognitivos está correlacionado com as propriedades 

microestruturais do hipocampo, sendo esse declínio associado a alterações 

degenerativas do envelhecimento no complexo hipocampal. A literatura explica que o 

défice na formação e na utilização de mapas cognitivos podem ser relevantes em 

condições relacionadas à idade (Fellgiebel et al., 2004; Huang & Auchus, 2007; Medina 

et al., 2006).  

No que diz respeito ao teste de imagética topográfica, a literatura (Gardini et al., 

2011) refere que doentes com comprometimento cognitivo podem ter dificuldade com 

imagens mentais, o que pode prejudicar a sua capacidade de navegar mentalmente por 

um ambiente. Além disso, doentes com comprometimento cognitivo podem ter 

dificuldade com a perceção espacial, distinguir entre a esquerda e a direita ou perceber 

a profundidade e a distância.  

O estudo de Iaria et al. (2009) refere que o envelhecimento pode ter um efeito 

adverso na capacidade de formar e usar um “mapa cognitivo”. Indivíduos jovens e 

indivíduos mais velhos resolveram uma tarefa de orientação num ambiente virtual 

projetado para avaliar o uso do mapa cognitivo. Os mais velhos precisaram de mais 

tempo para formar um mapa cognitivo do ambiente do que os mais jovens. Além disso, 

os primeiros precisaram de mais tempo e cometeram mais erros ao usar o mapa 

cognitivo para orientação. Estes resultados sugerem que a diminuição da eficácia na 

formação e no uso de mapas cognitivos contribui significativamente para o declínio 

relacionado à idade na capacidade de orientação espacial. (Burns, 1999; Newman & 

Kaszniak, 2000). 
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Limitações e perspetivas futuras 

O trabalho de investigação desenvolvido tem limitações. Em primeiro lugar, o 

tamanho da amostra é reduzido. Além disso, a média da idade dos indivíduos é acima 

dos 65 anos. O envelhecimento e as perdas de capacidades inerentes podem interferir 

com a orientação topográfica e o seu défice pode ser mediado em parte pelo 

envelhecimento normal. 

Adicionalmente na recolha de dados, o volume da lesão não foi medido e existe 

um viés na seleção dos doentes para amostra, uma vez que foram selecionados os 

doentes com défices menos graves, de acordo com os critérios de inclusão. No entanto, 

são também estes doentes que apresentam maior impacto funcional devido aos défices 

de orientação topográfica, uma vez que têm mais capacidade para se deslocarem na 

comunidade. A exclusão de doentes com afasia moderada a grave constitui também um 

viés de seleção. 

 

Em estudos futuros, poderá ser relevante realizar um estudo de orientação 

topográfica num percurso na comunidade. Acrescenta-se ainda a realização destes 

testes topográficos numa amostra de doentes de AVC mais extensa e diversificada bem 

como em outras lesões cerebrais adquiridas. 

Acrescenta-se ainda que seria interessante estudar caracteristicas mais 

específicas do desemprenho de cada teste topográfico entre o grupo de controlo e o 

grupo de doentes de AVC, como por exemplo, localizar as cidades identificadas no teste 

de imagética topográfica e de localização topográfica nos quatro quadrantes do mapa 

de Portugal.  

 

CONCLUSÃO 

Este estudo teve como principal objetivo estimar a frequência e caracterizar a 

capacidade de orientação topográfica numa amostra de doentes, numa fase crónica, 

após AVC.   

Os resultados indicam que existe uma maior frequência de comprometimento 

topográfico nas queixas subjetivas e no desempenho objetivo em doentes com lesão do 

hemisfério cerebral direito. Os défices na orientação topográfica podem ser mediados 

pela existência de neglect, sendo que os doentes com neglect apresentaram um pior 

desempenho nos testes topográficos. Além disso, existe uma correlação linear positiva 

moderada a forte entre o comprometimento cognitivo e a orientação topográfica.  

Desta forma, os testes topográficos usados são uma ferramenta promissora para 

uma avaliação da orientação topográfica após o AVC do hemisfério direito. 
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ANEXOS 

Anexo 1 - Protocolo aplicado aos doentes de AVC  
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Anexo 2 – Protocolo aplicado ao grupo de controlo 
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