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Resumo

Um programa de Reabilitagdo Neuropsicoldgica (RN) assume-se como um
processo interventivo, pos leséo cerebral adquirida (LCA), adaptado as necessidades do
doente, nas suas valéncias cognitivas, emocionais, fisicas, sociais e comportamentais
(Wilson, 2008). O seu objetivo primordial é reabilitar o doente, procurando uma
otimizagcdo méxima das suas capacidades, induzindo a um aumento da sua qualidade de
vida (Svendsen & Teasdale, 2006).

Este projeto de investigacdo teve como objetivo primario avaliar a eficacia do
programa de intervencdo holistica do Centro de Reabilitacdo Profissional de Gaia
(CRPG), ao nivel do funcionamento atencional, ansiedade e depressdo, em doentes com
LCA. Como objetivo secundario pretendeu-se ainda, caso se encontrem melhorias
significativas no pds - programa, perceber de quais as variaveis independentes que mais
se relacionam com os resultados obtidos.

Para tal, foi utilizada uma amostra com um total de 11 doentes, auséncia de
grupo controlo, proveniente do grupo XIV, a frequentar o programa de intervengéo
reabilitativa do CRPG. Foram realizados dois momentos avaliativos distintos, apartados
por um periodo aproximado de 6meses, pré e pos intervencao. O protocolo de avaliacdo
contemplou o uso de: o teste screening Mini Mental State Examination (MMSE)
(Folstein et al., 1975) (Adaptacdo — Guerreiro, M., 1999); duas sob provas da bateria
neuropsicologica WMS - |11 (Escala de Memoria de Wechsler — 32 edi¢do) (Wechsler,
D., 1997), especificamente a subprova Sequéncias Letras e Numeros e o Spatial Span
(localizacdo espacial); o D2 — Teste de Atencdo (Rolf Brickenkamp, 1981) e, por
ultimo a Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (HADS) (Zigmond & Snaith,
1983) (Adaptacdo - Mcintyre et al., 1999).

Conclui-se assim que, existiram melhorias significativas nos resultados do
grupo, obtidos no po6s- programa de intervencao holistica do CRPG, nomeadamente no
total de acertos, erros omissdo, total de erros, e indice de HADS depressdo. Nos
restantes dominios avaliados, ndo se encontraram diferencas estatisticamente
significativas, entre 0 1° e 2° momento avaliativo. Assim, o programa de intervencéo
holistica do CRPG é eficaz na reabilitacdo de doentes com LCA, nomeadamente ao

nivel da atengéo e sintomatologia depressiva.

*Palavras-chave: reabilitacdo neuropsicologia, lesdo cerebral adquirida, programa de

intervencdo holistica do CRPG, processos atencionais, ansiedade e depresséo.
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Abstract

A program of Neuropsychological Rehabilitation (RN) is assumed as an
interventional procedure holistic in nature, tailored to the needs of the patient in their
valences cognitive, emotional, physical, social and behavioral (Wilson, 2008). Its
primary objective is to rehabilitate the patient, seeking a maximum optimization of its
capabilities, leading to an increase in their quality of life (Svendsen & Teasdale, 2006).
This research project had as its primary objective to evaluate the effectiveness of
holistic intervention program of the Center for Vocational Rehabilitation of Gaia
(CRPG), the level of attentional functioning, anxiety and depression in patients with
acquired brain injury (ACL). As a secondary objective was intended to further
significant improvements if they are between the two stages of evaluation, notice of
which the independent variables most closely related to the results.

To this end, we used a sample with a total of 11 patients, no control group, from
the group X1V attending rehabilitative program intervention of CRPG. There were two
different evaluation moments, separated by a period of approximately 6meses, pre and
post intervention. The evaluation protocol included the use of: the screening test Mini
Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al, 1975) (Adaptation - Guerreiro, M.,
1999), two tests in the neuropsychological battery WMS - 111 (Scale Memory Wechsler
- 3rd edition) (Wechsler, D., 1997), specifically the letters and numbers subprova
Sequences and Spatial Span (spatial location), the D2 - Attention Test (Brickenkamp
Rolf, 1981) and finally the Anxiety Scale Hospital and Depression Scale (HADS)
(Zigmond & Snaith, 1983) (Adaptation - Mcintyre et al., 1999).

It follows that there are significant improvements in the group's results, obtained
in the post-intervention program holistic CRPG, particularly in total hits, omission
errors, total errors, and index of HADS depression. In other domains assessed, there
were no statistically significant differences between the 1st and 2nd moment evaluation.
Thus, the intervention program is effective CRPG holistic rehabilitation of patients with

LCA, particularly at the level of care and depressive symptoms.

* Keywords: rehabilitation neuropsychology, acquired brain injury, holistic intervention

program CRPG, attentional, anxiety and depression.
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Introducéo Geral

Hoje a neuropsicologia é sem sombra de ddvida uma variante da Psicologia que
esta em franca expansdo. E uma area de investigacéo relativamente recente, que sofreu
avancos significativos ap0s a primeira e segunda grandes guerras, periodo em que 0s
investigadores procuravam entender de que forma diferentes lesdes cerebrais afetavam o
comportamento humano (Pontes & Hiibner, 2007). Contudo, nunca em outro periodo da
historia o estudo do cérebro foi tdo intensivo, e abrangente, como na atualidade. Les&o
cerebral adquirida é o termo que refere uma lesdo de um cérebro que, até ao momento,
tinha tido um desenvolvimento normal (De Norefia et al.,, 2010). Com as fortes
modificagOes sociais e culturais que vivenciamos, o nimero de pessoas vitimas de lesdo
cerebral tem vindo a aumentar drasticamente. Acidentes de viagdo (Abrisqueta-Gomez,
2006), doencas cardiovasculares, acidentes cerebrovasculares, tumores cerebrais,
acidentes decorrentes da pratica de desportos radicais, vitimas de violéncia, e entre
outros, sdo as causas mais frequentes (Pontes & Hibner, 2007). Nos paises
desenvolvidos, a LCA é a primeira causa de morte e a maior causa de morbilidade em
criancas e jovens adultos (Cicerone et al., 2005). Independentemente da sua etiologia, a
LCA tem como consequéncia principal a perda de fungdes cerebrais previamente
desenvolvidas, ao nivel motor e sensorial, funcionamento cognitivo, memoria,
linguagem e dominio emocional (Rios-Lago et al., 2008). Assim, uma caracteristica
frequente deste tipo de pacientes € a perda da sua independéncia funcional,
comparativamente com o estado pré-morbido implicando, invariavelmente, que o0s
elementos mais proximos do sujeito se tornem os seus cuidadores (De Norefia et al.,
2010). A Organizacdo Mundial de Satude (OMS) define a LCA, ndo s6 como a presenca
de uma lesdo cerebral num cérebro que até a data apresentava um desenvolvimento
normal, mas também pelas consequéncias desta ao nivel familiar, social, e
econdmico/profissional.

No entanto, ainda sdo vagas e pouco documentadas as dimensdes reais do seu
impacto (Wade et al., 2005). E constante a tendéncia de se circunscrever, ao doente, as
limitacBes cognitivas e fisicas adjacentes, negligenciando o contexto familiar, social e
profissional adjacente ao proprio (CRPG, 2006).

As necessidades desta populacdo em termos terapéuticos sdo variadas, muitos
destes casos apresentam sequelas a varios niveis, cognitivos, motores, comportamentais
e emocionais, pelo que é necessario desenvolver planos de reabilitacdo abrangentes e
adaptados (Centro de Reabilitacdo Profissional de Gaia [CRPG], 2008). Em Portugal, o
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Centro de Reabilitacdo Profissional de Gaia, unidade reabilitativa de referéncia na zona
norte, pratica um programa de reabilitacdo neuropsicologica, de caracter holistico,
destinado a pessoas vitimas de LCA, com o objetivo de as reabilitar e reintegrar no
contexto familiar, social e profissional.

A eficacia de uma intervencdo, a estes niveis, estd ainda por determinar,
especialmente no caso da reabilitacdo dos défices cognitivos consequentes da LCA (De
Norefia et al., 2010). Esta documentado que a RN € eficaz em alguns casos, porém o
conhecimento ainda é reduzido acerca de como ela funciona, e até que niveis cerebrais e
comportamentais consegue atingir (Robertson, 1999). A dificuldade de alcancar
conclusdes fiaveis baseadas na evidéncia deve-se, em grande medida, a uma serie de
limitacdes conceptuais e metodoldgicas inerentes a pratica da RN (De Norefia et al.,
2010). Segundo Trornton & Carmody (2008), a primeira destas grandes limitacGes, € a
prépria concecdo do que é a RN, nomeadamente as suas bases teoricas, e questdes
metodoldgicas inerentes aos estudos de avaliacdo de eficacia de uma intervencgdo
reabilitativa.

Neste sentido, o objetivo primordial deste estudo consiste na avaliacdo da
eficacia do programa holistico de reabilitacdo neuropsicoldgica do CRPG, ao nivel do
funcionamento atencional, ansiedade e depressao, em doentes com LCA.

Os resultados que se poderdo obter constituirdo uma fonte de informagéo valida
e credivel, acerca dos beneficios de uma intervencdo holistica e intensiva no doente,
reforcando a importancia, e necessidade atual, da reabilitacdo neuropsicoldgica em
Portugal, impulsionando a novas investigacoes futuras.

Funcionard sempre como uma mais-valia para a instituicdo, Centro de
Reabilitacdo Profissional de Gaia, dando a conhecer o majestoso trabalho desenvolvido
na prestacdo de servicos no dominio da reabilitacdo e formacdo de pessoas vitimas de
lesdo cerebral adquirida, potenciando a sua reintegracdo nos contextos profissional,
familiar e social, através da construcdo de um projeto individual de reabilitacdo, com
vista a recuperacdo, desenvolvimento e otimizacao das capacidades funcionais.

Constituira, também, uma valéncia positiva para os profissionais que nela
trabalham, concretamente neuropsicologos, permitindo ser, de algum modo, um
instrumento preditivo para a orientacdo e estrutura do programa interventivo, alargando
0 conhecimento acerca da sua eficacia. Assume-se como uma “base sustentada” na
criacdo de novas estratégias, metodos, materiais e modalidades de intervencdo e

reabilitacdo de doentes com LCA, com vista a minimizar o défice e otimizar, ao
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maximo, os resultados conseguidos. Mais ainda, os resultados conseguidos poderao ser
altamente uteis para neuropsicélogos de todos os centros de RN no pais, uma vez que
poderdo funcionar como preditores de sucesso e insucesso de outros programas.

Assim, o presente trabalho serd dividido em duas partes: uma parte tedrica, e
uma parte pratica. No que concerne ao enquadramento tedrico, sera feita uma
abordagem conceptual acerca da Reabilitacdo Neuropsicologica e programas de
reabilitacdo holistica. Este servird de linha orientadora para a tematica investigada, que
nos elucidara acerca da importancia e pertinéncia da mesma. Na parte pratica, segue a
caracterizacdo dos aspetos metodoldgicos convencionados para esta investigacdo, com o
intento de confirmar ou infirmar as hipdteses experimentais propostas. A titulo de

conclusdo, inferir-se-4 uma discussdo e conclusdo dos resultados obtidos.
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Parte | - ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 A Reabilitacdo Neuropsicologica

Os primeiros procedimentos na Reabilitacdo Neuropsicolégica nascem nos
hospitais militares da Alemanha (durante a primeira guerra mundial) e, posteriormente,
nos da Russia e Reino Unido (no periodo da segunda grande guerra), com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida dos soldados, sobreviventes, vitimas de lesdo cerebral
(Wilson, 2008). Luria, na Unido Soviética, e Zangwill no Reino Unido, foram os
pioneiros nestas investigacfes. Ambos postularam, pela primeira vez, o principio da
Adaptacdo Funcional, defendendo a possibilidade de o cérebro humano usar as
capacidades cognitivas intactas para compensar uma funcéo perdida. (De Nomura et al.,
2000).

A ideia de restituicdo de uma funcdo perdida, atraves da regeneracdo das células
nervosas afetadas, ha muito que foi extinta. Contudo, no inicio do século XIII, o cérebro
era ainda visto como um 0rgdo estatico e béasico, composto por células néo
diferenciadas, que permaneciam imutaveis desde o nascimento até & morte (Berlucchi,
2011).

Aparentemente, a organizacdo anatomica do sistema nervoso, parece estar mais
vocacionada para manter uma certa estabilidade funcional, do que para uma adaptagéo
cognitiva/comportamental ~ (Abrisqueta-Gomez, 2006). Porém, o estudo do
comportamento humano ndo deixa duvida, ao longo do nosso crescimento o cerebro
estd em constante mudanca, potenciando uma adaptacdo do organismo as condicOes
ambientais em que vive (Berlucchi, 2011). Estudos recentes com marcadores de
carbono radioativo comprovam que, algumas células nervosas da glia (neocortex)
podem diferenciar-se apds o nascimento (periodo pos-uterino) (Berlucchi, 2011).

No final do século XIV, Cajal, Tamizi e Lurago, definiram plasticidade
neuronal, como uma capacidade que o cérebro tem em reorganizar, ou redefinir, as suas
ligacbes sinapticas (Belucchi, 2011). Wilson (2003) usa o termo de flexibilidade
neuronal, para definir a aptiddo que o cérebro tem em mudar e adaptar a sua estrutura
bioquimica, redefinindo comportamentos e capacidades de resposta. Hoje em dia, a
ideia de se desenvolverem novos circuitos sindpticos e de se modificar os ja existentes,
¢ vista como a base neuronal fundamental do comportamento humano e capacidades
cognitivas. Maturidade e desenvolvimento, capacidade de adaptacdo a novas

circunstancias, capacidade de aprendizagem, e respostas compensatérias involuntarias
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perante lesdo cerebral ou envelhecimento normal, sdo provas “praticas” da veracidade e
importéncia destes conceitos. Este é, considerado por muitos, o primeiro grande passo
na evolucéo do conceito de RN (Wilson, 2008; Berlucci, 2011).

Contudo, somente no final do século XX, é que ganhou maior reconhecimento.
Os anos 90 ficaram conhecidos como a "Década do Cérebro”, uma vez que 0
aprimoramento de técnicas de neuroimagem possibilitou a confirmacgdo das interacoes
entre as fungBes cognitivas e areas cerebrais especificas.

1.1.1 Bases, objetivos e pressupostos basicos

Segundo Doering e colaboradores (2011b), a Neuropsicologia assume-se como o
estudo da relagdo existente entre o cérebro e 0 comportamento, em condigdes normais
ou patoldgicas (Macedo et al., 2007). Exige uma ampla base tedrica, ja que ndo existe
um Unico modelo ou teoria que abarque os mais variados problemas encontrados em
doentes com LCA (Abrisqueta & Gomez, 2006). Trornton & Carmody (2008)
afirmaram que a RN deve navegar pelos campos da neuropsicologia clinica, andlise
comportamental, treino cognitivo e psicoterapia individual e em grupo. Segundo
Andrade e colaboradores (2005), a sua base tedrica resulta da convergéncia da
psicologia experimental, destacando a importancia do estruturalismo (Wundt),
funcionalismo (James) e behaviorismo (Watson e Skinner), com a neurologia, focada
nas alteragcGes comportamentais e a fisiologia. A ideia de que é apenas um processo de
intervencdo nas capacidades cognitivas do paciente, hd muito que ja foi ultrapassada
(Pontes & Hubner, 2007).

Este tipo de intervengdo visa melhorar a qualidade de vida dos pacientes e
familiares, otimizando o aproveitamento das fungdes total ou parcialmente preservadas
por meio do ensino de estratégias compensatorias, aquisicdo de novas habilidades e a
adaptacdo as perdas permanentes (Macedo et al., 2007). De Norefia e colaboradores
(2010) e Berlucchi (2011) defendem ser importante distinguir as trés estratégias basicas
aplicadas na reabilitacdo: (1) compensagdo, (2) substituicdo e (3) restituicdo.
Compensacao define-se como uma reorganizacdo das funcbes cognitivas preservadas,
com o intento de realizar uma tarefa que, no estado pré-morbido, estava alocada & area
cerebral afetada. Este fendmeno pode ocorrer de forma natural, sem o doente exprimir
qualquer intencionalidade, ou de forma induzida (D’Almeida et al., 2004). Um exemplo
claro de compensacdo espontanea ocorre nos pacientes com um quadro clinico de
hemianopsia. De forma ndo intencional, estes, deslocam os objetos do campo visual

afetado, para o campo visual intacto, compensando a funcdo perdida (Berlucchi, 2011).
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A substituicdo define-se como um processo derivado da compensacéo, em que ocorre 0
desenvolvimento de um novo circuito neuronal, diferente do afetado, capaz de obter os
mesmos resultados da funcdo perdida (Berlucchi, 2011). Por norma resulta de uma
estimulacdo externa. A leitura de labios e em breil sdo exemplos de substituicdes
treinadas/induzidas. A restituicdo baseia-se na estimulacao e exercicios especificos para
funcdo afetada (perdida ou diminuida), com o objetivo de a recuperar ao nivel mais
proximo, possivel, do pré-mérbido. De todas as defini¢des de RN atuais, é unanime a
utilizacdo conjunta destas trés estratégias classicas, ndo sé orientadas para uma
intervencdo ao nivel cognitivo, mas também para estimular e capacitar o paciente a
retomar a sua funcionalidade ao nivel mais elevado possivel, nomeadamente adquirindo
competéncias e independéncia nas atividades da vida diaria; na relagdo com os outros
(ajuste psicossocial); na construcdo e manutencdo de uma atividade profissional; e da
adaptacdo e ajuste emocional a lesdo cerebral, 0 que compreende a aceitacdo das
mudancas ao nivel do seu desempenho, a manutencdo de uma visao positiva do futuro e
a melhoria da autoestima (Rusk Institute of Rehabilitation Medicine, s/d).
1.1.2 Pontos de rutura

Porém, nem sempre foram claros e aplicaveis o0s objetivos e pressupostos, atuais,
da reabilitacdo neuropsicoldgica. Wilson (2008) defende que as ultimas décadas
induziram mudangas significativas no conceito de RN, demarcando um importante
passo evolutivo para a sua concecao. O autor distingue trés pontos principais de rutura,
sendo o primeiro a definicdo de objetivos, como base de um processo interventivo. Se,
primariamente, havia uma tendéncia para “uniformizar” todos os processos
interventivos, para que os objetivos globais fossem os mesmos, independentemente do
doente intervencionado, atualmente essa perspetiva esta em completo desuso (Doering
et al.,, 2011a). Conjuntamente com a equipa técnica, o doente e familiares/outros
significativos, sdo responsaveis pela identificacdo e definicdo dos objetivos a ser
atingidos, sendo estes a base de planeamento da intervencdo neuropsicoldgica. Deverdo
ser claros e realistas, personalizados e adaptados as necessidades e capacidades de cada
doente, mesuraveis, evidenciando resultados na vida pratica do sujeito, e deverdo
cumprir um plano de complexidade crescente, respeitando o ritmo de trabalho de cada
doente (CRPG, 2006). Wade e colaboradores (2005) apontam como principais
vantagens deste sistema, um aumento da motiva¢do e envolvimento do doente e
familiares no programa, a possibilidade de definir prioridades no processo interventivo,

bem como a capacidade de avaliar o progresso/resultados conseguidos a cada passo
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atingido. Para Williams (2003), o sistema de objetivos é parte fundamental para o
sucesso de qualquer programa de RN, sendo que a grande maioria dos centros de RN na
Inglaterra o usa (Nomura, et al.,2000).

Como segundo ponto de mudanca, Wilson (2008) destaca a alteracdo na
percecdo do que é um doente com LCA. Contrariamente ao anteriormente vinculado, o
doente “alvo” de um programa de RN deixou de ser visto como um “sistema de causa e
efeito”, e passou a ser visto em todas as suas dimensdes: cognitiva, emocional, fisica e
social. O sujeito ndo era visto como um paciente clinico, mas como alguém que solicita
apoio para adaptacdo e reconstrucdo do seu projeto de vida, no ambito dos mdaltiplos
papéis sociais: enquanto membro de uma familia, profissional e cidaddo que pertence a
uma comunidade (CRPG, 2009).Esta nova percecdo reformulou inteiramente o espectro
de atuacdo e intervencdo da RN, conferindo-lhe um caracter dinamico, vasto e
multidisciplinar (Tate et al., 2003).

Como terceiro ponto de mudanca, Wilson (2008) destaca o0 aumento do recurso e
uso de novas tecnologias nos programas de RN. O avanco informatico e o crescente
interesse no uso destes recursos, dispararam a procura e inclusdo dos mesmos no
planeamento de cada intervencdo. Chen e colaboradores (1997), num estudo realizado
com 20 sujeitos com LCA, provaram a eficacia do programa informatico Computer-
Assisted Cognitive Rehabilitation (CACR), uma vez que 0s mesmos evidenciaram um
maior numero de melhorias no pos-programa (15 dos dominios avaliados),
comparativamente com o grupo controlo (7 dos dominios avaliados). Essencialmente,
estes programas surgem alocados as sessdes de treino cognitivo, uma vez que € ai que
demonstram uma enorme taxa de sucesso, funcionando também como elementos de
motivacao e envolvimento dos doentes nas tarefas que lhe sdo pedidas. Para Mclellan &
Greenwood (1991) tal fato deve-se a forte componente ludica e realista que apresentam,
bem como o sistema de objetivos progressivos para cada etapa

1.2 Programas de Reabilitacdo Neuropsicoldgica

Os programas de reabilitacdo neuropsicol6gica seguiram, em certa medida, a
linha evolutiva da prépria RN, apresentando um forte e consideravel desenvolvimento
nos ultimos tempos (Berlucchi, 2011). As maiores mudangas ocorreram nos campos de
acao e investigacdo tendo, uma vez mais, como ponto de partida, o abandono da ideia da
imutabilidade do sistema nervoso central (Berlucchi, 2011) e a visdo do doente como
um ser unico e ndo estandardizado (Pontes & Hibner, 2007). Considera-se que a sua

etiologia e, desenvolvimento, teve como base 0s processos e condutas interventivas da
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reabilitacdo cognitiva (Wilson, 2008). Contudo, apesar da primeira linha de intervencao
ser ao nivel cognitivo e sensorio — motor (Wilson, 2003), ha uma forte dimenséao
psicologica social e emocional que ndo pode ser ignorada (Berlucchi, 2011). Esta
“preocupacdo” ou “consciencializa¢do” pode ser considerada relativamente recente e
determinante para a evolucdo, e reformulacdo, dos atuais programas de intervencgéo
neuropsicoldgica. Se anteriormente a estrutura destes era centrada numa dinamica
unilateral, baseada na premissa de “treino/resultados obtidos”, equivalente para todo o
tipo de doentes com lesdo cerebral, hoje a sua estrutura geral estd completamente
alterada (Wilson, 2003).
1.2.1 Intervencgdes Holisticas

Os Programas Holisticos de Reabilitacdo Neuropsicoldgica (PHRN) sofreram uma
recente e forte expansdo nas ultimas décadas, muito por causa da sua eficiéncia e
eficacia economica comprovada, sendo esta uma importante questdo para a RN.

Um dos pioneiros nesta abordagem foi Goldstein, estabelecendo a teoria
organismica, que entende a atividade cerebral como um todo, embora também
defendesse a existéncia de regides especializadas (Romero, 2010). Entenda-se com isto
que, o doente é visto como um todo, ndo havendo a segmentacdo entre as suas
dimensGes cognitiva, emocional e comportamental (Ben — Yishay, 1990). Este modelo,
rapidamente se difundiu pelos seus seguidores, que o implantaram e adaptaram a
diferentes contextos e populagdes. Atualmente, sdo varios os paises que implementaram
a pratica de programas holisticos, sendo trés os modelos de maior destaque e referéncia;
(1) o de Ben-Yishay Therapeutic Milieu no Instituto de Reabilitacdo de Rusk da
Universidade de Nova York; (2) o de Prigatano no Instituto Neurolégico Barlow de
Phoenix; e (3) o de Christensen no Centro de Reabilitacdo da Lesdo Cerebral da
Universidade de Copenhaga.

Um PHRN assume-se como um processo interventivo adaptado as necessidades
do doente, nas suas valéncias cognitivas, emocionais, fisicas, sociais e comportamentais
(Wilson, 2008). O seu objetivo primordial é reabilitar o doente, procurando uma
otimizacdo maxima das suas capacidades, induzindo a um aumento da sua qualidade de
vida (Svendsen & Teasdale, 2006). Apoiar o0 sujeito na adaptacdo & sua nova realidade
(ajustamento emocional), procurar desenvolver até ao nivel mais elevado possivel a sua
autonomia e funcionalidade nas atividades da vida diarias, e visar uma total adaptacéo
ao nivel social, familiar e profissional, sdo 0s pressupostos base deste tipo de

intervencdo (Guerreiro et al., 2009). Caracteriza-se por intervengdes multifacetadas
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cuidadosamente estabelecidas, sequenciadas no tempo, e coordenadas, a fim de garantir
uma integracdo 6tima do doente, conjuntamente com um ambiente (psicologicamente)
seguro para praticar modificagdes cognitivas e interpessoais necessarias (Daniels-Zide
& Ben-Yishay, 2000).

Neste sentido, é vital que se adapte ao perfil cognitivo, comportamental e
emocional do sujeito, permitindo construir um plano de trabalho o mais eficaz possivel,
com objetivos realistas e moldados ao doente, cumprindo um espagamento temporal
propicio, e uma ordem gradativa de complexidade (Wilson & Evans, 2003).

1.2.1.a Programa Holistico de Reabilitacdo Neuropsicolégica do CRPG

O Programa Holistico de Reabilitagdo Neuropsicoldgica do CRPG, objeto de
avaliacdo do presente estudo, derivou de um estagio de observacdo, realizado pelos
diretores do mesmo, no Rusk Institute, Centro Médico Universitario de Nova lorque
(NYUMC), no ano de 2006, com o intento de introduzir o uso do Modelo de
Reabilitacdo Holistica, na referida instituicdo. Esta introdugdo implicou mudangas na
metodologia, ao nivel do racional tedrico e da intervengdo com clientes, conferindo
novas estratégias, métodos, materiais e modalidades de trabalho na reabilitacdo. O
objetivo deste projeto visava a adaptacdo do Modelo de Reabilitacdo Holistica do
NYUMC ao contexto e populacdo do CRPG, e a avaliacdo da exequibilidade dessa
adaptacédo (Guerreiro & Almeida, 2006).

Da implementacdo deste modelo, resultou um programa de reabilitacdo
neuropsicoldgico, de caracter holistico, dirigido a pessoas com lesdo cerebral adquirida.
Tal programa contraria as intervencgdes de tipo minimalista, muito limitadas as questfes
da reparacdo dos danos, investindo na reabilitacdo e reintegragdo, na manutencao dos
cidaddos no trabalho e emprego, na sua qualidade de vida e na plena inclusdo social
(CRPG & Instituto Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa [ISCTE], 2007),
visando varios aspetos como: (1) Apoiar o sujeito na adaptacdo & sua nova realidade
(ajustamento emocional), (2) procurar desenvolver até ao nivel mais elevado possivel a
sua autonomia e funcionalidade nas atividades da vida diarias, e (3) visar uma total
adaptacdo ao nivel social, familiar e profissional, assumem-se como os seus primordiais
objetivos (Guerreiro et al., 2009). O sujeito ndo é visto como um paciente clinico, mas
como alguem que solicita apoio para adaptacao e reconstrucdo do seu projeto de vida,
no ambito dos multiplos papéis sociais: enquanto membro de uma familia, profissional e

cidadéo que pertence a uma comunidade (CRPG, 2009).
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O programa teve como base o racional tedrico desenvolvido por Ben-Yishay e
colaboradores (1985) “Therapeutic Milieu”. Mantendo o seu caracter holistico, foi,
todavia, moldado aos clientes e recursos da instituicdo, nomeadamente na vertente de
intervencdo mais pratica. Comporta um conjunto de 3 etapas e 3 fases, cumprindo uma
duracdo total de aproximadamente 12 meses. Comeca com uma (1) avaliacdo
neuropsicoldgica inicial, a fim de objetivar um relatério capaz de providenciar um
diagndstico/prognostico fiavel sobre a capacidade do cliente aderir a um programa de
intervencao remediativa e obter beneficios do mesmo, com o intento de, posteriormente,
iniciar o processo de construcdo do plano de reabilitacdo individual. Segue-se a fase da
(2) Intervencdo Remediativa Intensiva, que cumpre uma duracdo de aproximadamente 4
meses, com uma frequéncia de quatro/cinco dias semanais e cinco a seis horas diarias.
Os moldes de intervencdo sdo maioritariamente em grupo, normalmente até dez
elementos, ocorrendo também de forma individualizada. Assim sendo, obedecendo aos
critérios de inclusdo da instituicdo, € necessario construir um grupo como condicao
primaria para trabalhar o desenvolvimento do self, o desenvolvimento de competéncias
de comunicacdo e relacionamento interpessoal, o desenvolvimento da capacidade de
autonomia e individuacdo na gestdo do dia-a-dia, a gestdo de sentimentos e emocdes, e
o desenvolvimento de estratégias de coping adaptadas as necessidades do proprio, que
permitirdo o aumento do nivel de ajustamento psicossocial do paciente (Ben-Yishay &
Gold, 1990). A intervencao individualizada sobrevém em contextos e necessidades mais
especificas de trabalho, visando o aumento do nivel de funcionamento destas
(Prigatano, 1999). A tabela 1, em Anexo I, elucida o plano de atividades para esta fase.
A terceira fase caracteriza-se pela (3) definicdo e implementagdo de um projeto
profissional futuro, sendo este 0 momento da (re) integracdo profissional. Nesta etapa o
participante integra um projeto profissional futuro, de acordo com a oferta formativa
disponivel e critérios de inclusdo nas mesmas, transpondo para 0 seu contexto pessoal
as competéncias adquiridas nas fases anteriores (CRPG, 2006).

1.2.2 Eficécia de um Programa de Reabilitacdo Neuropsicoldgica

1.2.2.a Preditores de sucesso

Cré-se que o sucesso de um programa de RN ndo estad apenas relacionado com
uma melhoria nos resultados dos testes neuropsicologicos, pés - intervencdo, mas sim
com o ganho de medidas funcionais no doente (Wilson, 1997). Svendsen & Teasdale
(2006) e Wilson (2008), consideram que existe uma serie de fatores de que depende este

sucesso. Tracos e caracteristicas pessoais, nivel educacional pré — morbido, rede de
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suporte emocional, cansaco, motivacao, rotinas diarias, e tempo decorrido apos leséo
cerebral, sdo exemplos de variaveis que condicionam e diferenciam o desempenho de
cada paciente (Rohling, 2009). Um estudo realizado por Wilson (2003) prova que,
lesBes cerebrais idénticas, tendem a causar menos danos em individuos com maior nivel
de inteligéncia e educacional pré — morbido, do que em individuos com baixo nivel
educacional e de inteligéncia. Para o autor, o conceito de reserva cognitiva assume-se
como o fator determinante para o sucesso de uma intervengdo. Gehring e colaboradores
(2010) corroboram esta ideia provando gque, num estudo realizado com pacientes com
glioma que frequentaram um programa de RN, os fatores idade e escolaridade, séo as
variaveis sociodemograficas que mais predizem o sucesso de um programa interventivo.
Os pacientes mais jovens, bem como os com maior nivel de escolaridade, sdo aqueles
que obtém resultados mais significativos no periodo pés-intervencdo. Ben — Yishay
(1990) defende que, os principais preditores de sucesso sdo a capacidade dos pacientes
aprenderam a controlar as suas reagfes emocionais, a capacidade de interagirem bem
nas atividades em pequenos grupos, e a capacidade de reconhecerem e aceitaram a sua
nova condicdo de vida. Rattok e colaboradores (1992) comprovam, num estudo de
follow-up, que os pacientes que frequentaram um programa de RN, que incentivava a
um contacto e integracdo permanente em grupo, tendem a evidenciar um melhor
controlo do self, e uma melhor aceitacdo e consciéncia das suas capacidades e
limitacGes. Para Prigatano (1996) ¢ dificil quantificar e ilustrar estes preditores, porém,
estd mais do que provado que estes individuos revelam ser mais capazes de se ajustar
aos desafios praticos do dia-a-dia, melhorando a sua percecéo quanto & sua qualidade de
vida.

1.2.2.b Estudos de controlo de eficicia

Existem evidéncias sobre a eficacia de varios programas holisticos de reabilitacdo
neuropsicoldgica, na producdo de resultados favoraveis em pessoas que sofreram uma
leséo cerebral.

Cicerone e colaboradores (2005) fizeram a revisao bibliografica mais exaustiva
até a data, documentando a enorme multiplicidade de estudos de controlo de eficacia de
um programa de reabilitacdo neuropsicoldgica. A totalidade destes trabalhos revela
existirem melhorias significativas em distintos aspetos, evidenciando a eficacia de uma
intervencdo remediativa, e os beneficios adjacentes para o doente com LCA (Thornton
& Carmody, 2008).
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De acordo com Diller e Ben-Yishay (2003) os indicadores ou medidas de eficacia
de uma intervencdo, devem basear-se em quatro pressupostos: 1) reducdo na
dependéncia; 2) retorno a vida familiar e social pré-morbida; 3) regresso a uma
profissdo ativa e 4) diminuicdo das incapacidades do paciente.

Um estudo efetuado na instituicio do CRPG (2009) verificou que no final do
programa 68% dos participantes atingiram os critérios de elegibilidade para a integracdo
num programa de retorno ao trabalho ou formacéo profissional (27% retornaram ao
trabalho e 41% foram para uma formacéo profissional). O estudo revelou ainda que os
casos (87,6%, n=28) com lesdo ligeira ou moderada foram encaminhados para
programas de retorno ao trabalho ou formacdo profissional, ao passo que nos sujeitos
com lesdo severa esta percentagem diminui significativamente (63,5%, n=47). Na
populacdo com lesdo severa mais de um terco dos sujeitos (n=36,5%, n=27) nao
conseguiu atingir um nivel de recuperacao que permitisse uma integracdo profissional.

Rivara (1994), num estudo com adultos jovens, provou que a velocidade de
processamento pode aumentar no primeiro e segundo ano apds a lesdo cerebral, assim
como a memoria de trabalho (De Norefia et al., 2010).

Malec e Basford (1996) verificaram, numa analise a 15 estudos de eficacia de um
programa de reabilitagdo neuropsicoldgica que, dos 80 a 90% de doentes que se
encontravam desempregados no inicio do programa, apenas 29% se mantiveram nessa
situacdo, comparativamente com os 47% dos doentes que ndo tinham recebido nenhum
tipo de reabilitacdo.

Cicerone e os seus colaboradores (2008), num estudo comparativo entre uma
reabilitacdo padrdo e uma de caracter intensivo e holistico, verificaram que 0s pacientes
sujeitos & segunda intervencdo, evidenciaram melhorias expressivas na integracdo
social, qualidade de vida e autoeficicia. Sarajuuri & Koskinen (2006) referem ainda
que, este tipo de programas reabilitativos evidéncia resultados mais funcionais para o
doente, uma vez que cerca de 80% destes relataram ter melhorado a sua relagéo com
familiares e amigos.

Mais ainda, um estudo retrospetivo desenvolvido por Daniels-Zide & Ben-Yishay
(2000) atesta estas evidencias, provando que 0s pacientes que Sd0 sujeitos a um
programa holistico de reabilitagdo neuropsicologica, evidenciam melhoras ao nivel da
autoestima, e consciencializacao e aceitacdo sua atual condicdo de vida.

De acordo com Romero (2010), os programas holisticos oferecem uma melhor

proposta de intervencdo sobre os aspetos cognitivos, emocionais, comportamentais e
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psicossociais alterados no paciente com lesdo cerebral adquirida, dado caracterizarem-se
por um ambiente terapéutico, que integra o paciente em todos os seus dominios.

Desta forma, ap6s uma andlise na literatura baseada na evidéncia, a rede de
trabalhos desenvolvida na reabilitacdo neuropsicoldgica, documenta a necessidade de se
criar programas intensivos e holisticos, altamente estruturados e orientados por
objetivos, a fim de melhorar as condi¢gbes emocionais, sociais e vocacionais dos sujeitos
(Wilson, 2008). Os resultados indicam que estes programas levam a melhorias
significativas como a integracdo social e interpessoal, na independéncia funcional e
adaptacdo vocacional. Um ponto fundamental para este sucesso, é o fato de estes ndo se
centraram apenas na lesdo, mas observarem o sujeito no seu todo (Daniels-Zide & Ben-
Yishay, 2000).

Contudo, esses mesmos estudos referem a existéncia continuada, e persistente, de
determinados problemas que tém necessariamente de ser intervencionados (Lundquist et
al., 2010). Para Wilson (2008) os mais comuns, e recorrentes, sdo 0s problemas
motores, sensoriais e cognitivos, seguidos dos problemas comportamentais, sociais e
emocionais. Dentro dos problemas cognitivos, os de maior frequéncia sdo os défices de
memoria e atencdo, cumulativamente com as dificuldades de planeamento e
organizacdo (Wilson, 2008), sendo estes 0s que mais comprometem a produtividade do
doente (Prigatano, 1996).

1.2.3 Reabilitagédo Atencional na Les&o Cerebral Adquirida

Trocar o sitio das chaves de casa, ou ligar a maquina de lavar loica sem antes por
o0 detergente, sdo exemplos de atos falhados comuns ao nosso dia-a-dia. Por norma,
estas situacdes tendem a acontecer quando a nossa aten¢édo esta sujeita a fatores como o
cansaco, preocupagdes, ansiedade e multiplicidade de tarefas em simultaneo. Séo
reaces normais para um cérebro sem qualquer tipo de dano (Flavia et al., 2010). Nos
doentes com LCA, particularmente ao nivel dos lobos frontais, a lesdo cerebral aumenta
a probabilidade de os individuos se afastarem dos seus objetivos e consequentemente
cometerem o erro (Robertson et al., 1996). A atencdo é um pré requisito base para o
estabelecimento de novas aprendizagens depois da leséo, e parece ser um bom preditor
para 0 regresso ao contexto laboral e atividades da vida diaria (Brooks et al., 1987).
Sternberg (2000) definiu a atencdo como sendo, a funcdo cognitiva pelo qual o Homem
processa ativamente uma quantidade limitada de informacdes, através dos 6rgdos dos

sentidos, memorias armazenadas e de outras capacidades cognitivas adjacentes.
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A intervencdo reabilitativa a este nivel, normalmente ocorre de forma direta,
tendo por vista a restituicdo ou compensacao da funcdo afetada. De acordo com Gomez
& Santos (2006), deve iniciar-se qualquer programa de intervengdo com exercicios de
Atencdo e Concentracdo uma vez que, se estas capacidades estiverem comprometidas,
poderdo enviesar o sucesso das atividades remediativas das restantes func¢des cognitivas
superiores. Seguindo os modelos tedricos de referéncia, 0s exercicios propostos deverao
ser especificos para os diversos componentes atencionais - aten¢do concentrada e
dividida, velocidade de processamento, e pesquisa de simbolos com estimulos
distratores - adotando uma hierarquia de pistas e grau de complexidade crescente (De
Norefia et al., 2010).

Dado & sua elevada prevaléncia e relevancia na populacdo com LCA, o0s
processos atencionais sdo frequente alvo de analise nos estudos de controlo de eficacia
de uma intervencdo reabilitativa (Flavia et al., 2010; De Norefia et al., 2010).
Habitualmente, sdo mesuraveis através de testes e baterias neuropsicologicas, de
validade ecoldgica questionavel (De Norefia et al., 2010), negligenciando aspetos da
funcionalidade na vida quotidiana (Fish et al., 2009), assumindo-se como um forte
handicap na generalizacdo dos resultados.

A maioria dos estudos de controlo de eficacia de um programa interventivo,
evidencia, de forma clara, que existem melhorias significativas ao nivel atencional
(Robertson, 1999; De Norefia et al. 2010). Desta forma, e atendendo aos objetivos da
presente investigacdo, € esperado que o mesmo se verifique para o programa holistico
de RN do CRPG. Porém, Svendsen & Teasdale (2006) e De Norefia e colaboradores
(2010) postulam que estas melhoras podem acontecer, ndo pela recuperagdo ao nivel
atencional, mas pela aprendizagem ocorrida na realizacdo de tarefas. Tronton &
Carmony (2008) afirmam ainda que o efeito placebo, uma vez que os doentes conhecem
s objetivos do estudo, pode muitas vezes explicar as diferengas significativas
encontradas, uma vez que elevam o grau de dedicacdo e empenho dos mesmos.

Wilson (2008) e De Norefia e colaboradores (2010) defendem que € necessario
distinguir, para a atencao, a fase aguda e pos aguda da lesdo cerebral. No caso da fase
aguda, os estudos sdo unanimes em confirmar uma auséncia de um impacto
significativo da reabilitacdo atencional especifica para o paciente. Um estudo Sturm &
Willmes (1991) pde em evidéncia uma leve melhoria na atencdo seletiva, mas apenas
em pacientes com lesdo hemisférica esquerda. O mesmo ndo se verifica na fase pos-

aguda, sendo este o0 momento temporal onde se evidenciam melhores resultados (De
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Norefia et al., 2010). Tal facto pode ser explicado pelos processos fitopatoldgicos
inerentes & lesdo cerebral adquirida, e mecanismos de compensacdo espontaneos
(Svendsen & Teasdale, 2006).

Estudos na area defendem que o reforco e supervisdo constante de um
neuropsicologo, bem como a obtencéo de feedback imediato, sdo preditores de sucesso
deste tipo de intervencdo (Gil, 2002). Mais ainda, programas de caracter
multidimensional mostram uma maior eficdcia nos resultados conseguidos,
nomeadamente ao nivel da velocidade de processamento e atencdo concentrada. Para De
Norefia e colaboradores (2010), ndo existe evidéncia suficiente para recomendar uma
“formula” ideal de intervengdo, porém as estratégias de compensagdo sdo as que
evidenciam melhores resultados. No que diz respeito aos componentes cognitivos da
atencdo, ha evidencias que sugerem que a intervencao é mais eficaz nos componentes
mais complexos e em atividades funcionais (Robertson et al., 1996; De Norefia et al.,
2010). Desta forma, apesar de ndo haver evidencias significativas a comprovar, De
Norefia e colaboradores (2010) postulam que as melhorias ao nivel atencional podem
estar relacionadas com as melhorias funcionais e emocionais gque 0s pacientes
evidenciam, servindo, além disso, como um bom marcador do prognostico do paciente.

1.2.4 Ansiedade e Depressao na Lesao Cerebral Adquirida

Tipicamente, ao nivel emocional e psicossocial, os problemas mais observados
sdo a ansiedade e depressdo (Wilson, 2008). Estima-se que a prevaléncia esteja entre 0s
17% a 70% para a ansiedade e 10% a 50% para a depressao, especialmente no primeiro
ano pods — lesao cerebral (Bowen et al., 1998).

No entanto as suas correlacfes e percentagens clinicas, ndo sdo amplamente
descritas na literatura moderna (Robinson et al., 1988; Rosenthal et al., 1998). Tal facto
resulta essencialmente do fato de a sintomatologia ansiosa e depressiva, se encontrar
muito associada a tipologia e localizagdo da LCA (Franco, 2006). Franco (2006) prevé
que a depressdo major afete cerca de 33% a 47% dos individuos com LCA. No entanto
um outro estudo, indica que essa percentagem ronde apenas 14% a 37% (Rosenthal e
tal., 1998). Frequentemente o0s sintomas depressivos podem cursar com outra
sintomatologia neuropsiquiatrica, sendo que 76,8% dos doentes exibem sintomatologia
ansiosa e 56,7% comportamento agressivo e desadequado (Franco, 2006). A baixa
competéncia na participagdo em atividades, baixa confianga em si mesmo, labilidade
emocional e baixa percecdo da sua qualidade de vida tém, também, uma forte

ocorréncia (Rivara, 1994).
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Atualmente prospera uma grande preocupacdo e interesse no estudo dos
dominios emocionais e neuropsiquiatricos do doente com LCA (Gil, 2002). Prigatano
(1996) postula que esta tendéncia advém de o facto de a gravidade das perturbacGes
cognitivas poder amenizar espontaneamente no periodo pos lesdo cerebral,
contrariamente as perturbac6es do foro emocional e psicossocial, cuja tendéncia é um
crescimento exponencial durante o mesmo periodo de tempo (Rivara, 1994). Mais
ainda, Svendsen & Teasdale (2006) identificam estes transtornos como 0S mais
limitativos para o futuro contexto social e profissional do doente.

A depressdao define-se como uma combinacdo de valéncias emocionais,
cognitivas e comportamentais, que incluem: anedonia, apatia, perda de motivacéo, perda
de interesse e iniciativa, evitamento social e recusa/diminui¢do do afeto (Ziropadjal et
al., 2011). As perturbacbes depressivas constituem atualmente um importante problema
de salde publica, com elevada prevaléncia, incidéncia e comorbilidade, originando
periodos frequentes de incapacidade com fortes repercussdes socioecondémicas,
familiares e profissionais (Franco, 2006).

A ansiedade depreende-se como um estado de medo ou receio constante, sem
fundamento aparente. Pode manifestar-se com inquietacéo, sensacdo de perigo iminente
e constante, sensacdo de morte iminente e de medo de perda do autocontrolo (Teng et
al., 2005; Kummer et al., 2008). Em casos mais severos, pode ser acompanhada de
sensacOes fisicas, como taquicardia, sudacdo, secura na boca, tremores, aperto no
estdmago, entre outros (Teng et al., 2005).

Franco (2006) postula que, o diagnostico de ansiedade e/ou depresséo, pode
exacerbar o comprometimento neurocognitivo do doente, motivando a um abrandar do
ritmo do seu processo reabilitativo, diminuindo a motivacdo para a adesdo ao programa.
Geralmente os sintomas sdo pouco reconhecidos pelo préprio, que por regra ndo 0s
considera como patoldgicos, sendo, dai, inadequadamente tratados, piorando a sua
qualidade de vida e reintegracdo (Melo, 2009). A sintomatologia ansiosa e/ou
depressiva manifesta-se maioritariamente durante o primeiro ano do periodo pos-
morbido, ndo sendo encontrada qualquer incidéncia de género (Han et al., 2011).

Existem diversos fatores que podem estar associados & ocorréncia este quadro
clinico em doentes com LCA. Facilmente se depreende que, quanto maior for a
severidade dos danos cerebrais, maior serd o risco de desenvolvimento de uma
perturbacdo ansiosa e/ou depressiva (Dijkers, 2004). A consciencializacdo e aceitacdo

do doente acerca do seu estado, comparativamente com o nivel pré-mdérbido leva,
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muitas vezes, a perda de esperanca e a manutencao de um receio quanto ao futuro (Han
et al.,, 2011). Da revisdo bibliogréfica feita, comprovou-se que existe uma relacéo
estatisticamente significativa entre a ansiedade e depresséo, e 0s pacientes com danos ao
nivel motor, sensorial e linguagem (Cicerone et al., 2008).Assim € possivel inferir que o
comprometimento cognitivo e a severidade dos sintomas motores séo fatores de risco,
preditivos de sintomatologia ansiosa e/ou depressiva, bem como a consciéncia que o
doente tem do seu estado pds-morbido (Teng et al., 2005).

Fedoroff e colaboradores (1992), haviam ja estabelecido mesmo uma associacao
entre a neurofisiologia da LCA e a presenca de depressdao. Concluiram assim que, lesdes
frontais dorso-laterais esquerdas e/ou lesdes parieto-ocipitais direitas, apresentam maior
probabilidade de desenvolver em quadro de depressdo major. Os mesmos autores
indicam que, consequente a este tipo de lesdes e compromissos neuropsiquiatricos, 0s
doentes evidenciam um pior desempenho e comportamento social.

Porém, sdo varios os investigadores que questionam a etiologia da depressédo no
doente com LCA. Permanecem davidas se o quadro clinico surge como consequéncia
da perda de funcionalidade e qualidade de vida, ou se esta relacionado com o dano
neuronal sofrido. Um estudo realizado por Han e colaboradores (2011) comprova que a
administracdo de antidepressivos, em doentes com LCA, melhora o rendimento
cognitivo na resolucédo de tarefas e testes neuropsicolégicos, ndo havendo evidéncias de
melhoras ao nivel da coordenag¢do motora.

E consistente, de acordo com a literatura moderna, que existem melhorias
significativas ao nivel da ansiedade e depressdo, em pacientes sujeitos a um programa
holistico de reabilitacdo neuropsicoldgica, comparativamente a outros sujeitos a uma
reabilitacdo padrdo (De Norefa et al., 2010; Romero, 2010; Han et al., 2011). Prigatano
(1996) explica esta diferenca, com o fato de o sujeito ser intervencionado em todas as
suas dimensdes, com recurso a uma metodologia 0 mais aproximado possivel do
contexto real e funcional do mesmo. Ben —Yishay (1996) defende que um importante
fator de trabalho na reabilitacdo emocional do doente é o cenario de intervencdo. E
benéfico que o cliente trabalhe no terreno, permitindo ao proprio identificar dificuldades
e objetivos pretendidos, possibilitando também uma observacéo imediata dos resultados
conseguidos. Um estudo realizado por Ownsworth e colaboradores (2000), com doentes
vitimas de traumatismo cranio encefélico, prova existir uma diminuicdo significativa
dos niveis ansiogenos e depressivos, quando o feedback dado ao doente é imediato e

continuo para cada atividade realizada.
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Prevé-se tambem que, uma reabilitacdo em grupo, permite que os doentes se
voltem a sentir inseridos na sociedade, aumentando o seu nivel de autoestima e
sentimento de pertenga (Diller & Bem- Yishay, 2003), redefinindo a forma como os
préprios avaliam a sua atual condicdo de vida. Mais ainda, o facto de se sentirem,
novamente, integrados no seu contexto social e familiar, eleva o0s seus niveis
motivacionais, melhorando a sua visdo em relacdo ao futuro (Christensen et al., 1992),
diminuindo a ansiedade de uma nova confrontacdo com o real. Um estudo realizado por
Serna & Sousa (2005), com 50 pacientes vitimas de TCE e seus cuidadores, prova que
existe uma relacdo entre a sintomatologia depressiva do doente e familiares.

Desta forma, atendendo aos objetivos e pertinéncia deste estudo, espera-se que
se evidenciem melhoras estatisticamente significativas, nos niveis de ansiedade e
depressdo dos doentes com LCA, apos o programa de RN, de caracter holistico, do
CRPG. Séo inumeros e crescentes os estudos que documentam a necessidade de uma
intervencdo especifica e abrangente a este nivel. Apesar de a maioria dos programas de
RN ter um carécter holistico e multidisciplinar, ha uma caréncia de folow-up continuo
apos o seu término (Ben — Yishay & LKkin, s/d). O proprio findar de uma intervencéo
assume-se como um momento ansidgeno para pacientes e familiares, sendo frequente
que 0S mesmos tentem uma reinsercdo no programa, a fim de diminuir o medo e
ansiedade que sentem em relagéo ao futuro.

1.2.5 Intervencdo com a familia

Contrariamente ao que se pensava anteriormente, ndo sdo apenas os doentes que
experimentam a sintomatologia tipica associada & LCA (Svendsen & Teasdale, 2006).
Estudos (Svendsen & Teasdale, 2006; Wilson, 2008) demonstram que os familiares e/ou
outros significativos sdo frequentemente afetados pelos problemas emocionais e
psicossociais tipicos destes doentes.

Rivara (1994) demonstrou, num estudo realizado com criancas vitimas de leséo
cerebral, que ndo eram apenas as criangas que evidenciavam situagdes de ansiedade e
stress, quando comparadas com 0 seu grupo de pares, mas também os seus familiares
revelavam uma diminuicdo significativa da capacidade para lidar com o mesmo tipo de
situacoes.

Serne & Sousa (2001) afirmam que 34% dos cuidadores de vitimas de TCE,
desenvolve sintomatologia depressiva. Na maioria dos casos, o cuidador transporta para
si toda a multiplicidade de sentimentos que o doente vivencia, suportando ainda todos

aqueles que ele proprio experimenta (Kuzis et al., 1997). Para além disso, é ainda ao
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cuidador que cabe todo o suporte e 0 apoio emocional do doente, acarretando portanto
com uma desmedida tensdo emocional, que facilmente culmina em quadros ansiosos
e/ou depressivos graves.

Um estudo recente de Serne & Sousa (2005), com 50 cuidadores de vitimas de
TCE, relata que média de idade dos mesmos € de 45 anos, sendo 88% destes do sexo
feminino. Assim, metade dos cuidadores em estudo era mée da vitima, 22% eram
conjugue e os demais, irméo (), pai, tio (a) ou filho (a).

Porém, Harris e colaboradores (2001), num estudo na Nova Zelandia,
procuraram analisar a associacdo entre depressdo e inumeras variaveis, entre elas, idade,
sexo, condicdo socioecondmica, tempo decorrido e gravidade do trauma, concluindo
que nenhuma das caracteristicas analisadas tinha relacdo significativa com a presenca de
sintomatologia depressiva no cuidador.

Calcula-se que estes problemas sempre tenham existido, de forma continuada,
no seio da comunidade mais proxima de um doente vitima de LCA. No entanto, apenas
recentemente se conhece a sua verdadeira dimensdo. Segundo Franco (2006), tal fato
resulta da auséncia de diagnostico e acompanhamento psicolégico dos cuidadores,
conduzindo assim a manutencdo e agravamento progressivo destes transtornos. A
persisténcia destas comorbilidades, seja nos familiares ou outros significativos do
doente, afeta significativamente o sucesso de um programa de RN (Svendsen &
Teasdale, 2006), induzindo também a um forte impacto social ainda pouco conhecido e
verdadeiramente dimensionado (Prigatano, 1996). Harris e colaboradores defendem
que, quanto maior o suporte psicolégico dado a familia, menor a sintomatologia
depressiva apresentado pelos seus membros.

1.3 Peculiaridades e questdes Futuras

Na perspetiva de Prigatano (1996) e Wilson (2008) a RN, nomeadamente 0s
programas de RN atravessam uma crise de questdes, as quais é necessario dar resposta
num futuro préximo. H& uma necessidade urgente de uma atuacao drastica, a fim de por
um ponto final aos inumeros 18bis existentes. Para 0s autores sdo duas as areas a serem
intervencionadas: cientifica e profissional. Dentro das questdes cientificas ha trés pontos
aos quais é necessario responder. A primeira questao é referente & validade dos estudos
de controlo de eficacia de um programa de RN. Numa breve revisdo bibliografica,
percebemos que nem todos os trabalhos mostram o mesmo grau de evidéncia (De
Norefia et al., 2010). Cicerone e colaboradores (2000) defendem, dada esta discrepancia

e alguma incongruéncia metodoldgica, que se deve classificar estes estudos, numa
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escala de trés niveis, tendo por base a validade ecoldgica de cada um: estudos de classe
I, que sdo aqueles com maior fiabilidade, j& que seguem uma metodologia de ensaio
clinico, de tipo prospetivo, e incluem o uso de grupo controlo; estudos de classe |1, que
estudam, normalmente de forma retrospetiva, as mudancgas conseguidas por um grupo
que recebeu tratamento, comparativamente com outro, que ndo foi sujeito a qualquer
intervencdo; e estudos de classe Il1, cuja evidéncia é menos reproduzivel, uma vez que
se tratam de estudos de caso Unico, em que ha apenas um grupo experimental e auséncia
de grupo controlo. Prigatano (1996) e Ben — Yishay (1993) consideram que todos os
estudos, que ndo usam grupo controlo, apresentam um forte handicap na validacao dos
seus resultados e conclusdes. Mais ainda, adiantam também que, a propria metodologia,
nomeadamente na selecdo da amostra e das baterias neuropsicoldgicas a usar, €, por
vezes, desadequada e insatisfatoria. Para Berlucchi (2011), o principal erro
metodoldgico ocorre na escolha da amostra, uma vez que a selecdo dos individuos é
baseada nos resultados obtidos, pelos mesmos, nas baterias e testes neuropsicolégicos,
que, para 0 autor, ndo sdo representativos e claros quanto ao perfil de um doente tipico
de um programa de RN. Teasdale e colaboradores (1997) e Carney e colaboradores
(1999), numa revisdo tedrica, concluem que os tradicionais testes neuropsicolégicos,
ndo sdo os ideais para a RN, uma vez que ndo foi encontrada uma associacao
significativa entre os resultados obtidos, nos mesmos, e a vida real de cada avaliado.
Um estudo realizado por Wilson & Evans (2003) corrobora esta ideia, provando gue,
apesar de os pacientes ndo evidenciarem melhorias significativas nos resultados dos
testes neuropsicoldgicos standard, ao nivel individual, evidenciaram uma melhoria
expressiva no uso das estratégias compensatorias e capacidade de independéncia nas
atividades da vida diéria.

Como segunda questdo cientifica, Prigatano (1996) e Wilson (2008), revalidam a
questdo dos modelos tedricos que sustentam a RN. De acordo com estudos na area, a
ultima década foi marcada pela controvérsia na definicdo dos modelos teéricos base
desta. Para Pontes & Hiibner (2007) houve uma clara evolugdo neste conceito, data em
que a visdo estatica e imutavel do cérebro comecgou a ser contestada. Atualmente, ainda
ndo ha uma ideia univoca em relacdo aos modelos teodricos “ideais” a usar, contudo
autores como McLellan & Greenwood (1991), Bem - Yishay (1996) e Tate e
colaboradores (2003), postulam que a RN deve ser sustentada por diferentes modelos
teoricos, proporcionando um largo espectro de agdo e intervencdo, adaptado a todo o

tipo de doentes.
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Para Prigatano (1996) e Wilson (2008), hd uma necessidade urgente de se
estabelecer um vinculo forte e sélido, entre as neurociéncias, neurociéncias cognitivas e
a RN, com o intuito de ser, este, a base de qualquer intervencdo reabilitativa. Esta
cooperacdo permitird desenvolver e adaptar, o melhor possivel, os programas de RN,
possibilitando compreender em pleno os mecanismos de funcionamento neuronal (e.g.
compensacdo cerebral, substituicdo da funcdo perdida, e plasticidade neuronal). Mais
ainda, Ben —Yishay & Gold (1990) sustentam esta ideia, fundamentando que isto apenas
sera possivel quando os neuropsicologos de investigacdo e 0s neuropsicologos da
clinica trabalharem para um mesmo objetivo.

Como terceira, e ultima questdo cientifica, Prigatano (1996) fala na importancia
de desenvolver mais, e melhores, estudos, comprovativos dos beneficios econémico-
sociais da RN. Entenda-se com isto que, para o autor, é bastante redutor, e pouco
realista, a ideia de que os beneficios de uma intervencdo remediativa estdo unicamente
alocados ao paciente reabilitado. Estudos realizados entre 1984 e 1994 tentaram
responder a esta questdo, porém, sem sucesso, uma vez que ndo usavam grupo controlo,
deitando por terra a validade cientifica das suas conclusdes Um estudo desenvolvido em
1994 (Prigatano et al., 1994), ja com uso de grupo controlo, demonstrou que 50% dos
pacientes reabilitados, consegue regressar a uma vida profissional ativa e muito
semelhante ao que mantinham antes da lesdo cerebral, e cerca de 25% dos mesmos
consegue frequentar e manter um emprego temporario ou voluntario. Embora pareca
uma conclusdo previsivel e ja conhecida, na verdade, é de extrema importancia para
responder a esta questdo. Na sociedade atual estar apto para produzir € uma
condicionante, major, de integracao e inclusdo, sendo que, se um individuo, com ou sem
lesdo cerebral, ndo € aceite na sociedade, ndo tem qualidade de vida (Prigatano, 1996).
Desta forma, hd uma necessidade emergente de documentar e provar os beneficios da
RN, ndo apenas no campo cognitivo do paciente intervencionado, mas ao nivel
emocional, social e econémico (Bergquist et al., 1994). Mais ainda, Gomez & Santos
(2006) defendem que estes beneficios sdo transversais tanto a doentes, como familiares
e/ou outros significativos. Grupo de pares, acompanhamento psicologico, orientacdo
comportamental e terapia familiar sdo algumas das intervengfes dirigidas a esta
populacdo que contribuem para a manutencdo da sua saude mental. Ao nivel social,
calcula-se que estas intervencdes sdo te tal forma imperantes, que contribuem para a
propria economia de um pais, permitindo que esta populacdo ndo use recursos do

sistema nacional de saude e ndo se torne profissionalmente ndo produtiva. Se fosse
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contabilizado o investimento financeiro que o estado teria de gastar com esta populacéo,
provavelmente ndo haveria tantas davidas em relacdo aos seus benéficos economicos.
Teasdale e colaboradores (1997) acreditam que algum trabalho inicial ja esta a ser feito,
contudo apenas sera possivel avancar um pouco mais se alguns dos lobby’s cientificos
forem desfeitos (Prigatano, 1996).

Em adicdo a estas trés questbes cientificas, Prigatano (1996) defende que o
futuro da RN passard também por mudancas profissionais, destacando, dois aspetos a
serem resolvidos. O primeiro ponto de mudanga, segundo o autor, reside na forma de
como os centros de RN gerem e investem os seus fundos e recursos. Ha uma tendéncia
clara de investir continuamente na investigacdo, ignorando por vezes importantes
aspetos praticos (Gomez & Santos, 2006). Porém, familiares e doentes, ap6s o periodo
de intervencdo, permanecem com necessidades para o resto das suas vidas, sendo o
findar de um programa um momento de elevada ansiedade para ambos. A menos que
haja uma equilibrada distribuicdo de recursos, estes ndo védo ser servidos e
acompanhados de forma adequada, correndo inimeros riscos, e comprometendo todo o
trabalho desenvolvido. Desta forma, Prigatano (1996) postula que, os recursos da
instituicdo deveriam ser investidos no sentido de dar um acompanhamento (pés-
reabilitagdo) continuado, auxiliando no processo de reintegracdo na sociedade. Como
alvo primordial deveriam estar os jovens adultos, aproximadamente um a dois anos ap6s
lesdo cerebral, incrementando a probabilidade de se tornarem cidaddos ativos, e as
criancas, vitimas de lesdo cerebral, uma vez que € nas etapas de desenvolvimento que é
crucial um trabalho com as mesmas, no sentido de facilitar a adaptacdo e ganho de
competéncias (Prigatano, 1996).

A segunda, e Gltima, questdo que Prigatano (1996) coloca, tem a ver com a
formac&o de um neuropsicologo, que desempenhe fun¢ées num centro de RN. E crucial
que domine os conceitos e ferramentas de diagndstico, assim como as terapéuticas,
nomeadamente quando e como iniciar e finalizar uma intervengdo, bem como qual a
tipologia reabilitativa mais adequada para a subjetividade de cada paciente (Prigatano,
1996). No entanto, frequentemente, os pacientes sdo vistos como um reflexo dos
resultados obtidos nas baterias de testes neuropsicolédgicos, reduzindo drasticamente a
informagao “pratica” de cada um. Ao longo do meu processo de estagio, em 2011,
deparei-me de perto com esta questdo. A selecdo dos elementos, a incluir no grupo de
RN, era feita com base numa avaliacdo inicial de aproximadamente 3horas, procurando

obter um perfil clinico do doente.
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Ha uma urgéncia na resolucéo e clarificacdo destas questfes, sendo esta a Unica
forma de evolugdo da RN. Se isto for feito, é possivel garantir que RN dos pacientes
com LCA continue a ser uma atividade viavel e reconhecida, quer profissionalmente

quer cientificamente.

Parte 11 - ENQUADRAMENTO PRATICO

2.1 Apresentacdo da problemética

De acordo com a revisdo teorica efetuada, torna-se evidente a eficacia do
programa holistico de RN do CRPG, ao nivel dos processos atencionais e estado
emocional (indice de ansiedade e depressdo), em doentes com LCA. Ou seja, assume-se
que as conclusbes de trabalho, levadas a cabo na area, apontam para a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas, entre 0s momentos de avaliacdo pré e pos —
programa de intervencao.

Assim, a relevancia deste estudo prende-se com a importancia de fundamentar e
documentar os beneficios do programa de intervencdo holistico e intensivo do CRPG,
clarificando o seu impacto ao nivel individual, familiar e social do doente. Mais do que
dados estatisticos, espera-se que as conclusbes conseguidas sejam uma fonte de
informacdo valida, clara e simples, capaz de elucidar e fazer compreender o0s
mecanismos, e importancia, deste tipo de intervencdo, destacando a sua necessaria
emergéncia social. E urgente uma descentralizacio do neurocognitivo, como o Unico
campo de acdo deste tipo de programas, e alargar e documentar os benéficos
econdmicos e sociais dos mesmos. Expetativa se, entdo, que funcione como uma mais-
valia tedrica, no campo da reabilitacdo neuropsicoldgica, alicercando respostas para as
atuais questdes bibliograficas que esta area atravessa.

2.2 Objetivos

O objetivo principal deste trabalho consistiu na avaliacdo da eficacia do

programa de intervencdo holistica do CRPG, ao nivel do funcionamento atencional,

ansiedade e depressao.

Como objetivo secundario pretendeu-se, caso se encontrem melhoras
significativas, perceber quais as varidveis independentes que mais se relacionam com

estes resultados.

Pagina | 31



2.3 Hipoteses
H1: Espera-se que existam melhoras significativas ao nivel do funcionamento
atencional, no grupo, do primeiro para 0 segundo momento de avaliagédo

neuropsicoldgica.

H2: Expetativa se que existam melhoras significativas no indice de ansiedade do
grupo, apos integrar o programa de intervencgdo holistica do CRPG.

H3: Espera-se encontrar uma reducdo significativa dos niveis de depressdo no

grupo, do primeiro para o segundo momento de avaliagdo neuropsicolégica.

H4: Espera-se que existam variaveis independentes que estejam relacionadas
com as melhoras obtidas no segundo momento de avaliacdo, nomeadamente ao nivel

atencional, ansiedade e depresséo.

2.4 Sujeitos e Métodos
2.4.1 Amostra

No total participaram 11 sujeitos de nacionalidade Portuguesa, incluindo homens
e mulheres adultos com idades compreendidas entre os 23 e 0s 44 anos, sendo estes
inteiramente representativos do grupo experimental, uma vez que ndo foi usado grupo
controlo. Estes foram selecionados mediante critérios de inclusdo e exclusdo para o
programa de RN, ja fixados pela instituicdo CRPG.

Foram critérios de inclusdo: 1) idade igual ou superior a 15 anos; 2)
reconhecimento de consequéncias ao nivel das fun¢bes mentais superiores (pelo proprio
ou familiares); 3) maior/menor vulnerabilidade emocional (irritabilidade, agressividade
ou apatia); 4) LCA ha pelo menos um ano; 5) possuir potencial de aprendizagem; 6)
Auséncia de afasia ou disartria grave; 7) ser independente nas atividades da vida diaria
(ou ter suporte de um significativo); 8) auséncia de comportamentos impulsivos de
risco, para o proprio e/ou para 0s outros; 9) participacdo voluntaria no programa; 10)
auséncia de consumos de drogas e/ou alcool; 11) auséncia de sintomatologia psicatica.

Foram critérios de exclusdo todos 0s sujeitos com outro tipo de patologia
associada, historia de consumo de drogas ilicitas ou alcoolismo nos Gltimos doze meses,

sintomatologia psicotica ou doenca mental, diagndstico de afasia ou disartria graves,
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incapacidade de aprendizagem (comprovada), e/ou qualquer incumprimento dos
critérios de incluséo acima referidos.

Seguidamente, procede-se a caracterizacdo da amostra, de acordo com os dados
clinicos e demogréaficos. Desta forma, pela tabela 1, que se encontra logo abaixo, €
possivel constatar que os individuos constituintes da amostra encontram-se distribuidos
em proporcgdes distintas no que respeita a varidvel sexo, em que 63,6% sdo do sexo
masculino (n = 7) e 36,4% sdo do sexo feminino (n = 4). Relativamente ao tipo de
patologia dos individuos, 45,5% sofreram uma lesdo vascular (n = 5), a0 passo que
54,5% tiveram um TCE (n = 6). No que respeita a avaliacdo da capacidade funcional
pela GOSE verifica-se nas trés categorias de Incapacidade Grave Inferior (n = 1),
Incapacidade Moderada Inferior (n = 1) e Incapacidade Moderada Superior (n = 1), que
9,1% dos individuos apresentam tal incapacidade, ao passo que 72,7% dos restantes

individuos manifestam uma Incapacidade Grave Superior (n = 8).

Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra de acordo com as variaveis sexo, patologia e escala de glasgow

Descricdo n %

Masculino 7 63,6

Sexo Feminino 4 36,4
Total 11 100

Vascular 5 45,5

Patologia TCE 6 54,5
Total 11 100

Inferior 1G 1 9,1

Glasgow Outcome Superior IG 8 72,7
Scale — Extended Inferior IM 1 91
(GOSE) Superior IM 1 9,1
Total 11 100

Pela analise da tabela 2 verifica-se, ainda, que a média de idades dos individuos é
de aproximadamente 30 anos (M = 30.27; DP = 6.59), com uma idade minima de 23
anos e maxima de 44 anos. Apresentam, ainda, uma média de anos de educacdo de
aproximadamente 9 anos (M = 8.82; DP = 3.459), que varia entre 0s 6 e 16 anos de
escolaridade. Na andlise dos meses decorridos apds a lesdo, os valores variam entre 0s 8

e 72 meses com uma média de aproximadamente 33 meses (M = 33.43; DP = 21.78).
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Tabela 2 - Caracterizacdo da amostra de acordo com as variaveis idade, anos de escolaridade e meses

apés lesdo
M DP Min Max
Idade 30,27 6,59 23 44
Anos de 8,82 3,459 6 16
escolaridade
Meses ap0s lesdo 33,45 21,78 8 72

2.4.2 Avaliacdo Neuropsicoldgica

A selegdo e escolha dos instrumentos, foi baseada num consideravel corpo de
literatura que demonstra que estes sdo validos, estandardizados, reavaliaveis e sensiveis
para a natureza dos fendmenos que se pretende estudar e para as suas capacidades
psicométricas (Prigatano, 1999). Para os instrumentos ndo adaptados para a populacao
portuguesa, foram determinadas as qualidades psicométricas na amostra estudada.

Desta forma, a metodologia de avaliacdo compreendeu: uma Entrevista
semiestruturada; o teste screening Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein et
al, 1975) (Adaptacdo — Guerreiro, M., 1999); duas sob provas da bateria
neuropsicologica WMS - |11 (Escala de Memoria de Wechsler — 32 edi¢do) (Wechsler,
D., 1997), especificamente a subprova Sequéncias Letras e NUmeros e o Spatial Span
(localizacéo espacial); o0 D2 — Teste de Atencdo (Brickenkamp, 1981) e, por ultimo a
Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (HADS) (Zigmond & Snaith, 1983)
(Adaptacdo - Mcintyre et al., 1999).

Para uma melhor organizacdo e respeito pela confidencialidade dos sujeitos
avaliados, foi elaborado aquilo que se designou como o “Caderno do Doente”. Neste
constou toda a metodologia de avaliacdo aplicada, obedecendo & ordem de aplicacdo
prevista, sendo que a identificacdo de cada sujeito foi feita a partir de uma inicial
alfabética aleatoria.
2.4.2.a) Entrevista Semiestruturada

Este pequeno questionario foi elaborado para este estudo, com o intento de
recolher informacGes acerca dos participantes, nomeadamente ao nivel
sociodemografico (idade, sexo, e anos de escolaridade) e ao nivel clinico (etiologia da
lesdo cerebral, tempo decorrido ap6s a mesma, e lateralidade). Aferiu-se ainda a
presenca de antecedentes psicopatologicos, doenga neuroldgica e/ou outras patologias,

bem como histdria de consumo de drogas ilicitas ou alcoolismo nos ultimos doze meses.
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Sempre que possivel, os dados sociodemogréaficos e clinicos eram previamente
recolhidos tendo por base a informacé&o existente no processo clinico do paciente, sendo
que, posteriormente eram validados e/ou completados, com a informacdo adquirida
junto do paciente.
2.4.2.b) Mini Mental State Examination (MMSE)

Este questionario, cuja sua primeira versdo data de 1975 (Folstein et al., 1975), €

classificado como um teste de screening das funcBes cognitivas superiores, de fécil e
rapida aplicacdo (aproximadamente 10 minutos), que apenas deve ser aplicado a adultos
(> 40 anos), sendo muito util no despiste de defeito cognitivo global e nunca como
auxiliar de diagndstico. Esta dividido em 6 partes, que avaliam vérias competéncias
cognitivas diferentes: orientacdo, a retencdo, a atencdo e calculo, a evocagdo, a
nomeacao, a repeticdo, a compreensdo, a leitura, a escrita e a habilidade construtiva.
Comporta um total de 30 questdes, dirigidas ao avaliado, que sdo cotadas no intervalo
de 0 a 1, dependendo do desempenho do sujeito. Deste modo, a pontuacdo méaxima
possivel sera de 30 pontos. Assume como pontos de corte para a populacdo portuguesa
0s seguintes: analfabetos e até 2 anos de escolaridade, < 22; 3 a 6 anos de escolaridade,

< 24; e escolaridade superior a 7 anos, < 27 (Guerreiro et al., 2008).

2.4.2.¢) Subprovas da Escala de Memoria de Wechsler — 3° Edi¢do (WMS)
A WMS surgiu em 1974 e, em 1997, foi adaptada e aferida para a populagédo

Portuguesa (Rocha, 2008). Foi concebida com a finalidade de permitir uma avaliacdo
detalhada de aspetos relevantes relacionados com o funcionamento da memoria,
especificamente memoria auditiva imediata e demorada; memoria visual imediata; e
memoria de trabalho auditiva e visual (Rocha, 2008). E constituida por um conjunto de
11 subprovas, das quais 6 sdo principais e 5 de caracter optativo.

No presente estudo, dado a finalidade do mesmo e protocolo da instituicéo,
foram apenas usadas duas subprovas desta bateria, especificamente a subprova
Sequéncias de Letras e Numeros e Spatial Spam (localizagdo espacial).

e Sequéncias de Letras e NUmeros

Esta subprova visa a avaliagdo da memoria de trabalho, processos atencionais e
compreensdo auditiva. Constituida por 7 itens, cada um composto por 3 ensaios de
complexidade crescente. Cada ensaio comporta uma sequéncia de letras e numeros,
sendo funcdo do avaliado repetir oralmente cada sequéncia, cumprindo a regra de

colocar sempre primeiro os nimeros (ordem crescente) e sd depois as letras (ordem
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alfabética). A cotacdo é de 0 ou 1 ponto por ensaio, sendo a pontuacdo total maxima de
21 pontos. De acordo com os autores, a prova devera ser interrompida ap6s insucesso (0
pontos) nos trés ensaios de um mesmo item (Rocha, 2008).

e Spatial Span (Localizacdo Espacial)

A finalidade desta subprova é avaliar a memdria espacial do sujeito. Divide-se
em duas partes, respetivamente Sentido Direto e Sentido Inverso. Ambas séo
constituidas por 8 itens, contendo cada item 2 ensaios. Cada um desses ensaios é
constituido por uma sequéncia de nimeros, que vai sendo quantitativamente maior, a
cada item seguinte.

Para a realizacdo desta prova é necessario o uso de um tabuleiro de plastico
(material incluido na bateria de uso exclusivo para esta subprova), onde se encontram
10 cubos numerados de 1 a 10 em uma das faces, seguindo uma organizagdo ja
estabelecida e fixa. Antes de iniciar o psicologo deverd virar o tabuleiro com a
numeragdo voltada para si mesmo, certificando-se que o avaliado ndo os vé. Explicadas
as regras referentes a primeira parte (Sentido Direto) o investigador executara, de forma
gradativa, os ensaios de cada item no tabuleiro, esperando que o sujeito seja capaz de 0s
repetir (sujeito ndo vé os nimeros). A aplicacdo desta sub-prova termina apds insucesso
(0 pontos) nos dois ensaios de um mesmo item (Rocha, 2008).

Na segunda parte, as regras manter-se-do, com a excecao de que 0 sujeito ndo
devera copiar e reproduzir a sequéncia feita pelo avaliador, mas devera entdo inverte-la
(Sentido inverso). O critério de interrupcdo ¢ o mesmo aplicado na primeira parte,
nomeadamente apds insucesso nos dois ensaios de um mesmo item. De acordo com 0s
autores, cada ensaio devera ser cotado no intervalo de 1 a 0, possibilitando uma
pontuacdo maxima, para cada parte, de 16 pontos. No final as pontuacdes de ambas as
partes deverdo ser somadas, obtendo uma pontuacdo total com maximo de 32 pontos
(Rocha, 2008).

2.4.2 d) D2 — Teste de Atencéo

Surge em 1981 por Rolf Brickenkamp, sendo mais tarde validado para a

populacédo portuguesa.

Permite avaliar a atencdo seletiva, a capacidade de concentracdo e atencao visual
(Lagarde & Brunet, 2010), e mede igualmente a velocidade de processamento da
informacdo, a precisdo nesse processamento e aspetos qualitativos relacionados com o

desempenho (Spreen & Strauss, 1998).
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E um teste de papel e lapis, constituido por 14 linhas, onde estdo dispostos

estimulos alvo (letras d acompanhadas por dois tracos) e estimulos distratores (letras p

com 1 ou 2 tragos e letras d com 1, 3 ou 4 tragos), num total de 658 caracteres. A funcédo

do avaliado ¢ identificar e assinalar com um traco (/) o maior n° de letras d

acompanhadas por dois tracos (teste de cancelamento ou barragem). Dispde de 20
segundos para cada linha, sendo que devera ser pedido ao sujeito que trabalhe o mais
rapidamente e precisamente possivel.

De acordo com os autores, a cotacdo deste teste obedece ao calculo de varios
indices de desempenho que, posteriormente, integram férmulas matematicas que
permitem chegar aos resultados brutos do sujeito (Pontuacéo Direta - PD). Dessa forma
e, considerando a idade e o nivel de escolaridade, determinar-se-ao os perfis do avaliado
(Lagarde & Brunet, 2010).

A utilizacéo deste teste pode ser coletiva ou individual, sendo o tempo médio de
aplicacdo de aproximadamente 8 al0 minutos (Spreen & Strauss, 1998). A populacédo
alvo: Criancas a Adultos, sendo o intervalo de idade a partir dos 8 anos. Cuidados a ter:

Défices sensoriais na visdo e alfabetizado (Lagarde & Brunet, 2010).

2.4.2.e) Glasgow Outcome Scaled Extended (GOS-E)

A Glasgow Outcome Scaled Extended (GOS-E) é uma escala numérica de

obtencdo de informacdo funcional tardia do doente, projetada para complementar a
Glasgow Outcome Scale (GOS), como base de um sistema de previsdo no momento da
alta hospitalar (Jennett et al. 1981). Foi desenvolvida com o intento de solucionar as
limitacBes da original GOS, nomeadamente no uso de grandes categorias, que se
mostravam insensiveis a ligeiras mudancas, e na subjetividade ao nivel da entrevista,
motivado pela inexisténcia de uma formato previamente estruturado.

Desta forma, a GOS-E estende as originais 5 categorias da GOS resultando em 8
categorias possiveis que sdo: 1) Morte; 2) Estado Vegetativo (EV); 3) Incapacidade
Grave Inferior (Inferior 1G); 4) Incapacidade Grave Superior (Superior IG); 5)
Incapacidade Moderada Inferior (Inferior IM); 6) Incapacidade Moderada Superior
(Superior IM), 7) Boa Recuperacéo Inferior (Inferior BR); 8) Boa Recuperagdo Superior
(Superior BR) (Wilson, Pettigrew & Teasdale, 1998).

A classificacdo do doente é feita tendo por base os resultados obtidos, pelo
mesmo, numa entrevista previamente estruturada, focada na funcionalidade do doente
(Jennett et al., 1981).
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A escolha deste teste prende-se com o fato de ser de aplicacdo simples e rapida,
apesar da sua desvantagem na falta de discriminacéo ao nivel das diferencas clinicas, ou
seja, por vezes individuos que apresentam condi¢Bes funcionais muito distintas sdo
classificados de igual modo (Jennett et al. 1981). Comparativamente com a GOS, a
GOS - E demonstra ser mais sensivel a alteracGes na gravidade das lesdes cerebrais,
nomeadamente ao nivel dos traumatismos cranio encefélicos leves a moderados
(Sander, 2002). Mais ainda, o fato de a entrevista ser feita através de um guido fixo e
estruturado, confere-lhe uma maior objetividade e, consequentemente, maior validade
de resultados (Townend, 2001).
2.4.2.f) Token Test (TT)

A primeira versdo do TT foi apresentada no inicio década de 60, por De Renzi &

Vignolo (1962). Foi desenvolvido com o objetivo de avaliar a compreensdo e percecao
da linguagem (Nelson & Galvéo, 2006), sendo uma ferramenta util no diagnostico de
afasia (Fontanari, 1989). Dirigido a criancas e adultos, é de aplicacdo simples e curta,
cumprindo um conjunto de ordens verbais simples, com recurso a vocabulos especificos
com elevado grau linguistico. E composto por 20 fichas, distribuidas por cinco cores
(vermelho, azul, verde, amarelo e branco), duas formas (circulo e quadrado) e dois
tamanhos (grande e pequeno), que sdo manobradas pelo avaliado, na sequéncia das
ordens verbais dadas pelo avaliador. No total sdo 40 comandos, uma vez que a versdo
usada ¢ a de Di Simoni (1978), e cada um deles ¢ cotado como “correto” ou “incorreto”,
dependendo do desempenho do avaliado. Qualquer incumprimento da ordem verbal €
considerado como erro. Teve rapida aceitacdo na pratica clinica ao longo das Gltimas
décadas, demonstrado pelo aparecimento de véarias versGes. Esta aceitacdo
provavelmente ocorreu dado a sua simplicidade, objetividade, reduzido tempo de

aplicacdo (aproximadamente 10 minutos) e sensibilidade (Nelson & Galvao, 2006).

2.4.2.q) Escala de Ansiedade e Depressido Hospitalar (HADS)

A HADS é uma escala de auto-determinacdo, desenvolvida por Zigmond e

Snaith (1983), que tem como objetivo caracterizar o estado emocional do sujeito em
duas valéncias: ansiedade e depressdo. E composta por 14 itens, de autoavaliacdo e
resposta, em que, 7 destes quantificam a ansiedade e outros 7 a depressdo. O modo de
resposta varia de zero (0 - baixo) a trés (3 - elevado), numa escala de Likert de 4 pontos.
Para cada item existem quatro possibilidades de resposta, em que o individuo devera

escolher aguela que melhor se adapta a forma como se tem sentido durante a ultima
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semana. Os resultados totais de cada sub-escala variam de 0 a 21, resultantes da soma
dos valores dos itens de cada sub-escala. Os valores mais elevados indicam niveis
elevados de ansiedade e depressao, ou seja, resultados elevados em cada sub-escala séo
indicadores de maior ansiedade e depressao.

Os autores sugerem o valor de oito (8) como ponto de corte, considerando 0s
valores inferiores como auséncia de ansiedade e de depressdo. Por outro lado,
consideram que a severidade da ansiedade e da depressédo podem ser classificadas como
“normal” (0-7), leve (8-10), moderada (11-15) e severa (16-21) (Snaith & Zigmond,
1984). Os mesmos autores referem que a pontuacdo total (HADS-Total) pode ser
utilizada como um indicador clinico, desde que seja analisado como um indice de
perturbacdo emocional.

A escolha por este instrumento prendeu-se com varios aspetos: 1) apesar de ter
sido envolvida para doentes com patologias fisica e em tratamento ambulatorio,
atualmente é muito utilizada na investigacao e préatica clinica para avaliar de uma forma
breve, os niveis de ansiedade e depressao em populacdes ndo psiquiatricas; 2) permite
avaliar os niveis mais leves de stress; 3) ndo inclui itens focados em aspetos somaticos,
0 que é adequado para individuos com patologia ndo psiquiatrica; e 4) tem uma rapida
aplicacéo, aproximadamente 10 minutos (Snaith & Zigmond, 1984).

2.4.3. Procedimento

O presente estudo realizou-se no Centro de Reabilitacdo Profissional de Gaia
(CRPG), tendo este local sido escolhido intencionalmente uma vez que, para além de
corresponder ao local de estagio do investigador, beneficiou ainda do facto de ser um
centro de reabilitagdo de referéncia, na regido norte, amplificando a diversidade e
qualidade na obtencdo da amostra.

Contou com a aprovacdo da direcdo e administracdo da Unidade de Reabilitacdo
Neuropsicoldgica do CRPG, com o intento de obter permissdo no; (1) uso dos dados
avaliativos (Pré — Programa de RN) do grupo que frequentava o programa de
intervencdo holistico da instituicdo (de nome grupo XIV), (2) selecdo da amostra e,
posterior (3) avaliacdo neuropsicoldgica, tendo como finalidade a obtencdo de dados
Pds — Programa de RN.

Deste modo, a selecdo da amostra adveio do grupo XIV, a frequentar programa
de intervencao holistico, da referida institui¢do, de acordo com os critérios de inclusdo e

exclusdo ja referenciados. Todos os participantes foram informados do ambito e
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objetivos do presente projeto, dando, previamente & sua participagdo, 0 seu
consentimento informado.

As avaliagOes dos sujeitos foram praticadas em sistema de sala fechada, em dois
momentos temporais distintos (Pré e POs programa de RN), apartados por
aproximadamente 6 meses. Tais, foram realizadas por investigadores diferentes mas
treinados, obedecendo a um rigoroso procedimento descrito, relativo a ordem de
aplicacdo dos instrumentos e a linguagem a utilizar. E de salientar, que as recolhas dos
dados foram efetuadas em contexto individual, num Gnico momento (cerca de 2 horas),
a fim do fator tempo néo interferir nos resultados. O espaco fisico utilizado foi cedido
pela entidade, obedecendo as condi¢des ideais do setting: iluminacdo, insonorizacéo e
mobilidrio adequado com elementos pouco distrativos. Eram realizadas duas a trés
avaliacdes diarias, atendendo ao numero e disponibilidade de doentes, em horario ndo
coincidente com as sessdes do programa de RN, a fim de ndo interferir com o habitual

funcionamento das atividades.

2.4.4. Andlise Estatistica

No sentido de infirmar ou confirmar as hipdteses propostas no presente estudo,
recorreu-se a um software estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Science)
versdo PAWS, versdo 18, Release 18.0.0 (July, 30, 2009), Copyright 1993-2007 Polar
Engineering and Consulting, para tratar e analisar os dados recolhidos.

Inicialmente, foram realizadas andlises descritivas, as quais proporcionaram a
distribuicdo de percentagens, pontuacfes médias e o desvio padrdo das variaveis em
presenca.

Com o intuito de comprovar se existiam melhorias significativas, entre o0s
resultados obtidos na avaliacdo pré e pds programa de reabilitacdo holistico do CRPG,
foi utilizado o teste Wilcoxon Signed Ranks.

No sentido de se perceber quais as varidveis independentes que mais se
relacionavam significativamente com as melhorias obtidas, foram calculados os
coeficientes de correlacdo através do r de Spearman, para as variaveis continuas, € 0
teste de U. Mann — Whitney para as categoricas. Um valor de p bilateral igual ou inferior

a .05 (p <. 05) foi adotado como nivel de significancia estatistica para os testes.
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2.5 Resultados

Em primeiro lugar, efetuou-se uma comparacao entre os resultados obtidos no pré
e pos programa de RN. Os resultados apresentam-se nas Tabelas 3 e 4 (pontuagdes
médias e desvios padrdo das duas fases avaliativas) e na Tabela 5 (diferenca de médias
e nivel de significancia das mesmas).

Pela andlise da Tabela 3 (que se encontra a baixo), referente & primeira fase de
avaliacdes, verificou-se no MMSE uma pontuacdo média de 28.73 (DP=1.48). No que
respeita aos indices do D2 — Teste de Atencdo, observou-se uma pontuacdo média de
348.55 (DP=69.54) no Total de Caracteres; de 108.18 (DP= 48.45) no Total de Acertos;
de 38.82 (DP=31.90) para os E1; de 4.64 (DP=9.47) para os erros E2; de 43.45
(DP=30.39) para o Total de Erros cometidos; e de 305.00 (DP=82.91) para o Total de
Eficécia.

Relativamente as sub-provas da WMS utilizadas, verificou-se para a Sequencia de
NUmeros e Letras uma pontuacdo média de 6.09 (DP=3.61) e 15.36 (DP=3.85) para o
Spam Visual. Para o TT, indice de Acertos, a pontuacdo média foi de 17.27 (DP=4.22).

No questionario da ansiedade e depressdo, verifica-se um valor médio da
pontuacdo total de 17.82 (DP = 7.98), em que a pontuacdo média para a sintomatologia
ansiogena € de 9.00 (DP = 4.86), a0 passo que na depressiva a pontuagdo média é de
8.82 (DP = 3.66).

Tabela 3- Resultados obtidos no primeiro momento de avaliagdo neuropsicoldgica

1° Momento de avaliacdo neuropsicolégica (Pré — programa)

M DP
MMSE 28.73 1.48
D2 Total caracteres 348.55 69.54
D2 Total acertos 108.18 48.45
D2 Erros omisséo (E1) 38.82 31.90
D2 Erros marcagdo (E2) 4.64 9.47
D2 Total erros 43.45 30.39
D2 Total Eficécia 305.00 82.91
WMS Sequéncia N°/Letra 6.09 3.61
WMS SpamVisual 15.36 3.85
Acertos Token 17.27 4.22
HADS Total 17.82 7.98
HADS Ansiedade 9.00 4.85
HADS Depresséo 8.82 3.65
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Da observacao da Tabela 4 (que se encontra a baixo), referente & segunda fase de
avaliacdes, verificou-se no MMSE uma pontuacdo média de 28.90 (DP=1.85). No que
respeita aos indices do D2 — Teste de Atencdo, observou-se uma pontuacdo média de
342.55 (DP=51.15) no Total de Caracteres; de 126.80 (DP= 27.86) no Total de Acertos;
de 18.80 (DP=15.30) para os E1; de 3.00 (DP=4.89) para os erros E2; de 21,80
(DP=16,85) para o Total de Erros cometidos; e de 299.20 (DP=81.35) para o Total de
Eficécia.

Relativamente as sub-provas da WMS utilizadas, verificou-se para a Sequéncia de
Numeros e Letras uma pontuacdo média de 8.20 (DP=3.25) e 14.70 (DP=4.08) para 0o
Spam Visual. Para o TT, indice de Acertos, a pontuagdo media foi de 20.40 (DP=1.57).

No questiondrio da ansiedade e depressdo, verifica-se um valor medio da
pontuacdo total de 13.20 (DP = 7.39), em que a pontuacdo média para a sintomatologia
ansidgena € de 6.90 (DP = 4.72), ao passo que na depressiva a pontuacdo media € de
6.30 (DP = 3.46).

Tabela 4 — Resultados obtidos no segundo momento de avalia¢ao neuropsicolégica

2° Momento de avaliagdo neuropsicoldgica (PGs — programa)

M DP
MMSE 28,90 1,85
D2 Total caracteres 342,10 51,15
D2 Total acertos 126,80 27,86
D2 Erros omissao (E1) 18,80 15,30
D2 Erros marcacédo (E2) 3,00 4,89
D2 Total erros 21,80 16,85
D2 Total de Eficacia 299,20 81,35
WMS Sequéncia N°/Letra 8,20 325
WMS SpamVisual 14,70 4,08
Acertos Token 20,40 1,57
HADS Total 13,20 7,39
HADS Ansiedade 6,90 4,72
HADS Depressao 6,30 3,46

Da andlise da Tabela 5 (segue a baixo) verificou-se que existiram diferencas
estatisticamente significativas entre os resultados obtidos no 1° e 2° momento de
avaliacdo, nomeadamente ao nivel dos processos atencionais com Total de Acertos

(p=.009), Erros Omissdo (p=.005), e Total de Erros (p=.005); e na sintomatologia
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depressiva, indice de HADS Depressdo (p=.035). Nos restantes dominios avaliados, n&o
se encontraram diferencas estatisticamente significativas, entre o pré e pds programa de
intervencao.

Tabela 5 — Comparacao dos resultados obtidos nas avaliacdes pré e pos programa.

Mean Ranks p
MMSE 4,00 .750
Total de caracteres 11 5,10 .838
Total de caracteres 5,90
Total acertos Il 2,00 .009
Total acertos 5,89
Erros omissdo Il 5,50 .005
Erros omissdo ,00
Erros marcacéo Il 3,00 223
Erros marcacao 3,00
Total erros 11 5,50 .005
Total erros ,00
Total Eficécia Il 5,67 .285
Total Eficécia 5,43
Sequéncia N° e letras Il 3,50 123
Sequéncia N° e letras 4,83
SpamVisual Il 5,40 .593
SpamVisual 4,50
Acertos Token 11 3,25 .057
Acertos Token 5,50
HADS Total Il 5,00 .092
HADS Total 3,00
HADS Ansiedade Il 5,60 507
HADS Ansiedade 4,25
HADS Depresséo Il 571 .035
HADS Depressao 2,50

Assim, uma vez que existiram diferencas estatisticamente significativas apds
programa de RN, interessou perceber quais as variaveis independentes que mais se
relacionaram com estes resultados. Para isso, efetuou-se uma analise da correlacéo entre
as varidveis categoriais e as melhorias obtidas no poés-intervencdo. Da andlise das
Tabelas 6, 7, 8 e 9 (seguem a baixo), verificou-se que nenhuma das variaveis
categoriais estudadas (sexo e patologia) se correlaciona significativamente com as

melhorias estatisticamente obtidas na segunda fase de avaliacéo.
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Tabela 6 — Resultados do Teste de U. Mann — Whitney para as varidveis sexo e patologia com Total de

Acertos Il.
Total de Acertos Il
Mean Rank U p
Sexo
Masculino 6,29
5,00 .210
Feminino 3,67
Patologia
TCE 5,60
13,00 917
Vascular 5,40

Tabela 7 — Resultados do Teste de U. Mann — Whitney para as variaveis sexo e patologia com Total de
Erros II.

Total de Erros |1

Mean Rank U p
Sexo
Masculino 4,86
15,00 304
Feminino 7,00
Patologia
TCE 4,70
8,50 402
Vascular 6,30
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Tabela 8 — Resultados do Teste de U. Mann — Whitney para as variaveis sexo e patologia com Erros
Omisséo Il.

Erros Omisséao 11

Sexo

Masculino
Feminino
Patologia

TCE

Vascular

Mean Rank

7,00

4,86

4,50

6,50

15,00

7,50

.302

.293

Tabela 9 — Resultados do Teste de U. Mann — Whitney para as varidveis sexo e patologia com HADS

Depressaoll.
HADS Depresséo Il
Mean Rank U p
Sexo
Masculino 4,79
15,50 .252
Feminino 7,17
Patologia
TCE 4,60
8,00 344
Vascular 6,40
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Os resultados da andlise das correlagdes existentes entre as presentes variaveis
continuas (Idade, GOS — E, Tempo Pds-lesdo e Anos de Escolaridade), e as melhorias
obtidas no pos - programa, apresentam-se na Tabela 10 (segue em baixo).

Do estudo desta, verificou-se que existe uma associacdo significativa entre as
variaveis ldade e HADS Depressdo Il, de acordo com as hipdteses de partida deste
trabalho. Concretamente, observou-se que a ldade correlaciona-se significativa (p=.057)
e negativamente com a diminuicdo da sintomatologia depressiva evidenciada apds o
programa de intervencao holistica do CRPG.

Mais ainda, verificou-se também que existe uma relacdo significativa entre as
variaveis GOS — E o Total de Acertos Il. Concretamente, os resultados obtidos na escala
de Glasgow, correlacionam-se significativa (p=.049) e positivamente com melhorias nos
dominios atencionais (Total de Acertos II).

Contudo, nem o Tempo P6s — Lesdo nem os Anos de Escolaridade mostraram

uma relagdo significativa com as melhorias obtidas na avaliacdo pds — programa.

Tabela 10 — Resultados da andlise das correlagdes de Sperman entre as varidveis continuas do estudo, e
as melhorias obtidas no p6s — programa.

Total de Erros Omisséo 11 Total de HADS
acertos 11 erros Il Depresséo 11
) -,365 ,232 ,345 -,618
Idade
p .300 518 .330 .057
p ,634 -,248 -,396 -,188
Glasgow Outcome scale -
Extended p .049 490 257 .604
P ,285 -,586 -,497 -,527
Tempo pds — lesdo (meses)
p 425 .075 144 118
p 445 -.619 229 377
Anos de escolaridade
p .096 151 373 248
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2.6 Discussoes e Conclusoes

Foi objetivo do presente estudo, avaliar a eficacia do programa de intervengéo
holistica do CRPG, ao nivel do funcionamento atencional, e indices de ansiedade e
depressdo, em doentes com LCA. Da analise dos resultados obtidos verificou-se que,
foram confirmadas todas as hip6teses experimentais propostas, com excecéo de H2. Ou
seja, efetivamente, o programa de intervencdo holistica do CRPG foi eficaz na
reabilitacdo neuropsicoldgica de doentes com LCA, ao nivel dos seus processos
atencionais e niveis de depressao.

A literatura na &rea da Reabilitacdo Neuropsicolégica e Programas de
Intervencdo Reabilitativa é extensa, tanto no que se refere a intervencdo ao nivel
cognitivo, como no estudo do estado emocional do sujeito com LCA. A concluséao geral
da grande maioria dos trabalhos neste &mbito, bem como de alguns modelos tedricos de
intervencdo mais relevantes, atestam a eficacia de um Programa de Reabilitacdo
Neuropsicolégica, no dominio cognitivo, emocional e comportamental do doente com
LCA.

Porém, um amplo corpo de literatura documenta também a emergente
necessidade de se expressar e amplificar estes beneficios para além do doente, dada a
escassez de conhecimento do seu impacto ao nivel social e econémico. Conhecem-se
assim, associados aos doentes com LCA, sintomatologia ansiosa e depressiva que,
conjuntamente com as restantes manifestacGes clinicas tipo, conduzem a marcados
défices e limitagdes nas atividades de vida diaria de doentes e familiares.

Neste sentido, julgasse que os resultados produzidos pela presente investigacao
vém amplificar e enriquecer o que atualmente se conhece acerca da eficacia de um
programa interventivo, exaltando ainda a importancia e relevancia do tema na
atualidade.

2.6.2 Eficacia do Programa de Reabilitacdo Neuropsicoldgica do CRPG

Houve melhorias estatisticamente significativas nos resultados obtidos no segundo
momento de avaliacdo, atestando a eficacia do programa de intervencdo holistica do
CRPG. Estes resultados assemelham-se & unanimidade dos estudos de controlo de
eficacia de um Programa de RN (Thornton & Carmody (2008), na medida que
comprovam os beneficios inerentes a uma intervencao estruturada, adaptada ao sujeito e

de caracter holistico.
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2.6.3 Niveis Atencionais

No que diz respeito aos processos atencionais, estes resultados vém,
similarmente, corroborar aquilo que ja foi amplamente discutido anteriormente,
confirmando a eficacia de uma intervencéo holistica a este nivel cognitivo (Robertson et
al., 1996; Robertson, 1999; Norefa et al., 2010). Foram obtidas melhorias expressivas
nos indices do Total de Acertos, Total de Erros e Total de Erros Omissdo. O mesmo
significa que, os pacientes demonstraram melhores performances de preciséo e eficacia
na tarefa, evidenciando uma maior capacidade no controlo da atencdo concentrada,
cumprimento de instrucdes, e atencdo visual (Rolf Brickenkamp, 1981). Apesar de
nenhum dos estudos revisto fazer o uso do teste D2 — Teste de Atengdo (Rolf
Brickenkamp, 1981), como instrumento de avaliacdo da atencdo, estes resultados vém
também validar o previsto por Robertson (1999) e De Norefia e colaboradores (2010),
na medida em que se evidenciaram melhorias expressivas nos componentes mais
complexos da atencdo (atencdo concentrada) e nas atividades funcionais do sujeito
(maior preciséo e eficacia na tarefa, e cumprimento de instrucoes verbais).

Estas evidéncias significativas poderdo ter ocorrido, tendo por base o postulado
por De Norefia e colaboradores (2010), uma vez que foram usadas estratégias
metacognitivas (compensacdo da funcdo perdida), no treino da atengdo, ao longo do
programa interventivo do CRPG. Estas compreendem o uso de um conjunto de
ferramentas cognitivas e condutais, que visam a aprendizagem e interiorizagcdo, por
parte do sujeito, de estratégias uteis e eficazes no controlo e supervisdo da sua propria
atencdo (Robertson et al., 1996). Um estudo de Wilson e Robertson (1992) vem
reafirmar este pressuposto, demonstrando que ha uma significativa reducdo do erro,
numa tarefa de leitura, mediante o uso autoinstru¢bes verbais, uma vez que ha um
controlo voluntario da atencdo. A efetividade destas técnicas esta provada, apesar ainda
ndo haver evidencia significativa que possibilite a sua generalizacdo (Flavia et al., 2010;
De Norefia et al., 2010).

Mais ainda, estes resultados poderdo ainda confirmar o intento tedrico de que,
uma intervencdo ao nivel atencional tem melhor prognéstico se for feita com recurso a
diferentes tipos de exercicios e obtencdo de feedback imediato a cada tarefa. E provavel
que, uma vez que o treino da atencdo era feito em diferentes tarefas funcionais, com
recurso a diferentes tipos de materiais e feedback constante, possa também justificar as
melhoras encontradas. Desta forma, podemos considerar, e concluir, que a metodologia

de intervencdo, de caracter intensivo e holistico, do programa de reabilitacdo do CRPG,
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possivelmente é um preditor de sucesso ao nivel da atencdo concentrada e
funcionalidade de pacientes com lesdo cerebral adquirida.

Determinante também, segundo Wilson (2008) e De Norefia e colaboradores
(2010), podera ter sido a variavel Tempo Pds - Lesdao. Com uma média 33,45 meses,
todos os sujeitos que constituiram a amostra j& se encontravam na fase pds — aguda da
lesdo, quando iniciaram a frequéncia do programa reabilitativo do CRPG. Tal fato vem
de encontro & literatura atual, uma vez que, na reabilitacdo dos processos atencionais, ha
uma maior significancia nos resultados obtidos neste periodo, comparativamente com o
periodo agudo pos — leséo cerebral (Wilson, 2008; Norefia et al., 2010).

Porém, Svendsen & Teasdale (2006) postulam que estas melhoras podem
acontecer, ndo pela recuperacdo ao nivel atencional como preveem o0s autores
precedentes, mas pela ocorréncia de um fenémeno natural de aprendizagem. E plausivel
que isto possa ter acontecido, uma vez que todos os doentes ja conheciam o teste, usado
no primeiro momento de avaliagdo neuropsicoldgica. Tronton & Carmony (2008)
acrescentam ainda que o efeito placebo, uma vez que os doentes conheciam 0s objetivos
do presente estudo, € frequente e poderia, também, explicar as diferencas significativas
encontradas, uma vez que o grau de dedicacdo e empenho dos mesmos é
consideravelmente superior. O fato do presente estudo ndo possuir grupo controlo,
mantém estas questdes em aberto, sendo um forte handicap na validacdo destes
resultados. No entanto, importa ressalvar que os estudos de precisdo do D2 — Teste de
Atencdo, realizados através do teste/(re)teste apOs 45 dias, evidenciam um bom
resultado para todos os indices do mesmo, com excecdo da Amplitude de Oscilacdo
(AO), que apresenta precisdo reduzida devendo ser considerada apenas para uma
indicacdo qualitativa (Brickenkamp, 1981).

O fato de nenhum dos sujeitos da amostra apresentar uma perturbacdo grave ao
nivel atencional, poderd ter amplificado as significancias obtidas, uma vez que as
técnicas de compensacdo mostram-se mais eficazes em pacientes com alteracdes
atencionais leves a moderadas (Wilson & Robertson, 1992).Este efeito poderia ter sido
minimizado, se o nimero de participantes na amostra fosse superior.

No que trata aos instrumentos utilizados, existem algumas implicacdes
metodologicas inegaveis. Avaliar o nivel atencional de doentes com LCA, tendo como
base o0s resultados obtidos num dnico teste neuropsicolégico, acarreta riscos
indubitaveis na validacdo ecolégica dos mesmos. Para além de ser apenas um

instrumento de medida, podera ter negligenciado consideraveis melhorias ao nivel da
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funcionalidade diaria dos doentes, e consequentes resultados significativos em outros
dominios atencionais. No entanto, o autor Brickenkamp (1981), através de estudos de
validade simultanea e de grupos contrastantes, evidenciou correlacdes estatisticamente
significativas na comparacdo dos resultados, atestando a validade deste instrumento.
Mais ainda, o fato de se fazer uso deste teste, como instrumento de medida da atencdo
em estudos de eficcia de um programa interventivo, confere alguma exclusividade e
pertinéncia a investigacao.

2.6.3 Sintomatologia Depressiva

Similarmente, a diminui¢do da sintomatologia depressiva no pés - intervencdo vem
corroborar o previsto pela revisdo literaria feita (De Norefia et al., 2010; Romero, 2010;
Han et al., 2011). A investigacdo de Romero (2010) explica estas melhorias,
possivelmente, como consequéncia de uma melhora funcional do doente, redefinindo a
forma como o proprio avalia o seu estado emocional e qualidade de vida.

Diller & Bem — Yishay (2003) defendem que os programas de reabilitagdo
holisticos, dado & sua intervencdo especifica e adaptada a todas as dimensdes do doente,
assumem-se como bons preditores na diminuicdo da sintomatologia depressiva. Mais
ainda, Daniels-Zide & Ben-Yishay (2000) afirmam que, a intervencdo holistica em
moldes grupais, potencia um contexto confortavel ao doente, permitindo que o proprio
se sinta mais confiante em relacdo ao seu proprio futuro. Rattok e colaboradores (1992)
reafirmam esta ideia num estudo de follow-up, em que, os pacientes que frequentaram
um programa de RN, que incentivava a um contacto e integracdo permanente em grupo,
tendem a evidenciar um melhor controlo do self, e uma melhor aceitagdo e consciéncia
das suas capacidades e limitacGes, podendo estes fatores inferir na forma com os
préprios avaliam o sua qualidade de vida p6s-morbida e o futuro.

Seguindo o postulado por Franco (2006), e ndo esquecendo as davidas existentes
acerca da etiologia das perturbacdes depressivas no doente com LCA, a diminui¢do na
sintomatologia depressiva pode também ser consequéncia da pressdo social em que
estes doentes se encontram. Conhecendo que estdo a ser alvo de um processo de estudo,
em que 0 objetivo sera a avaliacdo da eficacia do programa interventivo, poderdo se
sentir pressionados a evidenciar melhoras que nédo existem, manipulando os resultados
nos testes de avaliagéo.

Contudo, é importante ressalvar que, se isto tivesse acontecido na presente
investigacdo, seria de esperar que 0 mesmo se sucedesse para a sintomatologia ansiosa.

Apesar de o estudo De Norefia e colaboradores (2010) atestar, conjuntamente, uma
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diminuicdo na sintomatologia ansiosa, 0 mesmo né&o se verificou no presente estudo. Tal
podera ser justificado pelas limitacbes metodoldgicas inerentes a esta investigacao, ja
anteriormente referenciadas, sendo; numero reduzidos de participantes na amostra,
auséncia de grupo controlo, e instrumentos de avaliacao neuropsicoldgicos usados.

Mais ainda, seguindo o sustentado por Han e colaboradores (2011), consequente da
estimulacdo cognitiva recebida ao longo do programa, ou mesmo de uma recuperagéo
espontanea, poderdo também ter ocorrido alteragdes nos aspetos neurofisiologicos e
neuroguimicos inerentes & depressdo, que expliquem a diminuicdo da sintomatologia
depressiva. A auséncia de um grupo controlo vem, novamente, revalidar as limitagdes
metodoldgicas do estudo, dificultando a clarificacdo desta questao.

2.6.4 Relacdo entre as variaveis continuas com as melhoras obtidas no pdés -

programa

O namero de correlagdes significativas ndo foi muito elevado, mas verificou-se uma
correlacdo significativa e positiva entre o indice de resultados da GOS-E, e 0 aumento
do Total de Acertos 1. Embora ndo tenha sido encontrado nenhum estudo que faca esta
correlacdo, o resultado obtido € similar ao previsto. Concretamente na GOS — E,
desenhada para ser um bom preditor do p6s-mérbido dos doentes, quanto mais elevada
for a pontuacdo do sujeito, menores comprometimentos este evidencia ao nivel
funcional. Desta forma, quanto maiores forem as pontuacdes obtidas na GOS - E,
melhor é o desempenho atencional dos doentes. Assim, € possivel considerar que,
resultados elevados na GOS-E sdo preditores de sucesso na reabilitacdo atencional dos
doentes com les&o cerebral adquirida.

Verificou-se também que a variavel Idade se correlacionou significativa e
negativamente com a diminuicdo da sintomatologia depressiva. Este resultado vem
corroborar o antevisto por Holsinger e colaboradores (2002) que afirma que, pacientes
mais jovens tem maior probabilidade de desenvolver sintomatologia depressiva e
ansiosa, comparativamente com pacientes de mais idade. Diller & Bem — Yishay (2003)
justificam esta diferenca, com a forma como os jovens vivenciam e aceitam o impacto
da LCA ao nivel da sua funcionalidade e atividades da vida diaria. A perda de
capacidades, comparativamente com o nivel pré — morbido, motiva a uma avaliagédo
pessimista e negativa acerca do seu estado atual e futuro, diminuindo a auto — estima e
aumentando a probabilidade de desenvolver um quadro depressivo (De Norena et al.,
2010).
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Rosenthal e colaboradores (1998) acrescentam ainda que, esta propensdo de 0s
jovens com LCA desenvolverem quadros depressivos, podera estar relacionada com a
rede suporte emocional dos mesmos. Um estudo realizado por Franco (2006), prova que
os doentes com LCA que possuem um conjugue e filhos, percecionam o seu futuro de
uma maneira muito mais positiva que os jovens adultos sem uma relagdo conjugal
duradoura. Assim, € possivel inferir que o aumento da idade, em pacientes adultos, & um
preditor da diminuicdo da sintomatologia depressiva no p6s — programa de intervencéo.
Assim pode concluir-se que, a LCA é um fator de risco para o surgimento da depressao,
variando de forma inversa com a idade (Holsinger, 2002). Ou seja, segundo o autor,
quanto mais precoce for a LCA, maior vai ser o risco de desenvolvimento de um quadro
depressivo major.

Esperava-se também que a variavel Anos de Escolaridade evidenciasse uma relacéo
significativa com os resultados obtidos, revalidando e refor¢ando o conceito de Reserva
Cognitiva (RC) na reabilitacdo neuropsicoldgica, previsto por Staff e colaboradores
(2004). O termo RC é um conceito heuristico usado para designar a aparente protecao
cerebral, proveniente das dimens@es intelectuais do sujeito, do cérebro face a
doenca/lesdo cerebral e/ou ao envelhecimento (Staff et al., 2004). Porém, 0 mesmo nao
se evidenciou, podendo o mesmo ter ocorrido como consequéncias das limitacOes
metodoldgicas da presente investigacdo, ja anteriormente inumeradas.

Como conclusdo geral caberd dizer que, o programa de reabilitacdo
neuropsicoldgica do CRPG ¢ eficaz na reabilitacdo de doentes com lesdo cerebral
adquirida, nomeadamente ao nivel dos seus processos atencionais e sintomatologia
depressiva. Verificou-se também que, uma pontuacdo elevada na GOSE, assume-se
como um preditor de sucesso para a reabilitacdo atencional destes doentes, assim como
0 aumento da idade evidenciou ser um bom preditor na diminui¢do da sintomatologia
depressiva. Por outro lado, ndo podemos afirmar que fatores como o sexo, etiologia
patoldgica, anos pos-lesdo e anos de escolaridade sejam preditores dos resultados
obtidos, uma vez que ndo foi evidenciada qualquer relacdo significativa entre variaveis
e melhorias obtidas.

Para findar, ressalvamos que estes resultados, ainda que evidentemente néo
colmatem a necessidades de mais estudos de eficacia para o programa de reabilitacdo do

CRPG, abrem novos caminhos e conhecimentos fundamentais em investigacoes futuras.
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e

Plano de atividades da 22 Fase do Programa Holistico de Reabilitacdo
Neuropsicoldgica do CRPG
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INFORMAGAO E CONSENTIMENTO AO PARTICIPANTE

O Sr e a Sr? sdo convidados a participar voluntariamente num estudo de caracter
investigacional acerca da Eficdcia do Programa Holistico de Reabilitacéo
Neuropsicologica do Centro de Reabilitagéo Profissional de Gaia, utilizando uma breve
entrevista, testes psicométricos e questionarios. Estas avaliacdes serdo realizadas no
mesmo horario de frequéncia do centro, mas sem interferir no normal decorrer das
atividades programadas.

A investigadora é uma psicologa devidamente identificada para o efeito pela
propria instituicdo. Para qualquer esclarecimento, o contacto € 93XXXXX.

O objetivo do estudo é avaliar a eficdcia do Programa de Reabilitacdo
Neuropsicoldgica do CRPG, em doentes com lesdo cerebral adquirida, nomeadamente
ao nivel dos processos atencionais e sintomatologia depressiva e ansiosa.

A sua participacdo neste estudo é inteiramente voluntaria. Pode recusar-se a
participar ou pode suspender a sua participacdo em qualquer altura, sem prejuizo no seu
tratamento e acompanhamento médico.

Todas as informacgdes séo confidenciais.

As informacdes obtidas neste estudo irdo contribuir para o melhor conhecimento
dos beneficios do programa, quer para os doentes quer para familiares e/ou outros
significativos.

Eu, , apos a leitura deste documento

compreendi e esclareci todas as duvidas, pelo que aceito participar, dato e assino o mesmo.

Data: / /

(Assinatura do participante)

Eu, , como investigadora comprometo-me a

cumprir o que consta no presente documento, o qual dato e assino.

Data: / /

(Assinatura do investigador)
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Tabela 1 — Plano de atividades da 2° fase (Intervencdo Remediativa Intensiva)
do Programa Holistico de Reabilitacdo Neuropsicologica do CRPG

Acéo Intervenient Objectivo(s) Duragéo Observag
e(s) oes
Estabelecimento de 1 Sesséo Um
um acompanhamento  semanal de  estagiario
e intervengdo 60 minutos, acompanh
Acompanham  1Psic6logo psicoldgica; durante 26 a_ um
i Andlise ¢ apoio do semanas. cliente;
Psicologico ~ LEStagiario
percurso no
programa;
Psicologo,
acompanh
a Varios;
Sessoes
Individu Treino sensitivo e 1 a2 sessdes
ais _ sensorial; semanais, 60
Terapla Fortalecimento  do  pinytos/sessa
Ocupacional T membro  Superior; o, durante 26
Individual erapeuta  Treino da destreza
Ocupacional manual e escrita; semanas.
Apoiar na orientagéo
e na criacdo de um
sentido/objectivo
para a intervencao; 4 SessOes Lugares
Promover a Semanais de pré-
consciéncia de si e 30 minutos,  definidos;
Orientagéo la2 uso de m,ec_anismos ds:ﬁr::aio Estrutura
Psicologos  compensatorios; : A TR
Promover a auto- de “U” em
avaliagdo de volta dos
2 Estagiarios  jesempenho na el?mgntos
técnicos;

presenca de pares e
técnicos;
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Sessodes
em
grupo
Relacfes
interpessoais
Treino
Cognitivo
Treino de
Sess0es  Actividades
em domeésticas
grupo

Desenvolvime

nto de
competéncias
de vida

2 Psicologos

2 Estagiéarios

1 Psicélogo

1 Estagiério

1 Terapeuta

Ocupacional

2 Estagiarios

1 Terapeuta

Ocupacional

2 Estagiéarios

Conhecimento e
treino de estratégias
de comunicacao;

Promocdo do sentido
critico e da
construcdo de critica
construtiva.

Atencdo/Concentracé
0;

Habilidade  visuo-
contrutiva e

processamento  de
informacéo visual;

Raciocinio L6gico;

Coordenacdo olho-
mao e motricidade
fina;

Organizacéo espacial

Promover a
autonomia fisico-
funcional;

Treino de AVD’s

Promover a
cidadania;

Desenvolver
comportamentos
ajustados & vida em

2 Sessoes
semanais

(segunda e
quarta-feira)
de 90
minutos cada,
durante 20
semanas.

2 Sessdes
semanais de
90 minutos
em grupo

4 Sessdes
semanais
individuais de
uma hora
cada, durante
20 semanas.

Grupo 1 -1
sessdo
semanal de 2
horas; Grupo
2 - 2 sessOes
semanais de 2
horas, ambas
durante 26
semanas.

Realizaca
0 de
exercicios
praticos
de cariz
individual

Resolucdo
de
exercicios
praticos
de “papel-
lapiz”

Rehacom

Algumas
destas
sessoes
eram
realizadas
nas
instalacGe
S dos
alojament
0s
(simulacd
0 de
contextos
reais)
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Actividades
Sociais
Sessoes
em
grupo
Modulo
Basico de

Tecnologia de
Informacdo e
Comunicagéo

Fisioterapia e
Hidroterapia

1 Terapeuta
Ocupacional

2 Estagiéarios

1 Formador

1
Fisioterapeut
a

sociedade;

Promover
sentimentos de
competéncia e
pertenca;

Treino de AVDs;
Estimular as
componentes de
desempenho  mais

afectadas;

Integracéo social,

Introdugdo bésica ao
uso do computador;

Internet como meio
de busca e
comunicacdo (conta
de email; redes
sociais)

Estimular as fungdes
neuromusculoesquel
éticas;

Promover a

autonomia funcional;

Meio aquéatico como
instrumento de
reabilitacéo;

Grupo 1 -1
sessdo diaria
de 30
minutos,
Grupo 2 - 2
sessoes

semanais de 3
horas, ambas

26 semanas.
SessOes
semanais de
90 ou 20
minutos;
Grupo é
dividido em
dois, de
forma a
manter  um
racio
formador/clie
nte no
maximo de
1/5.
Fisioterapia -
3
Sessdes/sema
nais de 50
minutos,
durante 10
semanas;
Hidrote
rapia - 2
Sessdes/sema
na de 45
minutos
durante 10
semanas.

Sessoes
decorrem
na sala de
informatic
a, com um
racio de 1
computad
or por
cliente.

Fisioterapi
a: ginasio
no CRPG

Hidrotera
pia:
piscinas
do
municipio
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Sessodes
em
grupo

Sessodes
em
grupo

Terapia
Fala

Intervencdo
com
familias

da 1 Terapeuta

as

da Fala

1 a
Psic6logos

2

Estimular as fungdes
oro-faciais e intra-
oral para o aumento
da sensibilidade;
Desenvolver
capacidades para a
funcionalidade dos
6rgaos da fala/voz;
Desenvolvimento da
linguagem verbal;

Promover grupo de
apoio;

Inteirar familiares no
programa/técnicos e
cliente;

Intervencdo
Individual - 2
SessOes
semanais de
50 minutos,
durante 2
semanas;
Intervencao
em grupo
(2/3 pessoas)
— 2 sessOes
semanais de
75 minutos,
ao longo de
16 semanas.

1 Sessdo
mensal de 90
minutos num
total de 6
sessoes;

Nos
clientes
com afasia
sessdes
diarias
individuai
s de 30
minutos,
durante 8
semanas;

Nem
todos os
clientes
frequenta
m  estas
sessoes;

Sessdes

individuai
a

combinar
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