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Resumo

Os traumatismos cranioencefalicos sao frequentes e podem conduzir a morte. Os
sobreviventes apresentam consequéncias negativas do foro cognitivo, comportamental e
social. Neste estudo de caso acompanhamos P. que sofreu dois traumatismos
cranioencefélicos no espaco de dez anos. P. apresenta alteracbes mnésicas, atencionais e
de orientacao temporal. A intervencao centrou-se nos aspetos mnésicos e atencionais
com uma abordagem ecoldgica com recurso aos colaboradores da institui¢do onde se
encontra. Este protocolo promoveu o desenvolvimento de competéncias mnésicas para
atividades da vida didria. A avaliacdo da eficacia realizou-se com o feedback dos
multiplos intervenientes, registado numa tabela de interacoes, informando os acertos e
os erros. Foi possivel promover uma estimulacao continuada e sistematica que permeou
os diversos contextos da vida do paciente. Seria importante promover mais estudos sobre

este tipo de abordagem e da sua eficécia.

Palavras-chave

Traumatismo Cranioencefalico; Avaliacdo Neuropsicoldgica; Reabilitacao
Neuropsicologica; Reabilitacao Ecologica; Memoria
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Abstract

Traumatic brain injury is a common type of lesion that can lead to death. Traumatic brain
injury often leads to negative consequences, that can be related to cognitive, behavioral,
and social changes. In this case study, we analyze the case of P., a patient that suffered
two traumatic brain injuries that were 10 years apart from each other. P. suffers from
memory, attentional, and temporal orientation impairments. P.’s intervention was
focused on memory and attentional rehabilitation by using an ecological approach, with
the help of technicians from the same institution the patient was in. This protocol
promoted the development of new memory skills that the patient was able to take
advantage of on their daily basis activities. The efficacy of the protocol was assessed via
the feedback of said technicians, as they took notes of the patient’s answers on a
personalized paper, by counting the amount of right and wrong answers. Thanks to this,
it was possible to develop a continued and systematic stimulation that covered multiple
aspects of P.’s life. In the future, it would be of high importance to promote more studies

regarding this kind of approach and its efficacy.

Keywords

Traumatic Brain Injury; Neuropsychological Assessment; Neuropsychological

Rehabilitation; Ecological Rehabilitation;Memory
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Introducao geral

Podemos definir traumatismo cranioencefdlico como uma alteracdo nas funcdes
cerebrais, ou qualquer outra evidéncia de patologia cerebral (Menon et al., 2010), como
consequéncia de forcas externas que causam dano ao cérebro, quer seja através de impacto,
objetos penetrantes, ondas de choque ou movimentos rapidos do cérebro (National Institute of
Neurological Disorders and Stroke [NINDS], s.d). O traumatismo cranioencefalico acarreta, com
grande frequéncia, alteracoes da consciéncia, podendo ser classificado como ligeiro, moderado ou
severo, sendo por vezes descrito como um continuo que vai de ligeiro a severo (Glenn et al., 2018;
McCrea et al., 2015), tendo por base a Glasgow Coma Scale (GCS), desenvolvida por Teasdale e
Jennett (1974). Dentro dos varios tipos de ferimento causados por traumatismo, o traumatismo
cranioencefélico é aquele com maior taxa de mortalidade (Rubiano et al., 2015).

Ao traumatismo cranioencefélico foi associado o termo “epidemia silenciosa”, visto que
uma grande parte dos pacientes ndo procurava ajuda e, consequentemente, nao era diagnosticada
(Bennett & Raymond, 2008). No entanto, e principalmente em paises tecnologicamente e
economicamente desenvolvidos, existe um grande potencial de prevencio e minimizacao de
sequelas e da mortalidade associada ao traumatismo (Brazinova et al., 2021). Ainda assim, devido
a sua frequéncia, e pela gravidade das sequelas, os traumatismos cranioencefalicos constituem
uma preocupacao e um campo de interesse de estudo da neuropsicologia (Habib, 2003).

Especificamente em Portugal, as principais causas de traumatismo sao as quedas e os
acidentes de viacao, tendo-se verificado um aumento da incidéncia de traumatismo nas quedas
quando comparando com a incidéncia dos acidentes, tanto pelo aumento da populacao idosa (na
qual o traumatismo é mais frequente), bem como pela melhoria da qualidade e seguranca das
estradas, bem como dos proprios veiculos, e uma melhor assisténcia em viagem (Dias et al., 2014).

De forma a melhor entender as consequéncias causadas pelo traumatismo, bem como
para chegar a um diagnostico, é necessario recorrer a algumas estratégias de avaliacdo, que
englobam a utilizacao de instrumentos de avaliagdo, de entre outros métodos, como a observacao,
entrevista, e historial médico, ndo devendo apenas concentrar toda a avaliagdo nesses
instrumentos, uma vez que de forma isolada podem nao ser suficientes, e podem fornecer falsos
positivos ou falsos negativos (Bunnage, 2017). Em todo o caso, uma etapa fulcral passa pela
utilizacdo de medidas psicométricas e de Avaliacdo Neuropsicoldgica.

Podemos definir psicometria como o campo de estudo relativo as carateristicas dos
instrumentos cujo objetivo é a medicdo de variaveis psicologicas (Gauer et al., 2010). A avaliacao
neuropsicologica, baseia-se, também, na psicometria, interessa-se nao s6 por identificar as areas
neuronais associadas ao comportamento, alvo de anélise (Witsken et al., 2008), mas também por
outros fatores, nao estritamente relacionados com a avaliacdo das 4reas neuronais.

Luria (1973) definiu Neuropsicologia como a ciéncia que estuda a relacao entre o cérebro
e o comportamento humano. Dentro desta area, destaca-se a Avaliacdo Neuropsicoldgica
(Schlindwen-Zanini, 2010). Podemos entao definir Avaliagdo Neuropsicologica como o método

de investigacdo da relacdo entre as funcdes cognitivas e o comportamento, que tem por base a



utilizacao de entrevistas, testes quantitativos e qualitativos associados as func¢oes cognitivas como
a atencao, linguagem e memoria (Mader-Joaquim, 2010). A Avaliacdo Neuropsicologica serve
também como auxilio ao diagnoéstico, bem como para planeamento de reabilitacao (Lezak et al.,
2012)

Wilson (2008) definiu Reabilitacao Cognitiva como um processo no qual um paciente que
sofreu de uma lesdo cerebral trabalha em conjunto com um profissional de satide e outros técnicos
de forma a remediar ou aliviar défices cognitivos, resultado de dano ou doenca. Acrescenta ainda
que a Reabilitacdo Neuropsicoldgica é um termo mais amplo do que Reabilitacao Cognitiva e que,
embora englobe esta ultima, preocupa-se também com a melhoria dos défices emocionais,
psicossociais e comportamentais causados por determinada lesdo ou doenca, além dos défices
cognitivos.

O processo inerente a Reabilitacdo Neuropsicologica s6 é possivel devido a um outro
conceito: plasticidade. Segundo Muszkat e Mello (2012), podemos considerar plasticidade
neuronal como uma alteracdo adaptativa das estruturas e funcoes do sistema nervoso, como
funcao de interagdes do ambiente interno e externo. Isto € possivel visto que o sistema nervoso
nao é algo imutavel, mas sim um sistema com uma grande capacidade de reorganizacio e
adaptacao (Carvalho, 2015).

No que toca a Reabilitacio Neuropsicologica, em termos historicos, tém sido
documentadas tentativas de melhoria do funcionamento cognitivo desde o século XIX, em
pacientes com afasia, tendo-se intensificado o conhecimento sobre as lesdes encefalicas
adquiridas na avaliacdo dos feridos de guerras, nos quais era comum a ocorréncia de
Traumatismo Cranioencefalico (Abrisqueta-Gomez, 2012). O Traumatismo Cranioencefalico é
considerado um subtipo de lesdo cerebral adquirida (Gouveia, 2015), e mesmo um traumatismo
cranioencefalico ligeiro pode provocar inGmeras alteracoes, como discurso alterado,
desorientacdo, diminuicdo na velocidade de processamento da informacao, défices mnésicos,
dificuldades de concentracgao e défices relativos as fungoes executivas (McCrory et al., 2005). As
alteracOes nas areas cerebrais associadas aos processos mnésicos, encontram-se dentro dos
transtornos mais comuns, em contexto clinico, principalmente associadas a lesdes cerebrais
adquiridas (Miotto, 2015).

De entre as fungdes cognitivas, a memoria é uma das fungdes neuropsicologicas mais
complexas (Abreu & Mattos, 2010), sendo muitas vezes necessario que esta (ou qualquer outra
fungdo) seja alvo de reabilitacdo. Existem inimeras técnicas de intervencdo focalizadas na
memoria (Miotto, 2015), no entanto, uma forma pouco documentada de intervencao dos
processos cognitivos, incluindo os processos mnésicos, é a utilizacdo de um protocolo ecologico
de intervencao focalizado, através do qual um paciente é estimulado durante todo o dia, por varios
intervenientes.

Quando falamos de protocolo ecolégico, este implica que a intervengdo passe por uma
aplicagdo de estratégias e tarefas ecologicas, ou seja, tarefas desenvolvidas no proprio contexto
social do paciente (Santos et al., 2008), ou 0 mais préoximo possivel. Assim, as referidas tarefas e
estratégias devem abarcar atividades do contexto de vida diaria de cada paciente, de forma a

conseguir uma maior generalizagio e potenciar os ganhos obtidos (Belleville et al., 2006; Stott &



Spector, 2011), convertendo-os num maior nivel de autonomia. O duplo objetivo da intervencao
passa, por um lado, maximizar o funcionamento cognitivo do paciente e, por outro lado, auxiliar
na gestdo das implicacoes dos défices num nivel mais pratico e real, ligado a realizacdo de

atividades de vida diarias (Boccardi & Frisoni, 2006).

A presente investigacao, realizada no ambito da Dissertacdo de Mestrado em Psicologia
Clinica e da Saude, constitui um Estudo de Caso, acerca da criacdo e implementacao de um
protocolo ecologico de reabilitacdo da memoria para um paciente. Devido a escassez de dados na
literatura acerca deste tipo de intervencao (Paul-Lapedriza et al., 2008), esta investigacdo vem
tentar colmatar essas mesmas lacunas, de forma a fornecer dados praticos acerca da intervencao,
bem como fomentar futuras investigacoes acerca deste tema. O estudo apresenta-se em formato
de artigo cientifico, formatado de acordo com as regras de publicacdo da revista Psychologica,
para a qual sera submetido. O presente trabalho foi, ainda, parcialmente submetido e aceite como
comunicacao oral no XIV Congreso Internacional y XIX Nacional de Psicologia Clinica, que
decorreu entre os dias 10 e 13 de novembro de 2021, em formato on-line, tendo sido
posteriormente aceite para inclusao no livro de atas do referido evento (em prelo) denominado
international Handbook of Clinical Psychology, da editora Thomson Reuters (Categoria Editorial:

Q1).






Capitulo 1

Protocolo Ecolagico de Reabilitacao Direcionado a Falhas Mnésicas e Atencionais
Apods Traumatismo Cranioencefilico: um estudo de caso
Rodrigues, M*., Rodrigues, P*., Nascimento, C. S.* & Simoes, F.*

*Universidade da Beira Interior

Introducao

O traumatismo cranioencefalico (TCE) é um subtipo de Dano Cerebral Adquirido
(Mitchell et al., 2020), e constitui a modalidade mais frequente de dano cerebral que ocorre em
individuos com menos de 40 anos, sendo que o traumatismo cranioencefalico severo tem una
incidéncia global de 73 casos por cada 100000 pessoas (Iaccarino et al., 2018) constituindo o
campo de intervencao mais frequente relativo a pratica neuropsicologica (Portellano, 2005). Em
Portugal, os estudos epidemiologicos sdo escassos (Dias et al., 2014; Santos & Agrela, 2019;
Santos et al., 2003), com a agravante de ser quase impossivel medir a incidéncia real de
traumatismo, pela falta de recolha de informacao e monitorizacdo em muitas unidades de satde,
tanto em Portugal como na Europa (Brazinova et al., 2021). No entanto, com os Gltimos dados
disponiveis de Santos e Agrela (2019), confirma-se um decréscimo tanto de incidéncia como de
mortalidade, desde o final da década de 9o até 2014, passando de 137 para 65/100000 em termos
de incidéncia e de 17 para 10/100000 no que concerne aos niveis de mortalidade, respetivamente,
tendo-se mantido mais frequente em homens desde a década de 90 até aos dltimos dados (tendo
sido de 1.4:1 em 2014).

A Associacdo Nacional de Dano Cerebral dos Estados Unidos descreve traumatismo como
um impacto no cérebro causado por forca externa, podendo produzir diminui¢ao ou alteracao do
nivel de consciéncia, o que por sua vez leva a uma diminuicao das capacidades cognitivas e/ou
fisicas (Portellano, 2005). As principais causas de traumatismo cranioencefalico sdo as quedas
(Tagliaferri et al., 2006), acidentes de viagdo, e ferimentos no ambito das atividades desportivas
(Jaganathan & Sullivan, 2022).

Devido as carateristicas estruturais do cranio, os traumatismos nao produzem alteracoes
exclusivamente no local de impacto, mas também em &reas afastadas e adjacentes ao mesmo,
como consequéncia do efeito golpe-contragolpe (Pelegrin et al., 1997, in Portellano, 2005),
podendo haver lesGes por traumatismo direto, ou seja, por impacto direto com determinado
objeto, o que provoca lesdes mais focalizadas, ou por traumatismo indireto, caraterizado pelas
lesdes encefalicas que ocorrem com a aceleracio, desaceleracao ou rotagao do cérebro, resultante
do impacto (Glenn et al., 2018; Jaramillo et al., 2001; Portellano, 2005). O dano pode manifestar-
se, imediatamente, na sequéncia do traumatismo, ou exibir-se de forma lenta, podendo por vezes
ser notorio apenas algum tempo apds o mesmo (Fernadndez-Guinea, 2001; Mayou & Bryant,

2000; Torpy, 2003). Por tltimo, o traumatismo cranioencefalico pode ainda ser caraterizado



como lesao aberta ou fechada (Jaramillo et al., 2001), sendo que lesdo aberta refere-se ao tipo de
traumatismo mais relacionado com danos localizados, e um risco acrescido de epilepsia pos-
trauma. Fala-se em lesdo aberta quando existe perfuracao do cranio, com rutura da dura-maéter,
resultando numa exposicao da massa encefalica o que, por sua vez, resulta num risco acrescido
de infecao (Loor & Delgado, 2021). Por outro lado, nas lestes fechadas nao existe perfuracao
cranial, nem rutura da dura-méter. Os TCE estao muitas vezes associados a perda de consciéncia,
com duracdo variavel, podendo oscilar entre minutos e vérios dias, sendo que a durag¢io do estado
de coma ¢ diretamente proporcional ao prejuizo no funcionamento cerebral (Loor & Delgado,
2021)

Além das repercussoes fisicas associadas ao traumatismo cranioencefalico, muito
frequentemente ou mesmo na maioria dos casos de traumatismo, existem prejuizos e alteracées
cognitivas e emocionais (Portellano, 2005), sendo as mais frequentes normalmente associadas a
dificuldades atencionais e mnésicas. De uma forma geral, as repercussdes do traumatismo
cranioencefélico sao heterogéneas (Balan, 2021), o que dificulta o processo de reabilitacdo, visto
que existe uma previsibilidade limitada no que diz respeito as limita¢does provocadas pelo
traumatismo (Failla & Wagner, 2015). Por estas e muitas outras razoes, a avaliacdo dos efeitos do
traumatismo é vital e imprescindivel, de forma a construir um processo de reabilitacao individual.

Por avaliacdo neuropsicologica, compreende-se a administracdo de varios testes e
instrumentos estandardizados (Baxendale, 2018; Schroeder et al., 2019), bem como a utilizacao
de outros métodos (observacgdo, entrevista, entre outros) através dos quais se obtém uma
pontuagido, que é posteriormente comparada com valores normativos para determinadas
populacoes, que determinara se a pontuacao obtida por um paciente especifico se encontra dentro
dos valores normativos, ou se indica algum tipo de dificuldade ou défice (Schroeder et al., 2019).
Os instrumentos de avaliacdo neuropsicologica avaliam um conjunto de processos cognitivos,
como 0s processos mnésicos, atencionais, funcoes executivas, percecdo e linguagem (Baxendale,
2018). Juntando a estes instrumentos, utilizam-se também outros testes/baterias de rastreio e
avaliacdo do humor e personalidade (Schroeder et al., 2019), obtendo-se assim uma avaliagio
neuropsicologica direcionada as necessidades do paciente (Michels et al., 2010).

E também importante referir que embora a utilizacio de provas e testes facilite o processo
de avaliacdo, este continua a ser um processo complexo que nao pode depender exclusivamente
de provas e testes especificos (Patl-Lapedriza et al., 2008). Devem ser explorados os relatos do
paciente relativos a sua situacfo clinica, historia de vida, bem como as situacoes problema que
afetam a sua vida quotidiana, informacoes essas que podem ser obtidas através da entrevista, ou
pela utilizacdo de escalas, questionarios ou, também, através da observacao direta do paciente.

A avaliacdo neuropsicoldgica tem-se mostrado importante em varios dominios, como no
auxilio ao diagnostico (Board of Directors, 2007; Braun et al., 2011; Rajeswaran et al., 2013;
Schroeder et al., 2019), sendo que através deste constroi-se um plano de intervencao adaptado a
cada individuo (Roebuck-Spencer et al., 2017), bem como no prognostico, para estabelecer o curso
de evolugao do défice/perturbacao e também o impacto que tera no futuro. (Camargo et al., 2008;
Marin-Romero et al., 2020). Ao longo do processo de avaliagdo, o neuropsicdlogo formula

hipoteses que vai testando, procedendo, por vezes, a alteracdes do caminho pelo qual guia a



avaliacdo, podendo, assim, descartar ou adicionar novas provas que considera serem necessarias
para uma melhor obtencao de um diagnostico (Patl-Lapedriza et al., 2008). O processo de
avaliacdo é também imprescindivel dentro do processo da reabilitacio neuropsicologica
(Rajeswaran et al., 2013), sem o qual a reabilitacdo ndo sera eficaz (Pail-Lapedriza et al., 2008).
A avaliacio serve, assim, de auxilio para o planeamento da reabilitacao, criando um “mapa”
cerebral das funcgOes cognitivas mantidas, bem como das que se encontram debilitadas
(Baxendale, 2018; Granacher, 2015; Ruet & Brochet, 2020). O procedimento de avaliacao,
permite assim, compreender quais as fun¢bes comprometidas que devem ser alvo de reforco
através da reabilitacio (Bennett, 2001; Camargo et al., 2008), bem como as funcées mantidas que
devem e podem ser otimizadas.

A Reabilitacdo Neuropsicologica (RN) refere-se a qualquer estratégia ou técnica de
intervencao cujo objetivo seja permitir aos pacientes, e aos seus familiares, (re)aprender a lidar,
suportar, ou reduzir os défices cognitivos, provocados por lesao cerebral (de la Rosa-Arredondo
et al., 2021; Portellano, 2005).

Segundo Rajeswaran e colaboradores (2013), a reabilitacdo neuropsicologica nao se
baseia apenas no diagnoéstico de um certo paciente, nem passa por uma intervencao especifica e
padronizada sobre os processos cognitivos, mas sim uma intervencao adaptada as carateristicas
e necessidades de cada pessoa (como, por exemplo, a idade, funcionamento premorbido,
educacdo, historia clinica), através de uma combinacido de vérias técnicas e estratégias de
intervencao e sistemas compensatorios, bem como estratégias com o objetivo de reduzir a pressao
e os problemas emocionais, nao esquecendo também a promocao de uma melhor integracao social
e laboral dos sujeitos (Patl-Lapedriza et al., 2008). As principais areas de intervencdo em
Reabilitacdo Neuropsicoldgica sao os défices cognitivos (fun¢oes executivas, linguagem, memoria,
atencao, percecao), alteracoes emocionais e comportamentais, causados por alteracdes ou dano
cerebral (Rajeswaran et al., 2013; Wilson, 2008).

No que toca aos objetivos dos programas de Reabilitacio Neuropsicologica, estes
baseiam-se na busca de melhorias funcionais, o treino de estratégias compensatorias, as
adaptacgOes ambientais, a psicoeducacao familiar e do proprio paciente, e ajudar os mesmos na
formulacdo de expetativas realistas (Pertifez & Linares, 2015). O treino de estratégias
compensatorias também se mostrou muito importante na adaptacao dos pacientes (Prigatano et
al., 2021). No entanto, os objetivos suprarreferidos servem como apoio para o paciente e para as
familias caminharem na dire¢ao de um dos objetivos principais da Reabilitagdo Neuropsicoldgica,
ou seja, tornar o paciente o mais autdbnomo possivel (Arroyo-Ferrer et al., 2021; Chantsoulis et
al., 2015; Portellano, 2005), bem como ajudar o paciente a reintegrar-se no mundo social ou
profissional, quando assim é necessario e possivel (Oberholzer & Miiri, 2019). Assim, a base de
trabalho com o paciente deve focar-se nas Atividades de Vida Diéria (AVD) do mesmo, bem como
no seu funcionamento quotidiano, promovendo a reabilitagdo das funcoes afetadas, e a
capacitacdo das funcées mantidas (Miotto, 2015).

E também importante salientar que ao reabilitar uma 4rea especifica de forma isolada
nao implica que, no quotidiano, essa area melhore significativamente em todos os campos que

abrange, visto que nenhuma area funciona de forma isolada (Patl-Lapedriza et al., 2008). Para



reabilitar, por exemplo, a memoéria, ndo basta intervir direta e exclusivamente com a memoria,
importa também trabalhar a capacidade atencional do paciente e outros processos que estao
diretamente interligados & memoria. E, por isso, necessario que faca parte dos programas de
reabilitacdo individualizados nao s6 o investimento nos processos cognitivos, mas ao mesmo
tempo promover o treino de habilidades funcionais, relevantes para as atividades de vida diaria
de cada paciente (Abrisqueta-Gomez, 2012), visto que o exercicio de habilidades relacionadas com
atividades de vida diaria é extremamente necessario de forma a conseguir retomar a vida normal,
quando assim é possivel (Chantsoulis et al., 2015).

Os programas de intervencdo em RN ndo devem ser estandardizados. Devem ser
construidos especificamente para a intervencao com cada paciente, visto que todos os pacientes
possuem carateristicas e les6es tinicas. Também os programas de intervencao em Reabilitacao
Neuropsicologica devem ser idiossincraticos, e a abordagem de reabilitacdo deve ser holistica
(Kanchan et al., 2018), englobando intervencao cognitiva, emotional e funcional, para melhor se
adaptar as dificuldades e necessidades de cada paciente, bem como intervir nas varias areas
afetadas.

Em termos neurologicos, segundo Patl-Lapedriza e colaboradores (2008) os mecanismos
através dos quais se da a recuperacao neuropsicologica sao bastante complexos, visto que incluem
aspetos do funcionamento interno dos neurénios (mudancas proteicas e genéticas), da estrutura
dos neurodnios, (dendritogénese, remielinizacdo), de estruturas associadas (revascularizacao,
gliogénese) e a forma como estes processos se organizam em redes neuronais (reestruturacao
neuronal, sinaptogénese). Devido a vasta diversidade de fatores que influenciam a recuperacao
da lesao cerebral, torna-se dificil perceber o que influenciou a recuperacao. Existem também
outros mecanismos de recuperaciao denominados de “recuperacao espontanea” (Prigatano et al.,
2021), em que certos mecanismos de recuperacio neuronal ocorrem sem intervengio externa,
podendo estar associados a reestruturacdo neuronal, ou a normalizacdo da pressao intra e
extraneuronal (Fasotti, 2017).

Até ao momento, a maioria da literatura que aborda os processos cognitivos relata
intervencdo nos processos atencionais, mnésicos, e fungoes executivas de forma separada. No
caso da Reabilitacao Neuropsicologica, assume-se o contrario, visto que existem varios motivos
que apontam para uma necessidade de intervir de forma conjunta nestes processos (Paul-
Lapedriza et al., 2008). Os diversos processos cognitivos nido devem ser tidos como
independentes, ja que o funcionamento do nosso cérebro depende da interacao dos referidos
processos, sabendo também que alguns destes chegam a partilhar areas neuronais (Paul-
Lapedriza et al., 2008).

Mateer (2005) apresenta algumas nogoes centrais que constituem a base de uma boa
pratica de reabilitacdo neuropsicoldgica, como a) a reabilitacdo deve estar adaptada tendo em
conta as carateristicas individuais como fatores premérbidos, consciéncia do déficit, iniciativa,
autorregulacdo, natureza e gravidade dos défices cognitivos; b) existe uma maior eficacia no
processo de reabilitacdo se esta contar com a colaboracdo da familia; ¢) a reabilitacido deve
centrar-se em objetivos funcionais, baseando-se no que o terapeuta e o paciente acordarem como

sendo o objetivo de reabilitacdo, mais especificamente os objetivos a alcancar em torno da vida



quotidiana do paciente; d) ao longo do processo, é importante avaliar a eficicia do tratamento e
dos progressos que o paciente apresenta, para verificar se o plano de reabilitacdo precisa de ser
ajustado ou nao, no que toca as capacidades funcionais do paciente; e) grande parte dos processos
de reabilitacdo sao multidisciplinares, visto que um determinado paciente pode precisar de apoios
externos a area da psicologia; f) é de grande importancia focalizar parte do plano de reabilitacao
ao controlo e apoio das componentes emocionais, associadas a perda de eficicia cognitiva
(ansiedade, depressao, frustracao).

Cognicao é um termo coletivo que engloba varios processos neuronais superiores, que
sustentam o tratamento de informacdo (Dodd et al., 2010). De uma forma geral, as funcoes
cognitivas sdo manifestadas através do comportamento, que é determinado por multiplos fatores,
tanto neuroldgicos, psicoldgicos e emocionais (Lezak et al., 1997, in Dodd et al., 2010). Os
processos inerentes ao funcionamento cognitivo sdo complexos, sendo que sdo normalmente
divididos em varias funcdes (memoria, atencao, orientacao, linguagem, etc), embora, por norma,
nao se consiga estudar uma funcao isolada, visto que é influenciada por miltiplas outras funcoes.

Podemos definir memoria como sendo o processo psicologico utilizado para codificar,
armazenar e recuperar informacao (Jiménez, 2010). Este processo de tratamento de informacao
é possivel através de um processo inerente a memoria, a aprendizagem. A memoria pode ser
estimulada e reabilitada de diversas formas, pela utilizacdo de jogos ou exercicios, por terapias
cognitivas da memoria, com intervencoes especificas que assentam numa juncdo de treino
cognitivo, comportamental, e utilizacdo de mnemonicas (Wilson, 2009).

No entanto, existem também tipos de intervencao ecolégica, como o que foi utilizado
nesta investigacdo, que conta com o recurso a varios técnicos A intervencao ecoldgica passa pela
administragao de exercicios que utilizem um nivel de processamento cognitivo semelhante aos
exercicios normais da vida diaria (Zimmermann et al., 2014). Wilson (2011) sugeriu que a
reabilitacio neuropsicoldgica deveria concentrar-se de forma mais preponderante na reabilitagio
através de tarefas de vida diaria do que na utilizacdo de protocolo estandardizados, de forma a
obter uma maior generalizagdo de ganhos para o paciente e aplicabilidade no dia a dia. Varios
estudos tém demonstrado uma maior eficicia na utilizacdo de protocolos ecolbgicos, quando
comparando com protocolos estandardizados (Loschiavo-Alvares et al., 2011; Walker et al., 2012).
No caso deste estudo, o protocolo foi aplicado por uma equipa multidisciplinar, como em grande
parte das intervengdes, sendo esta fulcral para uma maior eficicia do processo de reabilitaco.

Torna-se importante que a intervencao seja multidisciplinar, e que a equipa responsavel
por determinado paciente comece a intervir o mais cedo possivel, para evitar perda acentuada ou
completa de funcdes, e/ou agravamento de outras funcées que nao seriam afetadas caso o
processo de intervencao fosse iniciado rapidamente (Patl-Lapedriza et al., 2008), tendo sempre
em conta objetivos concretos a médio e longo prazo, que podem ir sendo alterados com o avancgo
do processo.

Segundo Wagner (2000), podem-se definir equipas multidisciplinares como um grupo de
diferentes profissionais, parte deles de saide, que comunicam entre si e planeiam uma
determinada intervencio que sera implementada a um grupo de pacientes ou a um tinico paciente.

Estes profissionais fornecem contributos dentro dos limites da sua area de conhecimento e



atuacao, mesmo nao tendo conhecimentos cientificos das areas dos outros profissionais (Momsen
et al., 2012). A intervencao multidisciplinar é essencial, visto que aumenta a motivacao e encoraja
os terapeutas, servindo de ajuda para que um terapeuta especifico nao tenha que lidar,
individualmente, com um processo de intervencao, havendo discussao de ideias de diferentes
perspetivas, algo que enriquece bastante o processo de intervencao (Ponsford et al., 1995).

Uma forma interessante, ainda que pouco conhecida de intervencao, e que apresenta
bastantes resultados positivos, centra-se na reabilitacdo por parte dos familiares e dos varios
intervenientes que fazem parte do processo, desde o inicio até ao fim do dia, utilizando varias
estratégias para promover uma estimulacdo constante do paciente, de forma a promover um
processo de reabilitacdo mais consistente e continuo (Patl-Lapedriza et al., 2008). Deve-se
assumir que qualquer atividade do dia a dia é uma oportunidade para reabilitar o paciente, sendo
esta uma modalidade especifica de intervencao, constante e repetida vérias vezes ao dia, torna-se
mais facil para o paciente a integracao do processo de Reabilitacdo Neuropsicolégica na sua

rotina.

Participante

P., de 40 anos de idade, solteiro, sofreu dois acidentes de viagdo, aos 15 e 27 anos, tendo
sido, em ambos, diagnosticado com traumatismo cranioencefalico e outras lesdes. O paciente
encontra-se, de momento, institucionalizado e reformado por invalidez.

O primeiro traumatismo apresentou-se com hemorragia interna, sendo executada
trepanacao seguida de internamento em estado comatoso. Desconhece-se a pontuacgao da escala
de Glasgow. Este primeiro internamento teve a duracdo de 6 meses apds os quais regressou a
escola e terminou o 12° ano. No que diz respeito ao segundo acidente de viacao, a nota de alta
hospitalar faz referéncia para além de TCE, a laceragio hepatica e contusao pulmonar, bem como
varias fraturas 6sseas. De notar, ainda, que o segundo acidente culminou na morte da mae do
paciente, que o acompanhava no veiculo. Na sequéncia do acidente o paciente esteve internado
durante 1 ano.

No registo clinico do paciente h4, ainda, indicacao de incapacidade motora, com perdas
de equilibrio, tendo o paciente de se deslocar com apoio de um andarilho ou, no caso de maior
cansaco, de cadeira de rodas. Ao nivel cognitivo, € também mencionado défice de atencao e
memoria, associados a nao reconhecimento de cuidadores e técnicos, bem como dificuldade na
manutencdo de um discurso coerente e continuo. Do ponto de vista comportamental, é observada
a utilizacdo de linguagem desadequada, principalmente para com pessoas do sexo feminino. O
proprio refere ainda que nunca se sentiu realizado no aspeto emocional, roméantico e sexual. O
paciente indica sentir-se perturbado pelo défice mnésico, que habitualmente é acompanhado de

uma grande desorientacdo temporal, bem como alguma ansiedade e instabilidade emocional.
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Método

Instrumentos de avaliacao

Tendo em conta as informacoes relatadas, até ao momento, surgiu a necessidade de
realizacdo de uma avaliacdo neuropsicologica detalhada. No decorrer da avaliagdo foram
aplicados varios instrumentos de avaliacdo psicopatologica e cognitiva.

E de referir que o paciente, no momento da avaliacio, apresenta humor eutimico, fdcies
expressivo e reativo a pequenas brincadeiras do avaliador, a sua linguagem é adequada ao
contexto de avaliacio e ao proprio avaliador. E afavel e acede naturalmente as instrucdes. Nao
manifesta bloqueios linguisticos nem quaisquer situacées de mutismo. A prosddia é normal, com
tom e expressao emocional adequado.

Ao nivel da avaliacio cognitiva, foram aplicados o Addenbrooke’s Cognitive Examination-
Revised (ACE-R), um teste de rastreio cognitivo de rapida aplicagdo (Machado et al., 2015). O Rey
Auditory Verbal Learning Test (RAVLT), que permite avaliar memoria, aprendizagem verbal,
suscetibilidade a interferéncia e memoria de reconhecimento (Cotta et al., 2012), juntamente com
a Figura Complexa de Rey, um instrumento que permite avaliar habilidades de organizacio
visuoespacial, planeamento de estratégias e memoria visual (Jamus & Mader, 2005). De forma a
aprofundar a avaliacdo de outros aspetos cognitivos, como o funcionamento frontal e as fun¢oes
executivas, foi aplicada a Frontal Assessment Battery (FAB), uma bateria de rapida aplicacdo que
avalia as funcdes do lobo frontal, principalmente as funcdes executivas (Rodriguez-Alamo et al.,
2003) e as Raven’s Colored Progressive Matrices (CPM), um instrumento ttil na avaliacdo de
fungbes executivas bem como da capacidade de compreensdo de imagens e representacoes, bem
como o raciocinio analégico (Tirapu-Ustarroz & Luna-Lario, 2008).

No caso da avaliacdo psicopatologica, foi utilizado o Brief Symptom Inventory (BSI),
sendo este um inventirio de rastreio de sintomas psicopatologicos (Canavarro (1999),
aprofundando posteriormente, os resultados, procedendo a aplicacio de outros instrumentos tais
como: i) Beck Anxiety Inventory (BAI), instrumento criado para avaliar sintomas associados a
perturbacao de ansiedade, bem como a gravidade dos mesmos (Lacerda et al., 2017), ii) Beck
Depression Inventory (BDI), instrumento criado com o objetivo de avaliar a intensidade e
gravidade da sintomatologia depressiva (Lacerda et al., 2017) e iii) Beck Hopelessness Scale
(BHS), uma escala desenvolvida de forma a avaliar a dimensao do pessimismo ou das atitudes
negativas do paciente no que diz respeito ao seu futuro (Argimon et al., 2013).

Ao nivel personalistico, recorreu-se a utilizacio do mini-mult, um instrumento

desenvolvido para avaliar os aspetos da personalidade (Kincannon, 1968).

Resultados da avaliacao neuropsicolégica

No que concerne a avaliacao psicopatologica o paciente obteve 6 pontos no BAI, 4 pontos
no BDI e 2 pontos no BHS. Ainda na mesma linha de avaliacdo o paciente obteve 8 sintomas
positivos no BSI de destacar a pontuacdo da subescala de obsessdes compulsdes, na qual o

paciente obteve 1 ponto, no maximo de 1.9 pontos, tal como se pode observar na figura 1.
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Figura 1

Resultados do BSI
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Na avaliacio da personalidade realizada com recurso ao mini-mult o paciente obteve um perfil
vélido, e 80 pontos na escala de Histeria (Hy), sendo este o tinico valor acima do ponto de corte,

tal como se pode observar na figura seguinte (Figura 2).

Figura 2

Resultados do mini-mult
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Quando nos centramos na avalia¢io cognitiva, no ACE-R o paciente obteve um total de
72 pontos. Neste mesmo instrumento, o paciente obteve um total de 4 pontos na subescala
fluéncia, 11 pontos na subescala memoria e 16 pontos na subescala de atencao e orientacao. Estes

resultados podem ser observados na tabela seguinte (Tabela 1).
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Tabela 1

Resultados das pontuacoes das categorias do ACE-R

Total do paciente Total Maximo
MMST 25 30
ACE-R 72 100
Atencdo e orientacdo 16 18
Meméria 11 26
Fluéncia 4 14
Linguagem 25 26
Visuoespacial 16 16

No que concerne a avaliagdo por meio das CPM, o paciente obteve um total de 36 pontos, tal como

se pode observar na tabela seguinte (tabela 2)

Tabela 2
Resultados das CPM
Total do paciente Total Maximo
A 12 12
AB 12 12
B 12 12
Total 36 36

No RAVLT, o paciente obteve resultados inferiores aos estipulados para a sua faixa etaria e grau

de instrucio, tal como pode ser observado na figura seguinte (Figura 3).

Figura 3

Resultados do RAVLT
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Os resultados clinicos podem ser consultados no relatério de avaliacao neuropsicoldgica, em

anexo, onde se encontram devidamente integrados (anexo).
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Objetivos

Os resultados obtidos na avaliacao neuropsicoldgica conduziram a criacao de objetivos
para a elaboracao do protocolo de intervencao.

O principal objetivo da intervencao com o paciente baseou-se na tentativa de reabilitacao
dos processos cognitivos, com especial destaque nos processos mnésicos, pelo impacto que o
défice mnésico tinha no dia-a-dia do paciente, gerando-lhe ansiedade e uma grande desorientacao
temporal. Para isso, foi criado e implementado um protocolo de intervencao ecolégico, de forma
atransformar a intervencao tipica intensiva, mas limitada em termos de tempo, numa intervencao
constante, ao longo do dia. Embora nao exista muita literatura com resultados praticos deste tipo
de intervencao, sabe-se que quando é aplicado, costuma ter resultados surpreendentemente

positivos (Patl-Lapedriza et al., 2008).

Criacao, implementacao e avaliacao do protocolo de

intervencao neuropsicoldgica

Para tentar atingir os objetivos referidos, foi criado e implementado um protocolo de
intervencao ecologico, baseado em programas de reabilitacao semelhantes aos desenvolvidos em
institutos especificos de reabilitacdo neuropsicologica, como é o caso do Institut Guttmann em
Barcelona, sendo que sdo implementados da forma mais ecologica possivel, ou seja, em
colaboracao com diversos elementos da instituicao e em tempo real, de forma a transformar a
intervencao classica intensiva, mas limitada em termos de tempo, numa intervencao constante,
ao longo de todo o dia.

O plano consistiu no questionamento do paciente acerca de trés teméaticas diferentes. As
tematicas em questao foram associadas a trés formas geométricas e a trés cores que serviam de
indicacado para os colaboradores. As figuras geométricas utilizadas foram o circulo, quadrado e
tridngulo; cada uma estando associada a um tema.

As cores utilizadas foram: verde, amarelo e vermelho, sendo que cada uma faz referéncia
a um grau de dificuldade da tematica. Assim, a cor verde é indicadora de uma questao/atividade
considerada facil, o amarelo esté associado a uma questio/atividade considerada de dificuldade
intermédia e o vermelho remete para uma questao/atividade considerada com um elevado grau
de dificuldade (figura 4)

Figura 4

Formas e cores associadas as questoes/tarefas e o respetivo grau de dificuldade

Intermédio
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O circulo verde remete para algo que o paciente tem alguma facilidade em evocar (salvo
algumas excegoes), sendo que o tema que ficou acordado com o paciente, para esta figura
associada a esta cor, seriam os nomes dos colaboradores. Neste caso, os colaboradores teriam de
questionar o paciente acerca do seu nome, quando passassem por ele. Caso o paciente
apresentasse alguma dificuldade podiam facultar pistas (e.g., “comeca pela letra “x”). Esta
combinagdo constituiu o “colete a prova de frustragdo”, para o caso de o paciente apresentar mais
dificuldade em se lembrar das respostas as restantes formas/cores (quadrado/amarelo e/ou
triangulo/vermelho) na fase inicial do treino. Servia, portanto, (esta forma/cor) para que o
paciente se mantivesse motivado em prosseguir com o plano de reabilitacdo. Caso o paciente nao
se conseguisse lembrar, mesmo com as pistas, os colaboradores ndo deveriam insistir durante
muito tempo, revelando o nome.

O quadrado amarelo diz respeito a algo que o paciente manifesta alguma dificuldade em
se lembrar. Ficou acordado que esta forma/cor remetia para perguntas relacionadas com
atividades desenvolvidas pelo paciente durante o fim de semana, bem como o questionamento
adicional do periodo temporal no qual a atividade decorreu (no fim de semana mais préximo ou
no fim de semana anterior), ja que por vezes se confundia neste aspeto temporal.

O triangulo vermelho esta relacionado com um aspeto no qual o paciente apresentava
bastante dificuldade em evocar. Optando pelo tridangulo vermelho, os colaboradores deveriam
questionar o paciente acerca das atividades que este tinha realizado no dia anterior. Esta pergunta
difere da questao anterior, da cor amarela, pois essa questao relacionava-se com o fim-de-semana
que seria, por norma, associada com acontecimentos emocionalmente mais marcantes (idas ao
futebol, shopping, idas a casa, visitas de familiares, etc.). Ao questionar sobre o que fez no dia
anterior (algo que nao devia ser questionado a segunda-feira nem ao domingo, pois os dias
anteriores a esses sao relativos ao fim-de-semana), em principio, a informacao seria relativa a um
dia dito “normal”, sem acontecimentos marcantes. No caso do questionamento de domingo e
segunda-feira, se optassem pela cor vermelha, podiam questionar acerca das expetativas do
paciente para o dia seguinte. Os colaboradores poderiam ainda optar por realizar este
questionamento nos restantes dias da semana, em oposi¢ao a questao “o que fez no dia anterior”.

Os colaboradores podiam (e deviam se assim o entendessem) questionar o paciente
diariamente, sendo que a cada dia podiam questionar sobre a cor/forma que quisessem. Era
recomendado o questionamento uma a duas vezes por dia, no entanto, ndo aconselhado a
questionar mais que duas vezes por dia, de forma a evitar que o questionamento fosse cansativo,
uma vez que este protocolo contou com a colaboracio, ao nivel do questionamento, de 21 pessoas.
Foi ainda indicado a todos os que colaboravam neste protocolo que, no caso de ndo encontrarem
o paciente num dia especifico, no era necessario que o procurassem exclusivamente para o
questionarem, visto que esta tarefa seria distribuida por varios colaboradores.

De forma a fornecer feedback acerca dos questionamentos, uma folha foi disponibilizada
e afixada atras da porta de acesso aos gabinetes de psicologia, para que todos os intervenientes
pudessem assinalar se o paciente: i) se lembrou corretamente ii) se lembrou corretamente com

pistas; iii) se lembrou, mas apresenta erros (por exemplo temporais); iv) nao se lembrou. Esta
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marcacao foi realizada numa tabela com a diviséria das respetivas formas/cores, servindo o
referido registo para verificacao, de forma mais eficaz, das taxas de acerto do paciente, sem que
os colaboradores tivessem de elaborar pessoalmente um registo acerca dos questionamentos.

De uma forma geral, o protocolo foi bem aceite tanto pelos colaboradores como pelo
paciente, visto que os colaboradores se mostraram interessados na implementacao do protocolo,
por constituir uma participacdo de uma reabilitacao grupal em larga escala, como sendo um
grande “evento de reabilitacdo por toda a instituicdo”, e o proprio paciente mostrou-se bastante
recetivo a ideia da aplicacao do protocolo.

Este protocolo foi desenhado originalmente para ser um protocolo de reabilitacao
progressivo, visto esta ter sido uma aplicacao-teste, o que significa que a medida em que o
paciente mostrasse resultados positivos o suficiente, o protocolo também evoluiria com ele. Ao
obter resultados suficientemente satisfatérios, uma nova versao do protocolo surgiria, em que em
vez de trés figuras diferentes, com cores diferentes, o paciente teria um circulo, quadrado e
triangulo verdes, as mesmas trés figuras amarelas, e vermelhas (o que significa na pratica, que
com a segunda versao do protocolo, haveria nove figuras, e ndo apenas trés). Ao iniciar este
“protocolo 2.0”, o paciente teria que “evoluir” nas figuras. Comecaria com todas as figuras verdes,
associadas ao nivel facil, mantendo na mesma as teméticas diferentes associadas a cada figura, e
a medida que este fosse conseguindo melhorar o seu desempenho numa determinada figura, esta
passaria para o nivel seguinte, o amarelo, chegando, na melhor das hipoteses em termos de
reabilitacdo, ao questionamento das trés figuras no nivel dificil, o vermelho. De notar que, se
necessario, o paciente poderia retroceder para um nivel anterior, por exemplo, do vermelho para
o amarelo, no caso de ndo mostrar progresso, ou caso o protocolo comegasse a gerar mais
frustracao do que progresso.

A escolha deste protocolo de reabilitacdo baseou-se numa multiplicidade de fatores,
dentre os quais o facto de ser um protocolo ecoldgico, promovendo uma menor quantidade de
esforco em termos de aplicagdo, mas uma grande quantidade de estimulacdo constante,
facilitando o processo de aprendizagem, levando a uma melhor codificacao de informacao,

criando uma maior possibilidade de evocacio da informacio posteriormente.

Resultados do protocolo de reabilitacao neuropsicologica

Como a aplicacao deste protocolo foi abruptamente interrompida, devido a interrup¢ao
de todas as atividades devido ao aparecimento da pandemia por Covid-19, a aplicagao teve apenas
uma duracao de dois meses.

Como foi referido, o protocolo era composto por um conjunto de tarefas cognitivas
associadas a questoes colocadas pelos diversos intervenientes no processo de reabilitacio.

Relativamente a primeira questio, antes do inicio da implementacdo do protocolo, o
paciente mostrou, por vezes, alguma hesitacao e dificuldade em recordar os nomes dos

colaboradores. Apos o inicio da implementacao do protocolo apresentou muito menos hesitacao
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em responder, acompanhada de muito menos erros nos nomes dos colaboradores, mesmo dos
mais recentes, que ainda nao conhecia tdo bem, nem tinha tido muito tempo para aprender.

No que diz respeito a segunda questao, que servia para inquirir o paciente acerca do que
este tinha feito durante o fim de semana, nas 11 sessées, individuais, anteriores a aplicacao do
protocolo, apenas conseguiu responder corretamente a uma das questoes, tendo falhado as outras
10 (=291% de falhas), enquanto que, uma semana ap6s o inicio da aplicacdo do protocolo, o
paciente ja se lembrava corretamente e com alguns detalhes das atividades que tinha
desenvolvido durante o fim de semana em cinco das seis sessoes, individuais, seguintes (=83% de
acertos).

No que concerne a terceira questao, nao existem dados disponiveis uma vez que esta nao
foi alvo de questionamento por parte da equipa no contexto do protocolo em analise.

O debriefing dos colaboradores recolheu varios testemunhos de o paciente se ter
recordado tanto do nome destes, como das atividades referentes ao fim de semana, algo que os
proprios intervenientes sentiram como um progresso, visto conhecerem as acentuadas falhas
mnésicas do paciente, demonstrando surpresa pelo progresso rapido associado a aplicagdo do
protocolo. A avaliacdo que estava planeada para medir o impacto do protocolo e para avaliagao
de possiveis ajustes e a aplicagdo do protocolo “2.0” nio foi possivel ser levada a cabo, devido ao

aparecimento da pandemia por Covid-19.

Discussao

Apbs a andlise dos resultados obtidos através da avaliacdo neuropsicolégica, e tendo em
conta que os resultados relativos 8 memoria e aprendizagem se encontravam significativamente
inferiores ao expectavel para a faixa etaria e grau de instrucio, estes resultados vao de encontro
aos descritos no processo clinico do paciente, no qual é referido défice ao nivel das fungoes
mnésicas. No que concerne ao diagnostico de déficit de atencao, relatado no processo clinico do
cliente, a avaliacao realizada neste ambito, revelou um ligeiro declinio dos processos atencionais.
Estes podem estar relacionados com os sintomas denominados p6s-concussivos, dos quais se
destacam, neste caso a irritabilidade e as dificuldades ao nivel da atencdo e concentracio
(Portellano, 2005), identificadas nesta avaliacao.

De forma geral, o paciente obteve resultados dentro do espectavel para a sua faixa etaria
e grau de instrucao na maioria dos instrumentos, com excecdo de resultados muito fracos em
provas mnésicas, bem como uma fraca capacidade de aprendizagem, acompanhado de sintomas
ligeiros de ansiedade.

Pelo que foi possivel avaliar, e tendo em conta os relatos do cliente, o facto de este
apresentar dificuldades ao nivel da orientacdo temporal, bem como dificuldades em recordar
eventos de vida recentes (no proprio dia ou nos dias anteriores), parecem despoletar alguma
ansiedade. Este desconforto e ansiedade que o cliente descreve quando néo se consegue recordar
de algumas atividades de vida, bem como quando perceciona incapacidade de recordar eventos
do seu passado recente, pode explicar os resultados referentes a sintomatologia de ansiedade

ligeira (Mateer, 2005). Os valores de sintomatologia de ansiedade, em conjugacao com os niveis
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de imaturidade emocional, associados aos fracos relacionamentos sociais, parecem estar a
contribuir para a percecdo de mau estar generalizada relatada pelo paciente.

Através da avaliacdo personalistica, e com a pontuacdo significativamente elevada na
escala de histeria, que normalmente indica uma imaturidade e reivindicacao afetiva bem como
tendéncia a seducdo e superficialidade nas relacGes interpessoais, comprovam-se as indicacoes
clinicas obtidas previamente acerca dos comportamentos desadequados do paciente,
principalmente com pessoas do sexo feminino (Kincannon, 1968).

Através da avaliacdo neuropsicologica inicial, foi possivel formular os objetivos de
intervencao que levou a criacdo do protocolo, precisamente por saber qual o ponto fulcral de
intervencao, que coincidia com o maior incomodo relatado pelo proprio paciente.

Assim, o principal objetivo da elaboracdo deste protocolo de intervencao baseou-se na
tentativa de reabilitacao dos processos cognitivos, com especial destaque nos processos mnésicos,
através de um método ecoldgico (Santos et al., 2008), visto ser mais facil conseguir uma
generalizacdo de ganhos e pratica para situacoes de vida real através da utilizacdo desta
abordagem (Belleville et al., 2006; Stott & Spector, 2011). Ainda que em apenas dois meses de
aplicacdo, de forma geral, os objetivos foram atingidos. De facto, verificou-se uma melhoria na
capacidade mnésica do paciente, que acabou por atuar também na sua capacidade de orientacao
temporal.

A aplicacao do protocolo, embora fosse uma novidade para todos os envolvidos, foi bem
recebida e integrada na rotina do dia-a-dia de todos os intervenientes. Sendo algo novo para toda
a equipa, julgo que este foi implementado de forma eficaz, visto que se traduziu em resultados
positivos para o paciente.

O proéprio paciente também aceitou a integracao do protocolo no seu dia-a-dia sem grande
resisténcia, tendo expressado até contentamento visto ser uma intervencao que o iria ajudar na
sua parte mnésica e de orientacdo temporal. Em nenhuma ocasido se sentiu incomodado pelo
questionamento, segundo relato dos intervenientes e da observacio direta.

O paciente era simultaneamente acompanhado em terapia individual, na qual era
questionado acerca das trés questoes descritas pelo protocolo. O acompanhamento do paciente
em terapia individual serviu ndo s6 para ir monitorizando o avanco do protocolo, bem como
auxiliar a adaptacdo do paciente ao mesmo. Assim, o objetivo clinico nunca seria descartar a
terapia individual, mas sim utiliza-la em complemento do protocolo.

A tnica situacdo que provocou algum desconforto ao paciente ocorreu na fase inicial do
protocolo, uma vez que estava previsto a colocacao das figuras geométricas, anteriormente
apresentadas, no seu andarilho, algo que o paciente referiu como incomodativo pois sentiu que o
facto de ter as figuras expostas faria com que se destacasse de entre os restantes pacientes. No
entanto, este problema em principio nfo existiria se esta estratégia fosse implementada mais
regularmente, e com mais pacientes, pois deixaria de ser o Ginico nessa situacao. Ao aplicar este
protocolo a varios pacientes, nao so6 deixaria de existir o elemento de “diferenca”, que fez com que
o paciente deste estudo se sentisse incomodado, como a maior frequéncia de aplicagdo poderia
servir de treino para os terapeutas e intervenientes envolvidos no processo de reabilitacdo. Ainda

assim, este obstaculo ndo constou uma grande limitacao, visto que todos os intervenientes tinham

18



conhecimento do codigo de figuras e de cores e perguntas associadas, tendo sido facilmente
contornavel.

O principal obstaculo a obtencao de mais resultados na aplicaciao deste protocolo foi a
interrupcdo repentina das atividades na instituicdo em causa, da pandemia por Covid-19, que
impediu ndo s6 a continuacdo da aplicacdo do protocolo, mas também a avaliacdo prevista de
eficacia do mesmo e a possivel adaptacao e progressao. Este obstaculo criou uma grande lacuna
para perceber de forma mais concreta, com um maior ntimero de resultados, a verdadeira eficacia
deste protocolo, sendo por isso necessario futuramente dar continuidade a este estudo, se
possivel, com a aplicacdo de novos protocolos semelhantes ou mais apurados, devido a ainda
grande escassez de literatura com resultados acerca deste tipo de intervencao (Zimmermann et
al., 2014).

Ao produzir resultados positivos e demonstrar a eficicia deste tipo de intervencao, a
criacdo deste protocolo abre espaco para que se utilizem mais protocolos de intervencao
semelhantes em detrimento da classica intervencao intensiva e padronizada, visto que além de
colmatar algumas das falhas das abordagens classicas, a generalizacao do treino para as atividades
de vida diaria deixam de ser um problema, pois o contexto de intervencio considerado nestes
protocolos ecolégicos é o proprio contexto real, em que se treina precisamente atividades de vida
diaria.

Este é um estudo inovador em que tentamos avaliar a eficicia de uma abordagem
ecoldgica no ambito da reabilitacdo neuropsicolégica de um individuo institucionalizado e que foi
inspirado por protocolos referidos pelo Institut Guttmann de Barcelona (Martinez-Moreno et al.,
2016; Rodriguez-Rajo et al., 2018). E nossa esperanca que os resultados positivos obtidos num
tdo curto periodo de tempo motivem outros investigadores e técnicos a usarem este tipo de
abordagem e avaliarem a sua eficacia, pois acreditamos que este serd o melhor caminho em
termos de reabilitacao.

Dados mais robustos e a identificacdo e resolugdo de problematicas associadas a
reabilitacao de outros dominios para além da memoria permitira no futuro implementar este tipo
de abordagem em pacientes em ambulatério com o apoio de familiares e de outros cuidadores

formais e informais.
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Anexos

Relatorio de Avaliacao Neuropsicologica

Relatoério de Avaliacao Neuropsicologica

Data de nascimento: 20-03-1980
Data de avaliacao: 12-11-2019
Dominancia lateral: direita

Motivo da Avaliacdo: Identificar possiveis alteracdes neuropsicoldgicas fruto do
Traumatismo Cranioencefalico, para posterior planeamento de programa de intervencao
neuropsicologica.

Testes utilizados:
v Inventarios de Depressao, Ansiedade e Desesperanca de Beck (BDI, BAI e BHS);
Inventario de Sintomas Psicopatologicos (BSl);
Avaliacao Cognitiva de Addenbrooke (ACE-R);
Bateria de Avaliacao Frontal (FAB);
Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT);
Figura Complexa de Rey;
Matrizes Progressivas de RAVEN (MPR);
Mini-Mult.

LN X X X X X

Observacoes clinicas:

O paciente apresenta alteragdes ao nivel da coordenagdo motora grossa, necessitando
de um andarilho para a sua locomocéo. E relativamente independente na maioria das Atividades
de Vida Diarias (AVDs), necessitando apenas de supervisao. O paciente sofreu dois acidentes de
viacdo, em ambos, foi diagnosticado com traumatismo cranioencefalico (TCE), com varias
outras fraturas dsseas. O primeiro traumatismo foi acompanhado de hemorragia interna, tendo
o paciente sido sujeito a uma trepanacao, com posterior internamento em estado comatoso,
desconhecendo-se a pontuacao da escala de Glasgow. Este primeiro internamento por TCE teve
a duracao de 6 meses. No que diz respeito ao segundo acidente de viacdo, a nota de alta
hospitalar faz referéncia, para além de TCE, a laceracao hepatica e contusdo pulmonar, bem
como varias fraturas osseas. De notar, ainda, que o segundo acidente culminou na morte da
mae do paciente, que o acompanhava no veiculo. Neste caso, o paciente esteve internado
durante 1 ano. Surge ainda no registo clinico do paciente indicacao de incapacidade motora,
bem como défice de atencdo e memoria, sendo a sua situacao profissional reformado (por

invalidez), tendo concluido o 12° ano. Aquando do momento de avaliacao, pode ser observado
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um tipo de linguagem desadequado, principalmente para com pessoas do sexo feminino,
afirmando que nunca se sentiu realizado num aspeto emocional/romantico. A pontuacéo obtida
no MMSE foi de 25 pontos (num maximo de 30 pontos), sendo que a pontuacao obtida no ACE-R
foi de 72 pontos (num maximo de 100 pontos). O paciente apresenta humor eutimico (normal),
fdcies expressivo e reativo a pequenas brincadeiras do avaliador, a sua linguagem é adequada
ao contexto de avaliacdo e ao proprio avaliador. E afavel e acede naturalmente as instrucées.
N&ao manifesta bloqueios linguisticos nem quaisquer situacées de mutismo. A prosodia é normal,

com tom e expressao emocional adequado.

Resultados da Avaliacdo Psicopatolégica
A avaliacdo em questdo ndo revelou a presenca de sintomas psicopatologicos
significativos. Tais sintomas foram medidos e serao apresentados em seguida, sendo esses

resultados provenientes da utilizacdo de provas mencionadas anteriormente.

BDI

TOTAL = 4 Pontos
0 a 13 Pontos Sintomatologia depressiva minima
14 a 19 Pontos Sintomatologia depressiva ligeira
20 a 28 Pontos Sintomatologia depressiva moderada

BAI Mais de 29 Pontos Sintomatologia depressiva grave ou severa
TOTAL = 6 Pontos
0 a 7 Pontos Sintomatologia de ansiedade minima
8 a 15 Pontos Sintomatologia de ansiedade ligeira

16 a 25 Pontos Sintomatologia de ansiedade moderada

BHS Mais de 26 Pontos Sintomatologia de ansiedade grave ou severa
TOTAL = 2 Pontos
0 a 3 Pontos Desesperanc¢a normal
4 a 8 Pontos Desesperanca média
9 a 14 Pontos Desesperanca moderada

Mais de 14 Pontos  Pessimismo Severo

BSI
Relativamente ao BSI, pode-se concluir que o paciente nao apresenta sintomas
psicopatologicos significativos, apresentando um valor total de sintomas positivos de 8, sendo
que o valor de pontuacao mais elevado ocorre na subescala de obsessdes compulsées (1 ponto
num maximo de 1.9 pontos) nao sendo, no entanto, significativo. Estes resultados estao

apresentados no quadro seguinte.
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Mini-Mult

Foi também utilizado o mini-mult, de modo a avaliar com precisdo os elementos
principais da personalidade. Através da cotacao pode-se concluir que as respostas dao indicacdo
de um perfil valido, no qual o paciente demonstra uma atitude honesta no momento de
avaliacao. Considerando as escalas individuais, apenas uma apresenta valores
significativamente altos, sendo essa escala a de Histeria (Hy), valores esses que se podem
traduzir numa imaturidade e reivindicacdo afetiva, bem como tendéncia a seducado e
superficialidade nas relacdes interpessoais, aspetos esses que vém confirmar as observacoes

clinicas. Os resultados descritos podem ser verificados no grafico seguinte.

MiniMult - H

920
80
70
60
50
40
30
20
10

L F K Hs Dep Hy Pd Pa Pt Sc¢ Ma

Em resumo:

Relativamente a avaliacdo psicopatolégica, e tendo em conta os valores apresentados
anteriormente, podemos concluir que o paciente nao apresenta sintomas significativos de
ansiedade, ainda que se encontre no limite, obtendo um total de 6 pontos, nao apresentando
também valores significativos ao nivel da depressao, obtendo um total de 4 pontos, Apresentou,
no entanto, valores significativos na escala de Histeria, o que indica uma imaturidade

emocional e relacionamentos sociais superficiais, algo que deve ser trabalhado com o paciente.
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Quanto ao prognoéstico, o paciente nao apresentou valores significativos de desesperanca, o que

parece ser conducente com o facto de nao existir evidencias de sintomatologia psicopatoldgica.

Resultados da Avaliacdo Cognitiva

Atencdao e Orientacdo: O paciente, no momento da avaliacdo, encontra-se orientado

espacialmente, com algumas dificuldades relativamente a orientacdo temporal. Da avaliacdo
surgem, também, indicacdes de ligeiras alteracdes relativamente aos processos atencionais.
Encontra-se orientado autopsiquicamente. (ACE-R).

Coordenacdo Motora: O paciente apresenta grandes dificuldades no ambito da coordenacao

motora nos membros inferiores, apresentando também algumas dificuldades na coordenacao
motora grossa e fina, relativamente aos membros superiores (observacao direta, FAB e outros).

Integracao Visuomotora: O paciente nao revela quaisquer dificuldades na realizacao de tarefas

centradas nos processos visuoespaciais, tanto a nivel percetivo como de organizacao espacial.
Revela, no entanto, alguma dificuldade de reproduzir as formas geométricas, nao devido a
capacidade visual, mas sim devido a dificuldade na coordenacao motora fina. (subtestes do ACE-
R).

Linguagem e outras Funcdes: O paciente ndo apresenta quaisquer dificuldades ao nivel da

expressao verbal, apresentando, no entanto, dificuldades significativas ao nivel da fluéncia
verbal. Nao revela quaisquer dificuldades ao nivel da compreensao verbal, e o mesmo acontece
ao nivel da compreensao de instrucdes (subtestes do ACE-R).

Funcoes executivas: De forma geral, o paciente obteve pontuacdes indicadoras de bom

desempenho ao nivel da capacidade de elaboracéo de tarefas que requerem a utilizacdo de um
pensamento abstrato e logico-dedutivo, sendo ainda de referir que apresenta uma boa
capacidade de controlo dos impulsos (MPR, FAB, entre outros).

Memodria e Aprendizagem: No que diz respeito a memdria, o paciente apresenta valores

bastante inferiores ao expectavel para a sua faixa etaria e educacional, principalmente na
capacidade de evocacao/recordacao da informacdo, mostrando também grandes dificuldades
na memoria de reconhecimento. A capacidade de aprendizagem também se encontra
debilitada, nao evidenciando grande melhoria com a repeticdo. No geral, todas as areas da
memoria de encontram debilitadas, a excecao da memoria a longo prazo, que se encontra
mantida, bem como a memoria imediata. (RAVLT, ACE-R, entre outros). Alguns dos valores obtidos
através da avaliacao relativos a memoria e aprendizagem, bem como outros aspetos cognitivos

encontram-se nos graficos e tabelas seguintes.
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Meméria de trabalho @® Meméria semintica

Meméria episédica — codificagio ® Memoria contextual
@ Memoria episédica — recuperagio @ Aprendizagem de procedimentos

Zonas corticais (dreas de Broadman) envolvidas de acordo
com o tipo de meméria.

Resumo das Pontuacées das categorias do ACE-R Pontuacées das MPR
Total Total Maximo Total Total
Paciente Paciente Maximo

MMST 25 30 A 12 12

ACE-R 72 100 AB 12 12

Atencao e orientacao 16 18 B 12 12

Memoria 11 26 Total 36 36
Fluéncia 4 14
Linguagem 25 26
Visuoespacial 16 16

Curva de aprendizagem RAVLT

12,2

O=_NWIAUIONN 00O

Al A2 A3 A4 A5 B A6 A7 Re(c)

e=—tente == Médias (idade/género)

Conclusao da avaliacao e recomendacdes:

Apos a analise dos resultados obtidos através da avaliacdo, e tendo em conta que os
resultados relativos a memoria e aprendizagem se encontram significativamente inferiores ao
expectavel para a faixa etaria e grau de instrucdo, confirma-se o diagnodstico prévio de
dificuldades mnésicas. No que concerne ao diagnostico de déficit de atencao, relatado no

processo clinico do paciente, a avaliacao realizada neste ambito, revelou um ligeiro declinio
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dos processos atencionais. Estes podem estar relacionados com os sintomas denominados pos-
concussivos, dos quais se destacam, neste caso a irritabilidade e as dificuldades ao nivel da
atencao e concentracao, identificadas nesta avaliacao.

Tendo por base o quadro clinico do paciente e os resultados da avaliacdo, sugere-se
que o paciente tenha acompanhamento e reabilitacdao, com destaque a curto prazo, para os
processos atencionais e mnésicos, sendo também identificados pelo paciente, como prejudiciais
em todos os ambitos de vida. Pelo que foi possivel avaliar, e tendo em conta os relatos do
paciente, o facto de apresentar dificuldades ao nivel da orientacao temporal, bem como de
recordar eventos de vida recentes (no proprio dia ou nos dias anteriores), parecem despoletar
alguma ansiedade. Este desconforto e ansiedade que o paciente descreve quando nao se
consegue recordar de algumas atividades de vida, bem como quando perceciona incapacidade
de recordar eventos do seu passado recente, pode explicar os resultados referentes a
sintomatologia de ansiedade ligeira. Os valores de sintomatologia de ansiedade, em conjugacao
com os niveis de imaturidade emocional, associados aos fracos relacionamentos sociais, levam-
nos a considerar a necessidade de acompanhamento psicoterapéutico, focados na melhoria da
qualidade dos seus relacionamentos, bem como psicoeducacdo ao nivel emocional e da
ansiedade, com o intuito de munir o paciente de estratégias de coping, que lhe permitam gerir
de forma mais adaptativa em relacdo a ansiedade e as proprias emocoes. A intervencéo ao nivel
das Emocodes, neste caso, deve inclui os acontecimentos de vida que surgiram desde o primeiro
acidente até ao presente, com especial destaque na morte da mae do paciente. Uma outra
area de intervencdo, prende-se com a motricidade grossa e fina, que pode ser realizada em
conjunto com a equipa de fisioterapia, na tentativa de devolver algum conforto, facilidade na
locomocéo e manuseamento de objetos. Recomenda-se reavaliagcao apos o término do programa

de reabilitacao e estimulacao delineado para o paciente.

33



