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RESUMO

Esta dissertacdo surge no ambito curricular do ciclo de estudos conducente a obtencdo do grau de
Mestre em Psicologia, pela Universidade da Beira Interior (Covilhd) no ano lectivo 2007/2008.
Assim, com este documento pretende-se apresentar e demonstrar toda a aquisicdo feita ao longo da
formacdo académica, nomeadamente a comunicacdo da aprendizagem de competéncias adquiridas ao
nivel da investigacdo, avaliacdo e intervencdo psicoldgica. De igual modo, estas componentes tiveram
a sua aplicabilidade no &mbito do Estagio Curricular 2006/2007 no Servico de Neuropsicologia do
Centro Hospitalar Cova da Beira, sob a orientacdo directa e no local do Professor Doutor Luis Maia.

De seguida s&o apresentadas as competéncias relacionadas com a avaliacdo e intervencdo psicoldgica,

desenvolvidas no Relatério de Estadgio e Seminéario de Intervencdo que representam um contributo
relevante para a area do conhecimento em que se integram a apresentacao teoricamente fundamentada
de casos especificos, bem como a exposicdo da respectiva avaliacdo e acompanhamento clinico de
alguns dos diversos casos clinicos inerentes ao Estagio curricular. Particularmente, as competéncias
de intervencdo estdo expostas primeiramente com um caso clinico que serviu de suporte ao Seminario
de Intervencdo em Psicologia Clinica e da Saude 2006/2007 e, posteriormente, com a apresentacdo
dos respectivos planos terapéuticos desenvolvidos de forma idiossincratica a cada utente em funcéo

da avalicdo clinica realizada previamente.

De referir que as competéncias de investigacdo envolvem a delimitagdo do objecto de estudo, a
seleccdo fundamentada das metodologias para a sua abordagem, a recolha de informacdo e
bibliografia pertinente, a concep¢do de uma hipétese de trabalho, a implementacdo de um trabalho
tedrico e/ou empirico, e a analise critica dos resultados obtidos. Neste sentido, apresenta-se o trabalho
de investigacdo desenvolvido no &mbito do Seminario de Investigagdo, subordinado ao tema
“Avaliagdo das Fungdes Cognitivas, do Humor e da Qualidade de Vida na Epilepsia”, sob a
orientacdo do Professor Doutor Luis Maia. Trata-se de um trabalho de investigacdo de caracter
exploratério e comparativo, que pretende estudar, analisar e comparar 0s rendimentos
neuropsicoldgicos bem como a qualidade de vida em pacientes diagnosticados com Epilepsia e
sujeitos normativos, com idades compreendidas entre os 13 e 60 anos, de diferentes niveis
educacionais. Através da administracdo de instrumentos como as Escalas de Memoria e Processos
Intelectuais da versdo portuguesa experimental da Bateria de Avaliacdo Neuropsicoldgica de Luria-
Nebraska (Adultos), Escala de Inteligéncia de Wechsler para Criancas (WISC-I1I), Questionario de
Avaliacdo da Qualidade de Vida na Epilepsia (QOLIE-31 e QOLIE-AD-48, versdo para adultos,
criangas e adolescentes, respectivamente), Questionario da Qualidade de Vida em sujeitos normativos
(WHOQOL-Abreviado, versdo portuguesa), Mini Mental State Examination, Figura Complexa de

Rey, Inventario de Avaliacdo Clinica da Depressédo e Inventario de Depressao para Criancas.

Palavras-chave: Competéncias de Avaliacdo, Intervencdo e Investigacdo; Avaliacdo e Reabilitacdo

Neuropsicoldgica; Acompanhamento Psicoterapéutico.
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ABSTRACT

This thesis comes out in the curriculum dominion of the cycle of studies that conduct to the
acquisition of the degree of Master in Psychology, by Beira Interior University (Covilhd) in the
school year 2007/2008.

Thus, this document intends to present and demonstrate all the acquisition made a long the academic
graduation, namely the communication of the learning of acquired abilities even with the research,
evaluation and psychological mediation. These components were also pertinent in the Curricular
Stage Training 2006/2007 in the Neuropsychology Service of Hospital Center Cova da Beira, under
the direction and in locus by Professor Doctor Luis Maia.

Next they are presented the abilities related to the evaluation and psychological mediation, developed

in the Training Report and Mediation Seminary that represent an important fax to the knowledge
subject where the presentation of specific cases theoretically based, as well as the exposition of
respective evaluation and clinical attendance of some of several clinical cases related to the
Curricular Training. Particularly, the abilities of Mediation are exposed first with a clinical case that

has served as support to the Mediation Seminary in Clinical Psychology and of Health 2006/2007
and, afterwards, with the presentation of respective therapeutic plans improved in a idiosyncrasy way
to each patient in terms of the clinical evaluation previously achieved. In relation the Research
Abilities they include the demarcation of the object of study, the based selection of methodology to
its approach, the collection of data and relevant bibliography, the conception of one assumption of
work, the implement of a theoretical work and/or practical, and the critical analysis of the obtained
results. Thus, it is presented the work of the research, improved in the Research Seminary, dependent
on the theme “Evaluation of Cognitive Functions, of Humor and of the Quality of Life in Epilepsy”,
under the direction of Professor Doctor Luis Maia. It is about a work of research of exploratory and
comparative feature that intends to study, analyze and compare the neuropsychological profits as well
as the quality of life in patients whose diagnosis is Epilepsy and being normative subjects, between
13 and 60 years old, of different educational levels. Through the administration of tools like Scales of
Memory and Intellectual Processes of the Portuguese experimental translation of the Battery of
Neuropsychological Evaluation of Luria-Nebraska (Grown-up), Scale of Intelligence of Wechsler for
children (WISC-I111), Questionnaire of Evaluation of Quality of Life in Epilepsy (QOLIE-31 and
QOLIE-AD-48, version for Grown-up, Children and Teenagers, respectively), Questionnaire of
Quiality of Life in normative subjects (WHOQOL — Abbreviated, Portuguese version), Mini Mental
State Examination, Complex Figure of Rey, Inventory of Clinical Evaluation of the Depression and

Inventory of Depression for Children.

Key-Words: Skills of Evaluation, Mediation and Research; Evaluation and Neuropsychological
Rehabilitation; Psychotherapeutic Attendance.

DISSERTAGAD CONDUCENTE A GRAU DE MESTRE LINIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR 2007/2008 V



INDICE

ENQUADRAMENTO INSTITUCIONAL — CARACTERIZACAO DA INSTITUICAO ..o, 1
CENTRO HOSPITALAR COVA DA BEIRA ..ottt sttt sttt sttt b etk sttt sttt e et sbe et e st et ebenbe e ebenbe e 1

L UL - W@ o=V a2 Uo1 o] - PSS 1
SEIVIGO A8 NEUFOPSICOIOTIA -...e.veveteiteeeie ittt bbbt b bbb bbb bbb bbb bbbt et bbbt b 2
Ambito das Consultas de NEUIOPSICOIOFIA .............vuvueveireieeieeiieieeiee ettt 3
AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA .......oeveieveeeseee s teses e es s ss sttt sttt sttt sen s 4
REABILITACAO NEUROPSICOLOGICA ........ooeveveveeeseseve e ses s ss s sttt sttt 6
POPUIAGAD ULEINTE. ...ttt bbb bbbk bRt E bR bbbt b e bbbt b e bbbt nb e 8
ESTIMATIVA DO NUMERO DE CASOS CLINICOS CONTACTADOS DURANTE O ESTAGIO .......cccooveevceviinan. 8
COMPONENTE 1 — COMPETENCIAS DE AVALIAGAOD ....eiuiieiiitiitesiatisteeetesteestesseessesseessessessssessessasessessssessessesessessessssensenes 14
Fundamentacéo Teorica dos Casos de Intervencdo, Avaliagcdo & ODSErVACAOD ........cccvvvvveeieeeie e 15
ACIDENTES VASCULARES CEREBRALS .......ocooiitictiest ettt ettt se st sa s nennenn 16
CASO DE AVALIACAQD ...ttt sttt s s tan s s sen st nannen 17

L0 N @ I N OSSOSO 17
DETERIORO COGNITIVO E DEMENCIAS ........oovuieeveeeeeeeeeessesessssss st ses s st sss s ss s s sens 22
CASO DE AVALIACAOD .....coooeeeee ettt sttt 24

L0 N @ I SRRSO 24
CASO DE AVALIACAOD .....oooeeeeeeeevese ettt s st s s sttt ettt s sttt e st n st ssn st senssn s 29

L0 N @ I VL TSSOSO 24
CUIDADORES DE DOENTES COM DEMENCIA ...ttt ennen 31
CASO DE AVALIACAOD .....coooeeeee ettt sttt 33

L0 N @ I N SO O S SOP S STRRSPRO 33
TRAUMATISMOS CRANEO-ENCEFALICOS ........cvivevsieveeessse s ses s ses s sn st sn s snsanss 35
CASO DE AVALIACAOD .....coooeeeee ettt sttt 38

L0 N @ I N TSRS 38
ESCLEROSE MULTIPLA ...ttt sttt sttt s e s e 40
CASO DE AVALIACAOD ....ovoeeeeeeeeve ettt s st sttt st en st n st ssen s sen s s e sen e sen st 42

L0 N @ I N TSSOSO 42
COMPONENTE 2— COMPETENCIAS DE INTERVENGAO: NEUROLOGIA, PSIQUIATRIA E DISFUNCIONALIDADE HUMANA 46
g oo U ot To HO TSSO TR OPR PP 47
CONEEXEUANIZAGAD TEOTICA ... eveveriereite et sttt sttt sttt te sttt e e et be st e tesbe b e seebe st e seebe st e s e e ket ebeebe st ebeebe b ebeebe s eresbenbereabennans 48
HIPERTENSAO INTRACRANIANA BENIGNA ..ottt ettt en e een s 48
MANITESTAGBES CHINMICAS. .. vttt bbb bbb bbbt b e bbbt et b et st 50

SELA TURCA VAZIA ...ttt ettt e s et e st £t e stk b e st e b ket e b e b e s s e b s b et e b et e s e bt e be e rea b e ens 51
MANITESTAGOES CHINMICAS. 1. vtveviitiititeeti ettt ettt s et e et b st e b e e be st e e e te s be e besbe e ne et e ne 54
HIPERTIROIDISMO E BOCIO ...ttt ettt en e ees et en e een s 54
MANITESEACHES CHINMICAS. .. v evetiitiieeiet ettt bbb bbbt s et bttt re st n e 57
DISTURBIO OBSESSIVO — COMPULSIVO .......ooiiieeeieeee ettt aesse s ssases s 57

F N LT ToF- Lo OO OO PR PP 60

LG L= L0110 (T T TP UPRTPPRPPRTPIT 61
MANIFESTAGOES PSIQUICAS DA PACIENTE D. P oottt ettt e nte e e e naeeneeanees 62
APRESENTAGCAQ DO CASO CLINICO ......cooieieeereieie et se et 62
HISTORIA CLINICA ..ottt ettt ens e snans 65
AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA ......ooovoevseevseeeeeeveeeeseee ettt sttt sssnsn st 65
PROGRAMA DE INTERVENQAO NO CASO DA PACIENTE D. P. oottt 70
INTERVENGAO CLINICA ......oooioieee ettt sttt 71
SESSAO | = SESSAO I 1.ttt sttt sttt ettt be e Re e bt e R e ekt e R e ket e R e Rt e Re Rt Re Rt ene et b ene et rens 71
SESSAOD ] = SESSAO IV ..ttt bbbt bt ae e ae e bt e eb £ ekt e s ke e skt e st e e b e e e b e e ebe e ebe e bt enbeenbeenbenbeenbeen 72
SESSAD V= SESSAO V..ot e b e e b e et b et b e bbbkt b e bt b e bt b e bt n et b r et 75
SESSAO VT —SESSAOD IX ... ettt ettt sttt ettt b et b et b ekt b e bt e bt e b e e bt s bt e b e bt et e st b er e st n e 76
SESSAD X — SESSAD Xl ittt ittt ettt ettt h e bt e bt e bt e bt R e e R £ £ b £ e R £ e R £ oA be R EeeR e e eh e e eRe e eRe e ke e beenbeenrenenenreens 76
SESSAO XIT—SESSAOD XU ...ttt ettt ettt h e bt e b e ekt e s bt e s b e s b e e e b e e sbe e sbeebeenbeenneabbenbeenbeens 82
SESSAD XIV ettt ettt bt bR bR bR R R Rt R e Rt R R Rt Rt e R e bR bR e bRt b e et e bt nrne 84
SESSAD XV ittt ittt ettt sttt et b e et b et bR R Rt R £ Rt R £ Rt AR e Rt AR e e AR R e R Rt e R e bR e R R e e bRt e b et e e b b nr e 86

DISSERTAGAD CONDUCENTE A GRAU DE MESTRE LINIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR 2007/2008 VI



ST I A VA 137X 1 LV 4 I TSP 88

T TSY Y0 1024 VA 1 1 USRS 88
SESSAQD XX ittt ettt et e e ettt e ettt e e e e b et e e aeteeeeea——eeeabeeeeatteeeaahbeeaeatteeeaatbeeeeabeeeeaatreeeaatbeeeeantaeaeaatteeeaarrreeeanns 91
SESSAD XX oiiiittie e iittt e e ettt ettt e e e ettt e e ettt e e e e—eeeeabeeeeaatbeeeea—eeeeibteeeaatteeeaibeeaeiitteeeaatbeeeeabeeeeaatreeeaatbeeeeantaeaeaatreeeaastreeeant 92
T\ 0 10, 0, € PSRRI 93
SESSAQD XXIL ..o iieeitii ittt ettt ettt st e st e e st e e e te e e st e e e beeeabe e aabeeaAbe e aRbeeaAbe e e be e e A be e e teeaRbeeabe e e beeaareeaareeareearreeareeans 95
SESSAQO XX ...ttt et e e ettt e e e ettt e e e sttt e e e e bbeeeesabeeeesbeeeeaasbeeeeasbeeeesbaeeeaasbaeeeanbaeaeabbeeeaasteeeeanes 96
SESSAQO XXV ettt ettt oot e oot e e ettt e e e etb e e e et ee e e ettt e e e aabeeeeabteeeeatbeeeeabeeeeaabbeaeaatbaeeeantaeeeaatreaeaarteeeeant 98
TN 0 10,0, AV PR RPRRP 99
T Y0 10,0, 4V PSP 101
SESSAQO XXV ..ottt ettt e e et e e e et e e e e ettt e e e eabae e e e eabeeeeasbeeeeataeeeeaabeeeeasbbeeeatbeeeesateeeestaeeean 103
SESSAO XXV = SESSAD XXIX ...ttt ettt ettt ettt e e ettt e e e ettt e e e eab e e e e eabe e e e ebaeeeeaabeeeesabaeeeetbeeeesateeeesnseeeens 104
T Y0 10, 0, O GO SPR 106
REFLEXAQO CRITICA .o oottt ee et en e et e e s s et et s s ees e et en e et en et e s s e es e et en s et s e et enneeneeen 109
CASOS DE ACOMPANHAMENTO PSICOTERAPEUTICO ...ooeeeeeeeeeeeeeteteeeeeeeeeet ettt enenee et en e e 111
(07 N1 21 N PR 112
(07 A1 2 N OO PTUPSPRR 119
(07 N1 21 N TSP PTR PSPPI 128
CASO DE REABILITACAO NEUROPSICOLOGICA .....cooeveeeeeeiceeeeteeeeesere st ses s snen 132
(07 N1 21 N PR 132
COMPONENTE 3 — COMPETENCIAS DE INVESTIGACAO: AVALIACAO DAS FUNCOES COGNITIVAS, DO HUMOR,
QUALIDADE DE VIDA NA EPILEPSIA ...ttt ittt ittt ettt sttt stt e sttt ettt s e e bt e e s te e e ate e e s taeesteeestaeeaabeesseeesaeeessaeessseessbeesnbeesseeennreens 137
MARCO TEORICO......cv oottt eeeeeeete ettt e et e st e e e e et et et et ees et e s et es e e s e ee s et et et et e s e eaes et et eese e e eeeeeses et eeenenenneneens 138
JUSTIFICAGAO DO TRABALHO ... uviiitie ittt ettt e iteeesteeestveesteeestaeestteestaeesseeesteeeabseesbeeeabeeesbaeesbseesseeebeeeabeeessseesbeeessreestaeessrens 138
EPILEPSIA ...ttt ettt e e e e e et b et e e e e e e e et b —a—eeeeeeaaatb———eeeeeeaaahErreeeeeeeaa i bbb areaaeeaaaatbrareaeeeeaaabrareeeeeeaaaarrrares 139
PRINCIPAIS CARACTERISTICAS ...eiiiittiieiitteeeiitteeeeetteeesetteeesatbaeesaassesesesteseaastaeeeabsseesasseeeaasbeeeeasesesssteseaasbseesanteseesseneesn 139
CLASSIFICAGAD ...ttt ittt ittt eetee ettt eete e e bee e ebeesbeeaabeesabesabeesabeeaabeeasbeeaabeeasbeeaabaeshbeeaabaessbeeaateessbeesabeessbeeanbesssbeesareessbeesnreen 140
ALTERACOES COGNITIVAS NA EPILEPSIA......ccitieitieeiiteeitte e itteestte e stteestteesteeestaeestaeesteeestaeessseestaeessteesseeesssesssseesssens 142
SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA E COMORBILIDADE PSIQUIATRICA........ciiuieitieeiteeeiteeeseeeeteessteeesseessssessseesssnessnsesans 146
QUALIDADE DE VIDA ...ttt ettt stt ettt et e eseesteesteesteesteamteaseeaseees e e abe e teesbeaseeeseeaaeesaeeseeenteemseanseaneenbeenbeenteenteeneeaneas 149
NEUROPSICOLOGIA ...ttt ettt ettt e ettt e e b e ettt e e e be e e ebee e s bee e ebbeesbeeeabbeestbeessteesabeeaabeessbeesabessnteesnbenns 152
AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA .....vviiitieeitie e ittt eetteestteesteeestaeestaeesteeesssessteeeassesstseesseeesseeessseestasesseesssseesssesssseesssens 152
ESTUDO EMPIRICO........coiiiiieeeeiieeeeeeeeeeteeeees st s st s s st st st et s st se st en s s nssnaes st anensnenssnsensnssnanees 155
OBJIECTIVOS E HIPOTESES ....ovoeeteeeeeeeeeeetete ettt ettt ettt ee st et et et ts e e es et et et et et eseses et et et e et eseset et et eeseaneeeeeesneeses 155
(O] N =Ton 1 A @ 1 ] =1 USSP 155
OBJECTIVOS ESPECTFICOS ... .uiiiiiiiiee e ettt e ettt e e sttt e e e ettt e e e sttee e e s abe e e e att e e e e astaeeeastaeeeantaeeeaaasaeeeastaeeeasteeeastaseessseeeeanssaeeeanrens 155
[ 1Ll =1 =TSR 156
Y = O 0 I L€ S 156
AAMOSTRA L. eee e ittt e ettt e e e ettt e e ete e e e s eteeeesatbeeeaaateeeeaabeeeeaasbeeeeanseeeeaaaeseeeasbeeeeantteeeeaabeseearteeeeaateeeeaanbeeeeabreeeaatteeeearaeeearraaean 156
INSTRUMENTOS UTILIZADOS ...ttt ettt ettt ettt ettt e et e b e et e e tae e ebae e ebeeesbaeeabeeesbeeesbeeeabbeesbeeereeas 157
PROCEDIMENTO ...ooiitie ittt et etee st e et e st e s s ebe e e ebee e s beeebeseebeeabeessbesebeeesbeesabeeesbeesaseeesbeeeabeesssbessabessseessneesans 161
LRd S U1 IR 17 5 1 1 162
DISCUSSAO DOS RESULTADOS. ...ttt eeeeeeeeeeet e tee e ees e e et e st etes s seeseseeteseeeseseee e s s eses e et es s et eseeeeseneeeseeen 193
REFLEXAO CRITICA DESTE ESTUDO .......ioevteeeeeeteeeeeeeeeeeeeteeeee et e et stes s eetesseeseseees s eeeseneetes s eseneseeseseeeseeen 214
(001101 I U 15T =1 PP 216
REFLEXAO CRITICA GERAL ....ouitiiieeeeeeee ettt ettt st st s st snen s s sneesensnens 219
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ..o oo ettt ee et et et et ee et e s et et s e seesas et et et sese et eseses et et e s eeseses et eeenes s enenenns 222

DISSERTAGAD CONDUCENTE A GRAU DE MESTRE LINIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR 2007/2008 VIl



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Calendarizacdo das Actividades decorrentes do Estagio Curricular 2006/2007 13
Figura 2. Alguns exemplos do desempenho do paciente no Teste do Rel6gio 21
Figura 3. Desempenho do paciente nas Séries Graficas de Luria (Forma A) 21
Figura 4. Desempenho do pacientes nas Séries Graficas de Luria (Forma B) 21
Figura 5. Desempenho do paciente no Teste da Figura Complexa de Rey (1 — Cépia, 2 — Meméria) 22
Figura 6. Evolucdo do Deterioro Cognitivo 23
Figura 7. Desempenho do paciente no Teste da Figura Complexa de Rey - Cépia 29
Figura 8. Desempenho do paciente no Teste do Rel6gio — 3 tentativas 30
Figura 9. Desempenho do paciente nas Séries Graficas de Luria — Forma A 30
Figura 10. Desempenho do paciente nas Séries Graficas de Luria — Forma B 30
Figura 11. Modelo referente a influéncia dos sintomas neuropsiquiatricos do paciente no estado do cuidador ------------- 32
Figura 12. Niveis de disfun¢do neuropsiquiétrica e grau de desconforto da cuidadora, segundo NPI 34
Figura 13. Desempenho do paciente no Teste da Figura Complexa de Rey (1 — C6pia, 2 — Memoria) 40
Figura 14. Demonstracdo da relagdo da sela anatomicamente normal (esquerda) e herniacdo aracnoidea por um diafragma
sela incompleto, com um baldo na sela (direita) 53
Figura 15. Modelo Cognitivo-Comportamental do desenvolvimento do DOC 60
Figura 16. Esquematizacdo do processo de avaliagdo e acompanhamento psicoterapéutico na paciente D. P -------------- 70
Figura 17. Registo de Auto-Monitorizacéo realizado pela paciente em casa. 79
Figura 18. Registo de Auto-Monitorizacdo da paciente 83
Figura 19. Registo de Auto-Monitorizacdo da paciente 93
Figura 20. Registo de Auto-Monitorizacao elaborado pela paciente como tarefa para casa 114
Figura 21. Identificacdo de P.A.N. e estratégias de coping desadequadas 116
Figura 22. Identificacdo de Pensamentos Racionais Alternativos 116
Figura 23. Ficha de Raciocinio Abstracto 121
Figura 24. 1 — Ficha de Treino de Atengdo e Concentragdo; 2 — Calendario de Registo de Actividades e Comportame1n2tc1>
Figura 25. Tarefas de Leitura e Escrita 122
Figura 26. Programa Token Economy: Contracto de Compromisso, Estabelecimento de Prémios com os respectivos
Pontos, Registo Auto-Monitorizagdo, Normas do Programa, Pontos. 124
Figura 27. Treino de Atengdo e Concentracdo - REHACOM 133
Figura 28. Nomeacdo de Objectos impressos — Cartdes da Luria Nebraska Neuropsychological Investigation ----------- 133
Figura 29. Identificacdo e manuseamento do dinheiro em simulagdo de situa¢fes de pagamento - Compras -------------- 133
Figura 30. Identificacdo e Emparelhamento de Cores (1); Exercicio de Memoéria Topoldgica com cores (2) -------------- 134
Figura 31. Nomeacdo de legumes e frutos e simulacdo de confeccao de refei¢des 135

INDICE DE GRAFICOS

Grafico 1. Namero de utentes em fungdo da Patologia — Casos de Avaliacdo e Observagdo 9
Gréfico 2. Percentagem de utentes (Avaliagdo+Observagdo) em funcéo da Patologia 9
Graéfico 3. Nimero de Sessdes realizadas em funcdo da Patologia (Ac. Psic.+Reab. Neurops.) 10
Gréfico 4. Percentagem de Utentes em funcdo do Sexo — Casos de Avaliacdo Neuropsicoldgica 10

Gréfico 5. Nimero de Utentes em funcéo do Intervalo de Idades e Genéro — Casos de Avaliacdo Neuropsicoldgica ----- 11

Gréfico 6. Percentagem de Utentes em fungdo do Sexo—Casos de Acompanhamento (Psic.+Reab. Neuropsic.) ----------- 11

DISSERTAGAD CONDUCENTE A GRAU DE MESTRE LINIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR 2007/2008 VIIl



Grafico 7. Numero de Utentes em funcgéo do Intervalo de Idades e Género — Casos de Acompanhamento Psicoterapéutico
e Reabilitagcdo Neuropsicolégica 12

INDICE DE QUADROS

Quadro 1. Exemplo de aspectos a abordar em uma Avaliagdo Neuropsicoldgica 5
Quadro 2. Critérios de Diagnostico de Deterioro Cognitivo Leve 23
Quadro 3. Desempenho da paciente em tarefa de memorizacgéo e evocacdo de 7 itens ndo relacionados -------------------- 26
Quadro 4. Desempenho da paciente em tarefa de evocacdo de itens por emparelhamento de imagens. ---------------------- 26
Quadro 5. Desempenho em sentido directo (Forward) 26
Quadro 6. Desempenho em sentido inverso (Backward) 26
Quadro 7. Caracteristicas habituais de cada fase na Deméncia Tipo Alzheimer 27
Quadro 8. Estratégias de orientagdo na prestacdo de cuidados a pessoa com deméncia 32
Quadro 9. Dominios de afeccdo neuropsicoldgica. 37
Quadro 10. Principais alteragdes cognitivas em pacientes com Esclerose Mdltipla 42
Quadro 11. Desempenho da paciente em tarefa de memorizacéo e evocagéo de 7 itens ndo relacionados. ------------------ 68
Quadro 12. Passos necessarios para a identificagdo e resolugdo de problemas 106
Quadro 13. Sintese da Classificagdo das Crises Epilépticas (LICE, 1981) 141
Quadro 14. Neuropsicologia — as varias linhas de actuacéo 152
Quadro 15. Exemplos de aspectos a abordar em uma Avaliacdo Neuropsicoldgica na Epilepsia 154
Quadro 16. Varidveis que podem interferir no rendimento neuropsicolégico em epilépticos 154

INDICE DE TABELAS

Tabela 1. Emparelhamento de 13 pacientes de Epilepsia (casos) com sujeitos normais (controlos), de acordo com as

variaveis sexo, escolaridade (£ 3 anos), patologia ou normal e idade categorizada (+ 3 anos) 162
Tabela 2. Emparelhamento de 26 pacientes de Epilepsia (Casos) com sujeitos normais (controlos), de acordo com a
varidvel idade (£ 3 anos) 163
Tabela 3. Emparelhamento de 26 pacientes de Epilepsia (casos) com sujeitos normais (controlos): Teste t para as
diferengas médias na variavel idade 163
Tabela 4. Estatisticas descritivas simples no célculo de todas as varidveis do estudo 163
Tabela 5. Mann-Whitney para a comparagdo numerica entre Patologia e Normal 165
Tabela 6. Mann-Whitney para a comparagdo numérica entre Idade e testes administrados 165
Tabela 7. Correlacdo de Pearson entre 0 MMSE e Figura Complexa de Rey com as suas vertentes 167
Tabela 8. Correlacéo de Pearson entre a Idade e as DimensGes e Factores do IACLIDE 167
Tabela 9. Correlagdo de Pearson entre a Idade e as Incapacidades do IACLIDE bem como, a Pontuacdo Total no
IACLIDE e CDI 168
Tabela 10. Correlagdo de Pearson entre a Idade e as Dimensdes do QOLIE-31 (qualidade de vida na Epilepsia)--------- 168
Tabela 11. Correlagdo de Pearson entre a Idade e as Dimensdes do WHOQOL-brief (qualidade de vida nos normativos)

169
Tabela 12. Correlagdo de Pearson entre a Idade e as Escalas de Memoria e Processos Intelectuais 170

Tabela 13. Chi-Quadrado para a diferenca de sexo na questdo “Tem oportunidade para actividades de lazer?” do
Questionario de Avaliacdo da Qualidade de Vida para normativos (WHOQOL-brief). 181

Tabela 14. Chi-Quadrado para a diferenca de sexo na questdo “Tem energia suficiente para o seu dia-a-dia?” do
Questionario de Avaliacdo da Qualidade de Vida para normativos (WHOQOL-brief). 181

Tabela 15. Chi-Quadrado para a diferenca de sexo na questdo “Esta satisfeito(a) com a sua capacidade de desempenhar as
actividades do seu dia-a-dia?” do Questionario de Avaliacdo da Qualidade de Vida para normativos (WHOQOL-brief).
182

DISSERTAGAD CONDUCENTE A GRAU DE MESTRE LINIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR 2007/2008 IX



Tabela 16. Chi-Quadrado para a diferenca de sexo na questdo “Esta satisfeito(a) com o seu sono?” do Questionario de

Avaliacdo da Qualidade de Vida para normativos (WHOQOL-brief). 182
Tabela 17.Chi-Quadrado para a diferenga de sexo na questdo “Esta satisfeito(a) consigo mesmo(a)?”” do Questionario de
Avaliacdo da Qualidade de Vida para normativos (WHOQOL-brief). 182
Tabela 18. Chi-Quadrado para a diferenga de sexo na questdo “Esta satisfeito(a) com a sua capacidade para o trabalho?”
do Questionario de Avaliacdo da Qualidade de Vida para normativos (WHOQOL-brief). 182
Tabela 19. Chi-Quadrado para a diferenca de escolaridade na realizacdo do tipo de Copia da Figura Complexa de Rey.

186
Tabela 20. Chi-Quadrado para a diferenca de escolaridade no Percentil da reproducdo da Figura Complexa de Rey por
copia. 186
Tabela 21. Chi-Quadrado para a diferenga de idade categorizada na questdo “Esta satisfeito(a) com a sua saude?” do
Questionario de Avaliagdo da Qualidade de Vida para normativos (WHOQOL-brief). 188
Tabela 22. Chi-Quadrado para a diferenca de escolaridade no Percentil da reproducéo da Figura Complexa de Rey por
memoria 188

Tabela 23.Chi-Quadrado para a diferenca de patologia ou normal no Grau de depressdo ponderado em funcéo do CDI e
IACLIDE * Patologia ou Normal 189

Tabela 24. Chi-Quadrado para a diferenca de idade categorizada na questdo “Estd satisfeito(a) com o seu meio de
transporte?” do Questionario de Avaliacdo da Qualidade de Vida para normativos (WHOQOL -brief). -------------------- 189

Tabela 25. Chi-Quadrado para a diferenga de patologia ou normal nos Pardmetros de Normatividade da subescala
Meméria de Digitos * Patologia ou Normal 189

Tabela 26. Emparelhamento de 26 pacientes de Epilepsia (casos) com sujeitos normais (controlos): Teste t para as
diferengas médias na varidvel Idade 190

Tabela 27. Emparelhamento de 26 pacientes de Epilepsia (casos) com sujeitos normais (controlos): Pontuaces no
MMSE, Figura Complexa de Rey e IACLIDE. 191

Tabela 28. Emparelhamento de 26 pacientes de Epilepsia (Casos) com sujeitos normais (Controlos): Teste t para as
diferencas médias nas pontua¢Ges no MMSE, Figura Complexa de Rey e IACLIDE. 191

Tabela 29. Emparelhamento de 26 pacientes de Epilepsia (casos) com sujeitos normais (controlos): Teste t para as
diferencas médias nas pontuacGes do CDI e IACLIDE, e das Escalas Clinicas da LNNB utilizadas e da WISC-III.------ 192

Tabela 30. Emparelhamento de 26 pacientes de Epilepsia (casos) com sujeitos normais (controlos): Teste t para as
diferengas médias nas varidveis QOLIE-31 e WHOQOL-brief 193

DISSERTAGAD CONDUCENTE A GRAU DE MESTRE LINIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR 2007/2008 X



Engquadramento Institucional — Caracterizacdo da Instituicéao

CeNTRO HoSPITALAR CoVA DA BEIRA

O Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB) integra um dos hospitais do Ministério da Saude e
engloba o Hospital Péro da Covilha (na cidade da Covilhd) e o Hospital do Fundéo. E a organizagio
responsavel pela assisténcia hospitalar na regido da Cova da Beira, abrangendo uma populacdo de
cerca de 100 mil habitantes dos concelhos da Covilhd, Belmonte, Funddo e parte do concelho de
Penamacor (CHCB, 2004). Desde 31 de Dezembro de 2005 adquire o estatuto de Empresa Publica do
Estado. Em termos de caracteristicas da populacdo concelhia, destaca-se uma elevada predominancia
do sector primario comparativamente com o resto do pais. Uma grande percentagem da populacédo
utente agrupa-se no escaldo etario acima dos 65 anos, representando mais de 21% do total da
populagcdo. 65% enquadra-se no escaldo dos 15 aos 64 anos, e a restante percentagem na faixa etaria
inferior aos 14 anos (CHCB, 2004).

Estrutura Organizacional

O Hospital Péro da Covilha engloba varios servicos que funcionam 24 horas sobre 24 horas como
também apenas durante o dia. No primeiro tipo de servicos, enquadra-se a urgéncia (geral, pediatrica
e obstétrica/ginecoldgica) que esta organizada segundo o modelo de Manchester, em que o doente é
atendido de acordo com a gravidade da sua situacdo clinica. Relativamente aos servicos que
funcionam apenas durante o dia, destaca-se fundamentalmente as consultas externas. Estas integram
varias especialidades e o acesso é realizado através de consultas com médico de familia ou do proprio
Hospital mediante encaminhamento da Urgéncia ou Internamento. Existem aproximadamente 48
consultas disponiveis. Para além das consultas externas, o hospital dispde de um servico de Medicina
Paliativa, Hospital de Dia e Servico Domiciliario. O servico de Medicina Paliativa esta direccionado
para doentes que se encontram em fase paliativa e tem como finalidade melhorar a qualidade de vida
dos doentes e familiares. Diariamente, existe um servi¢o hospitalar em que os doentes permanecem
no hospital durante o dia (regressando posteriormente ao domicilio) e obtém de forma planeada e
estruturada cuidados de saude. O Servigco Domiciliario, esta destinado a prestagdo de cuidados de
acompanhamento e administracdo de actos terapéuticos a doentes do foro psiquiatrico por meio de
visita domiciliaria semanal, actuando em parceria com outras instituicbes sociais e de saude. O
Hospital tem desde 2005 um novo servico, a Unidade de Acidentes Vasculares Cerebrais, com quatro
camas para tratamento de doentes com AVC e oito camas para tratamento de doentes transferidos da
unidade de agudos. Neste servico sdo prestados cuidados que tém como intuito a recuperagédo
funcional e o decréscimo da mortalidade e morbilidade. Especificamente em relacdo as consultas
externas, notabiliza-se o Servigco de Neurologia que é actualmente constituido por uma equipa de 4
médicos neurologistas. Neste servigo, entrou em funcionamento em Setembro de 2005 a consulta de

Neuropsicologia que era assegurada pelo Neuropsicélogo Clinico, Professor Doutor Luis Maia. Esta
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consulta surgiu em seguimento da criagdo do Grupo de Estudos em Avaliagdo e Reabilitagéo
Neuropsicoldgica — GEARNeurop, um protocolo estabelecido entre a Universidade da Beira Interior
e 0 Centro Hospitalar Cova da Beira. Decorrente da eficacia do trabalho desenvolvido no CHCB no
ambito da avaliacdo e intervencdo neuropsicoldgica junto de pacientes com patologia neurolégica e
associado a necessidade sentida por parte da equipa de neurologistas destes acompanhamentos
prosseguirem de uma forma continua, foi criada formalmente uma consulta onde 0s pacientes podiam
ser acompanhados. Em termos de instalacdo, em inicios de Setembro a consulta de Neuropsicologia
passou a contar com dois gabinetes o que permitiu aumentar consideravelmente o nimero de casos
atendidos. Habitualmente, o horario de estagio consistia das 8:30 as 20:00 todos os dias da semana
(segunda, terca, quarta, quinta e sexta-feira). Em termos de orientacdo de estagio, o orientador de
local de estagio era o Professor Doutor Luis Maia que, simultaneamente, era co-orientador na

Universidade juntamente com o Professor Doutor Joaquim Loureiro.

Servigo de Neuropsicologia

A Neuropsicologia enquadra-se num marco de referéncias e de intervengéo, sendo o seu Objecto de
estudo as relacGes entre o Sistema Nervoso e o comportamento. Este estudo realiza-se a diversos
niveis, com o objectivo de descrever, compreender ou explicar as disfuncdes que se observam de
forma a servir de base, caso seja necessaria, na elaboracdo de um plano de reabilitacdo e tratamento
neuropsicoldgicos para individuos que sofrem algum tipo de déficit cerebral, ou alguma alteracédo
comportamental associado a déficits (Ledn-Carrion, 1995). A Neuropsicologia deu um grande
contributo no diagndstico neuroldgico, na medida em que obtém informacdo através de métodos
préprios e de procedimentos de avaliacdo da relacdo cérebro-comportamento (Barcia-Saloiro, 2004;
Palmer, 2004). Para Mier (1974) os neuropsicélogos clinicos estudam a neuropsicologia humana
utilizando fundamentalmente métodos psicoldgicos objectivos de modo a avaliar as fungdes corticais
superiores e assim obter informacdo que permita desenvolver um plano de reabilitacdo das funcdes
que se encontram deterioradas (Leon-Carrion, 1995). As restricbes e as limitacbes do sintoma
neuroldgico sdo postas em manifesto atraves de Luria (1973) especialmente ao referir que as lesdes
das zonas superiores (secundarias e terciarias) do cerebro ndo so reflectem déficits motores ou
sensoriais, como também estdo associadas a processos psicologicos complexos. Estes permanecem
inacessiveis ao exame neuroldgico classico o que leva a ser necessaria a aplicagdo de métodos da
Neuropsicologia no diagndstico focalizado de lesbes nestas zonas corticais (Glozman, 1999). Para
Smith (1975) o uso de provas neuropsicologicas € Util durante o exame neurolégico (Ledn-Carrion,
1995).

Actualmente, podemos situar a neuropsicologia numa area entre as neurociéncias (neste caso ela
também pode ser chamada por neurociéncia cognitiva) e as ciéncias do comportamento (psicologia do
desenvolvimento, psicolinguistica, entre outras), entendendo que o seu objectivo principal é o estudo

da relacédo do sistema nervoso, com o comportamento e a cogni¢do, ou seja, 0 estudo das capacidades
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mentais mais complexas como a linguagem, memoria e a consciéncia (Pinheiro, 2005). Seguindo o
mesmo principio das outras ciéncias, a neuropsicologia, utiliza 0 método cientifico, ou seja, parte de
um conjunto de provas empiricas verificaveis sobre o seu objecto de estudo, de modo a criar um
conjunto de hipoteses pertinentes para o estudo em causa, ou para averiguar se existe alguma relacéo
entre as varidveis (Junqué & Barroso, 2001; Matar6é & Pedraza, 2004).

Segundo Maestu, Quesney-Molina, Ortiz-Alonso, Campo, Fernandez-Lucas, & Amo, (2003) e Calvo-
Merino & Haggard (2004), com o0 avanco intenso e progressivo de novas técnicas e instrumentos de
diagndstico clinico permitiu aos investigadores explorar mais além do “Onde” e centrarem-se
também no “Qué”, “Como” e “Quando”. Por outras palavras, e como ja foi referenciado
anteriormente, passamos mais de décadas centrados em apenas uma destas formulacdes: “Onde se
produz a actividade cerebra/?” (Maestu, Quesney-Molina, Ortiz-Alonso, Campo, Fernandez-Lucas,
& Amo, 2003). Obviamente que esta pergunta, nos canalizou de um modo precipitado e puramente
localizacionista (tipico da Frenologia) a procura de areas especificas da producdo de determinada
funcdo cognitiva ou se quisermos, grosso modo, por a busca intensa da localizacdo de zonas de
realizacdo de determinada actividade cerebral. Com o desenvolvimento de novas técnicas, permitiu-
nos ir mais além desta Unica e simples formulagdo. Ou seja, possibilitou-nos responder ao “Quando”,
isto é, em que momento temporal se activa determinada &rea e se a actividade se produz de modo
serial ou em paralelo; e por outro lado, permitiu-nos também responder ao “Como”, isto é, como se
organiza a actividade cerebral depois de se provocar um determinado processo cognitivo. Esta
conjugacéo, e esta interpretacdo interligada do “Onde”, “Qué”, “Quando” e “Como” permite-nos
colocar uma pequena hipotese, ou se quisermos, e porque ndo, designarmos por opinido critica.
Possivelmente, pensarmos de modo localizacionista o funcionamento cerebral parece-nos que nédo
correspondera de todo a realidade. Assim, parece-nos mais plausivel considerar o funcionamento
cerebral como uma integridade funcional, em que ndo existe uma area especifica unicamente
responsavel pela realizagdo de uma determinada fungdo, mas sim, parece-nos ser mais evidente
considerar que existem um conjunto de areas especificas que contribuem para a realizacdo de uma

determinada funcéo, tal como nos sugere, Castafio (2003); Jurado (2004) e Mataré & Pedraza (2004).

Ambito das Consultas de Neuropsicologia

Sédo realizadas consultas em dois ambitos, nomeadamente, na area da Neuropsicologia em Geral e

Neuropsicologia Infantil.

= Entrevista psicossocial de Avalia¢do, ndo médica = Avaliacéo global do desenvolvimento

= Avaliacéo psicoldgica e neuropsicoldgica = Avaliagdo do comportamento

= Avaliacdo por outros testes especificos ou escalas de observagdo = Avaliacdo psicopedagégica

= Entrevista psicoldgica de seguimento = Avaliacéo das dificuldades de aprendizagem
= Psicoterapia individual = Avaliagdo psicol6gica

= Intervencdo Neuropsicoldgica
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Torna-se fundamental referir que, embora a Consulta de Neuropsicologia tenha a vertente de
avaliacdo e intervencao, os casos remetidos pela equipa de neurologistas foi fundamentalmente no
ambito da avaliacdo (e.g. diagnostico diferencial). Todavia, apos a avaliagdo eram sinalizados o0s
pacientes que necessitariam e consequentemente beneficiariam de uma intervencao neuropsicoldgica,
bem como, com o contributo da avaliacdo realizada permitia aos médicos especialistas prover a
acompanhamento médico mais adequado. Tendo em consideracdo estes aspectos, de seguida sera
realizada uma breve apresentacdo de tarefas realizadas no processo de avaliacdo e reabilitacéo,

especificamente na consulta de Neuropsicologia.

AVALIAQAO NEUROPSICOLOGICA
A Avaliacdo Neuropsicolodgica constitui um elemento essencial no diagnostico e tratamento. Neste

sentido, sdo utilizados testes (Junqué & Barroso, 2001; Mauri-Llerda, Pascual-Millan, Tejero-Juste,
Iniguez, Escalza-Cortina, & Morales-Asin, 2001), que avaliam a funcéo cognitiva e 0 comportamento
(Ledn-Carrion, 1995; Mauri-Llerda, Pascual-Millan, Tejero-Juste, Iniguez, Escalza-Cortina, &
Morales-Asin, 2001), contribuindo com dados relevantes na deteccdo de deficits cognitivos isolados
(Bartolomé, Fernandez & Ajamil, 2001) e difusos (como é o caso da realizacdo de diagnosticos
diferenciais de deméncias (Lezak, 2003) a partir da identificacdo de areas cerebrais especificas que
sofreram lesdo (Bartolomé, Ferndndez & Ajamil, 2001). Todavia esta identificacdo é mais dificil se 0
déficit for difuso ou sofrer variagdes ao longo do tempo (Bartolomé, Fernandez & Ajamil, 2001).
Segundo M. D. Lezak (cit. in Ledn-Carridn, 1995), a énfase da Neuropsicologia Clinica centra-se
essencialmente na avaliacdo da modificacdo comportamental preocupada fundamentalmente pelo
estudo do papel que os sistemas cerebrais desempenham nas actividades psicolégicas humanas. Tem
como principais objectivos: identificar déficits cognitivos e comportamentais, que surgem devido a
disfuncdes cerebrais organicas, diferencia-los de disfun¢Ges ndo organicas; determinar que tipo de
perturbacdo neuropsicoldgica o paciente apresenta, que intensidade possui, a presenca e localizacdo
das lesbes (Junqué & Barroso, 2001; Mumenthaler &Mattle, 2004). Pretende o conhecimento da
fisiopatologia das alteracbes observadas (lesdes cerebrais em crianga, etc.); a formulacdo de um
diagndstico clinico e topografico cerebral (Bartolomé, Fernandez & Ajamil, 2001) a analise das
perturbagdes ao nivel dos processos corticais superiores (Ledn-Carrion, 1995); estudo da influéncia
da experiéncia e da aprendizagem no substrato neurofuncional; estudo das representagdes internas de
fendmenos mentais terapéutica racional e fisiopatologia e reabilitacdo; realizacdo de programas de
investigacdo (Leon-Carrion, 1995; Bartolomé, Fernandez & Ajamil, 2001). O desenvolvimento do
procedimento em avaliacdo neuropsicolédgica reflecte crescente apreciacdo da sua utilidade em
neurodiagndstico, na prevencdo e tratamento de paciente com lesdes cerebrais (Lezak, 2003). Assim,
pode-se utilizar testes ou provas neuropsicoldgicas do tipo psicométrico, ou seja, centrar-se numa
avaliacdo quantitativa, de modo a planificar e controlar a reabilitacdo neuropsicoldgica, e permitir

conhecer as caracteristicas de apresentacdo de um ou de mais défices. Por outro lado, a avaliacdo
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também se revela pertinente por utilizar um método qualitativo que se baseia na descricao clinica que
usa um conjunto sistematico e flexivel de provas (Ledn-Carrion, 1995; Mauri-Llerda, Pascual-Millan,
Tejero-Juste, iniguez, Escalza-Cortina, & Morales-Asin, 2001). Portanto, 0s aspectos compreensivos
da leséo a analisar sdo importantes, pois deste modo obtém-se uma descrigdo e em cada caso uma
exploragdo ou compreensdo de como se exprime ou manifesta uma lesdo.Na avaliacdo qualitativa é
aplicado um protocolo idiossincratico a cada caso, ou seja, 0s instrumentos utilizados devem ajustar-
se a uma avaliacdo individualizada e minuciosa, sendo estes de aplicacdo simples, flexiveis e
adequar-se as caracteristicas sociais e culturais do sujeito. Para além do referido, existem outros
aspectos fundamentais a ter em consideracdo em uma avaliagdo neuropsicoldgica, como se pode

verificar no Quadro 1.

Quadro 1. Exemplo de aspectos a abordar em uma Avaliacdo Neuropsicoldgica, adaptado de Mauri-Llerda, Pascual-

Millan, Tejero-Juste, iniguez, Escalza-Cortina, & Morales-Asin (2001, p. 77).

A obtencédo de respostas a perguntas significativas para o tratamento médico; por exemplo, aspectos de localizacdo hemisférica
critica, evidéncia de deterioro cognitivo progressivo e, portanto, progressao da patologia, e avaliagdo de possivel afeccdo das funcdes
cognitivas pela medicagdo (inclusivamente repetidas avaliagdes podera contribuir para a determinagdo de doses mais efectivas de um
determinado farmaco com os minimos efeitos adversos cognitivos possiveis).

Avaliar e diferenciar a auténtica disfuncdo neuropsicologica de problemas relacionados com a esfera de humor do proprio
paciente, como por exemplo, depressdo ou ansiedade.

Avaliar e identificar possiveis tratamentos do tipo reabilitar os pacientes; por exemplo, é possivel identificar disfungdes do l6bulo
frontal, nos quais podemos encontrar défices de iniciacdo, organizacédo ou controlo da impulsividade, e que podem beneficiar de
forma especial do tratamento reabilitador.

A avaliacédo neuropsicoldgica pode ajudar a melhorar a auto-estima e as relages sociais do paciente.

Como largamente difundido na literatura cientifica, a Avaliacdo Neuropsicoldgica permite o estudo
aprofundado de varias fungdes cognitivas, emocionais e comportamentais (Gil, 2004). Neste sentido,
recorre-se a uma diversidade de testes e procedimentos estandardizados, com o intuito de delinear um
diagnostico, investigar ou ainda apoiar o planeamento do processo de reabilitacdo (Junqué & Barroso,
1995). Assim, 0 objectivo essencial de uma bateria neuropsicologica basica em pacientes é o de
possibilitar a avaliacdo do desempenho cognitivo global, assim como a determinacdo das disfuncées
especificas de atencdo, memoria, linguagem e fungdes executivas que sdo 0s processos basicos
para a construcdo e desenvolvimento das habilidades intelectuais (Le6n-Carrion, 1995; Noffs,
Magila, Santos & Marques, 2002). Estas fungdes podem ser avaliadas por meio de testes, escalas ou
baterias de avaliacdo neuropsicologica estruturadas (Perea-Bartolomé, Fernandez & Ajamil, 2001) ou
seguindo o modelo Luriano em que se exploram fungdes por meio de tarefas especificas (Luria,
1979). Os instrumentos de rastreio cognitivo (de screnning) sdo testes breves de facil aplicagdo e que
requerem um tempo limitado. S&o Uteis para diferenciar uma situagdo normativa de uma patologica:
Mini-Mental State Examination, o qual avalia a orientagdo temporal, espacial, registo, atencdo e
calculo, retencédo, linguagem de modo a avaliar o nivel de consciéncia (Bartolomé, Fernandez &

Ajamil, 2001); Prova do Reldgio: é de facil procedimento e pretende avaliar capacidades cognitivas
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tais como, compreensdo auditiva, planeamento, memoria visual e reconstrucdo de imagens gréficas,
habilidades visuoespaciais, programacdo motora e execu¢do, conhecimento numérico, pensamento
abstracto (instrucdo semantica), inibicdo da tendéncia de realizar a tarefa pelas caracteristicas
perceptuais do estimulo, concentracdo e tolerancia a frustracdo (Adunsky, Fleissig, et al., 2002;
Bozikas, Kosmidis, et al. 2004; Oscanoa, 2004). Os testes especificos sdo aqueles que se destinam a
determinadas fungdes cognitivas, tais como a avaliacdo da linguagem, memdria, praxias, etc. As
baterias neuropsicoldgicas gerais, Sd0 no entanto extensas e € necessario muito tempo para que sejam
correctamente aplicadas. Permitem a exploracdo da informacdo de modo exaustivo sobre a situacdo
cognitiva do paciente, analisando pormenorizadamente os componentes de cada funcdo cognitiva
(Bartolomé, Fernandez & Ajamil, 2001). Por sua vez, um dos instrumentos de Avaliacdo
Neuropsicoldgica, com toda a certeza, mais usado na consulta de Neuropsicologia é a Luria Nebraska

Neuropsychological Evaluation, traducdo e adaptacdo portuguesa de Maia, Loureiro & Silva, (2002).

REABILITAQAO NEUROPSICOLOGICA
O desenvolvimento de programas neuropsicologicos centra-se em uma reabilitacdo cognitiva; a

natureza ¢ a severidade do “handicaps” cognitivo ndo dependem somente da extensdo e natureza da
lesdo cerebral ou deficiéncia orgénica, como também é determinado pelas caracteristicas da
personalidade (pré-morbida) (e.g. neuroticismo), das reaccdes psicolégicas do paciente (e.g.
depressdo, ansiedade), do ambiente do paciente (fisico, das outras pessoas), e por Ultimo mas nédo
menos importante sdo as expectativas do proprio paciente (e.g. retorno ao trabalho, ou educacao,
participagdo na familia). Por esta raz&o, a reabilitacdo cognitiva nunca é simples dai a necessidade de
educar/ensinar ao paciente estratégias para lidar eficazmente com as suas dificuldades cognitivas no
seu quotidiano (Almeida, Pinna, Martins, Siebra, Moura, 2004; Ponds & Hendriks, 2006). No CHCB

especificamente na consulta de Neuropsicologia, utilizou-se o programa de reabilitacdo assistida por

computador — REHACOM (Maia, Gaspar, Azevedo, et al., 2004) e recorreu-se sempre, por exemplo,

a outro tipo de material em formato tradicional (papel), e algum material construido

propositadamente para a reabilitacdo e estimulacdo de algumas funcdes especificas. Este tipo de

reabilitacdo enquadra-se numa intervencdo mais tradicional e proxima do modelo Luriano (Luria,
1979). Assim, e relativamente ao programa REHACOM, enquadra-se na diversidade de
programas/software informatico desenvolvidos com o intuito de reabilitar pacientes com disfungdes
cognitivas particulares e visa fomentar melhores niveis de funcionamento cognitivo e independéncia
do paciente acometido por uma determinada disfuncdo (Aguado, Martin, Villameriel, 2001; Mathes,
Cramon & Cramon, 1995, In Rehacom Basic Manual, 2001). Neste sentido, torna-se possivel

enunciar um conjunto de vantagens, nomeadamente:

v’ Flexivel — o nivel de dificuldade e o tempo da sessdo pode ser ajustado sessdo a sessao;
v Continuo — os dados de cada sessdo sdo guardados, o que permite prosseguir na sessdo seguinte o nivel onde se terminou;
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v Individual — é o préprio paciente quem manipula os botdes e toma as decisdes (o técnico supervisiona e confere estratégias a
utilizar no treino e no quotidiano);
v Generalizavel ao setting natural — as competéncias e estratégias que o paciente adquire podem ser generalizadas para o seu

quotidiano (Maia, Gaspar, Azevedo, et al., 2004).

O REHACOM é constituido por varios treinos todavia, na consulta de Neuropsicologia sao utilizados
apenas os treinos de Atencdo e Concentracdo, Treino de Vigilancia, Memoria Verbal, Memoria
Topolégica, Memoria de Figuras, Treino de Compras. Segundo Maia, Gaspar, Azevedo et al. (2004,
p.91), “todos os passos do treino sdo muito semelhantes a uma situagio real de compras num
supermercado. A capacidade de planeamento, coordenacédo de accGes e memdria a curto prazo.”
Relativamente aos treinos de memdria, estes podem ser de trés tipos: verbal, topologico e de figuras.
Ao desenvolver um programa de reabilitacdo da memoria para pacientes que apresentam dificuldades
neste campo, torna-se necessario ter em consideracdo Vvarios aspectos a incluir neste programa,
nomeadamente: 1) Psicoeducagdo acerca dos efeitos da lesdo cerebral e dificuldades cognitivas
associadas; 2) o impacto das alteracdes da personalidade e reac¢cdes emocionais; 3) percepcao
individual dos distarbios cognitivos (Ponds & Hendriks, 2006).

Da mesma forma que se pode utilizar um programa de computador para estimular algumas funcées

neuropsicoldgicas, também se utiliza material mais tradicional como por exemplo, imagens em cartéo

(tipo de intervencdo mais tradicional no ambito da Neuropsicologia) (Hodges, 1994). Sdo realizados
ainda exercicios relacionados com a vida quotidiana, como seja, nomeacao de objectos e respectiva
demonstragdo do uso dos mesmos (Luria, 1979). O procedimento néo se dirige a realizar actividades
repetitivas para fortalecer, por exemplo, a memdria, mas tentar compensar o deficit com estratégias
que adaptem a pessoa ao seu funcionamento diario. Essas estratégias combinam a introducdo de
ajudas externas que permitem armazenar informacdo (e.g. agendas, diarios, etc.) ou avisar de
actividades que se devem realizar (e.g. alarme de reldgios, teleméveis, etc.), com associacGes
mnemotécnicas que se apoiam sobre os processos de memdaria preservados (Arnedo, Espinosa, Ruiz
& Sanchez-Alvarez, 2006; Ponds & Hendriks, 2006). Estas actividades, que se desenvolvem nas
varias sessdes de Neuropsicologia, tém que ser generalizadas ao ambiente natural do paciente, dai a
necessidade de possuirem um grau elevado de validade ecologica (Arnedo, Espinosa, Ruiz &
Sanchez-Alvarez, 2006; Ponds & Hendriks, 2006). Para além da reabilitacio e estimulacdo de
algumas funcGes mais basicas, como ja indicadas, realizam-se exercicios mais complexos e que
implicam a activacdo de recursos cognitivos superiores (Luria, 1979). Sdo exemplo os exercicios de
sequenciacdo ldgica de imagens, identificar o que esta mal numa imagem e ainda previsdo de algo a
partir de uma imagem (Brass, 1993; Ghose, Williams & Swindle, 2005). Tendo em consideragdo o
transcrito, a palavra-chave desta reabilitacdo neuropsicoldgica ¢ “compensacdo”: ensinar o paciente

alternativas/estratégias para lidar com o fluxo diéario de informacéo (e.g. lembretes) em vez de tentar
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aumentar a capacidade de processamento da informacao (e.g. memoria em geral) (Ponds & Hendriks,
2006).

Populagéo Utente

Os utentes da Consulta de Neuropsicologia durante este percurso de estagio curricular, eram criancas,
adolescentes, adultos e idosos, fundamentalmente pacientes com patologia neuroldgica e/ou
psiquiatrica provenientes do servigo de Neurologia. De igual modo, pacientes de outros servicos e
consultas eram encaminhadas para o servico de Neuropsicologia. Por sua vez, é de referir o
Acompanhamento de outros pacientes que chegaram ao nosso servigo directamente, por pedido

proprio.

Estimativa do Nimero de Casos Clinicos

contactados durante o Estagio
O estdgio, na consulta de Neuropsicologia, foi desenvolvido essencialmente em trés ambitos:

Observacdo, Avaliacdo e Intervencdo em casos clinicos. Ou seja, permitiu assim, observar o trabalho
desenvolvido por profissionais j& no campo e por outros colegas estagiarios, permitiu também
implementar, explorar e testar competéncias aprendidas. As consultas eram realizadas
maioritariamente no gabinete, contudo por varias vezes 0s pacientes eram observados em contexto de
internamento (e.g. Medicina, Exames Especiais, etc.). No meu estagio, tive a oportunidade de
contactar directamente com 99 pacientes. Em termos de casos de acompanhamento, quer em termos
de processo psicoterapéutico mas fundamentalmente intervencdao neuropsicoldgica, destacam-se 27
pacientes. O acompanhamento foi realizado em todos os casos clinicos durante todo o periodo de
estagio. Em termos de patologias neuroldgicas tomei contacto com 17 pacientes com diagndstico de
deterioro cognitivo e deméncia (15 casos de Avaliacdo Neuropsicoldgica e 2 casos de Observagdo), 6
pacientes acometidos por AVC’s (5 casos de Avaliacdo Neuropsicoldgica e 1 caso de Observacao), 9
pacientes com Esclerose Multipla (7 casos de Avaliacdo Neuropsicoldgica e 2 casos de Observacao),
5 pacientes acometidos por Traumatismo Craneo-encefalico (3 casos de Avaliacdo
Neuropsicoldgica e 2 casos de Observagédo), 18 pacientes com Epilepsia (13 casos de Avaliagédo
Neuropsicoldgica e 5 casos de Observacdo). Ainda a nivel da Avaliacdo Neuropsicoldgica, realizei
este procedimento com 2 cuidadores de doentes com Deméncia (Deméncia Tipo Alzheimer e
Deméncia Tipo Parkinson), 4 casos de Enfermaria (2 casos de Avaliagdo Neuropsicologica e 2 casos
de Observacéo), e 20 casos que ndo se inserem em nenhuma das patologias neuroldgicas referidas ao
momento (11 casos de Avaliacdo Neuropsicoldgica e 9 casos de Observacédo), por exemplo, casos de
processo degenerativo cortical associado a idade, casos de déficit atencional, etc (Gréfico 1).

Por sua vez, e em termos de condic¢Bes clinicas psiquiatricas, avaliei (e consequentemente foi
desenvolvido um plano terapéutico a nivel de acompanhamento) 3 pacientes com sintomatologia
ansiogenica, 6 com sintomatologia depressiva (4 casos de Avaliacdo Psicoldgica e 2 casos de

Observacgdo), 3 pacientes com Perturbacdo da Linguagem (2 casos de Avaliacdo Psicologica e 1
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caso de Observacéo), 6 pacientes com dificuldades ao nivel das competéncias de estudo (3 casos de

Avaliacéo Psicoldgica e 3 casos de Observacao) (Grafico 1).
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Gréfico 1. Namero de utentes em funcéo da Patologia — Casos de Avaliacéo e Observacao

Relativamente ao gréfico 2 é possivel verificar a distribuicdo (em percentagem) das patologias

neuroldgicas e psiquiatricas, respectivamente, sujeitas a uma Avaliacdo Neuropsicolégica. Neste

sentido, torna-se possivel referir que o maior nimero de avaliacbes realizadas foram ao nivel da

dimensao “Outros Casos” onde se inserem todos aqueles casos que nao se enquadravam formalmente

em um Diagnostico Neuroldgico e/ou Psiquiatrico (caracterizados por queixas subjectivas, déficit

atencional, processo degenerativo cortical associado a idade, etc.). Logo de seguida, verificamos que

as patologias mais evidentes prendem-se com os Diagnosticos de Epilepsia (18%), Deterioro

Cognitivo e Deméncia (11%) e Esclerose Multipla (9%), estando as restantes distribuidas com menor

incidéncia. Ao nivel das patologias psiquiatricas verificamos que esta mais representativo a dimenséo

do Humor (com 6%) bem como, ao mesmo nivel, a intervencdo na dindmica das praticas de estudo

(6%) (Gréfico 2).
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Grafico 2. Percentagem de utentes (Avaliagdo+Observacdo) em funcédo da Patologia

Relativamente aos casos de Avaliagdo, no meu estdgio avaliei 70 sujeitos, 0s restantes casos, ou seja,

29 foram de Observagdo. Quer as sessdes de Avaliacdo quer de Acompanhamento tiveram uma

duracdo minima de 1h30m. Durante este estagio, em termos de Avaliacdo e Acompanhamento foram

realizadas aproximadamente 439 sessoes,

nomeadamente 161 de Avaliacdo e 159 de

Acompanhamento, 119 sessdes de reabilitacéo, 43 sessdes foram dedicadas a observagéo de casos.
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De igual modo, ao observarmos o Grafico 3 rapidamente verificamos quais as patologias que foram
objecto de maior numero de sessbes de acompanhamento (psicoterapéutico e de reabilitagdo
neuropsicoldgica, respectivamente). Assim, ao nivel do acompanhamento psicoterapéutico foram
realizadas 56 sessbes para a problemética Ansiedade, posteriormente verifica-se que na dimenséo
Humor bem como Préticas de Estudo/Promocgdo Cognitiva foram realizadas 32 sessfes e 27 sessoes,
respectivamente. Concomitantemente, identificamos 3 patologias neuroldgicas, nomeadamente
Deterioro Cognitivo, Acidentes Vasculares Cerebrais e Deméncia Tipo Alzheimer, como aquelas
onde foram desenvolvidas um maior nimero de sessbes de Reabilitagdo Neuropsicologica (44

Sessdes, 42 Sessdes e 33 Sessdes, respectivamente) (Gréfico 3).
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Grafico 3. Numero de Sess0es realizadas em fun¢do da Patologia (Acompanhamento Psicoterapéutico+Reabilitagdo
Neuropsicolégica)

Ap0s esta breve descricdo e correspondente ilustracdo das Patologias Neuroldgicas e Psiquiatricas
mais incidentes ao longo do Estagio Curricular 2006/2007 bem como, das sessdes desenvolvidas ao
nivel das competéncias pretendidas num processo terapéutico (Avaliacdo e consequente Intervencao,
se justificar-se) torna-se assim importante compreender como estes casos clinicos se distribuem pelas
duas dimensdes Género e ldades. Neste sentido, ao analisarmos o Gréafico 4 rapidamente constatamos
que os casos de Avaliacdo Neuropsicologica foram maioritariamente do Sexo Feminino (73%) ao

comparar com o Sexo Masculino (27%).

Grafico 4. Percentagem de Utentes em fungdo do Sexo — Casos de Avaliagdo Neuropsicoldgica

Por sua vez, ao analisarmos o Gréafico 5 verificamos que as AvaliacBes Neuropsicoldgicas realizadas
centram-se maioritariamente no intervalo de idades 71-80 (estando novamente mais presente utentes

do sexo feminino — 19, do que masculinos — 6 utentes); logo de seguida verificamos que o intervalo
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de idades 41-50 encontra-se também significativo (embora seja na sua totalidade preenchido por 21
utentes do sexo feminino). Assim, globalmente constatamos que o intervalo de idades dos utentes
avaliados, corresponde entre os 41 anos e 0s 80 anos (com maior prevaléncia do sexo feminino). Na
sua totalidade verificamos que dos utentes avaliados o intervalo de idades 31-40 anos bem como o
intervalo 81-90 anos, corresponde @ menor representatividade desta faixa etéria.

== mFeminino
mTotal

Grafico 5. Numero de Utentes em func&o do Intervalo de Idades e Genéro — Casos de Avaliacdo Neuropsicoldgica

Ao analisarmos os casos clinicos em termos de Acompanhamento (Psicoterapia e Reabilitacdo
Neuropsicolégica), e recorrendo ao Gréafico 6, facilmente voltamos a verificar que o sexo Feminino

predomina na nossa amostra de utentes.

Grafico 6. Percentagem de Utentes em funcgdo do Sexo — Casos de Acompanhamento (Psicoterapia+Reabilitagdo
Neuropsicoldgica)

Se fizermos esta analise ao nivel do Acompanhamento, e ao recorrermos ao Grafico 7, verificamos
que na totalidade o intervalo de idades 51-60 é o mais representativo dos utentes sujeitos ao programa
terapéutico (estando equiparado entre sexo feminino e sexo masculino — 6 utentes). Logo de seguida,
constatamos que o intervalo de idade 21-30 também se apresenta significativo, embora com maior
predominio do sexo feminino (3 utentes) ao comparar com o sexo masculino (2 utentes). Em
contrapartida verificamos que a faixa de idades entre os 31 e 40 anos revela-se uma minoria na

amostra de utentes objecto do processo de acompanhamento desenvolvido (Grafico 7).
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Grafico 7. Numero de Utentes em funcéo do Intervalo de Idades e Género — Casos de Acompanhamento Psicoterapéutico
e Reabilitacdo Neuropsicoldgica

E importante salientar que nos casos de Avaliagio, para além do tempo dispendido para o processo de
Avaliacdo, aproximadamente duas horas no minimo, correspondia igualmente esse tempo para
elaboracdo do relatorio. Consequentemente, e dada a afluéncia de consultas durante o dia, 0s mesmos
foram realizados sempre pds-horario formal de estagio. Apos uma primeira fase de enquadramento ao
local de estdgio, em termos de caracterizacdo estrutural e funcional, objectivos, &mbitos da consulta e
populacéo alvo, apresenta-se de seguida alguns dos casos de Avaliagdo e Acompanhamento. Todavia
torna-se importante referir que o critério de seleccdo dos casos a apresentar prendeu-se
exclusivamente na tentativa de apresentar ao leitor aqueles que sdo altamente constituidos de uma
forte riqueza clinica (dentro de uma pandplia de casos clinicos) bem como, reservar espaco
equiparado para a apresentacé@o de outras actividades desenvolvidas.

Como ja referido anteriormente, durante o estagio curricular tive a oportunidade de contactar com
varios grupos de patologias neuroldgicas e psiquiatrica. Assim, de seguida sdo apresentados 0s casos
afectos a cada um dos grupos. Contudo, para cada um dos grupos € realizada uma breve
contextualizacdo tedrica onde se abordam as suas principais caracteristicas clinicas.

Por sua vez, nas seguintes tabelas podemos encontrar toda a informag&o sintetizada ao nivel dos casos
clinicos atendidos (em termos avaliativos ou de intervengdo), nimero de sessdes realizadas bem
como, o numero de horas aplicadas as varias actividades inerentes ao Estagio Curricular, de forma a

facilitar uma rapida consulta e consequentemente compreenséo do trabalho realizado.

N.° Casos N.° Sessdes N.° Horas
OBSERVACAO 29 43 86:00
AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA 70 161 322:00
TOTAL 99 204 408:00
ACOMPANHAMENTO PSICOTERAPEUTICO 15 159 238:50
REABILITACAO NEUROPSICOLOGICA 12 119 119:00
TOTAL 27 278 357:50
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Realizagdo de Relatérios Neuropsicoldgicos 175:00

Total de Cotacdo de Testes administrados e construgao dos Perfis 279:00

Horas Preparacdo de consultas (Acompanhamento Psicoterapéutico e Reabilitagdo Neuropsicoldgica)  556:00
Estagio Curricular 2006/2007 (engloba todos os itens anteriores, mais o total das sessdes de %
Observacéo, Avaliagdo, Acompanhamento Psicoterapéutico e Reabilitagdo Neuropsicoldgica) 1775:50

*

Este valor ndo inclui tempo dedicado a marcagdo/agendamento das consultas (verificacdo da lista de espera e pedidos
urgentes + contacto estabelecido com os utentes e/ou cuidadores), analise dos processos clinicos, discussdo dos casos
clinicos com o Orientador Prof. Dr. Luis Maia.

Duracéo do Estagio Curricular 2006/2007

O presente estagio curricular decorreu ao longo de nove meses, sendo que, tal como ja referido, teve
0 seu inicio oficial no dia 11 de Setembro de 2006 e o seu término a 14 de Junho de 2007.
Inicialmente, o horario das actividades a serem realizadas ao longo do estagio, foi estabelecido para 5
dias por semana em horério completo (das 08:30 as 20:00); posteriormente tentou-se dividir este
horario pelos 4 estagiarios de forma a ndo existir uma sobrecarga para os alunos tendo em conta o
afluxo de casos clinicos. Neste sentido, ao longo do estagio este horario tornou-se bastante flexivel no
que se refere aos dias da semana estabelecidos, todavia pessoalmente na sua maioria 0 horario
inicialmente proposto manteve-se devido ao agendamento dos acompanhamentos psicoterapéuticos e
reabilitacbes neuropsicoldgicas inicialmente desenvolvidos (ou seja, 0s casos clinicos ja tinham o seu
horério fixo e estabelecido — alguns na parte da manha e outros para a parte da tarde, idosos e
criancgas respectivamente).

A sequir, apresenta-se um calendario (llustracdo 1), onde é possivel observar a distribuicdo do tempo
e actividades realizadas ao longo do periodo de Estagio. De referir que ao longo do ano lectivo
correspondente ao Estagio Curricular, foi-me possivel desenvolver diferentes tipos de actividades que
contribuiram, significativamente, ndo s6 para a melhoria do proprio estagio, mas e principalmente

para a minha aprendizagem.

SETEMBERO 2006 OUTUBRO 2006
SEG TER QuA QuUl SEX SAEB DOM SEG TER QuA QU SEX SsSAEB DOM
1 2 3 1
4 5 & T -] a8 10 2 3 _ 5 k-3 T k=3
11 12 S 1+ 15 16 17 = 10 PN 12 13 14 15
18 19 _ 21 22 23 24 19 17 _ 19 _ 21 22
25 26 _ 28 29 30 23 24 25 26 _ 28 29
20 21
NOVEMBRO 2006 DEZEMBRO 2006
SEG TER QuA QU SEX SsSAEB DOM SEG TER QuA QU SEX SsSAEB DOM
1 2 3 < 5 1 2 3
E=3 T s = 10 11 12 4 5 S 7 k=2 a2 10
13 14 15 16 17 18 19 11 12 13 14 Sl 15 17
20 21 22 23 _ 25 26 18 19 20 21 22 23 24
27 28 29 30 25 26 27 28 29 30 31
JANEIRO 2007 FEVEREIRC 2007
SEG TER QUA QuUl SEX SAE DOM SEG TER QuUA QU SEX SAE DOM
1 2 3 3 5 L3 7 1 2 3 £l
E=2 k=3 10 11 12 13 14 5 L3 7 2 2 10 11
15 15 17 138 19 20 21 12 13 14 15 15 17 18
22 23 24 25 26 27 28 19 20 21 22 23 24 25
29 30 31 26 27 28
2007 ABRIL 2007
SEG TER QUA QUI SEX SAE DOM SEG TER QUA QUI SEX SAB DOM
i 2 s 1
5 | T k-] El 10 11 2 3 b 5 & T 8
12 13 14 15 16 17 18 ' 10 11 12 13 14 15
19 20 21 22 _ 24 25 16 17 18 19 20 21 22 .
26 27 28 29 30 31 23 24 25 26 27 28 29 Legenda.
30
AR BOBT T — - Fim de semana, feriados e férias
SEG TER QuAaA QUi SEX SsSAEBE DOM SEG TER QUA QU SEX SAE DOM |
1 > N e = = = Consultas
7 E2 2 10 11 12 13 2 5 L= T =3 k=] 10 ™ . Z
14 SN 15 17 18 183 20 11 1z 12 EEEE 1o Reuni&o com orientador de estagio
21 22 23 24 25 26 27
18 19 20 21 22 23 24 .3
28 29 30 31 - Formagoes € congressos
25 26 27 28 29 230 21

Figura 1. Calendarizacdo das Actividades decorrentes do Estagio Curricular 2006/2007
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Componente |

Competéncias de Avaliagéo
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Fundamentagéo Tedrica dos Casos de Intervengéo,

BREVE NOTA INTRODUTORIA:

Avaliagéo e Observagéo

De seguida sdo apresentadas as competéncias ao nivel da Avaliacdo e para tal, inicia-se com uma

breve descricdo do numero de utentes sujeitos a uma Avaliacdo Neuropsicoldgica em funcdo da

patologia neuroldgica subjacente bem como, do nimero de utentes observados em contexto clinico.

Ainda nesta linha, sdo descritos todos os instrumentos administrados na préatica clinica junto aos

utentes, pautando-se assim por uma metodologia rigorosa e cientifica. Concomitantemente, procurou-

se contextualizar, teoricamente, as patologias neuroldgicas presentes ao Servico de Neuropsicologia

coadjuvando com Relatorios Clinicos, particularmente, operacionalizando os déficits avaliados e a

ilustracdo de resultados a alguns testes/tarefas administradas. Neste sentido, pretende-se que todo o

contetdo apresentado represente de forma fidedigna parte de todo o trabalho e exigéncia que esteve

subjacente no decorrer do Estagio Curricular bem como demonstre as competéncias praticas

desenvolvidas em contexto clinico.

COMPETENCIAS DE AVALIACAO

AVC’s

AVC’s 5 Utentes
Deterioro cognitivo e deméncias 10 Utentes
Deméncia Tipo Alzheimer 5 Utentes
Cuidadores de Deméncia 2 Utentes
Epilepsia 13 Utentes
TCE 3 Utentes
AVALIACAO Esclerose Mdltipla 7 Utentes
Ansiedade 3 Utentes
Humor 4 Utentes
Dislexia 2 Utentes
Préticas de Estudo 3 Utentes
Outros Casos 11 Utentes
Casos de Enfermaria 2 Utentes
70 Utentes

1 Utente

RELATORIOS

Deterioro cognitivo e deméncias 1 Utente
Deméncia Tipo Alzheimer 1 Utente
Cuidadores de Deméncia 0
Epilepsia 5 Utentes
TCE 2 Utentes
Esclerose Mdltipla 2 Utentes
OBSERVACAO Ansiedade 0
Humor 2 Utentes
Dislexia 1 Utente
Préticas de Estudo 3 Utentes
Outros Casos 9 Utentes

Casos de Enfermaria

2 Utentes

29 Utentes

INSTRUMENTOS UTILIZADOS/METODOLOGIA DE AVALIACAO

- Entrevista Clinica LNI (Maia, Loureiro e Silva, 2002, Adapt. de Christensen, A.L., 1987)
- Mini Mental State Examination (Guerreiro, 1993 — Adapt. de Folstein, 1975)

- Escalas da Bateria de Avaliagdo Neuropsicoldgica de Luria-Nebraska (Maia,

Loureiro e Silva, 2002, Adapt. de Golden, Hammeke & Purisch, 1985)

- Escala de Depressdo Geriatrica (GDS, Yesavage et al., 1983)

- Teste do Relégio

- Séries Gréficas de Luria (Forma A e B)

- Tarefas de Fluéncia Verbal (Word List Generation)

- Teste da Figura Complexa de Rey

- Teste Auditivo-Verbal de Rey

- Prova de Digitos

- Inventéario de Avaliagdo Clinica da Depressdo (IACLIDE, Vaz Serra, 1994)
- Indice de Barthel

- Indice de Katz

- Neuropsychiatry Inventory (NPl — Cummings)

- PASAT (Paced Auditory Serial Addition Test)

- BRB-N (Brief Repeatable Battery of Neuropsychological Tests in Multiple Sclerosis)
- Trail Making Test

- Questiondrio de avaliagdo da Qualidade de Vida (WHOQOL — Abreviado)
- Questionario da Qualidade de Vida na Epilepsia (QOLIE-31)

- Questionario da Qualidade de Vida na Epilepsia para criangas e adolescentes

(QOLIE-AD-48)

- Escala de Sintomas Obsessivo-Compulsivos de Yale-Brown (Y-BOCS)

- Questionario de Comportamentos da Crianga (CBCL, Achenbach, Paulo Almeida,

1991)

- Questiondrio do comportamento da crianca Relatério do Professor (TRF,

Achenbach, Paulo Almeida & Miguel Gongalves, 1991)

- Entrevista Clinica Semi-estruturada para Criangas e Adolescentes (SCICA)

(Araljo, Gongalves & Teixeira, 1996)

- Escala de Inteligéncia de Wechsler para Criancas (WISC-111)

- Inventério de Depressdo para Criangas (CDI,
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- Direct Observation Form (DOF)
- Desenho da Figura Humana de Goodnough (Harris, 1991).

- Observacéo Directa

@ PSICOTERAPEUTICO

Acompanhamento

REABILITACAO NEUROPSICOLOGICA

ACIDENTES VASCULARES CEREBRAIS

De forma sucinta, um Acidente Vascular Cerebral, é considerado um déficit neurologico
desencadeado por patologia vascular no Sistema Nervoso Central (Pittela & Duarte, 2002; Perea-
Bartolomé & Ardila, 2005), ou simplesmente, segundo Junqué & Barroso (1995), é considerado uma
anomalia cerebral que resulta de um processo patoldgico dos vasos sanguineos (Mazzola, Polese,
Schuster & Oliveira, 2007). Na literatura cientifica este € diferenciado em Isquémico ou Hemorragico
(European Stroke Initiative, 2003; Caldas 2000; Brass, 1993). Estudos relatam serem comuns, em
casos de AVC, a ansiedade, a depressdo, os perturbacGes de sono e da funcdo sexual, alteracdes
motoras, sensoriais, cognitivas e de comunicagdo, e alteracfes fisiologicas durantes actividades
fisicas (dispneia, angina, hipertensdo), que provocam limitacdes aos individuos acometidos por este
tipo de patologia (Botrel, Costa, Costa & Costa, 2000; Falcdo, Carvalho, Barreto, Lessa & Leite,
2004; Ferro, 2001). As éareas circundantes geralmente sdo afectadas e designa-se de zona de
penumbra isquémica (Ferro & Pimental, 2004). A ocluséo ou hipoferfusdo do vaso cerebral envolvido
provoca alteracdes na irrigacdo sanguinea, conduzindo a um processo de necrose neuronal que se
propaga em poucos minutos na zona antes irrigada (Castillo, 2000). A oclusdo do vaso sanguineo
pode ser provocada a uma formacdo nas paredes dos vasos sanguineos que interrompe o normal fluxo
sanguineo — trombose — ou a um codgulo ou outro tipo de material proveniente de qualquer parte do
corpo e que circula na corrente sanguinea, obstruindo um vaso de menor calibre — émbolo (Ledn-
Carridn, 1995). A diminuigdo do fluxo sanguineo que se verifica podera ainda explicar-se por uma
inflamacdo dos vasos (vasculite) ou endurecimento das artérias (arterioesclerose) (Harboe-Gongalves,
Vaz & Buzzi, 2005; Perea-Bartolomé & Ardila, 2005). Quanto aos factores de risco, verifica-se uma
maior probabilidade de ocorréncia de acidentes vasculares, em individuos que apresentam
hipertenséo, diabetes, aterosclerose, cardiopatias, tabagismo, etilismo e sedentarismo (Mazzola et al.,
2007; Rodrigues, S& & Alouche, 2004; Rudd & Olfe, 2002; Fukujima & Martinez, 1999). O Acidente
Vascular Cerebral do tipo Hemorragico resulta de uma ruptura de um vaso possibilitando o
extravasamento do sangue para o parénquima cerebral. As duas principais causas sdo a hipertenséo
arterial e a ruptura de aneurisma (Perea-Bartolomé & Ardila, 2005).

As sequelas fisicas e cognitivas associadas a um AVC verificam-se, no entanto alteragdes a nivel

emocional, que se organizam em perturbacdes psiquiatricas (e.g., depressdo major) (Hackett, Yapa,
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Parag & Anderson, 2005; Hackett & Anderson, 2005; Pariel-Madjlessi, Pouillon, Robcis, Sebban,
Fremont & Belmin, 2005; Miller, 2004; Price, 1999) também surgem, sendo que o debate envolto da

diade depressdo: causa versus consequéncia de um AVC ainda prevaleca (Williams, 2005).

CASO DE AVALIACAO
CASON°1

Identificacdo Sumaria
Nome: L.P.A. Sexo: Masculino ldade: 57 anos Escolaridade: 42 classe Estado Civil: Casado Profissdo:

Hotelaria Domindncia Manual: direita Residéncia: Sdo Martinho — Covilnd  NUmero de sessdes de Avaliacédo

Neuropsicolégica realizadas: 4 Sessdes Motivo de avaliacdo: pedido efectuado pelo Médico da Unidade AVC’s para

avaliacdo das funcGes cognitivas em doente com doenca cerebrovascular.

TESTES UTILIZADOS

- Mini Mental State Examination (Guerreiro, 1993 — Adapt. de Folstein, 1975)

- Escalas da Bateria de Avaliacdo Neuropsicoldgica de Luria-Nebraska (Maia, Loureiro e Silva, 2002, Versio
Experimental - Adapt. de Golden, Hammeke & Purisch, 1985)

- Escala de Depressao Geriatrica (GDS, Yesavage et al., 1983)

- Teste do Reldgio

- Séries de Luria

- Entrevista semi-estruturada

- Tarefas de Fluéncia Verbal

- Teste da Figura Complexa de Rey

ESTADO DE CONSCIENCIA E ATITUDE NA REALIZAGCAO DA AVALIACAO:

— Apresenta-se orientado espacio-temporalmente e auto e alo-psiquicamente, sem evidéncia de défice cognitivo
(MMSE = 28 / NUMA PONTUACAO MAXIMA POSSIVEL DE 30, para um nivel de educagéo académica formal
inferior a 11 anos).

—  Apresenta-se colaborativo durante todo o processo de avaliagdo e com humor eutimico.

— Como principais queixas refere esquecimentos, desequilibrios, agitagdo psicomotora enquanto dorme, irritabilidade
“com pequenas coisas” (sic.), menor envolvimento socio-familiar (“termina o jantar primeiro que todos e depois vai

logo para a sala... nem quando as filhas estdo em casa ele esta ao nosso lado a conversar”).

FUNCOES MOTORAS — A exploracdo da capacidade de coordenacdo do acto motor avaliada através de tarefas go-no-go

ou conflictivas motoras revela que o paciente manifesta dificuldade no desempenho desta fungéo (e.g. toque sequencial
dos dedos, abrir e fechar a médo). Quando se pede para realizar as tarefas mais depressa as dificuldades do paciente
incrementam. Assim, apenas consegue realizar a tarefa satisfatoriamente quando a realiza devagar. Estas dificuldades na
coordenacgdo motora sdo mais notarias nas tarefas em que é pedido a paciente para dar dois toques com a mao direita e um
com a esquerda, e vice-versa, apresentando dificuldade em inibir o acto motor bilateralmente (e.g. da 3 ou 4 toques em
vez de 2; em vez de um toque suave, da um forte, etc.). A capacidade de mimetizar os mesmos movimentos que o
avaliador realiza encontra-se bastante afectada, realizando movimentos em espelho. Esta dificuldade incrementa quando
se pede para repetir um determinado movimento de olhos fechados e contralateralmente. Apenas por instrucdo verbal é
capaz de realizar satisfatoriamente alguns movimentos.

A capacidade de desenho de figuras geométricas e padrdes por copia e instrucdo verbal é satisfatoria, ndo se verificando

tremor da linha. Na avaliagdo da praxis ideatéria e ideomotora, embora o paciente consiga gesticular minimamente o
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pedido, o seu desempenho é pouco elucidativo. Quanto as praxias orais, 0 paciente é capaz de realizar movimentos
simples (e.g. mostrar dentes) todavia, em movimentos cinestésicos apresenta dificuldade (e.g. colocar lingua de fora,
enrola-la para cima e coloca-la entre os dentes e o labio superior, continuando a fazer esta sequéncia).

FUNCOES RITMICAS — Globalmente, a percepcdo de estimulos aclsticos e a execugcdo motora de grupos ritmicos

encontram-se afectada, ndo parecendo dever-se a déficits sensoriais ou perceptivos centrais, antes sim ao padrdo de
impulsividade referido anteriormente. Tal aspecto acentua-se na capacidade de reproducdo de um determinado ritmo, quer
por cdpia (ouvindo o avaliador a realizar) quer por instrucdo verbal.

FUNCOES TACTEIS — A capacidade de reconhecimento de um ponto de estimulacio encontra-se algo prejudicada em

ambas as mdos. Distingue adequadamente intensidades de estimulacdo (forte, suave, ponte ou cabeca de alfinete) e
direccdo de movimentos (cima, baixo, esquerda, direita). Do ponto de vista da estereognosia, revela dificuldades de
reconhecimento para letras do alfabeto. O reconhecimento de figuras geométricas e nimeros é satisfatério.

FUNCOES VISUAIS — Relativamente a exploragdo das fungdes gndsicas visuais, nomeadamente o reconhecimento de

objectos desenhados em cartdo e in vivo, este encontra-se perfeitamente normalizado. A capacidade de copia de estimulos,
nomeadamente figuras geométricas e letras encontra-se mantida, embora marcadamente lentificada. Quando confrontada
com figuras de objectos desfocados a capacidade de discriminagdo dos mesmos é afectada (e.g. reconhecer desenho de
6culos bastante desfocados).

Apresenta grande dificuldade em identificar a parte que compde um determinado padrdo, identificar e colocar horas num
relégio. Em suma, o desempenho da paciente em tarefas de organizagdo visuo-espacial encontra-se deficitario
essencialmente em tarefas viso-perceptivas complexas.

LINGUAGEM EXPRESSIVA — Quanto a linguagem expressiva, de forma global, encontra-se preservada. Exibe um discurso

fluente e compreensivel por terceiros e sem parafasias. No entanto, quando confrontado com uma tarefa de elaboracéo de
um discurso tematico apenas verbaliza algumas palavras. Esta dificuldade é atenuada quando a temaética é relativa a
aspectos do seu quotidiano (e.g. falar sobre o seu dia-a-dia). Nomeia adequadamente objectos apresentados in vivo e
desenhados, bem como a capacidade de repeticdo verbal de palavras e frases simples estd mantida. Em tarefas de
repeticdo de frases extensas, apresenta dificuldades em repeti-las na sua totalidade. Esta dificuldade parece dever-se a
dificuldades no foco da atencdo e/ou na memoria imediata. A capacidade de reevocar uma histéria apresentada pelo
avaliador é bastante deficitaria. O discurso é pobre e 0s nds de informacéo que reevoca séo insatisfatérios.

LINGUAGEM RECEPTIVA — A linguagem receptiva encontra-se perfeitamente mantida, sendo capaz de compreender e

implementar instrucBes (e.g. apontar para os seus olhos; enunciar se B-P sdo iguais ou diferentes, etc.). No entanto, nas
tarefas de audicao fonémica que requerem mais acentuadamente a activacdo da atencdo mantida o seu desempenho é mais
deficitério (e.g. [aponte pela seguinte ordem para o seu olho, nariz, orelha, olho, nariz] nariz...orelha...olho). O
desempenho do paciente em tarefas com estruturas ldgico-gramaticais mais complexas e que requerem a manipulacdo
cognitiva de conteudos verbais é acentuadamente deficitario. O paciente apresenta lentificacdo na concretizacdo destas
tarefas, para além de ser necessario repetir a instrucdo varias vezes. Estas tarefas sdo altamente discriminativas na
avaliacdo de deficits ao nivel da atengdo e concentracdo, que sao facilmente identificados nas tarefas de meméria com
interferéncia que mais a frente sdo abordadas.

ESCRITA E LEITURA - A capacidade de escrita do paciente encontra-se normalizada para letras, sons, palavras simples e

semi-complexas bem como expressdes numéricas e algarismos.

CALCULO ARITMETICO - E capaz de compreender, escrever e reconhecer nimeros, bem como identificar diferencas
numeéricas (e.g. qual o maior, qual o menor). Os célculos aritméticos simples estdo mantidos todavia ndo os complexos
(e.g. 31-7). E capaz de identificar e integrar sinais aritméticos em operacées numéricas, no entanto, no célculo aritmético

em subtrac¢do simples e complexo (e.g. 100-7, ....) revela elevada dificuldade.
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FUNCOES MNESICAS - Relativamente as fungdes mnésicas, as principais queixas verbalizadas pelo paciente, a

memdria remota e memoria procedimental estdo globalmente preservadas. A capacidade de aprendizagem, medida
por meio de uma tarefa de (7) itens ndo-relacionados enquadra-se fortemente prejudicada, referindo no maximo 4 de um
total de 7 palavras. As palavras verbalizadas pelo paciente constituem as primeiras e Gltimas verbalizadas pelo avaliador,
0 que sugere a activacdo de um mecanismo de primazia e recéncia. O processo de retencdo e recuperacgdo (retrieval) de
informacdo verbal mediado por um processo de interferéncia encontra-se marcadamente afectado. Mesmo aquando da
repeticdo das palavras, o paciente revela dificuldade em realizar adequadamente, sendo necessario repetir as palavras.
Estas dificuldades generalizam-se também as tarefas de memdria associativa de reevocagdo de histérias onde o seu
desempenho ¢ igualmente deficitario.

PROCESSOS INTELECTUAIS — Quanto aos processos intelectuais, os dados da avaliagdo neuropsicologica revelam um

comprometimento de varios processos cognitivos, quer simples quer complexos. Perante tarefas de descrigdes de
estimulos, as suas respostas restringem-se a simples enunciagdes dos estimulos, ndo apresentando uma andlise integrativa
do estimulo. Em tarefas de sequenciacdo de imagens, o paciente revela-se incapaz de aplicar uma ordem Idgica, bem
como reconhecer cada um dos estimulos como parte relacionada com o todo.

Por sua vez, em tarefas cujo contetdo € relativo a aspectos populares mas que tém como objectivo avaliar a capacidade de
abstracgdo, o paciente ndo é capaz de apresentar uma resposta elaborada em termos de significado do estimulo.

Apesar destas marcadas dificuldades, apresenta desempenhos satisfatorios em tarefas de valores opostos simples (e.g.
Qual a palavra oposta em significado a palavra alto: baixo) e de identificacdo de exemplos de uma determinada
categoria (sendo que 0 processo inverso encontra-se prejudicado).

Em tarefas de deteccdo do absurdo em frases, a paciente apenas consegue identificar mediante a apresentacdo de frases

simples e ndo complexas.

RESULTADOS DA AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

O paciente surge nas varias sessdes acompanhado pela esposa que participa conferindo informac&o clinica relevante. No
momento da avaliacdo apresenta-se orientado espacio-temporalmente, auto e alo-psiquicamente, mostrando-se
colaborativo durante todo o processo, apresentando concomitantemente um humor eutimico caracterizado por sucessivas
interrupgdes para verbalizar comentarios e sorrir. O processo de Avaliacdo Neuropsicolégica iniciou-se com a exploracéo
do estado de equilibrio e da marcha através da realizagdo de provas que se enquadram no exame neuroldgico sumario (eg.
teste de dismetria, prova de Romberg, marcha em tandem etc.), sendo-nos possivel verificar que o paciente apresenta
desequilibrios bastante acentuados (prova de Romberg positivo), sendo caracterizados por inclinagdes para a frente e para
os lados. A realizacdo do teste da dismetria revela sinal negativo, sendo o paciente capaz de realizar satisfatoriamente a
tarefa. Pela exploracdo da marcha, devido a dificuldades de equilibrio, o paciente revela acentuadas dificuldades de
locomocéo, sendo mesmo incapaz de o fazer de olhos cerrados.

Pelo conjunto de testes administrados, foi possivel verificar que as principais dificuldades do paciente encontram-se ao
nivel das fungdes motoras, e de modo mais acentuado ao nivel das fungGes mnésicas. Ao nivel motor, para além das
dificuldades supramencionadas, o paciente apresenta prejuizo de execucdo do acto motor, sendo evidente em ambos 0s
membros distais superiores, revelando movimentos bradicinésicos e espasmddicos. Pela exploragdo da capacidade de
coordenacdo bimanual em simultaneo, (através de tarefas conflictivas), verifica-se um prejuizo significativo no seu
desempenho, caracterizando-se por movimentos descoordenados. Quando se pede para realizar as tarefas aumentando a
velocidade as dificuldades do paciente sdo incrementadas, verificando-se assim movimentos bradicinésicos. Na forma
mais simples do Teste de Ozeretskii, verifica-se que compreende novamente a instrucdo dada, mas ao executar o
movimento apresenta descoordenacdo, ou seja, ndo consegue executa-lo como demonstrado pelo avaliador (levanta os

indicadores em simultdneo, sem os coordenar entre si). Verifica-se ainda, que na tarefa de virar de forma alternada as
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maos, o paciente compreende a instrucao, todavia ndo conseguem manter o padrdo, 0 que consequentemente ha uma falha
na sua execucdo. Embora, inicialmente, conseguir executar a instrucdo dada, posteriormente ndo acompanha o
movimento. Nesta tarefa em especifico, apds a exemplificagdo por parte do avaliador, por imitacdo, o paciente consegue,
porém posteriormente ndo consegue manter o padrdo de movimento pretendido e realiza um movimento no qual a mao
direita e esquerda convergem para 0 mesmo lado.Face a este desempenho insatisfatorio o paciente revela ndo possuir juizo
critico e insight, pois refere que ndo apresenta qualquer dificuldade na execucdo e coordenagdo dos movimentos motores.
A capacidade de mimetizar os mesmos movimentos que o avaliador realiza encontra-se ligeiramente afectada, realizando
movimentos em espelho, devido em grande parte a mecanismos de impulsividade (muitos dos erros que o paciente
apresenta em varias tarefas estdo directamente relacionados com este padréo de impulsividade) dificuldade de focalizagao
na tarefa, generalizando-se este aspecto para a maioria das provas efectuadas (sendo necessario o avaliador repetir
sistematicamente as instrucfes para cada tarefa). Na avaliacdo da praxis ideatoria e ideomotora, embora o paciente

consiga representar a ac¢do motora requisitada, 0 seu desempenho é pouco elucidativo. Quanto as praxias buco-
articulatorias, a paciente é capaz de realizar movimentos simples, todavia em movimentos cinestésicos apresenta
dificuldade continuando a realizar esta sequéncia. Na percepg¢do de estimulos acusticos e na execugdo motora de grupos
ritmicos o paciente apresenta um desempenho ligeiramente satisfatdrio, em que 0s pequenos erros que comete ndo estdo
relacionados com déficits sensoriais ou perceptivos centrais, antes sim ao padrdo de impulsividade referido anteriormente.
A exploracdo das sensacdes cutdneas distais superiores revela que o paciente apresenta ligeiras dificuldades em
discriminar pontos de estimulacéo (acabando por identificar por aproximacg&o, todavia quando estimulada as extremidades
das médos verificava-se um exacerbar das dificuldades visto que o paciente revelou maior dificuldade em identificar os
pontos). Igualmente a capacidade de discriminacdo da ponta/cabeca de um alfinete, toques suaves/fortes encontra-se
afectada de forma similar ao descrito no paragrafo anterior. A capacidade de discriminacdo simultanea de dois pontos de
estimulagdo encontra-se afectada em ambos 0s membros superiores distais. A avaliagdo da funcéo estereogndsica revela
que o paciente nao apresenta dificuldade em reconhecer figuras geométricas e nimeros, todavia, apresenta dificuldades na
discriminacdo de letras bem como, apresenta elevados periodos de laténcia na sua discriminagéo.

Relativamente as fungBes mnésicas, a memoéria remota, episddica e memoria procedimental estdo globalmente
preservadas. Pela administracdo de uma tarefa de memorizacdo e evocacdo de 7 itens ndo relacionados verifica-se o
exacerbar das dificuldades do paciente quanto aos processos mnésicos; nomeadamente nesta tarefa o paciente ao longo
dos vérios ensaios € incapaz de re-evocar todos os itens (apenas quatro). Deste modo, ao longo dos ensaios a capacidade
de aprendizagem é marcadamente insatisfatdria, pois ndo se verifica consisténcia da evocagdo da informacéo. Por sua vez,
apresenta elevados periodos de laténcia na re-evocacdo dos itens. O processo de retencdo e recuperacdo (retrieval)
mediado por um processo de interferéncia encontra-se fortemente deficitario, quer para palavras quer para frases. O
desempenho em tarefas de memdria associativa de reevocacdo de histérias e de imagem-palavra encontra-se igualmente
afectado. Globalmente recorda-se apenas das personagens de uma historia (memdria associativa auditivo-verbal) e em
sete pares de palavras-imagens associadas (memdria associativa visuo-verbal), apenas evoca correctamente duas
associagdes. Relativamente a meméria imediata (Span de digitos), o paciente apresenta um desempenho insatisfatorio, na
medida em que s6 consegue evocar um conjunto de 4 digitos (em Forward). Na realizagdo da prova de digitos em sentido
inverso (Backward), no qual parece estar implicado mecanismos de atencdo e concentracdo, as dificuldades do paciente
tornam-se mais evidentes, na medida em que, apenas consegue executar correctamente a inversdo de 2 digitos na
sequéncia correcta. A avaliacdo dos processos intelectuais revela que o paciente apresenta reduzida capacidade de
compreensao de desenhos tematicos, de sequenciacdo de estimulos, bem como de resolucdo de problemas e de raciocinio.
A capacidade de diferenciacdo, comparacdo e de estabelecer relagBes l6gicas entre conceitos encontra-se prejudicada. A
avaliacdo da fluéncia verbal aponta para desempenhos pobres. Numa tarefa de evocacdo de exemplos de uma categoria

durante um minuto o paciente enuncia 6 nomes (categoria Frutos/Vegetais) e quanto a palavras comecadas pela palavra p
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refere correctamente 6. No teste do reldgio, o paciente é capaz de identificar correctamente quantos nimeros existem no
relégio, no entanto, aquando da colocacdo dos nimeros ndo 0s organiza correctamente no espago, embora reconhega que

realiza a tarefa erradamente (Figura 2).

Figura 2. Alguns exemplos do desempenho do paciente no Teste do Reldgio

Apesar de ter realizado 4 vezes a tarefa, ndo apresenta um desempenho final totalmente satisfatério. Estes dados sdo
sugestivos ndo de afeccdo visuo-espacial mas afeccdo dos mecanismos atencionais. A propria colocagdo de uma
determinada hora no rel6gio é bastante elucidativa dos referidos deficits (Figura 2).

Quanto a execucdo nas Series Gréficas de Luria apresenta um desempenho satisfatorio, na medida em que, mantém a

execucdo tendo em consideragdo o padrdo previamente realizado bem como a respectiva regra (Figuras 3 e 4).
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Figura 4. Desempenho do pacientes nas Séries Graficas de Luria (Forma B)

INTEGRACAO E CONCLUSAO DIAGNOSTICA

Pelo conjunto de testes administrados, foi possivel verificar que as principais dificuldades do paciente encontram-se ao
nivel das fungbes motoras, e de modo mais acentuado ao nivel das fungBes mnésicas. Neste sentido, e tendo em
consideracdo as funcBes motoras, 0 paciente apresenta prejuizo de execugdo do acto motor, sendo evidente em ambos 0s
membros distais superiores, revelando movimentos bradicinésicos, espasmddicos e descoordenados. Apresenta marcadas
dificuldades (bilaterais) em discriminar pontos de estimulagdo somatosensorial (em ambos 0os membros distais superiores)
e na discriminagdo simultanea de dois pontos. O paciente apresenta um discurso pobre em termos de conteldo, sendo que
esta dificuldade acentua-se em tarefas tematicas (comentar uma frase ou um estimulo).

Tanto ao nivel da escrita como da leitura, os desempenhos do paciente afiguram-se mais deficitarios em tarefas mais
complexas do ponto de vista sintactico-semantico, fortemente influenciados pela baixa escolaridade do paciente.

Quanto aos processos atencionais verifica-se que o paciente apresenta dificuldades de monitorizacdo da atencdo na
realizacdo de determinadas tarefas, bem como na focalizagdo da atencdo em determinados pormenores especificos que
possibilitam a integracéo e a construcdo de uma imagem como um todo. Assim, do ponto de vista das fun¢Bes cognitivas,
os dados sugerem uma flutuacdo da atencéo e concentracdo na realizacdo das provas. Este aspecto parece interferir em
outras fungdes como a memoria e fungdes executivas. Em tarefas de memdria, nomeadamente na evocagdo de itens nao
relacionados, o seu desempenho ¢ insatisfatorio, na medida em que re-evoca apenas quatro itens num total de sete.
Embora exista capacidade de aprendizagem, esta ocorre de uma forma flutuante e pouco consistente, ndo se verificando

uma organizacdo da informacdo armazenada (mas antes uma aleatoridade). De igual modo, em tarefas de memdria
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associativa 0 paciente apresenta 0 mesmo padrdo de desempenho insatisfatério, dado que, apresenta dificuldades em re-
evocar palavras associadas ao emparelhamento de imagens. Apresenta dificuldades acentuadas essencialmente em tarefas
de memoria imediata quando acometida por processos de interferéncia (seja retroactiva como proactiva). Para além de se
ter verificado em provas estruturadas, encontra-se patente no dia-a-dia sendo confirmado por terceiros (esposa). A nivel
da memoria visuo-construtiva verificou-se uma lentificacdo bastante significativa na realizagdo da mesma;
concomitantemente com dificuldades de execucdo visuo-construtivas, nomeadamente na integracdo dos varios elementos

da imagem de modo a possibilitar uma construcdo o mais adequada possivel (Figura 5).

1 0 i ! : 2

Figura 5. Desempenho do paciente no Teste da Figura Complexa de Rey (1 — C6pia, 2 — Memoria)
A avaliacdo das funcdes tipicamente frontais (Fungdes executivas), revelam que o paciente tem dificuldade marcada na
pré-programagdo e monitorizagdo de respostas, que associadas aos deficits de memoria, ndo s6 geram uma resposta
impulsiva e inatenta (e por isso errada) como uma perca da instru¢cdo conferida. Quanto aos processos intelectuais, o
paciente apresenta respostas que parecem ser consonantes com um funcionamento cognitivo pouco elaborado, sustentado

ndo so pela baixa escolaridade como também area profissional do paciente (hotelaria).

Os dados da Avaliacdo Neuropsicoldgica conjugados com a informacédo concedida pelo proprio paciente, indicam que
as suas principais dificuldades situam-se ao nivel de fun¢des motoras e, mais acentuado, ao nivel mnésico, com

relativa manutencao dos dominios cognitivos avaliados.

SUGESTAO TERAPEUTICA

Tendo em consideracdo todos os resultados apresentados na Avaliacdo Neuropsicoldgica, nomeadamente os Vvarios
deficits neuroldgicos subjacentes, consideramos pertinente 0 encaminhamento ou avaliagcdo do paciente em consulta de

neurologia.

DETERIORO COGNITIVO E DEMENCIAS

DETERIORO COGNITIVO

Um conceito que é usualmente considerado no processo de envelhecimento, é o de deterioro
cognitivo, sendo este definido pelo conjunto de alteragbes nas capacidades mentais superiores,
manifestando-se habitualmente em alteracdo ou até mesmo decréscimo das capacidades/habilidades
proprias que fazem parte do reportorio funcional do individuo. Estas alteragdes, podem ser reversiveis
ou cronico, focal (restrito a uma area) ou difuso (a varios niveis), ou seja, afectar uma funcdo mental
isolada ou pelo contrério, afectar um conjunto de fungdes que se encontram relacionadas entre si
(Pefia-Casanova, 1995 cit. in Franco & Criado, 2002). O Deterioro Cognitivo Leve (DCL), em

meados do século passado, era considerada como uma alteracdo diferenciada da memodria,
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posteriormente outros autores elaboraram diferentes nomenclaturas para um conceito quase
nosologico, tais como deterioro mnésico associado a idade. No entanto, no final dos anos 90, surge o
conceito de Deterioro Cognitivo Leve definido por Petersen, Smith, Waring, Ivanik, Tangelos &
Kokmen (1999) (Quadro 2).

Quadro 2. Critérios de Diagnostico de Deterioro Cognitivo Leve, adaptado de Petersen, Smith, Waring, Ivanik, Tangelos
& Kokmen (1999)

Critérios de diagndstico de Deterioro Cognitivo Leve (amnésico)
Queixas de fala na memoria, sustentadas por significativos;
Rendimento cognitivo geral normativo
Evidencia objectiva de déficits de memoria inferior a 1.5 de desviagdes em relagdo a média de idade
Auséncia de déficits funcionais relevantes em actividades de vida diaria
Auséncia de critérios diagnosticos de deméncia.

Tendo em conta a Quadro 2, bem como segundo Bischkopf, Busse & Angermeyer (2002), o
Deterioro Cognitivo Leve é o estado entre as fung¢bes cognitivas normativas e a deméncia num estado
inicial. Os sujeitos apresentam um desempenho normativo nas actividades de vida diaria, sendo esta
caracteristica fulcral na distingdo entre deterioro cognitivo leve e deméncia. E importante assinalar
que o critério para o deterioro cognitivo leve é importante na medida em que define o estado clinico
entre 0 idoso normativo e a deméncia (Figura 6).

Figura 6. Evolugéo do Deterioro Cognitivo, adaptado de Peterson, Stevens, Ganguli, Tangalos, Cummings & DeKosky,
2001).

Deterioro Cognitivo Leve
Fungoes

Deterioro Cognitivo de Tipo Alzheimer Provavel

Deterioro Cognitivo de Tipo Alzheimer Definitiva

Idade

Considerando os critérios de diagndstico da Associacdo Americana de Psiquiatria (APA) (2002), a
deméncia caracteriza-se pelo desenvolvimento de uma variedade de déficits que abrangem o
comprometimento da memoria e pelo menos de uma das seguintes perturbacdes cognitivas: afasia,
apraxia, agnosia ou uma perturbacdo do funcionamento executivo (Barbizet & Duizabo, 1978).
Associado a severidade dos déficits, encontra-se comprometido o funcionamento ocupacional,
familiar e social, bem como expressar um declinio em relagdo a um estado pré-mérbido de
funcionamento. Tal como referido anteriormente, um dos sintomas mais premente para 0 Seu
diagnostico, € representado pelos déficits mnésicos que se caracteriza por dificuldades na
aprendizagem de nova informacdo ou esquecimentos de outra j& apreendida previamente (Spaan,
Raaijmakers & Jonker, 2005; Mack, Eberle, Frolich, et al., 2005). A dificuldade priméaria de memoria
mais frequente e em termos praticos é expressa nos esquecimentos quotidianos tais como: esquecer-se
da comida a cozinhar, esquecimentos de objectos (e.g., pequenos objectos, carteira, chaves de casa,

etc.), desorientacdo espacial em locais familiares, esquecimento de nomes de pessoas conhecidas,
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entre outros aspectos (Moss, Cappelletti, Davies et al., 2000). Associados as dificuldades mnésicas, 0
paciente pode manifestar concomitantemente dificuldade na compreensdo da linguagem falada
(Hodges & Patterson, 1996); escrita (Graham. 2000; Hughes, Graham, Patterson, et al., 1997); a
deterioracdo das funcdes da linguagem (afasia), como por exemplo, anomia (dificuldades em nomear
nomes de pessoas, objectos, localidades, etc.). A nivel motor poderd ser afectado na forma de
execucdo de actividades, podendo os pacientes evidenciar apraxia construtiva, ideatoria, do vestir,
ideomotora, entre outras (Luchelli, Lopez, Faglioli, et al., 2004; Kramer & Duffy, 1996). Para além
das alteracbes ao nivel das praxias, verifica-se também dificuldades no reconhecimento ou na
identificacdo dos objectos (sem evidencia de déficit sensorial), ou seja as agnosias, também podem
ocorrer e manifestarem-se através da incapacidade do paciente reconhecer objectos comuns,
familiares e a si préprio (em fotografia ou espelho) (Funnell, 2000; Kramer & Duffy, 1996). A nivel
executivo, é também frequente a afeccdo, o que podera estar subjacente a lesdo das regides frontais
ou vias subcorticais associadas (Greene, Hodges & Baddeley, 1995). Este tipo de funcdes sé&o
importantes no dia-a-dia e permitem a capacidade de planear, iniciar, sequenciar, monitorizar,

finalizar e pensar abstractamente sobre o problema (Gil, 2004).

CASO DE AVALIACAO
CASO N° 2

Identificacdo Sumaria

Nome: A.R.S. Sexo: Feminino Idade: 75 anos Escolaridade: lletrada Estado Civil: Vilva Profissdo: Reformada

Residéncia: Colmeal da Torre Dominancia Manual: Direita NuUmero de sessdes realizadas: 3 Sessdes Motivo

de avaliacdo: pedido efectuado pelo Médico Neurologista para avaliagdo do deterioro cognitivo.

TESTES UTILIZADOS

- Entrevista semi-estruturada

- Mini Mental State Examination (Guerreiro, 1993 — Adapt. de Folstein, 1975)
- Teste do rel6gio

- Séries de Luria

- Figura complexa de Rey

- Geracdo de Palavras por categorizacdo semantica

- Prova de Digitos

Escalas da Bateria de Escalas da Bateria de Avaliacdo Neuropsicoldgica de Luria-Nebraska (Maia, Loureiro e Silva, 2002,
Verséo Experimental - Adapt. de Golden, Hammeke & Purisch, 1985)

ESTADO DE CONSCIENCIA E ATITUDE NA REALIZAGAO DA AVALIAGAO:

Segundo a familiar (neta) que acompanhou a paciente as consultas, bem como, a prépria paciente, referem-nos que as suas
principais dificuldades se situam ao nivel da orientagdo eapacio-temporal, bem como, em dimensdes de orientacdo tanto
autopsiquica como alopsiquica (e.g. ndo sabe o seu proprio nome, o das filhas, a sua data de nascimento, a sua idade, etc);
exacerbando-se na ocorréncia de periodos confusionais. Todavia, em comorbilidade com esta dificuldade, a paciente
refere ainda a ocorréncia de esquecimentos recorrentes quanto a localizagdo de alguns objectos (e.g. onde colocou as

chaves, os produtos alimentares, etc.), ao qual refere se terem exacerbado desde o ultimo episddio de urgéncia que foi
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acometida em 20/03/2006, relacionado com episédio confusional agudo. A paciente apresenta-se colaborativa durante

todo o processo de avaliacdo, apresentando um facies triste, associado a um humor distimico.

INFORMAGAO CLINICA RELEVANTE

No dia 19 de Marc¢o de 2006 a paciente foi acometida por periodos subitos de desorientacdo espacio-temporal, bem como
auto e alo-psiquicamente. Este quadro, caracterizou-se por um estado confusional agudo, em que a paciente apresentava
um discurso disconexo, incongruente e carente de sentido, referindo que “por vezes queria falar e ndo conseguia” sendo
incapaz de seguir o trilho verbal das conversas, apesar de ter consciéncia de que o que dizia era incongruente com a
pergunta que lhe tinha sido efectuada previamente. Neste periodo confusional, a paciente deixou de reconhecer 0s
familiares, tendo em comorbilidade a presenca de cefaleias intensas. Tendo em conta este quadro semiolégico, a paciente
foi hospitalizada no Centro Hospitalar Cova da Beira no dia 20 de Marco de 2006, apresentando como queixas principais
a presenga de um “discurso disconexo e perdas de memoria, em comorbilidade com intensas cefaleias”, tendo sido
diagnosticada com um possivel sindrome demencial. Segundo a familiar que acompanha a paciente (neta), este estado
confusional agudo, teve uma recuperacdo gradual em 8 dias, referindo que até a actualidade esse estado subito
confusional nunca mais voltou a ocorrer. Pelo episédio de urgéncia, a paciente foi encaminhada para o servigo de
neurologia e psiquiatria, sendo neste Gltimo servigo prescrita uma determinada medicacdo a qual a paciente ndo aderiu,
ndo cumprindo assim o tratamento devido a um mau-estar sentido (nausea).

Segundo a familiar, a paciente tem um historial clinico de varios internamentos no servico de cardiologia (sendo o ultimo

internamento em 2005), referindo-nos a presenca de arritmias.

RESULTADOS DO PROCESSO DE AVALIA(;AO NEUROPSICOLOGICA

Pela avaliacdo do seu estado mental através da administragdo do MMSE, quantativamente a paciente apresenta uma
pontuacdo de 18 (ponte de corte para défice cognitivo com iliteracia de < 15). Todavia, para uma andlise qualitativa dos
varios constructos que compdem o MMSE, verifica-se um prejuizo mais acentuado ao nivel da orientacdo temporal (e.g.
ndo sabe o0 ano, més, dia em que se encontra) e menos evidente a nivel espacial (e.g. ndo sabe o andar onde se encontra,
todavia sabe o pais, distrito e terra onde vive), todavia, por informacdo recolhida pela familiar que a acompanha, a
paciente é incapaz de se orientar sozinha em qualquer local onde se encontre, sendo necessario ser acompanhada para
qualquer sitio onde se desloca. Do ponto de vista da orientacdo auto psiquica a paciente apresenta-se desorientada tendo
dificuldade em evocar o seu préprio nome e idade, data de nascimento; e alo-psiquicamente em que ndo se recorda do
nome das filhas, as suas idades, etc. Relativamente a linguagem expressiva, no momento da avaliagdo, a paciente revela
um discurso conversacional coerente, fluente, sem parafasias (verbais e semanticas) ou disartria. A sua capacidade de
repeticdo parece estar preservada para palavras e frases simples, todavia para palavras e frases mais complexas parece
apresentar maiores dificuldades. Compreende instrucdes simples apresentadas pelo avaliador, embora em instrugdes mais
complexas revele dificuldades que implicam a ajuda sistematica do avaliador. Estes erros de desempenho parecem estar
relacionados com a sua iliteracia, na capacidade de manter a sua atengcdo e concentracdo na execuc¢do das tarefas, bem
como, dificuldades de audicdo normativas para a sua idade. A fluidez e automatizacéo da fala encontram-se normalizadas
tanto em sentido anterdgrado como retrogrado. A avaliagdo da fluéncia verbal aponta para desempenhos adequados.
Numa tarefa de evocacdo de exemplos de uma categoria durante um minuto a paciente enuncia 15 palavras para a
categoria animais. Em actividades que implicam a monitoriza¢do e manutencgdo da atencdo na execucédo da tarefa (e.g. 30
menos 3 e assim, consecutivamente), o seu desempenho é ligeiramente deficitario, 0 que nos sugere que 0s erros que
apresenta sejam por défice de monitorizacdo atencdo e ndo por dificuldades de destreza aritmética.

Relativamente as funcBes mnésicas — as principais queixas verbalizadas pela paciente — verifica-se que pela

administracdo de uma tarefa de memorizacao e evocacdo de 7 itens ndo relacionados ocorre uma aprendizagem ao longo
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dos varios ensaios, em que a partir do quarto ensaio ocorre consisténcia da evocagdo da informacéo, re-evocando todos 0s
itens (Quadro 3).

Quadro 3. Desempenho da paciente em tarefa de memorizagéo e evocacdo de 7 itens ndo relacionados

Casa Bosque Gato Noite Mesa Agulha Tarte

X X X ©) X X X

© © © X X X © x

° o ° X © © o © - evocagéo correcta
©) [©) [©) ) [©) © © X — néo evocagdo

© © © © © © ©

Neste sentido, acrescenta-se ainda que a paciente é acometida por um processo de interferéncia, e seguidamente se
solicita novamente a re-evocacdo dos 7 itens ndo relacionados apreendidos anteriormente, o desempenho da paciente é
satisfatério na medida em que os consegue re-evocar. Relativamente a evocacdo de itens por emparelhamento de imagens
(memoria associativa), o desempenho da paciente apresenta-se relativamente prejudicado, re-evocando correctamente
apenas trés palavras de sete possiveis (Quadro 4).

Quadro 4. Desempenho da paciente em tarefa de evocacao de itens por emparelhamento de imagens.
Imagem 1 Eneraia

X .
Imaagem 2 Trabalho 4 v- Ej’"“EEE” i
Imaoem 3 Viaoem v X - N&o evocagéo
Imacem 4 Feliz X
Imaoem 5 Familia v
Imaoem 6 Proiecto X
Imacem 7 Poluicdo X

Relativamente & memdria imediata (Span de digitos), a paciente apresenta um desempenho insatisfatério, na medida em
que s6 consegue evocar um conjunto de 3 digitos (Quadro 5). Na realizacdo da prova de digitos em sentido inverso
(Quadro 6), no qual parece estar implicado mecanismos de atengéo e concentragdo, as dificuldades da paciente tornam-

se mais evidentes, na medida em que, apenas consegue executar correctamente a inversdo de 2 digitos na sequéncia

correcta.
Quadro 5. Desempenho em sentido directo (Forward) Quadro 6. Desempenho em sentido inverso (Backward)
1-5 1-5 3-1 1-3
3-2 3-2 4-5 54
5 9. 4 5 9.4 X —ndo evocagdo do digito 739 9-7-1
7-2-5 7-2-5 2-5-1-3 1-5-2-X
4-3-6-1 4-X-6-1 4-8-5-2 2-4-8-2
7-9-4-8-5 7-9-X-8-X 3-9-1-7 9-7-3-1
4-2-8-3-5 8—2-4-X-X

Na realizagdo do teste do reldgio, a paciente sabe quantos nimeros existem no relégio, no entanto, aquando da colocagéo
dos nimeros organiza satisfatoriamente os ndmeros no espaco, nao sendo dispostos de forma totalmente rigorosa. A
colocacdo das horas é deficitaria, ndo conseguindo colocar correctamente todas as horas solicitadas (e.g. 11:10, 12:00).
Todavia, quando solicitada para identificar as horas o seu desempenho € satisfatorio.

Relativamente ao seu desempenho na Figura Complexa de Rey (por Codpia) este caracteriza-se por uma lentificacdo
bastante significativa na realizacdo da mesma; concomitantemente com dificuldades de execucdo visuo-construtivas.
Neste sentido, foi necessario a colaboracdo do avaliador para auxiliar a realizacdo da tarefa, nomeadamente na
focalizacdo da atencdo em determinados pormenores da figura, facilitando a integracdo dos varios elementos da imagem
de modo a possibilitar uma construgdo o mais adequada possivel. Por sua vez, quanto ao seu desempenho na realizagao

dos 2 pentagonos intersectados do MMSE (Habilidade Construtiva).
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Quanto a sua execugdo nas Séries Graficas de Luria (na sua versdo mais simples + + 0 + + 0...) a paciente apresenta um
desempenho satisfatorio, na medida em que, mantém a execucéo tendo em consideragdo o padrdo previamente realizado

bem como a respectiva regra.

INTEGRACAO E CONCLUSAO DIAGNOSTICA

Relativamente aos dados da Avaliacdo Neuropsicolégica, estes revelam um prejuizo significativo a nivel das varias
dimens@es da Orientacdo, seja ela temporal, espacial, auto e alo-psiquica. Estas dificuldades parecem exacerbar-se com a
ocorréncia de periodos confusionais que, por vezes, esta paciente é acometida. Quanto aos processos atencionais verifica-
se que a paciente apresenta dificuldades de monitorizacdo da atencdo na realizacdo de determinadas tarefas; bem como,
na focalizacdo da atencdo em determinados pormenores especificos que possibilitam a integracdo e a construcdo de uma
imagem como um todo. A paciente em tarefas de memdria, nomeadamente na evocacéo de itens ndo relacionados, o seu
desempenho é satisfatério, na medida em que, re-evoca todos os itens ap6s o terceiro ensaio, verificando-se assim uma
aprendizagem gradual durante a realizacdo da tarefa. Todavia, nas tarefas de memdria associativa o seu desempenho é
insatisfatorio, dado que, a paciente apresenta dificuldades em re-evocar palavras associadas ao emparelhamento de
imagens. Nas tarefas de memoria imediata apresenta 0 mesmo padrdo de dificuldade, sendo apenas o resultado no Span
de digitos igual a 3, revelando um padrédo pobre de retencéo da informacdo, quando esta é mantida por mecanismos que
envolvam a activa¢do da memoria operativa ou de trabalho.

Relativamente as suas habilidades visuo-construtivas, o seu desempenho é bastante deficitario, na medida em que, é
incapaz de conceptualizar uma imagem no espaco integrando todos os seus pormenores de modo a formar um todo

coerente, construindo uma imagem simples e pobre de contetdo.

DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

De acordo com a literatura, trata-se de uma doenca neurodegenativa em que as alteracOes e

destruicbes do tecido nervoso sdo graduais e progressivas, iniciando-se a partir de um momento
indeterminado da vida adulta (Barreto, 2005; Guerreiro, 2005). Consequentemente, as suas
manifestacdes sdo a principio insidiosas e escapam muitas vezes as pessoas que convivem com 0
enfermo (Barreto, 2005). Os primeiros sintomas da deméncia de Alzheimer aparecem usualmente
ap0s 0s 65 anos; nos estagios iniciais da doenca, o doente demonstra dificuldade em pensar com
clareza, vai perdendo progressivamente capacidade de introspecgdo e critica e vai negando ou
minimizando as suas incapacidades (Barreto, 2005).

Quadro 7. Caracteristicas habituais de cada fase na Deméncia Tipo Alzheimer, adaptado Barroso (2005, p. 20-34).

FASE INICIAL ! FASES MAIS AVANCADAS ! FASE TERMINAL
EALHA DE MEMORIA - As alteragBes cognitivas acentuam-se e acabam - A agitagio diminui e a inércia aumenta.

por impedir qualquer autonomia pessoal.

- Dificuldades em recordar factos recentes (embora se
recorde acontecimentos antigos).

- Dificuldades em evocar pormenores dos
acontecimentos (e.g. data, local).

- Incapaz de recordar um facto ocorrido bem ha pouco
(e.g. a meio de uma viagem pergunta: “como ¢ que eu
vim aqui parar?” ou “o que estamos aqui a fazer?”)

- Falta de reconhecimento de parentes.

DESORIENTAGAO

APRAXIA

- Dificuldade de organizar actos motores
intencionais (e.g. abrir uma porta ou vestir-se,).

AGNOSIA

- Dificuldade em interpretar uma informacéo
sensorial levando a incapacidade de reconhecer
0s objectos, de identificar sons e cheiros, etc.
AFASIA

- O doente entra em total mutismo e raramente
da sinal de reconhecer pessoas.

- Alimentagdo complica-se, podendo ser
necessario recorrer a sonda.

- Incontinéncia (se ndo surgiu antes, instala-se
agora).

- Deixa de ter reflexos de marcha, perde a
postura erecta e acaba confinado ao leito.

- Atrofia muscular, paralisia e contracturas.
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- Perde-se na rua, primeiro em lugares onde néo vai ha
muito ou que tiveram modificacdes recentes e
posteriormente, sitios familiares (e.g. dentro de casa)

- Nog&o do tempo (e.g. confunde o ano e o més, depois
o0 dia da semana).

LINGUAGEM

- Dificuldades de nomeacéao, em denominar
correctamente o nome das coisas (fazendo parafrases)
(e.g-“aquilo com que se escreve” ).

- Principio da afasia nominal, faltam as palavras e a
fala perde fluéncia

- Discurso impreciso, perde o trilho verbal e divaga
sem saber voltar ao ponto em que estava. Outras vezes
retoma 0 mesmo ponto quando a conversa ja vai noutro
assunto (Perseveragéo)

- Pensamento concreto, com dificuldade de entender
provérbios (e.g. “Quem tudo quer tudo perde? «)
RESOLUCAO de PROBLEMAS

- Capacidade de resolver problemas vai-se perdendo
rapidamente

- Dificuldades em fazer calculos, confunde as moedas e

0s pregos, toma decisdes absurdas
PERSONALIDADE

- Alterac0es subtis da personalidade, egocentrismo,
desinibicdo, embotamento do sentido ético.

- Perde a compostura habitual e comete deslizes que
nunca antes se verificava.

- Realiza comentarios inadequados e usa termos
improprios, sem notar o efeito que provoca nos outros
- Pode ser sugestionado por pessoas sem escrdpulo a
fazer dadivas escandalosas ou negécios ruinosos

VIDA SOCIAL
- Vai-se tornando cadtica

- Linguagem restrita a poucas palavras.

- Pouco a pouco perde a capacidade de comunicar
verbalmente com 0s seus.

DISTORGOES PERCEPTIVAS

- Alucinagdes (e.g. vé pessoas que ndo existem,
diz que hd intrusos na casa).

- Perde a capacidade de se identificar ao espelho.

- Confunde as imagens da televiséo e até as fotos
da capa de revistas com seres realmente
presentes, que Ihe causam apreensdo e medo.

- Acusa os familiares de o ter sequestrado.

FENOMENOS DELIRANTES

- Acredita estar a ser roubado e que o conjugue
tem actos sexuais com outras pessoas em casa.
- Tornam-se hostis, com atitudes de

agressividade, gritos e até violéncia.
- Deambulagéo (e.g. desloca-se pela casa sem

objectivo aparente)
PERTURBAGAO SONO - VIGILIA

- Desperto longas horas durante a noite e
adormece curtos periodos durante o dia.

- Sono nocturno é pouco profundo e ndo
repousante.

- Se ainda trabalha, comete erros cada vez mais graves, de que ndo parece compreender o alcance.
- Pouco a pouco vai-se desprendendo das suas obrigacdes sociais (e.g. pagar a quem deve)

ARRANJO PESSOAL
- Despreocupagcao pelo vestir e pela higiene.
- N&o muda de roupa, esquece ou ndo quer lavar-se.

- Se vive s, a casa torna-se uma desarrumacéo e sujidade.

- Se tem animais, esquece-se de os alimentar
PERTURBACOES de HUMOR

- Frequente que o paciente mostre um certo grau de ansiedade e inseguranga

- Humor geralmente pessimista (e.g. “ao que eu cheguei”).

- Pode a depresséo instalar-se com gravidade, o paciente tem crises de choro e ideagéo suicida.
- Apatia progressiva (e.g. desinteresse por tudo o que antes gostava).

- Complicagbes médicas acentuam-se (e.g.
obstipacéo tenaz, infecgdes respiratorias ou
urinarias, Glceras de decubito).

- Deixa de reagir a estimulos e a vida torna-se
praticamente vegetativa.

Algumas escalas de avaliagdo permitem delinear o estadio em que o doente se encontra. As duas mais

conhecidas sdo a Escala Global de Deterioracdo (GDS), de Reisberg e seus colaboradores (1982 e

1986) e a Avaliacdo Clinica da Deméncia (CDR), de Huges, Berg e seus colaboradores (1982),

revista por Morris em 1993. Estes instrumentos existem em versdo portuguesa devidamente

autorizada, publicada pelo Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncia em 2003

(Barroso, 2005).

Relativamente aos sete estadios da deterioracdo (adaptado de Reisberg, 1982), estes caracterizam-se

pelo seguinte:

< Estadio 1: Normalidade — N&o ha queixas de defeito de memoria.
< Estadio 2: Queixas subjectivas — o individuo comega a referir que se esquece frequentemente de nomes ou do local onde colocou
objectos. Existe consciéncia do problema, mas ndo se encontra um defeito objectivo consistente no trabalho ou nas situacbes

sociais.

< Estadio 3: Ligeiro defeito de memoria — surgem defeitos bem definidos no desempenho social ou familiar. O individuo esquece o
nome de pessoas proximas, retém pouco apds a aprendizagem, esquece ou deita fora objectos de valor e pode perder-se em lugares
nédo familiares. A depressdo é frequente. Pode comecar a manifestar-se o fendmeno da negacdo: a pessoa minimiza os seus lapsos
ou tenta justifica-los. A duracdo média deste estado sera de cerca de sete anos.
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< Estadio 4: Deméncia ligeira ou inicial — o defeito torna-se ja evidente durante a entrevista clinica, dado que, verifica-se
dificuldades de nomeacdo, reconhecimento de pessoas e desorientacdo no tempo. Dificuldades crescentes nas actividades de vida
diaria (AVD) instrumentais: falhas na lida de casa, esquece obrigacdes e pagamentos. Pode ainda estar razoavelmente orientado em
lugares familiares e deslocar-se sem problema. Nega¢do mais acentuada, em que o doente pode achar-se capaz de conduzir. Pode
existir depressdo ou, mais frequentemente, apatia. Duracdo cerca de dois anos.

< Estadio 5: Deméncia moderada — o doente comega estar afectado nas AVD basicas, primeiramente no que se refere a capacidade
de deliberacdo; ou seja, ndo é capaz de escolher roupa para vestir. Na entrevista mostra-se incapaz de recordar alguns aspectos
importantes da sua vida diaria, por exemplo, o endereco ou nome dos netos. Todavia, sabe 0 seu nome e o do conjugue ou pessoa
com quem vive. O doente parece ndo ter consciéncia dos defeitos ou ndo se mostra afectado por eles. A duragéo é cerca de um ano
e meio.

< Estadio 6: Deméncia grave — o doente ja requer ajuda constante na vida diaria para a higiene, vestir-se e deslocar-se, pode ficar
ainda incontinente. Esta alheado dos acontecimentos recentes e esquecido de muitas partes da sua vida. Tem dificuldade em
identificar familiares proximos. E a fase em que se manifestam mais os sintomas comportamentais do tipo da desconfianca,
distor¢Bes perceptivas, hostilidade e mesmo agressdo quando contrariado ou por defesa. Duragdo de dois a trés anos.

< Estadio 7: Deméncia muito grave — o doente perde gradualmente a capacidade de falar. Vai deixando de sorrir ou acenar.
Incontinente, é inteiramente passivo na alimentagdo e higiene. Perde progressivamente a capacidade para a marcha e,
posteriormente, para se sentar ou para erguer a cabeca. Termina em total imobilizacdo. Duragdo de trés a sete anos.

Todavia, torna-se fundamental referir que esta sequéncia de sintomas e perdas funcionais é
idiossincratica (pode se processar de forma diferente de doente para doente) (Barroso, 2005;
Guerreiro, 2005).

CASO DE AVALIACAO

CASO N° 3

Tdentificacao Sumaria
Nome: F.L.A. Sexo: Masculino Idade: 82 anos Escolaridade: 4%classe Profissdo: Reformado Residéncia: Sdo

Martinho — Covilha. Numero de Sessdes realizadas: 2 Sessdes  Motivo de avaliacdo: pedido efectuado pela Médica

Neurologista para Avaliagdo das Func¢des Cognitivas do paciente com diagnéstico de Deméncia Tipo Alzheimer.

RESULTADOS DA AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

A avaliacdo do estado mental revela que o paciente se encontra desorientado espacio-temporalmente e manifesta deterioro
cognitivo acentuado avaliado através do MMSE (pontuacdo de 18 num total de 22, para 4 anos de escolaridade formal).
Do ponto de vista da orientacdo auto psiquica o paciente apresenta-se desorientado tendo dificuldade em evocar a sua
prépria idade, data de nascimento; e alo-psiquicamente em que nédo se recorda do nome dos filhos, as suas idades, etc. A
avaliacdo das fungdes cognitivas sugere déficits a varios niveis. A capacidade de repeti¢do de um conjunto de 3 palavras é
ligeiramente correcta, por sua vez a capacidade de reevocagdo esta marcadamente afectada. Neste sentido, a nivel da
avaliacao do funcionamento mnésico, foi possivel verificar os défices acentuados na reevocacao de itens ndo relacionados

por meméria imediata; por memdria associativa quer a nivel de reevocacdo de histéria quer por associacdo de palavras

D com estimulo visual. A nivel da memdria visuo-construtiva verificou-se uma
lentificagdo bastante significativa na realizacdo da mesma; concomitantemente
com dificuldades de execugdo visuo-construtivas, nomeadamente na
integracdo dos varios elementos da imagem de modo a possibilitar uma
construgdo o mais adequada possivel (somente tentou realizar a copia pois por
memoria revelou-se incapaz). Neste sentido, torna-se possivel referir que o

paciente apresenta Apraxia Construtiva, dado que revela incapacidade de

integrar/estruturar todos os elementos de modo a formar um todo coerente
(Figura 7).

Figura 7. Desempenho do paciente no
Teste da Figura Complexa de Rey - Copia
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Relativamente a meméria imediata (Span de digitos), o paciente apresenta um desempenho insatisfatério, na medida em
que s6 consegue evocar um conjunto de 4 digitos (em Forward). Na realizacdo da prova de digitos em sentido inverso
(Backward), no qual parece estar implicado mecanismos de atencéo e concentracéo, as dificuldades do paciente tornam-se
mais evidentes, na medida em que, apenas consegue executar correctamente a inversdo de 3 digitos na sequéncia correcta.
Na realizacdo do teste do relégio, o paciente sabe quantos nlimeros existem no reldgio, todavia, aquando da colocacédo dos
nlmeros organiza erraticamente os nimeros no espaco, ndo sendo dispostos de forma correcta. Revela-se incapaz de
colocar as horas solicitadas (e.g. 11:10, 12:50, 4:35).

Figura 8. Desempenho do paciente no Teste do Reldgio — 3 tentativas

Quanto a sua execucdo nas Séries Graficas de Luria (na sua versdo A e B) o paciente apresenta um desempenho
insatisfatorio, na medida em que mantém a execugdo, ndo tendo em consideracdo o padrdo previamente realizado bem
como a respectiva regra, reduzindo-o a um esquema familiar (Figuras 9 e 10). Este dado sustenta ndo s inatencdo como
igualmente perca da instrucéo.
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Figura 9. Desempenho do paciente nas Séries Graficas de Luria— Forma A
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Figura 10. Desempenho do paciente nas Séries Graficas de Luria— Forma B

Em suma, as fungbes cognitivas, como um todo, encontram-se fortemente afectadas.

NIVEL DE AUTONOMIA DO PACIENTE:

Segundo a esposa, 0 paciente requer supervisdo e cuidados constantes ja que ndo se apresenta autonomizado quanto aos
cuidados préprios. No entanto, quando se avalia de forma estruturada o nivel de autonomia do paciente (através do teste
indice de Barthel) este é classificado como auténomo (pontuacdo de 90, numa escala de 100). Os dados obtidos, quer
pelo instrumento de avaliagdo, quer pela entrevista, revelam que algumas tarefas basicas do ponto de vista do
funcionamento diario se encontram presentes, sendo que em tarefas mais complexas, o grau de discapacidade € acentuada
(e.g. realizar pagamentos em dinheiro, tomar decisdes ainda que simples, etc.). E autonomizado em termos de
alimentacdo, utilizacdo da casa-de-banho, embora no banho e no vestir seja necessario a ajuda da esposa. Desfaz
satisfatoriamente a barba com recurso a uma maquina de barbear ainda que por vezes necessitasse da ajuda da esposa; é
capaz de movimentar-se de uma divisdo da casa para outra ou por longas distancias. O controlo esfincteriano mictorio e
fecal apresenta-se normal. No quotidiano, reconhece varios familiares e é capaz de verbalizar o seu nome, apresentando
contudo dificuldades em enunciar idades. A titulo exemplificativo, quando questionado acerca da sua idade e de outros

familiares, ndo é capaz de precisar, referindo sempre uma idade inferior.
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INTEGRACAO E CONCLUSAO DIAGNOSTICA

Relativamente aos dados da Avaliagdo Neuropsicologica, verifica-se que o paciente em tarefas de memdria ocorre o
exacerbar das suas dificuldades, nomeadamente na evocagdo de itens ndo relacionados, o paciente ao longo dos varios
ensaios € incapaz de re-evocar todos os itens. Deste modo, ao longo dos ensaios a capacidade de aprendizagem €
insatisfatoria, pois ndo se verifica consisténcia da evocacdo da informacdo. O processo de retencdo e recuperacdo
(retrieval) mediado por um processo de interferéncia encontra-se fortemente deficitario, quer para palavras quer para
frases. Relativamente a evocacdo de itens por emparelhamento de imagens e reevocacdo de histdrias (memoria
associativa), o desempenho do paciente apresenta-se também prejudicado. Relativamente as suas habilidades visuo-
construtivas, o seu desempenho é bastante deficitario, na medida em que, é incapaz integrar/estruturar todos os elementos
de modo a formar um todo coerente, apresentando assim Apraxia Construtiva.

Globalmente, durante a execucdo das tarefas denota-se que a informacdo imediata esta fortemente afectada por
qualquer tarefa de interferéncia ainda que minima. A avaliagéo das funcdes tipicamente frontais, revelam que o paciente
tem dificuldade marcada na pré-programagdo e monitorizacdo de respostas, que associadas aos deficits de memoria, nao
sO geram uma resposta impulsiva e inatenta (e por isso errada) como uma perca da instrugcdo conferida. Apesar disso,

mantém-se actualmente autbnomo quanto as actividades de vida diaria.

CUIDADORES DE DOENTES COM DEMENCIA

As deméncias, independentemente do tipo especifico, geram repercussdes a nivel pessoal e socio-
familiar, ndo s6 para o paciente que € acometido, bem como cuidadores e familiares que assumem a
prestacdo de cuidados (Connell, Janevic & Gallant, 2001). Frequentemente, o papel de cuidador é
muitas vezes imposto pelas circunstancias e nao por vontade prépria (Borges, 2000). Neste sentido, as
intervencdes delineadas e programadas para os problemas neuropsiquiatricos do paciente permitem
reduzir os niveis de stress associados bem como, diminui a reactividade dos cuidadores. De acordo
com Cummings (2003), para além deste efeito positivo, as intervengdes sdo susceptiveis de melhorar
a qualidade de vida do paciente e cuidador, reduzir o risco de internamento em instituicdo geriatrica,
melhorar a capacidade funcional do paciente e diminuir os niveis de dependéncia.

De acordo com alguns autores, nomeadamente Clipp e George (1993), cuidar de um paciente com
deméncia esté associado a elevados niveis de stress comparativamente com outras doencas cronicas.
Um conceito utilizado neste ambito consiste no de sobrecarga, definido globalmente como os
problemas fisicos, psicolégicos ou emocionais, sociais e economicos que afectam e limitam
directamente os familiares que cuidam do paciente incapacitado (Bilbao, 2003; ceorge & Gwyther,
1986, In Cummings, 2003), e constitui uma das manifestagdes clinicas mais frequentes nos
cuidadores (Garrido & Menezes, 2004; Kiecolt-Glaser, Glaser, Shuttleworth, et al., 1987). Alguns
indicadores de stress manifestam-se atraves de cefaleias, confusdo, pesadelos, indigestdo, problemas
de pele, alteracdes alimentares, diarreia e obstipacdo, nauseas, palpitacbes no coracdo e fadiga. A
sindrome de burnout constitui o grau elevado de exaustdo fisica, emocional e mental (Cabeza, 2005;
Nerenberg, 2002).
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Na Figura 11 torna-se possivel compreender mais detalhadamente as variaveis que interagem e

conduzem a uma menor qualidade de vida do cuidador e paciente.

Figura 11. Modelo referente a influéncia dos sintomas neuropsiquiatricos do paciente no estado do cuidador, adaptado de Cummings
(2003, p. 282).
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Stress emocional

Relativamente ao bem-estar emocional e psicoldgico dos cuidadores, a depressdo (Berger, Bernhardt,
Weimer, et al., 2005; Gray, 2003; Levine, 2003) e ansiedade (Mahoney, Regan, Katona, et al., 2005)
constituem duas das perturbagdes mais identificadas neste tipo de populacdo (Garrido & Menezes,
2004). O Inventario Neuropsiquiatrico constitui um dos instrumentos de avaliacdo mais utilizados
com cuidadores, e avalia o nivel de stress experienciado na prestacdo dos cuidados (Cummings,
2003). De acordo com Cummings (2003), o cuidador perante a prestacdo dos cuidados pode orientar-

se por quatro estratégias, a que apelida dos quatro R’s (Quadro 8).

Quadro 8. Estratégias de orientagdo na prestacdo de cuidados a pessoa com deméncia, adaptado de Cummings (2003).
<4 Reafirmacdo — visa a eliminag8o de situacGes de confrontacdo, bem como apoiar o0 paciente a sentir-se apoiado e amado.

4 Reorientagdo — visa orientar o paciente sobre o local onde se encontra e 0 que esta a fazer.
<4 Repeti¢do — recordar ao paciente o que vai suceder-se futuramente e o que devera fazer nessa circunstancia.
<4 Redirecgdo — tem como objectivo diminuir comportamentos problematicos através de técnicas de distrac¢do do paciente durante

uma situagdo frustrante e negativa para 0 mesmo.

De igual modo, é importante realizar junto ao cuidador sessbes de psico-educacdo onde se explica o
que é uma deméncia, quais os sintomas, qual a evolucdo, como agir em determinada situacao, etc.
(Borges, 2000), permitindo dotar o cuidador com ferramentas de intervengdo e por outro lado,
diminuir sentimentos de culpabilidade (Parks & Novielli, 2000). Para além de se dotar o cuidador
com conhecimento, é igualmente possivel e necessario apoid-lo em diversas areas da prestacdo de
cuidados, através da apresentagdo de sugestbes praticas facilmente disponivel na vasta literatura
existente. Neste sentido, procura-se fomentar o bem-estar fisico, emocional e cognitivo do cuidador,
caso contrério, a prestacdo de cuidados ndo beneficia o familiar e agrava as dificuldades do cuidador
(Borges, 2000).
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CASO DE AVALIACAO

CASO N° 4

Identificacdo Sumaria

Nome:J.P. Sexo: Masculino Idade: 76 anos Escolaridade: 4%classe Estado Civil: Casado Profissdo: Reformado
Residéncia: Bairro da Biquinha Diagndstico: Deméncia Tipo Alzheimer
Avaliacdo do Cuidador (esposa): M. G. Idade: 67 anos Profissdo: Reformada Numero de sessdes de Avaliacao:

3 sessdes Motivo de avaliacdo: avaliacdo psicoldgica breve do paciente e avaliacdo do cuidador.

TESTES UTILIZADOS
Junto ao paciente:
— Entrevista Semi-estruturada
— Mini Mental State Examination (Guerreiro, 1993 — Adapt. de Folstein, 1975)
— Escala de Memodria da Bateria de Avaliacdo Neuropsicoldgica de Luria-Nebraska (Maia, Loureiro e Silva, 2002,
Versdo Experimental - Adapt. de Golden, Hammeke & Purisch, 1985)
— Séries Graficas de Luria
— Teste do Reldgio
— Prova de Digitos
Junto ao cuidador:
— Entrevista Semi-estruturada
— IACLIDE (Inventario de Avaliacao Clinica da Depressao)
— Indice de Barthel
— Neuropsychiatry Inventory (NPI)

ESTADO DE CONSCIENCIA E ATITUDE DO PACIENTE A ALTURA DA REALIZAGAO DA AVALIAGAO AO CUIDADOR:

A avaliacdo do estado mental revela que o paciente se encontra desorientado espacio-temporalmente e manifesta deterioro
cognitivo acentuado avaliado através do MMSE (pontuagdo de 18 num total de 22, para 3 anos de escolaridade formal).
Do ponto de vista da orientacdo auto psiquica o paciente apresenta-se desorientado tendo dificuldade em evocar a sua
prépria idade, data de nascimento; e alo-psiquicamente em que ndo se recorda do nome dos filhos, as suas idades, etc. A
avaliacdo das funcgdes cognitivas sugere déficits a varios niveis. A capacidade de repeti¢do de um conjunto de 3 palavras é
ligeiramente correcta, por sua vez a capacidade de reevocacdo esta marcadamente afectada. Apresenta dificuldades
acentuadas em realizar célculo aritmético em subtraccdo, seguir instrugbes, escrever frases simples (apenas escreve
palavras isoladas, ndo conseguindo escrever uma frase com sujeito e verbo) e realizar cdpia de figuras complexas.

A nivel da avaliagdo do funcionamento mnésico, foi possivel verificar os défices acentuados na reevocagdo de itens ndo
relacionados por memdria imediata; por memoria associativa quer a nivel de reevocacéo de histéria quer por associagdo
de palavras com estimulo visual. A nivel da memoria visuo-construtiva verificou-se uma lentificagdo bastante
significativa na realizagdo da mesma; concomitantemente com dificuldades de execugdo visuo-construtivas,
nomeadamente na integracdo dos varios elementos da imagem de modo a possibilitar uma constru¢do o mais adequada
possivel. Neste sentido, torna-se possivel referir que o paciente apresenta Apraxia Construtiva, dado que revela
incapacidade de integrar/estruturar todos os elementos de modo a formar um todo coerente. Relativamente & memoria
imediata (Span de digitos), o paciente apresenta um desempenho insatisfatorio, na medida em que s6 consegue evocar um
conjunto de 4 digitos (em Forward). Na realizacdo da prova de digitos em sentido inverso (Backward), no qual parece
estar implicado mecanismos de aten¢do e concentragdo, as dificuldades do paciente tornam-se mais evidentes, na medida
em que, apenas consegue executar correctamente a inversdo de 2 digitos na sequéncia correcta. Na realizagdo do teste do
rel6gio, o paciente sabe quantos numeros existem no reldgio, todavia, aquando da colocacdo dos nimeros organiza
erraticamente 0s nimeros no espaco, ndo sendo dispostos de forma correcta. A colocacdo das horas é deficitaria, ndo

conseguindo colocar correctamente todas as horas solicitadas (e.g. 11:10, 12:50, 4:35).
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Quanto a sua execucgdo nas Séries Graficas de Luria (na sua versdo A e B) o paciente apresenta um desempenho
insatisfatorio, na medida em que mantém a execucdo, ndo tendo em consideracdo o padrdo previamente realizado bem
como a respectiva regra, reduzindo-o a um esquema familiar.

Em suma, as fung@es cognitivas, como um todo, encontram-se fortemente afectadas.

NIVEL DE AUTONOMIA DO PACIENTE:

Segundo a esposa, 0 paciente requer supervisdo e cuidados constantes ja que ndo se apresenta autonomizado quanto aos
cuidados préprios. No entanto, quando se avalia de forma estruturada o nivel de autonomia do paciente (através do teste
indice de Barthel) este é classificado como auténomo (pontuagio de 85, numa escala de 100).

Os dados obtidos, quer pelo instrumento de avaliagdo, quer pela entrevista, revelam que algumas tarefas basicas do ponto
de vista do funcionamento diario se encontram presentes, sendo que em tarefas mais complexas, o grau de discapacidade é
acentuada (e.g. realizar pagamentos em dinheiro, deslocar-se sozinho a estabelecimentos comerciais sem se desorientar,
tomar decisdes ainda que simples, etc.). E autonomizado em termos de alimentacio e vestir-se, embora no banho seja
necessario a ajuda da esposa (todavia, o0 paciente reage com agressividade). Desfaz satisfatoriamente a barba ainda que
por vezes necessitasse da ajuda da esposa (todavia recusa); é capaz de movimentar-se de uma divisdo da casa para outra
ou por longas distancias, embora em lugares menos familiares se desoriente (e.g. no hospital). O controlo esfincteriano

mictorio apresenta-se normal, o mesmo ndo ocorrendo com o controlo fecal.

RESULTADOS DA AVALIAGAO AO CUIDADOR

A esposa, enquanto cuidadora, encontra-se orientada nos varios niveis (temporal, espacial, auto e alo-psiquicamente).
Quanto ao estado de humor, avaliado através de entrevista clinica e teste de avaliagdo de sintomatologia depressiva, se
verifique auséncia de sintomatologia depressiva (pontuacdo de 17, com pontuagdo de corte entre ndo deprimidos e
deprimidos de 20). Todavia, apresenta intensa desmotivagdo nas tarefas domésticas e qualquer outra actividade, sendo que
quando as realiza, experiencia grande fatigabilidade na concretizacdo das mesmas bem como depreciagdo do seu
desempenho. Revela-se incapaz de tomar decisdes e resolver problemas de forma auténoma, verificando-se um débito
excessivo de queixas directamente relacionadas com a sua prépria condicdo médica (3 Hérnias Discais Lombares) e
condi¢do neurolégica do marido. Menciona prejuizo da memoria, fixacdo e concentracdo. Frequentemente ocorrem
momentos de inactividade e maior fadiga ao acordar, revelando ainda perca de esperanca no futuro, referindo sentir-se
infeliz. O tempo que disp8e para si propria é reduzido, o que acrescido aos problemas de salde pessoais (Hérnias Discais

Lombares) agudiza o seu estado emocional e fisico. A propria paciente refere “sinto-me cansada e revoltada com tudo

Neuropsychiatry Inventory (NPI) isto”. A avaliacdo dos niveis de disfuncdo neuropsiquiatrica e

Nome Data: o0& / 02/ 2ol

do respectivo grau de desconforto/sofrimento referido pela

— T Seewede DS fee cuidadora medidos pelo NPI apresentam como estando mais

: Y salientes as dimensfes, no marido, da agitagdo/agressividade,
x © 1234 123 12345
= & B & ... | apatia/indiferenga, irritabilidade/labilidade,  alucinagGes,
x o 123@ 120 12340
O Gk e 1.7 | comportamento motor aberrante, e a nivel neurovegetativo
x 0 123@ 120 12346 ~ . - ~
o 2= | apresenta alteracBes do apetite. Por sua vez, o paciente ndo
L B S ... | evidencia delirios, depressdo/disforia, ansiedade e -euforia,
Disgnosics: Docdaciade Tipe A€y haimer desinibicdo, comportamento motor aberrante e alteragdes

Idade

Género:

neurovegetativas ao nivel do sono (Figura 12.).
De seguida apresenta-se a sumarizacdo das principais

manifestacdes neuropsiquiatricas transcritas no paragrafo

Figura 12. Niveis de disfuncéo neuropsiquidtrica e grau de | anterior:
desconforto da cuidadora, segundo NPI
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= Agitacdo/agressividade — frequentemente o paciente demonstra-se irritado com o0s que procuram ajudar e resiste a
actividades como tomar banho e/ou trocar de roupa, inflexivel, ndo cooperativo, grita ou pragueja de forma agressiva,
bate com as portas e atira objectos, agride e ameaga a propria esposa. Este comportamento é bastante evidente e dificil
de controlar pelo cuidador para além de gerar extremo desgaste emocional.

= Apatia/ indiferenca — muito frequentemente o paciente apresenta-se como menos espontaneo, activo, carinhoso e
emotivo; menos interessado nas actividades antes prazentosas, tarefas e planos de terceiros, amigos e familiares, entre
outros. Menos colaborativo nas actividades de vida diaria, e quando ocorre a constante insisténcia do cuidador, ou ndo, o
paciente torna-se agressivo acabando por agredi-la. Neste sentido, motiva para o grande cansa¢o emocional do cuidador.

= Irritabilidade/labilidade — frequentemente o paciente evidencia mudancas bruscas de humor, ataques de raiva,
irritabilidade e instavel. Este aspecto é, novamente, gerador de acentuado desgaste fisico e emocional no cuidador.

= Alucinagdes — muito frequentemente o paciente descreve ouvir vozes ou age como se de facto ouvisse vozes, ou mesmo
comporta-se como se tivesse a falar com pessoas que ndo estdo presentes, gerando desgaste no cuidador, ainda que
alegadamente de forma moderada.

= Comportamento motor aberrante — muito frequentemente o paciente apresenta um comportamento repetitivo como
abrir armarios e gavetas para tirar a roupa, mexe repetidamente os dedos dos membros superiores, verificando-se como
frustrada qualquer tentativa de acalmia por terceiros. Este comportamento gera intenso desgaste fisico e emocional na
pessoa que presta cuidados.

Por outro lado, a principal alteragdo neurovegetativa esta relacionada com:

= Apetite e alimentacdo — o paciente manifesta muito frequentemente aumento do apetite, o que segundo informagéo do
cuidador o paciente aumentou de peso, embora sendo reflectida numa diferenca leve em fungéo do seu peso normativo.
Também muito frequentemente manifesta alguma alteragdo do comportamento alimentar, como colocar demasiada

comida na boca de uma s6 vez. Tal aspecto causa moderadamente desgaste no cuidador.

Em sintese, as alteracBes acima referidas ocorrem frequentemente e provocam no cuidador um nivel de
desconforto e sofrimento psicoemocional num nivel acentuado a severo, contribuindo de forma consistente para o

seu actual desgaste fisico e emocional.

SUGESTAO

Tendo em conta as dificuldades sécio-econémicas verbalizadas pelo cuidador bem como, as despesas inerentes ao
tratamento farmacolégico do marido — devido a sua condigdo neuroldgica (Deméncia de Tipo Alzheimer) — seria de
relevar um apoio neste sentido.

Os custos econémicos desta mesma condicdo resultam ndo s6 do tratamento médico da doengca, mas muito
especialmente das consequéncias da mesma que tornam o paciente incapaz de gerir e cuidar de si mesmo,
necessitando constantemente do apoio de terceiros; conduzindo ao aumento dos gastos da familia. Desta forma,

torna-se essencial que ocorra o apoio necessario a melhoria da qualidade de vida do paciente e de quem o cuida.

TRAUMATISMOS CRANEO-ENCEFALICOS

De acordo com a literatura, o Traumatismo Craneo-Encefélico (TCE) define-se como uma agressdo
ao cérebro (ndo de natureza degenerativa ou congenita) causada por uma forca fisica que, por sua vez,
pode provocar uma alteracdo da consciéncia, incapacidades fisicas, congenitas e/ou comportamentais
(Quifiones, 2003). De igual modo, essas consequéncias podem ser temporarias ou definitivas e
provocam um comprometimento funcional parcial ou total. Em contrapartida, Hora e Sousa (2005)
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definem TCE como qualquer agressdo que provoca determinada lesdo anatomica ou
comprometimento funcional do couro cabeludo, crénio, meninges ou encéfalo e, de um modo geral,
encontra-se dividido, segundo a sua intensidade (grave, moderado e leve). E considerado como
processo dindmico, j& que as consequéncias do seu quadro patolégico podem persistir e progredir
com o passar do tempo. De acordo com Senra & Oliveira (2003), os TCE podem ser classificados
tendo em consideracéo trés critérios: estadio de lesdo, tipo de TCE e grau de severidade. Quanto
ao estadio de lesdo, pode-se distinguir entre lesdes primarias e lesGes secundarias. As lesbes
primarias sdo aquelas que sdo produzidas pelo impacto directo (Terdn & Arteaga, 2000), e que se
poderdo traduzir em laceragdes, contusdes, fractura do cranio, lesdo axonica difusa ou hemorragias

intracerebrais, entre outras (Acedo & Garcia, 2000). Por sua vez, as lesdes secundarias sdo aquelas

produzidas ap6s 0 momento do traumatismo, mas nao necessariamente de forma imediata (Senra &
Oliveira, 2003). Segundo Lafuente e Zarranz (1998) este tipo de lesdes é habitualmente responsavel
pela grande parte das lesdes que ocorrem. Esta surge por consequéncia da lesdo primaéria verificando-
se por perda da regulacdo vasomotora cerebral (Teran & Arteaga, 2000) e manifestando-se sob a
forma de isquémia, edema, alteracBes neuroquimicas, hipoxémia, epilepsia, hipotensdo arterial,
vasoespasmo, convulsdes, entre outros (Acedo & Garcia, 2000). Quanto a tipologia de TCE, podem
ser classificados de abertos — quando um objecto penetra o cranio; e fechados — lesdo no encéfalo mas
ndo afeccdo da caixa craniana. De ambos, o tipo de TCE fechado é o mais frequente e resulta de um
embate do cranio (Manga & Fournier, 1997; Adams, 1993, Lezak, 1995, In Senra & Oliveira, 2003),
sendo na sua maioria resultantes de acidentes de trafego (Lafuente & Zarranz, 1998). Como ja
referido anteriormente, o tipo de lesdes provocadas por um TCE pode ser focal ou difusa (Lépez, et
al., 2004). As lesdes focais sdo aquelas que incluem as contusfes e laceracdes, as hemorragias
(intraventriculares e subaracnéidea), os hematomas (epidurais, subdurais e intraparenquimatosos),
traumatismos por ferida de bala, entre outros (Junqué & Barroso, 2001; Castro-Caldas, 2000).
Relativamente as contusdes, sdo mais frequentes nos lobos frontais e temporais (Stuss & Gow, 1992;
In Junqué, 1999) devido ao embate do encéfalo contra a caixa craniana, o que despoleta
habitualmente, a nivel neuro-comportamental, alteracfes (desinibicdo) comportamentais e de
personalidade, inadequagdo social, dificuldades no controlo emocional, menor sentido de
responsabilidade, obsessdes, riso facil e desmedido, maior distractibilidade, hiperactividade e
reactividade, comportamento infantilizado, etc. (Junque, 1999). No que respeita as lesGes difusas é
mais frequente ocorrer o inchaco cerebral, o dano axonal difuso, isquémia global e edema (Gennarelli
& Graham, 1998, Bentivoglio, 1999, Adams, Graham & Gennarelli, 1983, In Gonzalez et al., 2004).
Todavia, apesar da distin¢do entre estes dois tipos de lesdo ambos podem coexistir simultaneamente;
verificando-se assim — paralelamente — um estado de inconsciéncia na situacdo de impacto ao qual se
segue o coma (Mitchell e Adams, 1973, In Junqué 1999). A duracdo da fase de coma é um dos
indicadores da gravidade do TCE. Este deve-se a alteragOes produzidas na formacgéo reticular do
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tronco encefélico (Bateman, 2001; Junqué & Barroso, 2001). Apoés a situacdo de coma, habitualmente
verifica-se que 0s pacientes apresentam um periodo designado de Amnésia Pds traumatica
caracterizado por confuséo, desorientacao e dificuldade de recordar factos ocorridos (Gonzalez, et al.,
2004). Torna-se fundamental referir que, apés o TCE verifica-se um periodo de recuperagdo
esponténea, fisica e mental, que ndo deve atribuir-se a intervencdo levada a cabo mas a uma
recuperacdo funcional espontanea em que se verifica a reorganizacgdo sinaptica nas zonas lesadas, a
reabsorcdo de hematomas, a diminuicdo do edema, a normalizacdo da circulagdo sanguinea, a
diminuicdo da pressdo intracraniana, processo de diasquisem regeneracgéo, crescimento axonal, entre
outros (Murga, Ledn-Carrion, Morales & Barroso, 1999).

Grosso modo, alguns estudos apontam para o facto de com o decorrer do tempo se verificarem
melhorias nos sujeitos com TCE, ainda que as dificuldades mnésicas se mantenham ap6s um ano do
ocorrido (Tabaddor, Mattis & Zazula, 1984; In Junqué, 1999). Relativamente as sequelas resultantes
de um TCE, estas podem ser as mais variadas e dependem da regido cerebral afectada (Lezak, 1995,
In Junqué, 1999; Ferri, Chirivella, Caballero, Simo6, Ramirez & Noé, 2004). Assim, podem ser
alteracdes cognitivas, emocionais, motivacionais e comportamentais (Max, Roberts, Koele, Lindgren,
Robin, Arndt, Smith & Sato, 1999; Fernandez & Fraile, 2000; Rey, 2002; Fleminger, Leight, Eames,
Langrel, Nagra & Logsdai, 2005). No Quadro 9, apresentam-se as principais areas de afeccdo

neuropsicoldgica.

Quadro 9. Dominios de afec¢do neuropsicolégica.

MEMORIA
= Afeccdo da memdria de trabalho, memoria associativa, memdria I6gica, memaria visual e controlo mental (Domingos et al., 2000; In
Senra & Oliveira, 2003);
= Maior dificuldades na memoria anter6grada do que na memoria retrdgada (Céspedes et al., 2001);
= Deficits ao nivel do processamento, armazenamento e recuperagdo (devido a lesdes no neocdrtex, hipocampo e ganglios basais)
(Junqué, 1999);
= Manutengdo da memoria procedimental (Mateer, 2003);
= O comprometimento mnésico advém nao s6 da afeccdo do hipocampo, mas de outras estruturas limbicas como a circunvolugao
parahipocampal e o fornix (Gale, Burr, Bigler & Blatter, 1993; In Junqué, 1999).
ATENCAO E VELOCIDADE DE PROCESSAMENTO
= Deficits atencionais nomeadamente, ao nivel da vigilia, atencéo selectiva, mantida, alternada e dividida (Junqué, 1999; Céspedes et
al., 2001);
= Lentificagdo cognitiva (Junqué, 1999; Junqué & Barroso, 2001);
= Decorrente da afeccdo da substancia branca, perca neuronal difusa e ainda lesdes focais nos ganglios da base (Junqué & Barroso,
2001);
LINGUAGEM E COMUNICACAO
= Anomia (Kerr, 1995; In Gonzalez, 2004; Junqué & Barroso, 2001);
= Dificuldades na capacidade de repeticdo e prejuizo na fluéncia verbal (Ewing-Cobbs, Levin, Eisenberg & Fletcher, 1987, Lees, 1989,
Murdoch, 1990; In Gonzalez, 2004);
= Afasias (Kolb & Whishaw, 1986, In Senra & Oliveira, 2003);
= Habilidades pragmaticas (Bond & Godfrey, 1997; Pozo et al., 2000; Pozo & Iribarren, 2000; In Céspedes e Melle, 2004).
FUNCOES EXECUTIVAS

= Dificuldades na capacidade de planificagéo, resolucéo de problemas, flexibilidade mental, abstraccao, controlo, etc. (Gonzalez, 2004).

DEFICITS SENSORIO-PERCEPTIVOS
= Agnosias (visual, auditiva, espacial, somatognosia) (Senra & Oliveira, 2003)
ORIENTACAO
= Dificuldades na orientacdo espacial, temporal, auto e alo-psiquica (Brooks, et al., 1980; In Senra & Oliveira, 2003).
OUTRAS AFECCOES
= Sindrome Neglect (Senra & Oliveira, 2003);
= Apraxia (Junqué & Barroso, 2001), nomeadamente, ideomotora, bucofacial, ideatoria, do vestir, construtiva, entre outras (Hodges,
1996; Junque & Barroso, 2001; Bartolomé, Ferndndez & Ajamil, 2001).
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Por sua vez, as alteragdes comportamentais e emocionais no TCE relacionam-se com as reacgoes
catastroficas, choro e riso patologicos, embotamento afectivo, labilidade emocional, indiferenca,
apatia, medo, sentimento de perda, irritabilidade, intolerancia a frustracdo, comportamento reactivo,
egocéntrico e infantil, desinibigdo, impulsividade, euforia, agressividade, evitamentos, dificuldades
na comunicacdo, problemas de adaptacdo social, perturbacdo na dinamica familiar, entre outros
(Lazcano, et al., 1999; Mateer, 2003; Gonzélez, 2004).

CASO DE AVALIACAO

CASO N° 5

Identificacdo Sumaria

Nome:L.T.. Sexo: Masculino ldade: 58 anos Escolaridade: 4%classe Profissdo: Reformado Residéncia: Covilha

Numero de sessdes de Avaliacdo: 3 sessdes Motivo de avaliacdo: Pedido efectuado pela Médica Neurologista para a

realizacdo de uma Avaliagdo Neuropsicolégica.

RESULTADOS DA AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

O paciente no momento da avaliacdo apresenta-se orientado espacio-temporalmente, auto e alo-psiquicamente,
mostrando-se colaborativo durante todo o processo, apresentando concomitantemente um humor eutimico caracterizado
por sucessivas interrupgdes para verbalizar comentérios e sorrir.

Pelo conjunto de testes administrados, foi possivel verificar que as principais dificuldades do paciente encontram-se ao
nivel das fungdes motoras, tacteis e de modo mais acentuado ao nivel das fun¢fes mnésicas.

Ao nivel motor, para além das dificuldades supramencionadas, o paciente apresenta prejuizo de execugao do acto motor,
sendo evidente em ambos os membros distais superiores, revelando movimentos bradicinésicos e espasmadicos. Pela
exploragdo da capacidade de coordenacdo bimanual em simultaneo, (através de tarefas conflictivas), verifica-se um
prejuizo significativo no seu desempenho, caracterizando-se por movimentos descoordenados. Quando se pede para
realizar as tarefas aumentando a velocidade as dificuldades do paciente sdo incrementadas, verificando-se assim
movimentos bradicinésicos. Face a este desempenho insatisfatorio o paciente revela ndo possuir juizo critico e insight,
pois refere que ndo apresenta qualquer dificuldade na execucdo e coordenacdo dos movimentos motores. A capacidade de
mimetizar os mesmos movimentos que o avaliador realiza encontra-se ligeiramente afectada, realizando movimentos em
espelho, devido em grande parte a mecanismos de impulsividade (muitos dos erros que 0 paciente apresenta em varias
tarefas estdo directamente relacionados com este padrdo de impulsividade) dificuldade de focalizagdo na tarefa,
generalizando-se este aspecto para a maioria das provas efectuadas (sendo necessario o avaliador repetir sistematicamente
as instrugBes para cada tarefa). Na avaliagdo da praxis ideatoria e ideomotora, embora 0 paciente consiga representar a
accdo motora requisitada, o seu desempenho é pouco elucidativo. Quanto as praxias buco-articulatérias, a paciente é
capaz de realizar movimentos simples, todavia em movimentos cinestésicos apresenta dificuldade continuando a realizar
esta sequéncia. Na percepcao de estimulos acusticos e na execu¢do motora de grupos ritmicos o paciente apresenta um
desempenho ligeiramente satisfatério, em que 0s pequenos erros que comete ndo estdo relacionados com déficits
sensoriais ou perceptivos centrais, antes sim ao padrdo de impulsividade referido anteriormente. A exploracdo das
sensacgBes cutaneas distais superiores revela que o paciente apresenta acentuadas dificuldades em discriminar pontos de
estimulagdo na mdo esquerda, apresentando déficit similar no membro distal direito embora com menor intensidade
(acabando por identificar por aproximacdo, todavia quando estimulada as extremidades das maos verificava-se um
exacerbar das dificuldades visto que o paciente revelou-se incapaz de identificar os pontos). Igualmente a capacidade de
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discriminacdo da ponta/cabeca de um alfinete, toques suaves/fortes encontra-se afectada de forma similar ao descrito no
paragrafo anterior. A capacidade de discriminagdo simultanea de dois pontos de estimulagdo encontra-se mais afectada na
mao direita que na esquerda. A avaliagdo da funcdo estereogndsica revela que o paciente ndo apresenta dificuldade em
reconhecer figuras geométricas, letras e nimeros, todavia apresenta elevados periodos de laténcia na sua discriminagéao.

Relativamente as funcdes mnésicas, a memdria remota, episédica e memoria procedimental estdo globalmente

preservadas. Pela administracdo de uma tarefa de memorizacdo e evocacdo de 7 itens ndo relacionados verifica-se o
exacerbar das dificuldades do paciente quanto aos processos mnésicos; nomeadamente nesta tarefa o paciente ao longo
dos varios ensaios é incapaz de re-evocar todos 0s itens (apenas quatro). Deste modo, ao longo dos ensaios a capacidade
de aprendizagem ¢é ligeiramente insatisfatoria, pois ndo se verifica consisténcia da evocagdo da informacao. Por sua vez,
apresenta elevados periodos de laténcia na re-evocagdo dos itens. O processo de retencdo e recuperagdo (retrieval)
mediado por um processo de interferéncia encontra-se fortemente deficitario, quer para palavras quer para frases. O
desempenho em tarefas de memdria associativa de reevocacéo de histérias e de imagem-palavra encontra-se igualmente
afectado. Globalmente recorda-se apenas das personagens de uma histéria (memdria associativa auditivo-verbal) e em
sete pares de palavras-imagens associadas (memdria associativa visuo-verbal), apenas evoca correctamente cinco

associagOes. A avaliagdo dos processos intelectuais revela que o paciente apresenta reduzida capacidade de compreenséo

de desenhos temaéticos, de sequenciacdo de estimulos, bem como de resolucéo de problemas e de raciocinio. A capacidade

de diferenciacdo, comparacdo e de estabelecer relagdes légicas entre conceitos encontra-se prejudicada.

CONCLUSAO DIAGNOSTICA

Pelo conjunto de testes administrados, foi possivel verificar que as principais dificuldades do paciente encontram-se ao
nivel das funcBes motoras, tacteis e de modo mais acentuado ao nivel das fungbes mnésicas. Neste sentido, e tendo em
consideracdo as funcGes motoras, o paciente apresenta prejuizo de execugdo do acto motor, sendo evidente em ambos 0s
membros distais superiores, revelando movimentos bradicinésicos, espasmadicos e descoordenados. Apresenta marcadas
dificuldades (bilaterais) em discriminar pontos de estimulagdo somatosensorial (em ambos 0s membros distais superiores)
e na discriminacdo simultinea de dois pontos. Quanto aos processos atencionais verifica-se que o paciente apresenta
dificuldades de monitorizacdo da atencdo na realizacdo de determinadas tarefas, bem como na focalizacdo da atencdo em
determinados pormenores especificos que possibilitam a integracdo e a constru¢do de uma imagem como um todo. Em
tarefas de memdria, nomeadamente na evocagao de itens ndo relacionados, o seu desempenho € insatisfatério, na medida
em que re-evoca apenas quatro itens num total de sete. Embora exista capacidade de aprendizagem, esta ocorre de uma
forma flutuante e pouco consistente, ndo se verificando uma organizacdo da informacdo armazenada (mas antes uma
aleatoridade). De igual modo, em tarefas de memaria associativa 0 paciente apresenta 0 mesmo padrdo de desempenho
insatisfatorio, dado que, apresenta dificuldades em re-evocar palavras associadas ao emparelhamento de imagens.
Apresenta dificuldades acentuadas essencialmente em tarefas de memoria imediata quando acometida por processos de
interferéncia (seja retroactiva como proactiva). A nivel da memdria visuo-construtiva verificou-se uma lentificacao
bastante significativa na realizacdo da mesma; concomitantemente com dificuldades de execugdo visuo-construtivas,
nomeadamente na integracdo dos varios elementos da imagem de modo a possibilitar uma constru¢do o mais adequada

possivel (Figura 13).
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Figura 13. Desempenho do paciente no Teste da Figura Complexa de Rey (1 — Cdpia, 2 — Memodria)

A excepcéo dos referidos défices verifica-se preservacio normativa das restantes funcdes cognitivas avaliadas. Os dados
da Avaliacdo Neuropsicologica conjugados com a informagdo concedida pela proprio paciente, torna-se possivel referir
que o0 paciente apresenta exacerbadas dificuldades de equilibrio (sindrome vertiginoso), bem como, esquecimentos
recorrentes e confusédo do discurso (e.g. perde-se do trilho verbal acabando por ndo saber o que estava a verbalizar,

verificando-se este facto sucessivamente durante a realizacdo da Avaliacdo Neuropsicoldgica).

ESCLEROSE MULTIPLA

A Esclerose Multipla (EM) é uma doenca inflamatoria ideopética do Sistema Nervoso Central (SNC)
(Alvarez-Cermefio, 2002; Pozzilli, Romano & Cannoni, 2002; Kuhlmann & Briich, 2000;
Kremenchutzky, 2000; Gallien & Robieneau, 1999; Kolb, Whishaw, 1996). E considerada uma
doenca auto-imune (Moreira, Tilbery, LanaPeixoto, Mendes, KaimenMaciel & Callegaro, 2002), que
afecta especialmente a bainha de mielina, provocando desmieliniza¢do das células nervosas, e uma
consequente perca na eficacia da conducdo do impulso nervoso (Sociedad Nacional de Esclerosis
Multiple, 2003). Ocorre um processo selectivo de inflamagéo local com desmielinizagéo, envolvendo
mecanismos imunes celulares e humorais. Como consequéncia deste processo surgem alteragdes no
Liquido Encéfalo Raquidiano, tais como a presenca de bandas 1gG oligoclonais e aumento do indice
de IgG, indicando a sintese intratecal de imunoglobinas (Puccioni-Sohler, Lavrado, Bastos, Brandao
& Papaiz-Alvarenga, 2001; Puccioni-Sohler, Passeri, Oliveira, Branddo & Papaiz-Alvarenga, 1999).
S&o aspectos caracteristicos desta doenca: a inflamacao e destruicdo da bainha de mielina nos tractos
motores e nos tractos sensoriais (Santos, Lana Peixoto, Munhoz & Almeida, 2003; Kolb & Whishaw,
1996), perda ou preservacdo dos oligodendrécitos (Kuhlmann & Briich, 2000) ocorrendo mais
frequentemente na regido periventricular (Sanz de la Torre & Perez-Rios, 2000; Vizcarra-Escobar,
Cava-Prado & Tipismana-Barbaran, 2005). O diagnostico desta patologia baseia-se na presenca de
lesbes localizadas no Sistema Nervoso Central, que se propagam tendo em conta 0 espago e tempo
(i.e., ocorrem em diferentes zonas do Sistema Nervoso Central pelo menos num perido de trés
meses), que constitui o progresso da patologia (Calabresi, 2004). O diagnostico na Esclerose Multipla
é clinico, baseado no envolvimento mutuo do sistema nervoso, com apoio de bandas oligoclonais e
imonoglobinas no liquido encefalorraquidiano, tomografia computadorizada, ressonéncia nuclear

magnética, potenciais evocados visuais, somatosensitivos e auditivos (Lublin, 2002; Santos et al.,
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2003). O diagnostico definitivo da patologia em questdo, requer uma avaliagdo neuroldgica
secundaria. Entre o primeiro e 0 segundo surto, os pacientes sdo classificados como possiveis
portadores da patologia. Este periodo podera ser considerado um periodo critico no qual o processo
patolégico que envolve o déficit cognitivo poderd ndo estar inactivo, como também a actividade
demonstrada através de Imagens da Ressonancia Magnética, e que os clinicos aguardam por uma
confirmacéo clinica do diagnostico (Achiron & Barak, 2003). O inicio da Esclerose Multipla pode ser
insidioso ou subito (Calabresi, 2004), podendo ser caracterizada por periodos de exacerbacdo e
remissdao dos sintomas especificos (Santos, Lana Peixoto, Munhoz & Almeida, 2003). A sua
sintomatologia € diversificada, verificando-se que as primeiras alteracbes sdo de tipologia
sensitiva/motora, aida que, por vezes, 0s primeiros sintomas sejam de natureza cognitiva (Junqué &
Barroso, 2001; Bakshi, 2003). Quanto aos sinais e sintomas manifestos pelos pacientes com EM,
estes dependem da localizagdo da afeccéo cerebral (Calabresi, 2004). Um dos sintomas iniciais mais
comuns é a debilidade nas extremidades, no entanto durante o desenvolvimento da doenca podera
surgir vertigem, ataxia, hemiplegia, surdez, paralisia facial, dor facial, parestesias ou picadas nas
extremidades, alteracdes na marcha, alucinacdes auditivas, afasia, alteracbes emocionais entre outros
(Barroso, Nieto, Olivares, Wollmann, Hernandez, 2000). Pacientes com EM que tém dificuldades,
habitualmente apresentam défices na memdria, aprendizagem, atencdo, velocidade de processamento
da informacéo e fluéncia verbal (Achiron & Barak, 2003). E também reportado na literatura déficits
no pensamento conceptual e resolucdo de problemas, habilidades linguisticas funcionais, raciocinio
espacial e abstracto (Barroso, Nieto, Olivares, Wollmann, Hernandez, 2000; Bradley, Daroff,
Fenichel, Jankovic, 2004). Um dos aspectos a ter atencdo, € o funcionamento afectivo e
comportamental em pacientes com Esclerose Multipla. Neste sentido, foi evidenciado no estudo de
Sanz de la Torre & Pérez-Rios (2000) que os sujeitos revelam alteracBGes significativas da
personalidade e do comportamento, com sintomatologia afectiva do tipo depressivo com estado de
animo disfdrico, labilidade afectiva, episddios de irritabilidade e um estado de diminuicdo da
iniciativa para desencadear os programas de acc¢ao, com apatia, hipotimia e desinteresse pelo mundo
circundante (Wallin, Wilken & Kane, 2006; Sanchez-L06pez et al., 2004; Gallien & Robineau, 1999).
Kurtzke (1983 cit. in Oliveira, Annes, Oliveira & Gabbai, 1999) refere que os principais sistemas
comprometidos nesta doenga constituem o Sistema Piramidal, Cerebelar, Tronco Encéfalico, Vias
Sensitivas, Nervo Optico, Vias de controlo esfincteriano e Sistema Cognitivo.
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Quadro 10. Principais alteragdes cognitivas em pacientes com Esclerose Mdltipla (Adaptado de Alteragdes cognitivas e
Esclerose multipla, Comité de Trabalho Clinico do Rehabilitation in Multiple Sclerosis, n/d, p.5)

Alteracoes Cognitivas

DIFICULDADES DE MEMORIA

e prejuizo na memdria a curto prazo (factos recentes);
e necessidade de mais tempo e esforco para recuperar a infomacao ndo comprometimento da meméria procedimental.

DiFICULDADES DE ATENCAO, CONCENTRAGAO E VELOCIDADE DE PROCESSAMENTO DA INFORMACAO

o dificuldades em manter o foco atencional;

o facilmente se distraem e tém dificuldade em retomar o ponto onde ficaram;

o dificuldade na realizaco tarefas em simultaneo;

e diminuicdo na velocidade de concretizacao de tarefas que suscitam maior esforco para a tarefa ser realizada.

DIFICULDADES DAS FUNGOES EXECUTIVAS

o Dificuldades no planeamento de acg¢des;

¢ Dificuldades na tomada de decisdo e resolugdo de problemas;

o Dificuldades em pré-programar a ac¢do (seja ela verbal, motora, etc.).

DIFICULDADES NA LINGUAGEM
o Dificuldades na capacidade nominatica.

No que diz respeito ao tratamento, ndo existe uma medicacdo Unica para todos 0s sintomas e sinais
da EM, existe sim medicacdo destinada a sintomas mais ou menos especificos. Para a atenuacéo dos
surtos, utilizam-se corticosterdides, que tém como objectivo diminuir os processos inflamatérios,
bem como o beta-interferdo, copolimero ou imunoglobulinas (Aguirre, Berecoechea, Brest, et al.,
2004; Furtado & Tavares, 2005; Ferro & Pimentel, 2006)

CASO DE AVALIACAO

CASO N° 6

Identificacdo Sumaria

Nome:S.C.V. Sexo: Feminino ldade: 31 anos Estado civil: Casada Escolaridade: 6° ano Profissdo: Desempregada

(ex. Operaria fabril) Residéncia: Covilhd Dominancia manual: direita. Numero de sessdes realizadas: 3 Sessdes.

Motivo de avaliacdo: pedido efectuado pela Médica Neurologista, para avaliacdo das fungdes neuropsicol6gicas em

paciente com diagndstico de esclerose multipla.

TESTES UTILIZADOS

- Mini Mental State Examination (Guerreiro, 1993 — Adapt. de Folstein, 1975)

- Escalas da Bateria de Avaliacdo Neuropsicoldgica de Luria-Nebraska (Maia, Loureiro e Silva, 2002, Verséo
Experimental - Adapt. de Golden, Hammeke & Purisch, 1985)

- Guido de Entrevista semi-estruturada

- Inventério de Avaliacdo Clinica da Depressao (IACLIDE, Vaz Serra, 1994)

- BRB-N (Brief Repeatable Battery of Neuropsychological Tests in Multiple Sclerosis).

ESTADO DE CONSCIENCIA E ATITUDE NA REALIZAGAO DA AVALIAGAO:
— Apresenta-se orientada espacial, auto e alo-psiquicamente, com evidéncia de déficit cognitivo devido essencialmente a
prejuizo de orientacdo temporal (dificuldade de identificacdo de dia, més e aspectos relacionados com a orientacdo

temporal no que concerne a actividades de vida diaria (AVD,s) (MMSE = 28 / NUMA PONTUACAO MAXIMA

POSSIVEL DE 30 para uma escolaridade inferior a 11 anos).
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— Apresenta-se colaborativa durante todo o processo de avaliagdo bem como humor distimico (categorizagdo em

Depressédo Ligeira de acordo com respostas ao IACLIDE e a entrevista clinica).

INFORMACAO CLINICA RELEVANTE

Encontra-se diagnosticada formalmente com Esclerose Mdltipla desde Marco de 2006.

RESULTADOS DO PROCESSO DE AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

FUNCOES MOTORAS - A exploracdo da capacidade de coordenacdo do acto motor avaliada através de tarefas go-no-go ou

conflictivas motoras revela que a paciente manifesta dificuldade no desempenho desta funcéo (e.g. toque sequencial dos
dedos, abrir e fechar a méo direita). Quando se pede para realizar as tarefas mais depressa as dificuldades da paciente sdo
incrementadas. Assim, apenas consegue realizar as tarefas satisfatoriamente, bilateralmente, quando as realiza devagar.
Estas dificuldades na coordenacdo motora sdo mais notarias nas tarefas em que é pedido a paciente para dar dois toques
com a mao direita e um com a esquerda, e vice-versa, apresentando dificuldade em inibir o acto motor bilateralmente (e.g.
da 3 ou 4 toques em vez de 2; em vez de um toque suave, da um forte, etc.). A capacidade de mimetizar 0s mesmos
movimentos que o avaliador realiza encontra-se ligeiramente afectada, realizando movimentos em espelho, devido em
grande parte a mecanismos de impulsividade e padrdo de dificuldade de focalizacdo na tarefa, generalizando-se este
aspecto para a maioria das provas efectuadas. A capacidade de desenho de figuras geométricas e padrbes por cépia e
instrucdo verbal € satisfatdria, verificando-se contudo tremor da linha. Na avaliacdo da praxis ideatéria e ideomotora,
embora a paciente consiga representar a ac¢do motora requisitada, o seu desempenho é pouco elucidativo. Quanto as
praxias buco-articulatdrias, a paciente é capaz de realizar movimentos simples (e.g. mostrar dentes) todavia, em
movimentos cinestésicos apresenta dificuldade (e.g. colocar lingua de fora, enrola-la para cima e coloca-la entre os
dentes e o labio superior) continuando a realizar esta sequéncia.

FUNCOES RITMICAS- Globalmente, a percep¢do de estimulos aclsticos e a execucdo motora de grupos ritmicos

encontram-se afectada, ndo parecendo dever-se a déficits sensoriais ou perceptivos centrais, antes sim ao padrdo de
impulsividade referido anteriormente. Tal aspecto acentua-se na capacidade de reprodugdo de um determinado ritmo, quer
por cdpia (ouvindo o avaliador a realizar) quer por instrugdo verbal.

FUNCOES TACTEIS - A exploracdo das sensacdes cutaneas distais superiores revela que a paciente apresenta marcadas

dificuldades em discriminar pontos de estimulagdo na mao direita, apresentando déficit similar no membro distal esquerdo
embora com menor intensidade. Igualmente a capacidade de discriminacdo da ponta/cabeca de um alfinete, toques
suaves/fortes, direccdo dos movimentos encontra-se afectada de forma similar ao descrito no paragrafo anterior. A
capacidade de discriminacdo simultanea de dois pontos de estimulagdo encontra-se mais afectada na mao direita que na
esquerda. A avaliacdo da funcdo estereognoésica revela que a paciente apresenta dificuldade em reconhecer algumas
figuras geométricas (refere um tridngulo e uma cruz como sendo um quadrado), letras e nimeros, com maior afeccdo da
mao direita. O reconhecimento de objectos através do tacto ndo estd prejudicado, ainda que este mesmo processo se
encontre lentificado.

FUNCOES VISUAIS - A paciente reconhece objectos apresentados in vivo e desenhados. No entanto, apresenta dificuldade

em identificar imagens em negativo bem como objectos sobrepostos. Apresenta grande dificuldade em identificar a parte
que compBe um determinado padréo, identificar e colocar horas num relégio. Em suma, o desempenho da paciente em
tarefas de organizacdo visuo-espacial encontra-se deficitario essencialmente em tarefas viso-perceptivas complexas.

LINGUAGEM RECEPTIVA - A audicdo fonémica, avaliada por meio de tarefas de repeticdo verbal e escrita, encontra-se

mantida, bem como a compreensédo de palavras, frases, instruces simples e contraditérias (e.g. “se agora estiver de dia
aponte para o cartdo preto, se estiver de noite aponte para o cartdo cinzento”). Em tarefas que requerem a manipulagio

cognitiva dos contetidos verbais de elevada complexidade (e.g. “Qual das raparigas é mais loira se a Maria é mais loira
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que a Joana mas mais morena que a Susana’), € maiores niveis atencionais, a paciente apresenta um desempenho
deficitério.

LINGUAGEM EXPRESSIVA - A paciente apresenta um rating verbal médio-baixo (de acordo com aspectos normativos,

para a sua idade e escolaridade), com dificuldade de expresséo oral (anteriormente referido como dificuldades buco-
articulatdrias), tornando o seu discurso de dificil compreensdo por terceiros, sendo ainda pobre em termos de contetdo.
Em tarefas de repeticdo de frases extensas, apresenta dificuldades em repeti-las na sua totalidade. Esta dificuldade parece
dever-se a dificuldades no foco da atencdo e/ou na memdria imediata. A capacidade nominativa estd mantida, quer através
da apresentacdo de objectos ou imagens, quer a partir de descri¢Ges (e.g. como se chama o objecto onde vemos as horas?).
A capacidade de reevocar uma histéria apresentada pelo avaliador é bastante deficitaria. O discurso é pobre e os nos de
informacédo que reevoca séo insatisfatorios. A fala em sentido anterégrado e retrégrado estd mantida, embora lentificada
nesta dltima.

ESCRITA E LEITURA - A capacidade de escrita da paciente encontra-se normalizada para letras, sons, palavras simples e

semi-complexas bem como expressdes numéricas e algarismos.

CALCULO ARITMETICO - E capaz de compreender, escrever e reconhecer nimeros, bem como identificar diferencas

numeéricas (e.g. qual o maior, qual o menor). Os célculos aritméticos simples estdo mantidos todavia ndo os complexos
(e.g. 31-7). E capaz de identificar e integrar sinais aritméticos em operagdes numéricas, no entanto, no calculo aritmético
em subtrac¢do simples e complexo (e.g. 100-7, ....) revela elevada dificuldade.

MEMORIA - Relativamente as fun¢fes mnésicas, a memoria remota, episdédica e memoria procedimental estdo
globalmente preservadas. A capacidade de aprendizagem, avaliada por meio de uma tarefa de 7 itens verbais ndo-
relacionados é satisfatoria. A memoria imediata visual e cinestésica apresenta déficites ligeiros, obtendo melhores
resultados nas tarefas verbais e acusticas. O processo de retengdo e recuperacao (retrieval) mediado por um processo de
interferéncia encontra-se fortemente deficitario, quer para palavras quer para frases. O desempenho em tarefas de
memoria associativa de reevocacdo de historias e de imagem-palavra encontra-se igualmente afectado. Globalmente
recorda-se apenas das personagens de uma histéria (memoria associativa auditivo-verbal) e em sete pares de palavras-
imagens associadas (memoria associativa visuo-verbal), apenas evoca correctamente 2 a 3 associacBes (Nota: a
compreensdo da tarefa foi assegurada). Estes resultados sdo bastante discrepantes da avaliagcdo que a paciente faz da sua
memoria, segundo a qual, “esti boa” e “ndo sente dificuldades” (exacerbagdo auto-critica da metamemadria).

PROCESSOS INTELECTUAIS - A avaliagdo dos processos intelectuais revela que a paciente apresenta reduzidas

competéncias de resolucdo de problemas e de raciocinio. A capacidade de compreensdo de desenhos tematicos é reduzida
bem como a de sequenciagdo de estimulos. Apresenta marcada dificuldade em detectar o absurdo e comico em sequéncias
visuais e as ilagdes retiradas a partir de estimulos prosaicos (e.g. provérbios, expressdes populares) sdo pouco integrativas.
A capacidade de diferenciacdo, comparacdo e de estabelecer relagBes ldgicas entre conceitos encontra-se prejudicada. Em
tarefas de resolucdo de problemas aritméticos por meio discursivo o seu desempenho é normativo em tarefas simples

(adicdo, subtraccdo) todavia deficitario nas mais complexas.

Estes dados apontam para um funcionamento cognitivo pouco elaborado (concreto) provavelmente influenciado pelo

baixo nivel de escolaridade.

INTEGRACAO E CONCLUSAO DIAGNOSTICA

A paciente revela dificuldades em grande parte das dimensfes neuropsicologicas avaliadas. Algumas parecem ser
sustentadas pela condicao clinica da paciente, outras por uma baixa escolaridade.Revela dificuldade na coordenagdo e
inibicdo do acto motor, realiza movimentos em espelho. A capacidade de reproducdo de um determinado ritmo acustico,
quer por copia (ouvindo o avaliador a realizar) quer por instrugdo verbal esta prejudicada. Apresenta marcadas
dificuldades (bilaterais) em discriminar pontos de estimulacdo somatosensorial (de forma mais acentuada na méo direita)
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e na discriminacgao simultanea de dois pontos. Revela esterognosia para algumas figuras geométricas, letras e nimeros
(bilateralmente). O desempenho da paciente em tarefas de organizacdo visuo-perceptiva encontra-se prejudicado
essencialmente em tarefas complexas (e.g. dificuldade em identificar imagens em negativo, imagens sobrepostas, as
partes que compdem um determinado padrao, identificar e colocar horas num reldgio, etc.).

A linguagem receptiva vé-se comprometida a varios niveis, contudo de forma mais acentuada em tarefas que requerem a
manipulacdo cognitiva dos contetdos verbais e maiores niveis atencionais. Apresenta um discurso pobre em termos de
conteido (sem anomia), sendo esta dificuldade acentuada por dificuldades buco-articulatérias. Tanto ao nivel da escrita
como da leitura, os desempenhos da paciente afiguram-se mais deficitarios em tarefas mais complexas do ponto de vista
sintactico-semantico. O calculo aritmético em subtraccdo bem como outras operagdes aritméticas mais complexas estdo
prejudicadas. Quanto as fungdes mnésicas, verifica-se um comprometimento a todos os niveis, exceptuando-se a meméria
remota (episodica), procedimental e imediata. Os dados da avaliagdo dos processos intelectuais remetem para um
funcionamento cognitivo concreto, com pouca capacidade de elaboragdo das respostas apresentadas.

CONCLUSAO
Presenca de Patologia Psiquiatrica do Eixo I:

- Perturbacdo depressiva ligeira
- Perturbacdo de ansiedade moderada/severa, com caracteristicas de elevada agressividade, perca de controlo dos impulsos
e passagem ao acto (e.g. agressao fisica na pessoa da irmd mais velha).

Presenca de Patologia do Eixo I11: Condi¢do medica geral

- Esclerose Muiltipla (diagndéstico defenitivo, com estudo da tipologia em decurso)

SUGESTAO TERAPEUTICA

Tendo em conta as dificuldades apresentadas pela paciente sugere-se treino de atencdo/concentracdo e memdria bem
como intervencdo psico-educativa, no sentido de prevenir o agravamento das diversas dificuldades evidenciadas bem
como estimular as fun¢des mantidas. Procurar-se-ia também debelar as caracteristicas psicopatoldgicas adstrictas ao Eixo
I
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Componente 2

Competéncias de Intervencéo:

Neurologia, Psiquiatria e
Disfuncionalidade Humana
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Introducéo
O trabalho a seguir exposto enquadra-se no ambito das perturbacdes Neurologicas (Hipertenséo

Intracraniana Benigna, Sela Turca Vazia, Bécio Difuso Simples, Hipertiroidismo), e Psiquiatricas
(Distarbio Obsessivo — Compulsivo e Ansiedade Generalizada) que por sua vez causam
disfuncionalidade nos varios contextos diarios (familiar, social, interpessoal, laboral).

Assim, inicia-se com uma exposicdo tedrica acerca da definicdo conceptual de cada uma das
perturbacdes transcritas no paragrafo anterior. Seguidamente, sdo explorados aspectos relativos ao
processo de tratamento e intervencdo para cada uma das patologias.

Posteriormente, apresenta-se um caso clinico que serviu de suporte ao Seminario de Intervencdo em
Psicologia Clinica e da Saude 2006/2007. Apds a apresentacdo dos resultados da avaliacdo inicia-se a
descricao do processo de intervencao neuropsicoldgica. Sessdo a sessdo serdo descritas as actividades
desenvolvidas, encetadas de acordo com 0s objectivos de intervengédo delineados para cada uma delas
e finalizadas com uma avaliacdo e sumarizacao da propria sessdo.

Para uma melhor compreensdo da evolucdo da paciente, serdo apresentados alguns desempenhos,
bem como uma breve sintese clinica das dificuldades e melhorias manifestas. Torna-se fundamental
referir que, na descricdo detalhada das varias sessfes, nomeadamente na exposi¢do de todo o trabalho
desenvolvido cooperativamente com a paciente € possivel verificar uma interligacdo entre uma
sustentacdo tedrica de acordo com a pandplia de autores e vasta literatura neste ambito e
actividades/exercicios criados de forma idiossincratica e minuciosa para esta paciente em questao.
Assim, intencionalmente é feita uma ponte paralela entre as actividades criadas de forma pessoal e
aquilo que se defende e é apresentado pela literatura de base que muito sustenta a nossa formacgéo
académica.

Neste sentido, e ndo obstante o referido, as sessdes estdo delineadas tendo em conta o inicio do
acompanhamento até a data de finalizacdo do mesmo, embora possa ser dada a sensacéo na parte final
que este trabalho desenvolvido para e com a paciente incorria de continuidade, e de facto é verdade.

Por sua vez, este trabalho encerra-se com uma breve reflexdo critica.
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Contextualizagao Tedrica

HIPERTENSAO INTRACRANIANA BENIGNA

Quincke, em 1897, descreveu pela primeira vez uma patologia caracterizada por sinais e sintomas de
lesdo intracraniana ocupando espaco (cefaleias, obscurecimentos visuais transitorios e papiledema),
porém sem evidéncias de massa ou obstrucdo ventricular, com aumento da pressdo intracraniana
demonstrada por punc¢do lombar (contudo, sem alterac@es significativas na composicdo do liquido
cefalorraquidiano) (Pires, Costa, Rottenfusser, Dozza, Munerolli & Iser, 2001). Neste sentido, a
Hipertensdo Intracraniana Benigna (HIC, também designada de pseudotumor cerebri ou hipertenséo
intracraniana idiopética) caracteriza-se pelo aumento da pressdo intracraniana sem aumento dos
ventriculos ou lesbes expansivas (Francis, Haywood, Rigden, Calver, & Clark, 2003; Sallomi, Taylor,
Hibbert, Sanders, Spalton, & Tonge, 1998; Santos, Parolin, Lindoso, Santos, & Sousa, 2005;
Takayanagui, 2006). Neste sentido, a relacéo entre o contetdo da caixa intracraniana e o seu volume
determina a Pressdo Intracraniana (PIC), que tem como referéncia a pressdo atmosférica (Carlotti,
Colli & Dias, 1998). A alteracdo do volume de um dos seus contetdos pode causar a Hipertensdo
Intracraniana (HIC) (Carlotti, Colli & Dias, 1998; Giugno, Maia, Kunrath & Bizzi, 2003), que é uma
condicgdo patoldgica pelo aumento da pressédo intracraniana ndo estando exclusivamente relacionado
com uma lesdo de massa ou hidrocefalia, verificando-se na imagiologia um tamanho pequeno — ou
normal — dos ventriculos (Kessler, Novelli & Reigel, 1998). Relativamente a ocorréncia da
hipertensdo intracraniana benigna ainda se verifica inconsisténcias quanto a etiologia exacta, dai a
presenca de varios teorias que procuram explicar este surgimento, nomeadamente pela obstrugdo ou
interrupcao dos veios intracranianos de drenagem, disfuncdo enddcrina, abuso de vitamina A, e varios
distdrbios hematol6gicos, medicamentos (varios medicamentos tém sido implicados com hipertenséo
intracraniana, nomeadamente danazol, tamoxifeno, hormona de crescimento, tetraciclina, acido
nalidixico, litium e cimetidina), doencas (hipertensdo arterial sistémica, sindrome do ovario
policistico, bem como outras comorbilidades, nomeadamente diabetes mellitus, disfuncéo da tirGide,
hipoparatireoidismo, AVC, anemia ferropriva, colite ulcerativa, lUpus eritematoso sistémico, entre
outras) (Kessler, Novelli & Reigel, 1998; Takayanagui, 2006). A hipertensdo intracraniana idiopatica
(também designada de pseudoabcesso, edema cerebral de causa desconhecida, hidrocefalia toxica,
papiledema de etiologia indeterminada ou hipertensao intracraniana benigna) caracteriza-se por um
disturbio associado ao aumento da pressdo intracraniana, neuroimagem sem alteracdes e composi¢do
do liquor compativel com a normalidade (Pires, Costa, Rottenfusser, Dozza, Munerolli & Iser, 2001;
Takayanagui, 2006). Na situacdo de hipertensdo intracraniana ser resultante de uma determinada
doenca de base ou associada ou consumo de drogas, o termo idiopatico é incorrecto. Se houver
evidéncias relevantes da associacdo causal com drogas ou alguma doenca, a denominagdo mais
correcta e apropriada seria hipertensao intracraniana secundaria (Takayanagui, 2006). De igual modo,

€ uma condigdo caracterizada por sinais e sintomas devido ao aumento da pressao intracraniana,
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auséncia de resultados de localizacdo através do exame neuroldgico, estudos neuro-diagnosticos
normais com auséncia de deformacdo, deslocamento ou obstrucdo do sistema ventricular, e um
paciente acordado e alerta sem nenhuma outra causa do aumento da pressao intracraniana (Sallomi,
Taylor, Hibbert, Sanders, Spalton, & Tonge, 1998; Santos, Parolin, Lindoso, Santos, & Sousa, 2005).
Qualquer situacdo que provoque o aumento de volume de um componente intracraniano obriga a
diminuicdo dos outros componentes, para que ndo ocorra aumento da PIC. O processo de
compensacdo frequentemente ocorre de acordo com a diminui¢do do volume de liquor e sangue, uma
vez que a massa cerebral é menos compressivel (Giugno, Maia, Kunrath & Bizzi, 2003). Cerca de
30% da capacidade de diminuicdo do volume intracraniano é representada pelo liquor, que pode ser
deslocado para o espaco espinhal subaracnoéide ou absorvido pelas granulacGes aracnoides (Carlotti,
Colli & Dias, 1998). O LCR é produzido em torno de 0,3 a 4,0ml/min., principalmente nos plexos
cordideos dos ventriculos laterais (70% da produgdo), e, em menor quantidade, por transudacéo de
liquido através do epéndima (Carlotti, Colli & Dias, 1998; Kessler, Novelli & Reigel, 1998). Uma
vez produzido, o LCR dos ventriculos laterais circula através dos forames de Monro para o terceiro
ventriculo e dai para o quarto ventriculo, através do aqueduto cerebral. Do quarto ventriculo, o LCR
sai pelos forames de Luschka e Magendie e alcanca as cisternas basais. Por via anterior, através das
cisternas anteriores do tronco cerebral, alcanca a convexidade do cérebro, apds passar pela base dos
lobos frontais e temporais. Por via posterior, 0 LCR que sai do quarto ventriculo circula pela cisterna
magna, cisternas supracerebelares, cisternas ambientais e cisternas do corpo caloso, atingindo
também a convexidade cerebral. Além disso, o LCR circula ao redor da medula no canal raquidiano,
em um movimento de entrada e saida na caixa craniana. A propagacdo da corrente liquorica é
atribuida ao efeito exercido pelas pulsacdes cardiacas nas artérias do plexo cordide, o qual provoca
uma onda de pressdo (Carlotti, Colli & Dias, 1998; Gok, Kaptanoglu, Solaroglu, Okutan, &
Beskonakli, 2003). As alteracbes liqudricas que levam a HIC, geralmente, sdo aquelas que causam
obstrucdo da circulacdo liquorica em qualquer ponto da sua via e as que causam dificuldades na
reabsorcdo do LCR (Carlotti, Colli & Dias, 1998). Quando se esgotam 0s mecanismos de
compensagdo, como consequéncia ocorre 0 aumento da PIC. A elevacdo da PIC, por sua vez, pode
provocar a diminuicdo da perfusdo tecidual, levando ao agravamento da lesdo celular por isquémia
(Giugno, Maia, Kunrath & Bizzi, 2003; Rotta, Silva, Ohlweiler & Riesgo, 2004), tendo como
consequéncia a morte encefélica. A hipertensdo intracraniana benigna pode surgir sem causa
directamente identificavel, secundaria a uma trombose do seio venoso cerebral, ou apés a uma
intoxicacdo toxica. As caracteristicas sistémicas gerais incluem diariamente cefaleias frontais ou
difusas, pulsacdo irregular, dores cervicais, nos membros superiores e inferiores. Embora definida
como benigna, a PIC cronica resulta na compressao dos nervos opticos que podem resultar na perda
irreversivel da visdo. Deste modo, as manifestacBes oftalmoldgicas sdo importantes e sdo

caracterizadas pelo papiledema, obscuragdes visuais passageiras, aumento das manchas da cortina (no
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teste dos campos visuais), e paralisia do sexto nervo. A acuidade visual torna-se significativamente
afectada na doenca tardiamente e a perda do campo visual é extensa; assim, € extremamente
importante identificar precocemente para evitar esta ocorréncia (Pires, Costa, Rottenfusser, Dozza,
Munerolli & Iser, 2001; Francis, Haywood, Rigden, Calver, & Clark, 2003). A pressdo venosa
intracraniana também deve ser considerada no estudo da etiologia da HIC, doencas intracranianas
(fistulas arteriovenosas) e extracranianas (obesidade morbida, trombose traumética de veias
jugulares) podem causar o seu aumento e, secundariamente, HIC (Carlotti, Colli & Dias, 1998). Neste
sentido, a Hipertensdo Intracraniana (HIC) é uma condicdo clinica que tem como origem diferentes
anormalidades, tanto do sistema nervoso central como sistémicas (Kessler, Novelli & Reigel, 1998).
De igual modo, e de acordo com a literatura, a classificacdo é feita em primaria e secundaria. A forma
priméaria pode ser subdividida em idiopatica benigna e subtipos de factores precipitantes
determinantes. Posteriormente, foram associados com outras condicdes nomeadamente distlrbios
metabdlicos (como a galatosemia, doenca maple syrup e outras deficiéncias enzimaticas), doencgas
nutricionais (como o défice de vitamina A, vitamina D, deprivation dwarfism and cystic fibrosis),
distarbios enddcrinos (como a deficiéncia de corticosteroide, doenca de Cushing, doenca de tirdide,
disturbios para-tirgide e disturbio pituitaria), disturbios hematoldgicos (como a anemia, policetimia
vera e purpura), infecgdes (infecgdes virais, doenca de Lyme, diphtheria e tetanus), drogas (como 0s
antibidticos, asteroides, drogas psiquiatricas), lesdo traumatica, e estados de obesidade na familia
(Sallomi, Taylor, Hibbert, Sanders, Spalton, & Tonge, 1998).

A forma secundaria descreve condi¢fes que resultam do aumento da pressdo intracraniana, como a
veia cerebral ou trombose do seio sagital superior, tumores intracranianos, e sindromas pos-
meningites (Sallomi, Taylor, Hibbert, Sanders, Spalton, & Tonge, 1998). O diagnostico requer uma
histéria completa, bem como, a examinacdo do tamanho dos ventriculos, a medida da pressao do

liquido cefalorraquidiano, e exclusdo de lesdo de massa (Kessler, Novelli & Reigel, 1998).

Manifestacdes Clinicas

A Hipertensédo Intracraniana Benigna afecta principalmente mulheres jovens com obesidade e a sua
morbidade reside na diminuicdo da acuidade visual, devido a atrofia do nervo éptico (Pires, Costa,
Rottenfusser, Dozza, Munerolli & Iser, 2001). De igual modo, as manifestagdes classicas da HIC, nos
adultos e nos adolescentes, caracterizam-se pela presenca de cefaleias (frequentemente é de natureza
pulsatil e holocraniana, podendo limitar-se ao vértice ou em areas occipitais; geralmente é continua e
diaria, agravando-se com manobras de Valsalva ou antes do despertar; ocasionalmente a dor pode
manifestar-se em regido retro-orbitaria, mais severa com o0 movimento ocular, associada a nauseas,
vomitos, fotofobia e fonofobia), alteracdes visuais (diplopia — paresia de um ou de ambos 0s nervos
abducentes, cegueira episodica), edema do disco bilateral (a alteragdo do nervo Optico pode ser

bilateral, por sua vez, o termo papiledema reserva-se ao edema de disco optico devido ao aumento da
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pressdo intracraniana; mesmo sendo muitas vezes assimétrico, raramente apresenta-se unilateral),
movimentos desconjugados intermitentes, nauseas e vomitos; ruidos pulsateis intracranianos
(acufenos intracranianos de caracteristica pulsatil e de tom grave, frequentemente os sons sdo
unilaterais; o sintoma pode estar associado com perdas auditivas e tonturas; a compresséao ipsilateral
da veia jugular pode abolir os sons e a pungdo lombar diminui-os temporariamente); disfuncoes
visuais (a acuidade visual apenas se modifica em pacientes com HIC apds ocorrer uma perda severa
do campo visual; o exame clinico simples da acuidade visual ndo demonstra qualquer certeza de que
a visdo encontra-se em padrfes normais e jamais deve ser usada unicamente na avaliacdo clinica
sequencial desses pacientes. Pode permanecer normal mesmo na presenca de edema de disco dptico
e/ou estreitamento do campo visual) (Pires, Costa, Rottenfusser, Dozza, Munerolli & Iser, 2001;
Carlotti, Colli & Dias, 1998; Giugno, Maia, Kunrath & Bizzi, 2003; Sallomi, Taylor, Hibbert,
Sanders, Spalton, & Tonge, 1998; Santos, Parolin, Lindoso, Santos, & Sousa, 2005; Takayanagui,
2006). Outros sinais que podem ser observados sdo os distdrbios psiquicos, paresia do VI nervo
craniano (desvio medial do olho) que ndo tem valor como sinal localizatério, e tonturas (Carlotti,
Colli & Dias, 1998; Giugno, Maia, Kunrath & Bizzi, 2003; Sallomi, Taylor, Hibbert, Sanders,
Spalton, & Tonge, 1998; Santos, Parolin, Lindoso, Santos, & Sousa, 2005). As cefaleias ocorrem pelo
aumento da pressdo e por distensdo da duramater, dos vasos e dos nervos cranianos, que S&o
estruturas que tém terminacdes nervosas sensitivas. Geralmente, tornam-se mais frequentes no
periodo da manha e acorda o paciente durante a noite, e pode melhorar durante o dia, quando o
paciente permanece na posi¢do supina o que facilita o retorno venoso (Carlotti, Colli & Dias, 1998;
Takayanagui, 2006). Os vomitos sdo devidos ao aumento da pressdo e a irritagdo do assoalho do
quarto ventriculo. Além disso, podem ocorrer tonturas e alteracdes discretas da marcha (Carlotti,
Colli & Dias, 1998; Takayanagui, 2006). No exame clinico, é importante o exame do fundo do olho
para detectar o papiledema. O edema da papila ocorre por propagacéo retrograda da hipertenséo pelo
espaco subaracnoideo ao redor do nervo 6ptico, que funciona como um manguito e dificulta o retorno
venoso pela veia oftalmica que tem um trajecto parcial dentro do nervo. As cefaleias e 0s vomitos sao
comuns a muitas outras doengas mas o edema da papila é um sinal que, na maioria das vezes, indica
HIC (Carlotti, Colli & Dias, 1998; Francis, Haywood, Rigden, Calver, & Clark, 2003; Giugno, Maia,
Kunrath & Bizzi, 2003; Takayanagui, 2006).

SELA TURCA VAZIA

O termo “Sela Vazia” foi introduzido por Sheehan & Summers em 1949 enquanto descrevia uma
necrose pituitaria em uma mulher pos-parto. Dois anos depois, Busch desenvolveu um longo estudo e
aplicou o termo para descrever a ndo visualizacdo da glandula pituitaria enquanto observava a sela
turca em uma autopsia ou cirurgia (Atherton, & Kettner, 1999). Neste sentido, a Sela Turca Vazia é

definida como uma herniacdo intraselar do espago subaracnoideo supraselar com a compressao da
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producdo da glandula pituitaria (Vries-Knoppert, 1986), em muitos casos, um remodelling da sela
resulta de uma combinacdo de um diafragma selar incompleto e uma diminuicdo da pressdo do
liquido cefalorraquidiano (LCR) (Agarwal, Sahay, Bhadada, Reddy & Agarwal, 2001). Assim, a sela
vazia apresenta-se como uma sela parcialmente preenchida por liquido cefalorraquidiano (Atherton &
Kettner, 1999; Czepielewski, Rollin, Casagrande, Ferreira & Ferreira, 2005), bem como, uma
deformacdo ou aumento da sela turca justamente por esse preenchimento parcial ou total (Vries-
Knoppert, 1986). A Sela Turca situa-se no centro dentro do osso esfendide. Superiormente €
transposto pelo diafragma selar e inferiormente é o topo do seio do esfendide. Anteriormente é
transposto pelos processos clindides anteriores, o tracto optico, e o canal Optico. Posteriormente, é
transposto pelo dorso da Sela e os clindides posteriores. Os nervos cranianos Il e VI séo
particularmente vulneraveis as fracturas que se estendem mediamente do osso temporal ao cume do
esfendide na propria Sela (Dublin & Poirier, 1976; Becktor, Einersen & Kjaer, 2000; Czepielewski,
Rollin, Casagrande, Ferreira & Ferreira, 2005). De acordo com a informacdo fornecida através da
Tomografia Axial Computadorizada relativamente a Sela Vazia, uma identidade anatomica
radiologica de origem obscura e caracterizada pelo fluido sanguineo cerebral (FSC) e o espaco
subaracnoideo dentro da cavidade selar, que por sua vez, ndo é raro em criangas com dimorfismo
pituitaria (Cacciari, Zucchini, Ambrosetto, Tani, Carl4, Cicognani, Pirazzoli, Sganga, Balsamo,
Cassio, & Zappulla, 1993; Gok, Kaptanoglu, Solaroglu, Okutan, & Beskonakli, 2003). Relativamente
ao tamanho, a sela é completamente ou parcialmente preenchida com LCR (Vries-Knoppert, 1986;
Agarwal, Sahay, Bhadada, Reddy & Agarwal, 2001). Pode ocorrer em qualquer idade ou sexo,
embora seja mais frequente nas mulheres e em tenra idade (Agarwal, Sahay, Bhadada, Reddy &
Agarwal, 2001; Becktor, Einersen & Kjaer, 2000; Atherton, & Kettner, 1999). No entanto, o termo
“Sela Vazia” de facto, ¢ um “misnomer” porque a sela ndo estd completamente vazia, mas a pituitaria
estd sempre presente quer anatomicamente como funcionalmente, embora seja frequentemente
deslocada para baixo e comprime a pressao LCR (Atherton, & Kettner, 1999; Agarwal, Sahay,
Bhadada, Reddy & Agarwal, 2001; Gok, Kaptanoglu, Solaroglu, Okutan, & Beskonakli, 2003).

A sela vazia pode ser classificada como primaria (ou idiopatica), quando ocorre em pessoas que nao
foram sujeitas a radiagdo pituitaria ou cirurgia pituitaria, enquanto que a descoberta da sela vazia
durante estes procedimentos referidos classifica-se sela vazia secundaria (Agarwal, Sahay, Bhadada,
Reddy & Agarwal, 2001; Vries-Knoppert, 1986; Atherton, & Kettner, 1999). De igual modo, a sela
vazia pode apresentar um tamanho normal ou aumentado; muitas vezes é associado 0 aumento da sela
vazia a uma doenca pituitaria, sendo necessario incitar um diagnostico adicional (Atherton, &
Kettner, 1999). Por sua vez, um diafragma selar incompleto constitui um pré-requisito essencial para
0 desenvolvimento de sela vazia. Todos os outros factores serdo somente predisponentes para o
desenvolvimento de herniagéo intraselar subaracnoidea, embora causado pela diminuigdo da pressédo

no espaco subaracnoideo supraselar ou pela redugdo do tamanho da glandula pituitaria (Agarwal,
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Sahay, Bhadada, Reddy & Agarwal, 2001; Gok, Kaptanoglu, Solaroglu, Okutan, & Beskonakli,
2003). A causa associada ao aumento da Sela Vazia relaciona-se com um adenoma pituitario que
sofre uma necrose e/ou hemorragia. Neste sentido, 0 aumento da Sela Vazia representa uma fase do
curso espontaneo de alguns adenomas pituitarios (Atherton, & Kettner, 1999; Kornblum & Osmond,
1999). Por sua vez, podemos diferenciar ainda entre Sela Vazia Priméria e Sela Vazia Secundaria.
Neste sentido, passamos entdo a descricdo primeiramente de Sela Vazia Primaria: muitos pacientes
com Sela Vazia Primaria sdo assintomaticos e a deteccdo deste deficit pode ser acidental
(tipicamente a sindrome da sela vazia priméaria em obesos). Estes pacientes, por vezes, podem
apresentar cefaleias e hipertensdo; relativamente as cefaleias, estas ndo sdo caracteristicas padrdo ou
de localizacdo e consequentemente pode conduzir a um exame (Raio-X) que permite descobrir esta
deformacdo. Raramente é referida anormalidade visual de forma a diminuir a acuidade visual,
constricdo do campo periférico, hemianopsia bitemporal, ou quadrianopsia (Atherton, & Kettner,
1999; Agarwal, Sahay, Bhadada, Reddy & Agarwal, 2001; Becktor, Einersen & Kjaer, 2000). Em
contrapartida a sela turca vazia secundaria é associada ao acontecimento iatrogénico, tal como,
cirurgia, radiacdo, ou ambas; ou com uma doenca ndo-iatrogénica, tal como infeccdo da glandula
pituitaria (Agarwal, Sahay, Bhadada, Reddy & Agarwal, 2001; Kornblum & Osmond, 1999). A
cirurgia da sela vazia é referida pela remoc¢do dos tumores da pituitaria ou da rota transfenoidal ou
transcraniano, com o diafragma selar deficitario. Isto conduz subsequentemente a herniacdo do
terceiro ventriculo e “optic apparatus” da sela vazia (Atherton, & Kettner, 1999; Agarwal, Sahay,
Bhadada, Reddy & Agarwal, 2001; Czepielewski, Rollin, Casagrande, Ferreira & Ferreira, 2005). Os
diversos estudos apresentados na literatura detectaram que nestes pacientes ocorriam anormalidades
visuais, devido a adesdo aracndide e a traccdo do aparato dptico. Por sua vez, podem apresentar
inicialmente uma melhoria dos sintomas visuais com a cirurgia seguida pelo retorno dos sintomas

devido ao desenvolvimento da sela vazia (Agarwal, Sahay, Bhadada, Reddy & Agarwal, 2001).

Figura 14. Demonstracdo da relacdo da sela anatomicamente normal (esquerda) e herniagdo aracnoidea por um diafragma
sela incompleto, com um baldo na sela (direita)

Normal sella Empty sella

Basillar
cisterns
(CSF)
Arachnoid Diaphragma

<

Fonte da imagem: Agarwal, Sahay, Bhadada, Reddy & Agarwal (2001).

Tem sido demonstrado, em importantes cirurgias, que as regides selar e peri-selar podem ser
acometidas por diversas lesdes neoplasicas e ndo neoplasicas (congénitas ou do desenvolvimento,
infeccdo, inflamacgdo, cisto, trauma); apenas 9% ndo tém origem hipofisaria (Fonseca, Souto,
Domingues, Vaisman, Gadelha, Chimelli, Santos & Violante, 2001; Gondim, & Pinheiro, 2001;
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Czepielewski, Rollin, Casagrande, Ferreira & Ferreira, 2005). O grau de disfuncdo enddcrina €
variavel, incluindo hiperprolactinemia, hipopituitarismo (parcial ou total) e/ou diabetes insipidus
central (Dublin & Poirier, 1976). Algumas lesdes ndo apresentam alteragdo hormonal (laboratorial e
clinica) (Fonseca, Souto, Domingues, Vaisman, Gadelha, Chimelli, Santos & Violante, 2001,
Gondim, & Pinheiro, 2001). Avaliando as possiveis causas da sela vazia, torna-se possivel questionar
se 0 trauma perinatal possui menor importancia na patogenia da sela vazia. De facto, embora a sela
vazia seja frequente em pacientes com défices hormonais da pituitaria, onde ocorre uma associacao
de alteragdes perinatal, varios autores verificaram a presenca do fenémeno da sela vazia em outros
disturbios ndo associados com acontecimentos adversos perinatal (Cacciari, Zucchini, Ambrosetto,
Tani, Carla, Cicognani, et. al, 1993). No entanto, o facto dos pacientes com sela vazia ndo apresentar
idades elevadas sugere uma origem congénita, possivelmente uma malformacao, devido a um estado
incompleto ou deficitario do diafragma selar; uma origem que s6 o follow-up dos pacientes
confirmardo (Dublin & Poirier, 1976; Cacciari, Zucchini, Ambrosetto, Tani, Carla, Cicognani, et. al,
1993).

Manifestacdes Clinicas

Vaérios sintomas tém sido associados a Sela Vazia, nomeadamente insuficiéncia pituitaria ou
hipersecrecdo, cefaleias, obesidade, défices visuais, hipertensdo intracraniana benigna, rinorreia FSC
ndo traumatico, e hidrocefalia. As varias combinacGes destes sintomas contribuem para o

desenvolvimento da sindrome da Sela Turca Vazia (Atherton, & Kettner, 1999).

HIPERTIROIDISMO E BOCIO
A glandula tiréide é um 6érgdo situado na regido anterior do pescoco e consta de dois l6bulos

simétricos embutidos nos lados da traqueia e da laringe, que estdo unidos entre si por uma parte da
estrutura glandular situada sobre a traqueia e denominada istmo (Cian, Demarchi, Gay & Pérez, 2004;
Molina, Valera, Hidalgo, Léon & Piédrola, 2000). Existem tabiques fibrosos que dividem a glandula
em pseudoldbulos que, por sua vez, comp8em-se de vesiculas conhecidas como acinos ou foliculos;
de igual modo, existem ainda um grupo de células (em menor ndmero) que sdo as células C
produtoras de calcitonina, que podem dar lugar ao carcinoma medular da tirdide (Molina, Valera,
Hidalgo, Léon & Piédrola, 2000). O eixo hipotalamo-hipéfise-tirdide é controlado, em parte, por
algumas células secretoras e hormonas do hipotalamo. Estas hormonas sdo conduzidas para o lobo
anterior da hipofise, estimulando-a a secretar as suas proprias hormonas. A hormona hipotalamica
denominada hormona libertadora de tirotrofina (TRH), estimula a sintese e libertacdo da hormona
estimulante da tirdide (TSH) que, consequentemente, permite a tirdide secretar duas hormonas
principais, a tiroxina (T,4) e a triidotironina (T3). A hormona T3 é responsavel por mediar a ac¢do da
hormona tiroideia na célula e a T, regula a energia e a producdo de calor; facilita o desenvolvimento

saudavel do sistema nervoso central, crescimento somatico, e puberdade; regula a sintese de proteinas
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importantes a nivel das funcdes hepatica, cardiaca, neurolégica e muscular (Pereira, Neves & Medina,
2006). Estas hormonas, quando existem em concentracbes altas no sangue interagem com o
hipotdlamo e a hipofise, influenciando-as na sua producdo. A este processo denomina-se feedback
negativo (Pereira, Neves & Medina, 2006). A funcdo normal da tirGide consiste na secrecdo de
hormonas (T4 e T3) para o desenvolvimento e regulagdo do metabolismo (Cian, Demarchi, Gay &
Pérez, 2004; Molina, Valera, Hidalgo, Léon & Piédrola, 2000). Neste sentido, pretende-se o
contributo constante desta hormona para o crescimento, o desenvolvimento do encéfalo e para a
conservagao do metabolismo e a actividade funcional de quase todos os 6rgdos (Cian, Demarchi, Gay
& Pérez, 2004). As patologias tiroideas manifestam-se por alterac@es qualitativas ou quantitativas da
secrecdo hormonal e o aumento do tamanho da glandula (Garcia, 2004). Assim, uma diminuicdo da
secrecdo origina Hipotiroidismo que leva a uma diminuicdo do gasto calorico; por sua vez, uma
secrecdo excessiva da lugar a um estado hipermetabolico (Hipertiroidismo). Quanto ao tamanho
glandular, este pode aumentar (Bdcio) de maneira uniforme ou focal e associa-se com o aumento,
normalidade ou diminuicdo da secrecdo hormonal dispendido da patologia de base (Molina, Valera,
Hidalgo, Léon & Piédrola, 2000; Garcia, 2004; Castro, San Juan, & Carballido, 2004; Arap,
Montenegro, Michaluart, Tavares & Ferraz, 2005). Relativamente ao Hipertiroidismo, e tendo em
consideracdo o referido, consiste num aumento da sintese e da libertagdo de hormonas tiroidianos,
sendo a tirotoxicose a sindrome clinica resultante (Zambrana, Zambrana, Neto, Gongalves, Zambrana
& Ushirobira, 2005; Garcia, 2004; Castro, San Juan, & Carballido, 2004; Pereira, Neves & Medina,
2006). Para além deste aumento da producdo das hormonas, ocorre também a elevacdo secundaria
dos niveis plasmaticos das mesmas, na sua forma total ou livre, e a consequente diminuicdo dos
niveis de TSH (hormona estimulante da tiride). Esta inibicdo evidencia-se pela auséncia de aumento
da TSH com a injeccdo exogena de TRH (hormona libertadora de TSH) (Bernal, Bonilla & Caldas,
2003). As hormonas tiroideas livres penetram nas células e induzem e estimulam o consumo de
oxigénio; aumentam o calor corporal e as taxas de metabolismo de carbo-hidratos, gorduras e
proteinas, e estimulam o mecanismo de retro-alimentagdo com a glandula hipdfise (Cian, Demarchi,
Gay & Pérez, 2004). Para sintetizar as hormonas tiroideas é necessario que se produza uma entrada
de iodo na glandula; esta entrada faz-se pela accdo da TSH; uma vez no seu interior, formam-se as
iodotironinas que se unem a tiroglobulina, ao coloide que se encontra nesse local (Molina, Valera,
Hidalgo, Léon & Piedrola, 2000). O indicador mais prematuro e sensitivo de alteracdes na funcao
tiroidea corresponde aos niveis de TSH (hormona estimulante da tirdide) e, neste sentido, as
variacfes em TSH antecedem a mudancas, obviamente verificaveis, nos valores de T3 e T4 total ou
livre (Molina, Valera, Hidalgo, Léon & Piédrola, 2000; Bernal, Bonilla & Caldas, 2003). A regulacéo
da funcdo tiroidea realiza-se por um mecanismo de retroalimentacdo junto com a hipofise e o

hipotalamo (Cian, Demarchi, Gay & Pérez, 2004). O factor hipotaldmico é a TRH, que atravessa o
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talo da hipdfise e alcanca a hipdfise anterior, onde se estimula a produgdo de TSH, que por sua vez
estimula a tirdide para a producédo de T4 e T3 (Molina, Valera, Hidalgo, Léon & Piédrola, 2000).
Tendo em consideracdo tudo o que foi referido até ao momento, torna-se importante elicitar neste
momento a distingdo entre dois conceitos, que tendem a ser utilizados como sin6nimos mas na
realidade ndo o sdo. Neste sentido, o termo tirotoxicose refere-se as manifestacbes clinicas,
fisiolégicas e bioquimicas face a exposicdo e resposta dos tecidos a contribuicdo excessiva da
hormona tiroidea; enquanto que, o termo hipertiroidismo somente deveria ser utilizado quando a
hiperfungdo mantida da tirdide produz tirotoxicoses (Molina, Valera, Hidalgo, Leon & Piedrola,
2000; Garcia, 2004). O hipertiroidismo pode ter diversas causas, nomeadamente, tiroidites, tumores
pituitarios, hipertiroidismo por mediacdo gonadotrofica, por inducdo de iodo ou por carcinoma; no
entanto, uma das causas mais frequentes é a doenca de Graves (Pereira, Neves & Medina, 2006;
Neves, Delgado & Medina, 2006). Por conseguinte, os estados tirotoxicos classificam-se segundo se
associem ou ndo ao hipertiroidismo (Molina, Valera, Hidalgo, Léon & Piédrola, 2000; Garcia, 2004).
Independentemente do factor causal, os sintomas e sinais decorrentes da tirotoxicose sdo:
irritabilidade, instabilidade emocional, fadiga, sudorese excessiva, emagrecimento, tremores,
taquicardia, queixas oculares (Graves) e bocio (Molina, Valera, Hidalgo, Léon & Piédrola, 2000;
Zambrana, Zambrana, Neto, Goncalves, Zambrana & Ushirobira, 2005). A causa mais frequente de
tirotoxicose € a doenca de Basedow-Graves ou Bdcio Difuso Téxico (Garcia, 2004). Caracteriza-se
por trés manifestacdes clinicas fundamentais, que sdo o hipertiroidismo com bdécio difuso, a
oftalmopatia e a dermopatia; embora ndo seja necessario que aparecam as trés de forma simultanea e,
inclusivamente, estas manifestacbes podem seguir uma evolugdo absolutamente independente entre si
(Cian, Demarchi, Gay & Pérez, 2004; Bernal, Bonilla & Caldas, 2003; Molina, Valera, Hidalgo, Léon
& Piédrola, 2000; Garcia, 2004). Trata-se de uma doenca auto-imune com tendéncia familiar e com
associacdo com outras doengas auto-imunes enddcrinas e ndo enddocrinas (anemia perniciosa, artrite
reumatoide, hepatite cronica activa) (Zambrana, Zambrana, Neto, Gongalves, Zambrana &
Ushirobira, 2005; Garcia, 2004; Romaldini, Sgarbi & Farah, 2004).

Relativamente ao Bocio, este pode ser considerado atoxico ou simples, quando ndo ha hiperfuncéo da
glandula. Pode ser endémico, se houver caréncia de iodo na alimentagdo, ou esporadico, na auséncia
deste factor. O Bocio pode ser ainda classificado pela sua forma como difuso, uninodular ou
multinodular. Pode ocorrer bocio difuso atdxico, fisiologicamente, durante a gestacdo ou na
puberdade, quando h& uma grande alteragdo hormonal em todo o organismo (Arap, Montenegro,
Michaluart, Tavares & Ferraz, 2005). Existem trés objectivos a considerar na elaboracdo do
diagnostico de bocio: avaliar se a natureza da leséo € benigna ou maligna, avaliar se a tiroide € hipo,
hiper ou normofuncionante; avaliar se a presenca do bocio provoca compressao da via aérea,
digestiva ou estruturas vasculares, como a artéria cardtida e os vasos da base (Fonseca, Souto,

Domingues, Vaisman, Gadelha, Chimelli, Santos & Violante, 2001; ; Romaldini, Sgarbi & Farah,
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2004; Zambrana, Zambrana, Neto, Gongalves, Zambrana & Ushirobira, 2005; Arap, Montenegro,
Michaluart, Tavares & Ferraz, 2005).

Manifestagdes Clinicas

A pertinéncia em associar a psicologia a endocrinologia e as doencas da tirdide prende-se ao facto de
existirem evidéncias que comprovam que a prevaléncia de distarbios psicoldgicos, nomeadamente
fobias, ataques de panico e depressdo, em pacientes com patologia da tiroide, ser superior a sua
prevaléncia na populagéo geral (Pereira, Neves & Medina, 2006).

A influéncia que a tiréide opera no metabolismo geral repercute-se também no estado psicologico do
individuo, afectando-o, antes, durante e apds o diagnostico. As mudangas neurocomportamentais e
psicoldgicas associadas a tirotoxicose sdo multiplas e variadas, e as queixas dos doentes, geralmente
reportam-se a ansiedade e disforia, labilidade emocional, insénia e, em alguns casos, disfungédo
intelectual. Existe, também, um incremente dos trémulos e da impaciéncia, ficando as pessoas mais
irritadas e agitadas, podendo facilmente atingir estados de raiva. Existem relatos de casos de parandia
e perturbacdes do sono, nomeadamente sonhos agitados e pesadelos (Pereira, Neves & Medina,
2006).

DISTURBIO OBSESSIVO — COMPULSIVO

O Disturbio Obsessivo-Compulsivo é um disturbio de ansiedade em que a mente é inundada por
pensamentos persistentes e incontrolaveis (existéncia de obsessdes e/ou compulsdes recorrentes)
sendo a pessoa compelida a repetir determinados actos (Pires, 2003; Mitsi, Silveira & Costa, 2004;
Veiga, Rosario-Campos, Quarantini & Mercadante, 2004) que interferem de modo significativo com
o funcionamento diario da pessoa, tal como referem Farrell e Barrett (2006) e Mitsi, Silveira & Costa,
(2004) originando forte desconforto. Contudo, é importante referir que esta perturbacéo se insere nos
transtornos de Ansiedade, segundo a classificagdo actual do DSM-1V-TR (2003), sendo a ansiedade
caracteristica deste disturbio, uma “ansiedade patologica”, de acordo com Pires (2003). Segundo este
autor quando se fala em ansiedade no contexto da psicopatologia, refere-se a uma emogéo que se
situa fora dos limites normativos, tornando-se deste modo bloqueadora, inibidora, destruidora e
perturbadora. A ansiedade é assim uma emocdo extremamente negativa, que se caracteriza por
sintomas corporais de tensdo, de apreensdo e de preocupacdo, no que diz respeito a coisas graves ou
simplesmente vulgares, podendo ser por isso mesmo proporcional ou desproporcionalmente elevada
(Ballenger, 1999; Baptista, 2000; Balow, 2004). Contudo, segundo Gleitman (2002), enquanto a
ansiedade nas fobias (por exemplo) é precipitada por objectos ou situacdes exteriores, no Distlrbio
Obsessivo-Compulsivo 0 mesmo nao acontece, uma vez que a ansiedade é produzida por
acontecimentos internos ao préprio sujeito, através de pensamentos ou desejos que se impdem a

consciéncia e ndo podem ou sao dificeis de ser suspensos (Dunner, 2001). De forma a compreender
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como os medos e 0s evitamentos surgem, torna-se essencial referir os tipos de aprendizagens
subjacentes a estes factores; face a isto e de acordo com Mowrer (1939), 0os medos e evitamentos
seriam decorrentes de aprendizagens ocorridas em duas etapas: 1) Aquisi¢cdo por Condicionamento
Cléassico e, 2) Manutencdo por Condicionamento Operante, na medida em que o individuo aprende a
reduzi-los mediante a adop¢do de estratégias como a fuga e o evitamento. De acordo com este
modelo, as obsessdes seriam estimulos internos anteriormente neutros que em consequéncia de
experiéncias negativas, teriam ficado associadas a Ansiedade (Condicionamento Classico). Se apds o
surgimento de um pensamento intrusivo, de contelido negativo ou catastréfico, a pessoa obtém alivio
imediato ao realizar rituais ou através de comportamentos de seguranca; o sujeito tendera a repetir
tais comportamentos no futuro (Reforco). Estas estratégias impedem a exposicdo e,
consequentemente, a habituacdo, reforcando a tendéncia do individuo a adopta-las novamente em
situacOes semelhantes que venham a ocorrer (Condicionamento Operante). Com a repeticdo desse
ciclo, os comportamentos de seguranca e 0s rituais tornar-se-iam mais frequentes, estereotipados e
repetitivos, passando a perpetuar-se (Lovell, 2000; Macedo & Pocinho, 2000). No caso particular do
Disturbio Obsessivo-Compulsivo, por exemplo, o doente usualmente entra num estado de activacao
que lhe gera tensdo emocional de intensidade e duracdo varidveis, ou seja, tende a experimentar um
aumento dos niveis de ansiedade (cognitiva, neurovegetativa e motora) depois de entrar em contacto
com um objecto supostamente “contaminado” (Beck, Emery & Greenberg, 1985; Petribt, 2001;
APA, 2002; Ferrdo, 2004; Miranda & Bordin, 2001). Entretanto, o individuo acaba por aprender a
desenvolver e a emitir comportamentos compulsivos (de evitamento), organizados de forma ritualista
que, contrariamente a expectativa que o doente cria, apenas reduzem temporariamente a ansiedade
experimentada. Se, esses “comportamentos redutores de estados de tensdo emocional” tiverem éxito,
em termos de esbatimento da ansiedade obsessiva, sdo entdo reforgados, com tendéncia a manter-se
no futuro (Macedo & Pocinho, 2000; Mitsi, Silveira & Costa, 2004; Veiga, Rosario-Campos,
Quarantini & Mercadante, 2004). Os episodios de Ansiedade exacerbada séo tambem, muitas vezes,
acompanhados por cognic¢des e comportamentos de modo a minimizarem a propria Ansiedade. Estas
tacticas de evitamento tém efeitos paradoxais, na medida de, em vez de minimizarem a Ansiedade,
estdo a manté-la. Isto ocorre como resultado de um processo que previne confrontagdes com
estimulos receosos e nega o acesso a informacéo desconfirmatéria (Beck, Emery & Greenberg, 1985;
White, 2001; Wells, 1998; Lovell, 2000; Mitsi, Silveira & Costa, 2004). Os comportamentos de
seguranga sdo, muitas vezes, subtis e usualmente bem identificados através do trabalho desenvolvido
com os pacientes que determina a funcdo das mudancas comportamentais; sdo desenvolvidos para
lidarem com os seus sintomas (“O que faz para lidar com o0s seus sintomas que antes nao fazia?”)
(White, 2001; Torres, 2001). Os pacientes rejeitam, a si proprios, a oportunidade de descobrirem que
as estratégias de seguranca servem somente para exacerbar os seus problemas. De igual modo,

rejeitam a oportunidade de tirar a evidéncia de que as coisas ndo séo tdo perigosas como eles pensam
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que sdo (White, 2001; Mitsi, Silveira & Costa, 2004). Para além destas questbes da Ansiedade, o
Distarbio Obsessivo-Compulsivo (DOC) caracteriza-se pela presenca de dois fenomenos distintos,
nomeadamente as obsessdes e as compulsées (Macedo & Pocinho, 2000; Torres & Smaira, 2001;
Kaplan, Sadock, & Grebb, 2003; Cordioli, 2004; Ferrdo, 2004; Mitsi, Silveira & Costa, 2004; Veiga,
Rosario-Campos, Quarantini & Mercadante, 2004). Assim, Wells (2003) refere que as obsessdes séo
pensamentos persistentes, impulsos ou imagens, podendo ser igualmente, sentimentos, ideias ou
sensacOes, que tal como ja referido, sdo experimentadas como sendo intrusivas e inapropriadas
(egodistonicos). Quanto a forma, os pensamentos obsessivos podem constituir-se por ideias, imagens
ou impulsos repetitivos que, de maneira automética, invadem a consciéncia do individuo, sendo por
isso intrusivos e, geralmente perturbadores (pelo proprio contetdo, frequéncia ou ambos). Por sua
vez, as compulsBes caracterizam-se pelos actos ou rituais compulsivos, desta maneira, Sao
comportamentos estereotipados (motores ou mentais) que podem ser repetitivos. O individuo
frequentemente encara esses comportamentos ritualisticos como um modo de prevenir certos
acontecimentos objectivamente improvaveis (Macedo & Pocinho, 2000; Mitsi, Silveira & Costa,
2004; Veiga, Rosario-Campos, Quarantini & Mercadante, 2004). Estes comportamentos, podendo ser
abertos ou cobertos, isto é cognitivos, sdo segundo Frances & Ross (2004), padrdes ritualizados de
pensamento que o individuo se sente compelido a repetir vezes sem conta de modo a afastar
determinada catastrofe que receia, tém segundo Kaplan, Sadock & Grebb (2003), o objectivo de
reduzir a intensa ansiedade que o sujeito sente, sendo igualmente uma resposta aos pensamentos
intrusivos (Rosario-Campos & Mercadante, 2000; Mitsi, Silveira & Costa, 2004; Veiga, Rosario-
Campos, Quarantini & Mercadante, 2004). As compulsdes sdo vistas ainda, segundo Macedo e
Pocinho (2000), como uma pressdo para actuar, existindo a atribuicdo dessa pressao a forcgas internas,
tendo sobretudo um caracter voluntario, destinando-se principalmente a “prevenir” o aparecimento ou
a reduzir o transtorno de algum acontecimento ou situacéo temida. Macedo e Pocinho (2000) referem
que sdo comportamentos esteriotipados (motores ou mentais) que podem ser repetidos vezes sem
conta. Estes comportamentos sdo reconhecidos pelo individuo como ineficazes e sem sentido,
exagerado e excessivo, tentando resistir-lhe (Ferrdo, 2004; Macedo & Pocinho, 2000). Os rituais sdo
executados para aliviar um mal-estar descrito como ansiedade, sensagédo de urgéncia, imperfeicdo ou
falha, sem uma preocupacdo ou medo especificos relacionados ao comportamento. As acgdes séo
repetidas até que a pessoa se sinta melhor ou considere que aquilo esta "certo” ou concluido (Torres
& Smaira, 2001; APA, 2002; Veiga, Rosario-Campos, Quarantini & Mercadante, 2004). Ou seja,
pacientes obsessivos experimentam pensamentos intrusivos que eles “tentam suprimir ou neutralizar
com outros pensamentos ou acgOes”. (Salkovskis, 1996, p. 56). O individuo interpreta os seus
pensamentos obsessivos como indiscutiveis sinais de que algo temido (contaminacdo, acidentes,
ferimentos) acontecera a menos que faca algo (compulsbes de lavagem, verifica¢do, ordenacéo,

simetria) que impeca tal facto. O comportamento compulsivo alivia temporariamente a ansiedade
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gerada pelas obsessdes, mas intensifica as preocupagfes quanto ao prejudicar a si mesmo ou aos
demais e impede que esta crenca seja testada na realidade, mantendo o problema (Beck, Emery &
Greenberg, 1985; Salkovskis, 1996; Range & Reis de Sousa, 1998; Mitsi, Silveira & Costa, 2004).

Figura 15. Modelo Cognitivo-Comportamental do desenvolvimento do DOC, adaptado de Salkovskis e Warwick (1988).

| Experiéncia anterior

Experiéncia real e percepgéo de:
a) Problemas causados por “ndo ter tido cuidado com o que se faz”
b) Aprendizagem de cddigos de comportamento e responsabilidade

Formagdo de crencas disfuncionais
(responsabilidade, perfeccionismo, culpa, vergonha)

Incidente Critico (Precipitante)
Activagdo de Crengas (resistentes, incomodativas)
Obsessdes “normais”
Pensamentos e/ou imagens negativas automaticas

Neutralizagdo/Correccao

DOC

I S|

Comportamentos Fisiologico Emocional Cognitivo

Tendo presente este modelo torna-se importante diferenciar cada possivel resposta (comportamental,
fisiol6gica, emocional e cognitivo) que um paciente poderd apresentar. Assim, em termos de
comportamentos sdo considerados os evitamentos e restricbes auto-impostas, verificacdo repetida,
lavagem repetida e procura de seguranca; a indole cognitiva refere-se a rituais cognitivos, atencao a
informacdes negativas, incontrolabilidade, preocupacdo e ruminagdo; emocionalmente estdo
presentes a ansiedade, depressdo e desconforto; enquanto em termos fisioldgicos, fala-se em
estimulacdo aumentada, mudancas no funcionamento corporal e perturbacGes de sono. Todos estes
aspectos em Macedo e Pocinho (2000) sdo tidos em conta num protocolo terapéutico cognitivo-
comportamental, sendo ainda essencial a construgdo de uma analise funcional das obsessdes e
compuls@es, que distinga: o pensamento intrusivo, a resposta emocional e 0s esquemas cognitivos de
perigo ou de ameaca, 0 pensamento automatico e o ritual compulsivo. Todavia estes aspectos serdo
abordados no topico do tratamento.

Avaliagdo

A avaliacdo do paciente é realizada mediante uma entrevista semi-estruturada que tem por objectivo
identificar os sintomas obsessivo-compulsivos e manifestacfes do DOC: obsessdes, rituais, rituais
mentais, comportamentos associados (fuga, lentificacdo obsessiva, procura de seguranca,
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ruminacdes), pensamentos automaticos e crencas disfuncionais, além de estabelecer o diagnostico de
DOC, bem como os diagnosticos associados ou comorbidades. Deve incluir uma boa historia
psiquiatrica, identificando as situac@es, locais ou objectos que provocam os sintomas; esclarecer seu
inicio, se insidioso ou abrupto, se precoce (ainda na infancia ou adolescéncia) ou tardio (na idade
adulta); se os sintomas sao estaveis ou se apresentam flutuagdes; se estdo associados ou ndo a alguma
doenca fisica (infeccbes de garganta, tiques, problemas neuroldgicos, traumatismos cranianos,
acidente vascular cerebral) ou agente stressor importante; se sdo desencadeados ou agravados por
conflitos familiares ou de outra natureza; o grau de incapacitacdo e de interferéncia no trabalho, na
familia, nas actividades sociais; e se existem outros familiares com o mesmo problema (factor
genético ou ambiental). E importante, ainda, um levantamento de tratamentos ja realizados
(medicamentos ou psicoterapia) e 0 grau de sucesso ou insucesso alcancado. Além da entrevista
psiquiatrica usual, podem ser utilizados instrumentos padronizados (MINI, SCID) para o
levantamento de comorbidades, escalas (Y-BOCS, NIHH- OC, CGI) para avaliar a gravidade dos
sintomas (Cordioli, 2004; Ferrdo, 2004),

Tratamento

O DOC tem sido amplamente estudado quanto a sua etiologia e possibilidades terapéuticas. O
tratamento usualmente é feito com medicacdo antidepressiva, especialmente os ISRS e a
clomipramina, e a psicoterapia cognitiva-comportamental (Beck, Emery & Greenberg, 1985; Mansur,
Cabral, Sartorelli, Lopes, Miguel, Bernik, et al. 2004). Para Cordioli (1998), a Terapia
Comportamental baseia-se na teoria da aprendizagem (condicionamento classico de Pavlov e
operante de Skinner), para explicar o surgimento dos sintomas obsessivos; nos trabalhos de Wolpe
em que este utiliza a exposicao progressiva e a inibicdo reciproca para o tratamento de fobias e mais
recentemente nos trabalhos de grupo de Londres, liderados por Marks, para a elaboracdo dos
principios da técnica. Foa & Franklin (2001, cit. in Pires, 2003) salientam a existéncia de resultados
contraditérios quanto as técnicas utilizadas nesta terapia. Contudo, existe uma consisténcia que da
forma e justifica as actuais terapéuticas de Exposicdo e Prevencdo de Resposta, bem como a sua
eficacia (Beck, Emery & Greenberg, 1985). Carr (1974 cit. in Bystritsky, 2004) sugere que uma
pessoa obsessivo-compulsiva quando é colocada perante uma situagdo, em que tem um resultado
potencialmente indesejavel ou ameacador, tende a sobrestimar as suas consequéncias negativas.

Por sua vez, Macedo e Pocinho (2000), referem que os objectivos terapéuticos consistem em ensinar
os individuos a observar os seus proprios fenémenos mentais, aprendendo a distinguir pensamentos
intrusivos dos pensamentos automaticos neutralizadores. Para tal, podem adoptar-se métodos de auto-
monitorizacao, de actualizacdo dos pressupostos ou crencas irracionais e de treino de resisténcia as
obsessdes. Joyce-Moniz (2002) refere ainda que o terapeuta deve ajudar o doente a proceder a analise
racional das suas significacdes através do Dialogo Socratico Racional; do Teste da Realidade;

Relactivizacdo Racional. Diversos estudos concluiram que uma conjugacdo de farmacologia com
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psicoterapia sdo efectivas para a reducao significativa dos sintomas. A eficicia da farmacoterapia no
tratamento do distirbio obsessivo-compulsivo foi comprovada em diversos estudos realizados no
ambito clinico. O psicofarmaco de eleicdo, segundo Ramos (2004) é a Clomipramina, que é um
medicamento triciclico especifico a serotonina que também é usada no tratamento de depressoes.
Outros farmacos usados para a recuperacao deste distdrbio sdo os ISRSs (Inibidores da Recaptacao de
Serotonina), que incluem a fluoxetina, sertralina e paroxetina. Quando fracassa o tratamento com
clomipramina ou um ISRS, muitos terapeutas melhoram a primeira prescricdo farmacoldgica por
outra, normalmente litio ou mais recentemente inibidores da monoaminoxidase (IMAOS),

especialmente a fenelzina.

MANIFESTAGEES PSiouiCAS DA PACIENTE D. P.

INFORMAGAD GERAL:
Nome: D.P. Sexo: Feminino ldade: 30 anos Estado Civil: Casada Escolaridade: Licenciada em Ciéncias da Comunicagdo

Profisséo: Tecnica de Administragéo

APRESENTAGAO DO CASO CLINICO
De acordo com a informacdo recolhida através da realizagdo de uma entrevista semi-estruturada

torna-se possivel referir uma série de acontecimentos que parecem ter funcionado como
predisponentes para a sua condicao actual. D., foi aconselhada pela mae para dirigir-se as consultas
de Neuropsicologia do servico de Neurologia do Hospital Cova da Beira — Covilhg, devido ao seu
comportamento actual relacionado com excessivas preocupacgdes quanto a limpeza bem como, o seu
estado de humor. Filha Unica do primeiro casamento da mée, embora tenha uma irma mais nova (15
anos) fruto do segundo casamento, alcancando assim um ambiente familiar equilibrado. Torna-se
fundamental referir a auséncia de informacéo relativamente ao seu pai, ou seja, este assunto nunca foi
abordado pela propria paciente. Na infancia, era alvo de exigéncia e rigor, considerando-se ja em
crianga como “organizada e exigente...com as minhas coisas”; “gostava de ter sempre as coisas no
lugar certo”; “tinha o meu quarto sempre organizado...limpava e arrumava tudo”. Sempre teve uma
infancia normativa, quando comparada com meninas da sua idade, todavia, ao ter tido uma educagao
rigida e exigente, desenvolveu uma grande responsabilidade e organizacdo com a figura maternal.
Face a esta educacédo, D. habituou-se desde cedo a desenvolver padrdes perfeccionistas com tudo o
que estivesse ao seu redor. Habituada a praticas rigidas de limpeza e higiene, uma capacidade
diminuta de resisténcia a frustracdo, padrbes elevados de perfeccionismo, expectativas elevadas
relativamente ao futuro, aquando dos varios internamentos no Hospital Universitario de Coimbra que
culminaram no diagnostico de Hipertensdo Intracraniana Benigna (concomitantemente com Sela
Turca Vazia, Bécio Difuso Simples e Hipertiroidismo) a paciente desenvolveu varios esquemas de

fracasso e profecias de auto-desvalorizacdo. Ainda relativamente ao seu historial clinico, engravidou
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aos 27 anos, tendo sido considerada uma gravidez de alto risco. Apds o nascimento do seu filho, os
médicos consideraram que esta apresentava problemas psicoldgicos, tendo sido encaminhada para um
psicologo onde foi diagnosticada uma Depressdo Pds-Parto. A paciente bem como o seu marido
referem que ap6s o nascimento do filho (este nasceu com 38 semanas, com hipertrofia das adenoides
e com insuficiéncia respiratoria) aumentou a frequéncia, duracdo e intensidade dos rituais de limpeza;
assim, parece que este acontecimento funcionou como um dos factores precipitantes para a sua
condicdo actual. Quando se desenvolveu a patologia viu-se a passar por um conjunto de obsessdes e
compulsdes recorrentes, suficientemente intensas de modo que lIhe provocam mal-estar acentuado, a
ocuparem muito tempo e a interferirem significativamente com as suas rotinas diérias, o seu
funcionamento ocupacional e com as relacbes com 0s outros. As ideias de natureza obsessiva
correspondem a pensamentos repetitivos que D. desenvolve face a determinadas situacdes. Quando
em contacto com situagbes que lhe provocam o medo de contaminacdo e sujidade, invadem-lhe
pensamentos do tipo: “estou toda suja”, “quando chegar a casa tenho que fazer limpeza e tomar
banho”, “tenho de limpar o chdo com lixivia para matar os bichos”, “néo posso estar em sitios com
muita gente sendo roubam-me o ar”, “tenho que limpar véarias vezes o po por causa dos acaros”. As
obsessdes de contaminacdo caracterizam-se pelo medo de contaminagdo por micrébios néo
especificos e pela sujidade. D. afirma sentir necessidade de lavar o chdo com lixivia vérias vezes ao
dia (e.g. “Parece que vejo bichos™); fazer verificagdes constantes a cama do filho para se certificar
que ele la estd; incapacidade de deslocar-se a locais com muita gente ou fechados, nomeadamente
hipermercados, restaurantes, cafés (e.g. “parece que me roubam o ar”...”’que fico sem ar”); revela
que, actualmente, sente dificuldades acentuadas em desempenhar correctamente o seu trabalho, pois é
um local (Camara Municipal da Covilhd, sector dos Transportes Escolares) que exige um contacto
permanente com outras pessoas ao qual a paciente tem se demonstrado resistente; aquando do banho
do filho, a paciente lava-o duas vezes consecutivas (e.g. “é para ele ficar limpinho”); lava as maos
com alcool; organiza os moveis da sala varias vezes ao dia. Deste modo, D. desenvolve rituais
compulsivos de lavagem, envolve-se em multiplos comportamentos de evitamento, que visam
prevenir o perigo (imaginado) da exposi¢do. Este tipo de comportamentos estendem-se a outras
situacOes do seu quotidiano, nomeadamente no contexto laboral a paciente refere que deixa a sua
secretaria organizada e estruturada e se alguém mexe nas suas coisas apercebe-se e fica irritada.
Refere ainda que desempenha as suas tarefas de forma estruturada (antecipadamente faz uma pré-
estruturacdo), e quando ocorre alguma mudanca, para a qual ndo se tinha preparado, revela
dificuldades acentuadas em organizar-se, apresentando fisiologicamente tremores, sudorese, choro
copioso, verbalizando “ndo sou capaz”. Revelando assim, disfuncionalidade também a nivel laboral e
social. De igual modo, D. desenvolveu comportamentos de rituais de verificagdo, nomeadamente em
relacdo as portas de sua casa, que estdo directamente relacionados com o comportamento — problema

das verificagOes frequentes. Ao desempenhar estes rituais, a nivel cognitivo, surgem-lhes os seguintes
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pensamentos: “tenho que vir sempre verificar se a porta esta bem fechada sendo pode ficar aberta e
entra alguém”, “tenho que ir sempre verificar a porta ateé ir para a cama para ter a certeza que esta
fechada”, “tenho que fechar a porta com duas voltas sendo pode entrar alguém”, “se nao fechar com
duas voltas a porta pode entrar alguém e eu ndo dou conta”. Dada a experiéncia anterior, a
experiéncia real e percepcdo de aprendizagem especifica de cddigos de comportamento e
responsabilidade, D. formou crengas disfuncionais — transcritas ao longo do trabalho — que face a um
incidente critico ocorre a activacdo das crencas: as suas obsessdes tornam-se o foco da
responsabilidade, pensamentos automaticos negativos e o desenvolvimento extensivo de
“neutralizag¢do/correccdo”. Face a isto, D. processa todos os comportamentos motores, cognitivos,
emocionais e fisioldgicos. De acordo com o marido, os comportamentos da paciente relacionam-se
com caracteristicas da sua propria personalidade, pois sempre a conheceu assim (e.g. “sempre foi
assim, desde quando ela tinha 10 anos”), embora considere que se agravou desde o nascimento do
filho e a consequente Depressdo Pds-parto. Por sua vez, a paciente apresenta determinados tracos
personalisticos (e.g. “sou teimosa, as coisas tém que ser a minha maneira, como eu quero, a hora que
quero”...”se eu aquela hora — 22:00 — tinha forcas para fazer limpeza, o0 meu marido também tinha,
qualquer pessoa tinha, eu acho”) que contribuem para a sua atitude face ao processo terapéutico.

E de considerar ainda, o comportamento alimentar da paciente na medida em que, frequentemente
esquece-se de comer e depois quando o faz ingere uma quantidade exagerada de alimentos
provocando-lhe consequentemente vOmitos e mau-estar. Este facto encontra-se directamente
relacionado com fortes flutuagcdes de Humor. A paciente refere apresentar ainda perturbagéo do Sono,
na medida em que ocorre permanecer trés noites sem dormir, 0 que consequentemente lIhe provoca
acentuadas dificuldades de focalizacdo da atencdo e baixo rendimento laboral.

Concomitantemente com as dificuldades ja apresentadas, a paciente apresenta episodios convulsivos
de grande espectro (tonico-clénicas), embora esta condicdo médica esteja ainda em avaliacao.
Todavia, a paciente caracteriza esses episodios que tém ocorrido com maior regularidade, como tendo
dores no peito, dificuldades de respiracdo, espasmos tonico-clonicas, “enrolar” a lingua, movimentos
ritmicos das palpebras, perda de consciéncia. De igual modo, a paciente refere que a estes episddios
antecedem periodos de elevada ansiedade e ruminagdo de pensamentos “que ndo consegue afastar”
(cit.). Sendo esta informacgdo confirmada pelo proprio marido em sessGes posteriores. Embora a
paciente enumere uma série de queixas, esta revela acentuada resisténcia na toma de medicacdo na
medida em que, ndo mantém continuo a prescricdo médica pois interrompe o tratamento.
Relativamente as repercussdes que esta problematica parece despoletar e ser sustentada pelo
relacionamento conjugal seria importante darmos aqui alguma atencdo. Enquanto casal, a paciente
juntamente com o marido referem algumas situacdes que decorrem e que, por sua vez, prejudicam o
relacionamento, nomeadamente a perda de libido da paciente (e.g. “desde que nasceu o Alexandre

perdi o interesse em relagdes sexuais”...”ndo percebo a necessidade disso”...”n&o acho uma coisa
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importante”); as sucessivas compulsdes relacionadas com a limpeza (e.g. o marido refere: “ndo me
sinto com forcas, quer a nivel fisico quer psicoldgico, para conseguir dirigir as coisas que ela faz,
para suportar as mesquinhices...limpar tudo varias vezes ao dia”); a tentativa de incutir
determinados padrdes de higiene e comportamentos de responsabilidade no filho de 2 anos (e.g.
“acho bonito quando vejo o meu filho com a esfregona e o detergente para desinfectar”...”¢é tdo
pequeno e ja sabe que tem que limpar”, “ele ja sabe me ajuda a guardar as almofadas dentro do
armario”); a resisténcia da paciente face a medicagdo na medida em que, mesmo com prescricao
médica ndo mantém o tratamento continuo provocando ansiedade e desespero do marido pois sente-se
incapaz de ajudar a esposa. Neste sentido, verifica-se que o relacionamento entre casal encontra-se
directamente influenciado e “desgastado” por todo este conjunto de obsessdes, sintomatologia

depressiva e padrao de impulsividade apresentando pela paciente.

< HISTORIA CLINICA
A paciente D. P. tem 29 anos de idade, reside no Concelho da Covilha, é casada e reside com o

marido e filho (2 anos). Licenciou-se em Ciéncias da Comunicagdo, bem como fez varias formacoes
profissionais, e actualmente encontra-se desempregada (antes funcionaria da Camara Municipal da
Covilhd no sector dos transportes escolares). E referida pela mae a consulta de Neuropsicologia (ja
que esta era acompanhada juntamente com 0 Seu pai neste servico) apOs queixas sucessivas
relativamente ao seu estado de humor. Apresenta historial de vérios internamentos no Hospital
Universitario de Coimbra que culminaram com o diagnostico de Hipertensdo intracraniana benigna
(aos 18 anos); de Sela Turca Vazia; de Bocio Difuso Simples e Hipertiroidismo. Ainda relativamente
ao seu historial clinico, engravidou aos 27 anos, tendo sido considerada uma gravidez de alto risco.
Ap6s o nascimento do seu filho, os médicos consideraram que esta apresentava um quadro clinico

concernente com Depressdo Pos-Parto, tendo sido encaminhada para um psicélogo.

< AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA
Surge inicialmente acompanhada pelo marido que fornece informagdo clinica relevante,

especialmente relacionado com as crises tonico-clénicas (nas quais a paciente perde a consciéncia) de
que a paciente é acometida. A paciente apresenta-se orientada espacio-temporalmente, auto e alo-
psiquicamente. E capaz de enunciar adequadamente ano, més, nimero, e dia de semana, localidade,
distrito e pais, onde reside e onde se encontra a0 momento da avaliagdo. Embora apresente uma
pontuacdo de 27 no exame do estado mental que é sugestivo de deficit cognitivo, os desempenhos
erraticos reportam-se apenas a enuncia¢do de um valor correcto na tarefa de célculo aritmético em
subtraccdo (diz 17 em vez de 18); ndo evoca dois elementos na tarefa de evocagdo. Assim, estes
deficits parecem ser sustentados mais por dificuldades atencionais do que presenca de deterioro
cognitivo formal. Relativamente ao seu desempenho na Figura Complexa de Rey (por cépia),

verifica-se um padrdo rigido de perfeccionismo e rigor no desenho dos Varios tracos,
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concomitantemente com a auséncia de dificuldades de execugdo visuo-construtivas. Embora
demonstra-se uma ligeira dificuldade de focalizacdo da atencdo em todos os pormenores da figura,
integrou correctamente os varios elementos da imagem de modo a possibilitar uma construcao o mais
adequada possivel. Por memodria, a paciente apresentou, globalmente, um desempenho bastante
satisfatorio. De igual modo, a paciente foi avaliada formalmente por meio do IACLIDE (inventério
formal de avaliacdo) que revela presenca de Depressdo Grave (pontuacdo total: 53), ou seja, a
paciente sente-se incapaz em prosseguir com as suas actividades sociais e laborais. A analise factorial
das respostas ao IACLIDE traduzem que a dificuldade da paciente no desempenho das tarefas,
articulados a queixas bioldgicas e cognitivas, corresponde a um estado de incapacidade ou de
limitacdo em continuar com as suas actividades sociais, laborais ou domésticas. Operacionalizando, a
paciente refere sentir-se extremamente fatigada, apresenta ligeira anedonia expressa em desinteresse e
ndo prazer em todas, ou quase todas as actividades (e.g. “ por mim passava o dia todo deitada na
cama, no meu canto sem ninguém a chatear-me”; “sd estou bem em casa”), insénia (somente
consegue dormir através da toma de medicacdo), diminuic¢do da rapidez na execucdo de actividades,
dificuldade em pensar, concentrar-se ou tomar decisdes (e.g. “eu ndo consigo fazer nada sozinha...
tenho que pedir sempre a alguém para me acompanhar”); sentimento de profunda tristeza e
desvalorizacdo pessoal, perca de esperanca no futuro, etc. Ndo é verbalizado pela paciente a
existéncia de pensamentos recorrentes acerca da morte ou de planos concretos de passagem ao acto.

Fungdes Motoras

A exploracdo da capacidade de coordenacdo do acto motor manual revela que a paciente,
globalmente, ndo manifesta dificuldades significativas no desempenho desta funcdo, embora se
verifiqgue uma ligeira dificuldade ao nivel do membro superior distal esquerdo (avaliado através de
tarefas go-no-go ou conflictivas motoras). Quando se pede para realizar as tarefas aumentando a
velocidade verifica-se uma ligeira dificuldade em realizar satisfatoriamente 0s movimentos,
bilateralmente, devido em grande parte a mecanismos de impulsividade e padrdo de dificuldade de
focalizacdo na tarefa, generalizando-se este aspecto para a maioria das provas efectuadas. A
capacidade de organizacdo Optico-espacial encontra-se satisfatoriamente mantida, sendo que em
tarefas mais complexas a paciente demonstra maior lentificacdo para ndo cometer erros e assim, nao
executar movimentos em espelho. A capacidade de copia e desenho livre de estimulos (e.g. figuras
geométricas) encontra-se mantida, ndo se verificando tremor da linha escrita. Em alguns itens, a
paciente ndo cumpre alguns requisitos da instrucéo (e.g. realizar o desenho com a ponta da caneta
sem levantar), sustentados por mecanismos de atencdo ineficazes. Ndo revela apraxia ideatoria,
ideomotora e construtiva. Mesmo na avaliagdo das praxias orais, a paciente € capaz de realizar
movimentos simples (e.g. mostrar dentes) e cinestésicos (e.g. colocar lingua de fora, enrola-la para

cima e colocéa-la entre os dentes e o labio superior). A capacidade de regulacdo verbal do acto motor
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encontra-se igualmente normalizada (e.g. dar um toque suave se eu der um toque com forca, dar um
toque com forga se der um toque suave).

Fungdes ritmicas

Globalmente, a percepcao de estimulos acusticos e a execugdo motora de grupos ritmicos encontram-
se normalizadas. Todavia, alguns erros cometidos parecem ndo dever-se a déficits sensoriais ou
perceptivos centrais, antes sim ao padrdo de impulsividade referido anteriormente. Tal aspecto
acentua-se na capacidade de reproducdo de um determinado ritmo, quer por cépia (ouvindo o
avaliador a realizar) quer por instrucdo verbal.

Fungdes Tacteis

A exploracdo das sensagdes cutaneas distais superiores revela que a paciente apresenta marcadas
dificuldades em discriminar pontos de estimulacdo na mao direita, apresentando déficit similar no
membro distal esquerdo embora com menor intensidade. Todavia, a capacidade de discriminacdo da
ponta/cabeca de um alfinete, toques suaves/fortes, direc¢cdo dos movimentos ndo se encontra afectada.
A capacidade de discriminacdo simultanea de dois pontos de estimulacdo encontra-se mais afectada
na mao direita que na esquerda. As sensacdes musculares e das articulagdes quando avaliadas por
meio de tarefas de colocacdo dos membros superiores em posicéo especifica e reevocada através da
colocagéo do lado contralateral, verifica-se que a paciente apresenta dificuldade em colocar a mesma
posicao no lado esquerdo (quando a posic¢do inicial € no membro direito). Esta dificuldade é atenuada
quando se utiliza 0 mesmo membro superior (e.g. colocar brago esquerdo num angulo de 90 graus e
voltar a colocar esse mesmo membro na mesma posi¢do). A avaliacdo da funcdo estereognosica
revela-se normativa. A grafistesia encontra-se igualmente normalizada para o reconhecimento de
numeros, letras e ainda figuras geométricas. O reconhecimento de objectos atraves do tacto ndo esta
prejudicado.

Fungdes visuais

A paciente reconhece objectos apresentados in vivo e desenhados em diferentes graus de
complexidade (exceptua-se o reconhecimento de um telefone em imagem tipo negativo de fotografia,
sendo que quando se sugere a sua natureza, a mesma é reconhecida adequadamente). Revela alguns
desempenhos ligeiramente erraticos em tarefas mais complexas de organizagdo visuo-espacial (e.g.
completar uma parte de uma imagem tendo em conta a andlise do todo; contabilizar um conjunto de
blocos — o0s visiveis e 0s ocultados), todavia sustentados por mecanismos atencionais deficitarios
(uma vez que em varias situacdes corrige, e quando é chamada a atencdo de algum desempenho
desadequado, o faga correctamente).

Linguagem Receptiva

A audicdo fonémica, avaliada através de tarefas de repeticdo verbal e escrita, encontra-se
normalizada. A compreensdo de palavras, frases simples e ainda estruturas logico-gramaticais é

correcta. Destaque-se apenas algumas tarefas de maior complexidade e de maior exigéncia dos
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recursos atencionais em que a paciente apresenta um desempenho semi-erratico (numa parte da tarefa

acerta, sendo que na seguinte erra), o que sustenta mais uma vez as dificuldades a nivel da atencéo.

Linguagem Expressiva

A linguagem expressiva, de forma global, encontra-se preservada: articula correctamente os sons da
fala, repete palavras, séries de palavras, frases e paragrafos. A capacidade nominativa esta mantida,
quer através de apresentacdo de objectos ou imagens de objectos, quer a partir de descrigdes (e.g.
como se chama o objecto onde vemos as horas?). Exibe um discurso fluente, compreensivel por

terceiros e sem parafasias.

Escrita e Leitura

A paciente é capaz de escrever palavras e frases, sendo mesmo capaz de escrever um texto tematico.

O desempenho em tarefas de leitura é igualmente integro.

Calculo Aritmético

O seu desempenho em tarefas de destreza aritmética é normativo. E capaz de identificar e integrar
sinais aritméticos em operagdes numéricas, no entanto, no calculo aritmético em subtraccao simples e

complexo (e.g. 100-7, ....) revela elevada dificuldade.

Memadria

Relativamente as fungbes mnésicas, a memoria remota e memoria procedimental estdo globalmente
preservadas. A capacidade de aprendizagem, medida por meio de uma tarefa de (7) itens néo-
relacionados, enquadra-se nos padrdes normativos (Quadro 11). O processo de retencdo e
recuperagéo (retrieval) mediado por um processo de interferéncia encontra-se ligeiramente afectado,
apresentando pontualmente alguns desempenhos incorrectos. No entanto, no quotidiano, a paciente
refere sentir “esquecimentos frequentes”. O desempenho da paciente melhora aquando da realizagao

de um segundo tipo de exercicio do género, provavelmente motivado pela aprendizagem da tarefa.

Quadro 11. Desempenho da paciente em tarefa de memorizacéo e evocacgéo de 7 itens ndo relacionados.

Casa Bosque Gato Noite Mesa Agulha Tarte

© © X © X © ©

© © © © © © © © - evocagdo correcta
© © © © © © ©

© © © © © ® &) X — ndo evocagdo

© © © © © © ©

O desempenho em tarefas de memdria associativa de reevocagdo de histdrias e de imagem-palavra
esta normalizado. Nestas tarefas, a paciente menciona ter que realizar um grande esforgo mental e
atencional para memorizar a informacgdo, aspecto este que se generaliza as tarefas quotidianas

(profissionais e ndo profissionais).

Processos Intelectuais

A avaliacdo dos processos intelectuais revela que a paciente apresenta competéncias de resolucdo de
problemas e de raciocinio. A paciente é capaz de compreender desenhos tematicos, apresentando uma

resposta integrativa e elaborada, ainda que ndo mencione algumas particularidades dos estimulos.
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Apresenta alguma dificuldade em detectar o absurdo e comico em sequéncias visuais. E capaz de
retirar ilacbes de estimulos prosaicos (e.g. proverbios, expressdes populares) e apresenta um
desempenho adequado em tarefas de formagdes de conceitos (definicdo, comparacao e diferenciacéo,
relagbes logicas, analogias, categorias). Em tarefas de resolucdo de problemas aritméticos por meio
discursivo o seu desempenho é normativo, quer em tarefas simples (adi¢do, subtrac¢do) quer em

complexas.

ExAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNASTICO

De entre a pletora de exames complementares de diagndstico aquando dos varios internamentos no
Hospital Universitario de Coimbra que culminaram com o diagnostico de Hipertensdo intracraniana
benigna, Sela Turca Vazia, de Bocio Difuso Simples e Hipertiroidismo; destaque-se para este
trabalho os resultados da Ressonancia Magnética Encefélica (25 Janeiro de 2005). Esta revela que
ndo se verificam alteracbes morfologicas, topograficas, ou volumétricas, quer do sistema ventriculo-
cisternal, quer dos sulcos corticais cerebrais e cerebelosos. De igual modo, ndo revela sinais de lesdo
ocupando espaco, intra ou extra-axial, supra ou infra-tentorial, nem de outras lesdes parenquimatosas
focalizadas traduzidas por alteracGes da emissdo de sinal das estruturas de substancia branca e de
substancia cinzenta, ou pela presenca de imagens vasculares de significado patoldgico. Verifica-se
igualmente extenso aracnoidocelo intra-selar com laminacdo do tecido hipofisario contra as paredes

da sela turca sem desvios da haste hipofisaria.

INTEGRACAD DIAGNOSTICA
As principais dificuldades da paciente registam-se ao nivel das fun¢bes motoras, tacteis e memoria.

Apresenta dificuldade de coordenagéo do acto motor avaliado por meio de tarefas conflictivas bem
como reproducdo do movimento e posicdo dos membros superiores em forma contralateral,
particularmente esquerdo. A exploracdo das sensacfes cutdneas distais superiores revela que a
paciente apresenta marcadas dificuldades em discriminar pontos de estimulagdo na mao direita,
apresentando déficit similar no membro distal esquerdo embora com menor intensidade. A
capacidade de discriminagdo simultanea de dois pontos de estimula¢do encontra-se mais afectada na
mao direita que na esquerda. Revela dificuldades em tarefas de memoria imediata mediadas por um
processo de interferéncia bem como em tarefas que requerem maior activacdo dos processos
atencionais (e.g. tarefas verbais conflictivas). De forma global, os desempenhos erraticos
evidenciados pela paciente, excluindo os acima mencionados, parecem ser sustentados por
dificuldades nos mecanismos de atencdo. De igual modo, importa ressaltar a relevancia da
sintomatologia depressiva ja que tem sido considerada como um importante factor a considerar nas
manifestacdes clinicas e sub-clinicas do desconforto psicoemocional em pacientes com diagnostico

neuroldgico.
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PROGRAMA DE INTERVENGAD NO CASD DA PACIENTE D. P.

Ap06s uma primeira fase de avaliacdo, o programa de psicoterapia com a paciente D. P. foi estruturado
tendo em consideracdo as dificuldades manifestadas pela mesma, e as suas condicdes médicas
subjacentes que por sua vez, desempenham um papel fundamental na adeséo e motivagéo no processo

terapéutico; todavia, este ponto sera discutido posteriormente (Figura 16).

Figura 16. Esquematizacdo do processo de avaliacdo e acompanhamento psicoterapéutico na paciente D. P

) ) Reestruturacdo Resolucéo de Treino de
————————— Psicoeducagdo - — — Cognitiva +===- Problemas -—-—- Aptidbes Sl
Sociais
‘I I v ‘ LI v v vEeEVIEVIIEIX X XE X XHE XIV XV XVIE XVIE XVIHE XIX XXX
‘ AVALIAGAD ‘ INTERVENGAD

Estabeleceu-se como linhas gerais de intervencéo, e de acordo com o esquema da figura 4, iniciar-se
0 processo de explicacdo a paciente a natureza da sua patologia neuroldgica e psiquiatrica, 0 porqué
dos seus sintomas e comportamento, fornecendo-lhe o racional tedrico do seu quadro clinico bem
como do tratamento que se pretende desenvolver (Dannon, lancu & Grunhaus, 2002; Gouveia,
Carvalho & Fonseca, 2004), e tendo em consideragdo os aspectos idiossincraticos da propria paciente.
Em todas as sessOes, estas iniciam-se com uma breve sumarizacdo da sessdao anterior. Para além de
todo o trabalho desenvolvido directamente junto a paciente, uma vez que a mesma apresenta um
comportamento e atitude disfuncional em quase todas as areas de funcionamento quotidiano
interferindo directamente com marido enquanto casal, foram trabalhados com o mesmo a
caracterizacdo de cada condicdo neuroldgica e psiquiatrica da paciente bem como estas se manifestam
em termos clinicos e psicoldgicos, o que por sua vez, influencia o seu comportamento nas diversas
esferas pessoal e social, nomeadamente contexto familiar, pessoal, interpessoal, laboral; no sentido,
de amenizar a sobrecarga emocional existente no préprio casal. Destaque-se o facto da paciente ndo
ter sido alvo de qualquer outro tipo de acompanhamento paralelamente as sessdes de psicoterapia,
exceptuando o tratamento farmacoldgico (iniciado ja no decorrer das sessdes de psicoterapia).
Actualmente a paciente encontra-se a tomar a seguinte medicagdo: Unilan® 0,25mg — Alprazolam —
Ansiolitico; Serpax® 50mg — Sertralina — Antidepressivo; Clomax® 2mg — Clomipramina —
Ansiolitico; Tegretol® CR — Carbamazepina — Neuroléptico.

Como largamente sugerido na literatura, o programa de intervencdo foi projectado tendo por base
uma avaliagdo cuidadosa e minuciosa do historial clinico, dificuldades e queixas bem como,
avaliacdo da rede de suporte social. As sessdes ocorreram uma vez por semana no Centro Hospitalar
Cova da Beira com uma duracdo média de uma hora e meia. Na maioria das sessdes surgia sozinha,
sendo que pontualmente o marido assistia as consultas. De seguida, é apresentado todo o trabalho

desenvolvido junto & paciente de forma estruturada e aprofundada, sessao a sessao.
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% INTERVENCAO CLINICA

Plano Terapéutico Sumaério da Consulta

e Entrevista Ndo-estruturada com a paciente e marido
e Exame Breve do Estado Mental (Guerreiro, 1993 — Adapt. de Folstein, 1975)

4 Sessiies de e Bateria de Avaliacdo Neuropsicoldgica de Luria-Nebraska (Maia, Loureiro e Silva, 2002, Versdo
AVE“EQED Experimental - Adapt. de Golden, Hammeke & Purisch, 1985)

e Figura Complexa de Rey
e Inventario de Avaliacéo Clinica da Depressdo (IACLIDE)

o Avaliagdo para o Diagnostico do Disturbio Obsessivo-Compulsivo

o Psico-educacdo acerca do Quadro Clinico Psiquiatrico e das condi¢cdes médicas subjacentes, importancia
da farmaco-terapia; fornecimento de bibliografia

e Encaminhamento para Avaliagdo/Consulta de Psiquiatria

o Identificagdo das Obsessdes e Compulsoes realizadas pela paciente

o Identificagdo dos Pensamentos automaticos negativos e crengas tipicas do DOC com recurso a exercicios
praticos

o Tarefas de casa: treino na identificagdo e registo dos PA, distor¢des cognitivas e ansiedade associada

o Estabelecimento de Pensamentos Racionais Alternativos e definicdo dos erros de processamento de
informacéo

o Familiarizacdo do Modelo Cognitivo e com as técnicas cognitivas de correccdo dos PAN e das crencas
tipicas do DOC

o Treino de Assertividade — conceitos e a sua praticabilidade

o Treino de Aptiddes Sociais

98 Sessties d o Exercicios de Rolle-Play
M o Psico-educacdo — Exposicao e Prevencgdo da resposta e o fendmeno da habituacéo
|"tEFVEﬂ§ﬂﬂ e Treino de Relaxamento Muscular Progressivo

o Reforco dos objectivos alcangados — Ganhos Terapéuticos

o Estabelecimento de actividades sociais e pessoais para o casal e filho

o Avaliacdo e orientacdo das préticas parentais

o Exercicios praticos de exposicao do ciclo “vicioso” da Ansiedade

o Respiragdo Diafragmaética e a sua aplicabilidade

o Construcdo da Lista hierarquica em funcédo do grau de desconforto

e Exercicios recorrendo ao Questionamento Socratico

o Psico-educacédo sobre o0 DOC (Marido) e o seu impacto na vida familiar
e Técnicas de Distraccéo

o Apresentacdo e discussdo da técnica — torta/pizza de responsabilidade bem como, a sua aplicabilidade
o Técnica “Flecha descendente”

o Treino de Resolugdo de Problemas e a sua aplicabilidade

e Prevencdo da Recaida

o Marcacéo de consultas de Follow-up

I]hservar;ﬁu: Procurou-se em todas as sessdes suscitar o insight da paciente, incentivando a adesdo e colaboracdo activa no
tratamento. De igual modo, procedeu-se recorrentemente a discussdo acerca dos acontecimentos didrios relacionados com as
compulsdes, rituais, evitamentos bem como, situa¢des indutoras de ansiedade.

FIM DO PROCESSD TERAPELTICO

SESSAO | - SESSAO |

As sessOes terapéuticas iniciam-se com a revisdo do tema para casa, € com a discussdo das davidas.
Apds as sessOes iniciais, e as que decorreram no periodo de avaliacdo, sugeriu-se a paciente uma
consulta com um psiquiatra e a sua importancia, de modo a estabilizar as oscila¢cbes de humor, bem
como, o0 seu padréo obsessivo-compulsivo que apresenta. Torna-se importante ter em consideragéo a
resisténcia da paciente a toma de medicagdo e a percepcdo que tem de si prdpria, que por sua vez é
desvalorativa. Todavia, procurou-se de forma pedagodgica (psicoeducacdo), transmitir informacéo
necessaria a paciente acerca da importancia e natureza da farmacoterapia (Knapp & Isolan, 2005;
Santin, Ceresér & Rosa, 2005) conjuntamente com a énfase nas suas condi¢cdes médicas e clinicas.

Procurou-se que a paciente compreendesse guatro aspectos: partir do facto de que as suas condigdes
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médicas sdo biologicamente determinadas, embora sofra influéncia do meio; torna-se indispensavel o

uso _concomitante da farmacologia; é necessario que haja uma completa adesdo a farmacoterapia.

Assim, utilizou-se material instrucional (manuais) de forma a abordar a etiologia da doenca, a
epidemiologia, o prognostico e os diferentes tratamentos existentes (Wielenska, 2001). De igual
modo, pedagogicamente explicou-se a paciente a ac¢do neuro-farmacoldgica da medicacao prescrita,
realcando novamente os efeitos positivos. Realcando que os medicamentos ndo devem ser
interrompidos se a paciente ndo sentir beneficios ap0s as primeiras semanas de uso, pois torna-se
necessario a toma durante vérias semanas. Todavia, a paciente apresenta extrema dificuldade em
permanecer correctamente na toma de medicacdo (apresentando historial antigo de interrupcdes
constantes do tratamento farmacoldgico sem indicacdo médica) estando esta atitude relacionada com
varios factores, nomeadamente factores ligados a propria paciente (atitudes e crencas em relacdo ao
tratamento), falta de conhecimento acerca da doenca, caracteristicas personalisticas, histéria familiar
(de perturbacdo psiquiatrica), pois como defende Santin, Ceresér & Rosa (2005), todos estes factores
enunciados contribuem para a ndo adesdo a um tratamento farmacoldgico eficiente. Estes autores
referem ainda que os motivos da ndo adesao relacionam-se com: a negacéo da doenca, a oposi¢cdo em
fazer um tratamento profilatico, principalmente a longo prazo, o receio de ter efeitos adversos. 1sso
parece reflectir a falta de insight ou aspectos de funcionamento neuropsicossocial da paciente
(Wielenska, 2001). De igual modo, enfatizar que o uso de antidepressivos actua eficazmente no

controle dos tais episédios de compulsdo alimentar e de vomitos auto-induzidos.

SINTESE CLINICA
Duas semanas apos o inicio do processo de intervencgdo a paciente revela:
—  Adesao a medicacgao
— Auséncia de periodos de ingestao excessiva de alimentos
— Auséncia de Insonias Primarias
— Ligeiro insight e consciencializagéo sobre o Disturbio Obsessivo — Compulsivo
— Negacdo de qualquer condigdo neuroldgica
—  Evitamentos sucessivos a locais publicos e de relacionamento social (e.g. cafés, restaurantes, hipermercados)
—  Profecias de “Auto-Desvalorizagao”
—  Atitude de irresponsabilidade face ao processo terapéutico

SESSAO Il - SEssA0o IV

Nestas sessbes procurou-se, inicialmente, enumerar as varias obsessdes e, consequentemente, as

compulsdes realizadas pela propria paciente:

— Trancar as portas de casa, fazendo verificacdes constantes (e.g. “tem que estar com os dois trinques, porque se tiver sé6 com um nao
da conta se alguém entrar”) (Compulsdes de Verificagao)

— Compulsdo/Necessidade de Simetria, ordenacdo: a roupa, os alimentos, os objectos tém que estar organizados de acordo com o seu
tamanho e cores. Os objectos precisam de estar simetricamente alinhados. A paciente refere se esta ordem for alterada ou ndo
concretizada, surgem sensagdes de desconforto, mal-estar ou ansiedade.

— Nao veste a mesma pega de roupa duas vezes seguida, havendo roupa para estar em casa e roupa para andar na rua

— Proibido de entrar no quarto com sapatos da rua (e.g. “se por acaso acontece vou limpar logo a seguir”)

— Lavar o chdo com lixivia varias vezes ao dia (e.g. “Parece que vejo bichos™)
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— A paciente refere uma preocupagio excessiva de que ela propria, o seu marido e filho, possam ser contaminados. Sente-Se ansiosa,
preocupada, ou com medo da sujeira, germes, poeiras (Obsessdes de contaminacao).

— Necessidade que os outros decidam e verifiquem (e.g. acredita que nédo é capaz, que néo fica com a certeza das coisas)

— Tem de dormir com uma luz ligada para evitar o medo que sente do escuro.

— Lavar as mdos com alcool; realiza lavagens excessivas ou ritualizadas de algumas partes do corpo, nomeadamente maos
(Compulsbes de limpeza e de lavagem).

— Organiza os moveis da sala vérias vezes ao dia.

De igual modo, procurou-se identificar as situacdes, locais ou objectos que provocam os sintomas, se
0s sintomas sdo estaveis ou apresentam flutuagdes, o grau de incapacitacdo e de interferéncia no
trabalho, na familia, nas actividades sociais, e se existem outros familiares na mesma situacao
(Wielenska, 2001). Neste momento, foi possivel verificar que determinadas caracteristicas da
paciente estdo directamente relacionadas com contextos familiares, nomeadamente com a sua mée na
medida em que também esta apresenta determinados tracos obsessivos. Concomitantemente com as

obsessdes e compulsdes bem como, com 0s evitamentos, esta presente sintomatologia depressiva e

disfuncdo alimentar. Assim, e como refere Glick (1994, p.104; In Andrade, 2000), a psicoeducacdo é

entendida como a apresentacdo «... de informac@es sobre sintomas, etiologia, tratamento e curso da
doenca, com 0s objectivos de aumentar o conhecimento e modificar comportamentos». Torna-se
entdo importante referir que este processo foi levado a cabo ndo sé com a paciente, mas também com
0 seu marido. Esse aspecto educacional permite que se crie a oportunidade e, consequentemente, a
maior probabilidade de ocorrer um aumento da adesdo a medicacdo e a diminuicdo da frequéncia/ou
intensidade das crises de ansiedade. Além disso, € um processo central na compreensdo da
perturbacdo bem como das estratégias a serem utilizadas (Wells, 1997). A abordagem
psicoeducacional fornece informagéo acerca da natureza do medo, incluindo os seus determinantes,
sinais, manifestacGes e consequéncias. Também fornecer informacéo sobre as formas de controlar o
medo, tais como mudar percepcBes ou crencas, usando o relaxamento e adoptar comportamentos
alternativos para lidar com o medo (Guanaes & Japur, 2001; Bond & Dryden, 2002). Torna-se
indispensavel que a paciente reconheca 0s seus sintomas, enquanto tais, e a necessidade do seu
controlo. Faz parte do trabalho terapéutico a informagdo ampla a paciente, relativamente as
caracteristicas e vicissitudes da sua doencga e das possibilidades de tratamento, visando assim o0 maior
grau possivel de adesdo (Justo & Calil, 2004). Tal como referem Gongalves-Pereira, Xavier, Neves,
Barahona-Correa & Fadden (2006) a psicoeducacdo deve englobar um conjunto de abordagens
orientadas por dois vectores: ajudar os doentes e 0s seus familiares a aprender o que precisam sobre a
sua doenga e a dominar novas formas de lidar com ela e com os problemas de quotidiano; reduzir o
stress familiar e providenciar suporte social e encorajamento, permitindo um enfoque no futuro mais
do que um ruminar morbido do passado.

Como referido, o marido esteve presente na sessdo para que compreenda também o gue é o Disturbio,

gue esclareca as suas dividas, e seja orientado em relacdo as atitudes mais adeqguadas, como por
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exemplo, ndo reforcar rituais, ndo oferecer reassequramentos, mesmo em momentos de grande

ansiedade, ou evitar criticas caso ocorram lapsos ou recaidas.

Neste sentido, o programa psicoeducativo englobou os seguintes topicos:

v" O que é o Distlrbio Obsessivo — Compulsivo (DOC)? O que sdo as obsessoes, compulsdes e evitamentos? As suas
possiveis causas, curso e progndstico; o comprometimento e disfuncionalidade que provoca a nivel do desempenho
profissional, interferéncia nas relagdes interpessoais e familiares, e os tratamentos disponiveis.

v' Familiarizacdo com o modelo cognitivo — comportamental: a influéncia de pensamentos e crengas sobre o
comportamento (rituais e evitamentos); a relagdo funcional entre obsessGes e rituais; as estratégias de neutralizagéo
que, embora provoquem um alivio imediato, perpetuam o DOC; as crencas disfuncionais subjacentes aos sintomas.

v' Como a terapia cognitiva — comportamental pode provocar a reducdo dos sintomas: a sua base no fenomeno da
habituacdo mediante a exposicdo in vivo de forma repetida e em niveis crescentes — embora suportaveis — de
ansiedade e a correcgdo de crencas disfuncionais através de técnicas cognitivas.

v' Criar expectativas positivas de mudanca, salientando que o sucesso depende essencialmente da adesdo aos exercicios:
tempo dedicado e frequéncia com que so realizados.

Assim, a paciente apresenta uma série de crencas disfuncionais que, embora ndo sejam especificas,
contribuem para o agravamento e manutencdo dos sintomas obsessivos — compulsivos. Tais crencas

disfuncionais envolvem: a necessidade de controla-lo, a necessidade de ter certeza, o perfeccionismo,

a responsabilidade e a tendéncia de super-estimar o risco.

Outra dimensdo avaliada relaciona-se com a auto-estima da paciente, pois refere ndo sentir-se
atraente o que contribui fortemente para a construcdo de avaliagbes negativas, exacerbando a
importancia da imagem e, dessa forma, evita deslocar-se a locais de convivio social (e.g. cafes,
restaurantes, shopping, etc.). Assim, a auto-estima é um importante componente da saude psicologica.
Vérios estudos indicam que a baixa auto-estima frequentemente acompanha distdrbios psiquiatricos,
nomeadamente perturbacdo depressiva major, distirbios de ansiedade, distUrbios alimentares, entre
outros. De igual modo, sugerem que a baixa auto-estima é um factor etiolégico em varias condi¢bes
psiquiatricas influenciando a sua qualidade de vida (Silverstone & Salsali, 2003; Justo & Calil, 2004);
pois com o aumento da auto-estima a condi¢cdo depressiva dos pacientes melhora, por sua vez, uma
baixa auto-estima provoca estados depressivos (Insa, Pastor & Ochoa, 2001; Silverstone & Salsali,
2003; Sanchez, Benavides & Ramirez, 2005). Outro factor que contribui para o desenvolvimento de
uma baixa auto-estima no caso da paciente € 0 aumento de peso, nhomeadamente refere que se sente
fracassada por pesar actualmente 83kg. Varios autores consideram que a principal consequéncia da
obesidade ¢ a perda de auto-estima, a qual pode conduzir — como ja referido — ao desenvolvimento de
um quadro depressivo, dado que, algumas pessoas tratam de compensar esta dita depressdo usando a
comida para alivia-la (Justo & Calil, 2004; Cabral & Chaves, 2005; Sanchez, Benavides & Ramirez,

2005), que é 0 que ocorre na paciente em questao.
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SINTESE CLINICA
Cinco semanas ap06s o inicio do processo de intervengao a paciente revela:
— Adesdo & medicagao
— Auséncia de periodos de ingestao excessiva de alimentos
— Auséncia de Insonias Primarias
— Retorno na consciencializagdo sobre o Disturbio Obsessivo — Compulsivo
— Negacéo de qualquer condicédo neuroldgica
— Evitamentos sucessivos a locais publicos e de relacionamento social (e.g. cafés, restaurantes, hipermercados)
— Profecias de “Auto-Desvalorizagdo”
— Adesdo a actividades de realiza¢do em casa
— Melhoria da atitude de responsabilizacéo face ao Processo Terapéutico

SESSAO V- SEssAO VI

Esta sessdo centrou-se especificamente na exploracdo da perspectiva e atitude da paciente face as
suas condicdes neuroldgicas e psiquiatrica. Todavia, verificou-se que a paciente recusa qualquer
condicéo clinica (e.g. “ndo tenho qualquer doenga...aquilo que tive ja passou...jd estou curada™) e
esta negacgdo do problema é frequente e funciona como uma forte limitacao ao tratamento.

Foi solicitado a paciente a realizacdo de um registo de auto-monitorizacdo para as compulsdes, ou
seja, quantificar o numero de vezes que a paciente executa um ritual (e.g. nimero de vezes que lavou
as maos pela manha, ou numero de verificacdes da porta que executou antes de se deitar, 0 nimero de
vezes que varreu a cozinha, o nimero de vezes que limpou o chdo, etc.); o tempo gasto para se
arrumar antes de sair de casa, 0 nimero de minutos ou horas por dia em que a mente fica ocupada
com uma determinada obsessdo. Este pedido foi feito com a intencdo de permitir uma maior
consciencializacdo e compreensdo das situacGes com as quais a paciente manifesta dificuldade em
lidar bem como, a frequéncia da ocorréncia das compulsdes, de modo a ser possivel uma
identificacdo posterior de estratégias mais adaptativas e adequadas (Vieitas, 1999); mas também,
permitir uma consciencializacio e insight da propria paciente face ao seu comportamento. E
importante explicar também que os registos deverao ser contingentes a ocorréncia do comportamento
para que nenhuma informacao seja esquecida ou deturpada (Kirk, 1997).

A paciente refere que consciencializou-se que desempenha sucessivamente varias tarefas em casa ao
realizar o registo de auto-monitorizacdo solicitado na sessdo anterior (e.g. “cheguei a conclusdo que
varro muitas vezes o chao, porque ao fazer o registo vi que quando estava a escrever ja ia em 5
vezes, e ainda era meio da tarde”). Depois de confrontada com a situagao refere “perdi imenso tempo
durante o dia a varrer o chdo, coisa que podia estar a fazer outra coisa”.

A técnica mais frequentemente empreque durante todo o processo terapéutico ja desenvolvido

relaciona-se _com 0 Questionamento Socratico. Principalmente nesta sessdo esta técnica foi

largamente usada, de forma a corrigir pensamentos automaticos e crengas erroneas identificadas em

exercicios anteriores, ou seja, questionando a sua evidéncia, apresentar explicacdes alternativas, com

0 objectivo de substituir a forma de pensar ndo-racional por um raciocinio légico. O questionamento,

de acordo com Cordioli (1998), é feito em relacdo as obsessdes, pensamentos automaticos e crencas
que séo activados por determinadas situagcdes ou objectos usualmente seguidos da necessidade de
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realizar algum ritual. Assim, a paciente deve, inicialmente, identificar uma situacdo na qual é
compelida de realizar rituais ou adoptar comportamentos de evitamento; depois, deve identificar o
que Ihe passou na mente e quais foram as consequéncias no momento (e.g. aflicdo, ritual). Sugeriu-se
que a paciente, por exemplo, fizesse esta questdo a si propria: “O que eu sentiria caso ndo executasse
o ritual que normalmente executo ou ndo evitasse 0 que normalmente evito?” e analisasse o0s
pensamentos que surgem. Concomitantemente, procurou-se conhecer a estrutura sécio-familiar,
enfatizando a importancia da ajuda de parentes mais proximos (e.g. marido, mée), que se criem
condicOes de reconhecimento das varias condi¢des presentes na paciente, e se estabelecam estratégias
de controlo, além de se identificarem factores de vulnerabilidade proprios do paciente, como
fortemente defendem os autores Justo & Calil (2004).
Ainda nesta sessdo abordou-se a consulta que teve com a Neurologista para avaliar possivel
diagndstico de Epilepsia. Foi prescrito a realizacdo de um mapa de registo diario sobre as cefaleias.
SINTESE CLINICA
Sete semanas apds o inicio do processo de intervencdo a paciente revela:

— Falha na adeséo a medicacéo — interrompeu a toma do Neuroléptico (Tegretol CR)

— Auséncia de periodos de ingestdo excessiva de alimentos

— Auséncia de Insonias Primarias

— Melhoria do insight e consciencializagdo sobre o Distirbio Obsessivo — Compulsivo através dos Registos de Auto-

monitorizagao

— Negacdo de qualquer condigdo neuroldgica

— Negagdo de diagnostico de Epilepsia

—  Evitamentos sucessivos a locais publicos e de relacionamento social (e.g. cafés, restaurantes, hipermercados)

—  Profecias de “Auto-Desvalorizagao”
— Melhoria da atitude de responsabilizacao face ao processo terapéutico

SESSAO VIII - SESsAO IX

A melhoria do insight sobre a doenca torna-se essencial para realizar com éxito um programa
psicoeducativo. Neste sentido, de forma a consolidar o envolvimento da paciente no processo
terapéutico bem como, na adesdo ao tratamento farmacoldgico, voltou-se a fornecer informacéo sobre
as varias condi¢cdes médicas e psiquiatrica; informacédo sobre os agentes psicofarmacologicos, as suas
vantagens e 0s seus potenciais efeitos colaterais; énfase sobre a importancia das rotinas de
manutencdo — especialmente habitos de sono; promogdo de hébitos saudaveis; para assim, tentar
entender a relacdo complexa entre sintomas, personalidade, ambiente interpessoal e, principalmente,
tornarem-se responsaveis em relagcdo a sua doenca — e permitirem que colaborem activamente com o
técnico em alguns aspectos do tratamento (Colom & Vieta, 2004; Knapp & Isolan, 2005). Foram
trabalhados também os Ganhos Terapéuticos.
Contetidos do Programa Psicoeducativo a ser abordado com a paciente todavia, ndo seguindo
obrigatoriamente esta ordem:

1. O que é a Hipertensdo Intracraniana Benigna? O que é a Sela Turca Vazia? O que é o Bocio Difuso Simples? O que é o

Hipertiroidismo? O que é o Distlrbio Obsessivo — Compulsivo?
2. Factores causais e desencadeantes

3. Sintomas de cada condigdo neuroldgica e psiquiatrica, respectivamente
4. Curso e desfecho
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5. Tratamento para cada condigdo neuroldgica e psiquiatrica, respectivamente
6. Psicofarmacologia e terapias complementares
7. Riscos associados ao abandono do tratamento

8. Regularidade do estilo de vida
9. Estratégias de resolucdo de problemas
10. Estratégias de inoculagéo de stress

Esta sess@o foi novamente destinada a reestruturacdo cognitiva, ou seja, como ja referido em sessoes
anteriores, torna-se importante enfatizar o papel do medo dos sintomas fisicos associados a ansiedade,
as cognigdes catastroficas e do seu comportamento evitante que contribui para a génese e manutengdo
do Disturbio Obsessivo — Compulsivo e ansiedade generalizada. Um dos modelos cognitivos mais
representativos € o modelo de Beck (1976), segundo o qual a pessoa orienta-se em relacdo as suas
vivéncias com base na sua matriz de esquemas. Um esquema é uma estrutura mental, que filtra,
interpreta e codifica informacédo, podendo ser flexiveis ou cristalizados, e podem permanecer durante
longos periodos (Vandenberghe, 2005). Assim, neste processo terapéutico a paciente aprende avaliar
de maneira critica os pensamentos que emergem automaticamente, e a gerar pensamentos alternativos
mais adaptativos. De igual modo, as crengas subjacentes aos pensamentos automaticos sdo
identificadas e desafiadas, como também as distor¢cGes cognitivas que a paciente vai aprender a
rotular e a corrigir. Recorrendo sistematicamente ao questionamento socratico que € a estratégia mais
usada para desafiar as maneiras de pensar da paciente. Trabalhou-se também ao nivel das suas
expectativas no sentido de que se tornem realistas. Além disso, tentou-se que substituisse o seu
objectivo (“ficar boa”) por pequenos objectivos que se possam alcangar ao longo do tempo, como
forma que estes pequenos avangos possam ter um efeito reforcador na manutencao do envolvimento
no processo de recuperacdo. Ou seja, colocar a énfase no sentir-se melhor (no sentido de diminuir
emoc0Oes negativas). Sugeriu-se a utilizacdo de um diario informético onde regista o que fez durante o
dia e como se sentiu. Esta é uma forma de estimular a memoria de acontecimentos diérios e
consciencializacdo dos seus sentimentos (Simmons & Daw, 2003). Estudos demonstram a
importancia da determinacdo de metas/objectivos terapéuticos a cumprir e de focos para o tratamento,
0 que deve ser necessariamente trabalhado em conjunto com o paciente (Guanaes & Japur, 2001).

Este planeamento de actividades podera ser feito recorrendo a um cronograma de actividades para
cada hora e dia da semana, onde se regista numa escala de 0 a 100 os aspectos de ansiedade, prazer e
dominio. O planeamento de actividades foi também introduzido de forma a existir uma re-introducao
de actividades prazentosas, para identificar momentos de reflexdo ansiosa, bem como problemas de
perfeccionismo (e.g. a avaliagdo é sempre 0 ou 100) despoletadores de reaccGes ansiosas (Clark,
1997). De igual modo, procurou-se a normalizacdo dos ritmos sociais, que sdo os padrdes pessoais
esperados de actividades e estimulacdo social. De acordo com Knapp & Isolan (2005),
concomitantemente com a estabilizagdo do humor € necessario, também, regularizar os ritmos sociais
ja que os efeitos desta estabilidade influenciam os ritmos circadianos. Assim, vai permitir regularizar

e padronizar os ritmos diarios da paciente e, simultaneamente, resolver determinados aspectos
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interpessoais que afectam o seu estado de humor e a sua estabilidade dos ritmos diarios. Pretende-se
assim, que haja uma melhoria no funcionamento social e ocupacional, através de metas/objectivos
definidos junto a paciente. A paciente refere um ultimo episédio no qual demonstrou-se incapaz de
controlar a sua ansiedade e, consequentemente, as suas compulsdes; nomeadamente aquando do
internamento do seu filho a paciente ao estar no hospital comecaram a surgir um conjunto de
obsessdes relacionadas com a limpeza (e.g. “as funcionarias ndo limpam em condic¢des o chado, nédo
colocam detergente nem varrem primeiro”...”comecei a imaginar o chdo cheio de bichos™), a partir
das quais ndo conseguiu resistir as consequentes compulsées (e.g. “tive que ir para casa e fazer uma
grande limpeza”...”limpei tudo, ficou tudo a cheirar bem”... “depois tomei um banho para sair
aquele cheiro todo do corpo”). Todavia, a paciente refere que apesar de nao ter resistido a ansiedade
e angustia resultante daquela situacdo, tem consciéncia que nédo devia té-lo feito.

Neste sentido, pretende-se dar continuidade a reestruturacdo do pensamento que conduz a
interpretacdo catastréfica dos sintomas fisicos da ansiedade. Assim, demonstrou-se para a paciente
como os pensamentos influenciam as emocg6es e como identificar estes pensamentos automaticos.

Para isto utilizou-se as seguintes técnicas:

v Andlise dos erros de l6gica — procurou-se mostrar que os pensamentos sdo hipdteses e ndo factos. Portanto, o
conteido destes pensamentos sdo questionados, para tal recorre-se sucessivamente ao Questionamento Socratico,
isto &, procura-se as evidéncias que sustentam ou ndo a légica do pensamento. Utilizou-se perguntas do género:
“Quais as evidéncias de que este é um pensamento realista?” e “O que de pior pode acontecer?”. Todavia, procura-se
sempre auxiliar a paciente a descobrir novas alternativas de pensar.

v’ Decatastrofizacdo — analisa-se detalhadamente a possibilidade real que o pensamento catastrofico acontece ap6s a
andlise dos erros de logica. Utilizou-se perguntas do género: “E se acontecer?” e “E dai?”. Assim, pretende-se que a
paciente avalie as consequéncias, que sdo suportaveis e limitadas no tempo.

SINTESE CLINICA
Dez semanas apds o inicio do processo de intervencéo a paciente revela:
— Adesdo a medicagéo
— Auséncia de periodos de ingestédo excessiva de alimentos
— Auséncia de Insonias Primarias
— Insight e consciencializacdo sobre o Disturbio Obsessivo — Compulsivo
— Ligeiro insight e consciencializa¢do das suas condi¢fes neurolégicas através do processo psico-educativo
—  Evitamentos sucessivos a locais publicos e de relacionamento social (e.g. cafés, restaurantes, hipermercados)
— Incapacidade de resisténcia a frustracéo
— Incapacidade de resisténcia as obsessdes e compulsdes
—  Profecias de “Auto-Desvalorizagao”
— Melhoria da atitude de responsabilidade face ao processo terapéutico

SESSAO X — SESSAO Xl

A sessdo iniciou-se com a revisdo do trabalho de casa, elogiando-se a atitude e empenho da paciente
pois referiu (reforcando com os registos de auto-monitorizacdo preenchidos) — com bastante
entusiasmo e facies reactiva — que concretizou determinados objectivos inicialmente propostos,
nomeadamente reduziu o numero de certas compulsdes (“deixei de limpar o chdo tantas vezes”, “j&
consigo limpar sé 2 vezes...para quem limpava todos os dias, e ds vezes varias vezes ao dia”, “agora
s0 varro a cozinha 1 vez por dia”). De igual modo, referiu que comegou a revelar interesse em sair de

casa com o marido e o filho, organizando planos e passeios familiares para grande surpresa do
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proprio marido (“até o meu marido ficou surpreendido...nem queria acreditar que era eu a querer
sair”), deixando os rituais de limpeza como secundarios (“‘apercebi-me que € mais importante estar a
fazer outras coisas do que fazer limpeza™). Ao visualizar o registo apresentado de seguida repara-se,
curiosamente, 0s comentarios que a paciente coloca que descreve ligeiramente a motivacdo e a
satisfacdo da mesma face aos objectivos alcangados. Assim, inicialmente verifica-se uma descri¢do

da paciente a referir uma ida ao Hipermercado e a sua satisfacdo em ter ido e ndo ocorreram estados

de ansiedade e medo exacerbados. De
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Figura 17. Registo de Auto-Monitorizacao realizado pela paciente em casa.

devido a uma infeccdo bacteriana nos
pulmdes. Face a este acontecimento, a paciente revelou uma atitude mais equilibrada e serena, ndo
apresentando verbalizacdes auto-desvalorativas nem de culpabilizacdo face a doenca do filho (como
era tipico acontecer em qualquer situacdo ou acontecimento de conflito, doenca e/ou néo
cumprimento de alguma tarefa inicialmente proposta a propria). Por sua vez, deu-se continuidade aos
exercicios trabalhados na sessdo anterior, nomeadamente com a Reestruturacdo cognitiva; ou seja,
identificar os pensamentos catastroficos, o grau de ansiedade que produzem e 0 peso que estas
crencas tém no doente; de forma a procurar substituir esses pensamentos automaticos negativos por
pensamentos mais realistas. Assim, com a terapia cognitiva pretendeu-se identificar tais pensamentos
e crencgas e, através do questionamento socratico/logico, fazer com que a paciente as colocasse em
duvida. Recorde-se que de acordo com a literatura, nomeadamente segundo Cordioli (2004),
identificar e modificar as crencas podem auxiliar na adeséo as tarefas de exposicdo e prevencao da
resposta e na reducdo dos sintomas da perturbacdo; sendo este um dos objectivos a alcancar em
sessOes posteriores. Durante a sessdo foi trabalhado — de forma conjunta e cooperativa — a
identificacdo de respostas racionais para 0s pensamentos automaticos, tendo por intencdo de base as
concepcOes de alguns autores, particularmente Gouveia, Carvalho & Fonseca (2004), Clark (1989) e
Jarrett & Rush (1988), em que, primeiramente se analisam as evidéncias que sustentam ou ndo esses
reestruturd-los. Assim,

pensamentos automaticos para depois tendo em consideragdo o
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supramencionado, comegou-se por ensinar a paciente a identificar e modificar as suas crencas e
atitudes irracionais através dos exercicios de auto-monitorizacdo. Por conseguinte a paciente revelou
bastante interesse neste exercicio ja que, foram atraves deste tipo de registos que a mesma comecou a
assinalar as suas obsessdes e consequentes compulsdes, levando-a a objectivos diarios de diminuigdo
da frequéncia, intensidade e duracdo das respectivas compulses, rituais e evitamentos. Por sua vez,
foi comunicado a intencédo deste tipo de exercicios e quais 0s objectivos subjacentes, realcando que 0s
outros registos relativos ao nimero de compulsdes realizadas e grau de desconforto associado,
mantinham-se. Assim, solicitou-se a paciente para registar as cogni¢des, emogdes associadas e qual a
sua atribuicdo face a possibilidade de acontecer o que teme em colunas paralelas dado que, segundo
Beck, Rush, Shaw e Emery (1979), ¢ um modo efectivo de se comecar a examinar, avaliar e
modificar as cognicdes dos pacientes.

Exemplo do registo fornecido a paciente:

Registo de Pensamentos Disfuncionais

Obsessdo ou Pensamento Emocéo Caso acontecesse, 0 que significaria para

Situagao Automatico associada mim?

De forma a auxiliar a paciente neste registo, e tendo em consideracdo que frequentemente o0s
pacientes apresentam dificuldades em realizar estes exercicios, foi facultado a paciente (sendo
inicialmente trabalhado na sessdo) uma série de questdes de forma a coloca-las a si propria e assim,
preencher o registo. Neste sentido, para identificar os pensamentos automaticos, a emocdo sentida
(medo, culpa, nojo) e as interpretacbes erréneas ou catastroficas, responder inicialmente as seguintes
questoes:

= Que pensamentos (obsessdes) invadiram a minha cabeg¢a naquela situaco ou ocasiao?

= O que provocou tal pensamento (qual a situacdo, lembranca, pessoa, etc.)?

= O que passou pela minha cabeca (pensamento automatico)? Que consequéncias eu imaginei e o que eu imaginei fazer
para evita-las?

= O que eu fiz (ritual, evitamento)?

= Como interpretei tal pensamento (porque ocorre, 0 que significa, 0 que poderia acontecer, quais as possiveis
consequéncias, qual a minha responsabilidade)?

= O que eu senti na ocasido (emocéo, medo, aflicdo) e depois de executar o ritual ou de evitar o que eu temia?

Apos a identificagdo e posterior discussdo dos pensamentos automaticos negativos procedeu-se a
identificacdo de respostas razodveis as suas cognicdes negativas, pretendendo-se que a medida que
regista essas situacdes e cognicdes, a paciente recuperasse algum distanciamento do seu efeito, como
defende Beck, Rush, Shaw & Emery (1979). Assim, procurou-se aumentar a objectividade da
paciente acerca das suas cogni¢es para demonstrar a relagcdo entre cogni¢Oes negativas, emocgoes
desagradaveis e comportamentos desajustados, bem como fazer uma diferenciagdo entre um relato
realista de situacdes e um relato distorcido por significados idiossincraticos.

Relativamente as crengas da paciente verificou-se que estdo relacionadas com o
exagero/catastrofiza¢do do risco, a responsabilidade e a necessidade de ter a certeza. E, como

refere Cordioli (2004), este tipo de crencas sdo bastante evidentes no Distlrbio Obsessivo
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Compulsivo, estando também presente 0 poder do pensamento. Para tal recorreu-se a um simples
exercicio, onde a paciente tinha que identificar as crencas subjacentes, ou seja, identificar no minimo

3 obsessOes ou rituais que a preocupava severamente e identificar a crenca subjacente.

Obsessdes e rituais Crenca

De acordo com a vasta literatura, os pacientes sdo, deste modo, encorajados a formular cognicdes
mais adaptativas e, a testar a validade das suas crengas através de experiéncias comportamentais
(McPherson, 1988; Williamson, Barker & Noriis, 1994; Wilson & Pike, 2001; Wardle, 1994b;
Schwartz & Brownell, 2001; Williamson, Martin & Stewart, 2004; Pike, Loeb & Vitousek, 1996).
Estas experiéncias comportamentais, de acordo com Beck, Rush, Ahaw e Emery (1979), podem ser
consideradas como uma serie de experiéncias projectadas para testar a validade das hipoteses ou
ideias do paciente. Assim, através do Questionamento Socratico procurou-se colocar em duvida as
suas crencas, questionando as suas evidéncias, procurar explicacfes alternativas, com o objectivo de
substituir a forma de pensar ndo racional por um raciocinio légico. Naturalmente o questionamento
foi feito em relacdo as obsessdes, pensamentos automaticos e crengas que sdo activadas por
determinadas situacdes ou objectos usualmente seguidos da necessidade de executar algum ritual.
Assim, a paciente inicialmente identificou uma situacdo na qual foi compelida a realizar rituais ou a
adoptar comportamentos de evitamento; depois, identificou o que lhe passou pela cabeca e quais
foram as consequéncias no momento (ritual, aflicdo, medo, ansiedade). De forma a ser possivel uma
melhor compreensdo de como, na prética, se realizou este exercicio, torna-se necessario
operacionalizar cada passo realizado. Face a esta discussdo acerca das obsessfes e consequentes
compulsdes bem como, a necessidade de realizar uma série de rituais ou evitamos de forma a
neutralizar um conjunto de sintomas ansiogénicos despoletados face uma determinada situacdo ou
acontecimento; a paciente referiu uma situacao que descreve exactamente este ciclo “vicioso”. Neste
sentido, referiu que quando estava a visitar o filho no hospital comecou a observar as funcionérias da
limpeza a realizar as suas funcdes, nesse instante comegou a limpar a cama do filho com toalhitas de
forma “a ficar protegido”. Apos este momento, foi para casa limpar as varias divisdes e tomar um

banho “para ficar limpinha sem bichos”.

—> Hospital ——»  /enho que limpar 8 cama do meu filho
muito bem para ficar protegidd’

" Jomei um banfo longo para ficar
> Lasa *lmpinka e sem bichos'

Rituais de Limpeza
Face a esta situacdo, foram discutidas detalhadamente as suas cogni¢bes bem como o seu

comportamento. De acordo com Fairburn (1985 cit. in Roca & Roca, 2005) deve-se seguir um

processo de quatro etapas de forma a proceder a reestruturacdo, assim: (1) reduzir ou traduzir o
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pensamento e a sua esséncia; (2) procurar argumentos e evidéncias, l6gicas e empiricas, que apoiem
esses pensamentos; (3) procurar argumentos e evidéncias que possam rebaté-los, se possivel através
de experiéncias comportamentais; e, por fim, (4) procurar uma conclusao razoavel que utilizara para
reger ou conduzir o seu comportamento e que substituird as atitudes irracionais responsaveis pelos
seus comportamentos e emogdes contraproducentes (Wardle, 1994b; Wilson & Pike, 2001; Roca &
Roca, 2005). Apos a andlise e interpretacdo da situacdo onde se procurou explicar quais eram as
evidéncias da propria paciente, comportamentos e cognices alternativos, a paciente redigiu tal
conclusdo em forma de frases para cada atitude problematica, as quais poderiam ser utilizadas de
diversas formas como por exemplo: anota-las em cadernos que relé com frequéncia; recitar essa frase
sempre que lhe surge um pensamento ou atitude problematica que deseja modificar; actuar segundo a
mesma e contra as atitudes irracionais, entre outras.

Na finalizacdo da sessdo procedeu-se a explicacdo do trabalho de casa, realcando a importancia desta

mesma_concretizacdo como parte essencial da intervencdo psicoterapéutica. Pois, como defende

varios autores, nomeadamente Fairburn & Cooper (1989) e Pike, Loeb & Vitousek (1996), os

trabalhos de casa fornecem material importante para a compreensao e tratamento da perturbacdo em

guestdo. Deste modo, a paciente foi instruida a escrever numa coluna as suas cogni¢Bes ou
pensamentos disfuncionais e, noutra coluna, escrever uma “resposta razoavel” a essas mesmas
cognicdes, mantendo as outras colunas para o registo das emocdes, comportamentos, e a situacédo
especifica que precedeu a essa cognicao.

Aquando da finalizacdo da sessdo, solicitou-se a paciente para que avaliasse a sessdo, destacando o

que considerou mais relevante, mais Util ou importante para si. Isto, de acordo com a orientacdo do

préprio terapeuta. Bem como, reforgou-se a ideia de que a pratica continuada dos varios exercicios
aprendidos durante as sessdes terapéuticos sao de crucial importancia para o éxito terapéutico. De

igual modo, em cada sessdo foi pedido sempre um feedback a paciente acerca da informacdo que lhe

foi dada, de forma a ser possivel compreender se a paciente compreendeu toda a informacao

transmitida (bem como a possibilidade de existir dividas), se fez uma interpretacdo adequada da

informacdo, assim como um sumdrio dos tépicos mais significativos que foram discutidos. Pois,

segundo Clark & Salkovskis (1987 cit in Gouveia, Carvalho & Fonseca, 2004), estes sumarios ndo sé
ajudam a educar o doente, como ajudam o terapeuta a perceber com exactiddo os problemas do
doente.

SESSAO X1 —SessAo Xl

A sessdo iniciou-se, como habitualmente, com a revisao e discussdo do trabalho de casa bem como, o
esclarecimento de ddvidas quanto & identificacdo de respostas racionais alternativas face a cada
situagdo ou acontecimento vivido. Assim, constatou-se que, de facto, comega a haver a tentativa
persistente em diminuir a intensidade, frequéncia e duracdo da série de compulsdes, rituais e

evitamentos. E, nestes casos, a paciente foi sempre reforcada nesse sentido onde se discutiu aspectos
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positivos e negativos (se existisse) de cada ganho terapéutico, onde a paciente referia “sinto-me mais
motivada para continuar... quero parar com esta mania das limpezas”.Pelo registo apresentado,

verifica-se a satisfacdo e o aprego da paciente quando atinge determinado objectivo “reduzir a

intensidade, frequéncia e duragdo de
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Figura 18. Registo de Auto-Monitorizagdo da paciente

provocavam momentos de tensdo entre colegas
bem como, o proprio desgaste fisico e emocional pois “Ndo sei como reagir a estas situagoes... ou
comeco a chorar ou comecgo logo a gritar”. Tendo em considera¢do estas queixas, iniciou-Se
juntamente com a paciente o treino de Assertividade, onde se comecou de forma pedagdgica a
explicar sobre 0 que se entende por este conceito e as suas caracteristicas inerentes, e a sua
aplicabilidade na prética. Assim, numa pandplia de defini¢Ges na literatura apresentou-se a explicacao
de Alberti & Emmons (cit. in Wilson, 2005), na qual refere que é uma técnica comportamental
utilizada para modificar e melhorar os défices, conflitos e ansiedade interpessoal do individuo. Neste
sentido, tem como um dos objectivos ajudar o individuo a ter controlo sobre si mesmo, ser menos
submisso e mais expressivo (ou menos agressivo e hostil), que resulta na capacidade de influenciar a
maneira como 0s outros se comportam em relagdo a si, principalmente quando esses o ofendem
(Bower, Bower, 1991; Galassi, Galassi, 1997; Vaz Serra, 2003). Isto desenvolve confianca no sujeito
e permite assegurar que essas aptidfes sejam assimiladas e tornem-se parte do reportorio
comportamental do sujeito (Hurtchings, Comins, Offiler, 1991; Feltham, Horton, 2000). Deste modo,
comecou-se por, inicialmente, identificar as situages (nas areas familiar, social e profissional) em
que a paciente sentia maiores dificuldades; posteriormente, estabeleceu-se uma hierarquia de
situagBes organizadas segundo as suas caracteristicas especificas, e em relacdo as quais a paciente
discriminou quais seriam as mais faceis ou as mais dificeis para si, ou seja, tendo em conta as suas
aptiddes e o desconforto que nelas sente. Finalizou-se este topico da sessdo de uma forma mais
pratica (ja que a sess@o anterior tinha sido exclusivamente teorica), assim, através do Role-Play foi
possivel simular ou representar determinadas respostas adequadas de acordo com as situagdes criadas,
tendo em conta que a paciente apresentava dificuldades e/ou atitudes incorrectas em situacOes de
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interaccdo no contexto social e laboral, respectivamente. Deste modo, procedeu-se também ao
esclarecimento de pensamentos disfuncionais ou erréneos, bem como foi sempre apresentado um
ponto de vista alternativo a adoptar e, esclarecimento de possiveis factores que interferem na
expressdo emocional apropriada. Foi sugerido a paciente praticar os comportamentos apropriados
directamente no seu contexto (real).
Concomitantemente com o treino de assertividade foram também abordados determinados aspectos
sociais, particularmente como melhorar ou aperfeicoar a auto-regulacdo emocional, bem como a
toleréncia ao stress; tal como nos apresenta Wilson (2005) relativamente ao treino de aptiddes sociais.
O desenvolvimento e a aplicacdo destas técnicas sdo fundamentais pois, em concordancia com Vaz
Serra (2003), permitem o melhoramento do funcionamento pessoal. Através destas técnicas, a
paciente comecou a desenvolver sentimentos de auto-confianga, pois comecgou a aperceber-se que ja
comecava a saber como lidar com determinadas situacfes de relacionamentos com as colegas e patréo
do seu local de trabalho, sendo reforcada positivamente pelas mesmos devido a sua nova atitude.
Assim, comecaram a criar-se reac¢cdes positivas também por parte dos Outros, uma melhor
comunicacdo interpessoal bem como, a reduzir sintomas somaticos e psicossomaticos associados a
situacOes de ansiedade.
Finalizou-se a sesséo relembrando a continuidade do trabalho de casa, e de forma sucinta, realizou-se
uma sumarizacdo dos aspectos fundamentais a ter em consideracdo, realcando a importancia deste
treino na pratica social e laboral, praticamente em qualquer interaccdo pessoal e interpessoal. Referiu-
se ainda, que ao minimizar esta area problematica, adquirindo um conjunto de aptiddes e atitudes
assertivas, isso ira reflectir-se no seu bem-estar para si propria e para 0os Outros ao seu redor.
Solicitou-se a paciente para avaliar a sessdo, nomeadamente quais os tépicos mais relevantes e que
mais lhe interessou. Nesta sessdo, a paciente demonstrou especial interesse pois, por iniciativa
propria, preferiu anotar esses mesmos aspectos relevantes no seu caderno no sentido “depois é para
eu ler e ndo me esquecer”.
SINTESE CLINICA
Catorze semanas ap6s o0 inicio do processo de intervengao a paciente revela:

— Adesdo a medicagéo

— Auséncia de periodos de ingestédo excessiva de alimentos

— Auséncia de Insonias Primarias

— Insight e consciencializacdo sobre o Disturbio Obsessivo — Compulsivo

— Insight e consciencializagédo das suas condi¢Ges Neurologicas

—  Evitamentos sucessivos a locais publicos e de relacionamento social (e.g. cafés, restaurantes, hipermercados)

— Nao adesdo a actividades prazerosas

— Comportamento e Atitude Assertiva nas suas relacdes pessoais e interpessoais, principalmente no contexto laboral

— Diminuicao da frequéncia, intensidade e duragdo das compulsdes e rituais

—  Profecias de “Auto-Desvalorizagao”
— Melhoria da atitude de responsabilidade face ao processo terapéutico

SESsAO XIV

Tal como nas sessdes anteriores, iniciou-se a sessdo com a revisdo do trabalho de casa. Assim,

solicitou-se a paciente que apresentasse a sua lista dos sintomas, incluindo a informagéo sobre o
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tempo que os sintomas ocupam o seu quotidiano, numero de vezes que os rituais sdo executados e 0
grau de desconforto associado. Por sua vez, a paciente referiu um Gltimo acontecimento gerador de
ansiedade para a paciente e de conflito para o casal, nomeadamente descreveu uma situacdo passada
em sua casa aquando do realizar de uma série de limpezas as varias divisorias; todavia, quando
deixou a louga dos armérios em cima da banca (pois tinha estado a limpar por dentro e estavam a
secar) o marido foi almogar e pousou a louga suja “muito perto da louga limpa... tive que andar a
lavar a loica toda outra vez porgue ja estava toda contaminada e suja porque estavam muito perto”,
“foi uma falta de consideragdo com o meu trabalho durante o dia”, “depois ainda foi colocar a roupa
suja em cima da cadeira... fiquei fula”.

" Jive que lavar a louga toda outra vez ...ficou contaminadd’

Marido colocou louga do
II almogo na banca da
cozinha

Casa - louga
|avada na banca

" Foi uma falta de consideraggn com o meu trabalho durante o did'

" Fe colocou & louga suja perto da lavada e as micribios passaram
para a louga lavadd'

da rnzinha

\
Face a esta situacdo, passou-se a discussao e operacionalizacdo dos comportamentos adoptados, das

emoc0Oes associadas e a série de cognicdes negativas e interpretacfes catastroficas subjacentes. Apds
esta discussédo e correc¢do dos pensamentos automaticos negativos, a paciente referiu ainda “como é
que eu ndo percebi que estava a chegar ao ponto em que estou?”.

Por sua vez, nesta sessdo iniciou-se com a explicacdo, de forma pedagogica, acerca da exposicdo e
prevencdo da resposta como um processo gradual, monitorizado e com a possibilidade de ser gerador
de ansiedade e angustia. Neste sentido, pretendeu-se levar a paciente a perder os medos adquiridos ao
longo da vida que comprometem o seu desempenho e as suas relacdes pessoais e interpessoais, além
de acarretar grande sofrimento. Assim, procurou-se substituir formas erradas de lidar com esses
medos — as quais, na verdade, ajudam a manté-los — e ensinar novas formas, que podem elimina-los.
De igual modo, com a exposicdo e prevencdo da resposta, a paciente aprende (e descobre) que a sua
ansiedade, medo, embora desagradaveis, desaparecem espontaneamente caso a paciente se exponha
(enfrentando, tocando, deixando de evitar) por um tempo suficiente e de forma repetida aos objectos e
situacOes que evita (exposicdo) e se abstenha de realizar os rituais (prevencdo da resposta) que
produzem alivio ao seu desconforto (Cordioli, 2004).

Concomitantemente com isto, explicou-se a paciente a importancia da repeticdo dos exercicios, pois
com isso a aflicdo sentida é cada vez menor, podendo diminuir significativamente, estando assim
presente 0 fendbmeno de habituagdo, ou seja, como refere Cordioli (2004), consiste na diminuicdo
gradual e esponténea dos sintomas quando se permanece em contacto com as situagdes ou objectos
que provocam medo de forma repetida. Todavia, torna-se importante referir que esta sessdo foi
exclusivamente destinada a explanacdo dos conceitos de exposicdo e prevencdo da resposta,
habituacdo e associado a isso o treino de relaxamento muscular progressivo. Entdo, foi também

transmitido a importancia de construir hierarquias, pela propria paciente (obviamente com ajuda e
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esclarecimento do terapeuta), de situagdes indutoras de ansiedade, de forma a ser possivel realizar a
exposicdo, contudo de uma forma gradual a essas mesmas situacdes, ou seja, comecando por aquelas
que envolvem menor ansiedade e assim sucessivamente. Como refere Joyce-Moniz (2002), é
fundamental tomar-se conhecimento das situacdes-estimulo progressivamente mais angustiantes para
a paciente, e concomitantemente com este registo é possivel colocar em colunas paralelas aquilo que
Goncalves (1990) designa por escala de unidades subjectivas de desconforto, em que a paciente deve
classificar a cena de desconforto potencialmente mais ansiégena com “100” e a cena de controlo com
“0”. Entre os dois extremos encontram-se, entéo, todos 0s outros itens, representando diferentes graus
de ansiedade da paciente a diferentes estimulos. Tendo em consideracdo o supramencionado €
importante referir que, conjuntamente com a informacdo fornecida, também se enfatizou a
preferéncia de realizar esta exposicdo acompanhada de exercicios comportamentais de relaxamento
de modo a diminuir na paciente estados de ansiedade face ao estimulo/ situacdo, sendo esta
concepcao defendida por Duchesne & Almeida (2002). Neste sentido, estipulou-se para a sessao
seguinte iniciar o treino de relaxamento dos 16 pares de grupos musculares e aprendizagem de uma
respiracdo diafragmatica correcta.
A sessdo finalizou-se com um breve resumo dos conceitos e a sua praticabilidade bem como,
esclarecimento de qualquer davida. Por sua vez, a paciente demonstrou interesse em desenvolver o
treino de relaxamento.

SESSAO XV

Iniciou-se a sessdo com a revisao dos registos de auto-monitorizacgdo, particularmente do registo da

diminuicdo das compulsdes e rituais, verificando a concretizacdo ou ndo dos objectivos inicialmente
propostos. Posteriormente, passou-se para outra fase onde se procurou identificar actividades
prazerosas conjuntas com o seu marido e filho bem como, a discusséo da importancia dessas mesmas
praticas nos varios ambitos da sua vida (pessoal, familiar e social). Por sua vez, referiu uma Gltima
situacdo despoletadora de elevados niveis de ansiedade e sofrimento associado; ou seja, deslocou-se
juntamente com o marido e filho a um café onde ia assistir a um jogo de snocker do seu marido e
colegas, quando & estava comecou a ficar hipervigilante e auto-focada no que estava a sentir, assim
comecou a surgir-lhe uma séric de cognigdes negativas: “ndo hd janelas...s6 uma muito
pequena...ndo hd ar para toda a gente”, “s0 me apetece gritar, chorar e sair a correr daqui”, “estou
a sentir-me mal”. Todavia, depois do jogo iam festejar para um café¢ mas a paciente interferiu e
convidou para irem para a sua casa (“ja ndo aguentava mais ir para outro café, preferia que viessem
la para casa...pelo menos sentia-me mais segura na minha casa, no meu mundo”). Em contrapartida,
também em sua casa comecou a ser invadida por um conjunto de cognigdes relacionadas com a
contaminagdo e sujidade: “comecei a aperceber-me que a casa estava toda suja”, “eles estdo a
utilizar as duas casas, principalmente a minha onde os convidados ndo vao”, “tenho que limpar isto

tudo quando sairem porque esté sujo, cheio de microbios e bichos”.
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" Nao fid janelas...sd uma muito pequend..néo hid ar para toda a gente'

CAFE/BAR II < " § me apetece aritar. chorar e sair a correr daoul’
" Fstau g sentir-me mal.

7

"7 £asa estd a ficar toda suid'
II < "estdn a utilizar as duas rasas-de-hanhn. orincinalmente a minhd'
" tenho que limpar isto tud...estd suja, cheio de micribias e bichos'

N

Apos este momento de convivio em sua casa, a paciente referiu ainda que foi logo de imediato limpar
a casa e somente depois de ter terminado € que se sentiu segura “agora sim...ja estou aliviada...ja
cheira bem”. Face as situacGes enunciadas, passou-se a discussdo (recorrendo ao Questionamento
Socratico) dos proprios acontecimentos mas principalmente, comportamentos adoptados, cognicdes
subjacentes e emog0es associadas, de modo a testar as evidéncias da paciente relativamente aos seus
pensamentos negativos, qual o medo inerente e a necessidade e importancia da exposicdo com
prevencdo da resposta para testar se realmente acontece aquilo que mais teme, ressalvando o caracter
negativo dos evitamentos como um dos factores de manutengdo de todo o ciclo “vicioso” e por sua
vez, do quadro clinico em questdo. Posteriormente a esta fase de operacionalizagdo de todas as etapas
de andlise e discussdo das situacBes indutoras de ansiedade e compulsGes/rituais, passou-se a
avaliacdo das vantagens e desvantagens do momento de convivio no café e em casa. De igual modo,
generalizou-se esta avaliacdo a outras situacdes sociais, realcando a importancia e os efeitos positivos
na propria paciente, do marido, minimizando o desgaste e conflito entre o casal.

Nesta mesma sesséo foi ainda abordado determinadas praticas parentais desenvolvidas especialmente
pela prépria paciente e as suas implica¢6es futuras dado que, incutia ja no filho (com 1 ano e meio de
idade) algumas praticas de limpeza e higiene (e.g. o filho pegava na vassoura para varrer, pegava no
detergente e num pano para limpar, etc.) bem como, uma atitude passiva e permissiva face ao filho
ndo havendo qualquer tipo de estabelecimento de limites e/ou regra (e.g. “ndo consigo proibi-lo de
fazer nada...ele faz tudo o quer...quando grito vou logo agarra-lo porque tenho medo que ele deixe
de gostar de mim”, “ele faz birra e tenho que fazer as vontades todas sendo ele ndo para de
chorar...e fico triste”). Este tipo de atitude da paciente gerava conflitos significativos entre o casal,
chegando o marido a referir “é por essa atitude que tens relativamente ao X que nos estamos a
afastar-nos”. Por sua vez, fez-se uma breve revisdo dos objectivos terapéuticos ja alcancados até ao
momento e a paciente foi reforgcada nesse sentido, verificando-se na mesma, motivacdo em continuar
com a mudanca terapéutica.

Finalizou-se a sessdo com o estabelecimento de objectivos para a semana seguinte, particularmente
de actividades prazeroras, onde a paciente referiu que essa noite ia ao cabeleireiro e, com o marido,
assistir ao seu jogo de snocker (“sinto-me cheia de energia”). Foi sugerido a paciente para registar as

vantagens e desvantagens dessa mesma situacdo e, se acontecer o surgimento de cognic¢des negativas
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a paciente identificar respostas alternativas racionais e positivas. De igual modo, foi solicitado a
paciente para descrever sucintamente os aspectos mais importantes da sesséo, aqueles que considerou

mais relevantes e Uteis para si.

SESSAO XVI —sessAo XVII
A paciente chegou a sessdo acompanhada pelo marido, apresentando-se ansiosa dado que, teve uma

ultima consulta com a sua Neurologista a qual Ihe deu alta das consultas de Neurologia, pois referiu
ndo ter qualquer condicdo neurologica que justificasse essas consultas. Face a isto, a paciente
apresentou-se irritada e decepcionada na medida em que, fazia-se acompanhar na altura de uma ficha
médica do Hospital Universitario de Coimbra com o seu diagnéstico definitivo (Hipertenséo
Intracraniana Benigna, Bdcio Difuso Simples, Sela Turca Vazia e Hipertiroidismo) e que a
neurologista recusou aceitar. Assim, a paciente foi somente encaminhada para as consultas de
enxaquecas.Face a isto, a sessdo destinou-se a revisdo dos tdpicos relacionados justamente com as
suas condicdes neuroldgicas dado que, ja tendo sido estes assuntos abordados em sessdes anteriores, a
paciente e 0 marido apresentavam varias duvidas, necessarias ser esclarecidas. De igual modo, a
paciente referiu sentir-se triste e decepcionada por estar numa fase de aceitacdo das suas condig¢oes
neuroldgicas e, nesse dia, ouvir uma neurologista a negar tudo aquilo que lhe custou imenso a aceitar.
Todavia, apds todo o esclarecimento a paciente e o marido ficaram satisfeitos, e foi sugerido a leitura
de determinados artigos cientificos relacionadas com essas condigdes médicas no sentido de
aprofundarem os temas. Neste sentido, foi sugerido ainda, a continuidade da toma da medicagéo
prescrita pelo Psiquiatra.

Posteriormente a paciente referiu que, tendo em conta o estabelecimento de objectivos e de
actividades prazerosas identificadas em sessdes anteriores, voltou a acontecer novamente um estado
de elevada ansiedade num café, caracterizado por um conjunto de emocdes somaticas como sudorese,
palpitacdes, rubor facial, dificuldades de respiracdo, acompanhada com pensamentos negativos como
“estad a ficar aqui muita gente e vou ficar sem ar”, “estas pessoas vao-me roubar o ar e eu fico sem
ele e morro”, “vou morrer e ja ndo vejo mais 0 meu filho”. Face a isto, a paciente saiu rapidamente do

café para ir para sua casa.
Sudorese

Palpitagdes
— > EMOGOES

Rubor Facial

] Dificuldades em Respirar
CAFE/BAR

" Estd a ficar aqui muita gente e vou ficar sem ar'

> PENSAMENTOS " [stas pessoas vao-me roubar o ar e eu vou morrer

" Vou morrer e jg néo vejo mais o meu filhd'
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Tendo em consideragdo o sucedido, foi questionado & paciente se tentou fazer alguma coisa no
momento para tentar diminuir a ansiedade, esta respondeu que néo se lembrou de nada s6 pensava em
fugir do local onde estava. Assim, foi trabalhado novamente a operacionalizacdo da situacéo, ou seja,
0 que se poderia ter feito reforcando a importancia da aplicabilidade das técnicas apreendidas durante
as sessdes. A nivel das cognicdes trabalhou-se a identificacdo de pensamentos racionais alternativos e
a evidéncia dos pensamentos negativos que teve no momento da situacdo de crise dado que, as
cognigdes que a paciente apresenta acerca das suas sensagdes sdo tdo importantes como alvo para
provocar a mudanca que uma grande parte do processo terapéutico se centra nos pensamentos
automaticos catastréficos. Dai a sugestdo para a paciente realizar experiéncias comportamentais,
prescritas como tarefas, em que pGe a prova as suas proprias hipoteses.

Reforcou-se novamente, de modo que a paciente se consciencializa-se da dindmica deste quadro
clinico e como ele se processa ¢ mantém, que este ciclo “vicioso” da ansiedade contém trés
elementos basicos: as reaccdes emocionais, sensagdes corporais, e as interpretacdes catastroficas
dessas sensacOes corporais. Estes elementos estdo relacionados numa sequéncia, a qual segue um
padrdo particular, ou seja, come¢a com qualquer um dos elementos mas que por conseguinte segue

sempre a mesma sequéncia circular (Wells, 1997, p. 105):

sensacdes —yp pensamento —» emo¢do—p Sensacbes —>» pensamento  —>»>  emocdo...

Assim, de modo a ser possivel uma melhor compreensdo por parte da paciente acerca deste ciclo
vicioso, representado nesta sequéncia anterior, passou-se a explicar da seguinte forma: na vigéncia de
um ataque de péanico ou de sintomas de ansiedade (tais como a propria paciente sente), como 0
aumento de frequéncia cardiaca, tensdo muscular ou um aperto no estdmago — que pode ser
desencadeada por alguma preocupacdo, uma imagem mental desagradavel, uma doenca pouco
significativa ou mesmo o exercicio — o doente pode avalia-los negativamente, como um sinal de
perigo iminente (morte, derrame, desmaio, estar a enlougquecer ou a perder o controlo), o que o deixa
apreensivo e hipervigilante, antecipando os sinais de que novo ataque ird acontecer, em simultaneo,
pode apresentar determinados pensamentos catastroficos: a pessoa pode pensar «estou a ter uma
crise de panico» ou «estou a enlouquecer», etc.; e comportamentos de evitamento, evitando as
situacBes onde acha que podera ter o ataque, lugares de onde fugir ou escapar possa ser dificil (e.g.
shoppings), ou sair ou ficar sozinho, sem condigéo de receber ajuda imediata em caso de necessidade
Os evitamentos mantém estas interpretaces catastroficas. Por exemplo, a preocupagdo com uma
possivel doenca cardiaca leva a evitar qualquer tipo de exercicio fisico ou actividade assim que o
doente sinta uma pequena palpitacdo. Estes evitamentos impedem a correccdo das cognicdes
negativas, pois nunca conseguem perceber que estas sensacdes ndo tém nenhuma consequéncia,
nenhum risco, ou gque séo passageiras. Estes doentes ficam convencidos que ao agirem desta maneira

impedem a progressdo de um ataque cardiaco. Neste sentido, esta explicagdo permitiu & paciente
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compreender exactamente como se processa e mantém este quadro mediado pela ansiedade, sendo
entdo necessario aplicar minuciosamente cada tecnica abordada nas sessdes.

De igual modo, foi demonstrado ainda a paciente que, atraves deste processo, a mesma é guiada para
o0 conhecimento de que a sua ansiedade devera descer, mesmo que ela ndo faga nada para reduzi-la. A
préxima vez que ela entrar na mesma situacdo a sua ansiedade podera ser menos intensa porque ela
tem aprendido “it is just a matter of time” até a sua ansiedade reduzir.

Apds esta exposicdo teodrica e pratica, passou-se a uma sumarizacdo dos aspectos mais relevantes e
cruciais para a paciente ter em conta no seu quotidiano, por sua vez, solicitou-se a mesma para referir
0s tépicos que considerou mais importantes para si, mais Uteis para a sua funcionalidade diéria e
possiveis duavidas associadas. De igual modo, sugeriu-se ter estas técnicas cognitivas e
comportamentais em consideracdo no seu quotidiano de forma a ser possivel diminuir os sintomas

ansiogénicos presentes.

SINTESE CLINICA
Dezoito semanas ap6s o inicio do processo de intervencao a paciente revela:
— Adesdo a medicacao
— Auséncia de periodos de ingestao excessiva de alimentos
— Auséncia de Insonias Primarias
— Insight e consciencializagdo sobre o Disturbio Obsessivo — Compulsivo
— Insight e consciencializa¢ao das suas condigdes Neuroldgicas
— Evitamentos sucessivos a locais publicos e de relacionamento social (e.g. cafés, restaurantes, hipermercados) devido a estado
ansiogénico exacerbado
— Tentativas na realizagdo de actividades prazerosas
— Comportamento e Atitude Assertiva nas suas relagdes pessoais e interpessoais, principalmente no contexto laboral
— Diminuigdo Significativa da frequéncia, intensidade e duracgéo das compulsdes e rituais
— Profecias de “Auto-Desvaloriza¢do”
— Melhoria da atitude de responsabilidade face ao processo terapéutico

SESSAO XVIII

Inicialmente a sess@o processou-se com a discussdo dos acontecimentos ao longo da semana,

questionando a possivel ocorréncia de alguma situacdo despoletadora de ansiedade e/ou sofrimento,
todavia a paciente ndo referiu qualquer acontecimento. Apds a sessdo anterior, passou-se a explicacao
de algumas técnicas comportamentais de modo a ser possivel reduzir/diminuir um conjunto de
sintomas somaticos e psicossomaticos associados a estados exacerbados de ansiedade; assim
apresentou-se a Respiragdo Diafragmatica ou Abdominal e o Treino de Relaxamento Muscular
progressivo. Relativamente a respiragdo diafragmatica, esta é contréria & hiperventilacdo, ou seja, €
uma respiracao lenta e profunda, oposta a respiracao rapida e superficial da hiperventilagdo. Ensinou-
se esta estratégia e enfatizou-se a importancia de pratica-la em casa pois, sendo uma técnica, precisa
de treino até se automatizar (Gouveia, Carvalho & Fonseca, 2004).

Por sua vez, o relaxamento permite ensinar a paciente a desenvolver aptiddes de relaxamento na
sessao, para que esta tenha pratica e adquira aptiddes aplicaveis no contexto exterior ao da consulta,
encorajando, desta forma, a paciente a generalizar o uso de aptiddes para periodos de ansiedade
elevados num esforgo para testar a validade das suas predi¢des de vulnerabilidade, de agravamento, e

copelessness. (Jarrett & Rush, 1988; Clark, 1989; Heron, 2002). O exercicio envolve a contrac¢ao e o
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relaxamento de todos os grupos musculares do corpo, cada um no seu tempo determinada (Powell,
2000); nomeadamente Goncalves (1990), propde que este treino deve ser iniciado com o relaxamento
do conjunto de 16 grupos musculares (onde se incluem bracos, pés, torax, face, olhos, entre outros),
associado a exercicios de respiracdo, reduzindo progressivamente 0s grupos de musculos, até que o
paciente seja capaz de se relaxar mediante a simples mengdo da palavra “relaxe”; em contrapartida
deve ser aconselhado a praticar diariamente este treino. O objectivo desta técnica terapéutica consiste
em desenvolver na paciente representacdes internas que podem lhe proporcionar a capacidade deste
se auto-relaxar em situacdes vivenciadas por si como desagradaveis (Esplen & Garfinkel, 1998).
Deste modo, utilizou-se a técnica do relaxamento englobando a aprendizagem da contraccdo e
relaxamento de certos grupos musculares para que a paciente conseguisse fazer uma distin¢do entre
0s estados de tensdo e de relaxacdo. Neste sentido, e ndo obstante do referido, explicou-se a paciente
que a exposicdo gradual e mediatizada € justamente acompanhada por trés componentes
fundamentais, nomeadamente o treino de relaxamento muscular progressivo; a construgdo de
hierarquias de situacfes ansidgenas; e a apresentacdo emparelhada do relaxamento e das hierarquias.
Assim, com o treino muscular pretendeu-se estabelecer uma resposta incompativel com a ansiedade,
onde se ensinou a paciente o estabelecimento das hierarquias, seguindo as linhas de orientagdo de
determinados autores, particularmente Gongalves (1990) e Joyce-Moniz (2002). Finalizou-se a sessao
com o exercicio pratico do relaxamento progressivo dos 16 pares de grupos musculares. Sugeriu-se a
paciente para realizar o treino de relaxamento todos os dias, dedicando no minimo 10/15 minutos
diariamente, realgcando novamente a sua importancia, principalmente a curto-prazo a nivel da

diminuicdo das sintomas somaticos e psicossomaticos desagradaveis e disfuncionais.

SEssA0 XIX
A sessdo iniciou-se com a revisdo do trabalho de casa, nomeadamente dos registos de auto-

monitorizacdo e do treino de relaxamento muscular com uma respiracéo diafragmatica, embora refira
que ndo o fez diariamente — ressalvando entdo a necessidade de haver um treino diario de modo a
criar-se uma habituagdo. Posteriormente, deu-se continuidade a um dos tdpicos ja abordado em
sessOes anteriores, particularmente relacionado com um dos componentes necessarios ha exposicéo
com prevencgéo da resposta — estabelecimento de uma lista hierarquica com unidades de desconforto.
Assim, uma forma simples que se ensinou & paciente para fazer a hierarquizacdo, foi solicitar a
mesma que classifica-se os sintomas pelo grau de dificuldade (extrema, muito grande, média, fraca ou
nenhuma) quando esta exposta ou se abstém de realizar um determinado ritual. Inicialmente, como ja
referido em sessGes anteriores, a paciente realizou registos onde quantificava o numero de vezes que
executava um determinado ritual (nimero de vezes que varreu a casa, numero de vezes que limpou a
cozinha, nimero de verificagdes da porta que executou antes de ir dormir, etc.), 0 tempo gasto ao

realizar esses rituais, etc. Assim, a lista é util para definir os primeiros exercicios da exposi¢cado com
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prevencéo de resposta, e para analisar o grau de dificuldade e, assim, fazer a escolha, iniciando pelos

exercicios que a paciente considera mais faceis de realizar.

Limpar as bancadas da Cozinha

f

Varrer o Chéao

T

Lavar a Louca

T

Limpar as loucas das casas-de-banho

Maximo de
Desconforto

Mudar de roupa ao filho

T

Lavar roupa — fazer maquinas de roupa

!

Lavar o chdo

Minimo de
Desconforto

Apds a construcao da lista hierarquica de modo a ser possivel desenvolver na pratica a exposicdo com
prevencdo de resposta aos estimulos que a paciente mais receia ou 0s rituais que mais executa (devido
as obsessdes associadas), discutiu-se o grau de desconforto para cada situacdo e assim, constatou-se
que “lavar o chdo” ¢ o ritual que provoca menos desconforto a paciente e “varrer o chdo” é aquele
que mais desconforto causa a mesma e aquele que mais realiza frequentemente e sucessivamente
(embora ja haja uma reducdo da frequéncia, intensidade e duracdo do mesmo ritual).

De igual modo, realgou-se que o sucesso da terapia depende essencialmente da realizacdo dos
exercicios e prevencdo da resposta. Considera-se como tempo de exercicio o tempo durante o qual a
paciente permanece em contacto com 0s objectos ou situacdes evitadas, ou o periodo em que ela
resista a execucdo de um ritual durante o qual sente algum grau de aflicéo.

A sessdo finalizou-se com a discussdo da lista hierarquica e a importancia da exposicdo a esses
mesmos estimulos e, sugeriu-se a paciente para dar continuidade ao treino do relaxamento muscular
progressivo e respiracdo diafragmatica concomitantemente com a exposi¢do e prevencdo da resposta
aos estimulos/rituais que provocavam menor desconforto, de forma a ser possivel subir na escalada da
lista hierarquica. De igual modo, foi solicitada a opinido da paciente face aos assuntos abordados na

sessdo e 0s exercicios praticos desenvolvidos bem como, a sua relevancia no seu quotidiano.

SESSAO XX
O terapeuta solicitou a paciente que apresentasse 0s seus registos e exercicios realizados durante a

semana: quais as tarefas propostas, como conseguiu realizar cada uma delas, 0 nimero de vezes que
conseguiu realiza-las e o grau de dificuldade encontrado. Nas tarefas de exposicdo e prevencdo da
resposta, foi pedido a paciente que relembrasse 0s pensamentos automaticos que Ihe passaram pela
cabeca na situacdo, o que sentiu, quanto tempo durou a aflicdo e como se deu o desaparecimento

espontaneo da mesma, de forma a que fosse possivel a discusséo entre terapeuta e paciente de todos
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estes acontecimentos. De igual modo, abordou-se ligeiramente a identificagdo das crencas

subjacentes. Ao observar o registo representado pela figura 19, verifica-se a reducdo do nimero de
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|Figura 19. Registo de Auto-Monitorizagdo da paciente

exercicios para a sua correccdo. Por
altimo, fez-se a revisdo dos exercicios de exposi¢do e prevencdo da resposta e, em funcdo dos
avancos, sugeriu-se os exercicios da proxima semana. A paciente, com frequéncia, apresentava uma
série de pensamentos ditos “horriveis”, negativos, aos quais atribuia muita importancia e pelos quais
sofria bastante com muita culpa e ansiedade. De acordo com Cordioli (2004), algumas medidas sao
Uteis e podem auxiliar a reduzir ou eliminar definitivamente os pensamentos horriveis. Assim,
apresenta estratégias para provocar exposi¢do, prevencao da resposta e reducdo da vigilancia sobre o0s
pensamentos.

3k Deixar os pensamentos simplesmente virem a mente e ndo fazer nada para afasta-los, lembrando que sdo apenas
pensamentos resultantes do Distdrbio Obsessivo — Compulsivo e nada mais.

# Evitar qualquer manobra ou intencdo de neutralizacdo, como substituir um pensamento mau por um bom, fazer algum
ritual coberto/mental (rezar, repetir frases, etc.).

s Evitar a realizacdo de qualquer ritual destinado a anular o pensamento mau, como se lavar, tomar banho, etc.

s Evocar intencionalmente o pensamento horrivel e manté-lo na mente por alguns minutos até a aflicdo diminuir.
Repetir este exercicio varias vezes ao longo do dia.

# Diminuir a vigilancia, ndo dando nenhuma importancia ao pensamento ou imagem quando ele vem a cabeca.

Foi reforcada, a paciente, que ela propria tem que confiar na sua capacidade de executar as tarefas
escolhidas, e as escolhas sdo da propria e nunca impostas pelo terapeuta.

Para finalizar a sessdo solicitou-se a paciente para realizar o exercicio pratico discutido durante a
sessdao e, por sua vez, indicar as davidas sentidas. De igual modo, resumiu-se 0s aspectos mais
relevantes para o quotidiano da paciente, principalmente a funcdo dos pensamentos catastroficos e
crengas subjacentes na manutencdo do quadro clinico. Reforcou-se novamente a motivagdo da
paciente na realizacdo dos exercicios propostos durante as sessdes realizadas.

SESSAO XXI
Tal como nas sessdes anteriores, também esta se iniciou com uma revisdo dos acontecimentos da

prépria paciente a nivel pessoal, familiar, social e laboral (tendo em conta que as suas queixas iniciais
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influenciavam directamente todos os contextos de vida da paciente) bem como, foi questionada sobre
a pratica dos exercicios propostos nas sessdes anteriores, especificamente do relaxamento e
respiracdo diafragmatica. Por sua vez, deu-se continuidade ao trabalho ja abordado e desenvolvido
em sessdes anteriores, nomeadamente hipotetizar as crengas da paciente através do questionamento
das suas evidéncias procurando explicagdes alternativas de forma a construir um raciocinio logico.
Assim, a paciente inicialmente identificou uma situacdo na qual foi compelida a realizar rituais ou a
adoptar comportamentos de evitamento; depois, identificou o que lhe passou pela cabeca e quais
foram as consequéncias no momento (ritual, aflicdo, medo, ansiedade). De igual modo, colocou-se a
questdo a paciente “O que eu sentiria caso ndo executasse o ritual que normalmente executo ou néo
evitasse 0 que normalmente evito?” de forma a auxiliar na identificacdo dos pensamentos que lhe

surgem a cabeca. Passemos assim, a apresentar um exemplo do exercicio realizando com a paciente.

Exercicio com o Questionamento Socratico

“Vamos relembrar uma situacdo do dia anterior na qual vocé normalmente € levada a

executar/realizar rituais, e agora vamos responder as seguintes questdes:

#Que pensamentos passaram ou poderiam passar pela minha cabeca?

# Que evidéncias eu tenho de que esses pensamentos tém fundamento?

# Quais sdo as evidéncias contrarias?

#+EXiste uma explicacéo alternativa?

#Quanto (em %) eu acredito nos meus pensamentos ou medos e quanto eu nao acredito?

#Qual a probabilidade (de 0 a 100%) de que, ao tocar nas coisas que evito ou ndo fazendo as verificacbes que faco, vai
realmente acontecer o que eu temo (contaminacdo, assalto dos ladrdes)?

#0 que eu imagino que ira acontecer se eu tocar no que evito ou ndo fizer as verificagdes?

#0 que de facto ira acontecer?

#0s meus medos sdo baseados em alguma prova real ou sdo devidos ao DOC? O que é mais provavel?

#0 que diria sobre 0s meus medos qualquer pessoa minha conhecida?

#Como a maioria das pessoas se comporta ou reage em situagdes semelhantes?

#Qual a crenca subjacente ao meu pensamento automatico?

Finalizou-se a sessdo através de uma revisao sucinta dos aspectos mais importantes e funcionais para
0 seu quotidiano bem como, motivando a participagdo activa da paciente. Foi solicitado a paciente
para que, durante a semana, relesse varias vezes estas perguntas e que escolhesse algumas das

situagdes vividas ao longo da semana para responder as questoes.

SINTESE CLINICA
Vinte e Duas semanas apds o inicio do processo de intervencdo a paciente revela:
—  Adesao a medicagdo
— Auséncia de periodos de ingestdo excessiva de alimentos
— Auséncia de Insénias Primarias
— Insight e consciencializagao sobre o Disturbio Obsessivo — Compulsivo
— Insight e consciencializagéo das suas condigdes Neurologicas
—  Tentativas de exposicéo a locais publicos e de relacionamento social (e.g. cafés, restaurantes, hipermercados) embora
ainda ocorra estado ansiogénico exacerbado
—  Tentativas na realizacdo de actividades prazerosas
— Comportamento e Atitude Assertiva nas suas relacfes pessoais e interpessoais, principalmente no contexto laboral
— Diminuicgdo Significativa da frequéncia, intensidade e duragdo das compulsoes e rituais
—  Profecias de “Auto-Desvalorizagdo”
— Melhoria da atitude de responsabilidade face ao processo terapéutico
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SESSAO XXII
Neste sentido, deu-se inicio a sessdo agradecendo pelo comparecimento do marido, depois expds-se

as finalidades e os objectivos da sessdo: procedeu-se ao esclarecimento de aspectos sobre o proprio
Distarbio em questdo numa breve revisdo dos conceitos ja expostos nas primeiras sessdes (sintomas,
métodos de tratamento, impacto do DOC na vida da familia, como se da a eliminacdo dos sintomas
atraves das tarefas de exposicdo e prevencdo da resposta, o fenémeno da habituacédo, a correccdo de
crencas disfuncionais). Posteriormente, foi estabelecida uma discussdo com o marido e paciente sobre
o impacto do DOC na vida da familia e sobre as formas de colaborar com o tratamento.

De acordo com a vasta literatura, a maioria das familias envolve-se de alguma forma nos rituais e nos
evitamentos ou muda as suas rotinas para se acomodar aos sintomas do paciente (por exemplo,
submeter-se aos rituais de descontaminagdo, evitar contacto fisico, evitar lugares, aguardar). As
pesquisas demonstram que a maioria das esposas de pacientes com DOC (88,2%) acabam se
acomodando aos sintomas dos maridos, e que mais de 80% das familias adaptam-se aos rituais ou
mudam o seu comportamento (Cordioli, 2004). De forma geral, todos os membros da familia sofrem
com o Disturbio, pois os sintomas criam desarmonia, conflitos, exigéncias irritadas no sentido de
participar ou ndo perturbar os rituais, dependéncia, restricdo do acesso a salas, quartos, dificuldade
para sair de casa, atrasos, interferéncia no lazer e nas rotinas domésticas. Assim, segundo Cordioli
(2004), o Disturbio Obsessivo — Compulsivo pode ter um efeito devastador sobre as familias. A vida
social pode ficar comprometida em mais de 80% dos casos. Se, por um lado, 0 paciente muitas vezes
induz a familia a alterar os seus habitos (mesmo sem percebe-lo), por outro lado, os conflitos
familiares podem agravar os sintomas. E comum que os sintomas sejam mais intensos em casa e
diminuam de intensidade em outros lugares ou ambientes, como durante viagens, por exemplo. Por
vezes, a familia, por aflicdo ou desconhecimento, pode estimular ou reforcar a préatica de rituais ou
comportamentos de evitamento, segregando o paciente, estigmatizando-o, reagindo de forma
agressiva face as suas exigéncias e interferéncias nas rotinas, ou entdo, submetendo-se aos rituais e
reprimindo a raiva. Todavia, a familia também pode ter uma atitude compreensiva e colaborativa, ao
procurar informagdes para conhecer melhor o Distirbio, ao oferecer auxilio ao paciente nas tarefas da
terapia, como a elaboragédo da lista de sintomas (os familiares muitas vezes identificam melhor os
sintomas do que o préprio paciente), e oferecem apoio nas tarefas de casa, especialmente quando 0s
sintomas séo graves. Para que os familiares saibam como agir, eles precisam de ter uma nocao sobre
0 DOC, o sentido das tarefas de casa e como se da a eliminagédo dos sintomas (Cordioli, 2004).

Apés esta explicacdo, ou fornecimento de informacao, solicitou-se ao marido para que se passasse a
identificac@o dos sintomas do DOC e a sua interferéncia ou ndo nas rotinas da familia, e sobre como a
familia se acomodou a eles ou ndo. A troca de ideias e sugestdes é estimulada e reforcada, por sua
vez. Apds ouvir o marido, dirigiu-se a atencdo para a paciente por forma a que esta pudesse falar

sobre os tipos de interac¢do, conflitos, arranjos ou acomodagdes que acabaram por se estabelecer em
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funcdo do DOC. Depois disto, recordou-se a forma de actuagéo da terapia (exposicao, prevencao da
resposta, correc¢cdo de crencas disfuncionais) e, com base nessa concordancia, discutiu-se com a

paciente e 0 marido as atitudes que podem auxiliar a paciente a superar o Distarbio.

Tarefas para casa — Nesta sessdo, as tarefas da semana passada ndo foram revisadas, pois 0 tempo
disponivel em geral foi insuficiente. Por sua vez, solicitou-se a paciente e marido que prosseguissem
com 0s seus exercicios de exposicdo e prevencdo da resposta e de identificacdo de pensamentos e
crengas disfuncionais; de igual modo, foi pedido que anotasse nos registos as dificuldades
encontradas para discussao na proxima sessao.

Para encerrar, solicitou-se que a paciente e 0 marido avaliassem a sessdo e destacou-se 0 que

consideraram mais importante/relevante ou proveitoso para si e para o seu familiar.

SESSAO XXI1I
A sessdo iniciou-se com a discussdo das possiveis situaces decorrentes ao longo da semana que, de

alguma forma, contribuiram para um estado ansiogénico significativo. Deste modo, a paciente referiu
um determinado acontecimento no qual apds um determinado tempo de exposicdo a situacédo teve que
fugir/escapar a mesma devido ao exacerbar dos sintomas somaticos e psicossomaticos e,
concomitantemente, a “invasao” de um conjunto de pensamentos negativos.

De forma a ser possivel uma melhor compreensdo do ocorrido passemos a operacionalizacdo da
situacdo e dos aspectos envolventes. A paciente referiu uma ida a um Hipermercado sem planear
antecipadamente (tal como fazia anteriormente) se correspondia a um horario e/ou dia de maior fluxo
populacional. No dito local a paciente efectuou as suas compras “normalmente” todavia, quando se
colocou na fila para o pagamento refere que ‘“comecei a reparar que estava a ficar muita gente
ali...depois comecei a focar-me cada vez mais no nimero de pessoas e conjuntamente com isso
comecei a ficar com calor, a tremer e sinceramente, quis logo sair dali para fora... e assim foi,
larguei tudo e fui embora”. Face a isto, quando questionada acerca do tipo de pensamentos presentes
a paciente refere “pois...agora sei perfeitamente o que penso...comego a pensar que estou a ficar sem
ar porque é muita gente e ndo ha ar suficiente para todos”, “penso que as pessoas estdo a roubar-me
0 ar e que vou morrer”, “depois morro e ja ndo vejo mais o meu filho e que ndo o vou ver crescer”.
Foi ainda questionado a paciente sobre o que fez quando chegou a casa e ai refere “quando cheguei a
casa parecia que tinha corrido quilémetros pois doia-me o corpo todo, os musculos todos...horrivel”.
Tendo em conta o supramencionado foram discutidos detalhadamente todos os aspectos envolvidos
nessa mesma situacdo; assim, foi explicado a paciente que a intensidade dos sintomas corporais
juntamente com as cogni¢des que as acompanha, leva a que a paciente apresente um sentimento de
medo e falta de controlo sobre o problema. Dai se ter explicado o racional do que acontece e porqué
em sessdes anteriores. De igual modo, tentou-se explicar que a ansiedade nédo é negativa pois este

estado, como 0 medo, sdo estados emocionais normais e geralmente protectores, pois possibilitam a
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sobrevivéncia e a competicdo dos seres humanos. Complementando, foi dito a paciente que, a
ansiedade é uma emocéo experimentada por todos os seres humanos e que se traduz por um conjunto

de modificacBes corporais e cognitivas que, embora por vezes desconfortaveis, ndo sao perigosas. De
igual modo, questionou-se as evidéncias que tinha acerca do perigo daquela situagdo dado que, estes
acontecimentos ocorrem devido a percepcdo / interpretacdo de um estimulo ou situacdo como
ameacador/perigoso para a sua seguranca. Neste contexto a paciente foi levada a reflectir de que
forma os seus pensamentos acerca do que sente ou da situacdo que estava a experimentar sao cruciais

no desencadear da ansiedade.

Por sua vez, descreveu-se os sintomas da ansiedade experienciados, debatendo-se o significado e valor da
taquicardia, da tensdo muscular, da inquietacdo, sudorese, etc., com especial énfase nos sintomas
enunciados e experimentados pela paciente. A nivel comportamental, perante situacdes receosas, 0S
sujeitos evitam-nas, tentando ndo se inserir nelas, ou quando estdo na situagdo tentam sair delas o mais
rapidamente possivel, discutiu-se assim, a importancia novamente de realizar os treinos em casa das
técnicas aprendidas durante as sessdo. E a nivel cognitivo, foi importante que a paciente percebesse que
as suas crencas e as interpretaces que faz sobre as situagfes receosas sdo 0 que sustentam, em grande
parte, os seus problemas. Foi também discutido com a paciente que embora a ansiedade seja por vezes
desconfortavel e possa prejudicar o desempenho (mais que ajudar), isso acontece habitualmente em
situacGes em que o perigo nado € real mas imaginario.

Taquicardia; tensdo muscular;
inquietacéo; sudorese;
dificuldades de respira¢do
Quando esta na situagao

tenta sair dela o mais

rapidamente possivel HIPERMERCADO

“Esta muita gente e ndo ha ar para toda a gente”
“As pessoas estdo a roubar-me o ar e vou morrer”
“Vou morrer e ndo vou ver mais o meu filho”

De igual modo, enfatizou-se o papel das estrategias em que 0 seu primeiro objectivo é provocar um
alivio imediato dos sintomas. Um exemplo dessas técnicas sdo as técnicas de distrac¢do, que sao
técnicas efectivas a curto-prazo (White, 2000). As técnicas de distrac¢do tém, assim, nesta fase do
processo terapéutico, a fungdo de aliviar de imediato os sintomas de ansiedade, através do desvio da
atencdo dos pensamentos ou dos sintomas fisicos que provocam essa mesma ansiedade (Clark, 1989,
White, 2000). Contudo, foi assegurado o racional da técnica a paciente, explicando que o0s
mecanismos de atencdo tém um papel fulcral no desenvolvimento e manutencéo das perturbacdes de
ansiedade, em geral, isto significa que, a atencdo auto-focada pode servir como um predisponente ou
uma consequéncia da ansiedade.

Finalizou-se a sessdo enfatizando o papel das técnicas aprendidas durante as sessdes dado que, a
partir do momento que ja possui as aptiddes para comecar a tentar reduzir a ansiedade durante essas
situagdes. Referiu-se ainda que é necessario colocar em prética as estratégias de coping aprendidas,
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nomeadamente o relaxamento e a respiracdo diafragmatica. Por sua vez, realcou-se novamente a
importancia do trabalho de casa para a concretizacdo dos objectivos propostos para O sucesso

terapéutico.

SESSAO XXIV
Tal como nas sessdes anteriores, também esta se iniciou com a revisao dos trabalhos de casa e dos

possiveis acontecimentos indutores de ansiedade, evitamentos, compulsdes e/ou rituais. Todavia, a
paciente comecgou por referir dois acontecimentos diferentes onde apresentou um comportamento
positivo, assertivo e funcional, sendo também motivo de anélise e discussao. Deste modo, a paciente
referiu que uma das situagdes estava directamente relacionada com um comportamento assertivo (ja
abordado em sessGes anteriores) e a outra prendia-se com estados de ansiedade e medo; tendo em
consideracdo o referido primeiramente a paciente comecou por referir que no local do seu trabalho o
seu chefe comecgou a demonstrar uma atitude agressiva e de irritabilidade para consigo caracterizado
por uma confrontagdo directa de determinados assuntos, tom de voz elevado. Com isto, a paciente
referiu que conseguiu ficar equilibrada (ndo fazendo como era habitual, ou seja, demonstrar também
uma atitude agressiva e gritar com a pessoa) referindo a sua opinido num tom de voz concordante e
moderado. Face a esta atitude da paciente o seu chefe moderou-se e simplesmente referiu “néo dizes
mais nada? Nem pareces tu...ndo dizes nada contra mim?”. A atitude e comportamento da paciente
foi alvo de elogio e reforgco por parte dos colegas de trabalho e do seu chefe; e consequentemente, a
paciente sentiu-se satisfeita e orgulhosa consigo prépria e pela atitude dos colegas e chefe.

Por sua vez, a outra situacdo relaciona-se com uma ida a uma feira popular juntamente com o seu
marido e filho; a paciente referiu que antes de ir sentia-se ansiosa e com medo de ndo conseguir
expor-se a situacdo. Todavia, a paciente refere que conseguiu la estar mesmo estando o local cheio de
pessoas, de igual modo, referiu que quando comecou a sentir-se ansiosa tentou relaxar-se, respirar
adequadamente e distrair-se (ou seja, focando a sua aten¢do em outros aspectos e ndo centrada no seu
COrpo, nos seus sintomas e nos seus pensamentos). Tendo em consideracdo essas duas situagoes
enunciadas pela propria paciente, esta foi elogiada e reforcada pelo seu comportamento e atitude face
as duas situagdes. De igual modo, procedeu-se a avaliagdo e andlise das duas situacBes e dos
comportamentos adoptados, emocdes sentidas e pensamentos associados, bem como, como a paciente
se sentia consigo propria no momento da sessdo face ao ocorrido. Neste sentido, a paciente referiu
motivada e satisfeita consigo propria quando deixa de realizar determinados rituais (algo que era
impensavel no inicio do processo terapéutico); embora considere que, no momento, sente mais
dificuldade em expor-se a determinadas situagdes sociais e quando isso acontece, sente-se
desanimada e desmotivada. Tendo em conta o referido, realgou-se que este tipo de intervencédo é
centrado em pequenos objectivos e passos realizados lentamente de acordo com a prépria evolugéo e

dificuldades da paciente. A paciente concluiu referindo “ja me sinto muito melhor...sei que estou
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diferente...ja mudei coisas que nunca pensei que fosse meu o problema e que conseguisse realmente
mudar”.

Finalizou-se a sessdo com a transcricdo do trabalho de casa, nomeadamente com a exposi¢do e
prevencdo da resposta, treino de relaxamento e respiracéo diafragmaética, bem como, dar continuidade
aos registos de auto-monitorizagdo. Ainda nesta linha, foi solicitado a paciente para identificar
situacOes futuras que prevé como de elevados niveis de ansiedade ou desconforto que, por sua vez,

possam funcionar como indutoras de recaida ou que considere ndo saber lidar.

SINTESE CLINICA
Vinte e Cinco semanas ap6s o inicio do processo de intervengao a paciente revela:
— Adesdo & medicagao
— Auséncia de periodos de ingestao excessiva de alimentos
— Auséncia de Insonias Primarias
— Insight e consciencializa¢éo sobre o Disturbio Obsessivo — Compulsivo
— Insight e consciencializagao das suas condicdes Neuroldgicas
— Tentativas de exposi¢ao a locais publicos e de relacionamento social (e.g. cafés, restaurantes, hipermercados) embora ainda ocorra
estado ansiogénico exacerbado
— Tentativas na realizacdo de actividades prazerosas
— Comportamento e Atitude Assertiva nas suas relacdes pessoais e interpessoais, principalmente no contexto laboral
— Diminuicdo Significativa da frequéncia, intensidade e duracdo das compulsdes e rituais (remisséo de algumas compulsdes e
rituais)
— Profecias de “Auto-Desvaloriza¢do”
— Melhoria da atitude de responsabilidade face ao processo terapéutico

SESSAO XXV
A sessdo iniciou-se com a enunciacdo, por parte da paciente, de mais duas situacdes directamente

relacionadas com estados ansiogénicos exacerbados. Assim, a paciente referiu que durante a semana
teve duas situacgOes, decorrentes num mesmo dia, nas quais apresentou novamente dificuldades em
lidar com elas. Ou seja, quando estava num anfiteatro a assistir uma conferéncia e, quando estava a
regressar numa viagem para a Covilha na auto-estrada. Operacionalmente, a paciente no momento em
que estava a assistir a conferéncia comegou a sua mente a ser invadida por determinados pensamentos
como “estds a ser esmagada”, “eu ndo posso ver as pessoas, porque sendo vou ser esmagada”,
“estou a comegar a ter dores...tenho dores e vou morrer...se eu morro o meu filho fica sem mim, e
custou-me tanto a té-lo”. Concomitantemente surgiram uma série de sintomas somaticos (€.g.
sudorese, taquicardia, dificuldades de respiracéo, calores, etc.) que, por sua vez, levaram a que a
paciente saisse rapidamente daquela situagdo. Relativamente a outra situacdo, a paciente ia na auto-
estrada de regresso a Covilhd e, num determinado momento ficou entre dois camides, nesse instante
comecgaram a surgir novamente o tipo de cogni¢fes como os transcritos anteriormente (“‘vao-me
esmagar”, “vou morrer e ndo vejo mais o meu filho”) e, como um ciclo vicioso que €, juntamente

com isso surgiram também os mesmos sintomas.
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“Estou a ser esmagada”

“Eu ndo posso ver as pessoas, porque sendo vou ser esmagada”
ANFITEATRO
“Estou a comegar a ter dores...tenho dores e vou morrer...se eu

morro o meu filho fica sem mim, e custou-me tanto a té-lo”

“Vdo-me esmagar”
AUTO-ESTRADA “Vou morrer e ndo vejo mais o meu filho”

Tendo em consideracdo o referido, passou-se a analise detalhada dos varios aspectos relacionados
com o surgimento da exacerbacdo dos sintomas somaticos e psicossomaticos e 0 seu contributo para a
manutencdo do ciclo vicioso e, consequentemente, do quadro clinico em questdo. De igual modo,
passou-se a interpretacdo dos pensamentos automaticos negativos que surgiram rapidamente no
decorrer das referidas situacbes bem como, dos erros de processamento de informacdo (e.g.
abstraccdo selectiva, catastrofizagdo, inferéncia arbitraria, etc.). Apds esta fase, passou-se a
identificacdo de pensamentos racionais alternativos, sugerindo fortemente a participacdo da paciente
neste exercicio, tendo em conta que este tipo de exercicio ja foi repetidamente realizado em varias
sessOes para situacdes idénticas. Neste sentido, esta sessdo centrou-se exclusivamente nos tépicos ja
abordados em sessfes anteriores acerca deste quadro clinico de Ansiedade e como ele influencia
directamente o dia-a-dia da paciente tornando-a incapaz de realizar correctamente e adequadamente
algumas funcdes até ao fim de acordo com o local em que se encontra. De igual modo, ressalvou-se
como estes evitamentos que faz, de modo a ndo se expor a situacdes/estimulos que receia e teme,
contribuem para a manutencdo e propagacdo do quadro clinico pois, com o passar do tempo a
paciente comecava — de forma progressiva — a evitar (chegando mesmo a deixar de ir) frequentar
determinados locais publicos (e.g. café, restaurantes, hipermercados em horario de maior fluéncia,
etc.) e, como isso consequentemente, provoca efeitos adversos aos seus relacionamentos pessoais,
familiares e interpessoal. Isto porque, a paciente referia que ndo saia com o seu marido e filho para
qualquer lugar de caracter mais social e cultural (para ndo se expor a esses mesmos locais), quando
por necessidade/obrigacdo tinha que se deslocar a um hipermercado, a paciente planeava
antecipadamente quando devia ir e como devia ir (ou seja, em horério e dia de menor fluéncia
populacional) bem como, requisitando sempre a companhia de alguém (“tenho que ir com alguém
para me sentir segura”). Tendo em conta o supramencionado, confrontou-se com esta informagdo a
paciente de forma a dar a compreender como a manutencdo deste tipo de comportamentos, cognicdes
e evitamentos, influenciam directamente o progresso eficiente do processo terapéutico.

Finalizou-se a sessdo com um resumo dos aspectos mais importantes da sessdo, nomeadamente para o
quotidiano da paciente, sugerindo a participacdo constante da paciente. De igual modo, solicitou-se a

paciente para fazer o registo diario das situacdes, pensamentos automaticos negativos, emogdes
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associadas e, sendo fundamental, a identificacdo de pensamentos racionais alternativos para esses
mesmos pensamentos.

SESSAO XXVI
A sessao iniciou-se com a revisao dos trabalhos de casa e esclarecimento de qualquer davidas. De

igual modo, iniciou-se o treino relativo ao preenchimento de outras fichas de auto-monitorizacéo,
cujo instrumento era composto por 4 escalas semanais, com pontuac@es diarias, que eram preenchidas
no final do dia pela propria paciente, marcando com um ponto ou “X” a altura correspondente a
pontuagdo. Ao unir os pontos com linhas, tornou-se possivel visualizar o curso dos sintomas, do bem-
estar, o tempo despendido nos exercicios, e monitorizar 0s possiveis avancos, regressdes ou a
estabilidade dos sintomas. A auto-monitorizacdo permitiu, ainda, visualizar eventuais recaidas,
possibilitando a sua correlagdo com acontecimentos externos stressantes ou situacfes activadoras ou
despoletadoras. De acordo com Cordioli (2004) estes registos sdo um instrumento Util para a
prevencdo de lapsos ou recaidas. Segundo alguns autores, nomeadamente Cordioli (2004), os doentes
com Distarbio Obsessivo — Compulsivo tém a sua mente invadida por obsessfes de duvida, que se
externalizam sob a forma de indecisdo, demora na realizagcdo de tarefas, dificuldade em tomar
decisOes, postergacOes, lentiddo obsessiva, repeti¢Oes, e, procura constante de reasseguramentos.
Todos esses fendmenos estdo relacionados com a necessidade de ndo cometer erros, o perfeccionismo
e a dificuldade de tolerar criticas. Os pacientes que sofrem dessas crencas necessitam de ter a certeza
para tomar uma decisdo, 0 que, muitas vezes, € impossivel. Na literatura, apresentam trés tipos de

manifestagdes mais frequentes:

o Pouca capacidade para lidar com mudancas que ndo podem ser previstas;
o Procura constante de certezas, confirmacdes e reasseguramentos;

o Dificuldade em funcionar adequadamente em situa¢des inevitavelmente ambiguas.
Posteriormente, recorreu-se ao exercicio da tarte, torta ou pizza, que permitiu auxiliar a paciente a
perceber que muitos factores contribuem para que algo aconteca e também permite a propria tomar
consciéncia de que se excede ao avaliar a sua responsabilidade. De igual modo, recordou-se a
paciente que, frequentemente, muitos factores contribuem para que ocorram doengas, acidentes, e que
executar rituais ou tentar prevenir essas ocorréncias negativas através de evitamentos certamente nao
€ 0 que vai determinar se as coisas vao acontecer ou ndo. Assim, de acordo com Cordioli (2004)

realizou-se o seguinte exercicio com a paciente:

1) Vamos pensar num acontecimento que vocé receia que aconteca (morte, doenca, contaminagdo) caso vocé ndo
executar os seus rituais habituais (verificar, lavagens).

2) Ao considerarmos que um desses factos viesse a acontecer (por exemplo: o seu filho foi ao infantario e voltou
resfriado), liste a seguir toas as pessoas, circunstancias ou factores que poderiam ter contribuido para o resultado.
Coloqgue o seu nome em altimo na lista.

3) Divida a torta em fatias, atribuindo a cada fatia uma das contribui¢des listadas que colocou nessa folha. Atribua
pedacos maiores a pessoas, circunstancias ou factores que vocé acredita terem maior responsabilidade pelo ocorrido.
4) Quando tiver terminado, observe quanta responsabilidade é completamente sua e compare-a com a responsabilidade

que é das outras pessoas e/ou factores.

5) Compare a percentagem atribuida que fez agora com a percentagem usualmente atribuida inicialmente, antes de fazer
este exercicio.
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Apo0s as apresentacdo e explicacdo das ideias anteriores, realizou-se com a paciente um exercicio
pratico de modo a facilitar a compreensdo da técnica e, para demonstrar qual a sua aplicabilidade no

dia-a-dia.

Exercicio pratico com a torta da responsabilidade

Imagine a seguinte situacdo: o seu filho chegou do infantario com um forte resfriado e, como a febre estava
muito alta e havia tosse associada, o médico indicou a baixa no hospital para investigar uma possivel
pneumonia. Imagine que os seguintes factores ou pessoas poderiam ter contribuido para que o facto
acontecesse.

a) Existe um virus da gripe no infantario

b) O seu marido esta engripado h uma semana

c) O seu filho foi para o infantario mal agasalhado e a temperatura mudou subitamente.

d) O seu filho ndo foi vacinado contra a gripe.

e) Vocé esqueceu de colocar uma camisola de 14, pois tinha ouvido na televisao que iria mudar a temperatura.
Agora divida o circulo em branco em fatias de acordo com a percentagem de responsabilidade de cada factor,
ou seja, atribua pedagos maiores as circunstancias que vocé acredita terem maior responsabilidade em relagdo
ao ocorrido. Depois, calcule a percentagem do que de facto seria a sua responsabilidade e compare o nimero

com o quanto vocé imaginava que fosse inicialmente.

Torta da responsabilidade: Factores que podem contribuir para alguém contrair gripe.

Virus

Nao levou
camisola

Néo Vacinou
Gripe do marido

Foi para o colégio
sem muita roupa

Exercicios para casa

Foi sugerido a paciente para tentar em casa estes exercicios trabalhados na sessdo. Ou seja, identificar
e fazer o questionamento socratico de pelo menos uma crenca erronea (podia ser de risco ou de
responsabilidade) em duas situacbes onde a paciente & levada a realizar rituais de limpeza,

verificacOes ou evitamentos.

Situacdo A Pensamento automatico ou crenga 1 Situacdo B Pensamento automatico ou crenga 2

Depois, fazer uma torta de responsabilidade. Ou seja, escolher uma situacdo de acidente (real ou
imaginaria) e atribuir percentagens, no circulo desenhado, a todos os factores que possam ter

contribuido para que ele ocorresse.
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Antes do encerramento da sesséo, fez-se uma reviséo acerca das tarefas de exposicdo e prevencgéo da
reposta a serem realizadas em casa. E também para regista-las nos respectivos registos. De acordo
com Cordioli (2004), as tarefas podem envolver exercicios cognitivos de correccdo de crencas
disfuncionais, comportamentos ou exposi¢do a pensamentos maus, dependendo dos sintomas que 0
paciente apresenta.

SINTESE CLINICA
Vinte e Oito semanas apods o inicio do processo de intervencéo a paciente revela:
—  Adesao a medicagéo
— Auséncia de periodos de ingestdo excessiva de alimentos
— Auséncia de Insénias Primarias
— Insight e consciencializagdo sobre o Disturbio Obsessivo — Compulsivo
— Insight e consciencializagéo das suas condi¢des Neurolégicas
—  Exposicdo a locais publicos e de relacionamento social (e.g. cafés, restaurantes, hipermercados) embora ainda ocorra
estado ansiogénico significativo (apesar da melhoria)
— Realizacdo de actividades prazerosas
— Comportamento e Atitude Assertiva nas suas relacdes pessoais e interpessoais, principalmente no contexto laboral
— Diminuicdo Significativa da frequéncia, intensidade e duracéo das compuls®es e rituais (remissdo de algumas
compuls6es e rituais)
—  Diminuigdo de profecias de “Auto-Desvalorizagdo”
— Melhoria da atitude de responsabilidade face ao processo terapéutico

SESSAO XXVII
A sessdo iniciou-se com a revisdo dos exercicios de exposicdo e prevencdo da resposta e dos

exercicios cognitivos. Durante a revisdo, aproveitou-se para fazer o questionamento socratico,
sugerindo comportamentos e outros exercicios cognitivos. Em funcdo dos avancos verificados,
sugeriu-se preliminarmente os exercicios da préxima semana, que seriam revisados no final da
sessdo. Assim, a sessao centrou-se na pratica, na discussao das listas realizadas, tarefas de exposicao
e prevencdo da resposta e exercicios cognitivos.

O excesso de responsabilidade da paciente esta directamente relacionado com o sentir-se responsavel
por rituais de verificacdo, limpeza repeticdes, etc. Em decorréncia dessa crenca, a paciente considera
como sua a responsabilidade de prevenir doencas, acidentes que resultam de erros ou falhas morais
involuntarias. Acredita, ainda, que qualquer influéncia que se possa ter sobre um acontecimento
equivale a ter responsabilidade total pelo mesmo. Para tal, recorreu-se novamente ao Questionamento

socratico de forma a corrigir e a hipotetizar as crencas da paciente.

A E se, de facto, algum dia, acontecesse alguma das coisas que eu imagino? Qual seria a percentagem (de 0 a 100%) da
minha responsabilidade?

A Posso provar que a culpa foi inteiramente minha ou existem outros factores que poderiam ter contribuido para que o
facto acontecesse?

A Se algo semelhante acontecesse a um conhecido meu, eu o responsabilizaria inteiramente pelo ocorrido?

A As pessoas irdo me responsabilizar?

A O facto de eu ter pensado algo poderia ser suficiente para provocar o que aconteceu?

A Os meus rituais de facto reduzem a probabilidade de que coisas mas possam acontecer ou apenas reduzem a minha
aflicdo, 0 meu medo?

ApoOs este exercicio trabalhou-se também outra técnica, particularmente “Flecha descendente” de
forma a avaliar a forma exagerada do risco, da responsabilidade, da necessidade de controlar os

pensamentos, etc. da propria paciente. Isto porque, por vezes, a paciente chega a sessdo apds ter
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constatado que cometeu “uma falha”. A paciente, com o auxilio da terapeuta, faz uma afirmagao e,
depois, vai fazendo uma série de perguntas, como “Se iSSO aconteceu, 0 que pode ocorrer a seguir?”,
“Se isso de facto ocorreu, o que significa para mim?”, “O que de pior pode acontecer?”, até que se
atinja a linha base, que é o pior possivel. Cada afirmacéo é representativa de crencgas subjacentes que,

no momento ou oportunamente, podem ser questionadas.

Tempo (por dia) dedicado a realizar tarefas de exposicéo e

prevencio da resposta Obsessdes que me perturbam (% do tempo)

100
100

90
90

80
80

70
70

60
60

50
50

40
40

30
30

20
10 20
0 10
0

a a a a a z .
24 3 4 5 6 Sabado Domingo 2 3 4 5 6% Sabado Domingo

Encerrou-se a sessao com uma sumarizacdo, enfatizando os aspectos mais importantes a reter. Foi
solicitado a paciente para continuar com 0s exercicios de exposicdo e prevencdo da resposta bem

como, Com 0S exercicios cognitivos.

SESSAO XXVIII - SESSAO XXIX
Inicialmente, foi feita uma revisdo dos exercicios de exposicdo e prevencdo da reposta e dos

exercicios cognitivos. Assim, a paciente mostrou o seu registo e comentou as pontuacdes atribuidas,
justificando-os e procedeu-se a explicacdo de eventuais picos ou quedas. De igual modo, foi referido
ainda a paciente a importancia em dedicar tempo a realizacdo destes exercicios e, por sua vez, repetir
0 nimero de vezes que poder (exposicao) e ficar o maior tempo possivel sem executar o ritual ao qual
esta habituado (prevencdo da resposta). Com o passar do tempo os sintomas fisicos como também a
aflicdo, desaparecem espontaneamente (habituacdo), e assim, a pessoa ja ndo sente mais a
necessidade de executar o ritual. Torna-se importante recordar a paciente que, muitos dos rituais com
0 passar do tempo incorporam-se e acabam por se tornar verdadeiros habitos, que a paciente executa

praticamente sem se aperceber.

Exercicio pratico de exposicdo e prevencdo de resposta:

Procedeu-se a um exercicio pratico onde se fez demonstracdes e actividades préaticas de exposi¢éo e
prevencdo de resposta (modelacdo), demonstrando o fendbmeno de habituagcdo. Assim, para uma
demonstracdo de exposicao tocou-se com as mdos na sola dos sapatos e depois tocou-se ao longo do
corpo € a “contaminacgdo” passou pela roupa; posteriormente solicitou-se a paciente que fizesse o

mesmo, recordando na altura que o facto de ndo disporem de agua para lavar as maos significava que
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esta também a fazer uma prevencao da resposta. De igual modo, solicitou-se outras coisas, sempre
sem efectuar lavagens posteriores.

Posteriormente, foi trabalhado também com a paciente a técnica de resolucéo de problemas de forma
a ajuda-la na identificacdo, especificacdo e definicdo da situacdo problematica relacionadas com as
suas areas problematicas, especialmente com a perturbacdo em questdo. De acordo com Gongalves
(2004), para que tal seja possivel deve-se, primeiramente, treinar o paciente na recolha de informacéo
concreta e relevante relativamente ao seu problema. Posteriormente deve ensinar-se ao paciente a
identificar algumas distor¢des cognitivas na formulagdo e definicdo desse problema, tais como
inferéncia arbitraria, abstrac¢do selectiva, entre outros erros de processamento cognitivos frequentes
nestes paciente. Deste modo e ainda de acordo com o autor, ap6s a recolha da informacdo o paciente
deve ser levado a identificar: 1. quais as condi¢Ges que tornaram a situacao problematica; 2. quais as
mudancas desejadas; 3. quais 0s obstaculos a mudanca. Por fim, treina-se o paciente no
estabelecimento de objectivos concretos, relevantes e realistas através da substituicdo da formulacdo
das mudancas desejadas em termos de questdes do tipo: “O que é que eu posso fazer para...?”. O
segundo passo desta estratégia terapéutica consiste em ensinar o paciente a considerar 0 maior
namero possivel de alternativas e solucdes realizaveis para o seu problema (Agras & Apple, 2002;
Roca & Roca, 2005). Posteriormente, foram seleccionadas as alternativas que se mostrem relevantes
para os objectivos definidos pela paciente, através de: 1. definicdo da estratégia (plano geral); 2.
cursos de ac¢do especificos, isto €, descricdo em termos comportamentais das ac¢es instrumentais
alternativas; 3. incutir na paciente competéncias para avaliar a viabilidade e a desejabilidade de cada
solucdo baseadas nos resultados provaveis de cada uma. Neste sentido, foram também antecipados e
avaliados os resultados potenciais de cada uma dessas alternativas (numa escala de 0 a 5) que,
segundo Gongalves (2004), devem ser efectuadas em termos de quatro critérios: 1. resolucdo do
problema; 2. bem-estar emocional; 3. tempo/esforgo; 4. bem-estar geral, pessoal e social. Ainda de
acordo com este autor, com base nessa avaliagdo deve levar-se o paciente a elaborar um dos trés tipos
de planos de resolucdo: 1. simples — em que € implementado unicamente um curso de accéo; 2.
combinado, isto &, com a combinacdo de solucdes alternativas que sdo implementadas em simultaneo;
3. contingencial, ou seja, é escolhida uma combinacdo de solucBes a serem implementadas
contingencialmente — isto €, se a solucdo A nédo funcionar o paciente deverd implementar a solucdo B
e assim sucessivamente.

Finalmente, no Gltimo passo desta estratégia terapéutica, baseado nessa avaliacdo, a paciente foi
instruida a escolher uma ou mais soluc¢des que o conduziram a um padrdo comportamental adaptativo
ao invés do padrdo desajustado que possuiam, a pd-la em pratica e, por fim, revisar todo o processo
para avaliar a sua idoneidade e determinar o que poderia melhorar. Neste sentido, a paciente é
encorajada a pér em prética o plano de solucdo seleccionado através do ensaio de competéncias e da
sua implementacdo em situacdo real, procedendo-se a monitorizacdo dos resultados da aplicacdo
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dessas accOes, em termos de frequéncia, duragéo, laténcia, intensidade e produto das respostas e das
respectivas componentes cognitiva e emocional. Os resultados da implementacdo da solucdo sé&o
avaliados utilizando o mesmo conjunto de critérios utilizados na avaliacdo dos resultados potenciais,
ou seja: resolucdo do problema; bem-estar emocional, geral, pessoal e social;, e tempo/esforgo
(Gongalves, 2004). Pediu-se entdo a paciente que praticasse este método de resolucdo de problemas
sempre que possivel e que o anote no registo didrio de auto-monitorizacdo. Desta forma, sempre que
surgirem problemas, a paciente devera anota-los nos registos, bem como a respectiva resolucdo que
leva a cabo para o resolver (Roca & Roca, 2005).

Finalizou-se a sessdao com um breve resumo dos principais topicos a reter acerca desta técnica.

Quadro 12. Passos necessarios para a identificacéo e resolucéo de problemas, adaptado de Fairburn & Cooper (1989, p.
301) e Fairburn (1985, p. 173).

Passo 1 — Identificacdo e especificagdo rigorosa do problema

Passo 2 — Identificacfo de maneiras alternativas de conceptualizar o problema.

Passo3 — Vantagens/desvantagens de cada alternativa apresentada. A efectividade e a praticabilidade de cada uma das solugdes devera
ser considerada.

Passo 4 — Escolha de uma alternativa.

Passo 5 — Definicdo dos passos necessarios para levar a cabo a alternativa escolhida.

Passo 6 — A actuagdo de acordo com a solugéo encontrada.

Passo 7 — Avaliagdo dos passos de resolugdo do problema e decidir como é que o processo podera ser aperfeigoado.

SESSAO XXX

Iniciou-se a sessdo com a revisdo dos principais topicos da sessdo anterior e esclarecimento de
qualquer davida que possa ter surgido. Por sua vez, mesmo depois da paciente ter progredido bastante
e ter reduzido significativamente os sintomas, nesta sessdo, foram discutidos aspectos relacionados
com a prevencdo da recaida — de forma muito inicial e breve. Ou seja, a frequéncia de episodios
comuns isolados, de curta duracéo, de realizacdo de rituais ou evitamentos — 0s chamados lapsos, que
ocorrem por distrac¢do, descuido ou mesmo falha nas estratégias de auto-controlo. Os lapsos podem
ser interpretados pela paciente como recaidas ou como fracasso de todo o tratamento, eventualmente
provocando a descrenga quanto a capacidade de, um dia, eliminar por completo os sintomas. Mas é
justamente em funcdo dessa descrenca que a paciente pode dar espago a uma recaida. Assim, foi
transmitido a paciente que pequenos lapsos sdo comuns, particularmente na fase de mudanca, quando
0s rituais constituem verdadeiros habitos. Todavia, é importante que a paciente conheca algumas

estratégias de prevencéo de recaidas.

Estratégias de prevencéio de recaidas

1. ldentificar as situacOes internas (psicolégicas) ou externas (ambiente, objectos) de risco para a realizacdo de
rituais, para a ocorréncia de obsessfes ou comportamentos de evitamento: hora de deitar ou de sair de casa para
as verificacBes, hora de chegar a casa para 0s que tém obsessdes por contaminagao.

2. Preparar com antecedéncia estratégias de confrontacéo, a fim de lidar adequadamente com as situagdes de risco e
evitar as recaidas:
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® Vigilancia: estar atento para o auto-controle e ndo executar de forma automatica os rituais aos quais estava
habituado. Para livrar-se do DOC é necessaria uma vigilancia constante, especialmente nas situacdes de
risco.

= Planear com a antecedéncia como ird se comportar na confrontacdo das situacdes de risco, tendo em vista o
que deve fazer em termos de exposicdo e prevengdo da resposta: por quanto tempo, onde, de que forma:
“vou sentar na cama com a roupa da rua quando chegar a casa durante 15 minutos”.

® Distraccdo: nas situacdes de risco, procurar se entreter com outros pensamentos ou actividades praticas,
como forma de reduzir a aflicdo e o impulso a ritualizar; evitar a focalizacdo da atencdo no contetido da
obsessdo e a hipervigilancia, procurando distrair-se e ndo pensar.

99 (13

® Conversar consigo mesmo, dando ordens: “vocé tem condi¢des de se controlar”, “ndo va verificar se a

EEINT3

torneira ficou bem fechada”, “esqueca a torneira”, etc.

® Uso de lembretes: “a aflicdo ndo dura para sempre”, “isso € 0 DOC”, ou “cuidado com o DOC”.

3. ldentificar pensamentos automaticos activados nas situacfes de risco e questionar a sua validade. A aflicdo que
os acompanha pode provocar lapsos (rituais ou eventuais evitamentos). Por exemplo: “se eu ndo ler de novo este
trabalho, os erros podem escapar”; questionamento: “se escapar um erro, o que de pior pode acontecer?”
(descatastrofizacéo).

4. Prevencdo das consequéncias de ter cometido um lapso. Um lapso pode activar as crencas de fraqueza, de ser
incapaz de auto-controle (tudo ou nada), de o tratamento ter fracassado, sempre acompanhadas de sentimento de
culpa, diminuicdo da auto-estima, depressdo e vontade de desistir. E importante ter em conta que o lapso néo é
uma recaida.

5. Fazer revisdes periédicas da lista de sintomas com o terapeuta. Caso tenham ocorrido lapsos, revise-0s: 0 que
provocou o lapso; pensamentos automaticos/crencas e as suas consequéncias; técnicas de correccdo de
disfuncgdes cognitivas, etc.

6. Somente se suspende a medicagdo quando o médico assim o prescrever.

A sessdo finalizou-se com a revisdo dos principais topicos para a paciente bem como, com a opinido
da propria face a informacéo transmitida ao longo da sessao, particularmente quanto a sua relevancia
e aplicabilidade. Como trabalho-de-casa (para ainda ser debatido durante as proximas sessdes) a
paciente foi solicitada a fazer uma lista de situagdes stressantes que ela antecipe para um futuro

préximo e um plano para responder a elas.

SINTESE CLINICA
Trinta e Duas semanas ap6s o0 inicio do processo de intervencao a paciente revela:
— Adesdo a medicacao
— Auséncia de periodos de ingestao excessiva de alimentos
— Auséncia de Insonias Primarias
— Insight e consciencializagdo sobre o Disturbio Obsessivo — Compulsivo
— Insight e consciencializacdo das suas condigdes Neuroldgicas
— Exposicao a locais publicos e de relacionamento social (e.g. cafés, restaurantes, hipermercados) embora ainda ocorra estado
ansiogénico significativo (apesar da melhoria)
— Realizacdo de actividades prazerosas (Passou a ir ao café 3 dias por semana com o Marido)
— Comportamento e Atitude Assertiva nas suas relagdes pessoais e interpessoais, principalmente no contexto laboral
— Diminuicgdo Significativa da frequéncia, intensidade e duracdo das compulsdes e rituais (remissdo de algumas
compulsdes e rituais) — figura abaixo indicada
— Auséncia de profecias de “Auto-Desvalorizacio”
— Melhoria da atitude de responsabilidade face ao processo terapéutico
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REFLEXAD CRITICA

Apresentaremos uma breve reflexdo sustentando essencialmente no facto de, como vimos, cada
sessao foi sendo ela prépria sustentada através de uma reflexdo critica a partir da pratica como um
aglomerando de aspectos clinicos (da paciente) e cientificos (da literatura). Faremos assim, entéo
alusdo a dois/trés aspectos que ao longo da discussdo de cada sessdo ndo nos pareceu adequado
introduzir.

O caso da paciente D. P., quer do ponto de vista da avaliagdo como da intervencdo, exemplifica de
forma clara alguns conhecimentos tedricos. Ao nivel da avaliacdo, foi possivel verificar alguns
deficits evidenciados pela paciente, nomeadamente ao nivel da atencdo e padrdo de impulsividade,
concomitantemente com sintomatologia depressiva. Um exemplo regista-se ao nivel da memoria
imediata mediada por um processo de interferéncia relacionado com a memoria de trabalho. Tendo
em consideracdo 0s tracos personalisticos da paciente, a informacdo proveniente do marido foi
fundamental para a compreenséo do funcionamento da mesma.

Relativamente ao processo de intervencédo desenvolvido junto da paciente, e a semelhanca do referido
na parte teorica deste trabalho, o tipo de condi¢fes neuroldgicas e psiquiatrica nesta paciente constitui
uma varidvel fundamental para um progndstico positivo em termos de recuperacao. Neste cenério, o
papel dos familiares, particularmente do marido, tem sido fundamental na intervencdo na medida em
que estimula a paciente de forma a aderir correctamente no tratamento farmacologico e
psicoterapéutico. Embora a paciente seja o principal elemento de intervencao, a atencdo ao marido foi
tida em conta (mesmo no desenvolvimento de sessfes conjuntas) uma vez que constitui a principal
fonte de apoio da paciente bem como o facto de conviver directamente com a mesma sendo
fundamental para ele — e para todo o processo terapéutico — ter conhecimento sobre as condicbes
neuroldgicas e psiquiatricas da paciente, de forma a compreender como se manifesta cada uma delas
em termos comportamentais e psicoldgicos. De igual modo, para além de assim possuir uma razao
cientifica para determinados comportamentos e atitudes da paciente permite ainda, ndo reforgar
positivamente alguns comportamentos, rituais e evitamentos prejudiciais a propria paciente e,
consequentemente, ao marido, pois se o fizer esta a contribuir para a manutengdo e propagacdo do
quadro clinico mediado pela ansiedade.

Com este caso, e de acordo com o trabalho desenvolvido até ao momento, conclui-se que a
probleméatica da comorbilidade entre condi¢bes neurologicas concomitantemente com condigdo
psiquiatrica ndo se encerra no paciente (directamente), afectando igualmente os elementos da rede de
suporte socio-familiar, levando a um desgaste constante e sucessivo do proprio paciente mas também
do familiar, pois este € induzido a frequentes rituais, verificagdes e praticas de higiene e limpeza
exacerbadas que, por sua vez, a ndo concretizagdo causam forte sofrimento e ansiedade ao paciente.
Neste sentido, o familiar ¢ “compelido” a alterar os seus proprios habitos e/ou adaptar-se de acordo

com os critérios e exigéncias da paciente, sendo toda esta situacdo propicia a tenséo, desgaste fisico e
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psicologico. Por sua vez, algumas caracteristicas sdo resistentes a mudanga e implicam um esforgo
de adaptacdo tanto dos técnicos como dos que com a paciente convivam, no sentido de proporcionar
uma melhor qualidade de vida para ambos. Dai que a duracdo de um tratamento deve variar em
funcdo das necessidades do paciente, das suas caracteristicas, o que define assim um plano
terapéutico especifico considerando, entre outros aspectos, as suas caracteristicas pessoais, 0 seu
quadro clinico e a gravidade da sua doenca (Guanaes & Japur, 2001). Estando em completa
concordancia com os autores, este caso clinico em particular foi pautado por uma ligeira
irregularidade que exigia do técnico permanecer ou, por vezes, alterar objectivos de intervengédo
inicialmente construidos e propostos devido a ocorréncia de determinados acontecimentos ao longo
da sessdo que implicavam obviamente uma mudanca de “planos” para a sessdo (e.g. presenca do filho
de 1 ano e meio na sessdao, em que se estivesse delineado inicialmente, por exemplo, uma sessao de
relaxamento, obrigatoriamente teria que se alterar), embora considerasse importante e interessante
esta “ndo estruturagdo rigida” das sessdes pois, tendo em conta as caracteristicas de personalidade da
paciente e do seu quadro clinico em questdo (ou seja, uma paciente que controla e prevé todos os
acontecimentos diarios, tracos rigidos e resistentes a mudanca) foi interessante delinear sessdes para
as quais a propria paciente ndo estava ja preparada ou que tivesse antecipado o que fazer e/ou dizer.
De igual modo, a prépria evolucdo do tratamento dependeu directamente da motivacdo, empenho,
participacdo e progresso da prépria paciente; todavia, como € possivel verificar pela apresentacdo da
ultima sessdo que dita o final do acompanhamento, ha a sensacdo que este trabalho desenvolvido para
e com a paciente incorria de continuidade, e de facto é verdade, pois, embora seja um processo de
intervencdo psicoterapéutico que decorreu durante aproximadamente 8 meses, permanece ainda
topicos que implicavam mais seguimento devido também ao caracter cronicizante do Distlrbio

Obsessivo — Compulsivo, apresentando elevada taxa de recaida no futuro.
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CASOS DE ACOMPANHAMENTO PSICOTERAPELTICO

BREVE NOTA INTRODUTORIA:

Desenvolve-se a apresentacdo da Componente de Intervencdo dando continuidade a
operacionalizagdo dos planos terapéuticos desenvolvidos junto a cada utente. Neste sentido, comeca-
se por expor, de forma ilustrativa, 0 nimero de utentes sujeitos ao Acompanhamento Clinico (ao
nivel psicoterapéutico e a programas de estimulacdo e reabilitacdo neuropsicoldgica) em fungédo do
respectivo quadro clinico avaliado bem como, do nimero de sessGes desenvolvidas. Posteriormente,
sdo apresentados 3 casos clinicos de Acompanhamento Psicoterapéutico (o critério de seleccdo destes
casos na panoplia de utentes acompanhados deveu-se unicamente a heterogeneidade das areas
problematicas envolvidas bem como, da pluridade de técnicas utilizadas) e 1 caso de Estimulacdo e

Reabilitacdo Neuropsicoldgica.

COMPETENCIAS DE INTERVENCAO

Ansiedade: 4 Utentes:
A — Perturbag&o de Panico S/ Agorafobia
B — Distlrbio Obsessivo — Compulsivo

C — Perturbacéo de Panico s/Agorafobia B — 30 Sessdes = Follow-up
D — Sindrome de Bornout

A — 13 Sessdes = Alta Terapéutica

C — 10 Sessoes = Indicagdo continuidade do processo terapéutico

D - 3 Sessdes = Indicag8o continuidade do processo terapéutico

Humor: 4 Utentes:

E, F, G, H - Sintomatologia Depressiva ~ S
R g P E — 2 Sessdes = Drop-out, mudanca de residéncia
PSICOTERAPEUTICO ~ . - _—
F — 9 Sessdes = Indicag8o continuidade do processo terapéutico

G — 19 Sessoes = Indicagao continuidade do processo terapéutico

H — 2 Sessoes = Indicacgéo continuidade do processo terapéutico

I, J - Praticas de Estudo/ Promocdo | 3 Utentes

Cognitiva ~ N
K - AlteracBes do comportamento | - 14 SessoOes = Alta Terapéutica
J - 13 Sessdes = Alta Terapéutica

e K - 13 SessOes = Alta Terapéutica
% Préticas Parentais 2 Utentes:
> L - 10 sessdes = Alta Terapéutica
% M - 5 sessdes = Indicagdo continuidade do processo terapéutico
% Perturbacdo de Eliminacéo 1 Utente:
CE) Enurese Nocturna N - 10 sessdes = Alta Terapéutica
<LE) Dislexia 1 Utente:

O — 6 Sessdes = Indicagdo continuidade do processo terapéutico

TOTAL SESSOES 159 SESSOES
AVC’s 4 Utentes:
P — Histéria de doenga vascular cerebral: 4

AVC's P — 15 Sessdes = Drop-out — Falecimento

Q - Hemorragia intraparenquimatosa cerebelosa | Q — 13 Sessdes = Indicagéo continuidade do processo de estimulagéo
hemisférica direita e verniana
R — Doenga cerebrovascular

S — Acidente Isquémico Transitorio (AIT)

R — 8 Sessfes = Indicagéo continuidade do processo de estimulagdo

S — 6 Sessdes = Indicagdo continuidade do processo de estimulagdo

REABILITAGAO Deméncia Tipo Alzheimer 3 Utentes:
NEUROPSICOLOGICA

T — 10 Sessdes = Drop-out — Doenga incapacitante da cuidadora
U — 13 Sessdes = Indicagdo continuidade do processo de estimulagdo

V — 10 SessBes = Indicagao continuidade do processo de estimulagdo

Deterioro Cognitivo 5 Utentes:
W — Deterioro cognitivo moderado com possivel . o .
evolugio para quadro demencial W — 11 SessBes = Indicagdo continuidade do processo de estimulagéo
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X — Deterioro cognitivo moderado X — 9 Sessdes = Indicacéo continuidade do processo de estimulagao
Y — Deterioro cognitivo moderado
Z — Deterioro cognitivo moderado
Z1 - Deterioro cognitivo ligeiro Z — 7 Sessdes = Indicagdo continuidade do processo de estimulagao

Y — 8 Sessdes = Indicagdo continuidade do processo de estimulagéo

Z1 -9 Sessdes = Indicagdo continuidade do processo de estimulagdo

TOTAL SESSOES 119 SESSOES

CASO N°1

Identificacdo Sumaria

Nome: J.G.R. Sexo: Feminino ldade: 24anos Estado Civil: Solteira Escolaridade: Licenciatura Profissdo: Estudante

Finalista Residéncia: Covilhd Numero de Sessdes: 13 Sessbes Motivo de Avaliacdo e de Acompanhamento: pedido

efectuado pelo médico Neurologista, para avaliacdo e acompanhamento devido a quadro ansiogénico instalado.

OBJECTIVOS GERAIS DE INTERVENCAO

Estabelecimento da Relagéo Terapéutica
Inicio ao processo de Avaliacéo cognitiva — comportamental
Enfase do Registo de Auto-monitorizacio
Estabelecimento do Trabalho-de-casa
Apresentacao do racional da patologia e do tratamento bem como, socializa¢cdo com o modelo cognitivo e a construgdo do
modelo idiossincratico da perturbacdo de panico da paciente
Psicoeducacéo acerca do inicio e desenvolvimento da perturbacdo de panico (com agorafobia)
Identificacdo dos pensamentos automaticos negativos, evitamentos e comportamentos de seguranca
8. Implementagdo das estratégias de coping, associada a estratégias cognitivas
#  Introducdo e treino da respiragdo diafragmética
# Racional da técnica de relaxamento bem como, introdugdo e treino da técnica de relaxamento muscular progressivo
#  Introducdo e treino da técnica de distracgdo
9. Inicio ao processo de substituicdo dos Pensamentos Automaticos Negativos por Pensamentos Racionais Alternativos
10. Reestruturacao das crencas disfuncionais associadas ao medo das sensagdes corporais
11. Explicacdo do racional da técnica de exposicdo
12. Implementacdo e treino da técnica de exposi¢do gradual e mediatizada
13. Introdugdo a prevencéo de recaida
14. Treino das Estratégias de Inoculagdo do Stress
15. Debate das vantagens e desvantagens encontradas no processo terapéutico
16. Inicio do desmame terapéutico
17. Estipulagéo do follow-up

O Rl o) I =

No

INTERVENCAO PSICOTERAPEUTICA

De acordo com o pedido solicitado pelo Neurologista, desenvolveu-se junto a paciente um plano de
frequéncia a sessdes de acompanhamento psicoterapéutico, tendo sido inicialmente com uma
assiduidade de uma sessdo semanal, posteriormente sendo alterada para uma sessao quinzenal e/ou
mensal (em funcdo do progresso alcancado pela paciente e, consequente, melhoria). A paciente
chegou ao nosso servico com Quadro mediado pela Ansiedade caracterizado por sentimentos intensos
de apreensdo e um periodo distinto de desconforto acentuado acompanhado por um conjunto de
sintomas somaticos (e.g. palpitagdes, taquicardia; sudorese; tremores; sensagdo de calor e tontura,
etc.) e cognitivos. A ansiedade sentida conduziu tipicamente a evitamentos de uma variedade de
situacBes que incluiam estar sozinha fora de casa ou em casa, viajar de automdvel, tomar banho com

a porta fechada, tomar café, etc. Assim, a paciente apresentava um receio aprendido de determinadas
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sensacOes corporais associadas com ataques de panico, preocupacao persistente acerca a possibilidade
de ter novos ataques e preocupacao acerca das implicagdes ou consequéncias dos ataques.

Deste modo, 0 acompanhamento psicoterapéutico centrou-se em um programa estruturado de forma a
possibilitar a redugéo da ansiedade, ensinando a paciente a identificar, avaliar, controlar e modificar
0s seus pensamentos relacionados com o medo e comportamentos associados. Por sua vez, uma
variedade de técnicas comportamentais e cognitivas foram usadas para alcancar esses objectivos,
nomeadamente psicoeducacdo e informacéo correctiva direccionada para a etiologia e manutencao da
perturbacdo; reestruturagdo cognitiva; respiracdo diafragmatica; relaxamento muscular; técnicas de
distracgdo; e, exposicdo in vivo; etc. Todavia, por forma a possibilitar uma melhor compreenséo
acerca do plano terapéutico elaborado junto a paciente, torna-se fundamental enunciar — sucintamente
— todas as estratégias desenvolvidas, quais 0s objectivos subjacentes e, por sua vez, 0 comportamento
e atitude da paciente face ao proposto. Como foi possivel observar inicialmente, sdo apresentados 0s
objectivos de intervencdo que permite de forma rapida e concisa, tomar conhecimento relativamente
ao tipo de acompanhamento delineado e inerentemente, as estratégias/técnicas escolhidas.

Neste sentido, as sess@es iniciais comecaram pelo estabelecimento da alianca terapéutica e iniciacédo a
avaliacdo do(s) problema(s) da paciente, comecando obviamente pela entrevista clinica (de forma a
especificar a natureza do problema, gerar hip6teses e identificar a necessidade de outras avaliacdes
para uma melhor compreensdo das dificuldades da paciente). A entrevista foi organizada de uma
forma semi-estruturada, com flexibilidade, para que a doente referisse 0s pormenores das suas
dificuldades que julga importantes. Assim, no inicio da consulta foram feitas questdes mais abertas
para facilitar a abordagem e a propria relagdo terapéutica. Depois de trabalhados todos os aspectos
necessarios a compreensdo dos factores predisponentes, precipitantes e factores de manutencdo da
problematica, foram implementados uns processos de psico-educacdo, reestruturacdo cognitiva,
relaxamento e posteriormente, respectiva exposicdo directa aos estimulos receados.

A paciente encontra-se explicitada acerca dos condicionamentos de primeira, segunda e terceira
ordem envolvidos na sua perturbacdo, compreendendo por isso mesmo a necessidade de intervir
directamente no condicionamento base (de primeira ordem), uma vez ser este que esta a manter todo
0 quadro. Importa referir, antes de mais, que todas as sessdes desenvolvidas junto a paciente eram
caracterizadas com um momento inicial de revisdo dos trabalhos de casa e das
situacBes/acontecimentos decorrentes ao longo da semana bem como, de um momento final de
estabelecimento de trabalhos de casa e uma sumarizacéo a realgar os topicos mais relevantes a reter
para o quotidiano da paciente. Contudo, esta prescri¢do de trabalho-de-casa foi dada a paciente apos
uma explicacdo o mais clara possivel acerca da importancia que estes tém na sua recuperagdo
terapéutica. Ou seja, reforgou-se a ideia de que a pratica continuada dos varios exercicios aprendidos
durante as sessOes terapéuticos séo de crucial importancia para o éxito terapéutico. Neste sentido, foi

inicialmente sugerido para a paciente registar as vérias situages/acontecimentos que despoletaram
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em si um conjunto de pensamentos negativos/catastroficos, emocdes desagradaveis subjacentes e
comportamentos adoptados para transmitir-lhe (ou sentir-se) um determinado grau de seguranca e

conforto. Assim, um registo de auto-monitorizacéo funcionou, concomitantemente, para a avaliacéo
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como tarefa para casa frequéncia dos ataques de panico, intensidade,

tipo e perfil do sintoma. Entdo foi necessario explicar a paciente, nas primeiras sessdes que, estas
mediadas de auto-monitorizacdo consiste, por regra geral, num registo que a paciente realiza dos
pensamentos, emoc¢des e comportamentos especificos envolvidos nas situagcbes que provocam a
ansiedade. Também permite avaliar em que ponto do processo terapéutico da paciente particular se
encontra. Outra fase do processo de intervencdo psicoterapéutica caracterizou-se pela explicacdo dos
ataques de péanico como causados por interpretacdes catastréficas das sensagdes corporais e uma
clarificacdo dos aspectos fulcrais da terapia cognitiva. Assim, a paciente compreendeu a estrutura da
terapia/tratamento (isto €, a curto-prazo e orientada para o problema; incluindo o trabalho de casa
para o desenvolvimento de aptidbes); e os seus procedimentos terapéuticos (identificacdo dos
pensamentos automaticos, crencas catastroficas acerca do perigo dos sinais corporais, atitudes e
comportamentos disfuncionais), e debateu-se com a paciente as suas dificuldades de uma forma que
Ihe permitisse compreender o0s processos identificados que contribuem para a manutencdo da
perturbagéo de panico (com agorafobia).

Atraves de psicoeducacao foi possivel fornecer a paciente formas para identificar as suas areas
problematicas e, explicar 8 mesma a natureza da sua doenca, 0 porqué dos seus sintomas e ataques de
panico, tendo constantemente o cuidado e o interesse em apresentar os topicos e delinear as
estratégias de forma idiossincratica. De igual modo, esta informagdo e educagdo foram dadas de
forma didéactica. Desta forma, foi descrita a natureza e bases fisicas da ansiedade, do medo, e panico,
incluindo a rede neurobioldgica, que é considerada como estando envolvida nestas emocdes. Assim,
foi explicado que a ansiedade e 0 medo sdo estados emocionais normais e geralmente protectores,
pois possibilitam a sobrevivéncia e a competicdo dos seres humanos. De forma complementar, foi
dito & paciente que, a ansiedade é uma emocao experimentada por todos 0s seres humanos e que se
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traduz por um conjunto de modificagbes corporais e cognitivas que, embora por vezes
desconfortaveis, ndo sdo perigosas. Na componente educativa foram assim debatidos, sistematica e

estruturadamente, 0s seguintes aspectos:

= O gque é a ansiedade: procurou-se mostrar a paciente a natureza da ansiedade. Esta, pode ser entendida como uma resposta
importante para a sobrevivéncia, tendo um papel de extrema importancia para a evolucdo do ser humano. Ou seja, todos os
humanos experienciam as sensac¢des de ansiedade contudo, uns, de forma mais adaptativa do que outros.

= Em que circunstancias surge a resposta ansiosa: neste ponto procurou-se que a paciente identificasse e compreendesse que a
sua ansiedade surge sempre que percepciona /interpreta um estimulo ou situacdo como ameacador/perigoso para a sua seguranca.
Neste contexto a paciente foi levada a reflectir de que forma os seus pensamentos acerca do que sente ou da situagdo que estd a
experimentar sdo cruciais no desencadear da ansiedade.

= Forma como se manifesta: foram abordados os trés componentes da resposta ansiosa (ou os trés sistemas de ansiedade) —
fisioldgica, cognitiva e motora — debatendo a funcéo de cada um dos sintomas que os constituem, acentuando o seu valor funcional
e adaptativo. Neste contexto foram descritos os sintomas da ansiedade, debatendo o significado e valor da taquicardia, da tensdo
muscular, da inquietagdo, etc., com especial énfase nos sintomas enunciados e experimentados pela paciente. A nivel
comportamental, perante situagBes receosas, 0s sujeitos evitam-nas, tentando néo se inserir nelas, ou quando estéo na situacéo
tentam sair delas o mais rapidamente possivel. Aqui também foram utilizadas situacBes experienciadas pela paciente. E a nivel
cognitivo, foi importante que a paciente percebesse que as suas crencgas e as interpretacdes que faz sobre as situagdes receosas sao
0 que sustentam, em grande parte, 0s seus problemas.

= A auséncia de consequéncias negativas para o organismo dos sintomas de ansiedade: neste ponto a mensagem centrou-se na
sua natureza de resposta evoluciondria para a qual o organismo esta preparado e ndo na perigosidade dos sintomas fisioldgicos e
cognitivos, j& que sem ansiedade o ser humano ndo teria sobrevivido. Todos os humanos experienciam as sensagdes de ansiedade
contudo, uns, de forma mais adaptativa do que outros, Assim, a ansiedade tem um caracter adaptativo.

= Diferenca entre ansiedade normal e patoldgica: aqui procurou-se que a paciente compreendesse que existe uma continuidade
entre a ansiedade normal e patoldgica, sendo a diferenca mais de grau do que de tipo, dado o papel vital que a ansiedade
desempenha na sobrevivéncia do organismo. Contudo, na ansiedade patoldgica had uma percepcdo enviesada e sobreavaliada da
ameacga ou perigo, enquanto que na ansiedade normal ha mais uma estreita correspondéncia entre a avaliacdo da ameaga e 0s
perigos objectivos do meio ambiente.

= O que sdo os ataques de panico: Dadas as explicacdes do que é ansiedade e de todos os aspectos referidos em cima, passou-se a
explicacdo concreta dos ataques de panicos, como sendo reaccdes de medo que sdo excessivas para uma situagdes ou para as quais
os estimulos provocadores ndo séo sempre evidentes. E que se manifestam ou tém a sua origem, nas trés componentes da resposta
ansiosa ja referidas e explicadas a paciente.

= Os trés mecanismos de manutencdo dos ataques de panico: pensamentos disfuncionais (ansiosos) — a interpretagao erronea das
sensacOes corporais de panico e preocupacao acerca das consequéncias do panico; condicionamento — associagfes entre 0 medo e
o estimulo presente quando a resposta de medo previamente ocorreu; e a ansiedade e comportamentos receosos — comportamento
que uma pessoa exibe ou intencionalmente omite de forma a reduzir o desconforto. Desta forma, foi importante ter em atengéo o
papel que as cognigdes ocupam no processo da ansiedade.

= Que implicacdes tem os comportamentos evitantes: o evitamento € um importante conceito que ajuda a compreender o porque
da ansiedade se manter. Utilizou-se, por exemplo, os comportamentos agorofobicos da paciente, explicou-se como os
comportamentos evitantes mantém a perturbacgéo.

Ap0s a paciente ter compreendido o quanto 0s pensamentos sao importantes na resposta de ansiedade,
foi mais facilitador construir o modelo cognitivo do panico um modelo especifico e conceptualizacao
idiossincratica das crises de panico da paciente. Assim, com a ajuda do contetido do Gltimo ataque de
panico foi possivel compreender que o processo do ataque de panico comegou com um determinado
estimulo e a partir daqui construiu-se o ciclo vicioso idiossincratico da paciente.

Posteriormente, passou-se ao desenvolvimento de uma série de estratégias de coping nomeadamente
relaxamento e respiracdo diafragmatica. Relativamente a respiracdo diafragmatica, esta estratégia
é de extrema importancia para 0 manuseamento de episodios de alta ansiedade ou de panico, pois
permite estados generalizados de relaxamento, impede a hiperventilacdo, e corrige a alcalose
respiratoria responsdvel pelas parestesias, desrealizacdo e tonturas. Enfatizou-se, também a
importancia de um treino diério desta técnica, nomeadamente dedicar no minimo 10 minutos diarios.
Em simultaneo, foi enfatizada a integracdo das técnicas da respiracdo diafragmatica com as
estratégias cognitivas, para que a paciente identificasse os pensamentos automaticos catastréficos e 0s

erros subjacentes bem como, iniciar a mudanca para pensamentos positivos alternativos,
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relativamente aos ataques de péanico. Por sua vez, e relativamente ao relaxamento muscular
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Figura 21. Identificacdo de P.A.N. e estratégias de

progressivo, este envolve a contraccdo e o relaxo de
todos os grupos musculares do corpo, cada um no seu
tempo determinada. Pela alterndncia do estado de
tensdo e do estado de relaxo, a paciente aprendeu a
discriminar entre esses estados, e também permitiu
conhecer as partes do corpo em que a paciente sentia-
se particularmente tenso.

De igual modo, foram usadas estratégias em que o seu
primeiro objectivo era provocar um alivio imediato dos

sintomas, dai as técnicas de distraccdo, que sao

efectivas a curto-prazo; ou seja, permitia aliviar de imediato os sintomas de ansiedade, através do

desvio da atencdo dos pensamentos ou dos sintomas fisicos que provocam essa mesma ansiedade.

Explicou-se ainda que, os mecanismos de atencdo tém um papel fulcral no desenvolvimento e

manutencdo das perturbacdes de ansiedade, em geral, isto significa que, a atencdo auto-focada pode

servir como um predisponente ou uma consequéncia da ansiedade. Por conseguinte, entdo tentou-se

treinar com a paciente algumas técnicas de distraccdo, com as quais pretendia-se que a paciente

aprendesse a mover o foco de atencdo das suas sensagdes para um incompativel foco alternativo. De

igual modo, cooperativamente foi possivel a verificar a relacdo entre as sensacfes ou grupo de

sensacdes e interpretacdes especificas através de uma lista de todas as sensacdes, as quais a paciente

experienciava num ataque de panico e também pela realizacdo de uma lista de pensamentos negativos

gue ocorriam num ataque, 0s que estdo geralmente associados as sensacGes, ou seja, 0S pensamentos

que podem definir a interpretacdo das suas sensacfes. Ou seja, quando a paciente aprende a

identificar o conteldo concreto dos seus pensamentos, apresenta ndo sé a sensacdo de controlo

resultante da compreensao de que as suas emocdes Sao provocadas por pensamentos concretos, Como
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Figura 22. Identificacdo de Pensamentos Racionais Alternativos

também pode pdr a prova essas

crengas e modifica-las. Por
conseguinte, apds identificados
0S pensamentos catastréficos, o
grau de ansiedade que produzem
e 0 peso que estas crencas

tinham na paciente, procurou-se

substituir  esses  pensamentos
automaticos  negativos  por
pensamentos mais  realistas.

Durante as sessOes, trabalhou-se corroborativamente para identificar respostas racionais para 0s
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pensamentos automaticos. Um dos primeiros passos foi analisar as evidéncias que sustentam ou ndo
estes pensamentos automaticos para depois reestrutura-los (exemplo do registo feito pela Paciente no
decurso da sessdo). Resumindo, o que se pretendeu foi fazer a reestruturacdo da interpretacdo que a
paciente dava as suas sensacGes corporais e encontrar, conjuntamente com a mesma, auto-
verbalizages alternativas mais adequadas ao tipo de sensagdes experimentadas, que permitia uma
aprendizagem de reatribuicdo dessas sensacfes. No tratamento cognitivo do panico (com agorafobia),
a énfase também tem sido centrada na identificacdo e na eliminacdo de comportamentos de
seguranga, que é parte do comportamento expressamente designado para afastar a catastrofe receada.
Ap0s todas as técnicas e estratégias desenvolvidas para e com a paciente, passou-se para uma fase
essencial e importante do processo terapéutico, particularmente para a explicacdo do racional da
técnica de exposicdo. Isto porque, muitos pacientes com perturbacdo de panico com agorafobia
evitam locais onde tém receio de ter um ataque de panico, contudo para desconfirmar as suas crencas
implica ter que voltar a tais locais. Assim, transportando para 0 nosso caso em particular, a paciente
ao saber que vai entrar numa fase de exposicdo, 0s seus niveis de ansiedade poderiam ficar bastante
altos, e por tanto foi crucial maximizar a sua motivacdo. De forma sucinta, as técnicas de
dessensibilizacdo sistematica consistem na associacdo de técnicas de relaxamento com situacGes-
estimulo ansiogénicas. O processo de exposicdo gradual e mediatizada € constituido por trés
componentes fundamentais: inicia-se com o treino de relaxamento progressivo, seguido da construcao
das Unidades Subjectivas de Desconforto (USD) e a posterior, a apresentacdo da hierarquia (por
imaginacdo ou in vivo) emparelhada com a resposta de relaxamento. Assim, a terapia iniciou-se com
0 processo sequencial do treino de relaxamento progressivo — resposta antagonica inibidora da
ansiedade. Todavia, uma vez que em sessdes anteriores ja tinha sido treinado esta estratégia de
relaxamento, nesta fase simplesmente fez-se um pequeno treino; dando-se inicio, em simultaneo, a
construcdo das hierarquias dos estimulos ansiogénicos. Esta hierarquia € uma lista de situagdes,
actividades, e lugares que a paciente receava ou evitava devido ao medo sentido de ter ataques de
panico, posicionadas de acordo com a dificuldade ou a ansiedade que € enfrentar essas situacdes. Por
altimo, cada item da hierarquia foi apresentado em simultdneo com a resposta de relaxamento
inibidora da ansiedade, em que a paciente foi exposta repetidamente a cada um dos itens da
hierarquia, progredindo apenas para niveis superiores quando tenha ultrapassado a ansiedade
manifestada nos niveis inferiores (habitualmente trés exposicoes sem relatar ansiedade).

Ap0s todas as estratégias desenvolvidas e, fundamentalmente, o progresso da paciente, comegou-se a
trabalhar o desmame terapéutico. Verifica-se que os pacientes com perturbagdo de péanico com
agorafobia apresentam um grau elevado de dependéncia. Para incrementar a independéncia
implementou-se gradualmente a auto-iniciativa de exposi¢do. Por sua vez, quando se comecou a
aproximar a finalizacdo da terapia, as consultas passaram a ser mais distantes umas das outras, de

modo a se estimular a auto-confianca e a independéncia do paciente. Apds o programa terapéutico foi
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fundamental preparar a paciente para o fim da terapia, que estd essencialmente orientada para a
prevencdo de recaida. Assim, um dos primeiros objectivos das Ultimas sessbes foi auxiliar a
paciente a prescrever um programa pessoal para uma continuada exposi¢do em casa e para uma
manipulacdo das dificuldades que Ihe v& surgindo, que podem ser sentidas como, ou levar a uma
recaida. A paciente foi alertada que os sintomas flutuam naturalmente durante o tempo (e.g. durante
periodos de stress), e nestes momentos a paciente pode ficar com mais receio de que, todo o esforco
para a recuperacdo possa ter sido em vao. Todavia, é necessario explicar que estes momentos podem
ndo estar a significar uma recaida. Em simulténeo, os periodos de exacerbacdo podem ser antecipados
e podem ser vistos como “pistas” e oportunidades para a re-aplicacdo das aptidoes aprendidas durante
o tratamento. Neste sentido, estas sessdes de prevencdo de recaidas tinham como objectivo, chamar a
atencdo da paciente para a possibilidade de poder vir a ter futuramente novas crises de panico; os
factores que podem desencadear futuras crises de panico e como actuar para as reduzir; e informar a
paciente do que deve fazer se tiver novas crises de panico. Como trabalho-de-casa (para ainda ser
debatido durante estas sessfes) foi solicitado a paciente uma lista de situacdes stressantes que ela
antecipe para um futuro préximo e um plano para responder a elas.

Concomitantemente com o transcrito no paragrafo anterior, também se desenvolveu o treino de
estratégias de inoculacdo de stress; procurou-se, através do treino de aptiddes de confronto levar a
paciente a enfrentar eficazmente as fontes de stress. Este modelo — modelo transaccional do stress —
defende que o stress ocorre quando as exigéncias da situacdo ultrapassam 0s recursos
comportamentais e cognitivos disponiveis no individuo. Apos esta breve explicag¢do do racional desta
técnica, também foi fornecida a paciente a seguinte informacdo: o treino de inoculacdo de stress
contém trés aspectos essenciais, a conceptualizacdo (recolha e integracdo dos dados), a aquisicao e
ensaio de aptidGes de confronto (estratégias comportamentais e cognitivas), e a aplicacdo e
seguimento (estratégias de ensaio em imaginacdo, estratégias de modelagem e prética
comportamental, estratégias de prevencdo da recaida e seguimento. Como ja foi referido, para
aplicacdo destas estratégias de inoculacdo de stress podia-se socorrer a lista das situacdes stressantes
(fontes de stress) solicitada ao paciente como trabalho para casa. As vantagens e desvantagens, ou 0S
aspectos positivos e negativos, encontradas durante o processo terapéutico foram discutidas e
avaliadas no sentido de verificar quais € que tiveram maior peso no processo terapéutico. Para

finalizar, marcou-se as consultas de follow-up.

EM SUMA
Perante todo este processo a paciente apresentou-se colaborativa e participante nas tarefas desenvolvidas,

verificando-se uma evolucdo terapéutica bastante positiva. Actualmente, a paciente apresenta-se
francamente melhorada na esfera da Ansiedade, retomando adequadamente a sua funcionalidade
pessoal, social e interpessoal — onde foi dada Alta das sessdes de acompanhamento do servigo de

Neuropsicologia.

DISSERTAGAD CONDUCENTE A GRAU DE MESTRE LINIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR 2007/2008 18



CASO N° 2

Identificacdo Sumaria

Nome:H.C. Sexo: Masculino ldade: 8anos Estado Civil: Solteiro Escolaridade: 4%classe Residéncia: Covilha

Numero de sessdes: 14 Sessbes Motivo da Avaliacdo e de Acompanhamento: pedido efectuado pela médica

neurologista para avaliar Alteracdes de Comportamento/Dificuldades de Aprendizagem

OBJECTIVOS DE INTERVENCAO:

1. Estabelecimento e fortalecimento da relacdo terapéutica
2. Exploragdo de informacéo relacionada com o:
< Decurso dodiado H. C.,;
<~ Contexto escolar (disciplinas de maior e menor preferéncia, nas quais apresenta mais dificuldades);
Utilizacdo de material com o objectivo de desenvolvimento do raciocinio légico, linguagem e controlo de impulsos.
Andlise do caderno escolar: erros ortogréaficos e verificacdo das principais dificuldades na Lingua Portuguesa.
Desenvolvimento de Actividades: Pintura, Escrita, Correccdo de Ortografia.
Folha de Registo do Comportamento nas Sessdes
Trabalho para casa.
Verificagdo do TPC (trabalho para casa) (Treino de Atencdo e Concentracao)
Inicio ao Treino de Resolucdo de Problemas
< Historia da Rita e do Pedro (Casa ou Passeio?): Banda desenhada alusiva a uma situagdo de tomada de deciséo e
resolucéo de Problemas
< Discusséo
10. Realizagdo de Actividades (treino de Atencéo e Concentracao)
11. Elaboragdo do registo do horario escolar e outras actividades
12. Apresentacdo do Registo de Auto-monitorizacdo de Tarefas
13. Exploracéo das Actividades de Vida Diaria
14. ldentificacdo e utilizacdo de competéncias/ estratégias de resolugdo de problemas
15. Promocéo da percepgdo pessoal de controlo (internalidade do comportamento) na utilizagéo dos processos treinados
16. Reflexao sobre os processos e as estratégias utilizados nas tarefas da sesséo (metacognic&o)
17. Transposicdo das situag6es de Treino para as situag¢des do dia-a-dia, nomeadamente familiares e escolares
18. Introducdo da Técnica Token Economy:
< Racional teérico da técnica
< Definicdo de recompensas e actividades a desenvolver
<~ Estabelecimento do Contrato de compromisso
19. Desenvolvimento de actividades com o objectivo de desenvolver o raciocinio matematico e a lingua portuguesa:
< Exercicios Matematicos
< Exercicios de Lingua Portuguesa.
20. Avaliacéo do seu desempenho e discusséo acerca do que pode ser melhorado
21. Recorte e colagem dos pontos no Banco Pessoal
22. Racional tedrico acerca da Assertividade
< Tarefas de preenchimento individual alusivo a Assertividade (perceber o significado das consequéncias)
23. Desenvolvimento de Actividades: Escrita: Ditado, Correcgdo de Ortografia Operagdes aritméticas
24. Desenvolvimento de Actividades de desenvolvimento do Raciocinio Verbal:
< Palavras que tm o mesmo significado
< Palavras que tém significado oposto
<~ Palavras que pertencem a mesma classe
25. Desenvolvimento de Actividades: Leitura, resolugdo de Ficha Informativa; Cépia de excerto do texto
26. Desenvolvimento de actividades inseridas no Treino de Atencédo e de Concentracdo com contetdos verbais
27. Desenvolvimento de Actividades inseridas no Treino de Gnosias e Ficha de correspondéncia de Codigos
28. Inicio do desmame terapéutico
29. Estabelecimento de consultas Follow-up

) 0 Bl © IOl > e

INTERVENCAO PSICOTERAPEUTICA

Deu-se inicio & sessdo com a presenca de H. e a sua mde de modo a expbr a contextualiza¢do do
motivo pela qual procurou 0s nossos servicos. Primeiramente, procurou-se atendendo a uma forma
pedagdgica, operacionalizar as dificuldades que H. apresentava, bem como determinados
comportamentos que lhe estava a comprometer algumas areas de vida (e.g., familiar e escolar),

considerando que todo este processo se baseava na reciprocidade de ambas as partes. Logo a seguir,
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foram colocadas as primeiras questdes relacionadas com o decorrer do fim-de-semana e com o dia do
H., bem como com aspectos relacionados com a escola, disciplinas favoritas, tendo sido referido que
as preferidas sdo Estudo do Meio e Matematica, enquanto as de menor preferéncia correspondem a
Lingua Portuguesa, acrescentando que tinha dificuldade na escrita de determinadas palavras,
caracterizada por erros ortograficos. E de referir, que no inicio da conversagdo, H. assumiu uma
postura reservada, conferindo respostas com o estritamente necessario. No entanto no decorrer da
sessao, e com a implementacdo de tarefas praticas, nas quais a atencdo, a concentracdo e o controlo
de impulsos sdo funcdes inerentes o paciente foi-se envolvendo com maior evidéncia. Posteriormente
desenvolveram-se tarefas que implicavam a compreensdo basica da ordem dos acontecimentos
atraves de cartbes ilustrativos. Neste sentido, foram dados ao paciente ambos os cartbes (um
ilustrativo de uma situacdo causal relativamente a outra situacdo) e foi convidado a identificar os
objectos inerentes a imagem de cada cartdo e, de seguida, que os organizasse de uma forma correcta.

Utilizando o mesmo material de estimulacdo, desenvolveram-se tarefas que tiveram como objectivo o
desenvolvimento do raciocinio 18gico, e que simultaneamente requerem um maior nivel de atencédo
focalizada e de concentracdo, bem como o estabelecimento de um controlo inibitério. A atencdo
constitui uma das funcbes basicas do sistema cognitivo, pois permite o processamento de estimulos
internos e externos e na auséncia desta funcdo, o envolvimento em tarefas voluntérias seria
prejudicado. E entendida como um mecanismo central de controlo que permite regular um conjunto
de funcdes, inibir informacdo desnecessaria, intervir no processamento de informacéo, etc.
Posteriormente, desenvolveu-se uma tarefa de estimulacdo do discurso livre, tendo em conta a
associagdo de acontecimentos causais, nos quais o H. conferia uma consequéncia alternativa
considerando os varios elementos inseridos nas imagens. Nestas tarefas, o paciente ndo evidenciou
particular dificuldade, realizando e concluindo as tarefas com sucesso. A nivel comportamental, de
facto H. apresenta um padrdo de impulsividade nas tarefas, dificuldades em se manter concentrado e
focalizado na tarefa, desinteresse em investir em tarefas escolares ou pedagogicas em casa.
Relativamente ao padrdo de impulsividade na realizacéo da tarefa, H. apresenta este sintoma que vai
no sentido de querer realizar a tarefa o mais depressa possivel. A sessdo finalizou-se com a
solicitacdo a H. para trazer o caderno escolar para verificar as dificuldades na escrita, para a analise
na proxima sessdo. O paciente surge a proxima consulta acompanhado pela mae, mantendo uma
atitude e um comportamento calmo e colaboorativo; embora tivéssemos ja verificado uma possivel
conflitualidade fraternal e praticas educativas desadequadas que se manifestam num vinculo mae-
filho desestruturado. No que concerne ao Treino de Atencdo e Concentracado, este justifica-se, pois a
Atencdo constitui um constructo multidimensional que se pode referir a problemas relacionados com
0s niveis de alerta, a activacdo, a selectividade, a manutencdo da atencéo, a distractibilidade ou ao
nivel de apreensdo, entre outros, sendo que a investigacdo sugere que os problemas de atengédo

revelam-se mais acentuados particularmente em tarefas em que é exigido uma vigilancia ou uma
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manutencgdo prolongada de atencdo, estando esta sintomatologia presente no caso em questdo (Figura
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Figura 23. Ficha de Raciocinio Abstracto

23).

O seguimento da sessdo baseou-se na realizacdo de tarefas
que implicaram o controlo da motricidade fina (e.g., pintura
de desenhos em dimensfes pequenas) e controlo da
impulsividade, escrita de uma histéria a partir das imagens
apresentadas. Na tarefa de escrita, verificou-se que este
comete erros ortogréficos (e.g., cando — quando; acurdou —
acordou; umor — humor), escreve aplicando técnicas de auto-
correccdo, apresentando-se, no entanto, o texto escrito de
forma desorganizada, com repeticdo das ideias e com
caligrafia pouco cuidada. E importante ainda referir que
nesta Gltima tarefa, a Escrita de H. realizou-se apenas com

apoio visuo-perceptivo, ndo tendo sido conferida ajuda nesta

tarefa. Posteriormente, H. prosseguiu a correccdo dos erros ortograficos. Finalizou-se a sessao

conferindo actividades para trabalho de casa, de Treino de Atengdo e Concentragdo, bem como

preenchimento da Folha de Registo de Comportamentos (Figura 24).
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Figura 24. 1 — Ficha de Treino de Atencédo e Concentragdo; 2 — Calendario de Registo de Actividades e Comportamento

Ficou estipulado, junto a mae, que a partir da presente sessdo, seria adequado a sessao ser realizada

individualmente com o H., devido ao maior nivel de distractibilidade que apresentava aquando

presenca de uma figura familiar. Por se verificar dificuldades ao nivel de tarefas que envolvem a

linguagem e a escrita, sugeriu-se que durante as sessbes havia a possibilidade de fazer alguns

exercicios a esse nivel, para que consolidasse os conhecimentos e aperfeicoasse a caligrafia (Figura

25).
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Como estd a minka leitura ¢ a minka escrita. .. ?

1. Tavefa de Leitura

2. Tarefa de Cépia

=. Tarefa de ditado
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Figura 25. Tarefas de Leitura e Escrita

Relativamente aos exercicios de focalizacdo da atencdo H. apresentou um bom desempenho. Este tipo
de exercicios permitem ajudar a crianca a aprender estratégias que elicitem a focalizacdo da sua
atencdo. E importante proceder a intervencdo a este nivel, pois as consequéncias funcionais sio
maiores do que, por exemplo, ao nivel da agitacdo psicomotora. A incapacidade para prestar atencdo
é que torna igualmente a organizacdo das suas tarefas desadequada, e isso estende-se aos habitos de
estudo, como ndo realizacdo dos trabalhos de casa, aumentando notavelmente a probabilidade de
insucesso escolar. Os niveis desadequados atencionais, também prejudicam a nivel familiar, na
medida em que a crianca ao ndo focalizar a sua atencdo as ordens e regras que séo estipuladas, ndo
obedece. Deu-se continuidade a sessdo, desenvolvendo o Treino de Resolucdo de Problemas. Neste
sentido, e de forma ladica, facultou-se uma banda desenhada, na qual esteve inerente uma histéria em
que as personagens seguem determinados passos para tomarem uma decisdo e depois o individuo, de
acordo com o0s passos que realiza, é solicitado a resolver outros problemas. Foi solicitado a H. para
ler em voz alta e posteriormente para optar, pela op¢do que mais lhe faz sentido. Para a cada uma das
situacOes apresentadas ao longo da histdria, H. dispés de uma ficha com trés opcdes na qual, deveria
optar por aquela, que no seu ponto de vista reflectia a resolucdo mais adequada para o problema
levantado. Tendo em conta a analise, das suas opgdes, verificou-se que H. realiza uma decisdo tendo
em conta o que melhor se reflecte a nivel social. Posteriormente, foram discutidas as consequéncias
positivas e negativas de cada uma das decisdes seleccionadas, reforcando recorrentemente os varios
passos inerentes a Ficha, bem como confirmando a sua decisdo seguindo os seguintes passos: 1. O
que devera ele fazer? 2. O que exige se ele assumir esse comportamento? 3. Quais as alternativas? 4.
Quais as vantagens e desvantagens nesse comportamento? 5. Ele conseguiu tomar uma melhor
deciséo?

A sessdo posterior teve como principais objectivos consolidar as questdes relacionadas com a
intervencdo psicoterapéutica abordada na sessdo anterior (Treino de Resolucdo de Problemas),
atraves da realizacdo de algumas actividades. A seguir a exploracdo das restantes actividades e
acontecimentos do fim-de-semana, passou-se a elaboracdo e preenchimento do Horério escolar e da
calendarizagéo de actividades de lazer bem como, o Registo de Auto-monitorizagdo de Tarefas. Desta
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forma, apos o preenchimento do horario escolar, reforgcou-se a questdo de ser importante o H. afixa-lo
no local onde realiza os trabalhos de casa, de forma a ter sempre presente as disciplinas que tem
diariamente. Relativamente, ao registo de auto-monitorizacdo das tarefas, explorou-se a forma de
preenchimento e 0 objectivo que estaria inerente a esse registo, seria entdo esperado que diariamente
preenchesse o registo, para que durante as sessdes fosse possivel verificar as dificuldades surgidas nas
varias tarefas, ou trabalhos de casa vindos da escola. Apos esta fase, procedeu-se a realizacdo de uma
actividade, de forma a dar continuidade ao Treino de Atencdo e Concentracdo. Comparativamente,
com o0s exercicios a este nivel ja desenvolvidos verificou-se que observou-se uma melhoria, no
comportamento e atitude anteriormente assumidos. Foram conferidas igualmente algumas estratégias
que ele poderia utilizar quando se sentisse irritado, tais como paragem de pensamento, contar de 1 até
10 numa situacdo na qual ndo consegue lidar. No decorrer da sessdo realizada individualmente com a
mde, quando explorados os habitos familiares, a mae refere que o pai do H., apesar de demonstrar
preocupacao relativamente aos comportamentos do filho por motivos laborais, € um “pai ausente”.
Mesmo o relacionamento entre o casal ndo se encontra muito estavel. Acrescenta que é ela ou a avo
paterna que apresentam maiores cuidados com os filhos, nomeadamente nas tarefas escolares e na
imposicdo de limites. Neste sentido, apds terem sido trabalhadas formas alternativas que permitissem
uma maior participacdo do casal, tanto da figura materna como também paterna na realizacdo de
tarefas, ndo s6 em tarefas em grupo mas também nos cuidados diarios em casa, principalmente por
parte do pai. O importante é que sejam ambos 0s pais a participar no incentivo das responsabilidades
por tarefas escolares e por tarefas domésticas, pois esta elevada participacdo revela-se como preditora
de sucesso escolar e de motivacdo dos filhos para estudar bem como para a sua responsabilizacéo.
Perante a recolha de informacdo junto a méde, podemos afirmar que H. se encontrava dependente na
totalidade da figura materna, na realizacdo das actividades de vida diaria, alguns aspectos foram
trabalhados junto a mae de forma a implementar autonomia na crianga, em conjunto com o chamado
reforgo contingente, baseado em expressdo de carinho, todas as vezes que realizasse uma tarefa
desejavel, bem como incentivar a realizacdo dessas tarefas por reforco verbal. Ao longo das sessoes,
foi dada continuidade ao estabelecimento de limites em contexto de consulta. Este procedimento é
importante, dado que é através do estabelecimento de limites que as criangas aprendem a respeitar as
regras € normas. No entanto, devera ser realizado baseado no respeito as criancas, no qual o “nao”
seja explicado, e o “porque”, apenas seja referenciado quando realmente existir uma razao concreta
para ser dito, constituindo nas mesmas a sensacdo de estarem a ser respeitadas e estimulando nelas a
imitacdo do comportamento.

Apo6s uma fase de andlise das actividades desenvolvidas, procedeu-se a introducdo da Técnica Token
Economy ou Teécnica de Fichas. Utilizou-se esta Técnica com o objectivo de fomentar o
desenvolvimento de H. a nivel da sua organizacdo relativamente as tarefas, bem como controlar a sua

impulsividade e ainda como factor de motivacdo extrinseca para a frequéncia as sessdes, uma vez que
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a motivacao representa um factor decisivo para todo o processo de acompanhamento. Posteriormente
foram discutidas e estabelecidas com H. quais seriam as suas recompensas, tendo ficado definido que
para as adquirir seria necessario o acumular de pontos que corresponderiam, posteriormente, a uma
actividade a desenvolver em contexto de sessdo. Assim, foram utilizados pontos, que foram
conferidos a H. quando este demonstrou comportamentos adequados, e retirados pontos quando
ocorreram comportamentos desadequados. Para cada recompensa determinada, neste caso actividade
a desenvolver em contexto de consulta, existiu um valor x de nimero de pontos, que teve que ser
acumulado, para que a actividade fosse desenvolvida. Apds a compreensdo de todos os critérios,
procedeu-se a realizacdo do denominado “Contrato de Compromisso”, que se definiu num pequeno
acordo realizado entre H. e o terapeuta, com o objectivo de levar o H. comprometer-se a colaborar
com este novo método de trabalho, e evitar o drop-out, e a desvalorizacdo da realizacdo das tarefas,

quer em casa quer em consulta.
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Figura 26. Programa Token Economy: Contracto de Compromisso, Estabelecimento de Prémios com os respectivos Pontos, Registo
Auto-Monitoriza¢do, Normas do Programa, Pontos.
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No final da sessdo, foi pedido a mae para entrar, de forma a ser explicitada a Técnica Token
Economy, tendo em conta o Registo de Auto-monitorizacdo de Tarefas realizado em casa, a méae
assumisse uma atitude mais participativa no processo terapéutico.

Neste sentido, foram desenvolvidas actividades a este nivel. No que concerne ao comportamento do
H., verifica-se que se observa uma diferenciacdo, no entanto podera justificar-se pela utilizacdo da
Técnica Token Economy estipulada, 0 que leva a considerar uma consolidacdo deste processo na
medida a ser implementado igualmente em casa, de forma a H. aprender a controlar a sua
impulsividade e a aguardar pela soma de pontuagdes maiores, de forma a obter as recompensas que
mais Ihe agradam. Relativamente ao seu desempenho nas actividades ao nivel da lingua portuguesa,
verifica-se que apresenta capacidade de compreensdo dos textos apresentados, no entanto a maior
dificuldade encontra-se na ortografia, ou seja ndo escreve com correc¢do ortografica, ndo aplicando
de forma continua técnicas de auto-correccdo. Ao nivel das operacGes aritméticas, é possivel observar
que consegue desenvolver com facilidade este tipo de raciocinio, localizando os seus maiores erros no

produto final por déficit atencional. A par do acompanhamento individual junto a H., foi

desenvolvido junto @ mde um acompanhamento que se baseou no Treino de Assertividade e de

Praticas Parentais a dar continuidade, para tentar estruturar as praticas parentais que se revelavam

inconsistentes. Foi assim trabalhado em consulta individual, como também junto a me, no meio

familiar, recompensar 0 comportamento positivo: através do elogio, da descricdo do comportamento e

da reflexdo; ignorar o comportamento improprio e, se ocorrerem comportamentos indesejados, tentar

implementar estratégias que substituam a punicdo (por exemplo, remocdo dos privilégios).

Posteriormente, foi introduzido o conceito de assertividade, sendo este definido pelo processo através
do qual o individuo expressa sentimentos e pensamentos de forma adequada; ou seja, utiliza
entoacdo, laténcia e fluéncia de fala apropriadas, bem como assume um comportamento em
consonancia. Foi explorado este conceito através de uma actividade na qual, recorrendo a imagens, e
estando inerentes os trés tipos de comportamento: o comportamento assertivo, ndo assertivo e
agressivo. A realizacdo desta tarefa foi marcada com a presenca do Plano de realizacdo das tarefas
(Treino de Resolucdo de Problemas), o que permitiu que apds ter optado por uma decisdo que
corresponderia ao comportamento agressivo, se discutiram as vantagens e as desvantagens da decisdo
de cada um dos comportamentos para que, posteriormente, chegasse a conclusdo do comportamento
assertivo.

No que concerne ao comportamento de H., ao longo das sess@es, verificou-se que se mantém mais
calmo, aspecto que podera ser melhor explicado pela atitude assumida por parte do cuidador, segundo
H. “a minha mde anda mais calma” (sic.), sendo caracterizado por aceitacdo das tarefas propostas,
revelando também maior atencdo nos pormenores, 0 que efectivamente evita cometer tantos erros por
descuido na realizacdo das tarefas. Relativamente ao seu desempenho nas disciplinas escolares, refere
na Ficha de Avaliacdo em Lingua Portuguesa, de Estudo do Meio e de Matematica ter obtido Bom.
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Posteriormente, tal como estabelecido na udltima sessdo, foi desenvolvida a actividade que
corresponde a recompensa, pela acumulacdo de pontos através do cumprimento do decidido no
Contrato de Compromisso, e na forma de trabalhar com a Técnica Token Economy. Durante a sessao,
focalizou-se a importancia de todo o esforgo realizado, através dos objectivos cumpridos (reforgo
positivo verbal). Foram realizadas da mesma forma: o preenchimento do Banco Pessoal através do
recorte e colagem dos pontos adquiridos, e 0 preenchimento da Ficha Final.

Posteriormente, foram desenvolvidas actividades que tiveram como objectivo aumentar a percepgéo
pessoal de controlo (internalidade do comportamento). Estas actividades basearam-se perante um
texto, proceder a identificacdo das duas frases que apresentavam trés palavras em comum (e.g., de,
para). Posteriormente foi-lhe questionado acerca da técnica utilizada para resolucdo da tarefa
(internalidade do comportamento), tendo sido referida por H. que tentou orientar-se pela indicacéo do
dedo no texto, e posteriormente na eliminagdo daquelas que ndo faziam parte do pedido. Em ambas as
sessOes, as actividades supramencionadas requeriam a escrita das resolugdes encontradas por H. O
seguimento das sessfes baseou-se na realizacdo de tarefas que implicaram desenvolver o vocabulario
em termos de compreensdo e expressao, aprender a analisa-lo e a observar como as palavras se
relacionam para chegar a uma boa compreensdo da realidade e expressdo do pensamento. Com a
realizacdo destas actividades, pretendeu-se incrementar a capacidade verbal aumentando o
vocabulario, tornando a expressdo mais precisa, melhorando a compreensdo e desenvolvendo o
raciocinio. Desenvolveu-se as seguintes actividades. A primeira pretendeu desenvolver o
conhecimento dos sindnimos, de forma a enriquecer o vocabulario de H. e aumentar a compreensao
verbal. Foi pretendido que H. verificasse que quando numa frase se substitui uma palavra por um
sinbnimo da mesma, esta ndo altera o sentido da frase. Por ultimo, dentro da exploracédo do raciocinio
verbal, desenvolveram-se actividades nas quais o pretendido seria a classificacdo das palavras (e.g.,
caracteristica importante: animais, meios de transporte, metais, etc.). Para além destas actividades, em
cada uma das sessdes desenvolvidas, solicitou-se a H. a resolugéo de operacdes aritméticas simples e
complexas, envolvendo igualmente problemas, bem como na escrita. Para finalizar as referidas
sessOes, desenvolveu-se uma actividade de pintura, de forma a trabalhar a motricidade fina e
novamente o controlo da impulsividade.

Tendo em conta o acumular de pontos, relativos ao Token Economy, na sessdo anterior ficou a
recompensa que seria a utilizacdo dum jogo no computador do terapeuta. No final da sesséo, foi
discutido em conjunto o estado actual do paciente, a sua evolucdo e as possiveis areas passiveis de
intervencdo. Por motivos de cessacdo de estagio, o processo psicoterapéutico foi interrompido, tendo
sido referido a importancia da continuidade deste processo junto ao H.

N&o se procedeu ao desenvolvimento de estratégias de prevencdo da recaida, uma vez que este caso
apresenta indicagdes para continuacdo do processo terapéutico. Desta forma, deverd ser acompanhado
por outro técnico depois da devida passagem terapéutica.
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INTEGRAGCAO DIAGNOSTICA
Tendo em consideracdo 0s principios e as técnicas que constituiram a intervengdo realizada,

principalmente o principio de estabelecimento de limites e regras a nivel contingencial, bem como
todo o conhecimento das praticas parentais, é possivel levantar a hipOtese de que alguns dos
comportamentos desadequados assumidos pelo H. terem sido condicionados, em grande parte, pelas
praticas educativas assumidas pelos pais, e neste caso especifico, pela mée. Ao realizar uma breve
andlise global das contingéncias que actuavam sobre o comportamento de H., e ap6s implementacéo
de técnicas comportamentais e desenvolvimento destas no ambiente familiar, bem como do
envolvimento activo da mée no processo de intervencdo, verificou-se que foi possivel ensinar de certo
modo H. a aceitar e cumprir as regras e limites de forma mais adaptativa, permitindo o aumento
substancial da responsabilidade, dos comportamentos adequados perante determinadas situagdes, do
didlogo, da assertividade na forma de se dirigir a terceiros e de uma maior resiliéncia perante
situacOes de negacdo ou de frustragéo.

A nivel familiar verificou-se que existia uma estimulacdo de comportamentos através de uma
disciplina inconsistente, insuficiente interaccdo positiva e monitorizacdo das actividades da crianca.
Os pais ndo assumiam um comportamento contingente na utilizacdo do refor¢o positivo, ignoravam
ou respondiam perante os comportamentos desadequados de forma inapropriada (principalmente
atitude assumida pela figura materna), sendo utilizadas puni¢Ges desadequadas que contribuiam para
0 aumento da frequéncia e duracdo do comportamento desadequado. Neste sentido, foi possivel
desenvolver junto a mée préaticas educativas, mais adaptativas através da compreensao da importancia
que os comportamentos dos agentes educativos assumem na interferéncia e na manutencdo de um
relacionamento positivo, por exemplo entre a relacdo mae-filho, bem como o desenvolvimento de
uma atitude assertiva nessa mesma manutencdo. Portanto, para além da promogdo de praticas
educativas mais efectivas, e consequentemente do desenvolvimento de relacionamento mée-filho
mais adaptado, foi necessario o desenvolvimento de estratégias educativas, as quais apresentaram
como prioridade, a expressdo de uma opinido por parte do agente educativo; a sinalizagcdo do
comportamento desadequado junto a crianga, explicitando o que sentia face ao comportamento

assumido por esta, e sugestdo simultanea de alternativas para um comportamento mais adequado.

SUGESTAO TERAPEUTICA
De acordo com o trabalho desenvolvido até ao momento, conclui-se que seria importante a

continuidade do acompanhamento, a nivel individual junto ao paciente, como também junto ao agente
educativo (mae), de forma a consolidar as técnicas e procedimentos desenvolvidos de forma a existir
uma maior integracdo e pratica. Em termos de prognostico, tendo em conta a avaliacao realizada e o
acompanhamento, no caso de existir uma continuidade dos procedimentos adoptados durante a
intervencdo, para o ambiente familiar, e principalmente assumidos por ambos os pais, prevé-se uma

boa evolucéo, no sentido do aumento da responsabilizacdo por parte do H., caso contrario este podera
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readquirir novamente determinados comportamentos desadequados, sendo este 0 motivo pelo qual se
iniciou o presente acompanhamento. Neste contexto, em que o estudo das préaticas parentais se
revelou uma importante estratégia de intervencdo para os comportamentos desadequados assumidos
pela crianca, e por vezes desde muito cedo ao nivel do seu desenvolvimento, o desenvolvimento deste
tipo de actuagdo junto aos agentes educativos, considerando como medida preventiva e ndo
interventiva, seria uma forma de prevencdo do desenvolvimento dos problemas e perturbacdes
comportamentais, psicoldgicos e cognitivos, que acabam por fomentar outros aspectos tais como,

insucesso escolar, problematica entre pares, etc.

CASO N°3

Identificacdo Sumaria

Sexo: Feminino Idade: 18 anos Estado Civil: Solteira Escolaridade: 10%no (Servigos Juridicos) Profissdo:

Estudante Residéncia: Covilhd Nudmero de sessfes: 19 Sessbes Motivo da Avaliacdo e de Acompanhamento: paciente é

enviada pelo servico de Neurologia para avaliacéo de Dislexia e desenvolvimento sécio-afectivo. De acordo com os resultados obtidos
na avaliacdo intelectual, fomos da opinido que a V. beneficiaria de um acompanhamento psicoterapéutico, bem como de
desenvolvimento de estratégias que lhe permitam aumentar as suas capacidades de resolu¢do de problemas, e desenvolvimento

lcognitivo como um todo.

OBJECTIVOS DE INTERVENGAO:

Estabelecimento da relagdo terapéutica

Iniciacdo a Avaliacdo Intelectual

Promover niveis de atencdo e concentragdo mais elevados

Trabalhar competéncias relacionadas com o estudo e aprendizagem

Programa de Desenvolvimento Cognitivo (por exemplo, de Leandro de Almeida) de forma a fomentar um pensamento divergente

(ao invés do convergente)

Estado humor — processo psicoterapéutico com vista a melhorar o seu estado emocional e auto-estima

Assertividade, e a sua relevancia para alcancar equilibradamente as suas metas

8. Auto-eficécia, que regula o comportamento da V. e determina as tarefas que escolhe, bem como o seu esforgo e persisténcia na
realizacdo das mesmas

9. Treino de Habilidades Sociais, de modo a desenvolver competéncias para lidar com as situagdes/relagdes interpessoais.

10. Treino de Resolucéo de Problemas

11. Treino de Atencéo e Concentracdo bem como, énfase na importancia de reduzir e/ou eliminar estimulos distractores no seu local
de estudo

12. Promover melhores competéncias ao nivel da escrita e da leitura

13. Desenvolvimento da leitura — escrita (e.g. assinalar a palavra correcta, recordar os “casos especiais” de leitura, completar espagos
com palavras, ler frases e compreender o sentido, separar palavras e ler as frases, etc.)

14. Revisdo dos Ganhos Terapéuticos e das estratégias/técnicas desenvolvidas

15. Estabelecimento do desmame terapéutico

16. Marcacdo de consultas de Follow-up

e e €N (=

Bl &

INTERVENCAO NEUROPSICOLOGICA

A sessdo inicial é dedicada fundamentalmente a recolha de informacdo clinica sobre a paciente e
inicio do processo de avaliacdo intelectual. Surge acompanhada pela mée que constitui a principal
fonte de informacéo, denotando-se uma grande dedicagcdo e empenho no acompanhamento escolar e
pessoal da paciente. A paciente encontra-se orientada espacio-temporalmente, com uma atitude

colaborativa durante todo o processo de avaliacdo e acompanhamento psicoterapeutico. A nivel do
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estado de humor, apresenta um estado de humor embotado e fécies triste. Nao obstante, a sua ligeira
capacidade em se expressar verbalmente e de realizar as tarefas propostas, apresenta lentificacdo na
abordagem das mesmas, demonstrando ainda niveis notorios de ansiedade, inseguranca e
desmotivacdo face aos processos avaliativos no geral. Assim, a paciente apresenta-se a situagdo de
avaliagdo queixando-se de dificuldades de concentragdo, dificuldade de compreenséo de textos
escritos bem como de discurso académico estruturado (e.g. “tenho dificuldade em estar atenta e em
compreender o gue os professores dizem durante as aulas”). Refere ainda apresentar esquecimentos
para situagdes quotidianas que classifica de pequena monta (e.g. conversas com colegas, tematicas
abordadas nas aulas, etc.), sem apresentar compromisso mnésico para exigéncias e compromissos de
elevada responsabilidade. Realizou-se avaliacdo intelectual, com a prova tradicional de Avaliacdo da
Inteligéncia (vulgo QI, ou Quociente de Inteligéncia), tendo em consideracdo a sua faixa etaria e
género sexual. Decorrente da analise aos dados, verifica-se que a paciente apresenta um desempenho
cognitivo encontra-se ligeiramente inferior aos niveis considerados normativos, déficits nos
mecanismos atencionais e uma abordagem impulsiva as tarefas o que gera desempenhos erraticos.
Apresenta ainda um pensamento concreto e pouco elaborado (pensamento ndo divergente). Todavia,
tais resultados verificam-se fortemente deficitarios quando se avalia 0 seu desempenho em tarefas
mais proximas da realidade académica vivenciada no seu quotidiano. Em tais situagdes, 0 seu
desempenho apresenta-se como desorganizado, caracterizado por erros frequentes (seja ao nivel de
calculos aritméticos, seja ao nivel dos processos intelectuais), sendo este desempenho sustentado por
pensamento bradifrénico, padrdo inatencional e erratico na abordagem das tarefas. Tais dificuldades
apresentam sustentacdo em histéria de Perturbacdo Depressiva ligeira, e subsequente prejuizo
significativo no desempenho académico esperado.

Apds estas sessdes iniciais procedeu-se ao feedback dos resultados de avaliacdo da Inteligéncia e
sugestdo de acompanhamento, ndo s6 a nivel de treino de atencdo e concentracdo, mas também no
fomentar de um pensamento divergente, apoio psico-educativo, processo psicoterapéutico com vista a
melhorar 0 seu estado emocional e auto-estima, praticas de Assertividade e treino de habilidades
sociais. Entdo, desenvolveu-se a explicitacdo do racional tedrico subjacente ao treino de atencdo e
concentracdo e os beneficios a recolher através da generalizagdo das estratégias aprendidas para o
contexto escolar e diario; e, para além destas questdes pedagoOgicas e academicas, explicou-se
também a importancia de desenvolver um acompanhamento psicoterapéutico relativamente a esfera
emocional/pessoal e interpessoal na medida em que, permite a paciente ter controlo sobre si mesmo,
ser menos submissa e mais expressiva (ou menos agressiva e hostil), e, resulta na capacidade de
influenciar a maneira como 0s outros se comportam em relacdo a si, principalmente quando esses a
ofendem. Isto desenvolve assim, confianca na V. e permite assegurar que essas aptidfes sejam
assimiladas e tornem-se parte do seu reportério comportamental. Assim, inicialmente foi solicitado a

paciente para passar a fazer um registo diario (como se funcionasse com um Diario onde se regista
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tudo o que nés queremos) daquelas situacbes que contribuiram para um estado de maior ou menor
alegria e/ou tristeza, e vice-versa. Um elemento importante consistiu em ensinar a paciente a
encarar/utilizar melhor os acontecimentos da sua vida que sdo stressantes, de forma a analisar a
situacdo e adoptar uma atitude mais racional e adequada. Neste sentido, e tendo em consideragéo as
queixas apresentadas inicialmente pela paciente (particularmente os conflitos existentes entre Pares
na escola e relacBes interpessoais desadequadas) procedeu-se ao desenvolvimento do Treino de
Aptiddes Sociais, onde se ensinou a auto-afirmacdo e comportamentos basicos para a paciente para
adoptar em situagdes sociais de relacdo interpessoal. Este tipo de intervencdo é fundamental na
medida em que, as funcbes psicossociais dos adolescentes deprimidos podem permanecer
prejudicadas por longos periodos, mesmo apo6s a remissdo do episédio depressivo. De forma a ser
possivel uma melhor compreensdo da aplicabilidade desta técnica e sua importancia realizou-se
exercicios praticos de modelagem e a encenacdo de papéis para também ajudar no estabelecimento de
aptiddes de resolucdo de problemas. Em sessfes posteriores, realizaram-se alguns exercicios para
ultrapassar as dificuldades de interpretacdo a nivel escolar da paciente, através de proveérbios
populares e histérias para retirar significados. Foram ainda trabalhadas algumas estratégias a
implementar para fomentar a meméria. Introducéo a alguns aspectos relacionados com o estudo: a
importancia de estudar em casa, realizar apontamentos e consultar manuais e ndo apenas 0 assistir as
aulas; estudar para todas as disciplinas e ndo apenas aquelas que gostamos; estudar ao longo dos dias
e ndo apenas nas vésperas dos testes; estudar o conteldo seguinte quando o precedente esta bem
adquirido, etc. Continuacdo do processo de estimulacdo cognitiva, onde foram ainda trabalhados
alguns aspectos praticos relacionados com o planeamento e organizacdo do estudo (como se deve
estudar, em que condicdes, etc.) e a atencdo. Quanto ao planear e organizar o estudo foi sugerido a
paciente que ndo se deve estudar muitas horas seguidas antes dos testes dado que a capacidade de
concentracdo e memorizacdo para organizar a informacdo estudada estd mais sobrecarregada. E
importante o estabelecimento de horéarios de estudos adequados, uma vez que a organizagdo e tempo
de revis@o das matérias é superior. Definir um horario semanal onde é colocada as horas de estudo
para determinada disciplina, bem como para os momentos de lazer. Quanto ao local de estudo, foi
sugerido que este fosse realizado num local com poucos estimulos distractores e onde se sentisse bem
e motivado.

No que diz respeito a manutencdo da atencdo foi sugerido determinar-se um local destinado
exclusivamente ao estudo, que seja confortavel e com boa iluminagdo. Antes de se iniciar o estudo,
todo o material necessario deve ser reunido. Tudo o que seja susceptivel de distrair deve ser retirado.
Para além disso, foi abordado na sessao aspectos relacionados com a compreensdo e retencdo do que
I&, procurando assim optimizar o estudo realizado pela paciente.

Foi explicado e exemplificado a paciente que existem trés formas de leituras: leitura na diagonal,

critica ou estética. Seguidamente, foram abordados alguns aspectos relacionados com: como fomentar
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uma leitura eficaz; como identificar as ideias principais, organiza-las e relaciona-las com anteriores;
como colocar notas na margem do texto e para qué. A medida que estes topicos foram apresentados
iam sendo realizados exercicios praticos. Deu-se inicio ao treino de atencdo e concentracdo, e a
paciente abordou as tarefas mais pausadamente e ndo de forma impulsiva. Este comportamento foi
reforcado pelo técnico, enfatizando nas vantagens que dai decorrem. Numa segunda parte da sesséo
foram abordados dois aspectos importantes no estudo: clarificar e sublinhar. A paciente foi
primeiramente questionada sobre o significado de cada um e realizado simultaneamente exercicios. A
analise dos mesmos sugere que este revela mais dificuldades no sublinhar, destacando informacéo
repetida, ndo sublinha os principais conceitos, entre outros aspectos. Tendo por base isto, foram
sugeridas outras estratégias que poderiam ser eficazes para a paciente, a qual reconheceu serem uteis.
Toda e qualquer estratégia apresentada foi sugerida como sendo mais uma das estratégias que o
podem apoiar no estudo e ndo como uma obrigacgéo a implementar.

Com base nesta informacdo, foi realizada a ponte com o estudo escolar, explicando-lhe que um
estudo eficaz deve ser realizado por periodos temporais breves (e.g. 30 a 40 minutos), com varios
intervalos, permitindo assim retomar niveis elevados de atencdo. Por outro lado, explicou-se que um
estudo estruturado e atempado € bastante mais eficaz que um estudo de véspera (de teste), horas antes
de um teste e realizado sem intervalos, permitindo uma melhor organizacdo da informacéo e
consequentemente, melhor reevocacao.

Para trabalho de casa para férias, foi sugerido a paciente a recapitulacdo de contetdos programaticos
das disciplinas que apresenta mais dificuldade, no sentido de melhor preparé-la para a assimilacéo de
nova informacdo a ser dada pelo professor.

INTEGRACAO DIAGNOSTICA
Consequentemente, a V. apresenta sentimentos de auto-confianca, reac¢bes positivas por parte dos

outros, e reduziu significativamente a ansiedade em situacBes sociais, pois desenvolveu uma
comunicagdo interpessoal mais correcta e adequada, bem com reduziu os sintomas somaticos e
psicossomaticos associados. Durante as semanas de acompanhamento, o paciente revela mais
competéncias ao nivel da focaliza¢do da atencao.

Dada a cessacdo do estagio curricular e aproximacdo do periodo de férias, 0 caso encontra-se em

situacdo de paragem.

SUGESTAO TERAPEUTICA
Tendo em consideracao o tipo de acompanhamento desenvolvido para e junto a paciente, baseado em

trés vertentes — esfera emocional, promogdo cognitiva e treino de leitura e escrita (tendo em
consideracdo o Diagnédstico de Dislexia) — seria fundamental dar continuidade aos objectivos
inicialmente propostos para a paciente, ja que nestes casos e principalmente com o Diagndstico de
Dislexia, 6 meses de acompanhamento é redutor para promover uma mudanca consistente e colmatar

dificuldades do contexto escolar.
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CASD DE REABILITAGAD NELROPSICOLOGICA

Ao nivel das sessdes de Reabilitacdo Neuropsicoldgica torna-se importante esclarecer primeiramente
que, embora seja apresentado somente 1 Caso Clinico dentro do vasto leque de utentes atendidos, 0s
Programas Terapéuticos delineados foram compostos pelas préprias idiossincrasias de cada paciente
bem como, por objectivos clinicos comuns face a um processo de Reabilitacdo Neuropsicoldgica.
Neste sentido, se expuséssemos 0s varios casos clinicos acompanhados era possivel verificar que
todos eles seguem a mesma linha de orientagéo de acordo com o que é pretendido com um programa
de estimulacdo e reabilitacdo neuropsicologica (como se pode observar pela analise da informacéo

sintetizada no quadro seguinte).

Material e Tarefas a realizar Objectivos terapéuticos
+ REHACOM v' Compensar o déficit com estratégias que adaptem a pessoa ao seu
< Material em formato papel funcionamento diario. ) _ _
< Imagens em cartio v Com associagbes mnemotécnicas apoiar 0s processos de memoria
+ Objectos de vida diaria (e.g. escova do preservados

v' Ensinar o paciente alternativas/estratégias para lidar com o fluxo
diario de informacdo (e.g. lembretes) em vez de tentar aumentar a
. . . capacidade de processamento da informacéo (e.g. memaria em geral)
post-its, etiquetar armarios, portas, Diminuir a presenca de estimulos distractores no ambiente
cabides Encorajar o paciente a fazer questdes quando este ndo compreender
< Nomeacdo de objectos desenhados as instrugdes
Usar uma planificagdo com as tarefas a realizar
Recorrer a pistas ambientais (e.g. blocos de notas, despertadores, etc.)
Repetir as tarefas até serem concretizadas bem
Evitar actividades que exijam a atencdo dividida, quer em termos de
estimulos como respostas
Planear pequenas pausas e realizar actividades curtas
Alternar actividades de diferentes graus de interesse
Pedir para o utente repetir a instrugdo dada

cabelo, escova e pasta dos dentes, etc.)
Agendas, diarios, alarme de reldgios,

s

AN

Exercicios de Estimulacéo e
ANENENEN

Reabilitacdo Neuropsicoldgica

SNENEN

CASO N°1

Identificacdo Sumaria

Nome:A.B.J. Sexo: Feminino ldade: 57anos Estado Civil: Casada Profissdo: Doméstica (ex.operaria fabril)

Residéncia: Covilha NUmero de sessdes: 9 Sessoes Motivo de Avaliacdo e Reabilitacdo Neuropsicolégica: a

paciente apresenta diagndstico de deméncia vascular e é enviada a consulta para iniciagdo do processo de estimulagdo

neuropsicoldgica.

OBJECTIVOS DA INTERVENCAO

Estimulagdo de fungbes ainda satisfatoriamente mantidas

Identificacdo e treino na sessdo de estratégias compensatorias (para ultrapassar algumas dificuldades quotidianas)
Fomentar niveis de auto-estima e auto-eficécia mais elevados

Apoio no processo de adaptacdo as dificuldades e compreensdo da problemaética subjacente

Estimular maior autonomizagdo no quotidiano

1B O N =

Como em qualquer processo terapéutico as primeiras sessdes destinaram-se a recolha de informacao
clinica acerca da paciente com énfase nas principais dificuldades enunciadas pela mesma. A paciente
foi bastante colaborativa, embora em alguns momentos mostrasse-se cabisbaixa e tristeza pelos seus
déficits. Destaque-se o facto de em situacdes nas quais ndo sabe a resposta, mesmo relativa a aspectos
pessoais e familiares, questiona 0 marido sobre a resposta. Como principais dificuldade do ponto de

vista funcional refere a dificuldade agravada em ndo consequir memorizar; e, esta dificuldade
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repercute-se no seu trabalho doméstico pois comete erros, esquece-se do que Ihe pedem, ndo coloca
papéis e objectos importantes no sitio adequado (desorganizacdo), esquece-se das chaves de casa, até
da sua propria carteira. Todavia, a paciente iniciou o processo de estimulacdo neuropsicologica
através do treino atencdo/concentragdo, embora fosse desenvolvido de uma forma muito lenta devido
a extrema lentificacdo da paciente (e.g. denota-se indecisdo, ndo consegue repetir a instrugdo referida
ao longo de varios ensaios) (Figura 27). Mediante a apresentacdo de um estimulo modelo, a paciente
teria que seleccionar de um conjunto de estimulos aquele que partilhasse exactamente as mesmas

caracteristicas.

Figura 27. Treino de Atencdo e Concentracdo - REHACOM

Em sessOes posteriores iniciou-se o treino de reconhecimento visual de objectos atraves de imagens

em cartBes da Luria Nebraska Neuropsychological Investigation (Figura 28), em que a paciente teria

Figura 28. Nomeagdo de Objectos impressos — Cartdes da Luria Nebraska Neuropsychological Investigation

gue nomear 0s objectos.

Numa tentativa de aproximacao a estimulos quotidianos, foi pedido a paciente para identificar notas e
moedas (Figura 29), cuja capacidade de manuseamento (simulagdo de pagamento de compras,

receber e dar troco, etc.) se evidenciou nula.

Figura 29. Identificagdo e manuseamento do dinheiro em simulag&o de situacdes de pagamento - Compras

Foram explorados contetdos relacionados com a memdria a longo prazo (e.g. “com que idade casou?

Como se conheceram?” etc.) e episodica (e.g. “como correu o fim de semana? O que fizeram?”). De
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seguida, foi iniciado um treino de percepcdo e memoria visual, através do emparelhamento de
imagens e identificacdo de imagem num conjunto de 4 ou 6 (e.g. num grupo de 6 imagens apontar
para o desenho da folha castanha). Foram dadas sugestdes praticas para fomentar a orientacédo
temporal, por exemplo, uso de um reldgio, coloca¢do num sitio com boa visibilidade um calendério,
etc. Posteriormente, em outra sessdo, foram explorados aspectos emocionais quotidianos (e.g. como
se tem sentido, como tem lidado com as dificuldades, etc.) e foram re-enfatizadas estratégias praticas
para diminuir as dificuldades de memaoria como a utilizacdo de relogio e a agenda ou bloco de notas.
Foi colocada énfase nas vantagens e beneficios da sua utiliza¢éo (e.g. o que melhoraria na sua vida se
utilizasse). Por sua vez, foi sugerido & paciente comecar a registar na agenda tarefas e compromissos
a implementar no dia-a-dia, bem como forma de autonomizar-se em relacdo ao marido como por
exemplo, deixar um papel na porta de casa a dizer para levar as chaves e a carteira; em tarefas como a
ida as compras, apoiar o marido indo buscar produtos que se encontram em prateleiras proximas.

Foram ainda realizados exercicios de identificacdo e agrupamento de cores similares (Figura 30), bem
como treino de memoria topoldgica para cores. Nesta ultima tarefa, a paciente teria que memorizar a
posicdo espacial de trés cores que posteriormente deveria indicar mediante indicacdo verbal do
técnico. O seu desempenho encontra-se mais deficitario nesta Ultima, apresentando poucos

desempenhos correctos.

. . . A) Memorizar a posi¢éo das cores

B) Virar as cores
C) Onde esta a cor Azul?

Figura 30. Identificagdo e Emparelhamento de Cores (1); Exercicio de Memdria Topoldgica com cores (2)

De igual modo, foram apresentadas tarefas para concretizar em casa no sentido de estimular algumas
funcbes como a leitura, capacidade de evocacgédo da informacdo, escrita, atencdo mantida, memoria a
longo prazo, etc., em formato de fichas de trabalho. Na sesséo foram lidas as actividades a concretizar
em casa, bem como explicitadas as duvidas. Para evitar que a paciente se esquecesse de realizar 0s
exercicios em casa foi escrito na agenda o que tinha que concretizar em sua casa.

Dada a desorientacdo temporal ao nivel do dia da semana e més, foram realizados alguns exercicios
de orientacdo (e.g. conferindo pistas verbais como por exemplo, se no sabado foi X que dia sera
hoje?). Seguidamente fomentou-se algumas capacidades de organizacdo espacial, através da
realizacdo de um labirinto. Embora a paciente compreenda a instrucdo dada, revala acentuada

dificuldade em implementa-la, nomeadamente, ao nivel da pré-programacéo da tarefa.
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Prosseguiu-se a exercicios de leitura de textos bem como de resposta a questdes colocadas sobre o
mesmo. Em relacdo ao primeiro tipo de tarefa, a paciente realiza de forma ligeiramente satisfatoria
(cometendo alguns erros e perdendo-se no trilho verbal); todavia, é incapaz de evocar
espontaneamente toda a historia ou parte da mesma, necessitando de pistas verbais em forma de
questdo para interligar os acontecimentos (e.g. e porque é que ndo gostavam do rei?).

Nas sessOes seguintes ainda se realizaram alguns exercicios em que a paciente era confrontada com
linhas em tracejado ou numeros em disposicdo espacial aleatoria que teria que unir, bem como
completar uma imagem (e.g. desenhar janelas numa casa) tendo em conta uma outra imagem
completa. A paciente realiza acentuada dificuldade em realizar a tarefa sem apoio do técnico. Estes
dados sugerem mais uma vez a manutencédo das dificuldades da paciente em concretizar um conjunto
de tarefas planeadas mentalmente (pré-programacéo), apesar de recapitulacdo constante da instrucao.
Realizou-se posteriormente treino de memoria verbal e visual imediata. Neste treino, a paciente era
confrontada com vérias categorias de alimentos (frutas, vegetais) e com uma frase acerca de alguns
alimentos que teria que memorizar. A titulo exemplificativo, era verbalizado pelo técnico o seguinte:
“imagine que vai ao supermercado e quer fazer uma salada de frutas com maga, melancia e cerejas”.
De seguida, a paciente era convidada a memorizar a informagdo e a seleccionar as imagens
respectivas bem como nomear os legumes e frutos que observava (paralelamente abordaram-se
aspectos da memoria relativa a questdes quotidianas, por exemplo, ap0s a apresentacdo de uma
imagem de batatas era questionado se havia ingerido aquele alimento ao almoco, se tinha esse e

outros legumes em casa, etc.) (Figura 31).

C

Figura 31. Nomeagao de legumes e frutos bem como, simulagéo de confecgao de refeicdes

s

Habitualmente, é capaz de memorizar correctamente dois de quatro alimentos apresentados
verbalmente. Mesmo indicando qual a categoria no qual ndo foi referida o alimento, a paciente revela
acentuadas dificuldades em identificar a imagem correcta, indicando com frequéncia outras imagens
de ensaios anteriores. O processo de identificagdo das imagens iniciais parece constituir em si um

processo de interferéncia para as seguintes, diminuindo desta forma o seu desempenho.

INTEGRAGAO DIAGNOSTICA
Tendo em consideracdo todas as dificuldades e exercicios apresentados, verifica-se que, de facto, a

paciente apresenta acentuadas dificuldades em, a partir de uma instrucdo, implementar
autonomamente a tarefa e ir regulando o seu desempenho, necessitando por isso de constante
supervisao do técnico. Para além disto, é notavel na paciente a exacerbagdo de estados ansiogénicos,

uma vez que reconhece as suas préprias dificuldades.
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SUGESTAO TERAPEUTICA

A paciente revela dificuldades na memoria e outras fungdes cognitivas, sugestivas da presenca de um
processo demencial.

Dada a cessacdo do estagio curricular o caso encontra-se em situagdo de passagem para novos
técnicos que irdo acompanhé-Ila futuramente.
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LOMPONENTE 3

Competéncias de Investigagéo:

Avaliagéio das Funcides Cognitivas, do
Humor e

[ualidade de Vida na Epilepsia
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MARCO TEGRICO

JUSTIFICACAO DO TRABALHO

A Epilepsia, como uma doenca cronica do sistema nervoso, influencia o comportamento, a
aprendizagem, implica restricGes sociais, comporta obrigacfes e responsabilidades, bem como uma
incerteza face ao futuro. Trata-se de uma situacdo que esta condicionada por diversos factores
clinicos, psicolégicos e sociais, que serdo todos exaustivamente abordados neste estudo. Todavia,
importa ressaltar, aqui, algumas questdes que se prendem com o contexto psicoldgico e social que, de
facto, sdo factores intrinsecos a esta patologia (e que sdo muitas vezes minimizados) sendo
fundamental explora-los para assim delinear uma intervencdo clinica, a mais adequada possivel as

necessidades dos pacientes. Neste sentido, as implicacdes psicoldgicas centram-se em duas questdes

fundamentais: “quais sdo os sintomas psicolégicos da epilepsia?” e “como vive a pessoa com a sua
epilepsia, e de que forma esta vivéncia repercute na sua personalidade e comportamento?”. Por sua

vez, as implicacBes sociais também desempenham uma dupla fungdo: “quais sdo as restri¢cdes sociais

que comporta a epilepsia como doencga?” e “como responde a sociedade face ao enfermo?”. Torna-se
evidente, portanto, a complexidade do tema; todavia, complica-se mais se tomarmos em consideracao
a variedade de sindromas epilépticos idiopaticos ou criptogénicos e epilepsias secundarias que se
desenvolvem nos varios pacientes.

Como estagiaria do Servico de Neurologia, nomeadamente das consultas de Neuropsicologia, tenho a
oportunidade de contactar diariamente com diversos pacientes de diferentes patologias neuroldgicas,
psiquiatricas, entre outras. Neste sentido, e ao revermos a literatura atentamente deparamo-nos com o
sucessivo comentario acerca da caréncia de estudos que explorem aprofundadamente as
manifestacdes psicoldgicas da Epilepsia, dai a necessidade e a tentativa deste estudo analisar e avaliar
as vérias dimensdes que influenciam directamente a Epilepsia e o doente Epiléptico, particularmente
as suas principais caracteristicas, as alteracdes cognitivas subjacentes, a sintomatologia depressiva
presente, o estigma social inerente e, por sua vez, a qualidade de vida.

Com base em tudo o que foi referido, podemos expressar 0 desejo e a intengdo que este estudo seja
abrangente, ecoldgico e especializado para os pacientes com Epilepsia, ja que existe a necessidade
que se desenvolvam programas de intervencao por forma a que se possam avaliar os procedimentos
de avaliacdo em comparagdo com os resultados de intervengdes neuropsicoldgicas neste tipo de

pacientes.
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EPILEPSIA

PRINCIPAIS CARACTERISTICAS

A Epilepsia consiste numa doenca primariamente de causa neuroldgica, de etiologia variada, que se
manifesta por crises epilépticas recorrentes (pressupde, portanto, a ocorréncia de duas ou mais crises)
e pela presenca de determinada actividade paroxistica correlacionada com mudancas desorganizadas
na actividade neuronal do cortex cerebral (Marchetti & Kurcgant, 2001; Betting, Kobayashi,
Montenegro, Min, Cendes, et al., 2003; Silva & Cavalheiro, 2004; Ardila, 2005). Neste sentido, por
crise epiléptica entende-se um fenédmeno paroxistico, intermitente, ndo provocado, de causa primaria
ou secundariamente encefalica, causado por uma descarga sincrona, anormal e excessiva, de um
determinado contingente neuronal do cortex cerebral (Santo, Maineri & Portuguez, 2004; Victoria,
Bazaldla, Granados & lIdrovo, 2005). Neste sentido, pode-se manifestar por perturbacGes da
consciéncia, alteracdes motoras, sensitivo-sensoriais ou psiquicas. Torna-se possivel verificar estas
caracteristicas através do registo electroencefalografico (EEG) critico, isto é, quando realizado
durante uma crise (Artigas, 1999;Yacubian, 2002; Santo, Maineri & Portuguez, 2004; Pimentel,
2006). As manifestacOes sdo bastante variadas e dependem principalmente da localizacdo das
descargas eléctricas sobre o cérebro, tanto aquelas de onde se originaram quanto aquelas para as quais
se estenderam. Dentro destas manifestacbes podemos encontrar sinais motores, experiéncias
psiquicas, disturbios autonémicos e fendmenos neuroldgicos negativos (tais como a perda de voz e
tonus muscular) (Santo, Maineri & Portuguez, 2004). A epilepsia ¢ uma patologia cujas
manifestacdes sdo intermitentes e variadas, embora apresente uma Unica caracteristica em comum: o
seu caracter paroxistico (Manga & Fournier, 1997; Marchetti & Kurcgant, 2001; Pimentel, 2006).
Torna-se fundamental definir alguns conceitos para compreende-los de forma apropriada,
particularmente crise, epilepsia, ictus epiléptico e status epiléptico. Neste sentido, define-se Crise
como uma descarga repentina e excessiva de um conjunto de neurénios do cérebro; como
consequéncia da tal descarga podem surgir alteragdes na consciéncia, na actividade sensorial e na
motricidade. Relativamente a Epilepsia, expressa a presenca de crises recorrentes. De modo
intermitente, portanto, podem aparecer quadros morbidos, de modo subito e violento (como
produzidos por um golpe), cada um dos quais é um ictus epiléptico. Denomina-se ictal ao mesmo
facto de uma crise ou ictus epiléptico, e interictal ao periodo de tempo entre as crises (Manga &
Fournier, 1997). Como ja referido, a crise epiléptica é definida como a manifestacdo excessiva e/ou
hiper sincrdnica resultante da actividade epiléptica, usualmente auto-limitada de neurdnios cerebrais.
Quando estas ndo apresentam um curso auto-limitado sdo denominadas crises continuas e configuram
0 quadro de status epiléptico. O status epiléptico € definido com uma crise duradoura, que ndo mostra
sinais clinicos de interrupgdo apos o tempo habitual da maioria das crises daquele tipo na maioria dos
pacientes, ou ainda a ocorréncia de crises recorrentes sem que a funcdo do sistema nervoso central

retorne ao periodo interictal (Artigas, 1999; Yacubian, 2002). As crises epilépticas cursam com graus

DISSERTAGAD CONDUCENTE A GRAU DE MESTRE LINIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR 2007/2008 139




diferentes de envolvimento muscular. A nivel motor ocorre um aumento ou diminui¢do da contrac¢do
muscular, o que define um fendmeno positivo e negativo, respectivamente. O aumento da contracgédo
muscular pode ser do tipo ténico (significando contraccdo muscular mantida com duracdo de poucos
segundos a minutos), clonico (no qual cada contrac¢do muscular é seguida de relaxamento,
originando abalos musculares sucessivos) ou mioclonicos (contraccbes musculares muito breves,
semelhantes a choques) (Yacubian, 2002). Dependendo da etiologia torna-se possivel distinguir dois

tipos de Epilepsia: Epilepsia Primaria e Epilepsia_Secundaria. Relativamente a Epilepsia

Primaria ou ldiopdtica (de causa desconhecida), surge de forma espontanea sem que exista uma

lesdo estrutural no sistema nervoso, provavelmente relacionadas com a predisposi¢ao genética; neste
sentido, a causa é desconhecida embora se suponha a existéncia de factores de tipo genético (Manga
& Fournier; 1997; Yacubian, 2002; Silva & Cavalheiro, 2004; Ardila, 2005). De acordo com Dreifuss
(1990 cit. in Manga & Fournier; 1997), o desenvolvimento geralmente procede-se com normalidade,
ndo existe patologia subjacente demonstravel, as crises (frequentemente familiares) tendem a ser
relativamente auto-limitadas e a responder a medicacdo, e 0 EEG somente mostra uma actividade de

fundo interictal normal (Manga & Fournier; 1997). A Epilepsia Secundaria ou Sintomatica esta

associada a patologia cerebral subjacente que provoca anormalidades no desenvolvimento na funcédo
neuroldgica; a actividade do fundo interictal é anormal ou lenta, é variavel da reposta a medicacéo,
com probabilidade diminuta de resolucdo espontanea (Manga & Fournier; 1997; Pimentel, 2006); de
igual modo, é desencadeada por uma infeccdo, um tumor, uma malformacdo ou alguma outra
condicdo neuroldgica que desenvolve no cérebro um foco epileptdégeno, capaz de apresentar uma
actividade eléctrica anémala, tal como referido. Neste tipo de Epilepsia torna-se possivel determinar a
origem das convulsdes, e a forma de manifestacdo correlaciona-se com a localizacdo especifica do
foco patolégico (Yacubian, 2002; Silva & Cavalheiro, 2004; Ardila, 2005).

CLASSIFICACAO

Torna-se possivel classificar a Epilepsia quer pela semiologia das crises epilépticas, de acordo com a
classificacdo da Liga Internacional Contra a Epilepsia — LICE, quer por sindromas epilépticas
atraves do tipo de crises, idade de inicio, especificidades do EEG, e alteracdes neuroldgicas
associadas, sendo importante pois, prediz a evolugdo, ajuda a seleccionar o anti-epiléptico (AE) mais
apropriado, e permite identificar uma etiologia subjacente (Yacubian, 2002; Pimentel, 2006). De
acordo com as suas manifestacdes clinicas, as crises epilépticas podem-se classificar em dois grupos

significativos (Quadro 13): crises parciais (ou focais) e crises generalizadas, dependendo se a

actividade anormal compromete de forma parcial ou total o cértex cerebral (Manga & Fournier, 1997,
Yacubian, 2002; Ardila, 2005), bem como, a localizagio anatomica e a alteragdo fisiologica que

provocam as crises (Manga & Fournier, 1997; Yacubian, 2002).

DISSERTAGAD CONDUCENTE A GRAU DE MESTRE LINIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR 2007/2008 140



Quadro 13. Sintese da Classificagdo das Crises Epilépticas (LICE, 1981), adaptado de Manga & Fournier (1997, p. 199),
Pimentel (2006, p. 91) e Yacubian (2002, p. 51).

= Crises Generalizadas (consciéncia perturbada)
o Tonicas, Clonicas ou Ténico-clonicas
o Mioclénicas
o Atonicas
o Auséncias (tipicas ou atipicas)
= Crises Focais
o Simples (consciéncia mantida)
- com sintomatologia motora
- com sintomatologia sensitiva
- com sintomatologia sensorial
- com sintomatologia autonémica
- com sintomatologia psiquica
o Complexas (consciéncia perturbada)
- comego com crises simples, com progressao para complexas
- perturbacéo da consciéncia desde o inicio: a) apenas perturbacéo da consciéncia; b) com automatismo
o Focais com generalizacéo secundaria/crises parciais secundariamente generalizadas: a) com comeco parcial simples;
b) com comego parcial complexo; ¢) com comeco simples que deriva em complexa, que evolui a crises generalizadas
. Crises Inclassificaveis (por dados inadequados ou incompletos)

De forma a sintetizar a informacéo especifica e relevante para os objectivos deste estudo vamos nos
centrar somente na explanacdo das Crises Generalizadas tendo em conta que, todos 0s utentes com
Epilepsia da nossa Amostra apresentam como Diagnostico clinico Epilepsia do tipo Crises

Generalizadas. Assim, as crises generalizadas sdo aquelas cuja semiologia inicial indica o

envolvimento de areas encefélicas amplas de ambos os hemisférios cerebrais (Yacubian, 2002),
implicam ainda descargas neuronais que comprometem de forma bilateral ambos os hemisférios, sem
apresentar sinais focais (Manga & Fournier, 1997; Ardila, 2005), e acompanham-se sempre da
perturbacdo da consciéncia (Pimentel, 2006). A actividade eléctrica registada no EEG aparece
alterada nos dois hemisférios (Manga & Fournier, 1997). Na epileptogenese generalizada, o gerador
da perturbacdo sinaptica ocorre nas estruturas corticais, embora, rapidamente, haja disseminacdo da
excitacdo e inibigdo recorrente para ambos os hemisférios cerebrais via um circuito cortico-reticulo-
cortical (Pimentel, 2006). Entre as crises generalizadas enumera-se as crises de auséncias (ou de
“pequeno mal”), observadas com frequéncia nas criangas de idade escolar ja algo avancada; as crises
tonico-clonicas (ou de “grande mal”), de uma duragdo entre 5 ¢ 10 minutos (Manga & Fournier,
1997). As crises tonico-clonicas generalizadas (na Adolescéncia) caracterizam-se pela contraccéo
tonica simetrica e bilateral seguida de contraccdo clonica dos quatro membros usualmente associados
a fendmenos autométicos como apnéia, liberacdo esfincteriana, sialorreia, mordedura da lingua,
durante cerca de um minuto (Yacubian, 2002). Ocorre ainda a perda subita de consciéncia presenca
de actividade motora, como referido (Ardila, 2005; Pimentel, 2006). Ou seja, inicialmente ocorre uma
fase tonica, durante a qual had uma contraccéo intensa e generalizada dos masculos de todo o corpo e
um aumento do ténus muscular; o ar pode ser expulso através da glote fechada, o que resulta no grito
epiléptico (Yacubian, 2002); seguida por uma fase clénica, durante a qual ocorrem movimentos
convulsivos, para terminar em coma profundo (fase resolutiva) como final da crise (Manga &
Fournier, 1997; Ardila, 2005); ou seja, ocorrem miocldnicas repetidas a intervalos regulares, ritmicas,

na frequéncia de 2 a 3 c/s ocorrendo durante varios segundos a minutos (Yacubian, 2002). Quando o
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paciente recupera a consciéncia apresenta-se confuso, desorientado e sonolento (Estado Pdés-Tictal).
Frequentemente as crises Tonico-Clonicas generalizadas apresentam-se combinadas com crises
parciais simples, em que o paciente inicialmente apresenta uma sintomatologia focal (e.g.
Parestesias, movimentos ritmicos de uma extremidade, etc.) e posteriormente as crises propagam-
se/estendem-se ocorrendo a generalizagdo (Yacubian, 2002; Ardila, 2005). Nas crises generalizadas
de Auséncias (nas Criancas), ocorre falhas recorrentes de consciéncia sem que exista uma actividade
motora ou entdo, manifestacbes motoras muito discretas como automatismos orais e manuais,
piscamento, aumento ou diminuicdo do ténus muscular e sinais autondémicos (Yacubian, 2002).
Embora suceda alguns movimentos das palpebras (também desigando de mioclonias palpebrais que
consiste em contraccdes rapidas das palpebras no fechar dos olhos, 0 que ocasiona o piscar rapido,
acompanhado de desvio dos glébulos oculares para cima), rotacbes dos olhos para cima, o olhar
imével e a actividade interrompida, o paciente ndo responde a incitagdo do ambiente; de igual modo,
estes ataques sdo de curta duragdo (segundos) (Manga & Fournier, 1997; Ardila, 2005; Pimentel,
2006). O perfil do EEG do paciente com auséncias é caracteristico, observando-se um padrdo de
ondas ponta de trés ciclos por segundo. Trata-se de uma forma de epilepsia caracteristica da infancia
(Ardila, 2005). Também nas epilepsias tipicas da crianga ocorrem as crises mioclonicas — atonicas,
que se caracterizam por abalos mioclénicos nos membros superiores, geralmente em flexdo, seguidos

de perda do tonus muscular com queda da cabeca e flexao dos joelhos (Yacubian, 2002).

ALTERACOES COGNITIVAS NA EPILEPSIA

O deterioro funcional que causa a Epilepsia depende de mdultiplos factores, como a frequéncia, a
duracdo e o tipo de crises, a entidade sindrémica, a etiologia, a idade de inicio, os farmacos anti-
epilépticos administrados ou a presenca adicional de factores psicossociais adversos (Manga &
Fournier 1997; Mauri-Llerda, Pascual-Millan, Tejero-Juste, Iniguez, Escalza-Cortina & Morales-
Asin, 2001; Simdes, 2002; Ure, 2004). Os pacientes epilépticos apresentam maiores défices a nivel
cognitivo e comportamental, comparativamente com aqueles que ndo apresentam esta condigéo
médica. Neste sentido, revelam problemas de desenvolvimento nomeadamente falta de competéncias
sociais; baixa auto-estima; dificuldades de aprendizagem e educacionais devido a defices cognitivos;
disturbios afectivos como a depressao e a ansiedade, bem como, maior risco de condi¢des psicoticas,
particularmente esquizofrenia e estados paranoides (Ure, 2004; Ponds & Hendriks, 2006). Os factores
sociais adversos podem relacionar-se com a percepcao do estigma e a discriminacgéo social associada
a Epilepsia, a auto-estima baixa do paciente ou a proteccdo exagerada da familia. Todavia, muitos dos
pacientes com Epilepsia farmacologicamente controlada, apresentam um desenvolvimento cognitivo
dito “normativo” e encontram-se bem adaptados no seu meio socio-cultural e familiar. Os casos onde
se pode observar um deterioro significativo relacionam-se com 0s pacientes que apresentam crises

farmaco-resistentes, sobretudo se estas tém uma idade de inicio precoce, isto porque podem
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apresentar um periodo maior de cronicidade da doenca, bem como, a Epilepsia em idades precoces
produzem alteracdes importantes na configuracdo do padrdo de conexdes do cortex cerebral (Strehl,
Kotchoubey, Trevorrow & Birbaumer, 2005; Silva & Cavalheiro, 2004; Ure, 2004).

Ao estudar as relagdes cérebro — comportamento, a tendéncia que prevalece € a de atribuir funcGes
especificas a cada um dos hemisférios cerebrais. Ao esquerdo atribui-se processos de mediacao
verbal e mais analiticos, em contrapartida, o direito considera-se mais implicado em fun¢des ndo
verbais do tipo visuo-espacial, todas elas expressadas de forma muito geral; por sua vez, as descargas
no hemisfério direito associam-se a piores execucdes nas tarefas espaciais, e as descargas no
hemisfério esquerdo provocam erros em tarefas verbais (Manga & Fournier, 1997). Neste sentido,
Berent, Boll e Giordani (1980) desenvolveram um estudo sobre as consequéncias negativas para o
funcionamento cognitivo do hemisfério onde se situava o foco epileptogénico. Este estudo sugeriu
que o foco das crises situado no hemisfério esquerdo tem efeitos negativos para determinadas funcdes
cognitivas e psicossociais, sendo tais efeitos significativamente menores em pacientes com o foco das
crises limitado ao hemisfério direito. De igual modo, a accdo deteriorada em quem tem o foco
esquerdo tende a aumentar quando o paciente vai crescendo, o que diferencia também daqueles que
apresentam o foco limitado ao hemisfério direito (Manga & Fournier, 1997; Artigas, 1999). Segundo
Dreifuss, as sindromas apresentam determinada denominagdo devido a sintomatologia e a &rea
anatomica das crises: a epilepsia do l6bulo temporal e a epilepsia do I6bulo frontal (Manga &
Fournier 1997; Ure, 2004); sendo estas as areas mais susceptiveis de apresentar focos epilépticos, dai
que os deficits mais comuns sejam na memoria declarativa (verbal ou visual), atencéo, linguagem
(diminuicdo da fluidez verbal e anomia) e funcGes executivas (memoria de trabalho, controlo de
interferéncias atencionais, atencdo dividida, raciocinio, planificacdo e flexibilidade, tomada de
decisdes) (Mauri-Llerda, Pascual-Millan, Tejero-Juste, iniguez, Escalza-Cortina, & Morales-Asin,
2001; Ure, 2004). A epilepsia do lébulo temporal caracteriza-se por crises parciais, simples ou
complexas, com ou sem crises secundariamente generalizadas ou evolugio de uma a outra. E comum
uma historia de crises febris e podem ocorrer alteracfes da memdria. O contetdo real das crises, que
ocorrem periodicamente agrupadas ou aleatoriamente, depende do lugar anatdémico implicado, como
podem ser, por exemplo, a area amigdala — hipocampo (epilepsia temporo-limbica) ou é&reas
temporais laterais (Manga & Fournier, 1997; Ure, 2004). Neste sentido, 0s circuitos primariamente
envolvidos na epilepsia do l6bulo temporal incluem estruturas do sistema limbico, particularmente o
hipocampo e a amigdala. Essas estruturas participam dos processos de memdria e aprendizagem, e
encontram-se seriamente afectadas com este tipo de epilepsia. A caracteristica mais evidente na
epilepsia do I6bulo temporal € a atrofia hipocampal, decorrente da perda selectiva de neurdnios e do
processo de gliose que acompanha a perda celular (Silva & Cavalheiro, 2004; Ure, 2004). A epilepsia
do l6bulo frontal caracteriza-se por crises parciais simples, parciais, complexas, ou secundariamente

generalizadas. As crises ocorrem frequentemente varias vezes ao dia e podem surgir durante o sono.
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O status epiléptico é muito frequente; a confusdo pds-ictal € menor do que nas crises do I6bulo
temporal. Também nestas epilepsias 0s sintomas das crises individuais variam com o lugar ou area de
origem: cingular, motora suplementar, frontotemporal, orbitofrontal, ou perirrolandica (Manga &
Fournier 1997; Ure, 2004). Nem todas as regiOes corticais estdo igualmente predispostas para
apresentar um foco epileptogénico ap6s uma lesdo; sdo zonas mais epileptogenicas a regido rolandica
e o I6bulo temporal, enquanto que s@o menos os polos frontais e occipitais (Manga & Fournier 1997;
Ure, 2004). Diversos distarbios cognitivos sdo identificados na Epilepsia, nomeadamente défices de
atencdo e concentracdo, bradifrenia (lentificacdo do pensamento), dificuldades de linguagem, défice
nas funcgdes executivas e de memaria. Por sua vez, o factor que frequentemente se evidencia em uma
avaliacdo neuropsicologica ¢ o défice mnésico (Ure, 2004; Valente & Valério, 2004; Ponds &
Hendriks, 2006; Campos-Castelld, 2006), os pacientes referem dificuldades de memoria no seu
quotidiano (e.g. esquecimentos acerca do local onde guardaram determinados objectos, verificam
frequentemente os bolsos do vestudrio para encontrarem alguma coisa, etc.) (Ponds & Hendriks,
2006). Os défices de memdria na epilepsia sdo especialmente evidentes em pacientes com o foco
epiléptico no I6bulo temporal (Junqué & Barroso, 2001; Ure, 2004). Contudo, as perturbacbes da
memoria apresentam diversas causas, assim Junqué & Barroso (2001) sintetiza 0s mecanismos
neurofisiologicos através dos quais a epilepsia pode interferir na capacidade de aprendizagem da

seguinte forma:

1. Interrupgdo directa do processo de codificacdo pela actividade epileptiforme que interfere com a capacidade de atender a
informacéo, processa-la, armazena-la e recupera-la.

2. Interrupg¢do do processo de consolidagdo pelo qual a informacéo é codificada, armazenada e evocada. Esta interrupcéo é devida a
descargas temporais distantes a experiéncia de aprendizagem.

3. LesBes permanentes no tecido neuronal que reduz a capacidade para reagir adaptativamente a novas aprendizagens.

4. AlteragBes no funcionamento neuronal relacionadas com os farmacos anti-epilépticos usados para o tratamento da epilepsia.

5. Interrupcéo directa ou indirecta da funcdo cerebral pela ocorréncia crénica de frequentes descargas durante o sono.

Vaérios estudos indicam que os défices de memdria sdo os mais frequentes na avaliacdo das queixas
cognitivas em epilépticos, e localizam a disfuncdo relacionando a actividade focal epiléptica nas areas
temporais do cérebro, que é um factor chave no prejuizo da memoria. Além disso, dentro deste grupo
de pacientes com o foco no lobulo temporal, os estudos verificaram que a lateralidade do foco
epiléptico é um importante factor de risco. Pacientes com o foco epiléptico unilateral no lébulo
temporal esquerdo apresentam, significativamente, um elevado risco em possuir défice de memoria,
comparativamente com os pacientes que apresentam o foco epiléptico no l6bulo temporal direito
(Ure, 2004; Ponds & Hendriks, 2006). Estes pacientes possuem défices especificos na associacdo e
emparalhamento de informacdo verbal nas suas correspondéncias semanticas, e na aquisicdo de
informacgdo episodica verbal que é apresentada auditivamente, o qual pode ser principalmente
interpretado como prejuizo no processamento do armazenamento. O efeito principal de lateralizacdo
parece ser independente de outros factores relacionados com a epilepsia que influenciam a memodria,

isto ¢, “frequéncia das convulsdes”, e “o total de anos que padece de epilepsia”. A frequéncia elevada
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de convulsdes, especificamente, parece prejudicar a primeira fase do processo de codificacédo da
memoOria. Frequentemente as alteracdes na atencdo véem-se agravadas pelos farmacos anti-
epilépticos, que também podem afectar a velocidade de processamento e produzir lentificacéo
(Manga & Fournier 1997; Arnedo, Mauri-Llerda, Pascual-Millan, Tejero-Juste, Iniguez, Escalza-
Cortina, & Morales-Asin, 2001; Espinosa, Ruiz & Sanchez-Alvarez, 2006; Silva & Cavalheiro, 2004;
Ure, 2004; Valente & Valério, 2004). Todavia em alguns casos os farmacos anti-epilépticos
melhoram as funcgdes cognitivas; ao incidir na alteracdo cognitiva transitéria de uma forma
continuada produz-se um bloqueio no processo de codificagdo, o qual interfere na capacidade de
atender a informacdo, processa-la, armazena-la ou recupera-la; ocorrendo uma interrupcdo do
processo de consolidagdo (Artigas, 1999; Arnedo, Espinosa, Ruiz & Sanchez-Alvarez, 2006).

A crianca com epilepsia apresenta com frequéncia um nivel mais baixo de funcionamento intelectual;
todavia, para uma melhor compreensdo das relacGes entre epilepsia e inteligéncia é necessario
considerar variaveis como a idade de aparecimento das crises (o risco de déficit intelectual é maior
quando as convulsBes tém inicio na primeira infancia), o tipo de epilepsia, os efeitos isolados e
combinados da medicacdo anti-epiléptica (Simdes, 2002; Bjornaes, Stabell, Henriksen, Roste & Diep,
2002; Silva & Cavalheiro, 2004). A epilepsia do I6bulo temporal na infancia afecta as mesmas
estruturas e funcdes das do adulto, todavia as manifestacdes clinicas ndo adoptem os mesmos padrdes
semiologicos; as funcdes mais frequentemente afectadas sdo a memoria verbal e a linguagem, embora
também se tenha verificado alteracGes da atencdo e das fungdes executivas na epilepsia com este foco
epiléptico (Manga & Fournier, 1997; Ure, 2004; Valente & Valério, 2004). O que implica zonas
extratemporais como consequéncia da accdo negativa prolongada desta epilepsia frequentemente
resistente ao tratamento (Campos-Castelld, 2006). As crises secundarias generalizadas sdo
frequentes quando existe o foco epiléptico no hipocampo ou na area medial do Iébulo temporal.
Aproximadamente 50% dos pacientes com crises generalizadas tém auras, ou uma sensacdo que
precede as crises. Quando a lesdo tem carécter focal, a modalidade sensorial da aura pode
corresponder ao lugar da lesdo (de acordo com os estudos desenvolvidos neste campo, na maioria das
auras estdo implicados os I6bulos temporais) (Manga & Fournier, 1997; Ure, 2004). As auséncias
tipicas, observadas sobretudo na segunda infancia, sdo crises generalizadas de surgimento subito e
breve suspensdo da consciéncia. Nas auséncias de pequeno mal, o paciente interrompe a sua
actividade, tem o olhar fixo e é possivel que apresente uma breve rotacdo dos olhos para cima;
também podem aparecer componentes clonicos breves: nos globos oculares, palpebras, membros
superiores, ou na nuca (Manga & Fournier, 1997; Ure, 2004; Valente & Valério, 2004; Campos-
Castello, 2006). As pesquisas neuropsicolégicas em pacientes com epilepsia sdo muito variaveis.
Todavia, existem trés regras basicas: (1) em caso de crises parciais ou focais, as pesquisas dependem
da localizagdo do foco epileptogénico; (2) em caso de crises generalizadas, é possivel descobrir
défices intelectuais globais; a severidade destes défices correlaciona-se significativamente com a

DISSERTAGAD CONDUCENTE A GRAU DE MESTRE LINIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR 2007/2008 143



frequéncia das crises. Os pacientes que tenham apresentado um status epiléptico (as crises ocorrem
sequencialmente sem alcancar uma recuperacdo da consciéncia) frequentemente apresentam
determinado grau de deterioro intelectual; (3) uma percentagem significativa de pacientes com
epilepsia ndo apresenta défice cognitivo significativo em provas standard de avaliacdo (Ardila, 2005;
Silva & Cavalheiro, 2004). N&o hé duvida que a epilepsia € uma alteracdo do sistema nervoso central
que interfere abruptamente com o comportamento: percep¢do, movimento, consciéncia e outras
funcbes cerebrais superiores (Manga & Fournier 1997). De forma geral, os danos cerebrais mais
focais correlacionam-se com deficits neuropsicolégicos mais especificos do que os originados por
patologias mais difusas, como as associadas a processos degenerativos ou a atraso mental (Espie,
Watkins, Duncan, Espie, Sterrick, Brodie et al., 2001). Em linhas gerais, as crises epilépticas
ocasionarao um prejuizo maior quanto mais generalizadas forem ou quanto maior for a sua frequéncia
e duragdo (Silva & Cavalheiro, 2004; Arnedo, Espinosa, Ruiz & Sanchez-Alvarez, 2006; Campos-
Castello, 2006).

SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA E COMORBILIDADE PSIQUIATRICA

Uma forte relacdo entre a epilepsia e os distdrbios psiquiatricos foi estabelecida pela medicina em
outrora, acabando por se solidificar em tempos actuais (Trevisol-Bittencourt & Troiano, 2000); assim,
a Epilepsia pode, mas ndo inevitavelmente, afectar a esfera emocional, comportamental, social, e
funcionamento cognitivo (Junqué & Barroso, 2001; Manchanda, 2002; Nelson, Elder, Groot, Tehrani,
& Grant, 2004; Swinkels, Kuyk, Van Dyck & Spinhoven, 2005). Para muitos pacientes, as
convulsdes sdo incontrolaveis e imprevisiveis, 0 que condiciona extremamente as suas vidas. De igual
modo, 0 medo e a preocupacdo relativamente as suas convulsdes, percebidas com estigma e
discriminacdo (particularmente na esfera social), a falta de suporte social, s&o consideradas potenciais
varidveis etiologicas (psicossociais) no desenvolvimento de perturbacdes psiquiatricas (Swinkels,
Kuyk, Van Dyck & Spinhoven, 2005). Na esfera das perturbacGes de humor, a depressdo €
provavelmente a perturbacdo mais comum entre pacientes com epilepsia (Karzmark, Zeifert & Barry,
2001; Kairalla, Bressan & Mari, 2004; Marchetti, Castro, Kurcgant, Cremonese & Neto, 2005),
enquanto a mania e hipomania sdo muito raras. Esta associagdo pode estar relacionada com a
interaccdo complexa de factores genéticos, bioquimicos e psicossociais. Alguns pacientes, quando
recebem o diagnostico de epilepsia, apresentam um periodo de tristeza e de adaptacdo; apds elaborar
esta situacdo tendem a voltar ao seu estado de humor dito normal (Marchetti, Castro, Kurcgant,
Cremonese & Neto, 2005). Todavia, existem casos que podem desenvolver um quadro depressivo
com caracteristicas de morbidade (Kairalla, Bressan, & Mari, 2004). Identificar estas situacfes é um
dos objectivos fundamentais para a elaboracdo do diagndstico clinico; assim, a identificagdo da
depressdo na epilepsia é frequentemente realizada clinicamente utilizando também varios testes que

ajudem no diagnodstico (Karzmark, Zeifert & Barry, 2001). De acordo com varios autores,
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nomeadamente Kairalla, Bressan, & Mari (2004), as crises epilépticas por si s0, ou ainda associadas
ao estigma social que giram em torno delas, tendem a prejudicar o desempenho produtivo e as
relacGes afectivas do paciente. O somatorio das frustracbes decorrentes, do cerceamento frequente
das suas vontades e competéncias, provocada pela ocorréncia das crises, acaba por gerar
cognitivamente no paciente e dos que o rodeiam, um bloqueio significativo das perspectivas de
realizacGes gratificantes no transcorrer da vida. Consequentemente, esta desesperanca — agravante de
um quadro depressivo — poderia actuar como um factor psiquico desencadeante de crises epilépticas,
que por sua vez, acentuariam o quadro depressivo, criando assim um circulo vicioso de prognostico
negativo (Kairalla, Bressan, & Mari, 2004). As crises epilépticas sdo um dos protétipos de
ocorréncias aversivas, pois sdo imprevisiveis, incontrolaveis e podem deixar graves sequelas
organicas. Além disso, a discriminacdo, o desemprego, a exclusdo social, sdo consequéncias
traduzidas na literatura e que poderiam levar ao desencadeamento de um quadro depressivo e/ou
ansioso (Artigas, 1999; Kairalla, Bressan, & Mari, 2004). De acordo com Robertson (1986 cit. in
Kairalla, Bressan, & Mari, 2004), os desencadeantes da depressdo interictal na epilepsia parecem ser
multifactoriais, incluindo tanto factores de risco neurobiolégicos como psicoldgicos. Neste sentido,
varios sintomas psiquiatricos podem ser classificados de acordo com a sua relacdo temporal e
ocorréncia de convulsdes; assim, podem ser divididos em sintomas peri-ictal (relacionado com as

préprias convulsdes) e interictal (independentemente das convulsdes). Os sintomas peri-ictal séo

aqueles que precedem as convuls@es (preictal), as manifestacfes clinicas das proprias convulsdes
(ictal), e aqueles que ocorrem ap6s as convulsdes (posictal) (Swinkels, Kuyk, Van Dyck &
Spinhoven, 2005). Todavia, € reconhecido que os sintomas neurocomportamentais associados com a
descarga ictal inclui alucinag6es, ansiedade, sintomas dissociativos, descontrolo do comportamento,
confusdo e disturbios afectivos (Manchanda, 2002). De acordo com a literatura, os epilépticos
possuem significativamente a probabilidade de desenvolverem problemas psiquiatricos; todavia,
torna-se fundamental colocar uma questdo que permita compreender a origem desta comorbilidade
psiquiatrica, nomeadamente: “Sera que a condigdo epiléptica per si predispde os doentes a
complicagdes psiquiatricas ou a cronicidade da epilepsia encaminha a problemas psiquiatricos?”.
Através desta questdo, Wells e seus colaboradores desenvolveram um estudo que permitiu constatar
que, a condigéo clinica cronica é geralmente associada com o aumento do risco de desenvolvimento
de perturbacgdes psiquiatricas. Concomitantemente a cronicidade, também a disfuncéo cerebral pode
apresentar um risco adicional, provavelmente relacionado com o comprometimento do sistema
limbico (Swinkels, Kuyk, Van Dyck & Spinhoven, 2005). Gibbs (1951 cit. in Manchanda, 2002)
afirmou que existe uma relacéo directa entre a epilepsia do 16bulo temporal e a psicopatologia; bem
como, uma associacdo significativa entre as aureas e os diagnosticos psiquiatricos. Embora os
pacientes com epilepsia do lobo temporal apresentem maior risco de desenvolverem perturbacgdes

psiquiatricas comparativamente com outros pacientes que possuem outros tipos de epilepsia
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(Swinkels, Kuyk, Van Dyck & Spinhoven, 2005). As perturbagdes do comportamento associadas a
epilepsia podem estar relacionadas com as proprias descargas das convulsdes, a fase interictal ou as
consequéncias adversas psicossociais da epilepsia cronica (Manchanda, 2002; Valente & Valério,
2004). Todavia, independentemente deste facto, Rodin e seus colaboradores (1976 cit. in Swinkels,
Kuyk, Van Dyck & Spinhoven, 2005) sugeriram que os pacientes com epilepsia do lobo temporal
possuem frequentemente mais do que um tipo de convulsdes, e consequentemente o nimero de tipos
de convulsGes torna-se mais relevante para os problemas emocionais e psiquiatricos na epilepsia, do
que o tipo de epilepsia per si (Swinkels, Kuyk, Van Dyck & Spinhoven, 2005). Para além do nimero
de tipos de convulsdes, existem outros factores de risco (e.g. o envelhecimento, a lateralidade do foco
epileptiforme temporal) que predispdem ou protegem os pacientes com epilepsia do lobo temporal da
psicopatologia. Outras variaveis podem surgir ou adicionalmente a epilepsia do lobo temporal que,
por sua vez, sdo importantes determinantes de perturbagdes psiquiatricas na epilepsia. Isto porque, o
Sistema Limbico est4 envolvido na regulagdo do comportamento emocional, e a localizagdo exacta e
a lateralizacdo da zona epileptogénica sdo factores importantes. O Sistema Limbico esta situado na
parte medial do lobo temporal, entdo as perturbacdes psiquiatricas (em particular as perturbacdes de
humor) sdo esperadas em pacientes com o foco epiléptico nesta localizacdo (Manchanda, 2002;
Betting, Kobayashi, Montenegro, Min, Cendes, Guerreiro et al., 2003; Ettinger, 2004; Swinkels,
Kuyk, Van Dyck & Spinhoven, 2005; Arnedo, Espinosa, Ruiz & Séanchez-Alvarez, 2006). Outro
aspecto a ter em conta no estudo da sintomatologia depressiva sdo 0s possiveis factores intrinsecos a
Epilepsia que contribuem ao seu desenvolvimento. Assim, Indaco (1992 cit. in Kairalla, Bressan, &
Mari, 2004), considera que a depressdo em pacientes epilépticos estd de alguma maneira relacionada
com o tipo de epilepsia, tendo chegado a esta conclusdo ao ndo encontrar correlacdo entre a gravidade
da depressao e a duracdo da epilepsia, a frequéncia das crises, 0 nivel sécio-econdémico, o nivel de
escolaridade, a histéria familiar da doenca depressiva e o nivel dos farmacos anti-epilépticos na
circulacdo sanguinea. Ja para outros autores, a frequéncia das crises e a duragdo do quadro epiléptico
também parecem desempenhar um papel no desenvolvimento da sindrome depressiva (Kairalla,
Bressan, & Mari, 2004; Marchetti, Castro, Kurcgant, Cremonese & Neto, 2005). Alguns autores
registaram que a depressdo pode ser uma manifestacdo de alteracBes especificas na funcdo cerebral,
parecendo se associar a disturbios dos circuitos limbicos, seja da sua por¢éo temporal, como dos seus
segmentos frontais (Kairalla, Bressan, & Mari, 2004). Por sua vez, Hermann e seus colaboradores
(1991 cit. in Kairalla, Bressan, & Mari, 2004), levantaram a hip6tese de que os registos conflictivos
da presenca de depressédo vinculada a lateralidade da les&o na epilepsia do 16bulo temporal podem ser
devidos a alteragdes concomitantes do lobulo frontal. Estes estdo intimamente envolvidos com
funcbes integrativas superiores, como informacao cognitiva processual (Kairalla, Bressan, & Mari,
2004; Ettinger, 2004). Face a esta multiplicidade de factores desencadeantes de depressdao na
epilepsia, apontados na literatura, os aspectos biologicos parecem mais importantes na determinacao
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da depressdo, e crises parciais complexas de origem do Iébulo temporal, particularmente do lado
esquerdo, parecem ser o factor de risco principal da depresséo interictal (Kairalla, Bressan, & Mari,
2004; Ettinger, 2004; Karzmark, Zeifert & Barry, 2001). Na epilepsia, a ansiedade ocorre muitas
vezes associada com a depressdo; a distingdo entre as duas é dificil devido a natureza atipica das
perturbagdes depressivas na epilepsia. Os distdrbios de ansiedade, devido a epilepsia, podem estar
associados com a ansiedade generalizada, ataques de panico, sintomas obsessivos — compulsivos
(Karzmark, Zeifert & Barry, 2001; Manchanda, 2002).

QUALIDADE DE VIDA

O conceito de Qualidade de Vida € subjectivo e baseia-se na perspectiva da familia, a qual vé e sente
a interferéncia da doenca na vida pessoal, familiar, social e escolar do paciente (Guimaraes, Souza,
Montenegro, Cendes & Guerreiro, 2003). Nomeadamente, a Epilepsia € uma doenga crénica que
afecta significativamente a vida do paciente, com vérias consequéncias sociais e psicoldgicas
(Artigas, 1999; Senol, Soyuer, Arman & Ozturk, 2006; Guekht, Mitrokhina, Lebedeva, Dzugaeva,
Milchakova, Lokshina, et al. 2006), que limita a parte fisica, emocional e social do individuo e
acarreta com um namero inevitavel de mudangas traumaticas, que por sua vez afecta negativamente a
qualidade de vida (Artigas, 1999). Além disso, coloca um encargo/responsabilizacdo nos proprios
individuos, mas também nas suas familias, pois precisa de um tratamento adequado, despesas, a perda
de capacidade de trabalho (Senol, Soyuer, Arman & Ozturk, 2006; Espie, Watkins, Duncan, Sterrick,
Mcdonach, Espie, et al. 2003). A epilepsia, como todas as patologias, influenciam sempre de alguma
maneira a vida diaria do epiléptico jd que exige ao paciente uma série de normas imperativas ou
restritivas como a toma diaria de medicacdo, ou a rendncia ou restricdo de determinadas actividades,
embora todas elas possam reajustadas sem que chegue a provocar uma influéncia definitiva na sua
qualidade de vida, em especial se conseguirem superar 0s aspectos miticos e de estigma social de que
sdo alvo (Artigas, 1999; Veiga, Rosario-Campos, Quarantini & Mercadante, 2004; Marchetti, Castro,
Kurcgant, Cremonese & Neto, 2005; Campos-Castell6, 2006). Um estudo recente analisou o impacto
da epilepsia através da idade de comeco, pais de origem, sentimentos acerca da vida, danos
associados a epilepsia, e constatou que estas variaveis estdo significativamente interrelacionadas na
pontuacdo a escala de avaliacdo do estigma; embora a frequéncia de convulsGes ndo apresentava
valor significativo (Lee, Yoo & Lee, 2005). A natureza do estigma da epilepsia associado com 0s
factores psicoldgicos tem sido considerada como um impacto bastante significativo na qualidade de
vida dos pacientes epilépticos; todavia, o sentimento do estigma e as suas consequéncias nao sao
igualitarios para todos os epilépticos. Neste sentido, os factores que contribuem e influenciam o
desenvolvimento e manutengdo dos sentimentos de estigma ndo estdo suficientemente esclarecidos na
sua totalidade; embora a frequéncia das convulses seja considerada o factor significativamente

relacionado com o sentimento de estigma (Lee, Yoo & Lee, 2005 Marchetti, Castro, Kurcgant,
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Cremonese & Neto, 2005). Os pacientes com epilepsia sdo especialmente predispostos aos disturbios
psiquiatricos por apresentarem, alem de factores psicossociais, tais como restricdes de uma vida
“normal”, o estigma, e a rejeigdo social, também outros possiveis factores de risco como alteragdes na
concentracdo de neurotransmissores, provocada pelo tratamento farmacoldgico e o envolvimento de
circuitos cortico-subcorticais (Veiga, Rosario-Campos, Quarantini & Mercadante, 2004). Pacientes
que apresentam as convulsdes controladas expressam menos sentimentos de estigma de que sdo alvo,
embora mesmo 0s pacientes que apresentam convulsGes ndo frequentes apresentam valores
significativos de estigma comparativamente com aqueles que tém as convulsdes controladas (Artigas,
1999; Karzmark, Zeifert & Barry, 2001; Lee, Yoo & Lee, 2005; Guekht, Mitrokhina, Lebedeva,
Dzugaeva, Milchakova, Lokshina, Feygina & Gusev, 2006). Por sua vez, sendo a epilepsia
fortemente invasiva na vida dos doentes e a sua influéncia nos varios dominios da vida (Meneses,
Ribeiro & Silva, 2002), s&éo muito bem descritos na literatura os seus efeitos negativos na qualidade
de vida (Senol, Soyuer, Arman & Ozturk, 2006). Neste sentido, a epilepsia provoca alteracdes a nivel
geral (auto-estima, independéncia, discriminacdo, comportamento, estigma, funcdes cognitivas),
como também a nivel educacional (aprendizagem, superproteccdo, rejeicdo), laboral (formacéo,
contratacdo), e social (relagcbes familiares, amizade, desporto, actividades ludicas, condugdo de
veiculos) (Fernandez, 1999). As repercussfes das crises fazem-se sentir no quotidiano do paciente,
pois interferem directa e negativamente na qualidade de vida dessas pessoas. Essa interferéncia pode
ser decorrente tanto da frequéncia e gravidade das crises, quanto da duracdo da sindrome epiléptica
(Alonso & Albuquerque, 2002); de igual modo, existem algumas variaveis independentes que
apresentam correlacdes elevadas com a Qualidade de Vida: quanto mais graves as crises, mais baixa a
Qualidade de Vida; quanto mais elevado o apoio social, mais interno o locus de controlo e quanto
mais elevada a auto-eficacia para lidar com a doenca, mais elevada a Qualidade de Vida dos sujeitos
(Meneses, Ribeiro & Silva, 2002). Existem varios aspectos essenciais a qualidade de vida que
afectam a crianga epiléptica, nomeadamente, as eventuais restrices na vida diaria, a baixa auto-
estima, as crises imprevisiveis, as dificuldades de aprendizagem e o fracasso escolar, a perda de
independéncia (superproteccdo) e os efeitos secundarios da medicacdo anti-epiléptica (Filho &
Gomes, 2004; Campos-Castelld, 2006). De igual modo, estdo envolvidos factores organicos (doenga
neuroldgica de base e as suas limitagdes fisicas e cognitivas; a frequéncia das crises e o risco de
acidentes; os efeitos colaterais do tratamento farmacologico e cirurgico), psicologicos (preocupacoes
familiares e pessoais, sentimentos de culpa e rejeicdo, desenvolvimento da personalidade), sociais
(limitacbes do lazer e trabalho, insercdo social) e educacionais (desempenho escolar e
profissionalizacdo) (Artigas, 1999; Fernandez, 1999; Alonso & Albuquerque, 2002; Filho & Gomes,
2004). O reconhecimento de todas as variaveis transcritas a0 momento e a sua influéncia no controlo
da doenca e bem-estar do paciente, bem como a valorizagdo da percepcao do epiléptico e da sua
familia nos varios aspectos € a base das avalia¢Ges da Qualidade de Vida (Filho & Gomes, 2004). Os
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factores mais importantes que afectam a qualidade de vida sdo as varidveis demogréficas como a
idade, sexo, estatuto sécio-econdémico, as varidveis clinicas inclusivamente a frequéncia de
convulsdes e a durabilidade da doenca (Fernandez, 1999; Alonso & Albuquerque, 2002; Senol,
Soyuer, Arman & Ozturk, 2006; Guekht, Mitrokhina, Lebedeva, Dzugaeva, Milchakova, Lokshina, et
al. 2006). Um factor que tem sido apresentado como uma das causa de perturbagdes emocionais e
condicionante da funcionalidade, bem como, um sintoma comum em muitas condi¢cbes médicas é a
fadiga; assim, na pratica clinica, refere-se que a fadiga causa muitas vezes fraqueza em pacientes
epilépticos, e é um factor precipitante para desencadear convulsdes. Por sua vez, autores consideram
que a fadiga resulta da perda de energia, a fragueza relacionada com as convulsdes e que,
consequentemente, afecta a qualidade de vida negativamente (Senol, Soyuer, Arman & Ozturk,
2006). De acordo com o estudo desenvolvido por Senol, Soyuer, Arman & Ozturk (2006), existem
varios factores clinicos e sécio-demograficos que afectam directamente a qualidade de vida dos
pacientes, que sdo: a frequéncia das convulsdes (os pacientes apresentam ansiedade devido ao
caracter imprevisivel e inesperado das convulsbes, da perda da consciéncia, perda de controlo,
incapacidade de evitar dano, e estigma social nomeadamente pela vergonha e humilhacdo na
multidao), a durabilidade da doenca (relacionado também com o idade de comeco, pois afecta as
funcdes fisicas e cognitivas, de igual modo, uma duracéo longa da doenga tem significativamente um
impacto negativo no funcionamento cognitivo), fadiga (a frequéncia e tipo de convulsdes, factores
inatos, acumulacdo do metabolismo, alterac6es nos padrdes de energia, diminui¢do dos padrdes de
actividade, padrdes de sono, alteracdes nos padrbes de regulacdo e transmissdo, padrdes sociais, e
acontecimentos de vida), depressdo (os factores de risco para a depressdo na epilepsia foram
classificados em dois tipos: bioldgicos e psicossociais; os mais frequentes sdo a idade de comeco, a
lateralidade e durabilidade da doenca, etiologia e tipo de convulsdes, ajustamento a epilepsia,
percepcao do estigma, discriminacdo e acontecimentos ansiogénicos, padrdes cognitivos negativistas,
medicacdo e factores socio-demograficos), e idade (idade avancada diminui a qualidade de vida
devido a fadiga/perda de energia, funcionamento cognitivo e limitagdes fisicas) (Fernandez, 1999;
Alonso & Albuquerque, 2002; Meneses, Ribeiro & Silva, 2002; Filho & Gomes, 2004; Guekht,
Mitrokhina, Lebedeva, Dzugaeva, Milchakova, Lokshina, et al. 2006). De igual modo, elevada
frequéncia de convulsdes limita, usualmente, as actividades de vida e prejudica o funcionamento
fisico, social e emocional, bem como, provoca a deterioracdo geral da qualidade de vida (Artigas,
1999; Fernandez, 1999; Karzmark, Zeifert & Barry, 2001; Alonso & Albuquerque, 2002; Meneses,
Ribeiro & Silva, 2002; Guimardes, Souza, Montenegro, Cendes & Guerreiro, 2003; Filho & Gomes,
2004; Veiga, Rosario-Campos, Quarantini & Mercadante, 2004; Arnedo, Espinosa, Ruiz & Sanchez-
Alvarez, 2006; Guekht, Mitrokhina, Lebedeva, Dzugaeva, Milchakova, Lokshina, et al. 2006).
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NEUROPSICOLOGIA

Os estudos da Neuropsicologia sdo importantes no acompanhamento de pessoas diagnosticadas com
epilepsia, uma vez que permitem estudar as relagBes entre as descargas paroxisticas e/ou lesbes
cerebrais localizadas e as fungbes cognitivas, complementando e dando suporte para a delimitagéo
das disfuncdes cerebrais localizadas associadas a epilepsia (Noffs, Magila, Santos & Marques, 2002;
Arnedo, Espinosa, Ruiz & Sanchez-Alvarez, 2006). Assim, de forma sumariada, verificamos no

Quadro 14 os principais aspectos tidos em considera¢do no &mbito da Neuropsicologia.

Quadro 14. Neuropsicologia — as varias linhas de actuagdo, adaptado de Arnedo, Espinosa, Ruiz & Sanchez-Alvarez
(2006, p. 83).

v Contribuicdo na detecgdo e seguimento evolutivo das mudancas cognitivas, emocionais e comportamentais que
causam as crises epilépticas.

v Contribuicdo na seleccdo de pacientes para tratamentos especiais (e.g. introducdo de novos farmacos, cirurgia da
epilepsia, etc.).

v Contribuigdo na deteccao de crises ndo epilépticas.

v Reabilitagdo neuropsicoldgica dos deficits associados a epilepsia.

v Investigacdo sobre os processos afectados pela epilepsia e as estruturas cerebrais que os medeia; desenvolvimentos
de provas cada vez mais precisas para avalia-los e técnicas de intervencdo orientadas a sua reabilitagdo.

Um paciente com epilepsia possui maior risco de apresentar problemas que afectem o0 seu
funcionamento cognitivo e outras perturbacGes mentais, comparativamente com outros sujeitos sem
problemas neurologicos; isto depende de trés factores essenciais, cada um com variaveis
heterogéneas: o efeito directo da propria epilepsia, os possiveis défices neuropsicologicos
previamente associados, e o efeito adverso da medicacdo anti-epiléptica (Campos-Castelld, 2006).
Por sua vez, a introducao de novos farmacos anti-epilépticos com maior efectividade e menos efeitos
secundarios requer a realizacdo de ensaios clinicos que objectivem os beneficios da sua prescricao.
Neste aspecto, a Avaliacdo Neuropsicoldgica poderia constatar a repercussao funcional que sobre o
paciente produz a administracdo do novo farmaco (Arnedo, Espinosa, Ruiz & Séanchez-Alvarez,
2006). Outra vinculacdo importante da Neuropsicologia com a Epilepsia, quicd a mais classica,
centra-se na contribuicdo que realiza na seleccdo de pacientes idoneos para a cirurgia € 0 seu
posterior seguimento evolutivo apds a intervencdo (Noffs, Magila, Santos & Marques, 2002; Arnedo,
Espinosa, Ruiz & Sanchez-Alvarez, 2006).

AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

A Avaliacdo Neuropsicoldgica do paciente constitui um elemento essencial no diagnostico e
tratamento. Neste sentido, sdo utilizados testes que eram anteriormente utilizados pela Psicometria,
sendo os seus resultados utilizados em Neuropsicologia Clinica com fins de diagnostico (Junqué &
Barroso, 2001; Mauri-Llerda, Pascual-Millan, Tejero-Juste, iniguez, Escalza-Cortina, & Morales-
Asin, 2001), que avaliam a funcdo cognitiva e o0 comportamento (Leon-Carrion, 1995; Mauri-Llerda,
Pascual-Millan, Tejero-Juste, Iniguez, Escalza-Cortina, & Morales-Asin, 2001), contribuindo com

dados relevantes na deteccéo de deficits cognitivos isolados (Bartolome, Fernandez & Ajamil, 2001)
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e difusos (Lezak, 2003) a partir da identificacdo de areas cerebrais especificas que sofreram leséo
(Bartolomé, Fernandez & Ajamil, 2001). Por sua vez, também avalia as capacidades cognitivas de um
determinado paciente epiléptico, e inclui a intencdo de integracéo e interpretacdo em um contexto da
patologia epiléptica de base. Esta avaliacdo engloba a revisdo de aspectos familiares e sociais, histdria
escolar e profissional e aspectos do tipo psiquiatrico/emocionais; em determinadas ocasides podera
ser (teis aspectos referentes a personalidade (Mauri-Llerda, Pascual-Millan, Tejero-Juste, iniguez,
Escalza-Cortina, & Morales-Asin, 2001). De igual modo, é fundamental ter a colaboracdo de um
cuidador para transmitir informagdo segura e real acerca dos varios dominios do paciente com
epilepsia e atraso intelectual, bem como, para o acompanhar para qualquer compromisso clinico
(Espie, Watkins, Duncan, Sterrick, Mcdonach, Espie & Mcgarvey, 2003). De acordo com a literatura,
existe um elevado grau de preocupacdo acerca da epilepsia que se estende para além do proprio
paciente, nomeadamente para o seio familiar, nomeadamente os membros da familia partilham uma
percepcdo comum acerca das necessidades da pessoa com epilepsia e atraso intelectual (Espie,
Watkins, Duncan, Sterrick, Mcdonach, Espie & Mcgarvey, 2003). Torna-se fundamental utilizar
testes ou provas neuropsicologicas do tipo psicométrico, ou seja, centrar-se numa avaliacdo
quantitativa, de modo a planificar e controlar a reabilitagdo neuropsicoldgica, e permitir conhecer as
caracteristicas de apresentacdo de um ou de mais défices. Por outro lado, a avaliacdo também se
revela pertinente por utilizar um método qualitativo que se baseia na descri¢do clinica que usa um
conjunto sistematico e flexivel de provas (Ledn-Carrién, 1995; Mauri-Llerda, Pascual-Millan, Tejero-
Juste, Iniguez, Escalza-Cortina, & Morales-Asin, 2001). Neste sentido, a avaliagio quantitativa
garante que a evolucdo do paciente durante o processo de avaliacdo é monitorizado ou controlado
com medidas precisas e normativas. Neste tipo de avaliacdo, o objectivo ideografico é fundamental, o
que é considerada uma avaliacdo individual, na qual se usa testes e baterias neuropsicoldgicas
estandardizadas (Ledn-Carrion, 1995) de forma a possibilitar a avaliacdo do desempenho cognitivo
global, assim como a determinacgéo das disfuncdes especificas de atencdo, memoria, linguagem e
funcdes executivas que sd0 0S processos basicos para a construcdo e desenvolvimento das
habilidades intelectuais (Christensen, 1987; Mauri-Llerda, Pascual-Millan, Tejero-Juste, iniguez,
Escalza-Cortina, & Morales-Asin, 2001; Noffs, Magila, Santos & Marques, 2002; Tisser, Azambuja,
Espirito Santo, Filho & Portuguez, 2005). Segundo Smith (1975) citado por Leon-Carrion (1995), na
avaliacdo qualitativa é aplicado um protocolo idiossincratico a cada caso, ou Seja, 0s instrumentos
utilizados devem ajustar-se a uma avaliagdo individualizada e minuciosa, sendo estes de aplicagdo
simples, flexiveis e adequar-se as caracteristicas sociais e culturais do sujeito. Para além do referido,
existem outros aspectos fundamentais a ter em consideracdo em uma avaliagdo neuropsicoldgica na

epilepsia, como se pode verificar no Quadro 15.
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Quadro 15. Exemplos de aspectos a abordar em uma Avaliacdo Neuropsicolégica na Epilepsia, adaptado de Mauri-
Llerda, Pascual-Millan, Tejero-Juste, Iniguez, Escalza-Cortina, & Morales-Asin (2001, p. 77).

= A obtengdo de respostas a perguntas significativas para o tratamento médico; por exemplo, aspectos de localizagao
hemisférica critica, evidéncia de deterioro cognitivo progressivo e, portanto, progressdo da patologia, e avaliacdo de
possivel afeccdo das fungdes cognitivas pela medicagdo (inclusivamente repetidas avaliagGes podera contribuir para a
determinacdo de doses mais efectivas de um determinado farmaco com os minimos efeitos adversos cognitivos
possiveis).

= Avaliar e diferenciar a auténtica disfuncdo neuropsicologica de problemas relacionados com a esfera de humor do
préprio paciente, como por exemplo, depressdo ou ansiedade.

= Avaliar e identificar possiveis tratamentos do tipo reabilitar os pacientes; por exemplo, é possivel identificar
disfuncdes do Idbulo frontal, nos quais podemos encontrar défices de iniciacdo, organizacdo ou controlo da
impulsividade, e que podem beneficiar de forma especial do tratamento reabilitador.

= A avaliacdo neuropsicoldgica pode ajudar a melhorar a auto-estima e as relagdes sociais do paciente.

De modo geral, os testes para a avaliacdo de pacientes com epilepsia parcial devem levar em
consideracdo a especializagdo funcional hemisférica (Schacter, 1988; Simdes, Lopes, Pinho, 2003).
Embora os dois hemisférios cerebrais funcionem de maneira conjunta e complementar, existem
diferencas marcantes no que se refere ao processamento dos varios tipos de estimulos sensoriais. Em
pessoas destras, o hemisfério direito € geralmente predominante para o processamento de
informacdes ndo — verbais, enquanto o esquerdo é geralmente dominante para o processamento de
estimulos que tenham uma conotacdo linguistica, que envolvam um encadeamento sequencial e
analitico dos estimulos (Noffs, Magila, Santos & Marques, 2002; Orozco-Giménez, Pastor-Pons,
Sanchez-Jofré, Verdejo, Pérez-Garcia, 2005). Entre as variaveis que podem interferir no rendimento

neuropsicoldgico dos pacientes epilépticos, destaca-se as expostas no Quadro 16.

Quadro 16. Variaveis que podem interferir no rendimento neuropsicoldgico em epilépticos, adaptado de Mauri-Llerda,
Pascual-Millan, Tejero-Juste, Iniguez, Escalza-Cortina, & Morales-Asin (2001, p. 78).

Idade de comeco das crises — quanto mais tarde se iniciam as crises epilépticas, melhor a pontuacdo nos testes
neuropsicoldgicos.

Anos com crises — existe maior correlagdo desta varidvel que a duragdo global da epilepsia.

Tipo de crises — 0s pacientes com crises generalizadas ténico-clénicas demonstram um rendimento inferior nos testes, que
0s pacientes que padecem de crises parciais. Os pacientes com crises parciais complexas somente apresentam
fundamentalmente défices selectivos de memoria.

NUmero de crises epilépticas — @ medida que os pacientes padecem de maior nimero de crises, comegam a apresentar
maiores défices do tipo cognitivo.

Status epiléptico — outra variavel que correlaciona negativamente com a pontuacdo nos testes neuropsicoldgicos.
Tratamento anti-epiléptico — as reac¢des cognitivas individuais aos farmacos anti-epilépticos variam, na medida em que
pode-se produzir em niveis baixos do farmaco ou podem ser tolerantes aos niveis muito elevados. Existe uma clara
correlacéo das alteracdes neuropsicoldgicas com relagdo ao nimero de farmacos administrados. Dentro dos farmacos anti-
epilépticos, o fenobarbital produz maiores défices cognitivos que a fenitoina, carbamazepina ou o acido valproico.
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ESTUDO EMPIRICO

OBJECTIVOS E HIPOTESES

OBJECTIVO GERAL

Estudar, analisar e comparar os rendimentos neuropsicologicos bem como a qualidade de vida em
pacientes diagnosticados com epilepsia, e sujeitos normativos, com idades compreendidas entre 13 e
60 anos, de diferentes niveis educacionais. Através da administracdo das Escalas de Memoria e
Processos Intelectuais da versdo portuguesa experimental da Bateria de Avaliacdo Neuropsicoldgica
de Luria-Nebraska, do Questionario de Avaliacdo da Qualidade de Vida na Epilepsia (QOLIE-31 e
QOLIE-AD-48, versao para adultos, criangas e adolescentes, respectivamente) e Questionario da
Qualidade de Vida em sujeitos normativos (WHOQOL-Abreviado, versdo portuguesa).

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

Identificar se existe deterioro nas Fun¢des de Memdria em sujeitos com Epilepsia, comparados com
sujeitos normais;

Identificar se existe deterioro nas Func@es Intelectuais em sujeitos com Epilepsia, comparados com
sujeitos normais;

Identificar se existe deterioro nas Funcbes Executivas em sujeitos com Epilepsia, comparados com
sujeitos normais;

Identificar se existe exacerbacdo de indicadores multidimensionais (sintomas bioldgicos, cognitivos,
interpessoais, etc.) de sintomatologia depressiva em sujeitos com Epilepsia, comparados com
sujeitos normais;

Identificar se 0 ndmero de convulsGes desde o diagnostico, em pacientes com Epilepsia, esta
relacionado com indicadores de disfuncéo cognitiva global;

Identificar se os anos de progressdo desde o diagnéstico, em pacientes com Epilepsia, estdo
relacionados com indicadores de disfungdo cognitiva global;

Identificar se a tipologia da toma farmaco-terapéutica nos epilépticos esta relacionada com
indicadores de disfuncdo cognitiva global,

Identificar se o tipo de crises epilépticas nos epilépticos estd relacionado com indicadores de
disfungéo cognitiva global;

Identificar se existe exacerbacdo de indicadores de méa qualidade de vida em sujeitos com Epilepsia,
comparados com sujeitos normais;

Estudar e avaliar se o factor idade esta relacionado com indicadores de disfuncao cognitiva global.
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HIPOTESES

Hipdtese 1 (H1): Os sujeitos com Epilepsia apresentam pior rendimento nas Funcbes de Memaria nos
itens da LNNB comparados com 0s sujeitos normais;

Hipdtese 2 (H2): Os sujeitos com Epilepsia apresentam pior rendimento nas Fungdes Intelectuais nos
itens da LNNB comparados com 0s sujeitos normais;

Hipdtese 3 (H3): Os sujeitos com Epilepsia apresentam pior rendimento no dominio das Funcdes
Executivas, comparados com 0s sujeitos normais;

Hipdtese 4 (H4): Os sujeitos com Epilepsia apresentam indicios mais acentuados de indicadores
multidimensionais de sintomatologia depressiva comparados com 0s sujeitos normais;

Hipdtese 5 (H5): Os sujeitos com diagndstico de Epilepsia com maior numero de convulsdes desde o
diagndstico apresentam indicadores mais acentuados de disfuncdo cognitiva global comparados
com os pacientes de Epilepsia com menor nimero de convulsdes desde o diagndstico;

Hipdtese 6 (H6): Os sujeitos com Epilepsia com mais anos desde o diagnostico apresentam
indicadores mais acentuados de disfuncdo cognitiva global comparados com os doentes de
Epilepsia com menos anos desde o diagnostico.

Hipdtese 7 (H7): Os sujeitos com Epilepsia cuja tipologia da toma farmaco — terapéutica é politerapia
apresentam indicadores mais acentuados de disfuncdo cognitiva global comparados com o0s
pacientes de Epilepsia cuja tipologia € monoterapia.

Hipdtese 8 (H8): Os sujeitos com Epilepsia Secundéria ou Sintomatica apresentam indicadores mais
acentuados de disfuncdo cognitiva global comparados com os pacientes de Epilepsia Primaria ou
Idiopatica.

Hipdtese 9 (H9): Os sujeitos com Epilepsia, considerando os dois grupos, apresentam pior Qualidade
de vida.

Hipdtese 10 (H10): Os sujeitos mais idosos, considerando os dois grupos, apresentam piores

resultados quando se avaliam as fung¢Ges cognitivas globais.

METODOLOGIA

AMOSTRA

A amostra do presente estudo compreende 26 sujeitos voluntarios da populagdo portuguesa, homens e
mulheres de diferentes niveis educacionais, com idades entre os 13 e 0s 65 anos, que se
disponibilizaram para passar pelo processo de avaliagdo. Todos 0s sujeitos séo dextros. Da amostra,

13 sujeitos apresentam diagnéstico de Epilepsia e 13 sdo sujeitos hormais.

CRITERIDS DE INCLUSAD PARA OS SUJEITDS DA AMDSTRA COM EPILEPSIA: CRITERIOS DE INCLUSAD PARA OS SUJEITOS NORMAIS:

- Apresentar um diagnéstico de Epilepsia; — Apresentar uma pontuacdo normal no MMSE (> 15 para sujeitos
iletrados, > 22 para sujeitos com 1 a 11 anos de escolaridade formal e
> 27 para sujeitos com mais de 11 anos de escolaridade formal
(Folstein, Folstein & McHugh, 1975; Maia, 2006);

- Inexisténcia de perturbacéo psiquiatrica; — Inexisténcia de patologia neurologica;

- Inexisténcia de perturbaces neurolégicas em comorbilidade. — Inexisténcia de patologia psiquiétrica.

DISSERTAGAD CONDUCENTE A GRAU DE MESTRE LINIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR 2007/2008 1ab




Antes do inicio do processo de avaliagdo, foram explicados os objectivos do estudo, a todos os sujeitos, foi preservada a confidencialidade e
assegurada a possibilidade de interromper a colaborag¢do com o grupo de investigagdo em qualquer momento.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS

ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA PARA REALIZACAO DA ANAMNESE

Permite realizar uma anamnese aprofundada, para obter informacgdes relativas aos dados socio-
demograficos do sujeito (idade, escolaridade, profissdo, historia familiar, etc.). De igual modo,
permite recolher dados relacionados com o historial de saude e de dificuldades funcionais do sujeito
(Maia, 2006) e uma complementacdo dos dados dos doentes com Epilepsia, recolhidos dos seus
processos clinicos. Simultaneamente, e uma vez que 0s sujeitos normativos ndo apresentavam
processos clinicos para consultar, esta entrevista permitiu ainda a recolha aprofundada dos dados
relativos aos sujeitos controlos. De igual modo, a entrevista permite obter dados que sdo de extrema
importancia para o estabelecimento do desempenho basal que é levado em consideracdo na

interpretacéo dos resultados obtidos na avaliacdo (Noffs, Magila, Santos & Marques, 2002).

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION

Este teste estd dividido em 6 grupos que reportam para diversas dimens@es (constructos) que se
acreditam estar relacionados com o deterioro cognitivo do sujeito (Maia, 2006). Cada um dos seis
grupos de questdes permite avaliar dimensdes como: orientacdo, aprendizagem, linguagem, atencéo e
calculo mental, raciocinio, meméria imediata, denominacao, repeti¢cdo, compreensdo de uma ordem
escrita, (Gil, 2004; Maia, 2006), bem como, fluidez verbal, praxias ideomotoras e construtiva (copia
de um desenho), identificacdo de um desenho e a escrita (Gil, 2004). O Mini-Mental State
Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975 cit. in Groth-Marnat, 2000) ¢é considerado um teste de
rastreio cognitivo, de screening (Bartolomé, Fernandez & Ajamil, 2001; Mumenthaler & Mattle,
2004) foi construido para fornecer uma avaliagcdo quantitativa do funcionamento cognitivo e detectar
déficit cognitivo (Groth-Marnat, 2000; Rosselli, Ardila, Pradilla, Morillo, Bautista, Rey et al, 2000;
Oscanoa, 2004). Este teste tem uma pontuacdo maxima de 30 pontos, por sua vez, uma pontuacao
igual ou inferior a 23 é ja considerada a possivel presenca de deméncia (Mumenthaler & Mattle,
2004; Koch, Gurtler, Szecsey, 2003). Todavia, tem uma especificidade e sensibilidade limitada, como
também tem varias contrariedades perante tipos especificos ou graus subtis de dificuldade cognitiva e
portanto ndo pode ser aplicado com o intuito de substituir uma avaliacdo neuropsicoldgica, pois

explora de modo insuficiente as capacidades visuoconstrutivas (Mumenthaler & Mattle, 2004).

TESTE DA FIGURA COMPLEXA DE REY

Permite avaliar as capacidades de organizacdo visuo-espacial, a capacidade préxia e visuo-motora,
planeamento e desenvolvimento de estratégias de resolucdo de problemas, bem como, memdria
(Noffs, Magila, Santos & Marques, 2002; Jamus & Mader, 2005). Consiste em uma figura geométrica

complexa composta por um rectangulo grande, bissectores horizontais e verticais, duas diagonais, e
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detalhes geométricos adicionais interna e externamente ao rectangulo grande (Oliveira, Laranjeira &
Jaeger, 2002; Jamus & Mader, 2005). Assim, é constituida por 18 unidades que juntas formam o todo
da figura, sendo pontuadas de 0 a 36 pontos (Oliveira, Laranjeira & Jaeger, 2002). O objectivo é
avaliar o modo como o individuo apreende os dados perceptivos que lhe sdo fornecidos e o que foi
conservado espontaneamente pela memdria. Observando a forma como o sujeito copia a figura pode-
se conhecer até determinado ponto, a sua actividade perceptiva. A reproducdo efectuada depois de
tirado o modelo da-nos indicacdo sobre o grau e fidelidade da sua memoria visual que, deste modo
pode comparar-se com o modo de percepcdo definido (Noffs, Magila, Santos & Marques, 2002;
Oliveira, Laranjeira & Jaeger, 2002).

ESCALAS DE MEMORIA E PROCESSOS INTELECTUAIS DA BATERIA DE AVALIAGAO

NEUROPSICOLOGICA DE LURIA-NEBRASKA
A Bateria de Avaliagdo Neuropsicologica de Luria-Nebraska permite avaliar o funcionamento

neuropsicoldgico (Maia, 2006). Esta bateria veio mostrar-se um método com forte base psicométrica,
que fornece ao avaliador a oportunidade para realizar numerosas e pertinentes observacdes
qualitativas em problemas (pois integra informacéo qualitativa), dificuldades que se caracterizam pela
sua especificidade (Golden, Purish & Hammeke, 1995; Groth-Marnat, 2000). Permite ainda, uma
medida global da disfuncdo cerebral, ao mesmo tempo que contempla a lateralidade e ajuda a
localizacdo de défices cerebrais focais. Actualmente, apresenta duas formas (Forma | e Forma 1), em
que a Forma | é constituida por 269 itens dos quais derivam 11 escalas clinicas: fungdes motoras,
tactil, ritmo, processos visuais, linguagem receptiva, linguagem expressiva, leitura, escrita, aritmética,
memoria e processos intelectuais nas quais sdo desenvolvidas varias tarefas (Golden, Purish &
Hammeke, 1995; Groth-Marnat, 2000; Maia, 2006). A Forma Il, para além de ter sido concebida para
uma cotacdo e interpretacdo em sistema multimédia (os dados podem ser introduzidos em uma matriz
de resposta informatizada sendo produzido automaticamente um relatério com base em resultados
previamente definidos), apresenta uma escala clinica adicional, nomeadamente a memoria intermédia
(Maia, 2006). Das escalas clinicas, derivam outras cinco escalas, particularmente as patognomonica,
hemisfério esquerdo, hemisfério direito, elevacdo do perfil e défice (Maia, 2006). Para a metodologia,
foram utilizadas as Escalas Memoria e Processos Intelectuais (Christensen, 1979; Golden, Purish &
Hammeke, 1995). Assim, 0 objectivo essencial de uma bateria neuropsicoldgica basica em pacientes
com epilepsia € o de possibilitar a avaliagdo do desempenho cognitivo global, assim como a
determinacéo das disfungdes especificas de atencdo, memoria, linguagem e fungdes executivas que
S80 0s processos basicos para a construcdo e desenvolvimento das habilidades intelectuais (Noffs,
Magila, Santos & Marques, 2002).

WISC-I111 - ESCALA DE INTELIGENCIA DE WECHSLER PARA CRIANCAS

A Escala de Inteligéncia de Wechsler para Criangas e adolescentes (dos 6 aos 16 anos) &,

actualmente, a principal referéncia, a melhor e a mais utilizada medida de inteligéncia de criangas e
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adolescentes. Além disso, a sua aplicacdo constitui parte integrante na avaliagdo neuropsicoldgica
compreensiva de criancas e adolescentes (Simdes, 2002). Consiste em um instrumento de avaliacéo
cognitiva de administracdo individual; trata-se de uma escala que assume 0 exercicio e a avaliacdo da
inteligéncia na sua natureza compdsita, ou seja, pressupondo a capacidade intelectual dos individuos
como um potencial decorrente da integracdo e ponderacdo de diversas habilidades e funcdes
cognitivas (Simdes, Santos, Albuquerque, Pereira, Almeida, Ferreira, et al. 1999). Esta prova serve
ainda para estabelecer um padrdo de comparacéo intra e interindividual e permite identificar um nivel
global de aptiddo cognitiva (ou uma estimativa do potencial intelectual) e, assim, verificar se um
desempenho pobre em um teste sugere a presenca de um défice cognitivo especifico ou, pelo

contrério, constitui evidencia de deficit intelectual generalizado (Simdes, 2002).

IACLIDE - INVENTARIO DE AVALIAGCAO CLINICA DA DEPRESSAO

O IACLIDE é uma escala de auto-avaliacdo de tipo Likert que se destina a detectar a presenca e a
gravidade de um quadro clinico depressivo. Formado por 23 questdes diferentes, referem-se a
perturbacdes de quatro tipos distintos: bioldgicas, cognitivas, inter-pessoais e de desempenho de
tarefa (Vaz Serra, 1995; Costa Maia, 2001). Avaliam a relacdo que o individuo deprimido estabelece
com 0 organismo, consigo proprio, com 0s outros e com o trabalho (Vaz Serra, 1995). Considera o
pressuposto de que a gravidade de uma depressao varia em funcdo de duas ocorréncias: 0 nimero de
sintomas presentes e a intensidade que cada um atinge na sua expressao. As diversas questdes estdo
elaboradas de forma a registar a auséncia ou a presenca do sintoma e, neste Ultimo caso, a intensidade
que atinge. Apresenta uma boa especificidade (a classificar deprimidos) e uma boa sensibilidade (a
diferenciar normais de deprimidos) (Vaz Serra, 1995; Costa Maia, 2001). O IACLIDE foi utilizado
com o objectivo de avaliar os niveis de sintomatologia depressiva, uma vez que a depressdo, e de uma
forma mais global, os distarbios do humor, apresentou-se em grande co-morbilidade com diversas

patologias neuroldgicas (Maia, 2006).

CDI-INVENTARIO DE DEPRESSAO PARA CRIANCAS

O CDI é o inventario de auto-avaliagdo mais comumente usado na avaliacdo da depresséo junto de
criancas e adolescentes com idades compreendidas entre os 6 e os 18 anos. O CDI foi elaborado a
partir do Inventario de Depressdo de Beck. De igual modo, é de salientar que é constituido por 27
itens classificados numa escala de 3 pontos que oscila entre 0 (auséncia de problema) a 2 (problema
grave), relativamente a comportamentos experienciados ou manifestados nas duas semanas anterior a
consulta (Simdes, 1999; Costa Maia, 2001). Abrange um conjunto amplo de sintomas incluidos em
itens que avaliam a disforia, 0 pessimismo, a auto-estima, a anedonia, preocupacdes morbidas,
ideacéo suicida, sentir-se sem valor, isolamento social, tendéncias ruminativas, desempenho escolar,
conduta social, sintomas vegetativos (como perturbacGes do sono e do apetite, cansaco, queixas
somaticas) (Andriola & Cavalcante, 1999; Simdes, 1999; Golfeto, Veiga, Souza & Barbeira, 2002).
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QOLIE-31 - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA NA EPILEPSIA

De acordo com a literatura, o instrumento QOLIE-31 é a escala mais frequentemente utilizada e de
facil aplicacdo; tem 31 itens e 7 escalas, apresentando ainda um espaco para qualquer comentario que
seja considerado pertinente. De igual modo, avalia os seguintes dominios: Preocupagao com as crises
epilépticas, Aspectos emocionais, Vitalidade, Sociabilidade, Efeitos adversos dos farmacos anti-
epilépticos, Aspectos cognitivos, e Qualidade de vida global. (Alonso & Albuquerque, 2002; Silva,
Marques, Alonso, Azevedo, Westphal-Guitti, Caboclo, et al., 2006). As sub-escalas do QOLIE-31
podem agrupar-se em 2 factores: Efeitos Emocionais/Psicolégicos (4 escalas) e Efeitos
Médicos/Sociais (3 escalas) (Alonso & Albuquerque, 2002; Meneses, Ribeiro & Silva, 2002). Foi
concebido para investigacao ou pratica clinica, na medida em que o clinico pode identificar novos
problemas que puderam passar despercebidos em uma consulta de rotina, mas que estdo claramente
relacionados com a epilepsia ou o tratamento (Meneses, Ribeiro & Silva, 2002). A capacidade de
avaliacdo da Qualidade de Vida desta escala permite fazer estudos e comparacdes entre pacientes
com controlo total de crises com aqueles com grande impacto em varias dimensdes (Silva, Marques,
Alonso, Azevedo, Westphal-Guitti, Caboclo, et al., 2006).

QOLIE-AD-48 — QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA NA EPILEPSIA PARA CRIANCAS E
ADOLESCENTES
O QOLIE-AD-48 foi validado em uma amostra de individuos entre os 11 e 0s 17 anos com epilepsia

activa, os seus dominios e itens sdao provenientes de diferentes fontes, nomeadamente SF-36, questdes
provenientes de grupos de adolescentes com epilepsia, experiéncia de profissionais de salude que
trabalham com esta populacdo, revisdo de literatura, diversos instrumentos de avaliacdo (Alonso &
Albuquerque, 2002; Meneses, Ribeiro & Silva, 2002). Este instrumento é constituido por 48 itens e 8
sub-escalas — Impacto da Epilepsia, Memoéria/Concentracdo, Atitudes, Funcionamento Fisico,
Estigma, Apoio Social, Comportamento Escolar e Percep¢des de Salde; estando dividido em 2
seccOes: geral e especifica da epilepsia. Existem ainda 3 itens opcionais extra (excluidos
estatisticamente) (Alonso & Albuquerque, 2002; Meneses, Ribeiro & Silva, 2002). Consiste em um
instrumento sensivel e compreensivo para a avaliacdo da Qualidade de Vida de adolescentes com
epilepsia, que pode facilitar comparages com adolescentes com outras doencgas cronicas (Meneses,
Ribeiro & Silva, 2002).

WHOQOL — ABREVIADO — QUESTIONARIO DA QUALIDADE DE VIDA

Este instrumento avalia seis dominios da Qualidade de Vida relacionados com a salde: fisico,
psicoldgico, nivel de independéncia, relacbes sociais, aspectos do meio ambiente e crencas
pessoais/religido. De igual modo, é constituido por 26 questdes que reflectem questdes consideradas
importantes para cada um dos dominios transcritos no paragrafo anterior. Importa referir que duas

questdes sdo dedicadas a aspectos subjectivos da “qualidade de vida global e satide” e as demais
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representam cada uma das 24 facetas. Todas as respostas sdéo compostas por uma escala graduada
(tipo Likert) com pontuacdes que variam de um a cinco pontos (Moreno, Faerstein, Werneck, Lopes
& Chor, 2006). Neste instrumento os dominios sdo avaliados de acordo com a percepcéo do préprio
individuo sobre como ele se estd a sentir (nas ultimas duas semanas) relativamente a aspectos da
salde global, bem como sentimentos positivos e negativos (Moreno, Faerstein, Werneck, Lopes &
Chor, 2006).

PROCEDIMENTO

Inicialmente foram realizadas diversas reunides para definir e averiguar a pertinéncia do tema da

avaliacdo das fungdes cognitivas, do humor e qualidade de vida de enfermos com Epilepsia. Foi
organizada a utilizacdo das instalacdes da Consulta de Neuropsicologia Clinica, no referido hospital.
Como estagiaria do hospital, a accdo enquadrou-se nas consultas normais do Servico de Neurologia.
Quanto a administracdo das provas, primeiramente, informamos ao sujeito da finalidade do estudo
solicitando o seu consentimento informado para participar no mesmo. Prosseguiu-se com a realizacao
da anamnese, para obter informacdo acerca dos dados sdcio-demograficos do sujeito (idade,
escolaridade, profissdo, historia familiar, etc.). Reunidas as condicGes adequadas para a avaliacéo,
iniciou-se os procedimentos previstos. As sessdes eram individuais (em casos de menores de idade
estava presente o/a pai/mae) e foram realizadas numa sala de consultas clinicas, no Servico de
Avaliacédo e Reabilitacdo Neuropsicologica no Centro Hospitalar Cova da Beira, Covilha. Os sujeitos
com Epilepsia eram remetidos por neurologistas do Servico de Neurologia do referido hospital. A
duracdo de cada sessao é de aproximadamente 90 minutos; e cada sujeito normal realiza duas sesses
de avaliacdo, preferivelmente com um intervalo de tempo de 3 a 7 dias, para tentar reduzir um
possivel enviezamento relacionado com flutuacdes de humor, desmotivacao, etc., e para garantir uma
avaliacdo o mais préxima possivel no tempo. Por sua vez, e de uma forma geral, 0s pacientes com
Epilepsia necessitam 3 a 4 sessOes de avaliagéo.

A ordem da administracdo das diferentes provas é a mesma para todos 0s sujeitos:

Primeira sessdo: Informacdo da finalidade do estudo e obtencdo de consentimento informado;

Anamnese; MMSE; Teste da Figura Complexa de Rey. O teste IACLIDE é explicado ao paciente e
requerido que o trouxesse preenchido na sessdo seguinte (0 objectivo deste procedimento € que o
sujeito responda as questdes de forma sossegada e num ambiente mais acolhedor que um servico
hospitalar). Bateria de Avaliacdo Neuropsicologica de Luria-Nebraska (Escala C10) no caso de
adultos; em criancas e adolescentes administra-se a Escala de Inteligéncia de Wechsler (WISC-I1I).

Segunda _sessdo: Continuacdo da aplicacdo da Bateria de Avaliacdo Neuropsicologica de Luria-
Nebraska (Escala C11) ou da WISC-III; Aplicacdo do Questionario da Qualidade de Vida. Todos os
dados obtidos s&o registados e classificados num arquivo individual, para a sua posterior correccao e

anélise.
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RESULTADOS

RESULTADOS

Inicialmente, utilizou-se 0 TESTE NAO PARAMETRICO MANN-WHITNEY U (Two Independent
Samples Test), de forma a testar as diferencas significativas na amostra em estudo bem como, analisar
0s seus desempenhos nas diferentes provas. Torna-se fundamental referir que, recorreu-se a um teste
ndo — Paramétrico, devido ao ndo cumprimento dos trés critérios base, nomeadamente ndo ser
variavel numérica; a distribuigdo dessa mesma varidvel ndo € Normal; e a variancia é suficientemente
grande, que em funcéo dos numeros de casos que se criam verifica-se, por exemplo um desvio padrdo
de 17,177.

Na elaboracdo dos varios quadros para além do teste ndo-paramétrico supramencionado utilizou-se
um Crosstabs, com anélise de Chi Quadrado de todas as variaveis que se revelaram estatisticamente

significativas, ou seja, que tinham um valor inferior ao nivel de significancia (95%).

DADOS DESCRITIVOS DA AMOSTRA

Na Tabela 1 apresenta-se o emparelhamento realizado com os pacientes de Epilepsia (casos) e os
sujeitos normais (controlos), devidamente identificados pelo seu nimero de entrada na base de dados
do SPSS, de acordo com as varidveis idade (+ 3 anos), escolaridade (+ 3 anos), sexo e patologia ou
normal. Pela andlise da Tabela 1 verifica-se que dos 26 sujeitos analisados, relativamente a variavel
sexo, a amostra é constituida por 6 sujeitos Masculinos (23,1%) e 20 sujeitos femininos (76,9%). Por
sua vez, maioritariamente 0s sujeitos possuem a escolaridade obrigatéria (53,8%), enquanto que
30,8% possuem até a 4° classe e por fim, somente 15,4% apresentam frequéncia universitaria. Como
se trata de um estudo emparelhado entre um grupo patolégico (casos) e um grupo normal (controlo) a
amostra esta dividida em 50% para cada grupo. Relativamente a idade categorizada, a maioria dos
sujeitos (80,8%) apresentam uma idade superior aos 14 anos, e 0s restantes 19,2% apresentam uma

idade até aos 14 anos.

Tabela 1. Emparelhamento de 13 pacientes de Epilepsia (casos) com sujeitos normais (controlos), de acordo com as variaveis sexo,
escolaridade (+ 3 anos), patologia ou normal e idade categorizada (+ 3 anos)

Freauéncia Percentagem Percentagem Valida Percentagem

Sexo Masculino 6 23.1 23.1 23.1
Feminino 20 76.9 76,9 100,0
Total 26 100,0 100,0

Escolaridade Até 4°Classe 8 30.8 30.8 30.8
Até Escolaridade Obriaatéria 14 53.8 53.8 100.0
Frequéncia Universitaria 4 154 15.4 100.,0
Total 26 100,0 100,0

Patologia ou Normal 13 50.0 50.0 50.0

Normal Patolodgia 13 50.0 50,0 100.0
Total 26 100,0 100,0

Idade Até 14 anos 5 19.2 19.2 19.2

Catennrizara Superior a 14 anos 21 80.8 80.8 100.0
Total 26 100,0 100,0

Na Tabela 2 apresentam-se os valores estatisticos das pontuac¢Ges obtidas pelos 26 sujeitos avaliados.
Assim, foram calculadas as estatisticas descritivas simples, média e desvio padrdo. Quando se

compara a idade dos sujeitos emparelhados, verifica-se que a idade média dos 13 sujeitos do grupo
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patoldgico é de 33,08% com um desvio padrdo de 17,505; sendo a idade média para 0s sujeitos
normais de 34,46% e desvio padrdo de 17,529 (Tabela 2). Na Tabela 3 verifica-se que, apesar do
emparelhamento as diferencas entre a idade apresentam-se como estatisticamente significativas (t = -
2,289; p = 0,041).

Tabela 2. Emparelhamento de 26 pacientes de Epilepsia (Casos) com sujeitos normais (controlos), de acordo com a variavel idade (+ 3
anos)

Média N Desvio Padrao Erro Médio Tipico
Par 1 Idade 33.08 13 17.505 4.855
Normal Idade 34,46 13 17,529 4,862

Tabela 3. Emparelhamento de 26 pacientes de Epilepsia (casos) com sujeitos normais (controlos): Teste t para as diferencas médias na
varidvel idade

Diferencas emparelhadas
Intervalo de confianga da

Desvio Erro médio diferenca a 95% U cli Sl (HElee)
Média Padréo tipico Infer. Super.
-1,385 2,181 ,605 -2,703 -,067 -2,289 12 ,041

Idade - Normal Idade

Na Tabela 4 apresentam-se os valores estatisticos das pontuacbes obtidas pelos 26 sujeitos
(patologicos e normativos). Foram calculadas as estatisticas descritivas simples (média e desvio
padrdo) verificando-se assim que a média de idade dos sujeitos da amostra € de 33,77% com desvio
padrdo de 17,177 e uma variancia de um valor minimo de 8 anos de idade e um méximo de 64 anos

de idade. Neste sentido, convencionou-se utilizar um valor médio da amostra como valor cut off para

a distincdo da categoria de idades (até 14 anos e superior a 14 anos). No desempenho dos sujeitos no

MMSE, verifica-se que a média dos resultados é de 28,42% com desvio padrdo de 2,419 e uma
variancia de um valor minimo de 21 pontos e um méaximo de 30 pontos. Relativamente ao teste da
Figura Complexa de Rey (FCR), verifica-se que o desempenho dos sujeitos vé-se melhorado na
tarefa de copia e ndo por reproducdo. Particularmente, os sujeitos na copia apresentam uma média de
32,67% com desvio padrdo de 7,1595 e uma variancia que atinge um valor maximo de 36 pontos e
um minimo de 10,50. Por sua vez, na reproducdo por memoria apresentam uma média inferior de
20,62% com desvio padrdo de 9,933 e uma variancia que vai de um valor nulo até 34,00. Verifica-se

ainda as vérias dimensdes do IACLIDE embora somente a Dimensdo Interpessoal com média de

5,523% com desvio padrdo de 21,67 apresente diferencas estatisticamente significativas (U= 13,000;
p= 0,065). A nivel das dimensdes da qualidade de vida no grupo patologico (QOLIE-31) destaca-se a
dimenséo estatisticamente significativa, nomeadamente Incapacidade para a vida social (U= 8,000;

p= 0,022). Por sua vez, relativamente a avaliacdo da qualidade de vida no grupo normal (WHOQOL-

brief) podemos referir que o0s resultados das Dimensdes Fisica e Psicolégica encontram-se
estatisticamente significativas (U= 0,000; p= 0,030 e U= 0,500; p= 0,030, respectivamente). Também
na tabela 4 verificam-se as respectivas médias e desvio padrdo das escalas memdria e processos
intelectuais (criangas e adultos) todavia, os resultados apresentados ndo sdo estatisticamente

significativos.

Tabela 4. Estatisticas descritivas simples no céalculo de todas as variaveis do estudo
| N Média Desvio Padréo Minimo Méximo
__ ldade | 26 33,77 17,177 8 64
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Mini Mental State Examination 26 28,42 2,419 21 30

Figura Complexa de Rey — Cdpia 26 32,6731 7,15953 10,50 36,00
Riqueza e Exactiddo da Copia 26 32,08 4,569 19 36

Tempo de Copia 26 48,85 24,013 10 100

Figura Complexa de Rey — Memoria 26 20,6154 9,93308 0,00 34,00
Rigqueza e Exactidéo da reproducéo de memoria 25 20,40 9,028 0 85

Tempo da reproducéo 26 54,23 28,203 0 100
Dimensdo Biol6gica 21 6,03968 21,552772 0,000 100,000
Dimens&o Cognitiva 21 5,70476 21,630060 0,000 100,000
Dimenséo Interpessoal 21 5,52381 21,669893 0,000 100,000
Dimensdo Desempenho de Tarefa 20 1,07500 1,144495 0,000 4,000

F1 20 2,28250 4,790053 -0,018 22,010

F2 20 0,63625 1,049380 -0,480 3,179

F3 20 0,81415 0,948513 -0,616 2,846

F4 20 0,74070 0,952041 -0,832 3,109

F5 20 0,85660 1,213133 -0,286 3,630
Incapacidade para a vida em geral 20 0,88535 0,962006 -0,166 3,403
Incapacidade para o trabalho 20 1,24170 0,608716 0,000 2,478
Incapacidade para a vida social 20 1,84470 1,109421 0,000 4,707
Incapacidade para a vida de familia 20 1,19545 0,710491 0,000 3,232
Pontuagéo Total no IACLIDE 20 24,65 23,132 0 83
Pontuagéo Total no CDI 5 9,20 2,775 5] 12
Aspectos emocionais 10 63,7500 22,79894 37,50 100,00
Vitalidade 10 52,0000 21,82761 24,00 80,00
Sociabilidade 10 52,0000 25,94867 10,00 95,00
Efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos 10 41,1640 22,21327 13,33 83,33
Aspectos cognitivos 10 70,0000 34,49403 0,00 100,00
Qualidade de vida global 10 63,7750 23,93204 25,00 100,00
Pontuagéo Global 10 54,6230 15,84714 29,72 76,15
Impacto da Epilepsia O AT T LT E LIS E S A
Memoria/Concentragéo O IS SIS SIS SIS S
Atuces 0 AL E LI LE L L E LI LE LI LE IS LE S
Funcionamento Fisico o
Estigma NI IS I I TSI III I IIIIIII SIS
Apoio Social RIS AL LSS SIS LLS S S LSS SIS LSS
Comportamento Escolar 0 AT LA
Percepcao de Sade O A SIS SIS SIS SIS
Pontuagéo Global 0 PSS S
Dimensdo Fisica 12 25,67 4,539 17 34
Dimensdo Psicolégica 12 21,83 2,657 16 26
Dimensao Relagbes Sociais 12 10,83 1,267 8 12
Dimensdo Meio Ambiente 12 26,17 1,801 24 28
Dimenséo Global 12 7,33 1,073 5 9
Pontuagéo Total Qualidade de Vida 12 91,25 8,812 78 108

Escala Meméria 20 8,65 5,770 1 23

Escala Processos Intelectuais 20 217,55 8,363 15 42
Informac&o 6 15,33 4,131 8 19
Semelhancas 6 17,83 6,369 10 27
Complemento de Gravuras 6 23,83 3,061 21 28
Memoria de Digitos 6 12,83 2,858 8 16
Pontuagéo total WISC — Escalas Memoéria 6 39,67 11,147 21 52
Pontuagéo total WISC — Escalas Processos Intelectuais 6 41,67 7,763 31 51
Aritmética 6 11,50 5,394 5 19
Patologia ou normal 26 1,50 0,510 1 2

< Missings. devido a ndo avaliagdo das dimensies apresentadas

Procedeu-se a elaboracdo do Teste t para amostras independentes, de forma a comparar as médias

da variavel Idade Categorizada, Sexo, Escolaridade Categorizada, e Patologia categorizada, tendo

em conta 0 desempenho dos sujeitos nas varias provas. Para este procedimento definiu-se grupos,

devido a consistirem em variaveis cateqoriais, utilizando valores especificos. Pela analise da Tabela 5

pode-se observar as variaveis que apresentam resultados estatisticamente significativos. Na avaliagdo
das diferencas t, comparando o desempenho dos sujeitos (Grupo Normal ou Patologia) nos diferentes
testes verifica-se que no MMSE existem resultados estatisticamente significativos (U= 31,500; p=
0,05) bem como, na avaliagdo do humor (IACLIDE) destacam-se aquelas que apresentam justamente

resultados estatisticamente significativos, assim temos, a Dimensdo Cognitiva (DC) (U= 15,500; p=

0,04), Dimensao Interpessoal (DI) (U= 26,000; p= 0,043), e Dimensdo Desempenho de tarefa (DDT)
(U= 19,500; p= 0,019), os factores F1 (U= 24,000; p=0,052), F2 (U= 15,000; p= 0,07) e F3 (U=
20,000; p= 0,023). Ainda quando se compara Patologia e Normal verifica-se que trés dimensfes

pertencentes a0 QOLIE-31 apresentam resultados a relevar estatisticamente, nomeadamente
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Incapacidade para a vida em geral (1IvG) (U= 16,000; p= 0,09), Incapacidade para a vida social (1VS)
(U= 21,000; p= 0,029) e Incapacidade para a vida de familia (1vF) (U= 17,000; p= 0,011). Por sua

vez, na avaliacdo do desempenho dos sujeitos nas escalas da memdria e processos intelectuais,

somente se evidencia a nivel estatistico os resultados relativos a escala meméria (U= 19,000; p=
0,019).

Tabela 5. Mann-Whitney para a compara¢do numérica entre Patologia e Normal

MMSE DC DI DDT  F1 F2 F3 IVG VS IVF Escala Memoria
Mann-Whitney U 31,500 15500 26,000 19,500 = 24,000 15000 20,000 16,000 21,000 17,000 19,000
Wilcoxon W 122500 | 70,500 = 81,000 74500 = 79,000 70,000 75000 71,000 76,000 72,000 74,000
z 2,895 2,796 2107 2,332  -1965 -2646 2,268 -2571 = -2,192 2,496 -2,350
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,004 0,005 0035 0020 0049 0008 0023 0010 0,028 0,013 0,019
Exact Sig. [2(1-tailed Sig.)] 0,005 0004 0043  0019° 0052 0007 0028 0009°  0,029° 0,011° 0,019°

Na avaliacdo das diferencas t, comparando 0s sujeitos por grupo Sexo (masculino e feminino),

analisa-se as estatisticas descritivas para amostras independentes. E tal como na variavel ldade

categorizada, considerou-se apenas o0s resultados em que as diferencas apresentaram-se

estatisticamente significativas, todas as outras ndo se configuram como numeros e sendo assim ndo

foram consideradas. Assim, ao analisarmos atentamente a Tabela 6, identifica-se a Dimensao
desempenho de tarefa com média 1,0750% e desvio padrdo de 1,1444 (U= 6,000; p= 0,011), factor
F1 cuja média corresponde a 2,28% e desvio padrdo de 4,7900 (U= 2,000; p= 0,02) e incapacidade

para a vida social (U= 8,000; p= 0,022) pertencentes ao IACLIDE que apresenta uma média de 1,845%
e desvio padrdo de 1,109 (Tabela 6). De igual modo, outros resultados estatisticamente significativos
correspondem as dimensdes da qualidade de vida para normativos (WHOQOL-brief), especificamente a
dimenséo fisica com média de 25,67% e desvio padrdo 4,539 (U= 0,000; p= 0,030) e psicoldgica cuja
média corresponde a 21,83% e desvio padrao de 2,657 (U= 0,500; p=0,030).

Tabela 6. Mann-Whitney para a comparagdo humérica entre ldade e testes administrados

Idade Dimenséo Desempenho de Tarefa F1 Incapacidade para a vida social Dimensé&o Fisica Dimenséo Psicolégica
Mann-Whitney U 24,500 19,500 24,000 21,000 17,000 19,000
Wilcoxon W 45,500 74,500 79,000 76,000 72,000 74,000
z -2,163 -2,332 -1,965 -2,192 -2,496 -2,350
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,031 0,020 0,049 0,028 0,013 0,019
Exact Sig. [2"(1-tailed Sig.)] 0,028° 0,019° 0,052* 0,029° 0,011° 0,019°

Primeiramente, através do Teste Mann-Whitney (teste ndo paramétrico), avaliam-se as diferengas T
comparando 0s sujeitos por grupo de idade (idade categorizada), analisando estatisticas descritivas
para amostras independentes. Pela analise dos resultados brutos global dos sujeitos verifica-se que no
MMSE a média do percentil até 14 anos é de 13,40%, sendo inferior a média do percentil superior a
14 anos, 13,52%, o que ndo se configura em resultado significativo com U= 52,000; p= 1,000. No
teste Figura Complexa de Rey verifica-se 0 mesmo padréo de resultados do paragrafo anterior. Ou
seja, nas provas “figura complexa de rey — copia” e “riqueza e exactiddo da copia”, a média do
percentil até 14 anos é de 10,70% e 9,20%, respectivamente, sendo inferior a média do percentil
superior a 14 anos, 14,17% e 14,52%, respectivamente, o que se ndo se configura em resultado
significativo com U= 38,500; p= 0,374 (FCR - copia), e U= 31,000; p= 0,178 (riqueza e exactiddo da

cdpia) ndo sendo estatisticamente significativo. Relativamente ao desempenho dos sujeitos no teste da
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figura complexa de rey por memoria, a média do percentil até 14 anos € inferior a média do percentil
superior a 14 anos. Todavia, esta diferenca ndo se configura em resultado significativo. Quando
analisamos a dimensdo do Humor, através dos resultados obtidos no IACLIDE (adultos — superior aos
14 anos) e cDI (criangcas — até aos 14 anos), verificamos que as varias dimens@es, factores e
incapacidades do IACLIDE apresentam a mesma média quer a nivel inferior e/ou superior dos 14 anos.

Estes resultados poderdo estar directamente relacionados com o facto de ser ter recorrido a diferentes

testes para avaliar 0 mesmo constructo, ou seja, ao comparar-se 0s dois grupos de idades os

resultados ou ndo sdo estatisticamente significativos ou sdo nulos pois ndo se utilizou 0 mesmo teste

para ambos 0s grupos de idades. Para a dimensdo qualidade de vida, verifica-se novamente alguns

resultados nulos para o grupo de idades “até 14 anos de idade” dado que, para o grupo patologico
com esta faixa etaria ndo se administrou nenhum teste para avaliar esta dimensao. Por sua vez, para o
grupo patoldgico (casos) com a faixa etaria “superior aos 14 anos” utilizou-se um determinado teste

especifico para a patologia em questdo; todavia, ndo se torna possivel efectuar qualquer tipo de

comparacdo entre os dois grupos de idades tendo em conta que um dos grupos ndo foi alvo de

avaliacdo. Relativamente ao grupo normal (controlo), foi administrado o mesmo teste de avaliacdo da
qualidade de vida aos 12 sujeitos (com excepcao de um); assim, nas varias dimensdes da qualidade de
vida a média do grupo “até 14 anos” é superior a média do grupo ‘“superior aos 14 anos” com
excepcdo da dimensdo fisica e global; embora as diferencas ndo sejam estatisticamente significativas.
Particularmente, na dimenséo fisica o grupo “até 14 anos” apresenta uma média de 9,00% e o grupo
“superior a 14 anos” de 6,27%, o que se ndo se configura em resultado significativo com U= 3,000;
p= 0,667. Por sua vez, na dimensdo psicologica o grupo “até 14 anos” manifesta uma média inferior
(4,50%) ao grupo “superior aos 14 anos” (6,68%), embora ndo haja diferenca estatisticamente
significativa (Teste U= 3,500; p= 0,667). Quanto as duas varidveis seguintes (dimensdo das relacbes
sociais e dimensdo meio ambiente), verifica-se 0 mesmo padrdo de desempenho em ambos 0s grupos
etarios realcando que, novamente, o grupo “superior aos 14 anos” tem uma média superior ao grupo

“até aos 14 anos” (10,00% e 6,18%, respectivamente), ndo se evidenciando contudo, resultados

significativos (Teste U= 2,000; p= 0,500). Ao analisarmos as médias relativas as provas de memoria

e processos intelectuais, especificando 0s grupos etarios, ndo se torna possivel estabelecer qualguer

tipo de comparacio entre os dois grupos etarios dado que, os sujeitos pertencentes ao grupo “até aos

14 anos” nio foram sujeitos a0 mesmo tipo de prova, dai os resultados nulos. Todavia, nas Gltimas

escalas (informacédo, semelhangas, complemento de gravuras e memoria de digitos) verifica-se que a
média do percentil até 14 anos é inferior a média do percentil superior a 14 anos (com Unica
excepcdo da memoria de digitos), contudo ndo se configuram resultados significativos (Teste U=

2,000; p= 1,000). A tabela 7 permite-nos verificar que as variaveis, MMSE e Figura Complexa de

Rey Copia e Memdria, Riqueza e Exactiddo da copia e reproducdo, e Tempo da Reproducdo (com

excepcao do tempo de copia) encontram-se fortemente correlacionadas de forma positiva, com valor
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de Pearson de 0,743 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,000 para MMSE e figura complexa

de rey — copia. Para riqueza e exactiddo da copia e MMSE o valor de Pearson de 0,446 e nivel

estatistico de significancia (p) de 0,023; com valor de Pearson de 0,604 e nivel estatistico de

significancia (p) de 0,001 para MMSE e figura complexa de rey por memoria; com valor de Pearson

de 0,557 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,004 para MMSE e riqueza e exactiddo da

reproducdo por memdria; e, com valor de Pearson de 0,553 e nivel estatistico de significancia (p) de

0,003 para MMSE e tempo da reproducdo. Todavia, torna-se fundamental referir, que a variavel

Idade com as variaveis MMSE e Figura complexa de rey ndo se encontram correlacionadas.

Tabela 7. Correlacéo de Pearson entre 0 MMSE e Figura Complexa de Rey com as suas vertentes

MMSE FCR_ - Riqueza e Exgctidéo Tempc_) de FCR - Riqueza e Exactidao d_a Tempo da
Copia da Copia Copia Memori repr a memori repr a

Mini Mental State Examination Pearson Correlation 1 ,743(**) ,446(*) ,143 ,604(**) ,557(**) ,553(**)
Figura Complexa de Rey — Copia Pearson Correlation T43(**) 1 ,782(**) -,066 ,748(**) ,796(**) ,338
Riqueza e Exactidao da Copia Pearson Correlation ,446(*) ,782(**) 1 -,121 ,652(**) ,663(**) ,143
Tempo de Copia Pearson Correlation ,143 -,066 -121 1 ,162 ,003 331
Figura Complexa de Rey — Memoria Pearson Correlation ,604(**) ,748(**) ,652(**) ,162 1 ,740(**) ,101
Riqueza e Exactiddo da reproducdo de memoria Pearson Correlation ,557(**) ,796(**) ,663(**) ,003 ,740(**) 1 ,157
Tempo da reprodugéo Pearson Correlation ,553(**) ,338 ,143 ,331 ,101 ,157 1

** A Correlacdo € significativa ao nivel 0.01 (2-tailed).
* A Correlagéo é significativa ao nivel 0.05 (2-tailed).

Ao analisar a Tabela 8 verifica-se que a idade e a dimensdo bioldgica e cognitiva apresentam uma

correlacdo negativa em que quanto maior o valor numa das varidveis em causa menor era a outra
variavel a relacionar; verificando-se assim, uma correlagéo inversa com valor de Pearson de -0,453 e

nivel estatistico de significancia (p) de 0,039 para a dimensdo biolégica; e com valor de Pearson de -

0,452 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,039 para a dimenséo cognitiva. Em contrapartida, a

idade e a dimensdo desempenho de tarefa apresentam uma correlacdo positiva, apresentando assim

um valor de Pearson de 0,497 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,026. Torna-se possivel
ainda, verificar as varias dimensdes inerentes a0 mesmo teste na medida em que, ao analisarmos a

dimensdo bioldgica (DB) aferimos que esta mesma variavel possui uma correlacdo positiva com

diversas dimensdes e factores do mesmo teste (IACLIDE) nomeadamente dimensdo cognitiva (DC)

(Pearson=1,000; p=0,000), interpessoal (DI) (Pearson=0,680; p=0,01), e desempenho de tarefa
(DDT) (Pearson=0,826; p=0,000), factores F2 (Pearson=0,762; »p=0,000), F3 (Pearson=0,889;
p=0,000), F4 (Pearson=0,645; p=0,002), e E5 (Pearson=0,738; p=0,000). Assim, verifica-se uma

correlacdo directa entre as dimensdes e factores supramencionados.

Tabela 8. Correlacdo de Pearson entre a Idade e as Dimens®es e Factores do IACLIDE

Idade DB DC Dl DDT F1 F2 F3 F4 F5
Idade Pearson Correlation 1 -,453(%) -,452(*%) -,392 ,497(%) ,287 ,255 ,279 ,051 ,011
Dimensdo Biolégica Pearson Correlation -,453(*) 1 1,000(**) ,680(**) ,826(**) ,065 ,762(**) ,889(**) ,645(**) ,738(**)
Dimensdo Cognitiva Pearson Correlation -,452(*) 1,000(**) 1 ,812(**) ,913(**) ,288 ,927(**) ,873(**) J712(*%*) ,566(**)
Dimensdo Interpessoal Pearson Correlation -,392 ,680(**) ,812(**) 1 ,813(**) ,308 JT71(*%) ,528(*) ,750(**) 1235
Dimenséo Desempenho de Tarefa Pearson Correlation ,497(%) ,826(**) ,913(**) ,813(**) 1 ,350 ,809(**) ,786(**) ,615(**) ,358
F1 Pearson Correlation ,287 ,065 ,288 ,308 ,350 1 ,281 -,004 ,192 -,157
F2 Pearson Correlation ,255 ,762(**) ,927(**) HAEE) ,809(**) ,281 1 ) ,628(**) ,496(*)
F3 Pearson Correlation ,279 ,889(**) ,873(**) ,528(*) ,786(**) -,004 ,733(**) 1 ATL(Y) ,621(**)
F4 Pearson Correlation ,051 ,645(**) 712(%%) ,750(**) ,615(**) ,192 ,628(**) AT1(%) 1 ,352
F5 Pearson Correlation ,011 ,738(**) ,566(**) ,235 ,358 -,157 ,496(*) ,621(**) ,352 1

** A Correlagao é significativa ao nivel 0.01 (2-tailed).
* A Correlagéo é significativa ao nivel 0.05 (2-tailed).

Ao analisarmos a tabela 9, salientamos as correlacbes positivas e directas entre as varias

incapacidades do mesmo teste (IACLIDE) e a sua pontuacdo total. Particularmente, a incapacidade
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para a vida em geral apresenta uma correlagdo positiva com a incapacidade para o trabalho

(Pearson=0,640; »p=0,002), incapacidade para a vida social (Pearson=0,925; »=0,000), incapacidade

para a vida familiar (Pearson=0,903; »=0,000) e pontuacdo total no IACLIDE (Pearson=0,976;

p=0,000). Tal como se verifica na tabela anterior (15), as dimensdes, factores e incapacidades

inerentes ao teste IACLIDE estdo fortemente correlacionadas positivamente entre elas (com Unica

excepc¢do do Factor F1).

Tabela 9. Correlagéo de Pearson entre a ldade e as Incapacidades do IACLIDE bem como, a Pontuacéo Total no IACLIDE e CDI

Idade Incap. VG Incap. T Incap. VS Incap. VF P. T. IACLIDE P.T.CDI

Idade Pearson Correlation 1 ,339 224 442 ,436 ,386 -,053
Incapacidade para a vida em geral Pearson Correlation ,339 1 ,640(**) ,925(**) ,903(**) ,976(**) .(a)
Incapacidade para o trabalho Pearson Correlation ,224 ,640(**) 1 ,721(%*) ,764(**) ,650(**) .(a)
Incapacidade para a vida social Pearson Correlation 442 ,925(**) ,721(**) 1 ,908(**) ,968(**) .(a)
Incapacidade para a vida de familia Pearson Correlation ,436 ,903(**) ,764(**) ,908(**) 1 ,903(**) .(a)
Pontuagéo Total no IACLIDE Pearson Correlation ,386 ,976(**) ,650(**) ,968(**) ,903(**) 1 .(a)
Pontuagéo Total no CDI Pearson Correlation -,053 .(a) .(a) .(a) .(a) .(a) 1

** A Correlacdo é significativa ao nivel 0.01 (2-tailed).
* A Correlagéo é significativa ao nivel 0.05 (2-tailed).
a Néo pode ser calculado porque, pelo menos, uma das varidveis é constante.

Quando se analisa a tabela 10, nomeadamente a relacdo entre a idade e as dimensdes da avaliacdo da
qualidade de vida na Epilepsia (QOLIE-31) verifica-se que, para determinadas dimensdes ocorrem

correlagdes negativas nomeadamente Sociabilidade (Pearson -0,834; p=0,003), Efeitos adversos dos

farmacos anti-epilépticos (Pearson= -0,863; p=0,001) e Pontuacdo Global do questionario (Pearson=

-0,763; p=0,010). Assim, entre as referidas dimensdes existe uma relacdo inversa entre elas na medida

em que, quando uma variavel aumenta a outra diminui. Todavia, a dimensdo Aspectos emocionais

apresenta uma correlacdo positiva com a Pontuacdo global do questionario (Pearson=0,851; p=0,002)
tal como a dimenséo Vitalidade (Pearson=0,788; p=0,007) embora esta apresente 0 mesmo tipo de

correlagdo também com as dimens@es Sociabilidade (Pearson=0,871; p=0,001) e Efeitos adversos

dos farmacos anti-epilépticos (Pearson=0,754; p=0,012). Por sua vez, a dimensdo Sociabilidade

apresenta correlacOes positivas e negativas de acordo com outras dimensdes em questdo; assim, para
além das ja referidas, ostenta correlacdo negativa com as varidveis Idade (Pearson= -0,834; p=0,003)

e Aspectos Cognitivos (Pearson= -0,710; p=0,021) através de uma relacdo inversa. De igual modo, a

mesma dimensdo (Sociabilidade) apresenta ainda, correlacdo positiva e directa com as variaveis

Efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos (Pearson=0,949; p=0,000) e Pontuacdo Global

(Pearson=0,872; p=0,001). Relativamente a dimensao Efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos,

esta para além das correlagBes supramencionadas, ostenta ainda uma relacdo negativa e inversa com a

varidvel ldade (Pearson= -0,863; p=0,001) e dimensdo Aspectos Cognitivos (Pearson= -0,692;

p=0,027); e, uma correlacdo positiva e directa com a variavel Pontuacdo Global (Pearson=0,871;
p=0,001).

Tabela 10. Correlacdo de Pearson entre a Idade e as Dimensdes do QOLIE-31 (qualidade de vida na Epilepsia)

Idade 2P Vitalidade  Sociabilidade =i Ad%’giﬁgs i AC QvG PG
Idade Pearson Correlation 1 -,496 -,579 -,834(**) -,863(**) ,630 -,411 -,763(*)
Aspectos emocionais Pearson Correlation -,496 1 ,543 ,573 ,627 -,107 ,527 ,851(**)
Vitalidade Pearson Correlation -579 543 1 ,871(**) L, 7154(%) -,541 ,382 ,788(**)
Sociabilidade Pearson Correlation -,834(**) ,573 ,871(**) 1 ,949(**) -,710(*) ,316 ,872(**)
Efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos Pearson Correlation -,863(**) ,627 L, 154(%) ,949(**) 1 -,692(*%) ,259 871(**)
Aspectos cognitivos Pearson Correlation ,630 -,107 -,541 -,710(*) -,692(*) 1 -,040 -,451
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Qualidade de vida global Pearson Correlation -411 ,527 ,382 ,316 ,259 -,040 1 ,628
Pontuagéo Global Pearson Correlation -,763(*%) ,851(**) ,788(**) ,872(**) ,871(**) -,451 ,628 1

** A Correlacdo € significativa ao nivel 0.01 (2-tailed).
* A Correlacdo é significativa ao nivel 0.05 (2-tailed).

Ao analisar a tabela 11 verificamos quais as dimens6es da qualidade de vida no grupo Normal que
estdo directa ou inversamente correlacionadas com determinadas variaveis em questdo. Assim,

verifica-se que a dimensdo fisica apresenta uma correlacédo positiva com outras variaveis do mesmo

questionario, nomeadamente com a dimensdo meio ambiente (Pearson=0,808; p=0,001), dimensdo

global (Pearson=0,678; p=0,015) e com a pontuacdo total da qualidade de vida (Pearson=0,957;

p=0,00). Neste sentido, como as referidas variaveis apresentam uma relacdo positiva, entdo o
resultado de uma influencia directamente o resultado da outra variavel em questdo. Por sua vez, a

dimensdo psicoldgica somente se encontra correlacionada positivamente com a pontuacdo global do

questionario (Pearson=0,732; p=0,007). Relativamente a dimensdo meio ambiente, para além da

correlacdo com a dimensdo fisica ja supramencionada, revela essa mesma correlacdo directa com a

pontuacdo global (Pearson=0,816; p=0,001). Assim, torna-se possivel ostentar que a variavel

pontuacdo total da qualidade de vida é aquela que mais correlacdes positivas apresenta com as outras

variaveis em questdo.

Tabela 11. Correlacéo de Pearson entre a Idade e as Dimensdes do WHOQOL-brief (qualidade de vida nos normativos)

Idade DF DP DRS DMA DG PT QV
Idade Pearson Correlation 1 -,335 -219 ,147 -,440 -,014 -,369
Dimenséo Fisica Pearson Correlation -,335 1 575 ,400 ,808(**) ,678(*) ,957(**)
Dimenséo Psicolégica Pearson Correlation -,219 ,575 1 ,369 ,557 ,436 ,732(**)
Dimensdo Relacdes Sociais Pearson Correlation 147 ,400 ,369 1 ,252 -,089 ,435
Dimensdo Meio Ambiente Pearson Correlation -,440 ,808(**) ,557 ,252 1 ,533 ,816(**)
Dimenséo Global Pearson Correlation -,014 ,678(*) ,436 -,089 ,533 1 ,654(*)
Pontuagéo Total Qualidade de Vida Pearson Correlation -,369 ,957(**) ,732(*%) ,435 ,816(**) ,654(*) 1

** A Correlacdo € significativa ao nivel 0.01 (2-tailed).
* A Correlacao é significativa ao nivel 0.05 (2-tailed).

Relativamente as correlacfes existentes entre a variavel idade e as escalas de memoria e processos
intelectuais e analisando a tabela 12, verifica-se que a idade esta directamente correlacionada com a

sub-escala informacédo (Pearson=0,828; p=0,042) e pontuacdo total wisC das escalas relativas aos

processos intelectuais (Pearson=0,831; p=0,041). Por sua vez, a escala memdria (LNNB) apresenta

uma correlacdo positiva e directa com a escala dos processos intelectuais (Pearson=0,787; p=0,000) e

vice-versa. Quanto as sub-escalas relativas a escala memaria (WISC-II1), e tendo em conta a tabela 17,

denota-se que a sub-escala Informacdo apresenta uma correlacdo positiva com a variavel idade
(Pearson=0,828; p=0,042), e tal como a sub-escala Aritmética ostenta ainda uma correlacdo positiva

com a sub-escala Semelhancas (Pearson=0,839; p=0,037) e pontuacdo total wisc — escalas memoria

e processos intelectuais (Pearson=0,893; p=0,017 e Pearson=0,840; p=0,036, respectivamente).

Relativamente a sub-escala memoria de digitos, esta apresenta correlagdo positiva com a pontuacdo

total da escala a que pertence (Pearson=0,827; p=0,042), assim podemos referir que o seu resultado

provoca uma influéncia directa na pontuacdo total da escala memdria. Em contrapartida, a sub-escala

semelhancas (escala processos intelectuais) apresenta correlagdo positiva quer com a pontuacéo total

da escala a que pertence (Pearson=0,925; »p=0,008), como também com a pontuacdo total da escalas

mem©ria (Pearson=0,929; »p=0,007). Por sua vez, as pontuacdes totais de cada uma das respectivas
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escalas (memdria e processos intelectuais) encontram-se directamente correlacionadas entre si
(Pearson=0,951; p=0,004).

Tabela 12. Correlacéo de Pearson entre a Idade e as Escalas de Memoria e Processos Intelectuais

Idade E. Memoria E.PI Informacdo  Aritmética MD Semelhancas CG ’Hexlvéfig PT WISC PI
Idade Pearson Correlation 1 ,349 112 ,828(*) ,636 ,408 ,675 ,701 - , 719 ,831(*)
Escala Memoria Pearson Correlation ,349 1 ,787(**) .(a) .(a) .(a) .(a) .(a) .(a) .(a)
Escala Processos Intelectuais Pearson Correlation 112 ,787(**) 1 .(a) .(a) .(a) .(a) .(a) .(a) .(a)
Informagéo Pearson Correlation ,828(*) .(a) .(a) 1 ,754 ,616 ,839(*) ,385 ,893(*) ,840(*)
Aritmética Pearson Correlation ,636 .(a) .(a) ,754 1 ,707 ,963(**) ,394 ,945(**) ,946(**)
Memoria de Digitos Pearson Correlation ,408 .(a) .(a) ,616 ,707 1 ,592 ,568 ,827(*) ,709
Semelhangas Pearson Correlation ,675 .(a) .(a) ,839(*) ,963(**) ,592 1 ,265 ,929(**) ,925(**)
Complemento de Gravuras Pearson Correlation ,701 .(a) .(a) ,385 ,394 ,568 ,265 1 479 ,612
Pontuacéo total WISC Memoria Pearson Correlation ,719 .(a) .(a) ,893(*) ,945(**) ,827( ,929(**) AT9 1 ,951(**)
Pontuacéo total WISC Processos Intelectuais Pearson Correlation ,831(*) .(a) .(a) ,840(*) ,946(**) ,709 ,925(**) ,612 ,951(**) 1

** A Correlagao € significativa ao nivel 0.01 (2-tailed).
* A Correlagéo é significativa ao nivel 0.05 (2-tailed).

Relativamente as restantes correlacdes ndo apresentamos em Quadro (como anteriormente) dado ao

elevado nimero de varidveis em causa (pelo inter cruzado de possibilidades de interaccdo entre as

mesmas). Apresentaremos contudo, de forma descritiva, os valores considerados estatisticamente

significativos quer para niveis de significancia a 90% (one flag) ou a 99% (two flag), quer positivas

quer negativas. Relativamente a analise da correlacdo a variavel MMSE apresenta, curiosamente,

correlagdes negativas de acordo com determinadas dimensdes do IACLIDE. Assim, entre 0 MMSE e

as dimens0es bioldgica, cognitiva e desempenho de tarefa ocorre uma correlagdo negativa e inversa
no desempenho dos sujeitos nestas mesmas provas. Ou seja, estes resultados sugerem que quanto
maior a pontuacdo obtida no MMSE menor foi os resultados no IACLIDE, apresentando assim um
valor de pearson de -0,580 e um nivel de significancia de 0,006 (a 99%). O mesmo tipo de
interpretacdo aplica-se também nos seguintes casos na medida em que, 0 MMSE apresenta correlagdo

negativa com a dimensao cognitiva e desempenho de tarefa (com valor de pearson -0,586 e nivel de

significancia de 0,005 a 99% e valor de pearson -0,692 e nivel de significancia 0,001 a 99%,
respectivamente). De igual modo, para além das dimensdes referidas, os resultados apresentados no
MMSE também se correlacionam negativamente com a maioria dos factores do IACLIDE,
particularmente F2 (sintomas relativos a uma personalidade obsessiva e a uma relagdo perturbada do
individuo consigo proprio), F3 (reune os elementos da “constelagdo suicida”), ¢ F4 (representa
sintomas desenvolvidos por uma personalidade apelativa, com marcada instabilidade emocional e
dependéncia dos outros). Neste sentido, torna-se possivel referir ainda que os valores (a 99%) sdo de
significancia estatisticamente diferenciados em todas as variaveis referidas (F2 — r= -0,644; p= 0,002;
F3 —r=-0,488; p= 0,029; F4 — r=-0,581; p= 0,007), e a relagéo apresenta inversamente proporcional
na medida em que, quanto maior eram os resultados apresentados pelos sujeitos avaliados menor
eram as respectivas pontuacgdes nos referidos factores do IACLIDE (isto é, maior normalidade). Por sua
vez, e relativamente as incapacidades do IACLIDE (incapacidade para a vida em geral, incapacidade
para o trabalho, incapacidade para a vida social, incapacidade para a vida em familia) estas também
se encontram inversamente/negativamente correlacionadas com o teste MMSE (r= -0,712 p= 0,000;
r=-0,480 p= 0,032; r=-0,619 p= 0,004; r=-0,679 p= 0,001). Tendo em consideracdo os resultados
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apresentados, particularmente a incidéncia das correlacGes negativas entre 0 MMSE e a maioria das

dimensdes, factores e incapacidades do IACLIDE, obviamente que este tipo de correlacdo se estende a

pontuacdo total do IACLIDE em relagdo com o0 MMSE, apresentado também valores estatisticamente

significativos (r=-0,688 p= 0,001 a 99%). Relativamente a analise da correlagdo entre 0 MMSE e a
qualidade de vida, verifica-se que existe uma correlacdo positiva entre estas duas varidveis,

nomeadamente entre 0 MMSE e a gualidade de vida global (r= 0,656 p= 0,039 a 95%). Assim, existe

uma relacdo directa entre os desempenhos obtidos nas referidas provas, ou seja, quanto maior foi o
resultado dos sujeitos no MMSE maior foi o indice sugestivo de melhor qualidade de vida (isto é,
melhor normalidade). Ao analisarmos o desempenho nas escalas de memaria e processos intelectuais

(em adultos e criancas/adolescentes), verificamos que entre 0 MMSE e a escala memdria ocorre uma

correlacdo negativa (r= -0,512 p= 0,021 a 95%) sendo entdo bastante positivo para 0s sujeitos
avaliados na medida em que, havendo uma relacdo inversa (quanto maior foi o resultado no MMSE
menor o valor obtido nas provas de memoria) sugere-nos resultados mais favoraveis e de maior
normalidade para as provas em questdo (pois, no MMSE quanto maior a pontuacdo obtida menor a
presenca de deterioro cognitivo; por sua vez, quanto maior a pontuacdo na escala de memdria para
adultos maior o déficit cognitivo). Relativamente ao desempenho das criangas/adolescentes, verifica-
se que existe uma correlacgéo positiva entre 0 MMSE e a sub-escala informacéo (r= 0,839 p= 0,037 a
95%), ou seja, ocorrendo assim uma relacdo directa entre 0 desempenho das criangas/adolescentes
nas referidas provas, sendo também bastante positivo na medida em que, quanto maior a pontuacéo
obtida no MMSE (isto é, maior normalidade) maior os resultados demonstrados na prova informacéo
(isto é, maior normalidade). Este tipo de correlacdo também se verifica na pontuacdo total das escalas

da memdria na WISC-III, apresentado valores estatisticamente significativos (r= 0,837 p= 0,038 a
95%). Ao analisarmos as correlagdes existentes entre a Figura Complexa de Rey (por copia) e as
restantes variaveis verifica-se uma série de correlacdes positivas e negativas fortemente significativas

que importa realgar. Assim, entre a figura complexa de rey por copia e determinadas dimensdes do

IACLIDE verifica-se uma correlagdo fortemente negativa, particularmente com as Dimensdes

Bioldgica (r= -0,716 p= 0,000 a 99%), Cognitiva (r= -0,718 p= 0,000 a 99%) e, Desempenho de

Tarefa (r=-0,592 p= 0,006 a 99%). Para além das dimensdes referidas, desenvolve correlagbes ainda
com os Factores do IACLIDE, nomeadamente com os factores F2 (relativo a uma personalidade
obsessiva e uma relagéo perturbada do individuo consigo préprio), e F4 (sintomas desenvolvidos por
uma personalidade apelativa, com marcada instabilidade emocional e dependéncia dos outros); neste
sentido, apresenta correlagéo negativa e inversa com F2 (r=-0,51 p= 0,022 a 95%) e F4 (r=-0,495 p=
0,026 a 95%). De igual modo, apresenta correlacbes negativas com algumas das Incapacidades

inerentes ao IACLIDE, particularmente com a incapacidade para a vida em geral (r=-0,587 p= 0,007 a

99%), incapacidade para a vida social (r= -0,554 p= 0,011 a 95%) e incapacidade para a vida em

familia (r=-0,610 p= 0,004 a 99%). Por sua vez, a figura complexa de rey por cdpia mantém também
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correlagdo negativa com a pontuacdo total do IACLIDE (r= -0,560 p= 0,010 a 95%). Tendo em

consideracdo os resultados apresentados, constata-se que as correlacdes desenvolvidas entre a figura

complexa de rey por copia e as varias dimensdes, factores e incapacidades do IACLIDE sdo bastante

fortes e sdo estatisticamente significativas. Por sua vez, as correlacdes Sao negativas e inversas, isto é,

aguando do aumento dos resultados/pontuacoes obtidos pelos sujeitos avaliados nas varias dimensdes

do teste da figura complexa de rey ocorre a diminuicdo dos resultados no teste IACLIDE, sendo um

predictor bastante positivo. Por sua vez, apresenta correlacdo positiva e directa com a variavel

qualidade de vida global (r= 0,639 p= 0,047 a 95%) e com uma das dimensbes do mesmo teste de

avaliacdo da qualidade de vida, particularmente com a dimensdo psicolégica (r= 0,732 p= 0,007 a

99%). Estas correlacbes sdo bastante significativas como se pode observar pelos resultados
apresentados; € de considerar ainda que, altas pontuagdes na realizacdo da cépia da figura complexa
de rey revelaram resultados muito bons (reflectindo-se posteriormente num percentil mais elevado), o
que também se verificou na qualidade de vida, pois quanto mais elevada foi a pontuacdo melhor
indicador de excelente qualidade de vida. Relativamente a avaliacdo de outros contructos,
nomeadamente memdria e processos intelectuais, verifica-se que os resultados obtidos na figura
complexa de rey por cépia e nas escalas de memdria e processos intelectuais (da LNNB) aferimos

que existe uma correlagdo negativa entre estas variaveis; ou seja, entre a figura complexa de rey por

cdpia e a escala de memoria verifica-se que entre elas existe uma relacao inversa (r=-0,520 p= 0,019

a 95%) na medida em que, 0 aumento de uma das variaveis ocorre obrigatoriamente a diminuicdo da
outra variavel em questdo. Como ja referido, também ocorre uma relacdo inversa entre a figura

complexa de rey e a escala processos intelectuais (r=-0,464 p= 0,039 a 95%); verificando-se assim,

resultados estatisticamente significativos. Relativamente as provas aplicadas as criancas e
adolescentes de forma a avaliar os mesmos constructos do paragrafo anterior, verifica-se que também
ocorre uma correlacdo embora positiva entre a subescala informacdo (r= 0,902 p= 0,014 a 95%)

(inerente a escala memoria da wWISC-II1), a pontuacdo total das escalas de memdria — WISC-III (r=

0,888 p= 0,018 a 95%), e, pontuacdo total das escalas processos intelectuais — wisc-1ii (r= 0,908 p=

0,012 a 95%). Outra das dimens@es do teste da figura complexa de rey é a riqueza e exactiddo da
cOpia, assim, ocorre uma correlagdo negativa e inversa entre a riqueza e exactiddo da copia e a
dimenséo bioldgica (r=-0,779 p= 0,000 a 99%) e dimensdo cognitiva (r= -0,781 p= 0,000 a 99%)

respectivas do IACLIDE. Neste sentido, ao se desenvolver uma relacdo inversa significa que o

aumento de uma das varidveis provoca a diminuicao da outra, particularmente, verificou-se resultados
elevados na riqueza e exactiddo da cdpia o que por sua vez analisou-se resultados inferiores nessas
mesmas dimensdes do IACLIDE, sendo este resultado bastante positivo e significativo. De igual modo,

a variavel referida no pardgrafo anterior (riqueza e exactiddo da copia) apresenta uma correlacéo

positiva com os resultados da qualidade de vida global, sendo estes resultados estatisticamente

significativos (r= 0,742 p= 0,014 a 95%). Ou seja, entre estas duas variaveis desenvolve-se uma
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relacdo directa em que o aumento de uma variavel leva ao aumento da outra variavel em quest&o.
Assim, esta dimensdo da figura complexa de rey apresenta, igualmente, uma correlacdo positiva e

directa com a pontuacdo total (r= 0,644 p= 0,045 a 95%) do questionario de avaliacdo da qualidade

de vida para normativos. Estes resultados sdo estatisticamente significativos e ao existir uma
correlacdo directa vai permitir que quanto maior o valor numa das variaveis em causa maior era a
outra variavel a relacionar. Relativamente a avaliacdo da memoria e processos intelectuais verifica-se

uma correlacdo negativa entre a riqueza e exactiddo da copia e a escala de memoria (r= -0,697 p=

0,001 a 99%) mas também, com a escala processos intelectuais (r= -0,570 p= 0,009 a 99%). Em

contrapartida, ocorre correlacdo positiva entre a riqueza e exactiddo da cdpia e complemento de

gravuras (r= 0,883 p= 0,020 a 95%) e a pontuacdo total Wisc-III escala processos intelectuais (r=

0,853 p= 0,031 a 95%). Estes resultados apresentam-se como estatisticamente significativos. De igual

modo, verifica-se que o tempo de realizacdo da copia e a escala de memoria e processos intelectuais

apresentam uma correlagdo negativa em que quanto maior o valor numa das variaveis em causa
menor era a outra variavel a relacionar; verificando-se assim, r=-0,513 p= 0,000 a 99% para a escala

de memodria e, r=-0,677 p= 0,001 a 99% para a escala de processos intelectuais, com resultados

estatisticamente significativos. Em contrapartida, o tempo de realizacdo da cdpia e a dimensdo

biol6gica apresentam uma correlacdo positiva, apresentando assim r= 0,435 p= 0,0449 a 95%, sendo
estes resultados estatisticamente significativos. Relativamente a outra dimensdo do teste da figura

complexa de rey, particularmente o tipo de reconstrucdo por memoria, esta desenvolve uma

correlacdo positiva e directa com a dimensdo bioldgica (correspondente ao IACLIDE) (r= 0,435 p=

0,049 a 95%) e, por sua vez, correlagdes negativas e inversas com as escala meméria (r= -0,513 p=

0,021 a 95%) e processos intelectuais (r= -0,677 p= 0,001 a 99%), respectivamente (inerentes a

LNNB). Todavia, ao analisar a variavel riqueza e exactiddao da reconstrucdo por memoria (FCR)

verificamos que esta apresenta uma série de correlacfes positivas e negativas com diversas variaveis.
Ou seja, relativamente a determinadas dimensdes do teste de avaliagdo da sintomatologia depressiva a
variavel referida esta inversamente relacionada com as mesmas; nomeadamente, apresenta uma
correlacdo negativa com a dimensdo bioldgica (r=-0,539 p= 0,014 a 95%), com a dimens&o cognitiva
(r=-0,545 p= 0,013 a 95%), com a dimensdo de desempenho de tarefa (r=-0,471 p= 0,042 a 95%) e

com a incapacidade para a vida em familia (r= -0,493 p= 0,032 a 95%). Assim, torna-se possivel

referir que, aquando do aumento de uma das variaveis ocorre a reducdo dos resultados da outra
variavel em questdo. Como se pode observar pelos valores expostos, estes sdo estatisticamente
significativos. De igual modo, estas correlaces negativas também se aplicam a outras varidveis do
estudo, particularmente com as escalas memoria e processos intelectuais (Luria-Nebraska). Assim, a

rigueza e exactiddo da reconstrucdo por memdria apresenta uma correlacdo inversa com a variavel

escala de memoria com r= -0,552 p= 0,014 a 95%, e com a variavel escala de processos intelectuais

com r= -0,509 p= 0,026 a 95%, com nivel estatistico bastante significativo. Por sua vez, e como ja

DISSERTAGAD CONDUCENTE A GRAU DE MESTRE LINIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR 2007/2008 173



inicialmente referido, a varidvel riqueza e exactiddo da reconstrucdo por memoria apresenta

correlacdes positivas e fortemente significativas com a subescala informacdo (r= 0,860 p= 0,028 a
95%), subescala aritmética (r= 0,871 p= 0,024 a 95%), subescala semelhanca (r= 0,877 p= 0,022 a

95%), com a pontuacdo total da escala de memdria dawisc-lil (r= 0,877 p= 0,018 a 95%), e, com a

pontuacéo total da escala processos intelectuais da wisc-1ii (r= 0,851 p= 0,032 a 99%). Relativamente

a variavel tempo de reproducéo (FCR), verifica-se que esta desenvolve correlacbes estatisticamente

negativas e inversas com uma série de varidveis inerentes ao estudo nomeadamente com
determinadas dimensOes, factores e incapacidade do teste IACLIDE. Assim, apresenta correlagOes
negativas com as dimensdes bioldgica (r= -0,453 p= 0,039 a 95%) e cognitiva (r= -0,459 p= 0,036 a
95%), com os factores F2 (r= -0,509 p= 0,022 a 95%) e F4 (r= -0,499 p= 0,025 a 95%), com a

incapacidade de vida em familia (r=-0,466 p= 0,038 a 95%). Por fim, apresenta ainda, correlacdes

positivas com determinadas dimensdes do questionario de avaliacdo da qualidade de vida em doentes
com Epilepsia; particularmente, com a dimens&o vitalidade (r= 0,689 p= 0,027 a 95%) e dimensdo

sociabilidade (r= 0,646 p= 0,043 a 95%). Neste sentido, € fundamental realcar que existe uma relacao
directa entre a varidvel tempo de realizacdo da reconstrucdo por memoria e a avaliacdo da qualidade

de vida no grupo patologia dado que, o aumento de uma das varidveis ocorre obrigatoriamente o

aumento da outra variavel correlacionada positivamente. Relativamente ao teste de avaliacdo da

sintomatologia depressiva (IACLIDE), especificamente as suas dimensdes, factores e incapacidades

estdo fortemente correlacionadas entre si e apresentam resultados estatisticamente significativos, de

acordo com o supramencionado. Neste sentido, importa analisar estas mesmas dimensdes, factores e

incapacidades com as outras varidveis/testes em estudo; assim, a dimensdo bioldgica apresenta

correlacdes fortemente negativas e estatisticamente significativas com os aspectos emocionais (r= -

0,849 p= 0,002 a 99%) inerentes ao questionario de avaliacdo da qualidade de vida na Epilepsia, com

a pontuacdo global do referido questionario (r= -0,787 p= 0,007 a 99%); de igual modo, também

apresenta correlacbes negativas com algumas das dimensdes do questionario de avaliacdo da

qualidade de vida para normativos, nomeadamente dimensao fisica (r= -0,681 p= 0,030 a 95%) e

dimensé&o global (r=-0,830 p= 0,003 a 99%). Por sua vez, a dimensdo cognitiva (IACLIDE) apresenta

correlagfes negativas e inversas com uma diversidade de dimens@es relativas ao questionario de
qualidade de vida para Epilepsia (QOLIE-31) e questionario de qualidade de vida para normativos
(WHOQOL-brief). Assim, e especificamente no QOLIE-31, apresenta inversamente uma correlagdo com
0S aspectos emocionais (r= -0,728 p= 0,017 a 95%), vitalidade (r= -0,808 p= 0,005 a 99%),
sociabilidade (r=-0,793 p= 0,006 a 99%), efeitos adversos dos fa&rmacos anti-epilépticos (r= -0,709
p= 0,022 a 95%) e, pontuacdo global da qualidade de vida (r=-0,811 p= 0,004 a 99%). Relativamente

a0 WHOQOL-brief, apresenta inversamente uma correlacdo com a dimensao fisica (r= -0,696 p= 0,025

a 95%) e dimensdo global (r= -0,844 p= 0,002 a 99%). Ao analisar outra dimensdo do IACLIDE,

particularmente a dimens&o interpessoal, verifica-se que esta desenvolve correlagfes negativas com
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determinadas dimensfes do QOLIE-31 e do WHOQOL-brief €, em contrapartida, desenvolve uma

correlacdo positiva e estatisticamente significativa com a escala de memoria (LNNB) (r= 0,538 p=

0,014 a 95%). Importa referir assim os resultados apresentados quanto a estas dimensdes

apresentadas, entdo as correlagdes negativas e inversas manifestam-se nas dimens@es da sociabilidade
(r=-0,760 p= 0,011 a 95%), efeitos adversos dos fa&rmacos anti-epileticos (r= -0,639 p= 0,047 a

95%), da pontuacdo global da qualidade de vida do QOLIE-31 (r= -0,738 p= 0,015 a 95%) e, por

altimo, com a dimensdo global da qualidade de vida do WHOQOL -brief (r= -0,705 p= 0,023 a 95%).

Na analise da dimensdo desempenho de tarefa (IACLIDE), tal como a anterior, apresenta correlacdes

fortemente inversas e negativas com as dimensdes do QOLIE-31 e WHOQOL-brief, respectivamente.
Particularmente, com os aspectos emocionais (r= -0,671 p= 0,034 a 95%), vitalidade (r= -0,656 p=
0,039 a 95%), sociabilidade (r= -0,793 p= 0,006 a 99%) e efeitos adversos dos farmacos anti-
epilépticos (r=-0,801 p= 0,005 a 99%), e, pontuacdo global (r=-0,796 p= 0,006 a 99%). Apresenta
entdo ainda, com a dimensao fisica (r= -0,650 p= 0,042 a 95%) e dimensdo global (r= -0,836 p=

0,003 a 95%). Tal como de pode verificar, estes resultados afiguram-se estatisticamente
significativos. Relativamente aos vérios factores do IACLIDE, verifica-se que o F1 apresenta
correlagfes negativas com a dimensdo psicoldgica (r=-0,816 p= 0,004 a 99%), dimensdo global (r= -
0,644 p= 0,045 a 95%) e pontuacéo total da qualidade de vida (r=-0,660 p= 0,038 a 95%), real¢cando

que estas varidveis sdo inerentes ao questionario de avaliacdo da qualidade de vida para normativos

(WHOoQOL-brief). De igual modo, os valores de F1 desenvolvem uma relacdo inversa com algumas das
dimensdes do WHOQOL-brief, em que a evolucdo/desenvolvimento das variaveis em questdo ocorrem
em sentidos opostos/contrarios. Em contrapartida, o F2 apresenta correlagcBes negativas somente com
as dimensdes do QOLIE-31, nomeadamente com a vitalidade (r= -0,871 p= 0,001 a 99%),
sociabilidade (r= -0,736 p= 0,015 a 95%) e dimensdo global (r=-0,757 p= 0,011 a 95%). Como se

pode verificar pelos valores apresentados, estes resultados afiguram-se estatisticamente significativos.

Relativamente ao F3, este também apresenta correlacbes negativas, particularmente com uma
dimenséo do QOLIE-31 e com uma dimensdo do WHOQOL, respectivamente. Ou seja, apresenta com a

pontuacdo global da qualidade de vida do QOLIE-31 (r= -0,751 p= 0,012 a 95%) e, com a dimensao

fisica do WHOQOL-brief (r= -0,655 p= 0,040 a 95%). Por sua vez, o F4 desenvolve correlacBes

somente com dimensdes do QOLI-31, nomeadamente com as dimensdes vitalidade (r=-0,644 p= 0,045

a 95%), sociabilidade (r=-0,697 p= 0,025 a 95%) e pontuacédo global do referido questionario (r= -

0,668 p= 0,035 a 95%). O F5 apresenta uma unica correlagdo negativa e estatisticamente significativa

que se caracteriza pela relacdo inversa entre este factor e a dimenséo global do WHOQOL -brief (r= -

0,670 p= 0,034 a 95%). Relativamente as incapacidades do IACLIDE pode-se referir desde ja que,
todas elas apresentam apenas correlagdes negativas com as respectivas dimensdes do QOLIE-31 e/ou
WHOQOL-31. Assim, quanto a incapacidade para a vida em geral esta correlaciona-se negativamente
com 0s aspectos emocionais (r= -0,742 p= 0,014 a 95%), vitalidade (r= -0,712 p= 0,021 a 95%),
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sociabilidade (r=-0,780 p= 0,008 a 99%), efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos (r= -0,730
p= 0,017 a 95%), pontuacdo global da qualidade de vida (r= -0,805 p= 0,005 a 99%), todas estas
especificas do QOLIE-31, e, dimensdo global (r=-0,732 p= 0,016 a 95%) especifica do WHOQOL -brief.

Estes resultados afiguram-se estatisticamente significativos. Quanto a incapacidade para o trabalho
(IACLIDE), tal como as anteriores, correlaciona-se de forma negativa com as dimensdes da

sociabilidade (r=-0,634 p= 0,049 a 95%) e efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos (r=-0,650

p= 0,042 a 95%) especificas do QOLIE-31. Como se pode analisar estes valores apresentam-se como

estatisticamente significativos. Na analise da incapacidade para a vida social verifica-se a presenca de

correlagOes negativas e inversas com 0s aspectos emaocionais (r=-0,766 p= 0,0010 a 99%), vitalidade
(r=-0,693 p= 0,026 a 95%), sociabilidade (r=-0,805 p= 0,005 a 99%), efeitos adversos dos farmacos
anti-epilépticos (r=-0,788 p= 0,007 a 99%), pontuacdo global da qualidade de vida de acordo com o

QOLIE-31 (r= -0,830 p= 0,003 a 99%). E, correlacdo também negativa com a dimensdo fisica (r= -
0,766 p= 0,010 a 99%), dimensdo global (r=-0,839 p= 0,002 a 99%) e pontuacéo total da qualidade
de vida segundo 0 WHOQOL-brief (r= -0,680 p= 0,030 a 95%). Verificando-se resultados

estatisticamente significativos em todas os resultados apresentados. Por fim, quanto a incapacidade
para a vida em familia, esta correlaciona-se negativamente com as dimensdes vitalidade (r=-0,790 p=
0,007 a 99%), sociabilidade (r= -0,928 p= 0,000 a 99%), efeitos adversos dos farmacos anti-
epilépticos (r=-0,873 p= 0,001 a 99%) inerentes a0 QOLIE-31; por sua vez, quanto a0 WHOQOL-brief

correlaciona-se negativamente com o0s aspectos cognitivos (r= -0,644 p= 0,045 a 95%) e pontuacéo

global da qualidade de vida (r=-0,815 p= 0,004 a 99%). Relativamente a pontuacdo total obtida no

IACLIDE verifica-se uma correlacdo negativa também com as mesmas dimensdes dos respectivos
questionarios analisadas anteriormente; ou seja, com 0s aspectos emocionais (r= -0,773 p= 0,009 a
99%)), vitalidade (r= -0,748 p= 0,013 a 95%), sociabilidade (r= -0,792 p= 0,006 a 99%), efeitos

adversos dos farmacos anti-epilépticos (r=-0,735 p= 0,015 a 95%), pontuacdo global da qualidade de

vida — QOLIE-31 (r=-0,840 p= 0,002 a 99%) e, dimensao global da qualidade de vida — WHOQOL (r= -

0,872 p= 0,001 a 99%). Por sua vez, a pontuacédo total obtida no CDI apresenta também correlacdes

negativas embora com as subescalas aritmética (r=-0,885 p= 0,046 a 95%) e semelhancas (r= -0,894
p= 0,041 a 95%). Quanto as dimensbGes do questionario de qualidade de vida para normativos
(wHoQoOL-brief) verifica-se que, 0S aspectos emocionais correlacionam-se positivamente com a
pontuacdo global do questionario de qualidade de vida para epilépticos (QOLIE-31), verificando-se

uma relacdo directa entre elas. Relativamente a dimensdo vitalidade verifica-se uma correlacéo

negativa com a dimensdo sociabilidade (r= -0,871 p= 0,001 a 99%) especifica do QOLIE-31; em

contrapartida, verifica-se que a mesma variavel referida inicialmente apresenta uma correlacéo

positiva com a dimensdo efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos (r= 0,754 p= 0,012 a 95%) e

com a pontuacdo global (r= 0,788 p= 0,007 a 99%) do referido questionario. Pela analise da

dimensdo sociabilidade verifica-se a presenca de correlagdes positivas com a dimensdo efeitos
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adversos dos farmacos anti-epilépticos (r= 0,949 p= 0,000 a 99%) e pontuacdo global da qualidade de

vida do QOLIE-31 (r= 0,872 p= 0,001 a 99%); por sua vez, apresenta uma correlacdo negativa com a

dimensédo aspectos cognitivos (r= -0,710 p= 0,021 a 95%) do questionario da qualidade de vida do

WHOQOL-brief. Por altimo, a dimensdo efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos apresenta

correlagcdo negativa com a dimenséo aspectos cognitivos (r= -0,692 p= 0,027 a 95%) do WHOQOL-

brief €, por sua vez, apresenta correlacdo positiva com a pontuacéo global (r= 0,871 p= 0,001 a 99%)

do questionario do QOLIE-31. A Ultima varidvel a analisar corresponde a escala da memdria (inerente

a LNNB) e assim, verifica-se uma correlacdo positiva e estatisticamente positiva com a escala dos
processos intelectuais (r= 0,787 p= 0,000 a 99%).

Procedeu-se, de igual modo, a realizacao do Teste do Qui-Quadrado para verificar a adesao entre

a distribuicdo das frequéncias associada & amostra analisada tendo em conta as varias provas.

Relativamente ao sexo em comparacdo com a variavel idade categorizada, a distribuicéo é assimétrica
e verifica-se que dos 26 sujeitos, 2 sujeitos masculino e 3 feminino com idade categorizada até aos 14
anos, e 4 sujeitos masculino e 17 feminino com idade superior aos 14 anos, nao se encontrando uma
distribuicao diferenciada estatisticamente significativa (x°=0,999; p= 0,558). Com a representac&o dos
26 sujeitos, torna-se possivel comparar a varidvel sexo com as trés categorias da variavel
Escolaridade. Assim, na categoria Frequéncia Universitaria, a distribuicdo é de 2 sujeitos masculino e
2 feminino, sendo inferior a distribuicdo de 2 sujeitos masculino e 12 feminino com escolaridade
obrigatdria, e a distribuicdo de 2 sujeitos masculinos e 6 femininos com escolaridade até a 42 classe,
ndo se encontrando todavia, uma distribuicdo diferenciada estatisticamente significativa (y*=2,260;
p=0,323). Por sua vez, dos 26 sujeitos, confere-se em relacdo ao sexo em comparagdo com a variavel
tipo de clpia a distribuicdo é assimétrica; em que maioritariamente 3 sujeitos masculino e 12
feminino realizaram a construcdo sobre a armacdo (tipo I). Em contrapartida, somente um sujeito
feminino teve um desempenho baseado na justaposicdo de detalhes (tipo 1V). Torna-se importante
referir que trés sujeitos (em que maioritariamente foi o sexo masculino) demonstraram um
desempenho muito inferior dado que, desenharam detalhes sobre um fundo confuso (tipo V). Embora
néo se verifique uma distribuicdo diferenciada estatisticamente significativa (X2:3,896; p=0,273). De
igual modo, da maioria dos 26 sujeitos avaliados nesta prova, 9 apresentam um excelente resultado
dado que, situam-se no Percentil 100, sendo também importante referir que desses mesmos sujeitos 2
sdo masculino e 7 feminino. De seguida, 6 sujeitos tiveram um desempenho inferior pois obtiveram
um Percentil 25 (1 masculino e 5 feminino). Por sua vez, relativamente ao Percentil mais baixo
(Percentil 10) a distribuicdo esta equiparada na medida em que, dos 4 sujeitos com este desempenho 2
sdo masculinos e 2 sdo femininos. Todavia, ndo se verifiqgue uma distribuicdo diferenciada
estatisticamente significativa (x°=2,863; p= 0,721). A maioria dos 26 sujeitos apresentam uma
reproducédo do tipo | (construcdo sobre a armagdo), onde novamente se evidencia o0 sexo feminino.

Todavia, torna-se importante referir que nesta relacdo surgem dois novos aspectos a considerar,
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nomeadamente dois resultados nulos (1 do sexo masculino e 1 do sexo feminino) em que o0s sujeitos
foram incapazes de reproduzir a referida figura. De igual modo, 2 sujeitos do sexo feminino
apresentam um resultado médio dado que, reproduzem somente um contorno geral. Apesar destas
diferencas néo se verifica uma distribuicdo estatisticamente significativa (y°=2,684; p= 0,612). Desta
relacdo verificamos que o Percentil com maior ndmero de respostas obtidas pelos sujeitos
corresponde ao Percentil 25, sendo por sua vez um desempenho inferior a normalidade. Contudo, 3
sujeitos (1 masculino e 2 feminino) dos 25 sujeitos apresentaram um excelente desempenho, ao qual
foi atribuido o Percentil 100. De igual modo, para os resultados centrados no Percentil 10 e Percentil
75 verifica-se a mesma distribuicdo de sujeitos de acordo com 0 sexo para cada um; ou seja, 4
sujeitos (1 masculino e 3 femininos) de 25 na totalidade apresentam resultados opostos entre si, isto
porque 4 obtiveram um percentil significativamente elevado em contrapartida, outros 4 obtiveram um
valor de percentil significativamente baixo. Novamente, estas diferencas ndo seguem uma
distribuicdo estatisticamente significativa (x’=1,295; p= 0,935). Por sua vez, a amostra esta
correctamente emparelhada de acordo com o numero de doentes avaliados na medida em que, foram
avaliados 13 sujeitos com Epilepsia (nomeadamente 3 sexo masculino e 10 sexo feminino) e 13
sujeitos normativos (também constituido por 3 sexo masculino e 10 sexo feminino). Estes resultados
ndo apresentam diferencas estatisticamente significativas (x°=0,000; p= 1,000). Relativamente &
classificacdo do grau de depressdo de acordo com a varidvel sexo, verificamos a maioria dos sujeitos
ndo apresentam qualquer sintomatologia depressiva (sendo mais evidente no sexo feminino); todavia,
0s resultados apresentados nas outras classificacdes do IACLIDE pertencem exclusivamente a
populacdo feminina avaliada. Assim, verificamos que para o grau leve, moderado e grave estdo
representadas 3 sujeitos do sexo feminino para cada uma das classificacdes. Contudo, estes resultados
ndo seguem uma distribuicdo estatisticamente significativa (x*=4,091; p= 0,252). De acordo com os
resultados apresentados verificamos que seguem a mesma distribuicdo e interpretacdo de tabelas
anteriores; ou seja, quando se relaciona os resultados obtidos pelos sujeitos de acordo com o teste
administrado (IACLIDE adultos e cDI criancgas e adolescentes) verificamos novamente que dos 26
sujeitos a maioria (incluindo criangas e adultos) apresenta auséncia de sintomatologia depressiva.
Relativamente as categorias restantes do IACLIDE e CDI relacionam-se novamente com a populacdo
feminina avaliada. Apesar dos resultados apresentados estes ndo sdo estatisticamente significativos
(x*=3,467; p= 0,325). Na variavel “CDI categorizado por graus de depressdo” a distribuicdo
estatistica ndo foi calculada, devido ao facto de serem representadas por uma constante (0s sujeitos
nesta variavel revelaram um desempenho satisfatorio a nivel global, apresentando desempenhos a um
nivel semelhante). Nas tabelas seguintes torna-se possivel observar os resultados brutos dos sujeitos
pertencentes ao grupo normal (controlo) na avaliacdo da qualidade de vida, particularmente em cada
questdo especifica do respectivo questionario (WHOQOL-brief). De igual modo, é importante referir

que somente 12 sujeitos normativos foram avaliados quanto a este constructo, com exclusdo de um
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sujeito tendo em conta que apresentava uma idade muito baixa ndo sendo abrangida pelas
caracteristicas do referido questionario. Neste sentido, os sujeitos avaliados apresentam-se satisfeitos
relativamente a sua qualidade de vida na medida em que, dos 12 sujeitos avaliados 10 (8 elementos
do sexo feminino e 2 do sexo masculino) defendem que a sua qualidade de vida é boa e apenas 2
sujeitos (do sexo feminino) adoptam uma atitude neutra referindo “nem ma nem boa”. Estes
resultados apresentam-se numa distribuicdo assimétrica, ndo revelando assim resultados
estatisticamente significativos (x?=0,480; p= 0,488). Relativamente & diferenca entre a variavel sexo e
a varidvel relativa a satisfacdo que os sujeitos sentem quanto a sua salde, verifica-se que 0s
resultados encontram-se dispersos pelas varias hipoteses de resposta; embora aquela que retine maior
nimero de respostas é aquela que se refere a satisfacdo (7 sujeitos em que pertence a 6 do sexo
feminino e 1 sexo masculino). Somente 2 sujeitos do sexo feminino revelam que ndo se encontram
nem satisfeitos nem insatisfeitos relativamente a sua salde. Por sua vez, as outras possibilidades de
respostas estdo preenchidos por uma resposta dada por sujeito cada, em que as respostas dadas para as
categorias de insatisfacdo sdo devidas ao sexo feminino; em contrapartida, a categoria de total
satisfacdo é devida ao sexo masculino. Tal como em resultados anteriores, estes resultados nédo se
apresentam estatisticamente significativos (3= 5,829; p= 0,212). De forma geral, a maioria dos
sujeitos avaliados sentem-se condicionados no seu dia-a-dia devido a dor fisica; sendo assim
necessario realcar que 3 sujeitos (2 do sexo masculino e 1 do sexo feminino) referem mesmo que, a
sua dor fisica impedem extremamente na desempenho das suas actividades no quotidiano. Por sua
vez, 2 sujeitos do sexo feminino referem que, muito pouco se sentem impedidos de fazer alguma
coisa no seu dia-a-dia. Como se pode analisar pela distribui¢do dos resultados apresentados em cada
tipo de resposta a questdo, parece sugerir que os sujeitos do sexo masculino embora estejam,
significativamente, em menor representatividade na amostra, nesta questdo revelam que sentem
condicionados no seu quotidiano pela sua dor fisica. As diferencas obtidas seguem uma distribuicdo
assimétrica e, ndo sdo estatisticamente significativas (y’= 7,200; p= 0,066). De igual modo, os
restantes sujeitos do sexo feminino dividem as suas respostas nas varias possibilidades de respostas,
entdo 5 sujeitos consideram que precisam bastante de algum tratamento médico, 1 sujeito feminino
refere mais ou menos, e por sua vez, 2 sujeitos femininos dividem as suas respostas referindo que
precisam muito pouco e ndo precisa de nada — respectivamente — de qualquer tratamento médico para
levar a sua vida diaria. Tal como referimos anteriormente, estes resultados ndo seguem uma
distribuicdo estatisticamente significativa (y>= 4,800; p= 0,308). Globalmente, os sujeitos
apresentam-se bastante satisfeitos com o tempo que dispbem a aproveitar a vida. De forma mais
particular, conferimos que 7 sujeitos (5 do sexo feminino e 2 do sexo masculino) referem bastante ao
aproveitamento que realiza na sua vida, 4 sujeitos do sexo feminino referem mais ou menos e, por
ultimo, 1 sujeito feminino real¢ca que aproveita muito pouco a vida. Por sua vez, estes resultados ndo

sd0 estatisticamente significativos (y°= 1,714; p= 0,424). De forma geral, verificamos que na maioria
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0s sujeitos defendem que a sua vida tem bastante sentido (8 sujeitos, em que 7 sdo do sexo feminino e
1 do sexo masculino). De igual modo, 3 sujeitos (2 do sexo feminino e 1 sexo masculino) ainda
reforcam mais esta ideia considerando que a sua vida tem extremamente sentido. Em contrapartida,
somente um elemento do sexo feminino refere mais ou menos face a questdo apresentada. Tal como
em resultados anteriores, estas diferencas ndo sdo estatisticamente significativas (x’= 0,900; p=
0,638). Ao analisar a diferenca entre a variavel sexo e a capacidade de concentracdo dos sujeitos
avaliados e assim, dos 12 sujeitos avaliados 7 (6 do sexo feminino e 1 do sexo masculino) referem
que conseguem mais ou menos se concentrarem, 4 sujeitos (3 do sexo feminino e 1 do sexo
masculino) referem que a sua capacidade de concentracdo é bastante boa, por sua vez, somente 1
sujeito feminino ndo esta nada satisfeito com a sua capacidade de se concentrar. Estes resultados nao
seguem uma distribuicio estatisticamente significativa (x’= 0,429; p= 0,807). Os resultados obtidos
encontram-se equiparados entre duas hipéteses de resposta, pois dos 12 sujeitos avaliados 6 sujeitos
femininos sentem-se ligeiramente seguros/inseguros no dia-a-dia e 0s outros 6 sujeitos (4 do sexo
feminino e 2 do sexo masculino) garantem que se sentem bastante seguros no quotidiano.
Novamente, estes resultados ndo se revelam estatisticamente significativos (3°= 2,400; p= 0,121).
Relativamente a questdo seguinte do questionario WHOQOL-brief, verificamos que uma por¢do dos
elementos do sexo feminino consideram o seu ambiente fisico bastante saudavel (5 femininos referem
bastante e 1 feminino refere extremamente), em contrapartida, outra metade defende que ndo estdo
totalmente satisfeitas com o seu ambiente fisico, pois é muito pouco saudavel (2 femininos referem
muito pouco e outros 2 femininos referem mais ou menos). Por sua vez, 0s 2 sujeitos do sexo
masculino consideram que o seu ambiente fisico é mais ou menos saudavel. Também estes resultados
ndo se apresentam estatisticamente significativos (y°= 4,800; p= 0,187). Pela analise dos resultados
verifica-se que dos 12 sujeitos do grupo normativo (controlo) avaliados, 8 sujeitos femininos
apresentam energia média para o0 seu dia-a-dia, e 4 sujeitos (2 sexo masculino e 2 sexo feminino)
referem que apresentam muita energia no seu quotidiano. Globalmente, pode-se referir que 0s sujeitos
avaliados apresentaram resultados positivos na questdo apresentada. De igual modo, estas diferencas
seguem uma distribuicdo assimétrica e sdo estatisticamente significativas (XZ: 4,800; p= 0,028)
(tabela 13). Dos resultados relativos aos sujeitos normativos na primeira questdo do questionario,
ostentamos que a maioria dos sujeitos avaliados, especificamente as do sexo feminino apresentam
maiores dificuldades em aceitar a sua aparéncia fisica; em contrapartida, apenas um sujeito masculino
e um sujeito do sexo feminino apresentam uma resposta totalmente positiva pois aceitam
completamente a sua aparéncia fisica. Novamente estes resultados ndo seguem uma distribuicdo
estatisticamente significativa (x*=3,600; p= 0,165). Relativamente & segunda questdo do referido
questionario, verificamos que a maioria dos sujeitos avaliados assumem uma posicdo intermédia
quanto a condigdo econdmica/financeira, sendo estes resultados mais evidentes no sexo feminino. A

Unica resposta negativa é apresentada por um sujeito do sexo feminino. Estes resultados ndo séo
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estatisticamente significativos (y°=0,218; p= 1,000). A maioria dos sujeitos avaliados apresentam
uma atitude intermedia relativamente a disponibilidade de informacdes que necessitam no seu
quotidiano. Estes resultados sdo mais evidentes no sexo feminino, para além de obviamente estar
directamente relacionados com a amostra reduzida e sendo esta maioritariamente constituida por
elementos do sexo feminino. Novamente, estes resultados ndo seguem uma distribuicdo
estatisticamente significativa (x°=3,360; p= 0,186). Relativamente & questdo seguinte os resultados
obtidos sdo fruto de posicdes opostas relativamente ao sexo em questdo, ou seja, 0s elementos do
sexo feminino demonstram-se muito mais insatisfeitos quanto as suas oportunidades de lazer (sendo
este resultado representativo da maioria dos sujeitos avaliados), enquanto que os Unicos sujeitos do
sexo masculino avaliados demonstram-se muito mais satisfeitos. Tendo em consideracdo estes
mesmos resultados, e apesar da distribuicdo descritiva ser assimétrica, existe uma relacdo
estatisticamente significativa quanto as referidas variaveis (3°=7,200; p= 0,027), como se pode
observar pela tabela 13.

Tabela 14. Chi-Quadrado para a diferenga de sexo na questdo “Tem Tabela 13. Chi-Quadrado para a diferenca de sexo na questéo
energia suficiente para o seu dia-a-dia?” do Questionario de Avaliagdo da “Tem oportunidade para actividades de lazer?” do

Qualidade de Vida para normativos (WHOQOL-brief). Questiondrio de Avaliacdo da Qualidade de Vida para
Valor df Sig. (2-sided) normativos (WHOQOL-brief).

Chi-Quadrado Pearson 4,800(b) 1 ,028 Valor df Sig. (2-sided)

Correcgdo de continuidade(a) 1,875 1 A71 Chi-Quadrado Pearson 7,200(a) 2 027

Likelihood Ratio 5,268 1 /022 Likelihood Ratio 6,994 2 ,030

Teste exacto de Fisher Associacéo Linear-by-Linear 5,000 1 ,025

Associagdo Linear-by-Linear 4,400 1 ,036 N de Casos Validos 12

N de Casos Validos £2 a 5 células (83,3%) apresentam resultados esperados inferiores a 5. O minimo

a Calculada apenas por uma tabela 2x2 esperado é 0,50.

b 3 células (75,0%) apresentam resultados esperados inferiores a 5. 0 minimo esperado é 0,67.

Os elementos do sexo feminino apresentam maiores dificuldades de locomocdo comparativamente
com os do sexo masculino avaliados na medida em que, dos 12 sujeitos avaliados somente 2 sujeitos
do sexo masculino consideram que a sua capacidade de locomoc¢do é muito boa, enquanto que 0s
restantes elementos — sexo feminino — estdo dispersos nas restantes respostas da referida questdo.
Todavia, estes resultados ndo sio estatisticamente significativos (x°=4,800; p= 0,187). Relativamente
a questdo seguinte do questionario WHOQOL-brief, e tendo em consideracdo a relacdo com a variavel
sexo, verificamos que a incidéncia de respostas dadas situam-se na satisfacdo sendo estas
responsaveis, exclusivamente, os elementos do sexo feminino. Ou seja, a maioria dos sujeitos
avaliados revelam satisfacdo com o seu sono e estas respostas pertencentes Unica e exclusivamente
aos elementos do sexo feminino dado que, os 2 sujeitos do sexo masculino revelam atitude oposta
entre eles pois, enquanto que um apresenta-se totalmente satisfeito com o seu sono, o outro sujeito
apresenta-se insatisfeito. Neste sentido, torna-se possivel referir que o sexo masculino parece
apresentar maior insatisfagio com o sono comparativamente com o0s elementos do sexo feminino
avaliados (realcando que, a amostra é maioritariamente constituida por elementos do sexo feminino
logo, ndo é possivel delinear uma conclusao directa e proporcional). Estes resultados apresentam-se
numa distribuicdo estatisticamente significativa (y°=12,000; p= 0,017) (Tabela 16). Por sua vez,

verificamos que a maioria dos sujeitos avaliados apresentam satisfacdo com a sua capacidade de
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desempenhar actividades no seu quotidiano; apenas 4 elementos do sexo feminino adoptaram uma
postura neutra face a variavel em questdo. Por sua vez, somente um sujeito do sexo masculino
apresenta total satisfacdo no seu desempenho. De igual modo, neste item a distribuicdo é assimétrica,
4 elementos do sexo feminino apresentam-se nem satisfeito nem insatisfeito, 7 sujeitos femininos e
masculino apresentam-se satisfeitos, e 1 sujeito masculino apresenta-se muito satisfeito, verificando-
se que, tal como na anterior, ocorre diferencas estatisticamente significativas (3°=5,829; p= 0,054)
(tabela 15).

Tabela 16. Chi-Quadrado para a diferenca de sexo na questdo  Tabela 15. Chi-Quadrado para a diferenca de sexo na questio “Estd
“Estd satisfeito(a) com o seu sono?” do Questionario de satisfeito(a) com a sua capacidade de desempenhar as actividades do seu
Avaliagdo da Qualidade de Vida para normativos dia-a-dia?” do Questionario de Avaliagdo da Qualidade de Vida para

(WHOQOL-brief). normativos (WHOQOL-brief).
Valor df Sig. (2-sided) Valor df Sig. (2-sided)
Chi-Quadrado Pearson 12,000(a) 4 ,017 Chi-Quadrado Pearson 5,829(a) 2 ,054
Likelihood Ratio 10,813 4 ,029 Likelihood Ratio 5,072 2 ,079
Associacdo Linear-by- ,000 1 1,000 Associagdo Linear-by-Linear 3,494 1 ,062
N de Casos Validos 12 N de Casos Validos 12
a 9 células (90.0%) apresentam resultados esperados inferiores a 5. O minimo esperado é a 5 células (83,3%) apresentam resultados esperados inferiores a 5. O minimo esperado é 0,17.

Relativamente a questdo seguinte verifica-se 0 mesmo padrdo de resultados comparativamente ao
paragrafo anterior. Ou seja, a maioria dos sujeitos avaliados revelam satisfacdo com a sua capacidade
para o trabalho e obviamente (tendo em conta o nimero reduzido de sujeitos do sexo masculino na
amostra) as respostas dadas s&o maioritariamente apresentadas pelos elementos do sexo feminino (6
sujeitos) comparativamente com o sexo masculino (1 sujeito). Todavia, esta distribuicdo assimétrica
apresenta-se estatisticamente significativa (tabela 18). Novamente, a diferenca de resultados entre o
sexo masculino e feminino relativamente a satisfacdo sentida face a si proprio e o quanto é
estatisticamente significativa. Assim, como vimos nas Ultimas duas tabelas, existem 4 sujeitos do
sexo feminino que adoptaram uma atitude neutra face a questdo, 7 sujeitos femininos e masculino
revelam satisfacdo consigo préprios e somente 1 sujeito masculino apresenta total satisfacdo. Como

referido, esta diferenca apresenta-se estatisticamente significativa (3°=5,829; p= 0,054) (tabela 17).

Tabela 1.8- (?hi-Quadrado para a diferenga de sexo na questao Tabela 17.Chi-Quadrado para a diferenga de sexo na questdo “Esta
Esta _satllsfelto(a) com a sua capacidade para o trabalho?” do satisfeito(a) consigo mesmo(a)?” do Questionario de Avaliagdo da
Questionario de Avaliagdo da Qualidade de Vida para Qualidade de Vida para normativos (WHOQOL-brief).
normativos (WHOQOL-brief). Valor df Sig. (2-sided)
Valor df Sig. (2-sided) Chi-Quadrado Pearson 5,829(a) 2 ,054
Chi-OQuadrado Pearson 5.829(a) 2 .054 Likelihood Ratio 5,072 2 ,079
Likelihood Ratio 5,072 2 ,079 Associagio Linear-by-Linear 3,494 1 ,062
Associacdo Linear-by-Linear 3,494 1 ,062 N de Casos Validos 12
N de Casos Validos 12 a 5 células (83,3%) apresentam resultados esperados inferior a 5. O minimo esperado
a 5 células (83,3%) apresentam resultados esperados inferiores a 5. O minimo ¢0,17.

Relativamente a satisfacdo dos sujeitos avaliados face as suas relagfes pessoais verifica-se que dos 12
sujeitos, 3 elementos do sexo feminino adoptaram uma atitude neutra face a questdo apresentada, 7
elementos femininos e masculinos revelam satisfagéo e, por fim, 2 elementos femininos revelam total
satisfacdo. Embora a distribuicdo se apresenta como assimétrica, as diferencas ndo sao
estatisticamente  significativas (y°=1,714; p= 0,424). Dos 12 sujeitos normativos avaliados
relativamente ao constructo “Qualidade de Vida”, 8 elementos do sexo feminino e masculino
referiram nem satisfagdo nem insatisfacdo, 3 elementos do sexo feminino e masculino apresentaram-

se satisfeitos e apenas 1 sujeito masculino apresentou-se totalmente satisfeito. Todavia, estes
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resultados néo sdo estatisticamente significativos (x*=0,900; p= 0,638). Ao analisarmos a diferenca
entre sexos (masculino e feminino) face a satisfacdo sentida do apoio que podem receber dos seus
amigos, verifica-se que a maioria sente-se satisfeito (5 elementos do sexo feminino e 2 elementos do
sexo masculino) em contrapartida, somente 1 elemento do sexo feminino apresenta-se insatisfeito
face a esse mesmo apoio. Curiosamente, este elemento feminino ndo apresentou o mesmo tipo de
resposta quando aplicada outra questdo do género, sugerindo assim, que este resultado apresentado
ndo é consistente nem significativo. Os restantes 4 sujeitos da amostra (sexo feminino) referem néo
sentir nem insatisfagdo nem satisfagdo. Assim, ndo existe uma relacdo estatisticamente significativa
entre estas duas variaveis apresentadas (y°=1,714; p= 0,424). No item “Est4 satisfeito(a) com as
condi¢bes do local onde mora?”, a distribuicdo ¢ igualmente assimétrica, 2 sujeitos femininos
revelam uma atitude neutra (nem satisfacdo nem insatisfacdo), 9 sujeitos masculinos e femininos
apresentam-se satisfeitos, e 1 sujeito feminino encontra-se totalmente satisfeito; sendo indicativo, tal
como referido anteriormente, que nio se verifica diferencas estatisticamente significativas (x°=0,800;
p= 0,670). Relativamente aos resultados obtidos no item “Esta satisfeito(a) com o seu acesso aos
servigos de saude?” de acordo com a variavel sexo (masculino e feminino), verifica-se que dos 12
sujeitos avaliados 8 (6 sexo feminino e 2 sexo masculino) apresentam uma atitude neutra (nem
satisfeito nem insatisfeito), 2 sujeitos do sexo feminino revelam satisfacdo face aos acessos aos
servigos de saude o que, por sua vez, 0s restantes sujeitos da amostra demonstram — respectivamente
— insatisfacdo e muita insatisfacdo. N&o se verificam diferencas estatisticamente significativas (x*=
1,200; p=0,753). De igual modo, 8 sujeitos (6 sexo feminino e 2 sexo masculino) referem que nem se
sentem satisfeitos nem insatisfeitos face ao seu meio de transporte; 3 sujeitos do sexo feminino
referem satisfacdo e, por ultimo, 1 sujeito feminino totalmente satisfeito. Também neste item nédo se
verifica diferencas estatisticamente significativas (x’= 1,200; p= 0,549). Relativamente & Gltima
questdo do questionario WHOQOL-brief, verifica-se que a maioria dos sujeitos avaliados apresentam
muito frequentemente sentimentos negativos tais como mau humor, desespero, ansiedade e
depressdo; o que nos podera sugerir uma relacdo com os resultados apresentados quanto a presenca de
sintomatologia depressiva (avaliada pelo IACLIDE e CDI) analisados anteriormente. Ou seja,
confere-se novamente a presenca maioritaria do sexo feminino (6 sujeitos) comparativamente com
apenas 1 sujeito do sexo masculino, na evidéncia de sentimentos negativos que contribuem
fortemente para o estado de humor dos sujeitos (como foi verificado nas tabelas relativas a avaliagcdo
do estado de humor). Todavia, e curiosamente, o0 tipo de resposta mais negativa, particularmente
nesta questdo, foi dada por um sujeito do sexo masculino, contrariando os resultados apresentados
anteriormente na dimensdo do estado de humor, onde este tipo de sentimentos negativos eram mais
evidentes e exclusivos no sexo feminino (IACLIDE e CDI), embora ndo seja nossa intencdo, nesta
fase, provocar qualquer tipo de relacdo directa e proporcional entre essas variaveis. Sendo necessario

ressalvar, novamente, o nimero reduzido de sujeitos do sexo masculino na referida amostra que
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impede a formulagdo de uma conclusdo e/ou analise mais significativa e representativa. Contudo, 0s
resultados apresentados ndo apresentam uma distribuicéo estatisticamente significativa (y°= 5,829; p=
0,120). Torna-se importante referir que as proximas variaveis a analisar estdo relacionadas com os
sujeitos mais novos da populacdo avaliada; isto é, corresponde as criangas e adolescentes (até aos 14
anos) onde foram administradas um conjunto de escalas de modo a avaliar 0 mesmo contructo
pretendido (memodria e processos intelectuais). Na avaliacdo da diferenca entre os Parametros de
Normatividade e a variavel Sexo, na subescala informagdo, ndo se verificam diferencas
estatisticamente significativas. Nesta subescala a distribuicdo é assimétrica, 5 sujeitos do sexo
feminino e masculino situam-se no parametro abaixo do normativo, e 1 sujeito masculino encontra-se
no parametro acima do normativo, sendo conclusivo, tal como referido anteriormente, que ndo se
verificam diferencas estatisticamente significativas (3°= 2,400; p= 0,121). De igual modo, a diferenca
entre os Parametros de Normatividade e a varidvel Sexo, ndo se revela estatisticamente significativa.
A distribuicdo é igualmente assimétrica, 5 sujeitos femininos e masculinos encontram-se no
parametro abaixo do normativo, e 1 sujeito feminino encontra-se acima do normativo. Este Gltimo
aspecto difere do resultado anterior, e tal como referido, ndo se verificam diferencas estatisticamente
significativas (x*= 0,600; p= 0,439). Ao analisarmos as diferencas entre as duas variaveis seguintes,
nomeadamente memdria de digitos e sexo, verifica-se que novamente a maioria dos sujeitos avaliados
encontram-se abaixo dos valores normativos, e somente 2 sujeitos (1 do sexo masculino e 1 do sexo
feminino) é que se encontram com valores acima do normativo. Todavia, e tal como ja foi referido
anteriormente, estas escalas foram administradas somente a elementos com idades inferiores a 14
anos e como verificamos na tabela, corresponde a um nimero bastante reduzido e ndo existe uma
divisdo equiparada entre 0 nimero de sujeitos masculinos e femininos (no total, existem 4 sujeitos
femininos e 2 do sexo masculino). Novamente, ndo se verificam diferencas estatisticamente
significativas (y°= 0,376; p= 0,540). Em contrapartida, verifica-se que a maioria dos sujeitos
avaliados (2 sexo masculino e 2 sexo feminino) na subescala semelhancas (pertencente a escala dos
processos intelectuais) encontram-se acima dos valores normativos; por sua vez, somente 2 sujeitos
do sexo feminino é que se encontram abaixo do normativo. Todavia, estes resultados ndo se afiguram
numa distribuigéo estatisticamente significativa (XZ: 1,500; p= 0,221). Na Subescala complemento de
gravuras (inerente a escala dos processos intelectuais) a distribuicdo estatistica ndo foi calculada,
devido ao facto de ser representada por uma constante, ou seja, 0s sujeitos avaliados revelaram um
desempenho satisfatério a nivel global, apresentando desempenhos a um nivel semelhante. Com a
representacdo dos 26 sujeitos, torna-se possivel comparar a variavel escolaridade com as duas
categorias da variavel Sexo. Assim, na categoria Frequéncia Universitaria, a distribuicdo é de 2
sujeitos masculino e 2 feminino, sendo inferior a distribuicdo de 2 sujeitos masculino e 12 feminino
com escolaridade obrigatéria, e a distribuicdo de 2 sujeitos masculinos e 6 femininos com

escolaridade até a 4% classe, ndo se encontrando todavia, uma distribuicdo diferenciada
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estatisticamente significativa (3°=2,260; p= 0,323). Relativamente & escolaridade em comparacio
com a varidvel idade categorizada, a distribuicdo é assimétrica e verifica-se que a categoria de
escolaridade mais representativa é “até escolaridade obrigatdria” dos 11 sujeitos com idade superior
a 14 anos de idade e 3 sujeitos com idade compreendida até aos 14 anos. Relativamente aos restantes
elementos, situam-se na categoria seguinte com maior nimero de pessoas, nomeadamente “até 4%
classe” (2 sujeitos com idade compreendida até aos 14 anos € 6 sujeitos com idade superior); e,
somente 4 sujeitos tém frequéncia universitaria o que, obviamente, apresentam idade superior aos 14
anos de idade. Neste sentido, podemos referir que a categoria de escolaridade mais representativa é a
escolaridade obrigatoria. Todavia, ndo se verifica uma distribuicdo diferenciada estatisticamente
significativa (x°=1,167; p= 0,558). Por sua vez, dos 26 sujeitos, confere-se em relagdo & escolaridade
em comparagdo com a variavel tipo de copia a distribuicdo é assimétrica; em que maioritariamente 14
sujeitos com escolaridade compreendida na frequéncia obrigatoria realizaram a construcdo sobre a
armacdo (tipo 1) e detalhes englobados na armacdo (tipo II). Relativamente a categoria de
escolaridade “até 4 classe” verifica-se que, da mesma maneira que 3 sujeitos realizaram o tipo de
copia | (isto é, maior normatividade) também 3 sujeitos realizaram o tipo de copia V (isto é, menor
normatividade). Por sua vez, dos 4 sujeitos que constituem a amostra com escolaridade representativa
da frequéncia universitaria, todos eles representam a copia da figura complexa de rey de acordo com
o tipo | (construcdo sobre a armacdo). Este resultado parece nos sugerir que 0S sujeitos que
apresentam maior escolaridade (nomeadamente com frequéncia universitaria) por sua vez,
apresentam melhor desempenho na realizacdo desta cdpia, ndo ocultando qualquer detalhe da figura
na construcdo, e organizando toda a informacdo num todo coerente sobre a armacédo. De igual modo,
ao analisarmos a tabela 19, verificamos que estas diferencas apresentam uma distribuicdo
diferenciada estatisticamente significativa (3°=13,822; p= 0,032). Ao analisarmos os resultados
seguintes verificamos que a maioria dos 26 sujeitos avaliados nesta prova, 9 apresentam um excelente
resultado dado que se situam no Percentil 100 contribuindo para tal os 4 sujeitos com frequéncia
universitaria, 4 sujeitos com escolaridade compreendida até a frequéncia obrigatéria e somente 1
sujeito com escolaridade até 4° classe. De seguida, 6 sujeitos tiveram um desempenho inferior pois
obtiveram um Percentil 25 sendo a categoria de escolaridade mais incidente aquela que corresponde a
escolaridade obrigatoria (5 sujeitos), e somente 1 sujeito com escolaridade até a 4% classe. Por sua vez,
relativamente ao Percentil mais baixo (Percentil 10) este é constituido apenas por 4 sujeitos com
escolaridade até a 4° classe. Neste sentido, e se observarmos a tabela, novamente se verifica que os
sujeitos que apresentam maior numero de escolaridade melhor é o seu desempenho e resultado nos
referidos testes. Assim, ao analisarmos a tabela 20 verificamos que estas diferencas revelam uma

distribuicdo diferenciada estatisticamente significativa (y°=21,177; p= 0,007).
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Tabela 19. Chi-Quadrado para a diferenca de escolaridade na Tabela 20. Chi-Quadrado para a diferenca de escolaridade no

realizacéo do tipo de Copia da Figura Complexa de Rey. Percentil da reproducéo da Figura Complexa de Rey por copia.
Valor df Sig. (2-sided) Valor df Sig. (2-sided)
Chi-Quadrado Pearson 13,822(a) 6 .032 Chi-Quadrado Pearson 21,177(a) 8 ,007
Likelihood Ratio 15,136 6 019 Likelihood Ratio 22,845 8 ,004
Associacéo Linear-by-Linear 7,700 1 ,006 Associagio Linear-by-Linear 9,085 1 003
N de Casos Validos 26 N de Casos Validos 2
a 11 células (91,7%) apresentam resultados esperados inferiores a 5. O minimo a 15 células (100,0%) apresentam resultados esperados inferiores a 5. O minimo

esperado € 0,15. esperado ¢ 0.46.

Novamente, ha uma maior incidéncia de respostas situadas no tipo de construcdo | e, quando se
relaciona com a variavel escolaridade, constatamos que desses 12 sujeitos que obtiveram o melhor
tipo de reproducdo 5 tém escolaridade obrigatoria, 4 sujeitos tém frequéncia universitaria e os
restantes 3 sujeitos apresentam escolaridade até a 4° classe. Em contrapartida, os Unicos 2 resultados
que se relacionam com a pontuacéo zero no tipo de construgdo da figura na reproducéo por memoria
pertencem aos sujeitos que a sua escolaridade estd compreendida até a 4° classe. Relativamente ao
tipo 11 na construcéo, 6 sujeitos apresentam a escolaridade obrigatdria e 1 sujeito tem até a 4° classe.
Quanto ao tipo 11 os resultados apresentados pertencem a 2 sujeitos com escolaridade compreendida
na frequéncia obrigatdria. No tipo IV corresponde a 1 sujeito com nivel escolar até a 4° classe; por
fim, os Unicos 2 resultados relativos ao tipo V corresponde a 1 sujeito com escolaridade até a 4°
classe e 1 sujeito com escolaridade obrigatéria. Estes resultados ndo se apresentam estatisticamente
significativos (x’= 15,006; p= 0,132). Pela analise das questdes seguintes verifica-se que existe um
maior nimero de respostas situadas no percentil 25 em que, 6 sujeitos estdo situados na categoria
“escolaridade obrigatoria” e 1 sujeito tem a 4° classe. De seguida, evidencia-se o percentil 50 no qual
3 sujeitos tém escolaridade obrigatoria e 2 sujeitos tém até a 4° classe. Por sua vez, o percentil 75 e
percentil 10 apresentam 4 resultados cada embora a escolaridade difere em cada percentil na medida
em que, no percentil 75 esta presente 2 sujeitos com frequéncia universitaria (e, pelas tabelas e
andlises anteriores tém revelado um excelente resultado nos testes), 1 sujeito com escolaridade
obrigatéria e 1 com a 4° classe. Quanto ao percentil 10 é constituido por 2 sujeitos com escolaridade
obrigatdria e 2 sujeitos com a 4° classe. Relativamente ao percentil que corresponde a resultados
perfeitos (percentil 100) este € constituido pelos restantes 2 sujeitos com escolaridade relativa a
frequéncia universitaria e 1 sujeito com escolaridade obrigatéria. Estes resultados analisados
afiguram-se, como se pode observar pela tabela 21, como estatisticamente significativos (x*= 19,083;
p= 0,039). Onde se analisa as diferencas entre a variavel escolaridade e a classificacdo do grau de
depressdo no IACLIDE, torna-se fundamental referir que a classificagcdo que apresenta maior nimero
de respostas dadas ¢ a “auséncia de sintomatologia depressiva” constituida por 11 sujeitos, que dos
quais 5 sujeitos apresentam até a escolaridade obrigatoria, e sujeitos tém frequéncia universitaria e 0s
restantes 3 sujeitos tém até a 4° classe. Por sua vez, quanto ao grau leve é constituida por 3 sujeitos
com escolaridade compreendida na frequéncia obrigatdria. Relativamente ao grau moderado, este é
devido a 3 sujeitos que apresentam escolaridade diferente entre si; assim, 2 sujeitos tém até a 4° classe
e 1 sujeito tem a escolaridade obrigatdria. Novamente o grau grave/severo € constituido por 3 sujeitos

em que cada um deles tem escolaridade pertencente a cada uma das classificagdes, nomeadamente
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“até 4° classe”, “até escolaridade obrigatéria” e “frequéncia universitaria”. Todavia, estes resultados
ndo seguem uma distribuicdo estatisticamente significativa (x*= 5,919; p= 0,432). Relativamente ao
grau “auséncia” deparamo-nos com 10 sujeitos que correspondem a categoria “até escolaridade
obrigatéria”, 5 sujeitos com escolaridade até a 4% classe e 3 sujeitos com frequéncia universitaria.
Quanto ao grau “moderado” os Unicos 2 sujeitos apresentados tém até a 4% classe. Os restantes
resultados mantém-se iguais aos da tabela anterior. E, tal como na analise anterior, estas diferencas
ndo Se apresentam como estatisticamente significativas (x>= 8,022; p= 0,237).

Relativamente a diferenca entre a variavel escolaridade e a variavel relativa a satisfacdo que os
sujeitos sentem quanto a sua qualidade de vida, verifica-se que ha maior incidéncia de respostas na
categoria “boa” nomeadamente dadas por 10 sujeitos (6 até escolaridade obrigatoria, 3 até 4° classe e
1 sujeito com frequéncia universitaria. Por sua vez, 2 sujeitos adoptaram uma atitude neutra face a
questdo pois responderam “nem boa nem ma”, estes mesmos sujeitos possuem escolaridade diferente
entre si nomeadamente, 1 sujeito tem frequéncia universitaria e o outro sujeito tem escolaridade
obrigatdria. Tal como nos resultados anteriores, estes resultados ndo se apresentam estatisticamente
significativos (y*= 2,229; p= 0,328). Relativamente a diferenca entre a variavel sexo e a variavel
relativa a satisfacdo que os sujeitos sentem quanto a sua salde, verifica-se que os resultados
encontram-se dispersos pelas varias hipoteses de resposta; embora aquela que reline maior nimero de
respostas € aquela que se refere a satisfacdo (7 sujeitos em que pertence a 6 do sexo feminino e 1 sexo
masculino). Por sua vez, a maioria destes sujeitos apresentam escolaridade obrigatoria (4 sujeitos), 2
sujeitos tém até a 42 classe e 1 sujeito tem frequéncia universitaria. Somente 2 sujeitos do sexo
feminino revelam que n&o se encontram nem satisfeitos nem insatisfeitos relativamente a sua satde (1
sujeito com escolaridade até a 4° classe e 1 sujeito com escolaridade obrigatéria). Por sua vez, as
outras possibilidades de respostas estdo preenchidos por uma resposta dada por sujeito cada, em que
as respostas dadas para as categorias de insatisfacdo sdo devidas ao sexo feminino; em contrapartida,
a categoria de total satisfacdo é devida ao sexo masculino. Estes resultados ndo se apresentam

estatisticamente significativos (y*= 7,347; p= 0,500). Quando se analisa a relacdo entre a variavel

escolaridade e as restantes varidveis inerentes ao guestionario de avaliacdo da gualidade de vida para

normativos (WHOQOL), verifica-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas para

nenhuma delas, dai ndo serem apresentadas qualquer tabela relativa a estes mesmos dados. Na

variavel “Parametros de Normatividade Complemento de Gravuras — WISC-1II” a distribuigdo
estatistica ndo foi calculada, devido ao facto de serem representadas por uma constante, ou seja, 0s
sujeitos nesta varidavel revelaram um desempenho satisfatorio a nivel global, apresentando
desempenhos a um nivel semelhante.

Novamente, quando se analisa a relacdo entre a variavel ldade categorizada com as restantes variaveis

intrinsecas ao teste da figura complexa de rey, verifica-se que ndo existe uma diferenca

estatisticamente significativa. Onde se analisa a relacdo entre a variavel ldade categorizada e a
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varidvel Grau de depressdo ponderado em funcdo do CDI e IACLIDE néo se verifica diferengas
estatisticamente significativas (x*= 2,751; p= 0,432). Onde se analisa a relacéo entre a variavel Idade
categorizada e a variavel correspondente a um dos itens do questionério de avaliacdo da qualidade de
vida para normativos (WHOQOL), ndo se verifica diferencas estatisticamente significativas (y*= 0,218;
p= 0,640). A diferenca de resultados entre a idade categorizada relativamente a satisfacdo sentida com
a sua propria saude é estatisticamente significativa. Assim, analisa-se que a maioria dos sujeitos
avaliados encontram-se satisfeitos (7 sujeitos com idade superior aos 14 anos), existem 2 sujeitos com
idade superior aos 14 anos que adoptaram uma atitude neutra face a questdo, e somente 1 sujeito
também com idade superior aos 14 anos apresenta total satisfacdo. Por sua vez, 1 sujeito com idade
inferior a 14 anos refere sentir-se insatisfeito. Como referido, esta diferenca apresenta-se
estatisticamente significativa (x?=12,000; p= 0,017) (tabela 21).

Tabela 22. Chi_Quadrado para a diferenga de escolaridade no Tabela 21. Chi'QUadradO para a difel’enga de idade Categorizada na

Percentil da reproducéo da Figura Complexa de Rey por memdria questdo “Esta satisfeito(a) com a sua satide?” do Questionario de
Valor df Sig. (2-sided) Avaliagdo da Qualidade de Vida para normativos (WHOQOL-
Chi-Quadrado Pearson 19,083(a) 10 039 brief).
L|ke||f_100~d Ratio ) 19,740 10 ,032 Valor df Sig. (2-sided)
Associagdo Linear-by-Linear 7,812 1 ,005 Chi-Ouadrado Pearson 12,000(a) 4 017
N de Casos Validos 25 Likelihood Ratio 6,884 4 142
a 18 células (100,0%) apresentam resultados esperados inferiores a 5. O minimo Associacédo Linear-by-Linear 2,077 1 ,150
esnerado é 0.32. N de Casos Validos 12
a 9 células (90,0%) apresentam resultados esperados inferiores a 5. O minimo
esperado é 0,08.

De igual modo, a diferenca de resultados entre a idade categorizada e a satisfacdo sentida com o seu
meio de transporte é estatisticamente significativa. Assim, verifica-se que a maioria dos sujeitos
avaliados encontram-se nem satisfeitos nem insatisfeitos (8 sujeitos com idade superior aos 14 anos),
existem 3 sujeitos com idade superior aos 14 anos que apresentam-se satisfeitos, e somente 1 sujeito
com idade inferior a 14 anos refere sentir-se muito satisfeito. Como referido, e verificando na tabela
24, esta diferenca apresenta-se estatisticamente significativa (x°=12,000; p= 0,002). Na analise da
relacdo entre a varidvel idade categorizada e as varidveis relativas aos testes de avaliacdo das funcdes
mneésicas e intelectuais (para criancas e/ou adolescentes) ndo se verificam diferencas estatisticamente
significativas. A relacdo entre a varidvel Patologia ou Normal e as variaveis relativas ao teste da
figura complexa de rey, ndo se apresenta estatisticamente significativa, assim ndo foram apresentadas
tabelas nem resultados descritivos disso mesmo por forma a reservar espago para a somente
apresentacao de resultados estatisticamente significativos. Onde se analisa a relacdo entre a variavel
Patologia ou Normal e a varidvel Classificacdo do grau de depressdao no IACLIDE, também néo se
verificam diferencas estatisticamente significativas (XZ: 5,939; p= 0,115). Relativamente a diferenca
de resultados entre a variavel categorizada Patologia ou Normal e o grau de depressdo ponderado em
funcéo do CDI e IACLIDE, é estatisticamente significativa. Assim, analisa-se que a maioria dos sujeitos
avaliados apresentam auséncia de sintomatologia depressiva, embora seja mais evidente no grupo
Normal (12 sujeitos) comparativamente com o grupo Patologia (6 sujeitos); 3 sujeitos com grau de
depressédo leve (2 sujeitos do grupo Patologia e 1 sujeito do grupo Normal); 2 sujeitos do grupo
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patologia com grau depressivo moderado, e, 3 sujeitos do grupo patologia que apresenta o grau
severo/grave quanto ao estado depressivo. Como referido, esta diferenca apresenta-se estatisticamente
significativa (y°= 7,333; p= 0,062) (tabela 23).

Tabela 24. Chi-Quadrado para a diferenca de idade categorizadana Tabela 23.Chi-Quadrado para a diferenca de patologia ou normal
questdo “Estd satisfeito(a) com o seu meio de transporte?” do no Grau de depressdo ponderado em fungdo do CDI e IACLIDE *
Questionario de Avaliacdo da Qualidade de Vida para normativos Patologia ou Normal

(WHOQOL-brief). Valor df Sig. (2-sided)
Valor df Sig. (2-sided) Chi-Quadrado Pearson 7.333(a) 3 .062
Chi-Ouadrado Pearson 12,000(a) 2 ,002 Likelihood Ratio _ 9,310 3 ,025
Likelihood Ratio 6,884 2 ,032 Associagao Linear-by-Linear 6,694 1 ,010
Associagio Linear-by-Linear 6,119 1 ,013 N de Casos Validos 26
N de Casos Validos 12 a 6 células (75,0%) apresentam resultados esperados inferiores a 5. O minimo

a 5 células (83,3%) apresentam resultados esperados inferiores a 5. O minimo esneradn & 100

esperado é 0,08.

Relativamente aos resultados seguintes torna-se possivel analisar todos os itens respectivos ao
questionario de avaliacdo da qualidade de vida para normativos (WHOQOL-brief) relacionados com a
variavel categorizada Patologia ou Normal. Todavia, a distribuicdo estatistica ndo foi calculada em
todos os itens correspondentes isto porque, séo representadas por uma constante; ou seja, 0s sujeitos
avaliados nestas varidveis revelaram um desempenho satisfatorio a nivel global, apresentando
desempenhos a um nivel semelhante. Neste sentido, esta interpretacdo € valida para cada resultado
apresentado, tendo sido opc¢do pessoal ndo referir esta mesma interpretacdo em todas as tabelas
mencionadas evitando assim, a repeticdo da informacdo ja apresentada. Onde se analisa a relacéo
entre a varidvel Patologia ou Normal e a varidvel Pardmetros de Normatividade da subescala
Informacéo, ndo se verifica diferenca estatisticamente significativa. Por sua vez, verifica-se que dos 6
sujeitos avaliados 4 (3 sujeitos do grupo patologia e 1 sujeito do grupo normal) apresentam um,
desempenho abaixo do normativo e, por sua vez, 2 sujeitos do grupo normal apresentam um
desempenho acima do normativo na subescala Memoria de Digitos inerente a escala de memdria da
WISC-I1I (criancas e adolescentes). De igual modo, ao analisarmos a tabela 25, verificamos que estas
diferencas apresentam uma distribuicdo diferenciada estatisticamente significativa (y°=3,000; p=
0,083).

Tabela 25. Chi-Quadrado para a diferenca de patologia ou normal nos Parametros de Normatividade da subescala Memoria de Digitos
* Patologia ou Normal

Valor df Sig. (2-sided)
Chi-Quadrado Pearson 3.000(b) 1 ,083
Correccdo de continuidade(a) ,750 1 ,386
Likelihood Ratio 3,819 1 ,051
Teste Exacto de Fisher
Associagéo Linear-by-Linear 2,500 1 114
N de Casos Validos 6

a Calculada apenas para uma tabela 2x2
b 4 células (100,0%) apresentam resultados esperados inferiores a 5. O minimo esperado é 1,00.

Na variavel “Parametro de Normatividade Complemento de Gravuras” a distribui¢ao estatistica ndo
foi calculada, devido ao facto de serem representadas por uma constante, ou seja, 0S sujeitos nesta
variavel revelaram um desempenho satisfatdrio a nivel global, apresentando desempenhos a um nivel
semelhante.

Relativamente ao emparelhamento de 26 pacientes de epilepsia (casos) com sujeitos normais

(controlos) — média de idade verifica-se que a média de idade para os controlos é de 34,46% com um
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desvio padrdo de 17,529 e dos casos é 33,08% com desvio padrdo 9,996, sendo estas diferencas

significativas, do ponto de vista estatistico (t= -2,289, p= 0,041) (tabela 26).

Tabela 26. Emparelhamento de 26 pacientes de Epilepsia (casos) com sujeitos normais (controlos): Teste t para as diferengas médias na
variavel Idade

Diferencas Emparelhadas

Intervalo de confianga da

[Elite diferenca a 95%

Desvio Meédio

Média

Padréo P Sig.
urIee Infer. Super. T df (2-tailed)
Par 1 Idade (Casos) — Normal Idade (Controlo) -1,385 2,181 ,605 -2,703 -,067 -2,289 12 ,041

DADOS RELATIVOS AD RASTREID DO ESTADD CoGNITIVD E ESTADD DEPRESSIVO

Pela andlise da tabela 27, verifica-se que quando emparelhados, 0s sujeitos normais (controlos)
apresentam resultados superiores no MMSE (29,69% e desvio padrdo de 0,480); enquanto que o
grupo patolégico (casos) apresenta um resultado médio de 27,15% e desvio padrdo de 2,911; sendo
esta diferenca estatisticamente significativa com um intervalo de confianca de 95% (t= -3,183; p=
0,08). Por sua vez, os casos de Epilepsia avaliados com o teste da Figura Complexa de Rey na copia e
riqueza e exactiddo apresentam resultados medios de 31,15% e desvio padrdo de 0,480; e 31,54% e
desvio padrdo de 4,58 respectivamente. Enquanto que 0s sujeitos normais apresentam resultados
superiores de 34,19% e desvio padrdo de 4,69; e 32,62% e desvio padrdo de 4,68; respectivamente.
Todavia, estas diferencas ndo sdo estatisticamente significativas. Relativamente a reproducdo por
memo©ria verifica-se 0 mesmo padrédo de resultados do paragrafo anterior; ou seja, embora 0s sujeitos
normais apresentem resultados superiores, estes ndo sdo estatisticamente significativos. Ainda na
andlise da tabela 27, verifica-se a distribuicdo dos pacientes com Epilepsia e sujeitos normais pelas
categorias do nivel de depressdo no IACLIDE. Ai verifica-se que as pontuacbes médias do grupo
patoldgico (casos) sdo superiores em cada uma das variaveis Dimensdes do IACLIDE embora, somente
as variaveis “Dimensdo Cognitiva” (tabela 28; t= 3,411 p= 0,008), “Dimensdo Desempenho da
tarefa” (t= 3,555 p=0,004) ¢ “F2” (t= 3,838 p= 0,004) sejam estatisticamente significativas. A tabela
27 revela-nos que as pontua¢fes medias dos casos (grupo patolégico) na Escala IACLIDE sdo de
36,70% (desvio padrdo de 24,626) e dos sujeitos normais sdo de 12,90% (desvio padrdo de 14,012).
Estes resultados apresentam niveis de diferenca, consideravelmente significativos (t= 2,834; p=
0,020). Nesta mesma tabela (27) apresentam-se as pontuagdes médias dos sujeitos (casos/patoldgicos
e controlos/normais) em cada uma das variaveis Incapacidades do IACLIDE. Denota-se que a
diferenca média das pontuagdes dos controlos em todas as variaveis de Incapacidades é inferior (isto
é, maior normalidade) que as pontuacfes dos casos. De realcar que os valores (a 95%) sdo de
significancia estatisticamente diferenciados em todas as variaveis (Vida em Geral, t= 3,266; p= 0,010;
Vida Social, t= 2,394; p= 0,040; Vida Familiar, t= 2,533; p= 0,032), com excepcdo da variavel Vida
de Trabalho (t= 1,405; p= 0,193). Analisa-se ainda as pontua¢Ges médias dos sujeitos (casos e
controlos) em cada uma das variaveis Factores do IACLIDE; ai verifica-se que a diferenca média das

pontuacdes dos controlos em todas as variaveis é inferior (isto €, maior normalidade) as pontuacdes
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dos casos (com ligeira excepcdo do Factor F5). Todavia, apenas se verificam diferencgas
estatisticamente significativas no factor F2 (t= 3,838; p= 0,004) e factor F3 (t= 3,135; p= 0,012).

Tabela 27. Emparelhamento de 26 pacientes de Epilepsia (casos) com sujeitos normais (controlos): Pontuagdes no MMSE, Figura
Complexa de Rey e IACLIDE.

Média N Desvio Padréo Erro Médio
Par 1 Mini Mental State Examination 27.15 13 2911 0.807
Normal Mini Mental State Examination 29,69 13 0,480 0,133
Par 2 Figura Complexa de Rey - Copia 31,1538 13 8,93352 2,47771
Normal Figura Complexa de Rey - Cdpia 34,1923 13 4,68837 1,30032
Par3 Rigueza e Exactidao da Cépia 31,54 13 4,576 1,269
Normal Riqueza e Exactidao da Copia 32,62 13 4,682 1,299
Par 4 Tempo de Copia 43,85 13 27,322 7,578
Normal Tempo de Cdpia 53,85 13 20,016 5,551
Par5 Figura Complexa de Rey — Memoria 18,3846 13 11,03999 3,06194
Normal Figura Complexa de Rey — Meméria 22,8462 13 8,53762 2,36791
Par 6 Riqueza e Exactiddo da reprodugéo de meméria 19,50 12 11,131 3,213
Normal Riqueza e Exactiddo na reprodugao de meméria 21,75 12 6,956 2,008
Par7 Tempo da reprodugao 46,92 13 32,567 9,032
Normal Tempo de reprodugéo 63,46 13 21,926 6,081
Par8 Dimensao Bioldgica 1,69993 10 1,146169 0,362450
Normal Dimensao Bioldgica 0,98340 10 0,821961 0,259927
Par9 Dimensé&o Cognitiva 1,60000 10 1,056199 0,333999
Normal Dimenséo Cognitiva 0,38000 10 0,626808 0,198214
Par 10 Dimenséo Interpessoal 1,23330 10 1,227913 0,388300
Normal Dimens&o Interpessoal 0,36670 10 0,507935 0,160623
Par 11 Dimensao Desempenho de Tarefa 1,70000 10 1,257201 0,397562
Normal Dimensé&o Desempenho de Tarefa 0,45000 10 0,562731 0,177951
Par 12 F1 3,81730 10 6,539303 2,067909
Normal F1 0,74770 10 0,664420 0,210108
Par 13 F2 1,25890 10 1,064799 0,336719
Normal F2 0,03090 10 0,570226 0,180321
Par 14 F3 1,33530 10 0,984462 0,311314
Normal F3 0,27150 10 0,582383 0,184166
Par 15 F4 0,98000 10 0,882651 0,279119
Normal F4 0,53330 10 0,984316 0,311268
Par 16 F5 0,83440 10 1,339260 0,423511
Normal F5 0,88250 10 1,146165 0,362449
Par 17 Incapacidade para a vida em geral 1,43850 10 1,000494 0,316384
Normal Incapacidade para a vida em geral 0,30350 10 0,528581 0,167152
Par 18 Incapacidade para o trabalho 1,44720 10 0,743623 0,235154
Normal Incapacidade para o trabalho 1,00320 10 0,370745 0,117240
Par 19 Incapacidade para o trabalho 1,44720 10 0,743623 0,235154
Normal Incapacidade para o trabalho 1,00320 10 0,370745 0,117240
Par 20 Incapacidade para a vida social 2,34040 10 1,250853 0,395554
Normal Incapacidade para a vida social 1,37010 10 0,687844 0,217515
Par 21 Incapacidade para a vida de familia 1,53610 10 0,850127 0,268834
Normal Incapacidade para a vida de familia 0,85800 10 0,290326 0,091809
Par 22 Pontuag&o Total no IACLIDE 36,70 10 24,626 7,788
Normal Pontuag&o no IACLIDE 12,90 10 14,012 4,431

Tabela 28. Emparelhamento de 26 pacientes de Epilepsia (Casos) com sujeitos normais (Controlos): Teste t para as diferencas médias
nas pontuacdes no MMSE, Figura Complexa de Rey e IACLIDE.

Diferencas Emparelhadas

‘i Desvio Erro médio Intervalo de confianca r Sigl. %2
Média e tipico da diferenca a 95% tailed)
Infer. Super.
Par 1 Mini Mental State Examination - Normal Mini Mental State Examination -2,538 2,876 0,798 -4,276 -0,801 -3,183 12 ,008
Par 2 Figura Complexa de Rey - Copia - Normal Figura Complexa de Rey — Copia -3,03846 6,54619 1,81559 -6,99428 ,91736 -1,674 12 ,120
Par 3 Riqueza e Exactiddo da Copia - Normal Riqueza e Exactiddo da Copia -1,077 3,328 ,923 -3,088 ,934 -1,167 12 ,266
Par 4 Tempo de Copia - Normal Tempo de Copia -10,000 36,401 10,096 -31,997 11,997 -,991 12 ,341
Par 5 Figura Complexa de Rey - Memoria - Normal Figura Complexa de Rey - Memoria -4,46154 9,01726 2,50094 -9,91061 ,98753 -1,784 12 ,100
Par 6 Feﬂt:)edzl?éoEg:c;g;%:jiz reproducdo de memoria - Normal Riqueza e Exactiddo na 2,250 9,901 2,858 8541 4,041 -787 1 48
Par 7 Tempo da reprodugéo - Normal Tempo de reprodugao -16,538 47,801 13,258 -45,424 12,347 -1,247 12 ,236
Par 8 Dimenséo Biolégica - Normal Dimenséo Bioldgica ,716530 1,347263 ,426042 -,247244 1,680304 1,682 9 127
Par 9 Dimensdo Cognitiva - Normal Dimenséo Cognitiva 1,220000 1,131174 ,357709 ,410807 2,029193 3,411 9 ,008
Par 10  Dimenséo Interpessoal - Normal Dimens&o Interpessoal ,866600 1,389664 ,439450 -,127506 1,860706 1,972 9 ,080
Par 11 Dimensdo Desempenho de Tarefa - Normal Dimenséo Desempenho de Tarefa 1,250000 1,111805 ,351584 ,454662 2,045338 3,555 9 ,006
Par 12 F1 - Normal F1 3,069600 6,661438 2,106532 -1,695705 7,834905 1,457 9 479
Par13  F2- Normal F2 1,228000 1,011736 ,319939 ,504248 1,951752 3,838 2 ,004
Par 14  F3- Normal F3 1,063800 1,072972 ,339304 ,296242 1,831358 3,135 9 ,012
Par15  F4 - Normal F4 ,446700 1,459647 ,461581 -,597469 1,490869 ,968 e ,358
Par 16 F5 - Normal F5 -,048100 1,503095 475320 -1,123349 1,027149 -,101 9 ,922
Par 17 Incapacidade para a vida em geral - Normal Incapacidade para a vida em geral 1,135000 1,098799 347471 ,348967 1,921033 3,266 9 ,010
Par 18 Incapacidade para o trabalho - Normal Incapacidade para o trabalho ,444000 ,998977 ,315904 -,270625 1,158625 1,405 9 ,193
Par 19  Incapacidade para o trabalho - Normal Incapacidade para o trabalho ,444000 ,998977 ,315904 -,270625 1,158625 1,405 9 ,193
Par 20 Incapacidade para a vida social - Normal Incapacidade para a vida social ,970300 1,281769 ,405331 ,053378 1,887222 2,394 9 ,040
Par 21 Incapacidade para a vida de familia - Normal Incapacidade para a vida de familia ,678100 ,846596 267717 ,072482 1,283718 2,533 9 ,032
Par 22 Pontuacao Total no IACLIDE - Normal Pontuacao no IACLIDE 23,800 26,557 8,398 4,802 42,798 2,834 9 ,020
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Considerando uma nota ponderada para grau de depressdo transformando-se 0s niveis do CDI
(criancas) e IACLIDE (adultos) que variam de 1 a 4 (auséncia e depressdo severa), verifica-se que o
grupo patoldgico apresenta niveis médios ponderados com valor de 2,15% e desvio padrdo de 1,281 e
0 grupo normativo com niveis médios ponderados 1,08% e desvio padrdo de 0,277. Sendo esta
diferenca estatisticamente significativa (t= 2,809, p= 0,016). Relativamente & escala de memoria, 0
grupo patologico apresenta niveis médios ponderados com valor de 11,60% e desvio padréo de 5,641
e 0 grupo normativo com niveis médios ponderados 5,50% e desvio padrdo de 4,453. Sendo esta
diferenca estatisticamente significativa (t= 3,013, p= 0,015). Outra escala que apresenta diferencas
estatisticamente significativas corresponde a Pontuagdo total da escala dos processos intelectuais
(wisc-11); onde se verifica uma média ponderada de 40,33% e desvio padrdo de 9,018 para o grupo
patoldgico e, uma média ponderada de 43,00% e desvio padrdo de 8,000 para o grupo normativo.
Como referido, estas diferencas apresentam como valores estatisticamente significativos de t= -4,000
p= 0,057. Na Tabela 29 apresentam-se as pontua¢fes médias dos sujeitos (Casos e Controlos) em
duas das Escalas Clinicas da LNNB (C10 e C11) e cinco das Escalas da wisc-lll (Informagéo,
Aritmética, Memodria de Digitos, Semelhancas e Complemento de Gravuras). Nesta tabela verifica-se que a
diferenca média das pontuagdes dos controles (Adultos) nas referidas escalas clinicas é inferior (ou
seja, maior normalidade) as pontuagdes dos casos. A Unica escala onde se verifica nivel estatistico de
significancia (tabela 29) para a diferenca de médias é a escala Processos Intelectuais subjacentes a
WISC-I1I, com p= 0,057.

Tabela 29. Emparelhamento de 26 pacientes de Epilepsia (casos) com sujeitos normais (controlos): Teste t para as diferencas médias
nas pontuacdes do CDI e IACLIDE, e das Escalas Clinicas da LNNB utilizadas e da WISC-III.

Diferencas Emparelhadas

Intervalo de
confianca da

diferenca a 95% Sig.
Infer. Super. T df (2-tailed)

Erro
Médio
tipico

Desvio

(el Padréao

Grau de depresséo ponderado em funcéo do CDI e IACLIDE - Normal Grau de depresséo ponderado

Par 1

Par 2
Par 3
Par 4
Par 5
Par 6
Par 7
Par 8
Par 9
Par 10

Par 11

em fun¢do do CDI e IACLIDE

Pontuagéo Total no CDI - Normal Pontuag&o Total no CDI

Escala Memoria - Normal Escala Memoria

Escala Processos Intelectuais - Normal Processos Intelectuais

Informagéo - Normal Informagéo

Aritmética - Normal Aritmética

Memoria de Digitos - Normal Memoria de Digitos

Semelhancas - Normal Semelhancas

Complemento de Gravuras - Normal Complemento de Gravuras

Pontuagéo total WISC - Escalas Memoria - Normal Pontuagéo total WISC - Escalas Memoria

Pontuagéo total WISC - Escalas Processos Intelectuais - Normal Pontuagéo total WISC - Escalas
Processos Intelectuais

1,077

-1,000
6,100
4,600
-2,667
-,333
-1,667
-1,667
-1,000
-4,667

-2,667

1,382

2,828
6,402
11,993
4,163
2,517
4,509
4,933
4,583
9,074

1,155

,383

2,000
2,025
3,792
2,404
1,453
2,603
2,848
2,646
5,239

,667

,242

-26,412

1,520
-3,979

-13,009

-6,585

-12,868
-13,921
-12,384
-27,207

-5,535

1,912

24,412
10,680
13,179
7,676
5,918
9,535
10,587
10,384
17,874

202

2,809

-,500
3,013
1,213

-1,109

=229
-,640
5585
-,378
-,891

-4,000

NN NN O o R S

N

,016

,705
,015
,256
,383
,840
,588
,618
742
,467

,057

DADDS RELATIVOS AD RASTREID DA QQUALIDADE DE VIDA

Para compararmos os dois instrumentos de Qualidade de Vida considerou-se que, e tendo como
referéncia a literatura em que os valores indicativos de Boa Qualidade de Vida sdo aqueles que se
aproximam de 100, seria fundamental a estratificagdo em 3 niveis numa légica de percentis — 1 até 33
inclusive, 2 superior a 33 até 66 inclusive, e 3 superior a 67. Relativamente ao emparelhamento de 26
pacientes de Epilepsia (casos) com sujeitos normais (controlos) — qualidade de vida ponderada

comparando 0 QOLIE-31 e WHOQOL-brief, verifica-se que dos 13 casos de Epilepsia avaliados com o
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teste Qualidade de Vida para a Epilepsia QOLIE-31 (3 ndo foram considerados por ndo terem
respondido ao teste), 10 dos pacientes 1,80% sdo categorizados com uma baixa gqualidade de vida.
Em comparacdo, dos 10 sujeitos normais avaliados com o teste de qualidade de vida para normativos
(WHOQOL-brief) 3,00% sdo categorizados com uma excelente qualidade de vida. As diferengas de
distribuicéo (tabela 30) apresentam-se como estatisticamente significativas (t=-6,000; p=,000).

Tabela 30. Emparelhamento de 26 pacientes de Epilepsia (casos) com sujeitos normais (controlos): Teste t para as diferencas médias
nas variaveis QOLIE-31 e WHOQOL-brief

Diferencas Emparelhadas

Desvio Erro médio Intervalo de confianca da Sig. (2-
Média Padrao tipico diferenca a 95% t df tailed)
Grupo Patolégico - Qualidade de vida ponderada em trés niveis
Par 1 comparando 0 QOLIE-31 e 0 WHOQOL - Grupo Normal - Qualidade de -1,200 ,632 ,200 -1,652 -,748 -6,000 9 ,000

vida ponderada em trés niveis comparando o QOLIE-31 e 0 WHOQOL

DISCUSSAD DOS RESULTADDS

Seguidamente apresentaremos uma discussdao mais centrada nos resultados estatisticamente
significativos de acordo com os varios testes estatisticos utilizados. Assim, comecando pela analise
do Teste t que, por sua vez, analisa as diferencas numéricas quando se selecciona uma variavel
dicotomica de referéncia, verificamos a presenca de determinados resultados estatisticamente

significativos que importa realcar. Neste sentido, quando se avalia e selecciona a varidvel idade dos

sujeitos emparelhados (como vimos na tabela 2 e 3, respectivamente) verifica-se que as diferencas

apresentam-se como estatisticamente significativas (t = -2,289; p = 0,041). Este resultado nédo deixa
de ser relevante na medida em que, tivemos a preocupacao de emparelhar os sujeitos pela faixa etéaria
+ 3 anos. Em estudos anteriores (Maia, 2006) a utilizacdo de uma faixa temporal de + 3 anos foi
suficiente para assegurar um perfeito emparelhamento entre os sujeitos. No presente estudo, por sua
vez, tal ndo ocorreu. Futuramente entdo, melhor seria estreitar os anos de emparelhamento no
méaximo de 2 anos. De igual modo, tivemos o cuidado de utilizar uma metodologia ja utilizada em
outro estudo do mesmo grupo de estudos (Maia, 2002), em que os sujeitos sdo emparelhados por
Sexo, Idade e Escolaridade com o sentido de reduzir ao maximo o enviesamento tipico de estudos em
gue se compara 0s sujeitos com as suas idiossincrasias particulares.

Utlilizando assim o Teste ndo parametrico Mann-Whitney U (Two Independent Samples Test), de
forma a testar as diferencas significativas na amostra em estudo bem como, analisar os seus
desempenhos nas diferentes provas, discutiremos aqui apenas 0s resultados estatisticamente

significativos. Como podemos analisar pelas tabelas, a Dimenséo Interpessoal (IACLIDE) apresenta

diferencas estatisticamente significativas (Teste U = 13,000; p = 0,065) bem como, Incapacidade para
a vida social (QOLIE-31) (Teste U = 8,000; p = 0,022). De igual modo, as Dimensdes Fisica e
Psicologica (WHOQOL-brief) encontram-se também diferenciadas de forma estatisticamente

significativas (Teste U = 0,000; p = 0,030 e Teste U = 0,500; p = 0,030, respectivamente). Assim, 0s

nosssos resultados parecem estar em concordancia com os estudos de diversos autores, nos
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quais referem que os factores sociais adversos podem relacionar-se com a percep¢éo do estigma
e a discriminacdo social associada a Epilepsia, o que contribui para a baixa auto-estima do
paciente ou a proteccdo exagerada da familia (Strehl, Kotchoubey, Trevorrow & Birbaumer, 2005;
Silva & Cavalheiro, 2004; Ure, 2004), podendo contribuir para a justificacdo dos resultados
elevados em determinadas dimens6es dos testes administrados aos sujeitos avaliados; ou seja, 0s
factores sociais adversos condicionam significativamente as relacfes interpessoais e 0 seu
préprio desempenho em contexto social. Neste sentido, obrigatoriamente, esta
disfuncionalidade a nivel do contexto social provoca repercussdes a nivel pessoal (Ure, 2004;
Ponds & Hendriks, 2006).

Quando se selecciona a variavel dicotomica Grupo Normal ou Patoldgico para as variaveis numeéricas

presentes (como vimos na tabela 5), verificamos que no MMSE existem resultados estatisticamente

significativos (Teste U = 31,500; p = 0,05) bem como a Dimensdo Cognitiva (Teste U = 15,500; p =

0,04), Dimensé&o Interpessoal (Teste Teste U = 26,000; p = 0,043), e Dimensdo Desempenho de tarefa
(Teste U =19,500; p = 0,019), os factores F1 (Teste U = 24,000; p=0,052), F2 (Teste U = 15,000; p =
0,07) e F3 (Teste U = 20,000; p = 0,023), inerentes ao questionario de avaliacdo do estado de humor

(IACLIDE). Ainda quando se compara a referida varidvel dicotomica constatamos que no &mbito da
qualidade de vida para o grupo patoldgico apresentam como resultados a relevar estatisticamente a

Incapacidade para a vida em geral (U = 16,000; p = 0,09), Incapacidade para a vida social (U =
21,000; p = 0,029) e Incapacidade para a vida de familia (Teste U = 17,000; p = 0,011). Por sua vez,

somente se evidenciam os resultados relativos a escala quanto a variavel dicotémica Grupo normal ou

Patolégico (Teste U = 19,000; p = 0,019). Ao analisarmos quais as dimensdes que,
independentemente do teste estatistico utilizado, apresentam maiores resultados estatisticamente
significativos destacam-se, neste momento, aquelas que se relacionam com a dimensdo do
estado de humor dos sujeitos avaliados dado que, a esfera do humor é uma variavel
fundamental na interpretacdo dos resultados no ambito da Epilepsia. Ou seja, a depresséo € o
sintoma psiquiatrico mais frequente nos pacientes com epilepsia. Num estudo epidemiolégico
recente e amplo nos Estados Unidos, o autor Blum e os seus colaboradores (2002, cit. in Marchetti,
Castro, Kurcgant, Cremonese & Galluci, 2005) encontraram 29% de prevaléncia de depressdo em
pacientes com epilepsia contra 9% na populacdo geral. Por sua vez, um estudo de caso controle
desenvolvido na Suécia por Forsgren & Nystrom (1990 cit. in Marchetti, Castro, Kurcgant,
Cremonese & Galluci, 2005) encontrou entre os pacientes com epilepsia uma histéria de depressédo
precedendo a primeira crise epiléptica cerca de trés vezes mais frequente do que nos pacientes do
grupo controle. Quando a analise se restringiu a pacientes com crises parciais, uma histéria prévia de
depressédo foi 17 vezes mais comum entre 0s pacientes com epilepsia do que no grupo controle, o que
demonstra uma relacdo bidireccional entre estas doengas, com possiveis mecanismos etiopatogénicos

comuns. Quando se selecciona a varidvel dicotdmica Sexo (Masculino e Feminino) para as restantes
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varidveis numéricas, conferimos que a Dimensdo desempenho da tarefa (Teste U = 6,000; p = 0,011),
factor F1 (Teste U = 2,000; p = 0,02) e incapacidade para a vida social (Teste U = 8,000; p = 0,022)

pertencentes ao IACLIDE conferem diferencas estatisticamente significativas. De igual modo, no

ambito da qualidade de vida para normativos verifica-se que a dimensé&o fisica (Teste U = 0,000; p =

0,030) e psicoldgica (Teste U = 0,500; p = 0,030) conferem resultados significativos a nivel
estatistico. Torna-se importante referir que, embora frequente, a depressdo encontra-se sub-
diagnosticada entre os pacientes com epilepsia, como mostra 0 estudo de Kanner e 0s seus
colaboradores (2000 cit. in Marchetti, Castro, Kurcgant, Cremonese & Galluci, 2005), em que 60%
dos pacientes apresentavam sintomatologia por mais de um ano sem qualquer tipo de tratamento.

De seguida, discutiremos aqui apenas as correlacGes estatisticamente significativas. Assim as

variaveis, MMSE e Figura Complexa de Rey Cépia e Memodria, Rigueza e Exactiddo da copia e

reproducdo, e Tempo da Reproducdo (com excep¢do do tempo de cOpia) encontram-se fortemente

correlacionadas de forma positiva, com valor de Pearson de 0,743 e nivel estatistico de significancia

(p) de 0,000 para MMSE e figura complexa de rey — cOpia. Para riqueza e exactiddo da copia e

MMSE o valor de Pearson de 0,446 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,023; com valor de

Pearson de 0,604 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,001 para MMSE e figura complexa de

rey por memdria; com valor de Pearson de 0,557 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,004 para

MMSE e rigueza e exactiddo da reproducdo por memdria; e, com valor de Pearson de 0,553 e nivel

estatistico de significancia (p) de 0,003 para MMSE e tempo da reproducdo (como vimos na tabela 7).

Na Tabela 8 verificou-se que a idade e a dimensdo bioldgica e cognitiva apresentam uma correlagdo

negativa em que quanto maior o valor numa das varidveis em causa menor era a outra variavel a
relacionar; verificando-se assim, uma correlacdo inversa com valor de Pearson de -0,453 e nivel

estatistico de significancia (p) de 0,039 para a dimenséo biologica; e com valor de Pearson de -0,452

e nivel estatistico de significancia (p) de 0,039 para a dimensdo cognitiva. Em contrapartida, a idade e

a dimensdo desempenho de tarefa apresentam uma correlagcdo positiva, em que uma influencia

directamente a outra, apresentando assim um valor de Pearson de 0,497 e nivel estatistico de
significancia (p) de 0,026. De acordo com a literatura, existe uma multiplicidade de factores
desencadeantes de depressdo na epilepsia, particularmente os aspectos bioldgicos parecem mais
importantes na determinacéo da depresséo, e crises parciais complexas de origem do I6bulo temporal,
particularmente do lado esquerdo, parecem ser o factor de risco principal da depressdo interictal
(Kairalla, Bressan, & Mari, 2004; Ettinger, 2004; Karzmark, Zeifert & Barry, 2001).

Torna-se possivel ainda, verificar as varias dimensdes inerentes ao mesmo teste na medida em que, ao

analisarmos a dimensédo bioldgica aferimos que esta mesma variavel possui uma correlacdo positiva

com diversas dimensdes e factores do mesmo teste (IACLIDE) nomeadamente dimensdo cognitiva

(com valor de Pearson 1,000 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,000), interpessoal (com valor
de Pearson 0,680 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,01), e desempenho de tarefa (com valor
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de Pearson 0,826 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,000), factores F2 (com valor de Pearson
0,762 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,000), F3 (com valor de Pearson 0,889 e nivel
estatistico de significancia (p) de 0,000), F4 (com valor de Pearson 0,645 e nivel estatistico de
significancia (p) de 0,002), e F5 (com valor de Pearson 0,738 e nivel estatistico de significancia (p)
de 0,000). Assim, verifica-se uma correlacdo directa entre as dimensdes e factores supramencionados.
Como ja referido, de acordo com a vasta literatura directamente relacionada com a esfera das
perturbacdes de humor, a depressdo € provavelmente a perturbacdo mais comum entre
pacientes com epilepsia (Karzmark, Zeifert & Barry, 2001; Kairalla, Bressan & Mari, 2004;
Marchetti, Castro, Kurcgant, Cremonese & Neto, 2005). Esta associacdo pode estar relacionada com
a interaccdo complexa de factores genéticos, bioquimicos e psicossociais. Alguns pacientes, quando
recebem o diagndstico de epilepsia, apresentam um periodo de tristeza e de adaptacdo; apds elaborar
esta situacdo tendem a voltar ao seu estado de humor dito normal (Marchetti, Castro, Kurcgant,
Cremonese & Neto, 2005). Todavia, existem casos que podem desenvolver um quadro depressivo
com caracteristicas de morbidade (Kairalla, Bressan, & Mari, 2004). E de salientar as correlacdes
positivas e directas entre as varias incapacidades do mesmo teste (IACLIDE) e a sua pontuacéo total.

Particularmente, a incapacidade para a vida em geral apresenta uma correlagcdo positiva com a

incapacidade para o trabalho (com valor de Pearson 0,640 e nivel estatistico de significancia (p) de

0,002), incapacidade para a vida social (com valor de Pearson 0,925 e nivel estatistico de

significancia (p) de 0,000), incapacidade para a vida familiar (com valor de Pearson 0,903 e nivel

estatistico de significancia (p) de 0,000) e pontuacéo total no IACLIDE (com valor de Pearson 0,976
e nivel estatistico de significancia (p) de 0,000). Tal como se verifica na tabela anterior (8), as

dimensoes, factores e incapacidades inerentes ao teste IACLIDE estdo fortemente correlacionadas

positivamente entre elas (com Unica excepcdo do Factor F1). De acordo com varios autores,
nomeadamente Kairalla, Bressan, & Mari (2004), as crises epilépticas por si s0, ou ainda associadas
ao estigma social que giram em torno delas, tendem a prejudicar o desempenho produtivo e as
relacdes afectivas do paciente. O somatorio das frustracfes decorrentes, do cerceamento frequente
das suas vontades e competéncias, provocada pela ocorréncia das crises, acaba por gerar
cognitivamente no paciente e dos que o rodeiam, um bloqueio significativos das perspectivas de
realizacGes gratificantes no transcorrer da vida (a esta perda de expectativa no futuro denomina-se
“desesperanga” ou pessimismo”). Consequentemente, a desesperanga — agravante de um quadro
depressivo — poderia actuar como um factor psiquico desencadeante de crises epilépticas, que por sua
vez, acentuariam o quadro depressivo, criando assim um circulo vicioso de prognéstico negativo. Os
estados depressivos podem ser de curta duracdo, por vezes de algumas horas, todavia podem se
prolongar, adoptando formas de pessimismo, hipocondria, tristeza (Kairalla, Bressan, & Mari, 2004).
Quando se analisa a tabela 10, nomeadamente a relacdo entre a idade e as dimensdes da avaliacdo da
qualidade de vida na Epilepsia (QOLIE-31) verifica-se que, para determinadas dimensdes ocorrem
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correlacBes negativas nomeadamente Sociabilidade (com valor de Pearson -0,834 e nivel estatistico

de significancia (p) de 0,003), Efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos (com valor de Pearson -

0,863 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,001) e Pontuacdo Global do questionario (com valor

de Pearson -0,763 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,010). Assim, entre as referidas
dimensdes existe uma relacdo inversa entre elas na medida em que, quando uma variavel aumentou a
outra diminuiu. Por sua vez, o papel determinante destas mesmas variaveis na qualidade de vida
difere de acordo com os varios estudos desenvolvidos; na medida em que, existem autores que
consideram que a idade € a variavel mais significativa que explica a reducao da qualidade de
vida, em contrapartida, outro autor considera que a frequéncia das convulsdes é um factor
determinante (Senol, Soyuer, Arman & Ozturk, 2006; Guekht, Mitrokhina, Lebedeva, Dzugaeva,
Milchakova, Lokshina, et al. 2006).

Todavia, a dimensdo Aspectos emocionais apresenta uma correlagdo positiva com a Pontuagéo global

do questionario (com valor de Pearson 0,851 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,002) tal

como a dimenséo Vitalidade (com valor de Pearson 0,788 e nivel estatistico de significancia (p) de

0,007) embora esta apresente 0 mesmo tipo de correlagdo também com as dimensdes Sociabilidade

(com valor de Pearson 0,871 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,001) e Efeitos adversos dos

farmacos anti-epilépticos (com valor de Pearson 0,754 e nivel estatistico de significancia (p) de

0,012). Neste sentido, ocorre uma relacdo directa entre as variaveis referidas, isto €, ao aumentar uma
dimensédo obrigatoriamente e directamente aumenta a outra dimensao positivamente correlacionada.

Por sua vez, a dimensdo Sociabilidade apresenta correlagcdes positivas e negativas de acordo com

outras dimensBes em questdo; assim, para além das ja referidas, ostenta correlacdo negativa com as
variaveis ldade (com valor de Pearson -0,834 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,003) e

Aspectos Cognitivos (com valor de Pearson -0,710 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,021)

atraves de uma relacdo inversa. De igual modo, a mesma dimensédo (Sociabilidade) apresenta ainda,

correlacdo positiva e directa com as variaveis Efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos (com

valor de Pearson 0,949 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,000) e Pontuacdo Global (com

valor de Pearson 0,872 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,001). Também Swinkels, Kuyk,
Van Dyck & Spinhoven (2005) num estudo desenvolvido, referem que as questdes relacionadas com
0 contexto social, nomeadamente 0 medo e a preocupacdo relativamente as suas convulsoes,
percebidas como estigma e discriminacdo (particularmente na esfera social), e a falta de suporte
social, sdo consideradas potenciais varidveis etioldgicas (psicossociais) no desenvolvimento de

perturbagdes psiquiatricas. Relativamente & dimensdo Efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos,

esta para além das correlages supramencionadas, ostenta ainda uma relagdo negativa e inversa com a
variavel ldade (com valor de Pearson -0,863 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,001) e

dimensdo Aspectos Cognitivos (com valor de Pearson -0,692 e nivel estatistico de significancia (p)

de 0,027); e, uma correlagdo positiva e directa com a variavel Pontuacdo Global (com valor de
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Pearson 0,871 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,001). De acordo com véarios autores, 0
tratamento das crises epilépticas possui um vinculo com a afectacdo das funcbes cognitivas,
fundamentalmente na area da aprendizagem e da memoria (Mauri-Llerda, Pascual-Millan,
Tejero-Juste, Iniguez, Escalza-Cortina, & Morales-Asin, 2001; Ure, 2004). Todavia em alguns
individuos os farmacos anti-epilépticos melhoram as fungdes cognitivas; ao incidir na alteragéo
cognitiva transitoria de uma forma continuada produz-se um blogueio no processo de codificacao, o
qual interfere na capacidade de atender a informacéo, processa-la, armazena-la ou recupera-la. Assim,
h& uma interrupgdo do processo de consolidacdo (Artigas, 1999). Ao analisar a tabela 11 verificamos
quais as dimensdes da qualidade de vida no grupo Normal estdo directa ou inversamente
correlacionadas com determinadas variaveis em questdo. O questionario WHOQOL-brief (especifico
para avaliacdo da qualidade de vida) é constituido por diversas questdes que se organizam em cinco
dimensdes especificas, particularmente a dimensdo fisica, psicoldgica, relagcBes sociais, meio

ambiente e por ultimo, dimensdo global. Assim, verifica-se que a dimensdo fisica apresenta uma

correlacdo positiva com outras variaveis do mesmo questionario, nomeadamente com a dimensao

meio ambiente (com valor de Pearson 0,808 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,001),

dimensdo global (com valor de Pearson 0,678 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,015) e com

a pontuacdo total da qualidade de vida (com valor de Pearson 0,957 e nivel estatistico de

significancia (p) de 0,00). Neste sentido, como as referidas varidveis apresentam uma relagdo
positiva, entdo o resultado de uma influéncia directamente o resultado da outra variavel em questéo.

Por sua vez, a dimensdo psicol6gica somente se encontra correlacionada positivamente com a

pontuacado global do questionario (com valor de Pearson 0,732 e nivel estatistico de significancia (p)

de 0,007). Relativamente a dimensdo meio ambiente, para além da correlacdo com a dimensao fisica

ja supramencionada, revela essa mesma correlacdo directa com a pontuacdo global (com valor de

Pearson 0,816 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,001). Assim, torna-se possivel ostentar que

a variavel pontuacdo total da qualidade de vida é aquela que mais correlagdes positivas apresenta com

as outras variaveis em questdo. Relativamente as correlagdes existentes entre a variavel idade e as
escalas de memdria e processos intelectuais (de acordo com a faixa etaria dado que, utilizou-se
diferentes testes para avaliar 0 mesmo constructo tendo em conta se tratasse de um adulto ou crianca
e/ou adolescente) e analisando a tabela 12, verifica-se que a idade esta directamente correlacionada
com a sub-escala informacéo (com valor de Pearson 0,828 e nivel estatistico de significancia (p) de

0,042) e pontuacdo total WISC das escalas relativas aos processos intelectuais (com valor de Pearson

0,831 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,041). Por sua vez, a escala memdria (pertencente a

Bateria de Avaliacdo Neuropsicologica de Luria-Nebraska — adultos) apresenta uma correlacdo

positiva e directa com a escala dos processos intelectuais (com valor de Pearson 0,787 e nivel

estatistico de significancia (p) de 0,000) e vice-versa. Mais uma vez 0s nossos dados estdo de acordo

com a literatura, onde se refere que muitos doentes com epilepsia apresentam déficits intelectuais que
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podem estar directamente relacionados com a frequéncia e tipo de convulsdes, bem como o tipo de
farmacos a que esta a ser sujeito (Espie, Watkins, Duncan, Sterrick, Mcdonach, Espie & Mcgarvey,
2003). Quanto as sub-escalas relativas a Escala memdria (pertencente a Escala de Inteligéncia de
Wescheler, WISC-II1 — criancas e/ou adultos), denota-se que a sub-escala Informacédo apresenta uma
correlacdo positiva com a varidvel idade (com valor de Pearson 0,828 e nivel estatistico de
significancia (p) de 0,042), e tal como a sub-escala Aritmética ostenta ainda uma correlacao positiva

com a sub-escala Semelhancas (com valor de Pearson 0,839 e nivel estatistico de significancia (p) de

0,037) e pontuacdo total WISC — escalas memoria e processos intelectuais (com valor de Pearson
0,893 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,017 e valor de Pearson 0,840 e nivel estatistico de
significancia (p) de 0,036, respectivamente). Ao analisar detalhadamente estes resultados, e tendo em
consideracdo que as subescalas apresentadas sdo especificas a populacdo infantil avaliada,
verificamos que a subescala Aritmética apresenta resultados significativos que se relacionam com
alguns dados apresentados pela literatura. Assim, de acordo com os autores Hazin & Falcéo
(2000), as criancas epilépticas apresentam dificuldades de aprendizagem, em especial no

contexto das actividades de matematica. Relativamente a sub-escala memoria de digitos, esta

apresenta correlacdo positiva com a pontuacgéo total da escala a que pertence (com valor de Pearson
0,827 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,042), assim podemos referir que o seu resultado

provoca uma influéncia directa na pontuacdo total da escala memdria. Em contrapartida, a sub-escala
semelhancas (inerente a escala processos intelectuais) apresenta correlacdo positiva quer com a

pontuacdo total da escala a que pertence (com valor de Pearson 0,925 e nivel estatistico de

significancia (p) de 0,008), como também com a pontuacdo total da escalas memoria (com valor de

Pearson 0,929 e nivel estatistico de significancia (p) de 0,007). Por sua vez, torna-se importante
referir, que as pontuaces totais de cada uma das respectivas escalas (memdria e processos
intelectuais) encontram-se directamente correlacionadas entre si (com valor de Pearson 0,951 e nivel
estatistico de significancia (p) de 0,004). Relativamente a anélise da correlacdo a varidvel MMSE
apresenta, curiosamente, correlacfes negativas de acordo com determinadas dimensdes do IACLIDE
(avaliacdo do estado de humor entre os dois grupos — grupo patoldgico e grupo normal). Assim, entre

0 MMSE e as dimensdes bioldgica, cognitiva e desempenho de tarefa ocorre uma correla¢do negativa

e inversa no desempenho dos sujeitos nestas mesmas provas. Ou seja, estes resultados sugerem que
quanto maior a pontuacdo obtida no MMSE menor foi os resultados no IACLIDE, apresentando
assim um valor de pearson de -0,580 e um nivel de significancia de 0,006 (a 99%). O mesmo tipo de
interpretacdo aplica-se também nos seguintes casos na medida em que, 0 MMSE apresenta correlagdo

negativa com a dimensao cognitiva e desempenho de tarefa (com valor de pearson -0,586 e nivel de

significancia de 0,005 a 99% e valor de pearson -0,692 e nivel de significancia 0,001 a 99%,
respectivamente). De igual modo, para além das dimensdes referidas, os resultados apresentados no
MMSE também se correlacionam negativamente com a maioria dos factores do IACLIDE,
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particularmente F2 (agrupa sintomas relativos a uma personalidade obsessiva em que estd patente
uma relacdo perturbada do individuo consigo préprio), F3 (reune os elementos da “constelagdo
suicida”), e F4 (representa sintomas desenvolvidos por uma personalidade apelativa, com marcada
instabilidade emocional e dependéncia dos outros). Neste sentido, torna-se possivel referir ainda que
os valores (a 99%) sdo de significancia estatisticamente diferenciados em todas as varidveis referidas
(F2 —r =-0,644; p =0,002; F3 —r = -0,488; p = 0,029; F4 — r = -0,581; p = 0,007), e a relagédo
apresenta inversamente proporcional na medida em que, quanto maior eram os resultados
apresentados pelos sujeitos avaliados menor eram as respectivas pontuacdes nos referidos factores do
IACLIDE (isto é, maior normalidade). Por sua vez, e relativamente as incapacidades do IACLIDE
(incapacidade para a vida em geral, incapacidade para o trabalho, incapacidade para a vida social,
incapacidade para a vida em familia) estas também se encontram inversamente/negativamente
correlacionadas com o teste MMSE (r = -0,712 e p = 0,000; r =-0,480 e p =0,032; r =-0,619e p =
0,004; r =-0,679 e p = 0,001). Tendo em consideragéo os resultados apresentados, particularmente a

incidéncia das correlacbes negativas entre o MMSE e a maioria das dimensdes, factores e

incapacidades do IACLIDE, obviamente que este tipo de correlacdo se estende a pontuacao total do

IACLIDE em relagcdo com o MMSE, apresentado também valores estatisticamente significativos (r =
-0,688 e p = 0,001 a 99%). Relativamente a analise da correlacdo entre 0 MMSE e a qualidade de
vida, verifica-se que existe uma correlacdo positiva entre estas duas varidveis, nomeadamente entre o

MMSE e a gualidade de vida global (r = 0,656 e p = 0,039 a 95%). Assim, existe uma relacdo directa

entre os desempenhos obtidos nas referidas provas, ou seja, quanto maior foi o resultado dos sujeitos
no MMSE maior foi o indice sugestivo de melhor qualidade de vida (isto €, melhor normalidade). De
acordo com a literatura, de facto, as alteracbes que a Epilepsia ocasiona sobre o funcionamento
cognitivo, condicionam a qualidade de vida do paciente e interferem com o seu desenvolvimento
pessoal, académico, laboral e social (Artigas, 1999; Fernandez, 1999; Alonso & Albuquergue, 2002;
Meneses, Ribeiro & Silva, 2002; Guimaraes, Souza, Montenegro, Cendes & Guerreiro, 2003; Filho &
Gomes, 2004; Veiga, Rosario-Campos, Quarantini & Mercadante, 2004; Arnedo, Espinosa, Ruiz &
Sanchez-Alvarez, 2006). Ao analisarmos o desempenho nas escalas de memoéria e processos

intelectuais (em adultos e criangas/adolescentes), verificamos que entre 0 MMSE e a escala memdria

ocorre uma correlacdo negativa (r = -0,512 e p = 0,021 a 95%) sendo entdo bastante positivo para 0s
sujeitos avaliados na medida em que, havendo uma relagéo inversa (quanto maior foi o resultado no
MMSE menor o valor obtido nas provas de memdria) sugere-nos resultados mais favoraveis e de
maior normalidade para as provas em questdo (pois, no MMSE quanto maior a pontuacdo obtida
menor a presenca de deterioro cognitivo; por sua vez, quanto maior a pontuacdo na escala de
memoOria para adultos maior o déficit cognitivo). Relativamente ao desempenho das
criancas/adolescentes, verifica-se que existe uma correlagdo positiva entre 0 MMSE e a sub-escala

informacdo (r = 0,839 e p = 0,037 a 95%), ou seja, ocorrendo assim uma relacdo directa entre o
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desempenho das criangas/adolescentes nas referidas provas, sendo também bastante positivo na
medida em que, quanto maior a pontuacdo obtida no MMSE (isto €, maior normalidade) maior os
resultados demonstrados na prova informacdo (isto €, maior normalidade). Este tipo de correlagédo

também se verifica na pontuacdo total das escalas da memdria na WISC-III, apresentado valores

estatisticamente significativos (r = 0,837 e p = 0,038 a 95%).
Ao analisarmos as correlacOes existentes entre a Figura Complexa de Rey (por copia) e as restantes

variaveis verifica-se uma série de correlacbes positivas e negativas fortemente significativas que

importa realcar. Assim, entre a figura complexa de rey por copia e determinadas dimensdes do
IACLIDE verifica-se uma correlacdo fortemente negativa, particularmente com as DimensGes
Biologica (r = -0,716 e p = 0,000 a 99%), Cognitiva (r = -0,718 e p = 0,000 a 99%) e, Desempenho
de Tarefa (r =-0,592 e p = 0,006 a 99%). Para além das dimensdes referidas, desenvolve correlacdes
ainda com os Factores do IACLIDE, nomeadamente com os factores F2 (relativo a uma
personalidade obsessiva e uma relagdo perturbada do individuo consigo préprio), e F4 (sintomas
desenvolvidos por uma personalidade apelativa, com marcada instabilidade emocional e dependéncia
dos outros); neste sentido, apresenta correlacdo negativa e inversa com F2 (r = -0,510 e p = 0,022 a
95%) e F4 (r = -0,495 e p = 0,026 a 95%). De igual modo, apresenta correlacbes negativas com
algumas das Incapacidades inerentes ao IACLIDE, particularmente com a incapacidade para a vida

em geral (r = -0,587 e p = 0,007 a 99%), incapacidade para a vida social (r = -0,554 e p = 0,011 a
95%) e incapacidade para a vida em familia (r = -0,610 e p = 0,004 a 99%). Por sua vez, a figura

complexa de rey por copia mantém também correlacdo negativa com a pontuacéo total do IACLIDE

(r =-0,560 e p = 0,010 a 95%). Tendo em consideracdo os resultados apresentados, constata-se que as

correlacdes desenvolvidas entre a figura complexa de rey por copia e as varias dimensdes, factores e

incapacidades do IACLIDE sdo bastante fortes e sdo estatisticamente significativas. Por sua vez, as
correlacdes sdo negativas e inversas, isto €, aquando do aumento dos resultados/pontuacdes obtidos
pelos sujeitos avaliados nas varias dimens@es do teste da figura complexa de rey ocorre a diminuigéo
dos resultados no teste IACLIDE, sendo um predictor bastante positivo. Por sua vez, apresenta

correlacdo positiva e directa com a varidvel gualidade de vida global (r = 0,639 e p = 0,047 a 95%) e

com uma das dimensdes do mesmo teste de avaliagdo da qualidade de vida, particularmente com a

dimenséo psicologica (r = 0,732 e p = 0,007 a 99%). Estas correlacdes sdo bastante significativas

como se pode observar pelos resultados apresentados; é de considerar ainda que, altas pontuacGes na
realizacdo da copia da figura complexa de rey revelaram resultados muito bons (reflectindo-se
posteriormente num percentil mais elevado), o que também se verificou na qualidade de vida, pois
quanto mais elevada foi a pontuacdo melhor indicador de excelente qualidade de vida.

Relativamente a avaliacdo de outros contructos, nomeadamente memdria e processos intelectuais,
recorreu-se a diferentes testes para avaliar isso mesmo devido a faixa etéria dos sujeitos avaliados.

Assim, verificando os resultados obtidos na figura complexa de rey por copia e nas escalas de
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memoria e processos intelectuais (da Bateria de Avaliacdo Neuropsicologica de Luria-Nebraska)

aferimos que existe uma correlacdo negativa entre estas variaveis; ou seja, entre a figura complexa de

rey por copia e a escala de memoria verifica-se que entre elas existe uma relacdo inversa (r = -0,520 e

p = 0,019 a 95%) na medida em que, o aumento de uma das variaveis ocorre obrigatoriamente a

diminuicgdo da outra variavel em questdo. Como ja referido, também ocorre uma relagdo inversa entre

a figura complexa de rey e a escala processos intelectuais (r = -0,464 e p = 0,039 a 95%); verificando-
se assim, resultados estatisticamente significativos. Relativamente as provas aplicadas as criancgas e
adolescentes de forma a avaliar os mesmos constructos do paragrafo anterior, verifica-se que também
ocorre uma correlagcdo embora positiva entre a subescala informacéo (r = 0,902 e p = 0,014 a 95%)

(inerente a escala meméria da WISC-111), a pontuacdo total das escalas de meméria — WISC-III (r =

0,888 e p = 0,018 a 95%), e, pontuacao total das escalas processos intelectuais — WISC-II1 (r = 0,908

e p = 0,012 a 95%). Outra das dimensdes do teste da figura complexa de rey é a riqueza e exactiddo
da copia que apresenta correlagdes negativas ou positivas de acordo com a varidvel em questéao.

Assim, ocorre uma correlacdo negativa e inversa entre a riqueza e exactiddo da cépia e a dimenséo

biolégica (r = -0,779 e p = 0,000 a 99%) e dimensdo cognitiva (r = -0,781 e p = 0,000 a 99%)

respectivas do IACLIDE. Neste sentido, ao se desenvolver uma relagdo inversa significa que o
aumento de uma das varidveis provoca a diminuicao da outra, particularmente, verificou-se resultados
elevados na riqueza e exactiddo da cdpia o que por sua vez analisou-se resultados inferiores nessas
mesmas dimensdes do IACLIDE, sendo este resultado bastante positivo e significativo. De igual

modo, a varidvel referida no pardgrafo anterior (riqueza e exactiddo da cdpia) apresenta uma

correlagdo positiva com os resultados da gualidade de vida global, sendo estes resultados

estatisticamente significativos (r = 0,742 e p = 0,014 a 95%). Ou seja, entre estas duas variaveis
desenvolve-se uma relacdo directa em que o aumento de uma variavel leva ao aumento da outra

varidvel em questdo. Assim, esta dimensdo da figura complexa de rey apresenta, igualmente, uma

correlagdo positiva e directa com a pontuacao total (r = 0,644 e p = 0,045 a 95%) do questionario de
avaliagédo da qualidade de vida para normativos. Estes resultados séo estatisticamente significativos e
ao existir uma correlagdo directa vai permitir que quanto maior o valor numa das variaveis em causa
maior era a outra variavel a relacionar. Relativamente & avaliagdo da memoria e processos
intelectuais, e de acordo com os resultados obtidos, verifica-se correlacbes negativas e inversas bem

como, positivas e directas. Assim, verifica-se uma correlacdo negativa entre a riqueza e exactiddo da

cbpia e a escala de memoria (r = -0,697 e p = 0,001 a 99%) mas também, com a escala processos

intelectuais (r = -0,570 e p = 0,009 a 99%). Em contrapartida, ocorre correlagdo positiva entre a

rigueza e exactiddo da copia e complemento de gravuras (r = 0,883 e p = 0,020 a 95%) e a pontuacédo

total WISC-III escala processos intelectuais (r = 0,853 e p = 0,031 a 95%). Estes resultados

apresentam-se como estatisticamente significativos. De igual modo, verifica-se que o tempo de

realizacdo da cdpia e a escala de memoria e processos intelectuais apresentam uma correlacéo
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negativa em que quanto maior o valor numa das variaveis em causa menor era a outra variavel a

relacionar; verificando-se assim, r = -0,513 e p = 0,000 a 99% para a escala de memoria e, r = -0,677

e p = 0,001 a 99% para a escala de processos intelectuais, com resultados estatisticamente

significativos. Em contrapartida, o tempo de realizacdo da copia e a dimensédo biologica apresentam

uma correlagdo positiva, em que uma influencia directamente a outra, apresentando assim r = 0,435 e
p = 0,0449 a 95%, sendo estes resultados estatisticamente significativos.
Relativamente a outra dimensdo do teste da figura complexa de rey, particularmente o tipo de

reconstrucdo por memoria, esta desenvolve uma correlacdo positiva e directa com a dimensao

bioldgica (correspondente ao IACLIDE) (r = 0,435 e p = 0,049 a 95%) e, por sua vez, correlagdes

negativas e inversas com as escala memdria (r = -0,513 e p = 0,021 a 95%) e processos intelectuais (r

=-0,677 e p = 0,001 a 99%), respectivamente (inerentes a Bateria de Avaliacdo neuropsicoldgica de

Luria-Nebraska). Todavia, ao analisar a variavel riqueza e exactiddo da reconstrucdo por memoria

(figura complexa de rey) verificamos que esta apresenta uma série de correlagBes positivas e
negativas com diversas variaveis. Ou seja, relativamente a determinadas dimensfes do teste de
avaliacdo da sintomatologia depressiva (IACLIDE) a variavel referida esta inversamente relacionada

com as mesmas; nomeadamente, apresenta uma correlacdo negativa com a dimenséao biolégica (r = -

0,539 e p = 0,014 a 95%), com a dimensao cognitiva (r =-0,545 e p = 0,013 a 95%), com a dimensao

de desempenho de tarefa (r = -0,471 e p = 0,042 a 95%) e com a incapacidade para a vida em familia

(r =-0,493 e p = 0,032 a 95%). Assim, torna-se possivel referir que, aquando do aumento de uma das
variaveis ocorre a reducao dos resultados da outra variavel em questdo. Como se pode observar pelos
valores expostos, estes sdo estatisticamente significativos. De igual modo, estas correlagfes negativas
também se aplicam a outras variaveis do estudo, particularmente com as escalas memaria e processos

intelectuais (Luria-Nebraska). Assim, a riqueza e exactiddo da reconstrucdo por memoria apresenta

uma correlacdo inversa com a variavel escala de memoria com r = -0,552 e p = 0,014 a 95%, e com a

variavel escala de processos intelectuais com r = -0,509 e p = 0,026 a 95%, com nivel estatistico

bastante significativo. Por sua vez, e como ja inicialmente referido, a variavel riqueza e exactidao da

reconstrucdo por memdria apresenta correlagdes positivas e fortemente significativas com a subescala

informacdo (r = 0,860 e p = 0,028 a 95%), subescala aritmética (r = 0,871 e p = 0,024 a 95%),

subescala semelhanca (r = 0,877 e p = 0,022 a 95%), com a pontuacdo total da escala de memoria

daWISC-I1I (r = 0,877 e p = 0,018 a 95%), e, com a pontuacdo total da escala processos intelectuais

da WISC-I11I (r =0,851 e p = 0,032 a 99%). Assim, torna-se possivel referir que, um resultado de uma
determinada variavel influencia directamente o resultado da outra variavel em questdo. Relativamente

a Ultima dimensdo do teste da figura complexa de rey, particularmente o tempo de reproducao,

verifica-se que a variavel em questdo desenvolve correlagdes estatisticamente negativas e inversas
com uma série de variaveis inerentes ao estudo nomeadamente com determinadas dimensdes, factores

e incapacidade do teste IACLIDE. Assim, apresenta correlacbes negativas com as dimensdes
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biolégica (r = -0,453 e p = 0,039 a 95%) e cognitiva (r = -0,459 e p = 0,036 a 95%), com os factores
F2 (r =-0,509 e p = 0,022 a 95%) e F4 (r =-0,499 e p = 0,025 a 95%), com a incapacidade de vida

em familia (r = -0,466 e p = 0,038 a 95%). Por fim, apresenta ainda, correlagdes positivas com

determinadas dimensdes do questionario de avaliacdo da qualidade de vida em doentes com
Epilepsia; particularmente, com a dimensdo vitalidade (r = 0,689 e p = 0,027 a 95%) e dimens&o

sociabilidade (r = 0,646 e p = 0,043 a 95%). Neste sentido, € fundamental realcar que existe uma
relacdo directa entre a variavel tempo de realizacdo da reconstrucdo por memoria e a avaliacdo da
qualidade de vida no grupo patologia dado que, 0 aumento de uma das variaveis ocorre
obrigatoriamente o aumento da outra variavel correlacionada positivamente.

Relativamente ao teste de avaliacdo da sintomatologia depressiva (IACLIDE), especificamente as
suas dimensOes, factores e incapacidades estdo fortemente correlacionadas entre si e apresentam
resultados estatisticamente significativos, de acordo com o supramencionado. Neste sentido, importa
analisar estas mesmas dimensoes, factores e incapacidades com as outras variaveis/testes em estudo;

assim, a dimensdo bioldgica apresenta correlacdes fortemente negativas e estatisticamente

significativas com os aspectos emocionais (r = -0,849 e p = 0,002 a 99%) inerentes ao questionario de

avaliacdo da qualidade de vida na Epilepsia, com a pontuacdo global do referido questionario (r = -
0,787 e p = 0,007 a 99%); de igual modo, também apresenta correlacGes negativas com algumas das
dimensbes do questionario de avaliacdo da qualidade de vida para normativos, nomeadamente
dimenséo fisica (r = -0,681 e p = 0,030 a 95%) e dimensdo global (r =-0,830 e p = 0,003 a 99%). De

acordo com Robertson (1986 cit. in Kairalla, Bressan, & Mari, 2004), os desencadeantes da depresséo

interictal na epilepsia parecem ser multifactoriais, incluindo tanto factores de risco neurobiol6gicos
como psicologicos. Por sua vez, Indaco (1992 cit. in Kairalla, Bressan, & Mari, 2004), considera que
a depressdo em pacientes epilépticos estd de alguma maneira relacionada com o tipo de epilepsia,
tendo chegado a esta conclusdo ao ndo encontrar correlacdo entre a gravidade da depressdo e a
duracgdo da epilepsia, a frequéncia das crises, o nivel socio-econdmico, o nivel de escolaridade, a
histéria familiar da doenca depressiva e o nivel dos farmacos anti-epilépticos na circulagédo
sanguinea. J& para outros autores, a frequéncia das crises e a duracdo do quadro epiléptico também
parecem desempenhar um papel no desenvolvimento da sindrome depressiva (Kairalla, Bressan, &

Mari, 2004). Por sua vez, a dimensdo cognitiva (IACLIDE) apresenta correlacbes negativas e

inversas com uma diversidade de dimensdes relativas ao questionario de qualidade de vida para
Epilepsia (QOLIE-31) e questionario de qualidade de vida para normativos (WHOQOL-brief). Assim,
e especificamente no QOLIE-31, apresenta inversamente uma correlagdo com os aspectos emocionais
(r=-0,728 e p = 0,017 a 95%), vitalidade (r = -0,808 e p = 0,005 a 99%), sociabilidade (r = -0,793 e
p = 0,006 a 99%), efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos (r = -0,709 e p = 0,022 a 95%) e,
pontuacdo global da qualidade de vida (r = -0,811 e p = 0,004 a 99%). Relativamente ao WHOQOL-
brief, apresenta inversamente uma correlagdo com a dimensao fisica (r = -0,696 e p = 0,025 a 95%) e
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dimenséo global (r =-0,844 e p = 0,002 a 99%). Face a estes resultados verifica-se que o resultado de
uma das variaveis referidas desenvolve-se inversamente relativamente a outra, isto €, quando aumenta

0 resultado de uma por sua vez, o resultado da outra varidvel em questdo diminui. Ao analisar outra

dimensdo do IACLIDE, particularmente a dimensédo interpessoal, verifica-se que esta desenvolve
correlagcbes negativas com determinadas dimensbes do QOLIE-31 e do WHOQOL-brief e, em
contrapartida, desenvolve uma correlacdo positiva e estatisticamente significativa com a escala de
memdria (da Luria-Nebraska) (r = 0,538 e p = 0,014 a 95%). Importa referir assim os resultados
apresentados quanto a estas dimensdes apresentadas, entdo as correlagcbes negativas e inversas

manifestam-se nas dimens@es da sociabilidade (r = -0,760 e p = 0,011 a 95%), efeitos adversos dos

farmacos anti-epilépticos (r = -0,639 e p = 0,047 a 95%), da pontuacdo global da qualidade de vida do
QOLIE-31 (r =-0,738 e p = 0,015 a 95%) e, por Gltimo, com a dimensdo global da qualidade de vida
do WHOQOL-brief (r = -0,705 e p = 0,023 a 95%). Como se pode verificar pelos resultados
apresentados relativamente as dimensdes inerentes ao IACLIDE e ao QOLIE-31, e em concordancia

com os estudos apresentados na literatura, os pacientes epilépticos frequentemente apresentam
diminuicdo da socializacdo, auto-imagem negativa, sentimentos de estigmatizacdo, diminuicéo
da capacidade de rendimento, e diminui¢do da esperanca e ambi¢do; o que contribui para a
deterioracdo geral da qualidade de vida (Ferndndez, 1999; Karzmark, Zeifert & Barry, 2001;
Guimardes, Souza, Montenegro, Cendes & Guerreiro, 2003; Guekht, Mitrokhina, Lebedeva,

Dzugaeva, Milchakova, Lokshina, et al. 2006). Na analise da dimensdo desempenho de tarefa

(IACLIDE), tal como a anterior, apresenta correlagdes fortemente inversas e negativas com as
dimensbes do QOLIE-31 e WHOQOL-brief, respectivamente. Particularmente, com 0s aspectos
emocionais (r =-0,671 e p = 0,034 a 95%), vitalidade (r = -0,656 e p = 0,039 a 95%), sociabilidade (r
=-0,793 e p = 0,006 a 99%) e efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos (r =-0,801 e p = 0,005 a

99%), e, pontuacdo global (r = -0,796 e p = 0,006 a 99%). Apresenta entdo ainda, com a dimensao
fisica (r =-0,650 e p = 0,042 a 95%) e dimensdo global (r = -0,836 e p = 0,003 a 95%). Tal como de

pode verificar, estes resultados afiguram-se estatisticamente significativos. Relativamente aos varios

factores do IACLIDE, verifica-se que o F1 apresenta correlagbes negativas com a dimensdo

psicolégica (r = -0,816 e p = 0,004 a 99%), dimensdo global (r = -0,644 e p = 0,045 a 95%) e

pontuacdo total da qualidade de vida (r =-0,660 e p = 0,038 a 95%), realcando que estas variaveis séo

inerentes ao questionario de avaliacdo da qualidade de vida para normativos (WHOQOL-brief). De
igual modo, os valores de F1 desenvolve uma relagdo inversa com algumas das dimensfes do
WHOQOL-brief, em que a evolugdo/desenvolvimento das variaveis em questdo ocorrem em sentidos
opostos/contrarios (i.e. se uma das varidveis aumenta a outra diminui). Em contrapartida, o F2
apresenta correlacdes negativas somente com as dimensfes do QOLIE-31, nomeadamente com a
vitalidade (r = -0,871 e p = 0,001 a 99%), sociabilidade (r = -0,736 e p = 0,015 a 95%) e dimenséo
global (r = -0,757 e p = 0,011 a 95%). Como se pode verificar pelos valores apresentados, estes
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resultados afiguram-se estatisticamente significativos. Relativamente ao F3, este também apresenta

correlagcdes negativas, particularmente com uma dimensdo do QOLIE-31 e com uma dimensdo do

WHOQOL, respectivamente. Ou seja, apresenta com a pontuacdo global da qualidade de vida do
QOLIE-31 (r =-0,751 e p = 0,012 a 95%) e, com a dimensdo fisica do WHOQOL -brief (r = -0,655 e
p = 0,040 a 95%). Por sua vez, o F4 desenvolve correlagdes somente com dimensées do QOLI-31,

nomeadamente com as dimensdes vitalidade (r = -0,644 e p = 0,045 a 95%), sociabilidade (r = -0,697
e p = 0,025 a 95%) e pontuacao global do referido questionario (r = -0,668 e p = 0,035 a 95%). O F5

apresenta uma Unica correlacdo negativa e estatisticamente significativa que se caracteriza pela

relagéo inversa entre este factor e a dimenséo global do WHOQOL-brief (r = -0,670 e p = 0,034 a

95%). Relativamente as incapacidades do IACLIDE pode-se referir desde ja que, todas elas
apresentam apenas correlacbes negativas com as respectivas dimensdes do QOLIE-31 e/ou

WHOQOL-31. Assim, quanto a incapacidade para a vida em geral esta correlaciona-se negativamente

com os aspectos emocionais (r = -0,742 e p = 0,014 a 95%), vitalidade (r = -0,712 e p = 0,021 a

95%), sociabilidade (r = -0,780 e p = 0,008 a 99%), efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos (r
=-0,730 e p = 0,017 a 95%), pontuacdo global da gualidade de vida (r = -0,805 e p = 0,005 a 99%),
todas estas especificas do QOLIE-31, e, dimensdo global (r =-0,732 e p = 0,016 a 95%) especifica do

WHOQOL-brief. Estes resultados afiguram-se estatisticamente significativos e como ja referido,
estas relacdes inversas existentes entre as variaveis caracterizam-se pelo desenvolvimento dos seus
resultados em sentido opostos, nomeadamente aquando do aumento de uma das variaveis ocorre por

sua vez, a diminuicdo dos resultados da outra variavel implicada. Quanto a incapacidade para o

trabalho (IACLIDE), tal como as anteriores, correlaciona-se de forma negativa com as dimensdes da

sociabilidade (r = -0,634 e p = 0,049 a 95%) e efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos (r = -

0,650 e p = 0,042 a 95%) especificas do QOLIE-31. Como se pode analisar estes valores apresentam-

se como estatisticamente significativos. Na analise da incapacidade para a vida social verifica-se a

presenca de correlacdes negativas e inversas com 0s aspectos emocionais (r = -0,766 e p = 0,0010 a
99%)), vitalidade (r =-0,693 e p = 0,026 a 95%), sociabilidade (r = -0,805 e p = 0,005 a 99%), efeitos

adversos dos farmacos anti-epilépticos (r = -0,788 e p = 0,007 a 99%), pontuacdo global da qualidade

de vida de acordo com 0 QOLIE-31 (r = -0,830 e p = 0,003 a 99%). E, correlacdo também negativa
com a dimensdo fisica (r = -0,766 e p = 0,010 a 99%), dimensdo global (r = -0,839 e p = 0,002 a
99%) e pontuacdo total da qualidade de vida sequndo 0 WHOQOL -brief (r = -0,680 e p = 0,030 a

95%). Verificando-se resultados estatisticamente significativos em todas os resultados apresentados.

Por fim, quanto a incapacidade para a vida em familia, esta correlaciona-se negativamente com as
dimensdes vitalidade (r = -0,790 e p = 0,007 a 99%), sociabilidade (r = -0,928 e p = 0,000 a 99%),

efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos (r = -0,873 e p = 0,001 a 99%) inerentes ao QOLIE-31;

por sua vez, quanto ao WHOQOL-brief correlaciona-se negativamente com 0s aspectos cognitivos (r
=-0,644 e p = 0,045 a 95%) e pontuacdo global da qualidade de vida (r =-0,815 e p = 0,004 a 99%).
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Relativamente a pontuacdo total obtida no IACLIDE verifica-se uma correlagcdo negativa também

com as mesmas dimensdes dos respectivos questionarios analisadas anteriormente; ou seja, com 0S
aspectos emocionais (r = -0,773 e p = 0,009 a 99%), vitalidade (r = -0,748 e p = 0,013 a 95%),
sociabilidade (r = -0,792 e p = 0,006 a 99%), efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos (r = -
0,735 e p = 0,015 a 95%), pontuacdo global da qualidade de vida — QOLIE-31 (r =-0,840 e p = 0,002
a 99%) e, dimensdo global da qualidade de vida — WHOQOL (r =-0,872 e p = 0,001 a 99%). Tendo

em consideracdo as dimensdes apresentadas inerentes ao questionario de qualidade de vida para

normativos e a pontuagdo global do questionario para os patoldgicos verificamos que estas variaveis
sdo fundamentais na anélise e interpretacdo desta patologia em questdo. Assim, grande parte dos
estudos sobre a qualidade de vida e a epilepsia defendem que as repercusses das crises e 0
estado de humor dos sujeitos interferem directa e negativamente na qualidade de vida dessas
pessoas (Alonso & Albuquerque, 2002).

Por sua vez, a pontuacao total obtida no CDI apresenta também correlacfes negativas embora com as

subescalas aritmética (r = -0,885 e p = 0,046 a 95%) e semelhancas (r = -0,894 e p = 0,041 a 95%).
Quanto as dimensdes do questionario de qualidade de vida para normativos (WHOQOL-brief) ja se
verificam algumas correlagcdes positivas e/ou negativas de acordo com as varidveis em questdo.
Assim, 0s aspectos emocionais correlacionam-se positivamente com a pontuagdo global do
questionario de qualidade de vida para epilépticos (QOLIE-31), verificando-se uma relacdo directa
entre elas, ou seja, se uma aumenta a outra varidvel aumenta no mesmo sentido. De facto, como
refere Meneses, Ribeiro & Silva (2002), a epilepsia é fortemente invasiva na vida dos doentes e a
sua influéncia faz sentir-se em todos os dominios da sua vida; contribuindo fortemente para que
os seus efeitos negativos condicionem a qualidade de vida (Senol, Soyuer, Arman & Ozturk,

2006). Relativamente a dimensdo vitalidade verifica-se uma correlacdo negativa com a dimensao

sociabilidade (r = -0,871 e p = 0,001 a 99%) especifica do QOLIE-31; em contrapartida, verifica-se

que a mesma variavel referida inicialmente apresenta uma correlagdo positiva com a dimensao efeitos

adversos dos farmacos anti-epilépticos (r = 0,754 e p = 0,012 a 95%) e com a pontuacéo global (r =

0,788 e p = 0,007 a 99%) do referido questionario. De acordo com a literatura, a Epilepsia implica
um encargo/responsabilizacdo nos préprios individuos, mas também nas suas familias, pois o0s
pacientes precisam de um tratamento adequado, despesas, a perda de capacidade de trabalho
(Senol, Soyuer, Arman & Ozturk, 2006; Espie, Watkins, Duncan, Sterrick, Mcdonach, Espie, et al.
2003), embora os pacientes se sintam receosos com a influéncia ou efeitos adversos dos farmacos

anti-epilépticos (Meneses, Ribeiro & Silva, 2002). Pela analise da dimensao sociabilidade verifica-se

a presenca de correlacdes positivas com a dimensdo efeitos adversos dos farmacos anti-epilépticos (r
=0,949 e p = 0,000 a 99%) e pontuacdo global da qualidade de vida do QOLIE-31 (r =0,872e p =
0,001 a 99%); por sua vez, apresenta uma correlagcdo negativa com a dimenséo aspectos cognitivos (r
= -0,710 e p = 0,021 a 95%) do questionario da qualidade de vida do WHOQOL-brief. Como foi
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possivel verificar ao longo da anélise dos resultados e tendo em consideracdo os dados apresentados
na vasta literatura; de facto, a epilepsia provoca alteracdes a nivel geral (auto-estima, independéncia,
discriminacdo, comportamento, estigma, funcbes cognitivas), como foi verificado pelos resultados
obtidos nos diversos testes utilizados (IACLIDE, QOLIE-31 e WHOQOL-brief), mas também a nivel
educacional (aprendizagem, superprotecgédo, rejeicdo), laboral (formagédo, contratacdo), e social
(relacbes familiares, amizade, desporto, actividades lldicas, conducdo de veiculos) (Fernandez,
1999), reforcando os resultados obtidos pelo Grupo Patoldgico (casos) nos testes MMSE, Figura
complexa de rey, QOLIE-31, escala de Memoria e escala de Processos Intelectuais.

A natureza do estigma da epilepsia associado com os factores psicolégicos tem sido considerada
como um impacto bastante significativo na qualidade de vida dos pacientes epilépticos; todavia, o
sentimento do estigma e as suas consequéncias ndo sao igualitarios para todos os epilépticos. Neste
sentido, os factores que contribuem e influenciam o desenvolvimento e manutengdo dos sentimentos
de estigma ndo estdo suficientemente esclarecidos na sua totalidade; embora a frequéncia das
convulsdes seja considerada o factor significativamente relacionado com o sentimento do estigma
(Lee, Yoo & Lee, 2005 Marchetti, Castro, Kurcgant, Cremonese & Neto, 2005). Um estudo recente
analisou o impacto da epilepsia através da idade de comeco, pais de origem, sentimentos acerca da
vida, danos associados a epilepsia, e constatou que estas variaveis estdo significativamente
interrelacionadas na pontuacdo a escala de avaliacdo do estigma; embora a frequéncia de convulsdes

ndo apresentava valor significativo (Lee, Yoo & Lee, 2005). Por ultimo, a dimensao efeitos adversos

dos farmacos anti-epilépticos apresenta correlacdo negativa com a dimensao aspectos cognitivos (r =

-0,692 e p = 0,027 a 95%) do WHOQOL-brief e, por sua vez, apresenta correlagdo positiva com a
pontuacdo global (r = 0,871 e p = 0,001 a 99%) do questionario do QOLIE-31. A ultima variavel a

analisar corresponde a escala da memoria (inerente a Bateria de Avaliacdo Neuropsicologica Luria-

Nebraska) e assim, verifica-se uma correlacdo positiva e estatisticamente positiva com a escala dos

processos intelectuais (r = 0,787 e p = 0,000 a 99%).

Num estudo recente, Ponds & Hendriks (2006) referem que o prejuizo da memoria corresponde as
queixas dominantes na pratica clinica, e defendem ainda que, prevaléncia dos défices de memoria nos
pacientes tem sido estimado em 20% — 50%, e mais de metade dos pacientes referem na avaliagdo
neuropsicoldgica dificuldades de memoria no seu quotidiano (e.g. esquecimentos acerca do local
onde guardaram determinados objectos, verificam frequentemente os bolsos do vestuario para
encontrarem alguma coisa, etc.). Todavia, existe ainda controvérsia na literatura relativamente aos
factores que podem contribuir directamente para a maior probabilidade dos epilépticos
desenvolverem défices de memdria. De acordo com Ponds & Hendriks (2006), o padrédo de queixas
de memoria ndo apresenta relacéo directa com factores de epilepsia, nomeadamente, idade de inicio,
etiologia, localizagdo das convulsdes, tipo de convulsdes, e medicagdo anti-epiléptica. Por sua vez,

estes autores verificaram que existia uma forte tendéncia em pacientes mais velhos, com maiores
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funcOes intelectuais, em aqueles que experimentam subjectivamente mais problemas emocionais na
area do neuroticismo. As queixas de memoria podem ser encaradas como reacgdes “psicossomaticas”
gerais de pacientes que experimentam consequéncias de perda de memoria nas suas actividades de
vida diaria (embora seja necessario referir que, queixas de memdria ndo indica necessariamente
défice de memoria) (Ure, 2004; Ponds & Hendriks, 2006).

Para o Chi-Quadrado, nomeadamente quando se avalia o nivel de dispersdo das variaveis
dicotémicas, tricotomicas, etc., apresentaremos uma discussdo que também se centra nas estatisticas
significativas. Relativamente a variavel dicotdmica Sexo, verificamos uma diferenga na distribuicéo
dos resultados entre esta mesma varidvel e a energia média para o dia-a-dia dos sujeitos (item do
WHOQOL-brief) avaliados; estas diferencas seguem uma distribuicdo assimétrica e sao
estatisticamente significativas (y°= 4,800; p = 0,028) (como vimos na tabela 13). De igual modo,
quando se analisa as diferencas entre a referida variavel dicotomica e as oportunidades de lazer dos
sujeitos avaliados (WHOQOL-brief) verifica-se que existe uma relacdo estatisticamente significativa
quanto as referidas variaveis (x°=7,200; p = 0,027), como se observou pela tabela 14. Relativamente &
questdo seguinte do questionario WHOQOL-brief, e tendo em consideracédo a relacdo com a variavel
dicotomica sexo (masculino e feminino), verificamos que existe diferencas estatisticamente
significativas entre a referida variavel e a satisfacdo dos sujeitos com o seu sono (¥°=12,000; p =
0,017) (como vimos na tabela 15). Verificamos ainda, nas diferencas na distribuicdo dos resultados
entre a variavel dicotomica Sexo e a varidvel relativa a capacidade de desempenhar actividades no
quotidiano de cada sujeito avaliado, que ocorre diferencas estatisticamente significativas (x°=5,829; p
= 0,054) (como de pode analisar na tabela 16). De igual modo, verificou-se diferencas
estatisticamente significativas entre os resultados das variaveis Sexo e satisfacdo com a propria
capacidade dos sujeitos relativamente ao seu trabalho (x?=5,829; p = 0,054) (como vimos na tabela
17). Novamente, verificou-se na tabela 18 respectivamente, a diferenca de resultados entre o sexo
masculino e feminino relativamente a satisfacdo sentida face a si proprio e o quanto é estatisticamente
significativa (x°=5,829; p = 0,054). Por sua vez, e relativamente & variavel Escolaridade, quando se
compara esta com a variavel tipo de copia da figura complexa de rey verificamos que estas diferencas
apresentam uma distribuicdo diferenciada estatisticamente significativa ( X2:13,822; p = 0,032).
Como vimos na tabela 20 respectivamente, a variavel tricotomica escolaridade apresenta diferencas
estatisticamente significativa com a variavel Percentil da copia da figura complexa de rey (
X2:21,177; p = 0,007). De igual modo, a variavel Percentil da reproducdo por memoria da figura
complexa de rey também apresenta diferencas na distribuicdo dos resultados com a variavel
escolaridade (y°= 19,083; p = 0,039). Quando se avalia o nivel de dispersdo da variavel tricotémica
idade categorizada com as restantes variaveis, verifica-se que existe diferencas estatisticamente
significativas entre a mesma e a satisfacdo sentida dos préprios sujeitos avaliados relativamente a sua

saude (x*=12,000; p = 0,017). De igual modo, verifica-se 0 mesmo padr&o de resultados quando se
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relaciona a idade categorizada com a satisfacdo sentida com o meio de transporte dos sujeitos, ou
seja, esta diferenca apresenta-se estatisticamente significativa (x*=12,000; p = 0,002) (como se pode
observar pela tabela 23).

Por sua vez, quando avaliamos o nivel de dispersdo da variavel dicotomica Grupo Patologia ou
Normal com as restantes variaveis verificamos que somente se afiguram como diferencas
estatisticamente significativas o grau de depressédo ponderado em funcdo do CDI e IACLIDE (y°=
7,333; p = 0,062) (como vimos na tabela 24 respectivamente) e a subescala Memoria de Digitos
inerente & escala de meméria da WISC-III (¥?=3,000; p = 0,083) (como vimos na tabela 25). A
crianga com epilepsia apresenta com frequéncia um nivel mais baixo de funcionamento
intelectual; todavia, para uma melhor compreenséo das relacdes entre epilepsia e inteligéncia é
necessario considerar variaveis como a idade de aparecimento das crises (0 risco de deficit
intelectual é maior quando as convulsdes tém inicio na primeira infancia), o tipo de epilepsia, 0s
efeitos isolados e combinados da medicacdo anti-epiléptica (Simdes, 2002). Quando
emparelhados, o0s sujeitos normais (controlos) apresentam resultados superiores no MMSE
comparativamente com o grupo patolégico (casos) sendo esta diferenca estatisticamente significativa
com um intervalo de confianga de 95% (t = -3,183; p = 0,08), como se observou pela tabela 28. De
facto, e de acordo com varios autores, os pacientes epilépticos apresentam maiores défices a
nivel cognitivo e comportamental, comparativamente com aqueles que ndo apresentam esta
condicdo médica (Ure, 2004; Ponds & Hendriks, 2006). O deterioro funcional que causa a
Epilepsia depende de multiplos factores, como a frequéncia, a duracédo e o tipo de crises, a
entidade sindrémica, a etiologia, a idade de inicio, os farmacos anti-epilépticos administrados
ou a presenca adicional de factores psicossociais adversos (Manga & Fournier 1997; Mauri-
Llerda, Pascual-Millan, Tejero-Juste, iniguez, Escalza-Cortina & Morales-Asin, 2001; Simdes, 2002;
Ure, 2004). De igual modo, pela distribuicdo dos pacientes com Epilepsia (grupo patoldgico/casos) e
sujeitos normais (grupo normal/controlo) nas categorias do nivel de depressdo no IACLIDE, verifica-
se que o Grupo Patologico apresenta maiores resultados (i.e. pior resultado) do que o Grupo Normal,
particularmente nas dimensdes que se afiguram estatisticamente significativas, ou seja, “Dimenséo
Cognitiva” (t = 3,411 e p = 0,008), “Dimensao Desempenho da tarefa” (t = 3,555 e p = 0,004) e “F2”
(t = 3,838 e p = 0,004) (como vimos na tabela 28). Verifica-se ainda que, o grupo patologico na
escala IACLIDE apresenta resultados superiores (i.e. menor normalidade) comparativamente com 0s
sujeitos normais (i.e. maior normalidade), e, estes resultados apresentam niveis de diferenca
consideravelmente significativos (t = 2,834; p = 0,020). Quando se avalia as Incapacidades inerentes
ao IACLIDE, comparando os dois grupos (Patoldgico e Normal) verificamos que o grupo controlo
(Normal) apresenta em todas as variaveis de Incapacidades resultados inferiores (isto &, maior
normalidade) comparativamente com as dos casos. Assim, os resultados afiguram-se estatisticamente

significativos nas Incapacidades para Vida em Geral, t = 3,266; p = 0,010; Vida Social, t = 2,394; p =
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0,040 e Vida Familiar, t = 2,533; p = 0,032. Além disso, a discriminacgdo, o desemprego, a exclusao
social, sdo consequéncias traduzidas na literatura e que poderiam levar ao desencadeamento de um
quadro depressivo e/ou ansioso (Artigas, 1999; Kairalla, Bressan, & Mari, 2004). Relativamente aos
factores subjacentes a avaliacdo da sintomatologia depressiva (IACLIDE) ai verifica-se que a
diferenca média das pontuacBes dos controlos em todas as variaveis € inferior (isto é, maior
normalidade) as pontuacGes dos casos (com ligeira excepcdo do Factor F5). Todavia, apenas se
verificam diferencas estatisticamente significativas (como vimos na tabela 199) no factor F2 (t =
3,838; p = 0,004) e factor F3 (t = 3,135; p = 0,012). Alguns autores registaram um elevado indice de
depressdo em pacientes epilépticos em relacdo a controlos normais e a pacientes com outros
distdrbios médicos cronicos ndo relacionados com o cérebro, mas nao naqueles com outros tipos de
lesdo cerebral. A implicacdo destes estudos é que a depressdo pode ser uma manifestacdo de
alteracBes especificas na fungdo cerebral, parecendo associar-se a distdrbios dos circuitos limbicos,
seja da sua por¢do temporal, como dos seus segmentos frontais (localizagdo menos conhecida mas
real), como se verifica pela frequéncia de sindromes depressivas associadas aos Acidentes Vasculares
Cerebrais na parte anterior do lobo frontal esquerdo (Kairalla, Bressan, & Mari, 2004). Quando
avaliamos através de uma nota ponderada o grau de depressdao com a transformacdo dos niveis do
CDI (criangas) e IACLIDE (adultos) verificamos, novamente, que o0 grupo patolégico apresenta
resultados mais elevados comparativamente com o grupo normal, sendo esta diferenca
estatisticamente significativa (t = 2,809, p = 0,016) (como se analisou na tabela 29). De igual modo, o
grupo patoldgico apresenta novamente piores resultados na escala Memaoria comparativamente com o
grupo normal, afigurando-se assim diferencas estatisticamente significativas (t = 3,013, p = 0,015).
Assim, 0s nossos resultados estdo em conformidade com os estudos de Ure (2004), Valente &
Valério (2004), Ponds & Hendriks (2006) e Campos-Castell6 (2006) relativamente aos efeitos
negativos que esta condicdo médica em estudo provoca a nivel da memoria. Os autores
procuraram investigar os diversos disturbios cognitivos que estdo presentes na Epilepsia, deste modo,
verificaram que o factor que frequentemente se evidencia numa avaliacdo neuropsicolégica é o defice
mnésico. Todavia, também sdo identificados os défices de atengdo e concentracdo, bradifrenia
(lentificagdo do pensamento), dificuldades de linguagem, défice nas funcbes executivas e de
memoria. (Ure, 2004; Valente & Valerio, 2004; Ponds & Hendriks, 2006; Campos-Castelld, 2006).
Vaérios estudos indicam que os défices de memdria sdo os mais frequentes na avaliacdo das queixas
cognitivas em epilépticos, e localizam a disfuncgdo relacionando a actividade focal epiléptica nas areas
temporais do cérebro, que é um factor chave no prejuizo da memoria. Além disso, dentro deste grupo
de pacientes com o foco no lobulo temporal, os estudos verificaram que a lateralidade do foco
epiléptico € um importante factor de risco. Pacientes com o foco epiléptico unilateral no I6bulo
temporal esquerdo apresentam, significativamente, um elevado risco em possuir défice de memoria,

comparativamente com os pacientes que apresentam o foco epiléptico no l6bulo temporal direito
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(Ure, 2004; Ponds & Hendriks, 2006). Estes pacientes possuem défices especificos na associacao e
emparalhamento de informacgdo verbal nas suas correspondéncias semanticas, e na aquisicdo de
informacdo episddica verbal que é apresentada auditivamente, o qual pode ser principalmente
interpretado como prejuizo no processamento do armazenamento. O efeito principal de lateralizacéo
parece ser independente de outros factores relacionados com a epilepsia que influenciam a memdria,
isto ¢, “frequéncia das convulsdes”, e “o total de anos que padece de epilepsia”. A frequéncia elevada
de convulsdes, especificamente, parece prejudicar a primeira fase do processo de codificacdo da
memoria. Neste sentido, pacientes que apresentam um total superior a 30 anos com convulsdes, estdo
mais prejudicados a nivel da memoria verbal e ndo-verbal, e na re-evocagdo de informagao
previamente armazenada (Ure, 2004; Ponds & Hendriks, 2006). A partir de 1986, houve a descricédo
de casos de pacientes com episadios transitérios de perda da memoria anterdgrada e retrégada, entre
15 e 60 minutos de duracdo, nos quais estas alteracbes da memdria afectavam de forma significativa a
actividade laboral e social. Estas crises somente se iniciavam na idade adulta ou senil. Inicialmente
alguns destes casos foram designados de amnésia global transitoria, e os EEG demonstram sempre
uma actividade epileptiforme no I6bulo temporal. Pritchard e seus colaboradores (1985 cit. in Mauri-
Llerda, Pascual-Millan, Tejero-Juste, iniguez, Escalza-Cortina, & Morales-Asin, 2001) denominaram
a estes episodios criticos de origem epiléptica “crises epilépticas amnésicas”. Independentemente das
alteracBes mnésicas durante as crises, alguns pacientes apresentam transtornos selectivos entre as
crises nos testes de memoria a longo prazo. Depois do tratamento com anti-epilépticos, 0s pacientes
apresentaram uma melhoria significativa nos testes de memdria e na memodria subjectiva, e
desapareceram ou reduziram as crises amnésicas e as alteracbes do EEG (Mauri-Llerda, Pascual-
Millan, Tejero-Juste, iniguez, Escalza-Cortina, & Morales-Asin, 2001). Por sua vez, outra escala que
apresenta diferencas estatisticamente significativas corresponde a Pontuacdo total da escala dos
processos intelectuais (WISC-111); onde se verifica que o grupo patoldgico apresenta valores
inferiores comparativamente ao grupo normal e como referido, estas diferencas apresentam-se com
valores estatisticamente significativos de t = -4,000 e p = 0,057. Estes dados estdo na linha de
outros estudos que demonstraram que 0s pacientes com uma epilepsia refractaria do lI6bulo
temporal de longa duragdo, podem apresentar uma deterioracdo lenta do funcionamento
intelectual geral. Todavia, outros investigadores defendem que o declinio cognitivo em pacientes
epilépticos progride de forma muito lenta e deve ser considerado como resultado de um
envelhecimento normal semelhante as pessoas sem convulsdes (Ure, 2004; Ponds & Hendriks,
2006). Quando comparamos os dois instrumentos de Qualidade de Vida tendo em consideracdo os
resultados obtidos em cada grupo de sujeitos (Patologia ou Normal), verifica-se que, novamente, o
grupo patologico (casos) apresenta piores indicadores de qualidade de vida comparativamente com 0s
sujeitos do grupo normal. Ou seja, 0os 10 pacientes avaliados nesta dimenséo apresentam indicadores
de baixa qualidade de vida, por sua vez, os 10 sujeitos normativos apresentam indicadores de
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excelente qualidade de vida. As diferencas de distribuicdo apresentam-se como estatisticamente
significativas (t = -6,000; p =,000) (como vimos na tabela 30). De facto, varios autores na literatura
defendem que a Epilepsia sendo uma doenca cronica afecta significativamente a vida do paciente,
com Vérias consequéncias sociais e psicologicas (Artigas, 1999; Senol, Soyuer, Arman & Ozturk,
2006; Guekht, Mitrokhina, Lebedeva, Dzugaeva, Milchakova, Lokshina, et al. 2006), que limita a
parte fisica, emocional e social do individuo e acarreta com um numero inevitavel de mudancas
traumaticas, que por sua vez afecta negativamente a qualidade de vida (Artigas, 1999). As
repercussdes das crises fazem-se sentir no quotidiano do paciente, pois interferem directa e
negativamente na qualidade de vida dessas pessoas. Essa interferéncia pode ser decorrente tanto da
frequéncia e gravidade das crises, como da duracdo da sindrome epiléptica (Alonso & Albuquerqgue,
2002); de igual modo, existem algumas variaveis independentes que apresentam correlacdes elevadas
com a Qualidade de Vida: quanto mais graves as crises, mais baixa a Qualidade de Vida; quanto mais
elevado o apoio social, mais interno o locus de controlo e quanto mais elevada a auto-eficacia para
lidar com a doenca, mais elevada a Qualidade de Vida dos sujeitos (Meneses, Ribeiro & Silva, 2002).
Existem varios aspectos essenciais a qualidade de vida que afectam a crianca epiléptica,
nomeadamente, as eventuais restricGes na vida diéria, a baixa auto-estima, as crises imprevisiveis, as
dificuldades de aprendizagem e o fracasso escolar, a perda de independéncia (superprotec¢édo) e os
efeitos secundarios da medicacdo anti-epiléptica (Filho & Gomes, 2004; Campos-Castelld, 2006). De
igual modo, estdo envolvidos factores organicos (doenca neuroldgica de base e as suas limitacGes
fisicas e cognitivas; a frequéncia das crises e o risco de acidentes; os efeitos colaterais do tratamento
farmacoldgico e cirtrgico), psicolégicos (preocupac@es familiares e pessoais, sentimentos de culpa e
rejeicdo, desenvolvimento da personalidade), sociais (limitagdes do lazer e trabalho, insercao social)
e educacionais (desempenho escolar e profissionalizacdo) (Artigas, 1999; Fernandez, 1999; Alonso &
Albuquerque, 2002; Filho & Gomes, 2004). De acordo com o estudo desenvolvido por Senol, Soyuer,
Arman & Ozturk (2006), existem varios factores clinicos e socio-demograficos que afectam
directamente a qualidade de vida dos pacientes, entre os quais destacamos a depresséao (os factores de
risco para a depressdo na epilepsia foram classificados em dois tipos: bioldgicos e psicossociais; 0s
mais frequentes séo a idade de comego, a lateralidade e durabilidade da doenga, etiologia e tipo de
convulsdes, ajustamento a epilepsia, percepcdo do estigma, discriminagdo e acontecimentos
ansiogeénicos, padrbes cognitivos negativistas, medicacdo e factores socio-demogréaficos), e idade
(idade avancada diminui a qualidade de vida devido & fadiga/perda de energia, funcionamento
cognitivo e limitacOes fisicas) (Fernandez, 1999; Alonso & Albuquerque, 2002; Meneses, Ribeiro &
Silva, 2002; Filho & Gomes, 2004; Guekht, Mitrokhina, Lebedeva, Dzugaeva, Milchakova,

Lokshina, et al. 2006), como se pode verificar pelos resultados obtidos neste estudo.
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REFLEXAD CRITICA DESTE ESTUDD

Os estudos neuropsicologicos desenvolvidos neste campo sdo prejudicados pela falta de informacdes
normativas adequadas sobre o desempenho da nossa populacdo em instrumentos utilizados na
avaliacdo cognitiva. De modo geral, observa-se escassez de testes psicoldgicos e neuropsicologicos
adaptados ou validados para 0 uso em sujeitos em Portugal. O mesmo acontece em instrumentos
especificos para as faixas etarias infantil e geriatrica, embora nesta ultima faixa ja se verifica alguma
mudangca nesta tendéncia.

De igual modo, e tal como refere Kroef e Pasquali (1996 cit. in Noffs, Magila, Santos & Marques,

2002), muitos dos instrumentos utilizados carecem de:

1. Revisdes sistematicas objectivando a actualizacdo do conteudo, principalmente no caso de testes verbais.
2. Determinacdo de pardmetros métricos relativos aos itens (dificuldade, discriminagdo, probabilidade de acerto ao
acaso) e aos testes (validade de construto e preciséo).

3. Elaboragdo de normas regionalizadas para apurar resultados (aspecto ecolégico dos testes).

A simples traducdo de instrumentos estrangeiros, feita sem adequada padronizac¢do ou, no minimo, a
adaptacdo para a realidade nacional, resulta em distor¢des na capacidade de medida do instrumento.
De acordo com Cunha (1993 cit. in Noffs, Magila, Santos & Marques, 2002), a utilizacdo de testes
apenas traduzidos permite levantar algumas questdes, nomeadamente “teriam os estimulos o mesmo
significado em contextos diferentes?”, “a forma de administragdo seria percebida da mesma maneira
como o foi para a amostra de padronizagdo?”, “as normas seriam as mesmas face a diferentes graus
de dificuldade e discriminagdo dos itens?”. Neste sentido, aspectos culturais particulares/especificos,
educacionais, e sécio — econdmicos da populagdo nacional tém sido sistematicamente negligenciados
nesta area. A relevancia do contexto cultural no desempenho psicométrico, ja apontada nos estudos
pioneiros de Luria, continua a ser observada tanto em instrumentos de pesquisa em saude mental
como em testes de habilidades cognitivas. O desempenho de um sujeito na Bateria de Avaliacdo
Neuropsicoldgica de Luria-Nebraska (LNNB; Golden, Purisch & Hammeke, 1985) compara-se de
forma suméaria através das pontuacdes brutas dos sub-testes da bateria. Estas pontuac¢fes brutas sdo
posteriormente transformadas em pontuacdes T, para que se possam estabelecer comparagdes entre as
escalas e entre os varios sujeitos em analise. De acordo com Moses Jr. & Pritchard (1999 cit. in Maia,
2006), este procedimento permite estabelecer uma pontuacédo T standard (a partir das pontuacdes
brutas) de uma forma que estas apresentem uma media de 50 e uma variacdo tipica de 10 (tais
transformacdes fixam o nivel total de cada escala junto a um valor comum e normalizam os desvios
das pontuagdes brutas ao redor de um valor fixo). Assim, e de acordo com 0S mesmos autores, 0
significado directo dessas pontuacdes brutas transformadas em pontuacdes T estdo sempre
dependentes da natureza do grupo original de referéncia utilizado para calcular as transformacdes, e
das formas de distribuicdo das pontuacgdes transformadas em valores standard (Moses, Pritchard &
Adams, 1999; Maia, 2006). De acordo com McKinzey et al. (1998 cit. in Maia, 2006), a utilizagdo de
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testes com normas standard deve ser compreensiva e qualitativa. Os autores referem que trés grandes
questdes podem ser assinaladas quando se utiliza uma bateria como a LNNB, nomeadamente o indice
de identificacdo de falsos positivos, a analise qualitativa de itens quantitativos e a acuidade da
férmula de estimacdo de simulacdo. Contudo, com base em tudo o que foi apresentado, podemos
expressar 0 desejo e a intencdo de se desenvolverem programas mais abrangentes, ecolégicos e
especializados para os pacientes com Epilepsia, que futuramente nos sejam referenciados desde as
varias especialidades médicas, ndo apenas na avaliacdo neuropsicologica, mas também, na
intervencdo (Moses, Pritchard & Adams, 1999; Maia, 2006). No mesmo sentido, a utilizagdo de testes
neuropsicoldgicos em sujeitos sem qualquer tipo de formagdo académica € outra situacdo em que a
utilizacdo de uma prova unica pode levar a classificar como patoldgico o que se deva especificamente
a diferencas no nivel educacional (Maia, 2006). Tendo em consideracao tudo o referido, os resultados
das provas neuropsicoldgicas devem ser cuidadosamente examinados ja que as interpretacdes literais
dos dados quantitativos podem levar a conclusdes erradas. Com uma interpretagcdo adequada, o estudo
neuropsicoldgico é de grande importancia na seleccdo do paciente sujeito a cirurgia se se engloba no
conjunto de provas pré-cirurgicas, dados que possam fornecer sinal de alarme sobretudo em casos em
que ha divergéncia com outras provas neurofisiolégicas ou de neuroimagem (Arnedo, Espinosa, Ruiz
& Sanchez-Alvarez, 2006). Portanto o estudo do Sistema Nervoso e das suas funcdes é acompanhado
pelo uso de uma série de técnicas e instrumentos de exploracdo complementares, técnicas
instrumentais de diagnostico clinicol que permitem a compreensdo da funcdo cognitiva e das
estruturas cerebrais implicadas nos processos cognitivos (Bartolomé, Fernandez & Ajamil, 2001;
Junqué & Barroso, 2001).

! Angiografia cerebral, técnicas neuroquimicas, registos electrofisiolégicos, mapas de estimulagéo eléctrica, potenciais evocados por emissao de positrdes (PET), tomografia
computarizada cerebral por emissdo de fotdo Unico (SPECT).
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CONCLUSGES

De acordo com os resultados obtidos torna-se possivel tracar algumas conclusGes relativamente ao

estudo desenvolvido, assim:

1.

Na analise primaria dos resultados verifica-se que 0s pacientes com Epilepsia apresentam
diferencas significativas quando comparados com 0s sujeitos normais. Neste sentido, 0 nosso
estudo verifica uma forte diferenciacdo, atraves dos varios testes administrados (LNNB, MMSE,
Figura Complexa de Rey, IACLIDE, QOLIE-31, WHOQOL-brief, CDI, WISC-I1I), entre sujeitos
normais e sujeitos com Epilepsia, emparelhados por idade, sexo e nivel educacional.

Os sujeitos com Epilepsia apresentam pior rendimento em Fungdes Mnésicas (de Memoria) da
LNNB comparados com sujeitos normais.

Os sujeitos com Epilepsia apresentam pior rendimento em Funcdes Intelectuais da LNNB
comparados com sujeitos normais.

Os sujeitos com Epilepsia apresentam pior rendimento em Funcdes Executivas comparados com
sujeitos normais.

Os sujeitos com Epilepsia apresentam maior exacerbacdo de indicadores multidimensionais
(sintomas bioldgicos, cognitivos, interpessoais, etc.) de sintomatologia depressiva comparados
com sujeitos normais.

Os sujeitos com Epilepsia apresentam maior exacerbacdo de indicadores de ma qualidade de vida
em sujeitos com Epilepsia, comparados com sujeitos normais.

A variavel depressdo deve ser tida em consideracdo quando realizamos uma avaliacdo
neuropsicoldgica dado que, os sujeitos com elevados niveis de depressdo apresentam
habitualmente sinais que podem ser confundidos com sinais neuropsicolégicos. Estes sujeitos
apresentam uma particular dificuldade em focalizar a atencéo, resolver problemas complexos,
utilizar recursos de memoria (particularmente relacionados com a memoria de trabalho), etc.
Assim, deve-se ter em consideracdo estas mesmas varidveis no momento do avaliar os dados e
chegar a conclusdes diagndsticas de forma integrativa. Na presenca de indicadores elevados de
depressdo, € importante proceder a avaliagdo, e considerar o possivel impacto que a incidéncia
depressiva possa exercer nos rendimentos do sujeito.

Quanto a dificuldade especifica dos itens, verifica-se que alguns itens ou mddulos funcionais, tal
como estdo apresentados para a populacdo Norte-americana, sdo de dificil abordagem para a
populacdo portuguesa. De forma global (considerando os 26 sujeitos da amostra global) e de
forma particular, considerando os pacientes com Epilepsia, 0s itens ou o conjunto de tarefas que
parecem apresentar uma necessidade de revisdo sdo aqueles que estdo relacionados com:

- 0 tempo de execucdo das tarefas nas escalas utilizadas (os valores dos sujeitos norte-americanos apresentam
tempos de realizagdo particularmente mais rapidos comparados com os tempos empregados pelos nossos sujeitos);
- as tarefas de memaria devem ser avaliadas tendo em consideragdo os aspectos relacionados com os mecanismos

de interferéncia;
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9.

10.

11.

12.

13.

- as tarefas relacionadas com as fungOes intelectuais necessitariam de ser analisadas quanto ao seu nivel de
representatividade de constructo, ja que 0s nossos sujeitos encontram particulares dificuldades na compreenséo e

elaboracdo de respostas complexas para tarefas aparentemente simples.
Os resultados medios dos sujeitos normais da amostra representam a realizacdo tipica de um
sujeito normativo (ou seja, a ndo elevagdo destas escalas), superior ao Nivel Critico, ou a elevacdo
de apenas uma ou duas escalas, sendo, todavia, identificados como um funcionamento particular
tipico, dentro de niveis de normalidade.
De forma particular, referindo os resultados dos pacientes com Epilepsia, e como primeira
analise, a LNNB apresenta-se como claramente fidvel na hora de diferenciar entre sujeitos
normais e pacientes com Epilepsia.
De forma global, as areas funcionais mais afectadas encontram-se relacionadas com alteracdes
marcadas na velocidade de processamento da informacdo, memoria, habilidades visuo-espaciais e
alteracdes de humor.
Consoante uma avaliagdo imediata destes resultados, de acordo com a metodologia de avaliagéo
neuropsicoldgica de analise dos mesmos, podemos afirmar que a maioria dos nossos pacientes de

Epilepsia, apresentam acentuadas dificuldades a nivel de:

- alteracOes na capacidade de resolugdo de problemas e de fungtes de racionalidade complexa;

- lentificacdo do processamento do pensamento, com especial dificuldade de processamento serial e paralelo da
informagdo, memdria de trabalho, pensamento divergente, etc.

- dificuldade de observacdo dos constituintes de um todo visual, apresentando tendéncia para focalizar a sua
atencdo em aspectos particulares.

- défice ao nivel das tarefas que implicam as fung@es pré-frontais, com particular disfuncdo ao nivel da atencdo

focalizada, dividida, mantida no tempo de realizacdo de uma tarefa e fungdes executivas.

Os resultados obtidos reforcam a ideia de que a avaliacdo neuropsicolédgica deve ser realizada de
forma tdo extensa e compreensiva quanto seja necessaria e possivel, englobando varios testes de
forma a realizar-se uma avaliacdo a mais detalhada e completa possivel. Por exemplo, dos sujeitos
avaliados com o MMSE, nenhum apresentou um resultado inferior ao que seria consideravel
indicador de deterioro cognitivo (pontuacdo minima de 25, maxima de 30, pontuacdo média de
27,15 e desvio padrdo de 2,911). Todavia, a maioria dos pacientes com Epilepsia (com valores
normais no MMSE) apresentam dificuldades especificas que ndo se manifestam com a
administracdo exclusiva de um teste breve. Este ndo deve ser utilizado como instrumento Gnico de
diagnostico cognitivo e/ou de todas as variagcGes semioldgicas, mas € importante numa primeira
abordagem. Assim, ndo seria recomendavel a utilizacdo isolada de testes breves de screening na
avaliagdo neuropsicolégica de pacientes com Epilepsia, como também € o exemplo da Figura
Complexa de Rey, pois também apresenta determinadas caracteristicas que isoladas podem
contribuir para uma incorrecta interpretacéo dos resultados obtidos.

De igual modo, torna-se importante referir outro aspecto que contribui também para outra

conclusdo; nomeadamente a formacdo académica e clinica do avaliador face a administracéo e
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14.

interpretacdo dos testes e dos resultados. Ou seja, uma avaliacdo neuropsicologica completa e
adequada baseia-se em varios constructos, especificamente conhecimento sélido desde o ponto de
vista clinico, da investigacdo fenomenoldgica centrada no paciente, observacdo dos factores
dindmicos subjacentes as sindromes neuropsicolégicas.

O nosso estudo reforca ainda a necessidade de que uma avaliagdo esteja baseada em instrumentos
padronizados ou adaptados para a populacdo portuguesa, de modo a evitar distor¢cbes na
capacidade de medida do instrumento. Por sua vez, consideramos que, 0 técnico deve ter em
consideracdo as seguintes questdes quando utiliza apenas instrumentos traduzidos: “teriam o0s
estimulos o mesmo significado em contextos diferentes?”, “a forma de administracdo seria
percebida da mesma maneira como o foi para a amostra de padronizag¢do?”, “as normas seriam
as mesmas face a diferentes graus de dificuldade e discriminacdo dos itens?”. Neste sentido,
aspectos culturais particulares/especificos, educacionais, e s6cio — econdémicos da populacao

nacional tém sido sistematicamente negligenciados nesta area.
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REFLEXAD CRITICA GERAL

No decurso dos varios anos que compdem uma licenciatura vamos sendo preparados para uma
realidade que muito depende da nossa dedicagdo, empenho e acima de tudo, formacdo. Ou seja,
durante os quatro anos da licenciatura foram sendo transmitidos um conjunto de teorias e
pressupostos que a partida seriam os necessarios para desempenhar e realizar uma “boa” pratica
clinica, ou pelo menos, suficiente para...!!! Todavia, quando nos deparamos com um servigo
hospitalar coMPLETO (i.e. casos de observacédo, avaliagdo, acompanhamento psicoterapéutico, sessdes
de reabilitacdo neuropsicoldgica, assisténcia a avaliacdes na enfermaria junto ao leito do doente,
exposicdo a aulas dos colegas de anos lectivos anteriores, etc.) verificamos que, de facto, existe um
fosso entre a prética clinica e 0os muitos conhecimentos transmitidos, em que poucos ficaram
verdadeiramente interiorizados e, fundamentalmente, compreendidos. Ou seja, através destes meses
de estagio foi possivel adquirir conhecimentos que jamais adquiri e interiorizei em cada novo ano
académico. Observar na pratica clinica como as coisas se articulam permitiu-me ter uma noc¢ao mais
clara dos conhecimentos tedricos.

Por sua vez, outras dificuldades surgem quando estamos justamente a lidar/intervir directamente com
0s pacientes (sejam estes criancas, adolescentes, jovens adultos, adultos, idosos, pois como disse é um
servigco COMPLETO) que se relacionam com o supramencionado no paragrafo anterior, nomeadamante
quanto a0 manuseamento de testes que a partida estariamos totalmente aptos para o fazer ja que, de
facto, tivemos disciplinas preparadas para esse fim; necessidade de possuirmos conhecimentos sobre
psicofarmacologia dado que constitui um dos objectivos fundamentais na intervencdo em qualquer
patologia neuroldgica e/ou psiquiatrica (quer em termos de auxilio ao proprio terapeuta na construcdo
do plano terapéutico idiossincratico para 0 paciente em consonancia com 0 Seu tratamento
farmacoldgico, como também nas sessfes de psicoeducacdo/esclarecimento das duvidas do paciente e
assim promover a adesdo a medicacdo); e, termos sempre presente o historial clinico do paciente a
nivel dos principais pressupostos e as suas manifestacbes clinicas que poderdo
influenciar/condicionar o progresso do acompanhamento psicoterapéutico. Todavia, como ja referido,
dos muitos conhecimentos transmitidos em termos académicos existem aqueles que, felizmente ou
infelizmente, s@o apenas descobertos e aprendidos na préatica clinica, no trabalho em equipa, na
pesquisa diaria, na leitura/consulta da panoplia de artigos e livros cientificos, pois na maioria das
disciplinas dadas ndo somos preparados para esta entéo, verdadeira realidade.

Neste sentido, confirmei aquilo que sempre acreditei, a necessidade de reaprendizagem constante.
Frequentemente senti a necessidade de relembrar conteudos como procurar nova informacgdo e
investigacOes recentes. Na minha perspectiva, estagiar na consulta de Neuropsicologia implicou um
esforco de aprendizagem paralelo na medida em que, ao longo destes quatro anos de licenciatura 0s
conhecimentos adquiridos nesta area resumem-se a trés semestres e a uma aprendizagem fora do

contexto académico formal.
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Este estdgio curricular, por sua vez, permitiu-me uma aprendizagem e enriquecimento a dois niveis,
nomeadamente a nivel académico/pedagdgico e pessoal; relativamente a questbes académicas,
permitiu-me aprender bastante no contacto didrio com uma diversidade de patologias e
heterogeneidade de utentes, e, por questdes pessoais, senti no dia-a-dia um trabalho de equipa
excelente onde se primava pela qualidade do atendimento e de todo o trabalho subjacente
desenvolvido (e.g. analise dos pedidos dos varios neurologistas, marcacdo de consultas de acordo
com o horério dos colegas e orientador, realizacdo das sessoes, analise dos processos dos respectivos
doentes, elaboracdo dos relatorios de forma a encaminha-los para os neurologistas, etc.). A
semelhanca do que € defendido por muitos técnicos, o trabalho em equipa é de extrema relevancia
pois permite optimizar uma avaliacdo e intervencdo eficazes. Assim, ao longo destes meses de estagio
ndo s6 adquiri novos conhecimentos como aprendi a lidar com emocdes, sentimentos e com
caracteristicas diagndsticas, por exemplo, a questdo do “diagnostico” foi geradora de ansiedade na
medida em que, o prognostico de muitos pacientes ndo s6 era muito reservado como negativo, e as
pessoas andam numa constante procura que alguém lhes explique o que se passa, 0 porqué daguelas
dificuldades e/ou incapacidade, ou seja, a procura de uma resposta que esclarecesse o turbilhdo de
davidas. Refiro-me particularmente aos quadros clinicos que tém um carécter degenerativo, como por
exemplo, os deterioros cognitivos e deméncias.

Embora o acompanhamento de alguns pacientes com deméncia fosse por vezes frustante e esgotante
(ndo so6 pelo decréscimo de algumas faculdades mas também investimento emocional realizado), o
acompanhamento de outros pacientes foi reconfortante e motivador, principalmente quando se
verificava, de facto, resultados positivos e objectivos de intervencdo alcancados, e, o doente em
particular reconhece e identifica melhorias bem como, os familiares.

Todavia, penso que trabalhar neste contexto implica ter conhecimentos aprofundados na area de
neuropsicologia, que uma licenciatura em psicologia ndo confere bem como, trabalhar num contexto
hospitalar, independentemente do servico, implica dominar alguns conhecimentos que ndo apenas
afectos a Psicologia. Neste estagio, ainda realizei uma formacgdo em Neuropsicologia e participagdo
em alguns congressos de modo, a ser possivel apostar na formagdo sendo benéfico para nés mesmos
como para o préprio doente, pois este tem o direito de exigir o nosso melhor.

Este estagio permitiu-me contactar com uma grande variedade de quadros clinicos caracterizados por
perturbacdes neurologicas e/ou psiquiatricas relacionados com uma populagdo cujos parametros de
idade situam-se entre 0s 5 anos de idade e 0s 85 anos de idade. Neste sentido, posso constatar que tive
um estagio onde tive a oportunidade de desenvolver as minhas aptiddes e competéncias a varios
niveis (ndo havendo uma restricdo especifica para uma determinada patologia e/ou para um tipo
particular de populacdo) bem como, livremente construir e planear sessdes especificas para cada
doente com supervisdo do Orientador Professor Doutor Luis Maia que demonstrou ser incansavel ao

estar sempre presente e predisposto para.

DISSERTAGAD CONDUCENTE A GRAU DE MESTRE LINIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR 2007/2008 2200



Em suma, estagiar na consulta de Neuropsicologia foi para mim uma experiéncia pessoal e
profissional bastante gratificante, que ndo teria sido possivel sem as oportunidades de aprendizagem
consentidas. Um servico hospitalar com estas caracteristicas e dimensdo deve ser visto como mais
que um simples local de estagio. Antes sim, procurei encontrar neste estdgio um momento de franca
aprendizagem e reflexdo acerca da pratica clinica (da Psicologia) quotidiana bem como, uma
oportunidade de estudo, investigacdo e de intervencao.

N&o foi uma tarefa fécil, esta de terminar uma dissertacdo tdo representativa do estagio curricular
2006/2007 cingindo-me exclusivamente a tentativa de compilar um conjunto de dados clinicos, de
avaliacdo e intervencao terapéutica num limite pré-estabelecido.

Humildemente arrisco-me a dizer que esta descricdo pormenorizada dos relatorios clinicos,
instrumentos de avaliacdo e casos clinicos permite apresentar a nossa forma de trabalho.

Consiste assim a minha curta experiéncia clinica — cientifica.
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