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Resumo

Os traumatismos cranio-encefalicos constituem um dos grandes problemas de salde
publica, principalmente na populacdo adulta jovem, sendo a principal consequéncia apos a
lesao a dificuldade de adaptacdao a um “novo eu” com mais ou menos limitacdes, mas com
mudancas significativas na sua forma de estar, de lidar com as situacdes e com as pessoas que
fazem parte da sua vida.

E fundamental que os profissionais de salde saibam qual o melhor método para
avaliar e intervir junto desta populacao, seja em meio hospitalar (durante a fase aguda), ou e
principalmente em ambulatério, com a necessaria reabilitacdo a longo-prazo, que tantas
vezes € esquecida ou menosprezada, uma vez que normalmente a parte fisica ja esta sarada.

Daqui nasceu a necessidade de descrever, através de um estudo de caso, os
procedimentos de reabilitacdo neuropsicologica e a avaliacdo do seu impacto na realidade de
um paciente que sofreu um Traumatismo Cranio-Encefalico grave e que evoluiu com
alteracoes cognitivas, de humor, comportamento, emocionais, associadas a uma epilepsia
pos-traumatica do lobo temporal e que acarretaram impacto significativo na sua autonomia,
vida familiar, social e laboral. Pretende-se acima de tudo, com este estudo, chamar a
atencdo para a importancia da reabilitacdo neuropsicologica (a longo-prazo) nestes casos e
para a possivel evolucdo clinica positiva decorrente desta recapacitacao que pretendemos

avaliar.

Palavras-chave: traumatismo cranio-encefalico (TCE), alteracbes clinicas do TCE, avaliacao

neuropsicologica no TCE, reabilitacdo neuropsicologica no TCE

1]
Ana Filipa Matanca C.M. Pontes



Traumatismo cranio-encefalico: um estudo de caso de reabilitacao neuropsicoldgica

Abstract

The traumatic brain injuries are one of the biggest public health issues, in particular
among the young adult population, the main consequence after the injury being the difficulty
in adapting to a ‘new me’ with more or less limitations, but with significant changes in the
injured person’s way of being, in his/her dealing with different situations and with the people
who are part of his/her life.

It is essential for the Health professionals to know what’s the best method to assess
and to intervene, in hospital environment (during the acute phase) and especially during the
post-hospital phase, in the crucial long-term rehabilitation which is so often overlooked
because the physical part is already healed.

From this the need arose to describe - by the means of a case study - the
neuropsychological rehabilitation procedures and the assessment of their impact on the
reality of a patient who suffered a severe traumatic brain injury and who developed
cognitive, mood, emotional and behavioral changes, furthermore associated with post-
traumatic temporal lobe epilepsy, leading to significant impact on his autonomy and his
social, working and family life. With this study, it is intended above all to draw attention to
the importance of long-term neuropsychological rehabilitation in these cases and to the

possibly positive clinical outcome resulting from this rehabilitation that we want to evaluate.

Keywords: traumatic brain injury (TBI), clinical changes following TBI, neuropsychological

evaluation in TBI, neuropsychological rehabilitation in TBI
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I Introducao

Os Traumatismos Cranio Encefalicos (TCE) sao um problema de saude publica com um
importante impacto pessoal, familiar, economico e social, devido as suas consequéncias a
longo prazo que comprometem gravemente a funcionalidade do individuo lesado em
diferentes areas (Anexo |) e que que levam a incapacidades prolongadas ou permanentes
(Bennett & Raymond, 2008). O TCE nao é apenas um evento, mas sim um processo, que pode
considerar-se uma doenca cronica (Masel e DeWitt, 2010). O seu impacto na sociedade é
preocupante, uma vez que cerca de 70% dos individuos sdao jovens e é uma das principais
causas de morte em adultos com menos de 35 anos. Contudo, na auséncia de comorbilidades,
a esperanca média de vida é idéntica a de um individuo saudavel com a mesma idade e sexo
(Brown e Moessner, 2011).

De acordo com dados da Direcao Geral de Salde (DGS) a incidéncia dos TCE em
Portugal tem diminuido (Anexo Il), devendo-se provavelmente ao investimento na prevencao
da seguranca laboral e rodovidria (Oliveira, et al.,2012). A melhoria dos sistemas de
emergéncia médica e a implementacdo de guidelines, para a avaliacdo e tratamento agudo
dos TCE, contribuiram do mesmo modo para a diminuicdo da mortalidade (Santos, Sousa e
Castro-Caldas, 2003), existindo pouco investimento nos servicos que permitam uma
reabilitacao apropriada e dirigida para o periodo pos-agudo e solucoes praticas que garantam
apoio, orientacdo e formacdo ao doente e a sua familia. E cada vez necessario mais investigar
novas formas de tratamento e elaborar programas de reabilitacao no TCE, visando condutas
diretas e concisas no trauma cranio-encefalico (Gentile et al., 2011).

Em Portugal, entre 1992 e 2008 houve 187 000 casos de internamento no Sistema
Nacional de Saude (SNS) por TCE. Apesar de nado existirem dados concretos em relacao ao
nimero atual de doentes que apresentem lesdes que lhes dificultam a reintegracdo na
comunidade, sabe-se, através da Associacao Novamente', que esse numero é bastante
significativo, dado os inUmeros pedidos de ajuda que diariamente sao solicitados.

Dada a realidade de nado haver servicos pods-agudos publicos, que respondam com
eficacia a estes casos, e a estimativa do niumero de doentes que, apos a alta hospitalar, nao
tiveram a oportunidade de serem envolvidos num programa de reabilitacao que os capacite
para a empregabilidade adaptada e para a reintegracdo social, e sabendo que ha um
potencial de reabilitacdo significativo, mesmo nos TCE graves (Ragnarsson, Moses, Clarke et
al., 1998), torna-se fundamental construir um modelo de abordagem pds-aguda ao TCE.

O objetivo deste trabalho é a avaliagdo de um programa de reabilitacao
neuropsicélogica personalizado no TCE grave e apos a fase aguda, até mais de um ano apos a
lesdo, de forma a perceber se a intervencdo realizada durante este periodo de tempo foi

eficaz e que atividades de reabilitacao poderao ser generalizadas a outros programas.

! Associacao de apoio aos traumatizados cranio-encefalicos e seus familiares (http://www.novamente.pt)
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. Corpo Tedrico

1. Traumatismo Cranio-encefalico

O traumatismo cranio-encefalico (TCE) pode ser definido como uma “alteracdo no
funcionamento cerebral, ou outra evidéncia de patologia cerebral, causada por uma forca
externa” (Menon, Schwab, Wright & Maas, 2010). Miller, citado por Santos et al. (2003),
considera os TCE uma epidemia silenciosa, derivada do aumento da mortalidade resultante
dos mesmos. De acordo com Silver, McAllister e Yudofsky (2011) existe uma incidéncia média
anual de TCE, nos EUA, de aproximadamente 120 por 100.000 pessoas. Ja Portugal, de acordo
com Castro-Caldas (1994), é um dos paises com maior incidéncia de sinistros, tanto em
acidentes de viacao, como em acidentes de trabalho. Foram registados no Continente cerca
de 13 000 casos de internamento, e estimava-se que, anualmente, o niUmero de pessoas com
incapacidades devido a TCE atingisse cerca de 4000, entre os quais mais de 20% ficariam com
incapacidades graves (Santos, Sousa & Castro-Caldas, 2003). Estes dados, todavia, podem nao
refletir a verdadeira incidéncia de TCE em Portugal, devido a varios fatores, como por
exemplo, pessoas que sofrem TCE ligeiro nao procurarem cuidados médicos, a nao detecao de
TCE ligeiro em politraumatizados, a auséncia de registo nos casos de morte que resultam de
lesdes multiplas graves, ou finalmente dificuldades na utilizacdo dos critérios de classificacdao
de TCE (Kraus e McArthur, 2006).

Com efeito, os TCE sao a causa mais frequente de lesao neuroldgica e sao a principal
causa de morte antes dos 40 anos de idade, sendo que cerca de um terco dos individuos ficam
com incapacidade, destes 20% com incapacidade grave (Abrisqueta-Gomez & Santos, 2006).

Os TCE podem ser classificados segundo o tipo, o mecanismo de accdo, a morfologia e
a gravidade (Andrade, Santos, & Bueno, 2004; Parker, 1990). De acordo com o tipo, os
traumatismos podem ser abertos, quando existe solucao de continuidade entre o exterior e o
interior do cranio (eg.: traumatismos provocados por uma bala), ou fechados, em que nao ha
solucao de continuidade, frequentemente resultantes de quedas ou acidentes de viacdo. De
acordo com o padrdao podem ser lesoes lineares, cominutivas, ou seja, multiplas a irradiarem
de um ponto, com afundamento. Em termos de localizagao podem ser da convexidade e da
base do cranio, sendo essas de dificil diagnostico, uma vez que pode ocorrer hematoma
periorbitario sem traumatismo direto da orbita, anosmia, fistula nasal de liquor e paresias dos
Il e lll nervos cranianos (Ribas & Manreza, 2003).

No que respeita ao mecanismo de ac¢do, os traumatismos por accao direta ocorrem
quando existe colisdo de um objeto em movimento com o cranio parado ou vice-versa, dando-
se a lesao no local do impacto (contusdes de golpe, fraturas, hematomas extradurais) ou a
distancia (contusdes de contragolpe, contusdes intermédias e hematomas intracerebrais),

enquanto os traumatismos por accdo indirecta ocorrem quando ha forcas de aceleracéo,

Ana Filipa Matanca C.M. Pontes
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provocando hematomas das veias parietais em ponte entre a dura-mater e o encéfalo,
contusodes ou por deslizamento de axonios entre si, provocando lesdes axonais difusas.

No que refere a morfologia, referem que as lesdes intracranianas podem ser focais
quando a lesdo se foca numa regido do cérebro (em cerca de metade dos TCE, com
hematomas subdurais, extradurais, contusdoes e hemorragias intracerebrais) ou difusas quando
a lesdo se encontra dispersa por diferentes areas do cérebro (em cerca de 40% dos TCE, com
hemorragias subaracnoideias (caracterizadas por cefaleias, rigidez na nuca e sonoléncia),
concussao (podera haver perda de consciéncia até 6 horas), edema cerebral e pressao
intracraniana (cefaleias holocranianas, vémitos em jato ndo associados a nausea, edema da
papila ocular, estupor e/ou coma) e lesao axonal difusa (necrose focal e hemorragias
punctiformes no corpo caloso, necrose hemorragica da ponte, edema axonal reativo - coma,
postura em descerebracédo e/ou descorticacao e alteracdes disautonomicas).

Por fim, classificamos um TCE quanto a sua gravidade, que pode ser estimada a partir
dos seguintes critérios: profundidade do coma nas primeiras vinte e quatro horas apés a lesao,
duracdo do coma, e duracao da amnésia pds-traumatica (Sohlberg & Mateer, 2000). Segundo
Silva e Valenca (2003) o coma é definido pela “inabilidade para obedecer a comandos, falar e
abrir os olhos”. Para a medicao da profundidade do coma, o instrumento mais utilizado é a
Escala de Coma Glasgow (ECG). Assim um TCE é ligeiro quando se verifica um score entre 14 e
15 na ECG, é moderado quando os valores estao entre 9 e 13, e grave quando a pontuacao se

situa entre 3 e 8.

Quadro 1: Escala de Coma de Glasgow (adaptada de Oliveira et al., 2012)

Variaveis Pontuacao

Abertura ocular Espontanea 4
Com ordem verbal

Com estimulo algico

- N W

Nao abre

Resposta Verbal Orientada
Confusa
Inapropriada

Incompreensivel

= N W AN U

Nenhuma

Resposta motora Obedece a ordens
Localiza a dor
Movimentos de retirada
Flexao anormal

Extensao anormal

- N W AN U1 O

Nenhuma

Score maximo = 15
Score minimo = 3
Doentes entubados recebem um score “T” sendo a escala ajustada entre os valores 3T-11T

Ana Filipa Matanca C.M. Pontes
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Em relacdo a duracao do coma, e a semelhanca da ECG, a duracdo da perda de
consciéncia (LOC), é um indicador da gravidade do TCE. No entanto, esta esta apenas
relacionada com os resultados de funcao cognitiva (Malec, Brown, Leibson, et al., 2007). O
TCE é considerado leve quando a duracdo de coma € de no maximo 20 minutos, moderado
quando a duracdo do coma é de até 6 horas e grave quando a duracdo do coma ultrapassa 6
horas (Lezak, 2004).

Na ocorréncia de um TCE devem avaliar-se a consciéncia, vigilia e atencao, ou seja,
se o0 sujeito esta vigil, sonolento, obnubilado, estuporoso ou comatoso (através da ECG), a
fala e linguagem (existéncia de disartria, disfasia e afasia), e os padrdes respiratorios:
respiracdao de Cheyne-Stokes (caracterizada por periodos de hiperventilacdo alternados com
apneias, sugestiva de lesoes profundas ou diencefalicas); hiperventilacao neurogénica central,
concomitante com lesdes no mesencéfalo; respiracao apaneustica, de pausas prolongadas e
inspiracoes profundas (lesdes pontinas); respiracao ataxica que é irregular com inspiracoes
profundas e superficiais (lesdes bulbares) e padrao em cluster, ou seja, clusters de
respiracdes ataxicas, sugestivas de lesdes bulbares graves (Nitrini & Bacheschi, 2003).

De acordo com Gouveia (2006) o impacto destes prejuizos na vida da pessoa depende
de diversos aspetos neuropatologicos, da localizacao das lesdes cerebrais, do tipo de lesao
que sofreu, da conduta medicamentosa e dos fatores psicossociais, nomeadamente as
caracteristicas prévias do doente em termos de personalidade, escolaridade, dinamica
familiar, nivel econémico, nivel cultural e dos recursos que a familia dispée na comunidade.

Um diagnostico rapido pode prevenir uma lesao secundaria as complicacdes da lesdao
principal (Lee & Newberg, 2005). A gestao correta da situacdo pode melhorar
significativamente a morbilidade da pessoa que sofreu TCE, para tal, muito tém contribuido
as técnicas de neuroimagem que, segundo Silver, McAllister e Yudofsky (2005), permitem
determinar a presenca, extensao e gravidade da lesao, planear um guia cirtrgico, identificar
sequelas cronicas, determinar progndstico, guiar a reabilitacdo, com intervencoes
minimamente invasivas, tendo um papel de extrema importancia na fase aguda e crénica do
TCE. No entanto, é preciso ter em conta que a lesdo no cérebro pode ir muito mais além do
que é visualmente identificavel pelas técnicas de imagem.

Os pacientes com TCE costumam apresentar alteracdes cognitivas e comportamentais
incapacitantes que podem ser consideradas a principal causa de prognoéstico do ponto de vista
ocupacional, social e emocional (Sloan e Ponsford, 1995). Na fase subaguda, apos
recuperarem a consciéncia, estes pacientes tendem a progredir para o periodo de Amnésia
Pos-Traumatica (APT) (Gronwall, 1989), um periodo transitorio, caracterizado por prejuizo
minimo da consciéncia, porém, com alteracdes significativas da memoria anterograda
(dificuldades em fixar informacao recente), desorientacao e confusao mental (Wilson, 1999).
Para avaliar e monitorizar a duracdo e evolucao deste periodo de APT utiliza-se o Teste de
Amnésia e Orientacdo de Galveston (GOAT) (Levin et al., 1979) que deve ser aplicado
regularmente, até mesmo diariamente, para indicar a presenca ou desfecho da APT (Silva e

Sousa, 2007). Apesar de ser um preditor fraco no que diz respeito aos resultados de
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empregabilidade (Sherer, Sander, Nick, et al., 2002) ha estudos que demonstram que a APT é
o melhor preditor dos resultados globais a curto e a longo prazo (Brown, Malec, McClelland,
et al., 2005).

Para o progndstico de um traumatismo cranio-encefalico devem ter-se em conta
determinados fatores: a idade (muito desfavoravel antes dos 5 anos e depois dos 65 anos de
idade); a reatividade pupilar (a midriase bilateral associa-se a desfecho fatal); a pressao
intracraniana (normal até 15 mmHg); hipotensdao arterial e hipoxemia, que apoés o
traumatismo duplica a probabilidade de mortalidade; o tipo de lesao, em que as lesoes
secundarias, profundas, do tronco encefalico, dos nlcleos basais, com hematomas
intracranianos com volume superior a 15cm?®, e desvio da linha média superior a 3 mm,
agravam o prognostico; e os antecedentes médicos (mais valorizaveis para doentes com idade
superior a 55 anos) (Abrisqueta-Gomez & Santos, 2006).

As sequelas resultantes do traumatismo vao, essencialmente, depender da localizacao
e da extensado da lesdo, as consequéncias fisiopatoldgicas, no entanto, sabe-se que existem
determinadas regides cerebrais que parecem estar mais suscetiveis a lesdo, especialmente o
lobo frontal (Crowe, 2008). Para além destes fatores, deve-se ter em conta os que estao
relacionados com pessoa com TCE, como a idade, o nivel de escolaridade, e a personalidade
pré-morbida (Arias & Pérez, 2002).

Assim, podemos ter sequelas: vasculares com fistulas carotido-cavernosas,
dissecacoes da carotida, paresias dos nervos cranianos baixos, tromboses, aneurismas;
infeciosas, nomeadamente, meningites (por vezes muitos anos depois), abcessos extradurais e
intracerebrais, empiemas (pus em cavidade natural) subdurais e osteomielite; fistulas de
liquor, perda de liquor pelo nariz (rinorraquia); hidrocefalia, na qual existe uma deterioracao
cognitiva insidiosa com sonoléncia, evoluindo para alteracées da marcha e incontinéncia
urinaria; sindroma pods-traumatico, caracterizado por cefaleias, tonturas intermitentes,
hipersensibilidade ao ruido, perturbacées da libido e do sono, fotofobia, humor deprimido,
ansiedade, fadiga crénica, irritabilidade e perturbacdo da atencao e da memdria (podendo
haver reversdao ao fim de 1 a 6 meses), epilepsia e alteracdes neuropsicoldgicas ao nivel da
atencdo, da memoria (acima de tudo anterdgrada), velocidade do processamento de
informacdo, resolucdo de problemas, linguagem, inteligéncia, funcdes executivas (e
personalidade, com o exacerbar de caracteristicas pré-morbidas).

Além disso, os pacientes evoluem com diferentes graus de incapacidades cognitivas e
comportamentais, como prejuizos atencionais, agitacdo psicomotora, alteracoes do
comportamento, irritabilidade e labilidade emocional, os quais dependem da gravidade do
TCE. A evolucao inicial do trauma costuma seguir algumas fases distintas que podem ser
monitorizadas pela Escala de Niveis Cognitivos Rancho Los Amigos (Hagen, 1998) utilizada
para determinar o nivel ou estagio de funcionamento cognitivo de acordo com as fases de

evolucao pos TCE (Gouveia, Prade, Lacerda, Boschetti e Andreoli, 2009).
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Quadro 2: Escala de Niveis Cognitivos Rancho Los Amigos

Niveis Respostas Funcionais
Cognitivos
N&ao responsivo - Assisténcia total

| O paciente esta inconsciente e monitorizado clinicamente. Nao responde a
sons verbais, luzes, toques ou movimentos.
N&o apresenta mudancas comportamentais observaveis.

Resposta generalizada - Assisténcia total

Comeca a apresentar algum tipo de resposta a sons, luzes, toques ou
movimentos, de forma generalizada, ele responde do mesmo modo a tudo,

! independentemente do estimulo dado, ndao sendo uma resposta voluntaria.
Responde da mesma forma para o que ouve, vé ou sente, com
hipersudorese, taquicardia, reflexo de mastigacao, emissao de gemido ou
aumento do ciclo respiratorio.
Apresenta resposta lenta, inconsistente ou com aumento de laténcia.

Resposta localizada - Assisténcia total

Demonstra recuo ou vocalizagdo perante um estimulo doloroso.
Vira-se para um lado ou para o outro consoante estimulo auditivo.

" Pisca quando uma luz forte cruza o seu campo visual.
Segue um objeto em movimento dentro do seu campo visual.
Reage ao desconforto puxando tubos e restricoes.
Responde inconsistentemente a comandos simples.
Pode responder a algumas pessoas (especialmente familiares e amigos).

Confuso e agitado - Assisténcia maxima

Esta alerta e em estado de atividade aumentado.
Tem tentativas intencionais de retirar contencdes, tubos ou sair da cama.
Executa atividades motoras, como sentar, pegar, andar sem nenhum
proposito aparente.
Tem momentos breves e, geralmente, nao intencionais de atencao
sustentada e dividida.
Auséncia de memoria de curto prazo.

v Auséncia de comportamento direcionado para um objetivo, de resolucédo

de problemas e auto-monitorizacao.

Pode chorar ou gritar de forma desproporcional ao estimulo, mesmo
quando esse é retirado.

Pode apresentar comportamento agressivo ou de fuga.

O humor pode oscilar de euforico a hostil sem nenhuma relacdo aparente
com eventos do ambiente.

E incapaz de cooperar com os esforcos do tratamento.

As verbalizacoes sao frequentemente incoerentes e/ou inapropriadas a
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atividade ou ao meio.

Confuso, inadequado, inapropriado, nao-agitado - Assisténcia maxima
Esta alerta, ndo estd mais agitado, mas pode vaguear aleatoriamente ou
com a intencao de ir para casa.

Pode ficar agitado com estimulacao externa e/ou a falta de estrutura do
ambiente.
N&o esta orientado no espaco, tempo ou pessoa.
Tem periodos breves e, frequentemente, nao intencionais de atencao
sustentada.
Tem comprometimento grave da memodria recente com confusdao do
passado e presente em reacao a atividade atual.
Auséncia de comportamento direcionado a um objetivo, resolucdo de
problemas e auto-monitorazacao.
\ Geralmente demonstra uso inapropriado de objetos sem o direcionamento
externo.
Pode ser capaz de executar tarefas previamente aprendidas com o
fornecimento de instrucodes e pistas.
Esta incapaz de aprender novas informacdes.
E capaz de responder apropriadamente a comandos simples de forma
razoavelmente consistente com instrucao externa e pistas.
As respostas a instrucdes simples sem estrutura externa sao aleatorias e
nao intencionais em relacao ao comando.
E capaz de conversar em nivel social e automatico por breves periodos de
tempo quando dada estrutura externa e pistas.

As verbalizacdes sobre eventos presentes tornam-se inapropriadas e

confabulatorias quando ndo sao dadas instrugoes.

Comportamento confuso, mas apropriado - Assisténcia moderada
Esta inconsistentemente orientado como pessoa no tempo e espaco.
E capaz de atender a tarefas altamente familiares em ambiente nao
distrativo por um breves periodo de tempo com redirecionamento
moderado.
A memoria remota esta mais profunda e detalhada do que a memoria
recente.
\'/
Tem um reconhecimento vago das pessoas que o seguem.
E capaz de utilizar recurso auxiliar de meméria com maxima assisténcia.
Tem consciéncia emergente de respostas apropriadas para si, para a
familia e necessidades basicas.
Precisa de assisténcia moderada para resolver problemas para completar
uma tarefa.

Deve ser supervisionado para aprendizagens antigos (eg.: auto-cuidado).
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Necessita de maxima assisténcia para novos aprendizagens com pouca ou
nenhuma transferéncia.

Esta inconsciente dos prejuizos, incapacidades e riscos de seguranca.
Consegue seguir consistentemente instrucées simples.

A expressao verbal esta apropriada em situacoes familiares e estruturadas.

Comportamento automatico e apropriado - Assisténcia minima para
atividades de vida diaria

Esta consistentemente orientado no tempo, espago e pessoa, dentro de
ambientes altamente familiares. Necessita de assisténcia moderada para
orientacao temporal.
E capaz de atender a tarefas familiares em meio nao distrativo por pelo
menos 30 minutos com assisténcia minima para completar as tarefas.
Necessita de supervisdo minima para novas aprendizagens.
Demonstra transferéncia de novas aprendizagens.
Inicia e segue passos para completar a rotina familiar pessoal e doméstica,
mas tem memoria superficial do que esta a fazer.
E capaz de monitorizar completamente e com precisio cada passo da
Vil rotina pessoal e doméstica e modificar planos com assisténcia minima.
Tem consciéncia superficial da sua condicdo, mas esta inconsciente de
prejuizos e incapacidades especificos e os limites a sua habilidade de
seguranca e de fazer completamente e com precisao as suas atividades
domésticas, da comunidade, do trabalho e de lazer.
Necessita de supervisdo minima na seguranca das atividades de rotina da
casa e da comunidade.
Tem planos nao realisticos para o futuro.
E incapaz de pensar nas consequéncias de uma decisdo ou acao.
Superestima suas habilidades.
Esta inconsciente das necessidades e sentimentos dos outros.
E incapaz de reconhecer comportamentos de interacdo social

inadequados.

Comportamento intencional e apropriado - Assisténcia em stand-by
Encontra-se orientado no tempo, espaco e pessoa.
Atende independentemente e completa tarefas familiares por 1 hora em
ambiente com estimulos distrativos.
VIl E capaz de recordar e integrar eventos passados e presentes.
Utiliza meios compensatorios de memoria para recordar a tabela de
horario diario, listas do que fazer e gravar informacgdes criticas para
utilizar mais tarde com assisténcia.
Inicia e segue passos para completar rotinas familiares, pessoais,

domésticas, da comunidade, do trabalho e de lazer com assisténcia e pode
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modificar o plano quando necessario com assisténcia minima.

Nao requer assisténcia a partir do momento em que novas tarefas tenham
sido aprendidas.

Esta consciente e reconhece os prejuizos e incapacidades quando eles
interferem na realizacdo de uma tarefa, mas requer assisténcia para
tomar acodes corretivas apropriadas.

Pensa nas consequéncias de uma acao ou decisdo com assisténcia minima.
Superestima ou subestima as suas habilidades.

Reconhece as necessidades e sentimentos dos outros e responde
apropriadamente com assisténcia minima.

Irritavel.

Baixa tolerancia a frustracéo.

Esta mais argumentativo.

E capaz de identificar e reconhecer comportamento de interacéo social

inapropriado e responder apropriadamente com assisténcia minima.

Intencional e apropriado - Assisténcia quando solicitada
Muda tarefas para a frente e para tras independentemente e completa-as
com precisao, por pelo menos 2 horas consecutivas.
Utiliza recursos compensatdrios de memoéria para recordar a tabela de
horario diario, listas do que fazer e gravar informacoes criticas para mais
tarde utiliza-las com assisténcia quando requerida.
Inicia e segue passos para completar tarefas familiares, pessoais,
domeésticas, do trabalho e de lazer independentemente e nao-familiares,
domésticas, do trabalho e de lazer com assisténcia quando requerida.
Esta consciente e reconhece os prejuizos e incapacidades quando elas
interferem na execucao de uma tarefa e na tomada de uma acao corretiva
IX apropriada, mas requer assisténcia para antecipar um problema antes que
ele ocorra e agir para evita-lo.
E capaz de pensar nas consequéncias das acdes e decisdes com assisténcia
quando requerida.
Estima com precisao as habilidades, mas requer assisténcia para ajustar as
demandas das tarefas.
Reconhece as necessidades e sentimentos dos outros e responde
apropriadamente com assisténcia requerida.
Pode ser facilmente irritavel.
Pode ter baixa tolerancia a frustracoes.
E capaz de se auto-monitorizar apropriadamente em interacdes sociais

com assisténcia.

Intencional e apropriado - Independéncia modificada

E capaz de controlar multiplas tarefas simultaneamente em todos os
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ambientes, mas pode precisar de intervalos periodicos.

E capaz de procurar, criar e manter o seu proprio recurso compensatorio
de memoria de forma independente.

Inicia e segue passos para completar tarefas familiares e nao-familiares
pessoais, domésticas, da comunidade, do trabalho e de lazer
independentemente, mas pode necessitar de mais do que o tempo normal
e/ou estratégias compensatorias.

Antecipa o impacto dos prejuizos e incapacidades na habilidade de
completar tarefas da vida diaria e toma acodes para evitar problemas antes
que eles ocorram, mas pode necessitar de mais tempo do que seria de
esperar e/ou estratégias compensatorias.

E capaz de pensar de forma independente sobre as consequéncias das
decisdes e acdes, mas pode necessitar de mais tempo do que o usual e/ou
estratégias compensatdrias para selecionar a decisdo ou acao apropriada.
Estima com precisdo as habilidades e é capaz de se ajustar com
independéncia aos requesitos das tarefas.

E capaz de identificar as necessidades e sentimentos dos outros e
automaticamente responder de maneira apropriada.

Tem irritabilidade e baixa tolerancia a frustracbes quando doente,
cansado ou sob stress emocional.

O comportamento de interagao social esta consistentemente apropriado.

2. Alteracgées Clinicas do TCE

Alteracdes fisicas

As queixas fisicas ndo sdo significativamente previstas pela gravidade do TCE, nem
pela evolucdo funcional. As incapacidades fisicas resultantes do TCE sado diversificadas,
apresentando-se através de alteracdoes ao nivel do tonus muscular, como por exemplo:
diminuicdo da forca, interferéncias na postura, dificuldades no planeamento, producao e
execucdo do movimento adequado (Delisa & Gans, 2002). Podem ser também observados
disturbios cardiovasculares, disfuncoes endocrinoldgicas, alteracdes no trato intestinal e
urinario, bem como na dinamica respiratoria, além de comprometimentos no sistema
sensorio-motor (Geurts et al,1996 e Rader, Alston & Ellis, 1989).

Numa dimensdo mais taxondmica, as alteragdes motoras mais frequentes podem ser:
hemiplegia ou hemiparésia, ataxia, dificuldades de equilibrio ou motricidade fina, disartria,
disfagia e disfonia, (Santos, 2002). Ao nivel sensorial podem-se verificar alteracdes do olfato,
do gosto e da sensibilidade tactil e proprioceptiva (nao tdo comum), da audicao e da visao,

como a diminuicdo da capacidade visual, defeito de campo e perturbacées do movimento
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ocular (Santos, 2002). De acordo com o mesmo autor, um dos sintomas fisicos mais frequentes
da parte das pessoas que sofreram TCE, sao as cefaleias, podendo estas ser muito variadas.
Apesar das consequéncias fisicas serem, geralmente, as primeiras a serem
recuperadas, as restantes irao dificultar drasticamente a capacidade da pessoa regressar e
realizar as suas atividades diarias como fazia antes. Num estudo de Johnson (1998) que
investigou os sintomas referidos por pessoas que tinham tido TCE grave ha 10 anos, os doentes
foram divididos em trés grupos: doente com trabalho estavel (26 sujeitos); doentes com
trabalho instavel (12 sujeitos) e doentes e fizeram poucas ou nenhumas tentativas em
regressar ao trabalho (23 sujeitos). Apenas 46% do grupo de doente com trabalho estavel nao
reportou qualquer tipo de queixas cognitivas, todos os restantes sujeitos dos trés grupos
reportaram a existéncia de dificuldades cognitivas. Contudo, a estabilidade clinica do
paciente é fundamental para o alcance do melhor prognostico e esta relacionada com o

sucesso de todo o programa de reabilitacao.

Alteragdes cognitivas

As alteracdes cognitivas e comportamentais decorrentes de um TCE vao depender da
localizacdo das lesdes e da sua gravidade, sendo também influenciadas pelas caracteristicas
pré-morbidas dos sujeitos e pelas condicoes do meio em que estdo inseridos. Apesar da
possibilidade de uma grande variedade de défices depois do TCE, existe um certo grau de
consisténcia, associado a natureza e frequéncia das dificuldades observadas. Isto ocorre
devido a concentracao dos danos nas regides mais anteriores do cérebro (Silver, McAllister &
Yudofsky, 2005).

Sao inumeros os estudos que apontam as alteracdes neuropsicologicas resultantes do
TCE, como um dos principais fatores que determinam o futuro desses individuos, uma vez que
condicionam, de forma bastante marcada, a capacidade de autonomia funcional, as relacoes
familiares, sociais e o regresso ao trabalho (Flynn, 2010). As consequéncias mais frequentes
no dominio cognitivo prendem-se com as areas da atencao, velocidade de processamento,
memoria e funcionamento executivo (pré-frontal). Nao obstante os resultados de uma
avaliacdo neuropsicélogica comprovam isso mesmo: uma reducdao da performance nestes
dominios. Assim, a avaliacdo cognitiva € essencial na revelacao de sintomas e problemas que

muitas vezes nao sao verificados em outras avaliacoes médicas.

Alteracdes de atencdo e concentracao

A atencao diz respeito aos processos mentais que possibilitam a pessoa permanecer
em estado de alerta, selecionar, manter, alternar e dividir a sua concentracao em contetdos
do ambiente ou do proprio pensamento, sendo ainda uma espécie de pré-requisito para outros
processos mentais. Individuos que sofreram um TCE sdo vulneraveis a défices de orientacao,
atencao e concentracao, particularmente na fase aguda da lesao (Poddell et al., 2010).
Dificuldades em manter a atencao (e.g. seguir uma conversacao), ignorar distracoes, lentidao

mental, perda do curso do pensamento e dificuldades em desempenhar mais que uma tarefa
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simultaneamente; estdo entre as sequelas mais reportadas por individuos que sofreram TCE
(Willmott, Ponsfor, Hocking & Schonberger, 2009). Uma vez que a atencao sustenta todos os
aspetos da cognicao, mesmo as alteracdes mais ligeiras podem restringir outros processos,
como a capacidade de aprendizagem (Silver et al.,2011).

A presenca de défices atencionais ndao é surpreendente dada a neuropatologia e
neuroquimica do TCE, sendo que a regidao basal e polar dos lobos frontais e temporais, a
formacao reticular, os pedinculos cerebelares, os ganglios de base, o hipotalamo, o fornix e o
corpo caloso estao particularmente suscetiveis a lesao (Willmott et al., 2009). O mesmo autor
refere que uma lesao axonal difusa tem uma grande probabilidade de perturbar as redes

neurais atencionais, incluindo as vias ascendentes serotoninérgicas.

Alteracées na velocidade de processamento

Os défices atencionais estao, de igual modo, relacionados com queixas de diminuicao
de velocidade e capacidade de processamento de informacao. Segundo Bennet e Raymond
(2008), € comum os sujeitos com TCE referirem que realizam mais esforco cognitivo para dar
conta de informacodes, ja que sentem o pensamento mais lentificado, havendo repercussoes
na capacidade de resolucao de problemas e percecao de que as coisas estao a ocorrer mais
rapido que o normal. Comparativamente a sujeitos controlo, os individuos que sofreram TCE

demonstram lentificacao nos tempos de reacao (Silver et al., 2011).

Alteracdes na memoria e aprendizagem

A memoria € uma das funcdes centrais da cognicao humana. Envolve a habilidade de
adquirir, armazenar e evocar informacées, cujos principais processos sao a codificacao:
identificar, organizar e selecionar a informacao para o armazenamento; o armazenamento:
reter as informacdes ao longo do tempo num sistema organizado; e a evocacao: trazer a
informacao armazenada para o nivel da consciéncia (Lezak, Howieson & Loring, 2004). A
implicacdo que o lobo frontal tem nos processos mnésicos € uma certeza desde ha muitos
anos. Sujeitos com lesdes dos lobos frontais apresentam perturbacdes de memoria de diversos
tipos, que por vezes podem apresentar o aspecto de uma verdadeira sindrome amnésica de
caracteristicas muito particulares (Habib, 2003).

E comum verificar que os doentes que sofreram TCE consideram as suas funcoes
mnésicas como melhores, do que é sugerido pelos relatos dos seus familiares. Um estudo
realizado por Kennedy e Yorkston (2000) mostrou que sujeitos com TCE moderados a graves,
tém uma diminuicao da capacidade de medir o seu desempenho durante uma prova formal de
memoria, comparativamente aos sujeitos do grupo de controlo. Depois de um TCE, sao muitos
os investigadores que reportam disfuncoes em todas as etapas de processamento episodico,
incluindo codificacao, consolidacao e recuperacdo, enquanto outros referem défices apenas
em etapas especificas (Rocha, 2012).

Geralmente, as memorias prévias ao acontecimento que provocou o TCE estao

razoavelmente mantidas e sdo acessiveis, enquanto novas memorias sao dificeis de
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estabelecer, sendo consolidadas de forma pobre e, consequentemente, dificeis de recuperar.
Ao nivel da memoria prospectiva também sao verificados problemas a longo-prazo apds o
traumatismo, como por exemplo: esquecer compromissos marcados ou pagar contas. As
alteracoes de memadria podem estar presentes na fase aguda, subaguda e crénica apés o TCE.
Na fase aguda, apos o TCE leve, a pessoa pode apresentar amnésia pos-traumatica, com ou
sem perda de consciéncia, como resultado da concussdo. Na fase cronica, as preocupacoes
com a memoria sao normalmente associadas com aumento da distracao, comprometimento da
atencdo, memoria de trabalho, recuperacdao de informacdes e disfuncdo executiva (Flynn,
2010).

Alteracdes das funcdes pré-frontais

A regido pré-frontal do cérebro é responsavel pelas funcées de seleccao e regulacao
dos comportamentos adequados as condicoes com que o sujeito se depara no seu dia-a-dia.
Permite direccionar e monitorizar habilidades cognitivas, emocionais e comportamentais,
nomeadamente a capacidade de tomar iniciativa, seleccionar os alvos relevantes para a
tarefa e inibir accées ou estimulos distractores, planear e prever meios de resolucao de
problemas, alterar estratégias de modo flexivel para chegar a solucbes e sempre que
necessario, supervisionar o comportamento passo a passo e verificar o seu proprio
desempenho (Mattos, Saboya & Araujo, 2002).

Esta area cerebral é ainda responsavel pelas estratégias de convivio com outras
pessoas e com as situacées quotidianas, de acordo com determinadas regras aprendidas e
permite o controlo dos impulsos, accionar reaccoes de fuga ou luta e regular o grau de
motivacao (Horton & Wedding, 2008). As alteracdes cognitivas e comportamentais
decorrentes de uma lesao nesta regiao cerebral vao depender da sua localizacao e da sua
gravidade, sendo também influenciadas pelas caracteristicas pré-morbidas dos sujeitos e

pelas condicdes do meio que os rodeia.

Alteracées na emocao, comportamento e personalidade

Nas dificuldades emocionais destacam-se a ansiedade, agitacao, irritabilidade, raiva,
parandia, impulsividade, baixa tolerancia a frustracdo, bem como depressao e apatia (Bennet
& Raymond, 2008), podendo ter efeitos persistentes e difusos na sua reabilitacao, no regresso
ao trabalho e na integracao familiar/social. O doente apresenta ainda, segundo Lezak (2004)
problemas em comecar tarefas, que se traduzem na diminuicao da espontaneidade, perda de
produtividade, falta de iniciativa, dificuldades em planear, organizar, concretizar projectos,
resolver problemas; dificuldades em fazer alteracées mentais e comportamentais, o que
envolve diversas areas e funcoes, incluindo a atencdo e concentracdao, movimento e expressao
de atitudes; perseveracao e rigidez; problemas em parar, manifestados por impulsividade,
desinibicao e hipersensibilidade aos estimulos do meio; deficiente auto-conhecimento,
havendo dificuldades no reconhecimento de que comete erros e das proprias dificuldades

advindas do traumatismo - anosognosia.

13
Ana Filipa Matanca C.M. Pontes



Traumatismo cranio-encefalico: um estudo de caso de reabilitacao neuropsicoldgica

Estudos relatam que a anosognosia (falta de consciéncia sobre os reais prejuizos) é
frequente em cerca de 45% dos pacientes com TCE (Pereira, Pereira, Reboucas &
Zimmermann, 2012). Essa dificuldade esta relacionada com a falta de consciéncia do impacto
do défice no funcionamento diario (Spikman & Naalt, 2010), o que pode dificultar, por
exemplo, a adesao do paciente a um programa de reabilitacao cognitiva (Pereira et al.,
2012). Além disso, pode causar também problemas de comportamento (Morton & Barker,
2010) e dificuldade de readaptar-se a uma nova condicao laboral e de vida (Sherer, Hart, &
Nick, 2003). Outro factor que pode influenciar o ajustamento global do doente é a propria
personalidade pré-morbida e as alteracdes que esta sofre apds um TCE. Os transtornos de
personalidade decorrentes de um TCE ocorrem, embora nao exista maneira de os quantificar
de uma forma o mais realista possivel, uma vez que raramente foi realizada uma avaliacao
pré-morbida.

Estas alteracdes podem ser subtis, sendo apenas notadas pelos familiares e amigos ou
muito aparatosas, uma vez que é comum em diversos casos a exacerbacao dos tracos de
personalidade, com tendéncia para a desorganizacao, desconfianca, irritabilidade, ansiedade,
baixa tolerancia a frustracao, indiferenca pelo que o rodeia, superficialidade no contacto com
as outras pessoas. Contudo, podem relacionar-se mais com a localizacao das lesoes
encefalicas: as frontais dao desinibicdo, diminuicdo da motivacao e da auto-estima, enquanto
as temporais originam agressividade e reac¢des maniacas. Outras modificacdes podem surgir,
tais como: ilusdes, confabulacao, agitacao, comportamento sexual desinibido, etc., podendo
muitas vezes confundidas com perturbagdes psicoticas ou de bipolaridade (Damasio &
Anderson, 1993).

Vaishnavi et al. (2009) referem que a exacerbacao das carateristicas pré-morbidas de
personalidade e o aparecimento de novos sintomas psiquicos sdo comuns nos doentes que
sofreram TCE (Arciniegas, et al., 2013). Estima-se que mais de 40% das pessoas com TCE
experienciem duas ou mais perturbacoes psiquicas, € uma percentagem similar necessita de
apoio nas experiéncias cognitivas, emocionais e no seu proprio trabalho, durante pelo menos
um ano apos o traumatismo. Todas as carateristicas dos traumatismos cranio-encefalicos (dos
mais leves aos mais severos) estao associadas com um incremento das condicdes psiquiatricas.
Por exemplo, de acordo com Evan et al. (2003) no Reino Unido, os doentes admitidos no
servico de urgéncia apds um TCE, 54% experienciam alteracées do comportamento, 39%
intelectuais e 29% locomotoras até 5 anos apds o traumatismo (Arciniegas, et al., 2013).

Num estudo australiano Whelan-Goodinson et al. (2009,2010) comprovaram que 0s
niveis de depressao aumentaram de 17% para 45%, verificou-se um aumento de perturbacoes
de ansiedade generalizada de 13% para 38%, perturbacao de stress pds-traumatco de 4% para
14% e perturbacdes de panico de 1% para 6%, o que revela a importancia do acompanhamento
psicologico e psicoterapias destes doentes (Arciniegas, et al., 2013). Assim, e dada a
dificuldade em avaliar as alteracbes reais de um doente com TCE, quanto as suas
caracteristicas personalisticas, leva-nos a reflectir que a neuropsicologia tem, de igual modo,

uma importancia cada vez mais crucial na prevencao e investigacdo das caracteristicas pré-
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morbidas dos sujeitos, de maneira a ser mais exacta uma avaliacdo aquando um episddio

patologico.

Epilepsia Pés-Traumatica do Lobo Temporal

O TCE é uma causa comum de epilepsia adquirida, principalmente na faixa etaria que
se estende dos 15 aos 34 anos, onde é responsavel por 30% dos casos (Chang & Lowenstein,
2003). As convulsdes pos-traumaticas incluem trés tipos: imediatas (primeiras 24 horas),
precoces (24 horas-7 dias) e tardias ou epilepsia pos-traumatica (depois da primeira semana).
Como principais fatores etiolégicos para o desenvolvimento de epilepsia pos-traumatica
destacam-se: gravidade do TCE, fratura craniana, hematoma intracraniano, laceracao dural
por material endégeno ou exogeno e desenvolvimento de convulsdes precoces.

O tratamento com anticonvulsivantes, nomeadamente com fenitoina, carbamazepina
e levetiracetam, diminui a incidéncia de convulsdoes imediatas e precoces em doentes com
fatores de risco (hematoma intra ou extra-axial, fratura afundada com laceracao
leptomeningea, crise convulsiva nas primeiras 24 horas apdés TCE, ECG < 10, lesao cerebral
penetrante e alcoolismo), ndo tendo um efeito comprovado na prevencao da epilepsia pos-

traumatica (Oliveira et al., 2012).

3. Avaliacdo Neuropsicolégica no TCE

Apds a hospitalizacdo, a familia e a pessoa com TCE confrontam-se com dificuldades
imediatas, mudancas significativas numa série de funcdes cognitivas e comportamentais, além
de terem que lidar com as incertezas do futuro (Burleigh, Faber e Gillard, 1998). E
importante que os profissionais de Salde e a familia reflitam juntos sobre as estratégias que
podem favorecer a reabilitacao e envolvam gradualmente a pessoa que teve o TCE nestas
decisdes, na medida das suas possibilidades a cada momento da recuperacao (Mcbrinn et al.,
2008).

A avaliacao e a monitorizacao da condicao cognitiva e comportamental do paciente,
na fase aguda de recuperacdo da lesdo cerebral, oferecem parametros objetivos da sua
evolucdo para a equipa de salde, o que simplifica a prestacdo de cuidados e fornece
informacdes para que os profissionais orientem a familia do paciente, facilitando a interacao
entre ambos (Senathi-Raja, Ponsford e Schonberger, 2010). Os mesmos permitem também dar
informacdes precoces acerca do status cognitivo ao paciente e a familia, conseguindo-se
prever as atividades que se tornaram de risco, nomeadamente nas atividades de vida diaria
(AVD), na conducao, trabalho, escola, casa e em situacées que seja necessario o uso da
tomada de decisao (Sherer, Sander, Nick, et al, 2002).

A necessidade de prever os resultados cognitivos e funcionais a longo prazo é um dos
grandes objetivos dos testes neuropsicoldgicos, e varios estudos demonstram que estes sao
estatisticamente significativos e que a capacidade para completar um teste nos primeiros dois

meses apos lesdo é um preditivo valido para os resultados de produtividade (Boake, Millis,
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High, et al, 2001). O momento em que estes devem ser aplicados é discutivel, na medida em
que Boake et al. (2001) defendem que os testes neuropsicologicos podem ajudar a prever a
produtividade dos pacientes mesmo quando sao aplicados no periodo de amnésia pos-
traumatica, sendo contrarios ao que é demonstrado por Sherer et al. (2002). Estes defendem
que os testes devem ser aplicados imediatamente apds o periodo da amnésia

Por outro, na fase pods-aguda, a avaliacdo neuropsicolégica formal permite o
estabelecimento de um perfil de funcionamento cognitivo detalhado, crucial para a
identificacdo de variaveis que possam ter impacto negativo na autonomia do paciente e que
possam fornecer, ainda, informacodes sobre habilidades preservadas que podem ser exploradas
como recursos na reabilitacdo (Lezak, 2004). O programa de reabilitacao destes pacientes
deve ter uma perspetiva de longo prazo, devendo a equipa clinica manter metas centradas no
paciente e nos seus papéis na comunidade. O que significa estabelecer metas realistas,
voltadas para as queixas dos pacientes e familiares as quais representam perdas na autonomia
e funcionalidade para as atividades diarias, o que inclui os ambitos pessoal, profissional e
social (Tate et al., 2003; Wilson, 2003). A maioria dos estudos nessa area, contudo, indicam
intervencoes para fases especificas durante um curto periodo. Dessa forma, é dificil a
descricdo dos ajustes continuos necessarios para o seguimento de um longo periodo de
tratamento (Cicerone et al., 2004; Constantinidou et al., 2008; Ownsworth et al., 2006).

Ao considerarmos o inicio de um programa de reabilitacdo, o ponto de partida é uma
avaliacao precisa dos prejuizos e das habilidades remanescentes do doente. Para tal, devem
ser utilizados instrumentos padronizados utilizados em neuropsicologia, homeadamente para
uma varredura das funcoes cognitivas, uma vez que se tratam de testes que avaliam cada
funcao da forma mais isolada possivel, numa tentativa de discriminar entre os aspetos que
ficaram preservados apos o acidente e os lesados. Contudo, para a reabilitacdo com énfase na
funcionalidade do doente (que é o que se pretende), ndao bastam apenas dados de uma
avaliacdo formal. E preciso obter informacdes referentes as dificuldades que o doente
apresenta no dia-a-dia, nas diversas atividades que executa e nos variados contextos em que
esta inserido, uma vez que nas tarefas diarias nao utilizamos apenas uma funcao cognitiva a
vez, pois temos, normalmente varios estimulos simultaneamente diante de nés e associamo-
los de acordo com a situacdo e a necessidade. Posto isto, os testes especificos nao sao
suficientes, na maioria das vezes, para predizer com fidedignidade o impacto real que os
défices medidos tém na vida diaria do sujeito. Assim, para complementar a avaliacdo formal
feita ao doente podemos utilizar relatos de familiares e cuidadores, obtendo dados
detalhados sobre como o doente realiza as suas atividades presentemente e como as realizava

antes do traumatismo.
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4, A Reabilitacao Neuropsicolégica no TCE

A reabilitacdo neuropsicoldgica tem como objetivos promover a melhoria dos défices
cognitivos, sociais e emocionais provocados por uma lesao cerebral (Cuervo & Quijano, 2007),
capacitar o individuo para o alcance do seu nivel 6timo de bem-estar, reduzir o impacto dos
seus problemas na vida quotidiana e apoiar o retorno aos diferentes e mais apropriados
contextos de vida, apoiar na adaptacdo a uma nova forma de funcionamento fisico e
cognitivo, aumentar o nivel de ajustamento psicossocial através do desenvolvimento de
competéncias de relacionamento interpessoal, leva-lo a aceitar a sua nova condicdao de vida
de uma forma mais produtiva e independente, que ao nivel social, fisico e psicoldgico (OMS,
1980) e, finalmente, construir com o sujeito e com os seus familiares um projeto de
integracao na vida ativa e/ou profissional (Guerreiro, Almeida, Fabela et al., 2009).

A reabilitacdo neuropsicoldgica abrange diversas dimensdes: a reabilitacao cognitiva,
a psicoterapia, o trabalho que é feito com a familia, a reintegracdo profissional. A
reabilitacao cognitiva tem o intuito de auxiliar o doente a melhorar uma funcao cognitiva
especifica deteriorada (Restorative training - processo de restauracdo) e a desenvolver modos
alternativos de se adaptar a determinado défice cognitivo (Compensatory training - métodos
compensatorios). Desta forma, a bibliografia demonstra a importancia da reabilitacao ser
iniciada durante o primeiro ano apds o TCE, posto que, entre os 5 e os 12 meses, 0
Restorative training é mais eficaz. Para os doentes que mantém incapacidades apos esse
periodo, devera ser iniciado o Compensatory training (Christensen, Colella, Inness, et al.,
2008). Resultados de um estudo observacional de pacientes com TCE grave, que recuperaram
do coma e que foram submetidos a um programa intensivo de reabilitacao neuropsicoldgica,
demonstraram que a reabilitacdo cognitiva para ter resultados visiveis tera de ser feita de
forma intensiva. Segundo este, os programas que dedicam menos de 100 horas de reabilitacao
cognitiva estdao associados a resultados minimos (Ledn-Carrion, Dominguez-Morales, Barroso,
Martin, et al., 2012). A reabilitacdo neuropsicolégica intensiva, quando comparada a um
programa standard de reabilitacdo, apresenta resultados mais favoraveis no que diz respeito
a qualidade de vida e a integracao na comunidade. Porém, apesar de intensiva, ndao podera
ser dada toda de uma so6 vez, tem de ser consistente e progressiva e tem de se ter em conta
que nem todas as funcoes cognitivas necessitam do mesmo nimero de sessdoes para
recuperacao (Cicerone, Mott, Azulay, et al., 2008).

Assim, quanto mais cedo o paciente iniciar o tratamento, melhores irao ser os
resultados cognitivos, especialmente na memoria a longo prazo e no planeamento, sabendo-
se, no entanto, que a recuperacao € irregular, com muitos ganhos, regressoes e fases de
estagnacao. Por essa razdo, a consolidacdo da funcao cognitiva adquirida é fundamental, para
que se dé o tempo necessario para a reorganizacao estrutural e funcional do cérebro e, desta
forma, a possibilidade de regressdao ser menor. Deste modo, o tratamento ndo podera ser
abandonado por um curto periodo de tempo, mesmo que tenham havido regressdes ou que

nao hajam melhorias. No entanto, se a regressao persistir, as suas causas deverao ser
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investigadas, antes de se continuar com o programa de reabilitacdo (Leon-Carrién et al.,
2012). Finalmente, tendo em conta que o funcionamento do individuo ap6s TCE é afetado ao
nivel das atividades ocupacionais, relacdes interpessoais e competéncias para vida
independente, e tendo em conta que as incapacidades do doente sao interdependentes,
interativas e cumulativas nos seus efeitos, considera-se que, qualquer programa de
reabilitacdo neuropsicologica devera ser abrangente nas modalidades de intervencdao que
oferece (Guerreiro et al., 2009).

O treino cognitivo é indicado principalmente na fase inicial apds a lesdo, quando as
melhorias podem ocorrer de forma mais acentuada. Consiste numa tentativa de treinar a
funcdo comprometida, reduzindo os défices consequentes da lesdo, considerando-se a
possibilidade que esses melhorem através de treino e exercicios, devendo a sua pratica ser
regular, repetida e especifica, e tendo o potencial de manter a funcdo num determinado
dominio e qualquer efeito da pratica ira ser generalizado a vida diaria. O treino cognitivo é a
parte mais pragmatica do programa de reabilitacdo. Ao ser proposto ao paciente e a sua
familia, deve ter objetivos claramente estabelecidos para cada atividade, bem como as metas
a serem atingidas, o que permite um maior envolvimento da familia e do doente, bem como
permite uma melhor monitorizacao do progresso do doente (Abrisqueta-Gomez & Santos,
2006) .

O planeamento da reabilitacao cognitiva fundamenta-se nos dados recolhidos na
avaliacdo neuropsicologica e da investigacao detalhada junto do doente e seus familiares, que
permite identificar as principais dificuldades encontradas na vida diaria, assim como os
interesses prévios, valores, habilidades preservadas e motivacdo do doente para se
comprometer com todo o processo. De uma forma suscinta pode dizer-se que o principal
objetivo da reabilitacdo cognitiva € promover a reconstrucdo do dia-a-dia do doente, sendo
um trabalho longo, dificil e por vezes até frustrante e que requer uma monitorizacao
constante da abordagem e atividades que estdo a ser usadas, e muitas vezes a sua propria
alteracao (Abrisqueta-Gomez & Santos, 2006). Contudo, é necessario ter em mente que
diversos estudos sugerem que, sujeitos com lesdes adquiridas ha mais de seis meses ou um
ano estao a atingir um patamar de estabilizacdo dos prejuizos, o que nado significa que nao
apresentarao mais melhorias, mas nesta fase as dificuldades estabelecem-se como sequelas e
possivelmente ja nao remitirao (Fonseca, 2013).

Ao planear a reabilitacao do paciente é muito importante ter como objetivo principal
tornar o sujeito o mais independente possivel, tendo em conta as suas limitacdes, mas
também o seu potencial. Assim, as atividades propostas devem abarcar estratégias para
compensar dificuldades e implementar tarefas novas adaptadas as condicdes do doente. Nao
basta s6 encontrar uma estratégia adequada ao tipo de problema da pessoa, é necessario
acompanhar se ela é de fato viavel para essa mesma pessoa, se funciona, se é preciso
modificar a propria estratégia ao longo do processo. Qualquer estratégia necessita de
monitorizacao continua, passo a passo, de forma a verificar como esta a ser utilizada e se

tem resultados. E primordial ter o maximo de informacdo acerca das rotinas do doente com
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estas novas estratégias, nomeadamente quando existem défices ao nivel da memdria, auto-
percecao e iniciativa. Normalmente o relato do doente difere do relato do cuidador, sendo
importante que o doente oica o cuidador sobre a rotina, de forma a ampliar a compreensao
do doente sobre a sua condicao, aliando, deste modo, esforcos para a sua autonomia.

Wilson & Evans (2003) referem que os objetivos do trabalho de reabilitacao
neuropsicologica devem ser estruturados em pequenos passos, com objetivos de longo, mas
também de curto prazo. Devem ser objetivos realistas e relacionados com uma atividade
concreta e nao metas amplas e inespecificas, dificeis de avaliar. Assim, estas metas devem
ser concretas, decididas com o doente e com os familiares/cuidadores. Para cada meta é
elaborado um plano de acao com as etapas a serem cumpridas e qual o procedimento a seguir
para serem atingidas.

O plano de metas, de acordo com Williams e cols. (1999), pode ser também uma
grande valia como uma medida de evolucao do paciente e da eficacia da reabilitacdo quando
se rediscute se os objetivos foram atingidos, como e por qué. Este € um recurso importante,
uma vez que um dos principais desafios enfrentados pelos profissionais que trabalham com
alteracbes cognitivas € a avaliacdo dos programas de reabilitacdo. A testagem formal,
normalmente nao reflete ganhos funcionais nem os que sdo consequéncia de estratégias
compensatorias, avaliando somente os que dizem respeito a melhoria da funcdo cognitiva.
Escalas e instrumentos sdo Uteis, porém existe uma peculiaridade no trabalho de reabilitacao
neuropsicologica, que é a personalizacao do plano de reabilitacdo, ou seja a adaptacéo as
carateristicas pessoais de cada doente, o que dificulta uma avaliacdo padronizada do

programa utilizado.
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. Corpo Empirico

1. Objetivos e Questdes do Estudo

O presente estudo surge com a principal finalidade de avaliar um programa
individualizado de reabilitacdo neuropsicélogica para doente com traumatismo cranio-
encefalico grave, apos acidente de trabalho. Este programa foi desenvolvido especificamente
para cada disfuncdo avaliada e tem em conta as caracteristicas especificas do doente
(personalidade e reserva cognitiva), as alteracdes neurocognitivas e neuropsiquicas avaliadas,
assim como o relato do familiar/cuidador.

Este estudo pretende aumentar o conhecimento acerca do tratamento do
traumatismo cranio-encefalico, que é muito particular, dadas as suas especificidades (variam
de sujeito para sujeito), e desenvolver reflexées importantes acerca das alteracdes na vida
dos doentes e das suas familias. Através deste estudo foi possivel levantarmos inimeras
questoes e hipoteses acerca do papel da reabilitacdo neuropsicologica na melhoria do doente

e da vida com a sua familia.

Com base nos objectivos principais deste estudo, desenvolveu-se a seguinte questao de

investigacao:

1. O programa de intervencao neuropsicélogica elaborado tem influéncia positiva nas

disfuncdes avaliadas?
Perante esta questao colocaram-se as seguintes hipoteses:

1. As AVD sofrem uma evolucao positiva com o programa de reabilitacao
desenvolvido;

2. Com a recuperacdao da sua auto-percepcado, tendo consciéncia das suas
limitacOes, o doente tende a sofrer de maior sintomatologia depressiva;

3. O doente tem menos necessidade de verificar o seu desempenho nas tarefas
que executa, uma vez que tem maior confianca nas suas acoes;

4, O doente tem uma maior compreensao e sensibilidade as dificuldades vividas
pela sua familia, depois de recuperado o estado de anosognosia;

5. Nao se verifica progresso nas funcdes mnésicas e atencionais, dado o
diagnostico de epilepsia pds-traumatica e as interrupcoes a que o processo de
reabilitacao foi obrigado;

6. Nos comportamentos carateristicos das areas pré-frontais/funcées executivas

os ganhos serdo notorios.

A presente investigacao segue, os parametros de um estudo descritivo - estudo de

caso, apresentando de forma organizada informacoes sobre o paciente, e o seu processo de
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acompanhamento, através de uma analise intensiva (Shaughnessy, Zechmeister &
Zechmeister, 2012).

2. Limitagdes

Sendo um estudo de caso, nao é possivel generalizar os resultados a populacdo, pois
incide no estudo de um Unico individuo. A dificuldade de controlo de variaveis externas é uma
carateristica e limitacdo deste tipo de estudo. O método de entrevista realizado,
nomeadamente a esposa, também consiste numa limitacdo dado o caracter afetivo e a
proximidade desta com o doente. A entrevista realizada ao proprio doente também consiste
numa limitacdo de método, uma vez que no estado inicial se encontrava anosognosico.

Durante a realizacdo do acompanhamento e ja com um plano de reabilitacao
estruturado e bem definido, o primeiro pacote de 12 sessoes propostas pela seguradora
terminou (apesar de todos os pedidos em relatorio, para a sua renovacao imediata com o
dobro das sessbes, para que fosse possivel um seguimento bissemanal), havendo uma lacuna
temporal na reabilitacao de 2 meses.

Durante o periodo de interrupcdo, o doente foi a Junta Médica da Seguradora e foi
dado como apto para trabalhar, apesar de todos os relatorios contrarios da equipa de
profissionais de salde.

Uma enorme limitacdo que todo este processo teve, foi a auséncia da familia,
nomeadamente da cuidadora (quem morava com o doente e estava na mesma cidade), a
partir do momento em que o marido foi dado como apto para voltar ao trabalho. Quando nos
chegou, era sem qualquer divida uma cuidadora exausta, sem qualquer acompanhamento.
Foi encaminhada para colega do servico de consulta externa e mais tarde fez seguimento em
psiquiatria, mas s6 na fase inicial acompanhou o processo de reabilitacdo neuropsicologica
(através, quase exclusivamente, de contacto telefénico). Nao esteve presente nas sessoes de
psicoeducacdo previstas acerca de estratégias para lidar com a impulsividade e ou
irritabilidade/agressividade ou nas tarefas que iam sendo propostas para casa e para serem
realizadas em familia, nomeadamente quando tentavamos ultrapassar o comportamento
anosognodsico do doente. Durante este processo contamos com a presenca da mae, no inicio
(tendo respondido ao questionario EBIQ - F) e no final, para a avaliacéo 2.

A prépria estrutura hospitalar em que o doente esta inserido, uma vez que decorrem
obras de reestruturacdo, nao tendo sido possivel até a data, realizar o programa de
reabilitacao em grupo, que seria muito importante para o Treino de Aptiddes Sociais.

A demora inicial da seguradora responsavel pela comparticipacdo das consultas do
doente, em perceber a real situacdo em que este doente se encontrava e em conseguir

facilitar o nimero de sessdes pedidas para a reabilitacao.
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3. Método

3.1.  Participante

Sendo um estudo de caso, existe um Unico participante na presente investigacao. Foi
um caso que suscitou bastante curiosidade clinica, dada a gravidade da sua condicao médica.
R. jovem de 33 anos de idade veio, pela primeira vez, a consulta de neuropsicologia da Casa
de Salde de S. Mateus, SA, a pedido da seguradora, a 11 de Julho de 2014, apos ter sofrido
um acidente de trabalho em Janeiro do mesmo ano.

Natural de Lisboa, filho Unico, sempre foi uma pessoa muito ativa, principalmente no
que respeita ao desporto (praticante de surf, BTT) e em atividades sociais. Ingressou na
faculdade no curso de nutricao e dietética em Viseu, que nao chegou a terminar. Trabalhava,
ao mesmo tempo, e o trabalho sempre lhe proporcionou “um maior gosto que os estudos”.
Regressou a Lisboa para trabalhar com um familiar numa empresa de telecomunicacoes,
durante alguns meses, mas depois de ter conhecido a esposa através de uma rede social
resolveu regressar a Viseu. Casou, teve um filho (agora com 3 anos de idade). Na altura do
comeco do seguimento vivia com a esposa, o filho de ambos e o enteado (pré-adolescente).

No momento actual, vive com o pai, uma vez que se encontra separado, estando a
decorrer o processo de divorcio.

O sujeito de estudo foi seguido na Casa de Saude de Sao Mateus, SA, na especialidade
de neuropsicologia - consulta externa. A Casa de Salude de Sao Mateus, SA foi criada em 1961
por um grupo de 43 médicos de Viseu com o objectivo de dispor de uma unidade de saude
moderna e eficiente, onde pudessem exercer a sua actividade, prestando a comunidade um
servico de nivel elevado. Ao longo dos anos o nimero de profissionais de salde ligados ao
projecto veio progressivamente a aumentar, tornando a Casa de Salde numa unidade de
salde de referéncia, na regidao. Presentemente, a Casa de Salde de Sao Mateus dispée de
cerca de 3.000m2 distribuidos por 4 pisos, estando a ser remodelada e aumentada para passar
a Hospital particular ainda este ano. Na unidade de internamento existem 32 camas
distribuidas por 16 quartos particulares e 2 enfermarias de quatro camas, prefazendo um
total de 40 camas disponiveis. Dispde ainda de Bloco Operatério com trés Salas de Operacdes,
Consulta Externa Multidisciplinar, Servico Médico Permanente, Servico de Imagiologia,

Analises Clinicas e Fisioterapia.
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3.2. Instrumentos

¢ Entrevista de Anamnese - Neuropsicologia e Psicologia Clinica (Nascimento, S.)

E um instrumento utilizado sempre no inicio de um novo processo terapéutico, permite
obter informacdes acerca do doente (dados pessoais, académicos, profissionais, habitos e
actividades) e da sua historia clinica (motivo da consulta, principais queixas, antecedentes
clinicos, medicacédo, tratamentos anteriores) e outros dados relevantes para uma primeira
analise clinica. Para além da informacao acerca do doente, esta entrevista tem também uma

parte relativa aos dados do cuidador/familiar mais proximo e a sua relacao.

e Mini Mental State Examination (Folstein, Folstein e McHugh, 1975)

E um dos instrumentos mais utilizados no rastreio de défice cognitivo (Morgado, Rocha,
Maruta, Guerreiro e Martins, 2009), tanto em estudos epidemioldgicos, como na avaliacao
global das funcbes cognitivas em ambiente clinico e de investigacdo, contudo funciona
basicamente como teste de rastreio, sendo fundamental uma avaliacao detalhada posterior

para se estabelecerem conclusées definitivas (Ridha e Rossor, 2005).

¢ Montreal Cognitive Assessment (MOCA), (Nasreddine, 2004)

Foi concebido como um instrumento breve de avaliacdo do Défice Cognitivo Ligeiro. Este
instrumento avalia diferentes dominios cognitivos: atencdo e concentracdo, funcoes
executivas, memoria, linguagem, capacidades visuo-construtivas, capacidade de abstraccéao,
calculo e orientacao, exigindo que o sujeito realize um conjunto de tarefas (Nasreddine et
al., 2005). Resultados de diversos estudos mostram que o MOCA possui boas caracteristicas
psicométricas e excelente sensibilidade que o MMSE na identificacdo precoce do défice
cognitivo. O uso deste instrumento proliferou por diversos paises tendo sido adaptado e
validado em 34 paises. A versao portuguesa (traducao, adaptacao e validacao) esteve a cargo
da equipa Freitas, Simdes, Martins, Vilar e Santana (2010), comecando a ser usada na pratica

clinica e na investigacéo.

e A Avaliacdo Cognitiva de Addenbrooke (Hodges, Mioshi, 2005),
sendo a versdo portuguesa de Firmino, Simdes, Pinho, Cerejeira, Martins, (2008) é um
instrumento mais especifico e sensivel rastreio cognitivo (pontuacdo maxima: 100) que
permite determinar a existéncia ou nao de declinio cognitivo. Para além de se obter uma
pontuacao global do desempenho cognitivo, sdo também avaliados de forma individual 5
dominios: orientacdo e atencdo, memoria, fluéncia verbal, linguagem e aptiddo visuo-
espacial. Como vantagens adicionais, pode-se referir a possibilidade de exame de um maior
nimero de dominios cognitivos com a inclusdo de tarefas de avaliagcao de funcdes executivas,
um alargamento do nimero de tarefas de avaliacdo da memoria, linguagem e capacidades
viso-espaciais €, ndao menos importante, a inclusao (dos itens) do MMSE, fato que potencia

analises comparativas e a monitorizacao da evolucdo dos desempenhos (Simoes, 2012).
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e Teste de Barragem, de Toulouse Piéron (1986)
Permite avaliar, de forma simples, a velocidade e exactidao atencionais. E uma ferramenta
utilizada para avaliacao da atencao/concentracao e pode ser aplicada independentemente do
nivel de escolaridade do sujeito e de alteracdes da linguagem que este possa ter, pois trata-
se de uma tarefa nao-verbal (Strauss, Sherman & Spreen, 2006). O objetivo passa por
assinalar os quadrados que sejam iguais aos 3 modelos apresentados no topo da folha, sendo
que o seu tempo de aplicacdo é de 10 minutos. Encontra-se validada para a populacao
portuguesa e os valores obtidos dizem respeito a capacidade de trabalho (rendimento) e ao

indice de dispersao (sendo superior a 100 e inferior a 5% o ideal, respetivamente).

e O Trail Making Test (Reitan, 1979; versao portuguesa de Cavaco, Pinto, Goncalves,
Gomes, Pereira & Malaquias, 2008; dados normativos de Cavaco, Gongalves, Pinto,
Almeida, Gomes, Moreira, Fernandes & Teixeira-Pinto, 2013)

E composto por duas aplicacdes, A e B, com uma parte de exemplo que precede o teste em
cada uma das duas formas. Na parte A é pedido aos participantes que unam 25 circulos
numerados (1 a 25). Esta primeira fase pretende avaliar a atencao selectiva. Na parte B do
mesmo instrumento os participantes tém que voltar a unir circulos, desta feita alternando a
ordem numérica (1 a 13) com a ordem alfabética (A a M). Nesta tarefa estdo em causa as
funcdes executivas. O examinador devera registar o tempo que o participante levara a
completar a tarefa e o nimero de erros cometidos, para fins de interpretacao. O teste tem
como base uma complexa procura visual com uma componente motora, envolvendo atencao,
velocidade motora e agilidade, bem como a processos de planeamento e decisao (funcdes

executivas), sendo vulneravel aos efeitos de lesdo cerebral.

e Teste de Stroop (Golden, 1978; versao portuguesa Fernandes, 2013),
permite medir o controlo executivo e a concentracao, ou fazer o rastreio de disfuncao
cognitiva. Normalmente, serve para examinar estes aspectos do funcionamento cognitivo e
pode constituir um elemento Util para o rastreio de disfuncdo cognitiva associada a lesao
cerebral (Castro, Cunha e Martins, 2009).

e Memodria de Digitos (WAIS-Ill, Wechsler, 1968),
€ composta por duas tarefas aplicadas de forma independente uma da outra: Ordem Directa e
Ordem Inversa. Em ambas as tarefas, o examinador |&, em voz alta, uma série de sequéncias
de nimeros. Para cada série da Ordem Directa, o examinando devera repetir a sequéncia
numérica na mesma ordem que a apresentada. Para cada item da Ordem Inversa, o
examinando devera repetir a sequéncia numérica na ordem contraria a apresentada pelo
examinador. Esta tarefa mede, essencialmente, a memoria auditiva a curto-prazo, a

capacidade de seguir uma sequéncia, a atencao e concentracao do sujeito.
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¢ Informacao (WAIS-lll, Wechsler, 1968)
Esta prova foi elaborada com base nas ideias de que a informacdao é um indicador de
capacidade intelectual; os individuos mais inteligentes possuem uma gama de interesses mais
ampla, maior curiosidade e procuram maior nimero de estimulos mentais. O desempenho
nesta prova pode sofrer variacées em funcao da motivacao individual, uma vez que individuos
com mais interesses tém um leque maior de informacao, enquanto individuos pouco
receptivos as solicitacdes do meio possuem uma reserva de informacdo mais limitada. Este
sub-teste é Util para o diagnostico de dimensdes de personalidade. Além disso, tem como

funcao a retencao, a associacao e a organizacao da experiéncia.

e Figura Complexa de Rey (Rey, 1942)
Pode ser utilizada para avaliar a memoria visual, a habilidade visuo-espacial e algumas
funcdes de planeamento e execucao de acdes (Oliveira, Rigoni, Andretta e Moraes, 2004). O
planeamento (fase de copia da figura) é considerado uma das mais importantes funcoes
executivas e compreende a capacidade de tracar mentalmente um trajeto do ponto A ao
ponto B, sem que o individuo precise de se deslocar do ponto A ao B (Souza, Ignacio, Cunha,
Oliveira e Moll, 2000). Além do planeamento, outra funcdo relevante neste estudo € a
memoria operacional (ou memoria de trabalho) - fase de evocacdo. A teoria da memodria
operacional foi descrita por Baddeley e Hitch em 1974. A memodria operacional é definida
como um sistema que visa a manutencao temporaria e manipulacdo de informacao durante o
desempenho de uma série de tarefas cognitivas, como compreensdo, aprendizagem e

raciocinio (Baddeley, 2000).

e Teste do Desenho do Relégio

O Teste do Reldgio tem sido largamente usado como ferramenta de avaliacdo neuroldgica,
psiquiatrica e psicologica. Na Ultima década tornou-se mais frequente o seu uso como
ferramenta de avaliacdo rapida ou screening do declinio cognitivo decorrente do
envelhecimento normal (Tuokko e O’Connell, 2006). Pan, Stern, Sano e Mateus (1989)
defendem que este é um teste ideal por ser de administracdo rapida, bem tolerado por
pacientes com défices moderados e severos, e por avaliar um largo espectro de capacidades
cognitivas. O Teste do Relogio foi introduzido no inicio do século XX como um indicador de
apraxia construtiva. De 1953 a meados de 1986, foi usado principalmente para rastreio de
défices visuoconstrutivos associados a lesdes na regiao parietal do cérebro.

Apesar do teste do reldgio parecer uma tarefa simples, exige que multiplos dominios
cognitivos funcionem de forma precisa. Ao pedirmos a uma pessoa que desenhe um relogio,
estamos a exigir que ela compreenda as instrucdes, consiga recuperar informacao relacionada
com o conceito de relégio com diferentes tipos de processos de memoria, que traduza este
conhecimento através de processos visuopercetivos e visuomotores, e ainda que consiga
avaliar e monitorizar através das funcoes executivas o resultado que vai obtendo ao desenhar

(Peres & Pinto, 2008). Além disto, muita da informac&o sobre o conceito de relégio que deve
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ser recordada é abstrata e concetualmente complexa, por exemplo, o significado da
disposicao espacial do mostrador de um reldgio, o significado dos ponteiros e os seus
comprimentos respetivos. A natureza multifatorial dos processos por detras do ato de
desenhar um reldgio € o que o torna altamente sensivel a défices cognitivos (Tuokko e
O’Connell, 2006).

e Inventario de Sintomas Psicopatologicos (BSI - Derogatis, 1982, versao portuguesa
Canavarro, 1999),

avalia, tal como o nome indica, sintomas psicopatologicos em termos de nove dimensdes de
sintomatologia e trés indices Globais, sendo estes Ultimos avaliacdes sumarias de perturbacao
emocional. Pode ser administrado a doentes do foro psiquiatrico, individuos perturbados
emocionalmente, a quaisquer outros doentes e a pessoas da populacao em geral. Do ponto de
vista clinico, a analise das pontuacdes obtidas nas nove dimensdes fornece informacao sobre o
tipo de sintomatologia que preponderantemente perturba mais o individuo. A simples leitura
dos indices globais permite avaliar, de forma geral, o nivel de sintomatologia psicopatologica
apresentado, sendo os seus fatores: Somatizacdo, Obsessdes-Compulsdes, Sensibilidade
Interpessoal, Depressao, Ansiedade, Hostilidade, Ansiedade Fobica, Ideacao Parandide,

Psicoticismo.

e Beck Depression Inventory - Il (BDI -l - Beck, 1996, versdo portuguesa Martins e
Coelho, 2000)

O Inventario de Depressdo de Beck é provavelmente a medida de auto-avaliacao de depressao
mais amplamente usada tanto em pesquisa como em clinica. A escala tem 21 itens, incluindo
sintomas e atitudes. Esses itens referem-se a tristeza, pessimismo, fracassos passados, perda
de prazer, sentimentos de culpa, sentimentos de punicao, auto-depreciacao, auto-criticismo,
pensamentos ou desejos suicidas, choro, agitacao, perda de interesse, indecisao, sentimentos
de inutilidade, perda de energia, alteracdes do padrao de sono, irritabilidade, alteracées no

apetite, dificuldades de concentracao, cansaco ou fadiga, perda de interesse sexual.

e European Brain Injury Questionnaire (EBIQ), (Versdo portuguesa: Santos, Sousa &
Castro-Caldas, 2001)

O questionario na sua versao original é constituido por 63 questdes, numa escala tipo Likert,
inseridas em oito dominios de funcionamento, sendo que a sua validacao foi realizada
populacdao com lesao cerebral (Santos, Sousa & Castro-Caldas, 2001). Na adaptacao para a
populacdo portuguesa, que foi realizada por Santos, Sousa e Castro-Caldas (2001), foram
apenas identificados quatro dominios tendo dois sido agrupados (Depressao; Impulsividade;
Cognicao/Motivacdo; Somatico) e o questionario ficou constituido por 41 questdes. Para cada
uma das questdes, as respostas sdo assinaladas em trés categorias (Nada; Pouco; Muito,
correspondendo a 1, 2 e 3 da pontuacao). Este questionario tem como objetivo, de uma forma

simples, avaliar em pessoas com lesao cerebral de diferentes etiologias, os varios dominios,
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que podem afetar o seu quotidiano e também no sentido de obter a experiéncia subjetiva de
vida, em auto-avaliacao por parte da pessoa que sofreu o traumatismo, e em hetero-avaliacao

pelo familiar que responde acerca da pessoa que sofreu TCE.

e Questionario sobre as Atividades Funcionais (FAQ) (Pfeffer et al., 1982)
E um questionario breve e de facil aplicacdo onde se avalia o nivel de capacidade funcional
em areas de actividade da vida diaria (financeira, compras, atividades de lazer, tarefas
domésticas, percecao de acontecimentos atuais, nivel de atencdo e compreenséao de livros e

programas de televisdo, memoria e conducao.

3.3. Procedimentos

Apds a autorizacdo do doente para a realizacao deste estudo (cf. Anexo Ill) procedeu-
se a elaboracdo do Programa de Reabilitacdo Neuropsicoldgica com estruturacao rigorosa de
cada sessdo, uma vez que a avaliacao preliminar ja havia sido realizada (através de todos os
instrumentos descritos acima).

Apds as 31 sessdes do Programa de Reabilitacdo Neuropsicoldgica, procedeu-se a
reavaliacao do doente e a comparacao dos resultados com a primeira avaliacao.

Ao contrario do que estava inicialmente planeado nao foi possivel realizar, uma
avaliacdo de personalidade. Apesar da lentificacdo e dos niveis de fadiga do doente ja nao
serem tao exacerbados (quanto eram na avaliacao 1), ficou decidido apds reunides clinicas
com a restante equipa de seguimento (neurologista e psiquiatra), que as oscilacoes
comportamentais que o doente apresentava eram mais de perturbacao de humor do que
propriamente da personalidade do sujeito, até porque ndo havia uma avaliacdo pré-morbida
que nos permitisse uma comparacao mais fiavel. Foi, também decidida a administracdao de
nova medicacao Quetiapina (anti-psicotico) que comecou a ajudar o doente de forma visivel

no controlo dos seus comportamentos.

Descricao do Acidente e tratamento em fase aguda

De acordo com o relato da esposa e dos relatorios médicos, R. trabalhava como
adjunto superior da Meo Fibra e tinha como funcdes a instalacao de equipamentos. Numa
dessas instalacoes de cabos no exterior de uma casa particular, a 30 de janeiro de 2014, deu
uma queda de cerca de 5 metros de altura. Foi assistido no local pelo INEM, tendo sido
entubado (ECG inicial desconhecido). Por falta de vaga na UCIP no CHTYV foi transferido para o
CHUC, apresentando a admissdao: ECG 7, pupilas mibticas, mas isocoricas e isorreativas,
hematoma orbitario esquerdo, fraturas multiplas de costelas a esquerda e pneumotoérax
(drenado), fratura do condilo occipital esquerdo tipo Il bem coaptada, fratura do ramo ilio-
pubico esquerdo e isquio-pUbico a direita e fratura trocantérica do fémur esquerdo

(submetido a tratamento cirtrgico com reducao e osteossintese com DHS). Realizou TC-CE:
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sem lesbes intracranianas agudas, apresentando clinica sugestiva de lesdao axonal difusa.
Esteve internado cerca de 27 dias na UCI, tendo sido transferido para o Servico de Medicina
Interna do CHTV a 3 de Marco de 2014. A data da alta apresentava ECG 14, sem défices
motores e sem necessidade de cuidados neurocirlrgicos. A 12 de Marco, foi transferido para o
servico de Medicina Fisica e Reabilitacao do CHTV, onde foi seguido em fisioterapia, terapia
ocupacional, terapia da fala e psicologia. A entrada apresentava-se desorientado, confuso,
pouco colaborante, cumprindo apenas ordens simples e de forma inconsistente, apresentava
movimentos ativos dos 4 membros. Durante este internamento verificou-se evolucao clinica
favoravel, no entanto, apresentou periodos de irritabilidade, ansiedade e impulsividade, com
melhoria significativa apds introducdo de terapéutica farmacoldgica e apresentava
dificuldades cognitivas (alteracdes de memoria - curto e longo prazo, fungdes executivas,
atencdo e processos da informacao). Sem alteracées relevantes dos pares cranianos, forca
muscular, coordenacao motora, sensibilidade superficial ou profunda. Refere dor mecanica no
punho e anca esquerda. Realiza marcha independente e segura, com boa cadéncia e
dissociacao de cinturas. Independente nas Atividades de Vida Diaria (AVD). Teve alta do
servico a 28 de Abril, e deu entrada a 5 de Maio C.M.R.R.C. - Rovisco Pais (Trofa) com os
seguintes objetivos: avaliacdo neuropsicologica, estimulacdo perceptivo-cognitiva,
intervencdo neuro-farmacolégica. A entrada no servico R. referia dificuldades na
concentracio e memoéria. A esposa e a mae referiam ainda alguma
impulsividade/agressividade, em situacdes esporadicas. Ndo apresentava queixas algicas
significativas. Durante o internamento, esteve integrado em plano de reabilitacao
multidisciplinar, liderado pelo médico fisiatra e com consultoria nas areas de Medicina
Interna e Psiquiatria. Foi ainda integrado nos sectores de Fisioterapia, Desporto Adaptado,
Terapia Ocupacional e Neuropsicologia, durante o internamento apresentou uma evolucao
bastante favoravel. Nao foram registados comportamentos agressivos quer com oS
profissionais de salde, quer com familiares. Apresentou resposta favoravel no que respeita as
alteracdes de memoria e evolucao na capacidade de planeamento e resolucao de problemas.
Mantém dificuldades na organizacdo e priorizacdo de actividades. Teve alta a 20 de junho,
com indicacao de que deveria manter o programa de reabilitacao neuropsicologica.

Quando veio a consulta, a 11 de julho de 2014, R. vinha acompanhado pela esposa.
Parecia um pouco perdido, apresentando-se com notoria falta de trato pessoal (vestia fato de
treino com algumas nodoas, bastante despenteado e como se tivesse acabado de acordar).

Foi realizada entrevista de anamnese a esposa, que relatou todo o episddio de queda e
internamentos, bem como relatou as principais dificuldades de R. desde que regressou
efectivamente a casa: o paciente continuou a manifestar alteracées comportamentais e
cognitivas nas atividades diarias, quais sejam inadequacdo no contato social, tendo reacoes
exacerbadas de demonstracao de amizade e apreco pelas pessoas, fala muito alto;
comportamento impulsivo e respostas mais agressivas numa conversa; irritabilidade facil,
apesar de nado atribuir importancia as suas dificuldades, procura justificacbes para nao

realizar atividades de casa, quando o faz, diz que as realiza “tdo bem como sempre” (mesmo
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quando deixa queimar o arroz - actividade que costuma ser da sua responsabilidade - fazer o
almoco), apresentava dificuldades para manter o foco atencional e para se organizar na
realizacao de tarefas; s6 quer dormir ou estar sentado no sofa a ver televisdo (desenhos
animados). A relacao com o filho de 2 anos alterou-se significativamente, uma vez que a
crianca nao o reconheceu aquando do seu regresso a casa. Na altura estava medicado com
Piracetam Mer (1200mg); Propranolol (10mg); Rivastigmina (4,5mg) e Pantoprazol (20mg).
Realizou-se avaliacao neuropsicologica com o objetivo de se verificar os dados dos
relatorios, conhecer o doente, criar alianca terapéutica (sendo o processo de adesdo
terapéutica mais facil) e para comprovar os défices que haviam sido descritos. Apds a
avaliacdo neuropsicdlogica realizada concluiu-se que as principais dificuldades do doente
eram: humor disférico (alteracao do tom de voz e entusiasmo excessivo na expressdo oral e
corporal); orientacdo temporal; comportamento anosognosico acerca das suas reais
dificuldades; processos atencionais (atencao sustentada, seletiva e dividida, velocidade de
processamento); funcdes executivas (planeamento, priorizacao de atividades, resolucao de
problemas, capacidade de iniciativa, flexibilidade mental, impulsividade e irritabilidade
facil); aprendizagem e memoria imediata, de trabalho. Procurou-se realizar uma avaliacdo de
personalidade, mas tal nao foi possivel, uma vez que o doente estava constantemente a pedir

para fazer intervalos, pois cansava-se com muita facilidade e muito lentificado.

Programa de Reabilitacdo Neuropsicolégica

E muito dificil predizer a duracdo do processo de recuperacdo apés uma lesao
cerebral adquirida, devido a grande pluralidade de factores que poderdo fazer variar essa
duracao:

- factores pessoais: idade, escolaridade, estado de salide prévio, reserva cognitiva, etc.

- factores associados a lesao: severidade; extensdo da area lesionada; outras complicacoes
associadas; duracao da amnésia pos-traumatica;

- factores associados ao programa de reabilitacdo: intensidade (nUmero de horas de terapias
por semana), diversidade das intervencdes, adequacdo as necessidades especificas de cada
pessoa.

Assim, as metas deste programa de reabilitacdo foram estabelecidas tendo em
consideracao estes factores, o que foi relatado pela cuidadora (esposa) e também pela mae
(através do preenchimento do EBIQ) e as alteracdes com maior impacto funcional na vida
diaria, além dos resultados obtidos na avaliacdao neuropsicélogica formal.

O foco da intervencao de reabilitacdo neuropsicoldgica envolveu, a reorganizacao da
rotina do paciente (com primazia para a orientacdo temporal), auxilio no planeamento de
novas atividades (estratégia de decomposicdao de tarefas) para que o doente se mantenha
ocupado a maioria do tempo, suporte emocional para alteracao realistica da autopercecao e
do controle do seu comportamento.

Apesar da auséncia da cuidadora durante o processo de reabilitacdo neuropsicologica,

foram elaboradas metas e objectivos, bem como estratégias de intervencdo a serem
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realizadas junto da mesma (como se pode verificar na tabela abaixo), para que ela

percebesse melhor o que se passava com o seu familiar e de que maneira o poderia auxiliar

no dia a dia. Como ap6s a primeira sessao o contacto com a cuidadora foi quase

exclusivamente telefdnico, elaborou-se um pequeno panfleto informativo para a mesma,

levado pelo doente apds uma das sessoes de avaliacao.

Quadro 3: Estratégias de Intervencao familiar

Metas e objetivos

Estratégias de intervencao

Educar os familiares quanto ao estado

cognitivo e comportamental do paciente.

Fornecer informacoes verbalmente e por escrito
quanto a lesdao cerebral traumatica e estagios

recentes de recuperac¢ao cognitiva.

Orientar a cuidadora quanto as estratégias
de manejo comportamental para reducao
da desorganizacdo da memoéria e de
comportamentos de irritabilidade e

impulsividade.

Modificacao do ambiente, com controlo de sons

e de outras fontes de estimulacao.

Manter objetos familiares no ambiente para

orientacao pessoal.

Na presenca de maior agitacdo, propiciar um

periodo de descanso, sem contatos.

Reforcar toda tentativa de comunicacao e

oferecer instrucoes simples.

E importante falar devagar, com pausas
frequentes, posicionar-se na frente do paciente

e solicitar contato visual.

Quando o paciente falar palavras desconexas ou
fora do contexto e repetir a mesma frase ou
atividade continuamente, tentar atrair a sua
atividade ou assunto

atencdo para uma

diferente.
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Sessdes de Avaliacdo e Reabilitacdo Neuropsicolégica

Estas sessoes, apesar de estruturadas para a reabilitacao dos défices apresentados por este doente, ndo sao estanques. Isto €, sempre que houve uma nova
informagao, uma dlvida, uma alteracao de rotinas e habitos do doente, isso era explorado, mesmo que nao se seguisse o plano da sessdo. O que importa é
a pessoa que esta a nossa frente e que confia em nos, enquanto profissionais de salde e nao os timings a que podemos estar sujeitos. Para a sua melhor

compreensao, conferir o Anexo IV Descricao Detalhada do Programa de Reabilitacdo Neuropsicologica.

Quadro 4: Descricao das sessoes de Avaliacao (1 e 2) e Programa de Reabilitacao Neuropsicoldgica

Sessoes Objetivos e Tarefas

| Entrevista Clinica de Anamnese (cuidadora e doente) observacdo do doente e da cuidadora, da sua dinamica enquanto familia,

enquanto casal, no momento presente.
(11-07-2014)

I, NlelV Avaliacao Neuropsicologica; observacao e verificacao de como o doente lida com a fadiga, com os exercicios propostos, avaliacao do

grau de motivacao e empenhamento no processo terapéutico.
(16, 22 e 29 julho)

A avaliacao teve a duracao de 3 sessoes, devido ao tipo de avaliacao realizado, ao fato do doente se encontrar extremamente

lentificado e se fatigar com muita facilidade (obrigando a paragens e intervalos entre as provas).

Sessao 1 Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.
(14-08-2014) Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 1.1.

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.
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Inicio do Treino auto-instrucional de Meichenbaum (Anexo V) (terapeuta demonstra por role play e doente observa), com o Método
SQ3R (Anexo VI).

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.
Treino de aptiddes sociais - auto-conhecimento - Problema Vil

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.

Sessao 2

(22-08-2014)

Orientacao temporal do doente - estava desorientado - Problema | - Plano 1.1.

Relembrar o que se passou na passada semana - amnésia para o episodio de convulsao, sabe que tem epilepsia no momento actual,

mas nao sabe as implicacdes que essa condicao clinica lhe trara, nem esta muito preocupado com esse fato - anosognosico.
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.

Inicio do Treino auto-instrucional de Meichenbaum (terapeuta demonstra por role play e doente observa), com o Método SQ3R.
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.

Treino de aptidoes sociais (Anexo VII) - auto-conhecimento - Problema VIl

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.

Sessao 3

(29-08-2014)

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.

Treino auto-instrucional de Meichenbaum (terapeuta faz o doente observa), utilizacdo do método SQ3R.
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Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.

Treino auto-instrucional de Meichenbaum (doente faz e em voz alta), utilizacdo do método SQ3R.
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.

Treino de aptiddes sociais - auto conhecimento - Problema VIII

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.

Semana de interrupcao: o doente teve uma convulsao durante a noite de 31 de agosto e foi internado para despiste de epilepsia, que se veio a confirmar

(medicado com Acido Valpréico (500 mg).

Sessao 4

(08-09-2014)

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.

Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 1.1.

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.

Treino auto-instrucional de Meichenbaum (doente faz e em voz alta) utilizacdo do método SQ3R.
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.

Treino auto-instrucional de Meichenbaum (o doente faz em voz ciciada); utilizacdo do método SQ3R.

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.
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Treino auto-instrucional de Meichenbaum (o doente volta a fazer sem voz), utilizacdao do método SQ3R.

Treino de aptiddes sociais - relacionamento interpessoal - Problema VIli

Sessao 5 Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.
(12-09-2014) Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 1.1.
Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (auditiva). - Problema VI - Plano 1.2
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.

Interacdo em Familia: situacdes desconfortaveis em que se exalta facilmente e como fazer para que isso ndo aconteca, através do

Treino Auto-Instrucional.
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.
Treino de aptiddes sociais - relacionamento interpessoal - Problema VilI

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.

Sessao 6 Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2.

(19-09-2014) Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 1.1
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Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2.

Treino de atencdo dividida - Problema Il - Plano 1.1

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2.

Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (auditiva) - Problema VI - Plano 1.2
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2.

Treino de atencao dividida - Problema Il - Plano 2.1

Treino de aptidoes sociais - relacionamento interpessoal - Problema ViiI

Sessao 7 Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2.
(29-09-2014) Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 1.1
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2.
Treino de Atencao dividida - Problema Il - Plano 1.1
Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (auditiva) - Problema VI - Plano 1.2
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2.

Treino de Atencao dividida - Problema Il - Plano 2.1
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Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2.

Treino de aptiddes sociais - empatia - Problema VIl

Sessao 8 Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2.
(03-10-2014) - Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 1.2

Ultima sessao do 1°
Treino de Atencao dividida - Problema Il - Plano 1.1

pacote terapéutico
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2.

Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (auditiva) - Problema VI - Plano 1.2
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2.

Treino de Atencao dividida - Problema Il - Plano 2.1

Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 2.1

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2.

Treino de aptidodes sociais - empatia - Problema VIl

Interrupcao do Processo de Reabilitacao - a seguradora ainda nao havia aprovado o seguinte pacote de sessdes (elaborado relatério com indicacao de que

o doente beneficiaria de pelo 2 sessdes semanais - dobro das sessoes).
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Para este tempo de intervalo foi dada ao doente uma agenda terapéutica diaria (para 30 dias) com diversas atividades e treino auto-instrucional de

Meichenbaum.

Entretanto, do dia 11 de novembro, tendo comparecido a junta médica da seguradora R. foi dado como apto para reiniciar a sua atividade profissional.

R. apareceu na consulta desorientado temporalmente.
SEEEE Y Estado de humor euforico, por ter regressado (falava alto e gesticulava muito).
(19-12-2014) - Estava contente por ter regressado ao trabalho, mas ndo estava feliz com as funcbes que estava a desempenhar: “sentado em
frente de um computador a verificar folhas de cdlculo e a enviar mails”.
12 sessao do 2° Referiu que a situacao em casa com a esposa tinha piorado.

pacote Procurou-se orientar o doente temporalmente (Problema | - Plano 1.1), alegando que no momento atual e dado que ia trabalhar
todos os dias, era fundamental que olhasse para o calendario todas as manha para se manter orientado (para isso comecamos a
utilizar a agenda o telemovel). Como a relagdo com a esposa se tinha deteriorado de forma significativa, iniciou-se do mesmo modo
o0 uso do telemdvel, com mnemonicas, para a toma da medicacdo e agendamento das sessoes.
O horario das sessbes teve ainda de ser alterado, de manh& para o fim do dia, uma vez que a seguradora deixou de garantir
transporte para as sessoes € a esposa nao o podia trazer pela manha.
Para verificar se determinadas tarefas se encontravam consolidadas realizaram-se os seguintes treinos:
Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 1.2

Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 2.1

Sesséo 10 Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2
(23-12-2014) Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 1.2

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2

37
Ana Filipa Matanca C.M. Pontes



Traumatismo cranio-encefalico: um estudo de caso de reabilitagdo neuropsicoldgica

Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 2.2
Elaboracdo da sua linha temporal, desde o acidente até agora.
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2

Psicoeducacao acerca do que havia acontecido no acidente e quais as consequéncias e sequelas no mesmo - Utilizacdo da aplicacao
3DBrain?, adaptada a realidade do doente.

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.1.

Sessao 11 Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2
(13-01-2015) Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 1.3
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2
Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (auditiva) - Problema V - Plano 1.1
Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 2.2
Treino de atencao dividida - Problema Il - Plano 1.1

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2

2 http://www.g2conline.org/2022
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Treino de aptiddes sociais - empatia - Problema VIII
Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (visual) - Problema VI - Plano 1.1
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2

Treino de atencao dividida - Problema Il - Plano 2.1

Sessao 12 Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2
(20-01-2015) Treino de atencao dividida - Problema Il - Plano 1.1
Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 1.3
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2
Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (auditiva) - Problema V - Plano 1.1
Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 2.2
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2
Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (visual) - Problema VI - Plano 1.1
Treino de atencao dividida - Problema Il - Plano 2.1

Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 1.1
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Orientar o doente - Problema | - Plano 1.2

Sessao 13

(24-01-2015)

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3

Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 1.3

Treino de atencao dividida - Problema Il - Plano 1.1

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3

Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (auditiva) - Problema V - Plano 1.1
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3

Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (visual) - Problema VI - Plano 1.1
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3

Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 1.1

Treino de atencao dividida - Problema Il - Plano 2.1

Sessao 14

(28-01-2015)

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3

Treino de atencao dividida - Problema Il - Plano 1.1

Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 2.2
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Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3

Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (auditiva) - Problema V - Plano 1.1
Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (visual) - Problema VI - Plano 1.1
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3

Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 1.1

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3

Treino de atencao dividida - Problema Il - Plano 2.1

Sessao 15

(04-02-2015)

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3

Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 2.2

Treino de atencao dividida - Problema Il - Plano 1.1

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3

Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 2.1

Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (auditiva) - Problema V - Plano 1.1

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3
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Treino de atencao dividida - Problema Il - Plano 2.1

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3

Sessao 16 Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3
(13-02-2015) Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 2.2
Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 2.1
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3
Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (auditiva) - Problema V - Plano 1.2
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3
Treino de aptidoes sociais - lidar com os sentimentos - Problema VIII

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3

Sessao 17 Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3
(20-02-2015) Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 2.1
Treino de aptiddes sociais - lidar com os sentimentos - Problema VIII

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3
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Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 2.1

Treino de atencdo dividida - Problema Il - Plano 1.1

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3

Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (auditiva) - Problema V - Plano 1.2

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3

Sessao 18

(25-02-2015)

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3

Treino de atencao selectiva - Problema Il - Plano 2.2

Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 1.1

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3

Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (auditiva) - Problema V - Plano 1.2
Treino de atencao dividida - Problema Il - Plano 3.1

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3

Treino de aptiddes sociais - lidar com os sentimentos - Problema VIlI

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.3
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Sessdo 19 Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4
(05-03-2015) Treino de atencdo selectiva - Problema Il - Plano 2.2
Treino de aptiddes sociais - estilos de comunicacao - Problema VIl
Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 2.1
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4
Treino de atencao dividida - Problema Il - Plano 3.1
Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (auditiva) - Problema V - Plano 1.2

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4

Sessdo 20 Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4
(11-03-2015) - fim | Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 1.1
do 2° pacote
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4
Treino de aptidoes sociais - estilos de comunicacao - Problema VIl

Treino de atencao dividida - Problema Il - Plano 3.1

Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (auditiva) - Problema V - Plano 1.2
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Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4

Sessao 21 Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4

(18-03-2015) Treino de atencao dividida - Problema Il - Plano 3.1

Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 2.1

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4

Treino de aptiddes sociais - estilos de comunicacao - Problema VIl

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4

Sessdo 22 Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4
(25-03-2015) Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 1.1
Treino de atencao dividida - Problema Il - Plano 3.1
Treino de aptiddes sociais - estimulacao da criatividade - Problema VIl
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4
Reabilitacdo da memoria imediata (auditiva) - Problema V - Plano 1.4

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4
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Sessdo 23 Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4
(01-04-2015) Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 2.1
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4
Treino de aptiddes sociais - estimulacao da criatividade - Problema VIl
Treino de atencao dividida - Problema Il - Plano 3.1
Reabilitacdo da memoria imediata (auditiva) - Problema V - Plano 1.4

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4

Sessdo 24 Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4
(08-04-2015) Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 1.1
Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4
Treino de aptiddes sociais - estimulacao da criatividade - Problema VIl
Reabilitacdo da memoria imediata (auditiva) - Problema V - Plano 1.4

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.4

Sessao 25 Orientar o doente - Problema | - Plano 1.5
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(14-04-2015)

Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 2.1
Treino de aptiddes sociais - tomada de decisao - Problema VIII
Reabilitacdo da memoria imediata (auditiva) - Problema V - Plano 1.4

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.5

Sessao 26

(21-04-2015)

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.5

Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 1.1

Treino de aptidodes sociais - tomada de decisao - Problema VIiI

Reabilitacdo da memoria imediata (auditiva) - Problema V - Plano 1.4

Reabilitacao de fungdes pré-frontais - Problema VIl - Plano 1.1 (ajuda do treino de auto instrucional e de aptiddes sociais)

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.5

Sessao 27

(28-04-2015)

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.5
Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 2.10
Reabilitacdo da memoria imediata (auditiva) - Problema V - Plano 1.3

Treino de aptiddes sociais - tomada de decisao - Problema VIl
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Reabilitacao de funcdes pré-frontais - Problema VII - Plano 1.1 (ajuda do treino de auto instrucional e de aptiddes sociais)

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.5

Sessao 28

(05-05-2015)

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.5

Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 1.1

Reabilitacao de funcdes pré-frontais - Problema VIl - Plano 1.1 (ajuda do treino auto instrucional e de aptiddes sociais)
Reabilitacdo da memoria imediata (auditiva) - Problema V - Plano 1.3

Treino de aptiddes sociais - resolucao de problemas - Problema Vil

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.5

Sessao 29

(12-05-2015)

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.5

Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 2.1

Reabilitacdo da memoria imediata (auditiva) - Problema V - Plano 1.3

Reabilitacao de fungbes pré-frontais - Problema VIl - Plano 1.1 (ajuda do treino de auto instrucional e de aptiddes sociais)

Treino de aptiddes sociais - resolucao de problemas - Problema Viii

Sessao 30

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.5
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(20-05-2015)

Treino de Atencao seletiva - Problema Il - Plano 1.3 (focalizacao da atencao)

Reabilitacao de funcdes pré-frontais - Problema VIl - Plano 1.1 (ajuda do treino de auto instrucional e de aptidées sociais)
Reabilitacdo da memoria imediata (auditiva) - Problema V - Plano 1.3

Reabilitacao da atencao sustentada - Problema IV - Plano 1.1

Treino de aptiddes sociais - resolucao de problemas - Problema Viii

Sessao 31

(27-05-2015)

Orientar o doente - Problema | - Plano 1.5

Reabilitacao da atencao sustentada e dividida - Problema IV - Plano 2.1

Reabilitacdo da memoria imediata (auditiva) - Problema V - Plano 1.3

Reabilitacao de fungdes pré-frontais - Problema VIl - Plano 1.1 (ajuda do treino de auto instrucional e de aptiddes sociais)
Reabilitacao das funcdes pré-frontais - Problema VIl - Plano 2.1

Relembrar o Treino Auto Instrucional de Meichenbaum e o treino de Aptiddes Sociais.

Sessao 32

(02-06-2015) - fim

do 3° pacote

Reavaliacao neuropsicologica
MMSE, MOCA, ACE-R;

Teste de Barragem (Toulouse Piéron), Trail Making Test, Stroop Test, Nomeacao de Categorias;
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Sessdo extra de Digit Span direto, Digit Span inverso, Memdria Remota (informacao), Reproducao Visual por evocacao;

reavaliacao
Figura Complexa de Rey A, Desenho do Reldgio;

(17-06-2015)
BSI

indice Geral de Sintomas (IGS)
indice de Sintomas Positivos (ISP)
Total de Sintomas Positivos (TSP)
BDI - 1l

EBIQ - S

EBIQ - F

Questionario sobre as actividades Funcionais FAQ
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4. Resultados e Discussao

Quadro 5: Resultados comparativos das Avaliacées Neuropsicolégicas 1 e 2

Pontuacao Melhoria no

Avaliacéo 1 Avaliacdo 2 desempenho
AVALIACAO COGNITIVA BREVE
MMSE 27/30 30/30 v
MOCA 21/30 30/30 v
ACE-R - - 90/100 *
PROCESSOS ATENCIONAIS E PRE-FRONTAIS
Capacidade Atencao Concentrada - Teste de
Barragem (Toulouse Piéron):
Rendimento de trabalho (RT) 7,4% (rendimento médio) 2, 63% (bom rendimento) v
Poder de realizacao 169 (Bom/normativo) 287 (Muito Bom) v
indice de Dispersao 56,2% (dispersissimo) 8,36% Concentrado v
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Trail Making Test

A 44" /0 erros (normativo) *

B 101" /2 erros (alteracao moderada) 55" 7/0 erros (normativo) 4

Stroop Test

C 75" /0 erros (alteracao ligeira) 45°"/0 erros (normativo) 4

cw 155" /0 erros (alteracao ligeira) 140" " /1 erro (alteracdo ligeira) X

Nomeac¢ao de Categorias

Frutos e Vegetais 2(7) 7(7) v
Palavras iniciadas pela letra “p” 1(7) 7(7) 4
MEMORIA

Digit Span direto 8 (16) 14(16) 4
Digit Span inverso 6 (14) 10(16) v
Meméria Remota (informacao) 20 (20) 20(20) v
Reproducdo Visual por evocacdo (Figura | 18(36) 32(36) v
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Complexa de Rey)

HABILIDADES VISUO-ESPACIAIS

Figura Complexa de Rey A (cépia) 33(36) 36(36)
Desenho do Relégio 8(10) erro concetual na numeracao 10(10)
SINTOMAS PSICOPATOLOGICOS

BSI

indice Geral de Sintomas (IGS) 0,566037736 0,641509434
indice de Sintomas Positivos (ISP) 1,071428571 1,789473684
Total de Sintomas Positivos (TSP) 28 19

BDI - 1I

12 (sintomatologia ligeira)

14 (depressao ligeira)

EBIQ-S

EBIQ-F

Questionario sobre as actividades Funcionais
FAQ

20 (30) - metade ou mais das AVDs sao
executadas por terceiros ouo doente

necessita de ajuda ou monitorizacao.

8 (30) - Compensacdo através de
notas, lembretes. Independente de

terceiros
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Discussao

De acordo com o quadro acima que nos permite comparar o primeiro momento de
avaliacdo neuropsicologica, com o segundo, apo6s 31 sessdes de reabilitacao neuropsicélogica,
podemos concluir que o este programa teve efeitos muito positivos na Vida do doente. Nas
suas actividades diarias (assuntos de natureza financeira, compras diarias, actividades
domésticas, percecao de acontecimentos atuais, etc.), onde aumentou de forma quase total o
seu nivel de independéncia (nao fosse o fato de nao lhe ser ainda permitido conduzir, devido
a epilepsia). Deste modo a hipdtese: “As AVD sofrem uma evolucdo positiva com este
programa de reabilitacao”, foi comprovada. O doente para além dos aspetos mencionados
acima procura ja actividades de lazer, voltou a correr integrado num grupo, o que lhe
permite, também, interagir socialmente; é ele o responsavel pela comunicacdo com a
seguradora (funcdo que era da esposa), da marcacao de consultas e do seu apontamento na
agenda electronica com lembrete; vem a consulta decidindo qual a forma como mais lhe
apetece no proprio dia (decide se quer vir a pé, se pede ao pai para o trazer, se apanha um
transporte); faz a toma de medicacao sozinho (auxiliado ainda pelos lembretes do telemovel -
estratégia compensatoria).

No momento atual R. encontra-se orientado no tempo, espaco e como pessoa, tal
como podemos verificar através das baterias de avaliacao cognitiva breve, utilizadas nos dois
momentos de avaliacao, o MMSE e o MOCA. O desempenho de R. foi notoriamente mais
satisfatorio na segunda avaliagdo, nomeadamente nas tarefas de atencdo e concentragao,
memoria e funcdes executivas. Por vezes, necessita ainda de verificar o dia no seu telemovel
(estratégia compensatodria), mas atualmente, é o primeiro a dizer o dia da semana e més, mal
entra na consulta.

A Avaliacao Cognitiva de Addenbrooke (Hodges, Mioshi, 2005) foi somente aplicada na
avaliacdo 2, de forma a se compararem os desempenhos do doente nas diversas tarefas:
orientacdo e atencao 14/18 - com um pequeno engano na tarefa de calculo, subtraccao;
memoria 24/26 (na evocacao das trés palavra, trocando uma e na recordacao do nimero de
porta); fluéncia 10/14 (alguma dificuldade em lembrar palavras iniciadas pela letra “p”, mas
que posteriormente em outra prova de nomeacao de categorias, o seu desempenho é ja
excelente, verificando-se aprendizagem e melhoria); linguagem 26/26 e competéncias visuo-
espaciais 16/16. A aplicacao desta prova, permite-nos concluir que de um modo bastante
geral o desempenho do doente nas diversas tarefas de foro cognitivo, melhorou de forma
consideravel com este programa de reabilitacao.

Na avaliacdo especifica dos processos atencionais, verifica-se uma melhoria
significativa da sua capacidade de atencao/concentracao e aprendizagem nas diversas provas
realizadas. E de salientar que durante as 31 sessdes de reabilitacao neuropsicologica descritas
neste trabalho, os processos da atencao foram dos mais trabalhados, procurando potenciar a
capacidade de aprendizagem e memorizacdo do doente, o que ndo comprova a hipotese

colocada no inicio do estudo: “Nao se verifica progresso nas funcdes atencionais, dado o
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diagnostico de epilepsia pds-traumatica e as interrupcdes a que o processo de reabilitacdo foi
obrigado”. Podemos verificar isso mesmo na prova de Teste de Barragem, de Toulouse Piéron
(1986) que nos permite de forma simples avaliar a velocidade e exactidao atencionais. Nas
duas avaliacOes realizadas os resultados sao satisfatorios, uma vez que o rendimento de
trabalho e o poder de realizacao ja se encontrarem em valores normativos na avaliagéo 1,
gue aumentaram de forma significativa na avaliacdo 2. A diferenca mais consideravel prende-
se com o indice de dispersao: na avaliacdo 1 o doente tinha um nivel de dispersao atencional
de cerca de 56,2% (equivalente a “dispersissimo”), enquanto na avaliacdo 2, este mesmo
indice situa-se num nivel de 8,36%, correspondente a um indice “concentrado”. Estes dados
permitem concluir que, comparativamente com ha um ano atras R. esta bastante mais atento
e concentrado, ndo s6 em tarefas especificas que lhe sdo pedidas em consulta, mas também
nas diversas tarefas do seu dia-a-dia, em casa ou no trabalho.

O Trail Making Test tem como base uma complexa procura visual com uma
componente motora, envolvendo atencao, velocidade motora e agilidade, bem como
processos de planeamento e decisdo (funcdes executivas), sendo vulneravel aos efeitos de
lesao cerebral. Assim, foi utilizado nos dois momentos de avaliacao, de forma a averiguar se
existiam progressos nestas funcoes, o que se verificou de forma bastante eficaz, atestando a
hipdtese de que “nos comportamentos carateristicos das areas pré-frontais/funcoes
executivas os ganhos serdao notérios”. Na segunda aplicacdao, o doente nao teve qualquer
hesitacdo na realizacdo da prova, tendo sido até bastante rapido na sua execucdo. A
capacidade de planeamento de acoes esta, de dia para dia mais consolidada, assim como o
proprio processo de tomada de decisdao. Outro exemplo é o Teste de Stroop, em que R.
melhorou o seu desempenho na tarefa de leitura (leu em menor tempo e sem erros), contudo
na tarefa de nomeacao de cor teve um erro, apesar de a ter feito em menor tempo. Este fato
deve-se, muito provavelmente, a caracteristica de impulsividade que R. ainda nao controla
totalmente e que se manifesta em alguns momentos “quis fazer melhor e ndo pensei...”. Na
tarefa de Nomeacao de Categorias (Word List Generation) o seu desempenho teve uma
melhoria significativa, tanto na tarefa de nomeacao de nomes de frutos ou vegetais, como na
tarefa de palavras iniciadas pela letra “p”.

Nas tarefas de memodria e ao contrario do previsto na hipotese elaborada “Nao se
verificam progressos nas fungdes mnésicas, dado o diagndstico de epilepsia pds-traumatica e
as interrupcoes a que o processo de reabilitacao foi obrigado”, o desempenho de R. tem vindo
a surpreender todos os profissionais que com ele trabalham ou ja trabalharam. Através das
diversas actividades de reabilitacao que tem de realizar através da agenda terapéutica diaria,
bem como as tarefas na consulta, assim como as estratégias compensatdrias que sao uma
mais-valia no seu quotidiano a sua evolucao é indiscutivel neste sector e no que diz respeito
as diversas componentes mnésicas.

No que diz respeito as habilidades visuo-espaciais, também aqui se verifica uma

evolucao positiva na realizacao das diversas tarefas a que foi submetido.
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Devem ainda ter-se em conta os factores psicopatologicos, mais evidentes na
avaliacdo 2. No inicio do processo, R. encontrava-se anosognosico, o que € perfeitamente
visivel nas respostas aos questionarios Inventario de Sintomas Psicopatologicos (BSI -
Derogatis, 1982, versao portuguesa Canavarro, 1999); The Beck Depression Inventory - Il (BDI -
Il - Beck, 1996, versao portuguesa Martins e Coelho, 2000) e European Brain Injury
Questionnaire (EBIQ), tendo sido as suas respostas mais positivas do que aquilo que realmente
se passava consigo e comparativamente as respostas dos familiares que ainda conseguimos
obter. No momento actual, e como a sua real situacdo foi trabalhada, através de
psicoeducacdo acerca do que se passou consigo, quais as consequéncias do acidente a nivel
cerebral, cognitivo, de comportamento e de humor, verifica-se que, no momento presente,
existe mais sintomatologia depressiva, mais sentimentos depreciativos e de culpabilizacao,
alguns rituais de verificacdo (de forma a nao se esquecer das coisas), 0 que comprova as
hipéteses “Com a recuperacao da sua auto-percepcao, tendo consciéncia das suas limitacoes,
o doente tende a sofrer de maior sintomatologia depressiva”; “O doente tem menos
necessidade de verificar o seu desempenho nas tarefas que executa, uma vez que tem maior

confianca nas suas accoes”.

Quadro 6: Resultados do Inventario de Sintomas Psicopatologicos (BSI) nas Avaliacdes 1 e 2

BSI Avaliacao 1 Avaliacao 2
indice Geral de Sintomas (IGS) 0,566037736 0,641509434

indice de Sintomas Positivos | 1,071428571 1,789473684

(ISP)

Total de Sintomas Positivos | 28 19

(TSP)

Na avaliacao 1 existe um Total de Sintomas Positivos superior ao da avaliacao 2, o que
sugere uma percecéo de reducdo da sintomatologia. Pelo contrario o indice Geral de Sintomas
e o indice de Sintomas Positivos sdo superiores na avaliacdo 2, comprovando as duas hipoteses
acima referidas. R. possui presentemente uma maior percecao do seu real problema, apesar
de muito melhor em praticamente todos as areas avaliadas, mas ter maior responsabilidade
sobre o seu dia a dia, fez com que algumas dimensdes psicopatologicas estejam mais

exacerbadas.
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Grafico 1: BSI - Avaliacao 1
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Grafico 2: BSI - Avaliacao 2

No BDI-II verificam-se agora sintomas de depressao ligeira, o que corrobora a hipotese
“Com a recuperacao da sua auto-percepcao, tendo consciéncia das suas limitacoes, o doente
tende a sofrer de maior sintomatologia depressiva”. Para além da constatacao efetiva das
suas reais limitacdes, recordamos que muitas foram as mudancas na vida deste doente: a
esposa pediu o divorcio, mudou de casa e foi viver com o pai, quando esta com o filho tem
todas as responsabilidades que um pai deve ter com o seu filho (alimentar, dar banho,
brincar, etc.), reiniciou a sua actividade laboral sem se sentir preparado para tal, executa
novas funcdes, dentro de um escritorio e que sao funcdes mondtonas e sempre em frente de
um computador, bem como estd impossibilitado de conduzir, devido a epilepsia pos-

traumatica “perdi a minha liberdade”.
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Na avaliacao funcional comparativa, segundo a reaplicacao da escala EBIQ (Tabela ),
sugeriu diminuicao de queixas, do paciente em praticamente todas as categorias, ainda que

nao sendo uma reducao muito representativa.

Quadro 7: indice de respostas por categorias ao Questionario Europeu de Lesao Cerebral (EBIQ)

Categorias/Fatores Paciente Famitiar
Aplicacao 1 Aplicacao 2 Aplicacao 1 Aplicacao 2
Depressao 20 18 24 60
Impulsividade 11 12 30 20
Cognitivo/Motivacao 20 17 35 16
Somatico 5 3 5 3
Fator geral 56 50 93 60
Familiar/cuidador 5 9 9 4

Podemos ver que nas primeiras aplicacbes as discrepancias entre as avaliacoes do
paciente e familiar eram maiores do que na segunda aplicacao, o que sugere uma melhoria da
auto-percepcao do paciente sobre suas dificuldades (Prigatano, 1991) e também sobre as
dificuldades que a familia teve e tem durante todo este processo pos-acidente, vejamos que
no parametro relativo a familia/cuidador a percecdo do doente aumentou quanto as
dificuldades que a familia enfrentou, o que vem corroborar a hipotese previamente colocada
“O doente tem uma maior compreensdo e sensibilidade as dificuldades vividas pela sua
familia, depois de recuperado o estado de anosognosia”, enquanto a familiar respondeu na
aplicacado 2 que diminuiram. Neste periodo de tempo, o doente apresentou melhoria gradual
da iniciativa, da auto-percepcao e da capacidade de organizacao e de planeamento. Voltou a
fazer compras (com o auxilio de listas) e a aceder a sua conta bancaria, para gastos pessoais,
ampliando a sua autonomia para a vida diaria.

De uma forma global pode-se responder de modo muito positivo a questdo de
investigacao deste estudo “O programa de intervencdo neuropsicologica elaborado tem
influéncia positiva nas disfuncoes avaliadas?”. Sim, o programa de reabilitacdo elaborado de
forma personalizada e estruturada para este doente, teve resultados muito positivos, de
muito boa evolucao clinica e praticamente em todas as dimensdes avaliadas, apesar de todas
as limitacées que foram sendo experienciadas ao longo deste processo. De qualquer modo, as
dimensbes em que a evolucdo nao foi tdo proeminente, estdo ja a ser reestruturadas e
trabalhadas, nomeadamente as areas psicopatoldgicas, uma vez que este doente continua em

acompanhamento.
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V. Conclusao

A médio prazo (fase croénica), as intervencbes de reabilitacdo neuropsicoldgica
parecem ter auxiliado na obtenc&do de ganhos funcionais, especialmente quanto as adaptacoes
nas atividades diarias e no relacionamento interpessoal. Embora seja comum que os pacientes
atinjam ganhos funcionais sem que haja melhora significativa e mensuravel das funcoes
cognitivas (Gouveia et al., 2009), o paciente em questao apresentou melhoria tanto de
aspectos funcionais, quanto nas medidas quantitativas e sugeriu, com isso, boa adesao e bom
aproveitamento das estratégias de reabilitacdo propostas. No entanto, ndo se podem
descartar as melhoras cognitivas espontaneas, proprias do curso da evolucao do TCE, assim
como o favorecimento da sua evolucao em decorréncia da estabilizacdo do humor, com o
acompanhamento neurologico, o que permitiu que o trabalho de reabilitacao acabasse por ter
uma ajuda preciosa. Neste caso especificamente, por conta das alteracdes de controlo
executivo e de regulacdo do comportamento, as intervengdes com maior impacto apos as 31
sessOes de reabilitacao parecem ter sido aquelas com foco na ampliacao da auto-percecao e
diminuicao dos comportamentos sociais inadequados, o que depende em maior grau da
interacao com pares (no trabalho) e do feedback do terapeuta. Aqui foi possivel perceber os
beneficios junto da familia (feedback dado pela mae recentemente), no sentido de contribuir
para a diminuicdo dos atritos entre os membros da familia e o paciente, nomeadamente com
a esposa (quando falam da situacdo de divorcio), e na medida em que esses deixaram de ter
uma atitude apenas de punicdo e restricdo com este, uma vez que esta mais autonomo
enquanto individuo, consegue expressar uma opinido sem se exaltar e irritar facilmente,
consegue tratar do filho sozinho, passear e viajar com ele, etc.

O foco da reabilitacao dever-se manter nas necessidades do cliente e dos seus
familiares (quando possivel), com énfase na abordagem psicoeducacional, por meio de
orientacdes e fornecimento de informagdes. Quanto a forma de lidar com as alteracoes
cognitivas, ha uma distincao importante entre os momentos de evolucao, pois, num primeiro
momento, as alteracdes afetam de forma muito visivel o comportamento e mantém pouca
relacdo e preservacao das caracteristicas pessoais, por se tratar de uma condicao aguda e
grave.

Ja na fase pds-aguda (onde o nosso estudo se encaixa), as metas do programa de
reabilitacdo devem ser realistas e voltadas as necessidades funcionais, sendo fundamental
objetivar e adaptar o individuo a uma nova condicdo, sem desconsiderar o seu nivel
sociocultural e os interesses pessoais prévios (Wilson, 2003). A intervencdo neuropsicologica
parece proporcionar uma aprendizagem constante quanto as mudancas graduais no
funcionamento cognitivo e comportamental. Dessa forma, ela auxilia na preparacao do
paciente e dos seus familiares para lidarem com o processo de reabilitacao a longo prazo e as
suas etapas, pois antecipa mudancas e auxilia na adequacao das expectativas e em como lidar

com a ansiedade. Essa intervencdo também estimula a organizacdo de uma rotina estruturada
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e o uso de estratégias de adequacdao ambiental, que podem vir a minimizar situacdes e
comportamentos disfuncionais no futuro (Niemeier et al., 2005).

Enfim, o caso relatado demonstra a total necessidade de se adequarem estratégias de
intervencdo a cada doente, e ndo o contrario. A reabilitacdo neuropsicoélogica em TCE nao é
um receituario que deve ser generalizado a todos e a qualquer doente. Tem determinadas
directrizes, é certo, mas deve ser sempre adaptada a casuistica, a fase de recuperacao em
que se encontra, uma vez que as especificidades observadas se alteram ao longo da evolucao
do paciente, ao doente (suas caracteristicas pessoais) e a sua familia. O objetivo principal de
todo e qualquer processo de reabilitacao nao é recuperar somente as funcoes lesadas daquele
doente, é recuperar essas funcdes tendo em vista a sua funcionalidade na vida real, no seu

quotidiano, no seu trabalho e na sua familia.
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Anexo | - Consequéncias a longo-prazo nos TCE

Consequéncias
Neurologicas

Qualquer funcdo sensitiva, motora ou autonémica pode estar
comprometida

Perturbacgdes do sono (30-70%)

Epilepsia pos-traumatica (30%)

Cefaleias (mais comum nos TCE ligeiros e moderados)

Aumento o risco de desenvolver doenca de Alzheimer

Consequéncias
médicas nao
neurologicas

Alteracbes na regulacdo do eixo hipotalamo-hipofisario (30-50%)
Desnutricao

Disautonomia (5%)

Tromboembolismos

dermatolégicos e

Gastrointestinais, aparelho musculo-esquelético,

génito-urinarias.

Consequéncias
cognitivas
(podem ocorrer
isoladamente ou
combinadas, sendo
variaveis em
termos de efeitos
individuais)

Alteracoes da memoria e dificuldades de atencdo e concentracao (mais
frequentes)

Défices no uso da linguagem e percecao visual (normalmente sao
irreconheciveis)

Alteracdes na resolucao dos problemas, na razao abstrata, insight,
planeamento, processamento de

julgamento, informacao e

organizacao.

Consequéncias
comportamentais e
emocionais

Capacidade diminuida para iniciar respostas verbais, agressao fisica,
agitacao, dificuldades de aprendizagem, alteracao da funcao sexual,
impulsividade e desinibicao social.

Alteracoes de humor, mudancas da personalidade, alteracées no

controlo emocional, depressao e ansiedade

Consequéncias
sociais

Risco aumentado de suicidio, divéorcio, desemprego crénico, pressao
economica e abuso de substancias.
Depressao e isolamento social dos cuidadores

Encargos adicionais na seguranca social, seguros e tribunais.

(Oliveira, et al., 2012; Testa, et al., 2005; Masel & DeWitt, 2010; Ragnarsson, et al., 1998).
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Anexo |l

Incidéncia de TCE em Portugal, entre 1993 e

2009, com estratificacao por sexo
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Anexo Il - Incidéncia de TCE em Portugal, entre 1993 e 2009, com estratificacao

por sexo
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Consentimento Informado
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Consentimento Informado

A investigacao que se pretende levar a cabo tem como objetivo avaliar um programa
individualizado de reabilitacdo neuropsicdlogica para o traumatismo cranio-encefalico grave.
Este programa foi desenvolvido especificamente para cada disfuncao avaliada e tem em conta
as caracteristicas especificas do doente (personalidade e reserva cognitiva), as alteracoes
neurocognitivas e neuropsiquicas avaliadas, assim como o relato do familiar/cuidador. Este
estudo pretende ainda aumentar o conhecimento acerca do tratamento do traumatismo
cranio-encefalico, que é muito particular, dadas as suas especificidades, e desenvolver
reflexdes importantes acerca das alteracdes na vida dos doentes e das suas familias.

Nesse contexto sera realizada uma avaliacdo neuropsicélogica inicial, com o objetivo
de se verificarem quais os défices resultantes do acidente. Apos a mesma, sera desenvolvido
o programa de reabilitacdo neuropsicoldgico personalizado para este caso e posteriormente
sera feita uma nova avaliacao neuropsicologica, para se confirmarem ou ndo evolucoes
clinicas significativas.

A participacao neste estudo ndo envolve quaisquer prejuizos, sendo os resultados a
obter destinados a realizacdo de Dissertacao de Mestrado em Psicologia, area de Psicologia
Clinica e da Salde, na Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas - Departamento de Psicologia

e Educacao, da Universidade da Beira Interior. Todos os dados a recolher serao confidenciais.

Expliquei de forma clara a natureza e propdsito desta participacao e certifiquei-me de que
perguntei se existiam dlvidas acerca dos procedimentos. Respondi a todas as questdes, de

acordo com as minhas melhores capacidades.

Ana Filipa Matanca C.M. Pontes, investigadora

Li o documento acima apresentado, considero-me suficientemente informado e aceito

participar neste estudo.

Data: / /

Assinatura do participante:
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Anexo IV

Descricao detalhada do Programa de

Reabilitacao Neuropsicologica
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DESCRICAO DETALHADA DO PROGRAMA DE REABILITACAO NEUROPSICOLOGICA

(adaptado de Silva, 2015 - Especializacdo Pds-graduada em Neuropsicologia de Intervencao)

Meta: é o resultado que se pretende que o doente atinja no final de um ciclo de intervencéo.

Questao orientadora: Que resultado?

Objetivo: O que o terapeuta decide fazer para o doente atingir a meta.

Questao orientadora: Fazer o qué para atingir o resultado?

Plano: o como concretizar o objectivo para atingir a meta.

Questao orientadora: Como fazer para concretizar o objectivo que garante atingir a meta?

Ciclo de Intervencao: a série com um numero definido de sessdes, com tarefas especificas e duracoes definidas (plano) para concretizar determinados

objetivos que garantem atingir um determinado resultado (meta).
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» Problema I: R. ndo esta orientado temporalmente

Ciclo de Intervencdo n.°1: orientar R. no tempo (dias da semana e do més).
Meta1: R. tem de saber qual o dia da semana e do més em que se encontra.

Objetivo 1: consultar o calendario e verificar o dia da semana e més em que se encontra.

Plano 1.1.
Tarefa: mostrar a R. o calendario do més em que nos encontramos (que ele sabe qual é) e questionar se estamos no inicio, meio ou fim do
més. Como R. tem nocao do tempo mensal dar dicas acerca de acontecimentos para que consiga concluir em que dia esta.

Duracdo e N.° de sessdes de treino: em cada sessao, depois de identificado o dia no inicio da mesma, repetir a tarefa a cada quarto de

hora (4 vezes), durante 5 sessoes (sessao extra 9).

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.
Material: calendario mensal, lapis e borracha.

Registos da sessao: registar quantas tarefas conseguiu repetir corretamente.

Plano 1.2.

Tarefa: mostrar a R. o calendario do més em que nos encontramos e questionar se estamos no inicio, meio ou fim do més. Se estiver a ser

dificil a recordacao, fornecer pistas acerca de acontecimentos para que consiga concluir em que dia esta.

Duracdo e N.° de sessdes de treino: em cada sessdo, depois de identificado o dia no inicio da mesma, repetir a tarefa somente som a
pergunta “lembra-se que dia é hoje?”, a cada quarto de hora (4 vezes), durante 6 sessoes.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.

Material: calendario mensal, lapis e borracha.

Registos da sessao: registar quantas tarefas conseguiu repetir corretamente.
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Plano 1.3.
Tarefa: mostrar a R. o calendario do més em que nos encontramos e pedir-lhe que aponte o dia em que nos encontramos.

Duracao e N.° de sessbes de treino: em cada sessdo, depois de identificado o dia, no inicio da mesma, repetir a tarefa a cada quarto de

hora mostrando o calendario (4 vezes), durante 6 sessoes.
Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.
Material: calendario mensal, lapis e borracha.

Registos da sessao: registar quantas tarefas conseguiu repetir corretamente.

Plano 1.4.
Tarefa: mostrar a R. o calendario do més em que nos encontramos e pedir-lhe que assinale o dia em que nos encontramos.

Duracdo e N.° de sessbes de treino: em cada sessao, depois de identificado o dia, no inicio da mesma, repetir a tarefa a meio e no final

“que dia é hoje, recorde-me, por favor?” (3 vezes), durante 6 sessoes.
Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.
Material: calendario mensal, lapis e borracha.

Registos da sessao: registar quantas tarefas conseguiu repetir corretamente.

Plano 1.5.
Tarefa: mostrar a R. o calendario do més em que nos encontramos e pedir-lhe que assinale o dia em que nos encontramos.

Duracdo e N.° de sessbes de treino: em cada sessao, depois de identificado o dia, no inicio da mesma, repetir a tarefa no final da mesma

durante 4 sessoes. Nas 4 sessoes seguintes fazer a tarefa s no inicio, verificando se o doente se encontra orientado.
Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.
Material: calendario mensal, lapis e borracha.

Registos da sessao: registar quantas tarefas conseguiu repetir corretamente.
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» Problema Il. R. ndo consegue atentar a informacéao relevante - atencao selectiva

Ciclo de Intervencéo n.° 1: treinar a atencao seletiva de R.
Meta1: R. deve assinalar so6 o simbolo especifico pedido no meio de muitos outros.

Objetivo 1: numa folha em que estdo desenhados varios simbolos, R. tem de assinalar somente aquele que lhe é mostrado no inicio da tarefa.

Plano 1.1.
Tarefa: mostrar a R. um simbolo especifico que deve observar. Facultar-lhe uma folha onde estao desenhados diversos simbolos e dar-lhe a
instrucao de que deve riscar s6 o simbolo mostrado que fica acima da folha durante a tarefa.

Duracao e N.° de sessdes de treino: fazer esta tarefa no inicio da sessao sem tempo (maximo de 10 minutos), durante 5 sessoes.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.
Material: calendario mensal, lapis e borracha.

Registos da sessao: registar se verificou toda a pagina; qual a estratégia usada na procura do simbolo, quantos assinalou corretamente.

Plano 1.2.
Tarefa: Facultar-lhe uma folha onde estao desenhados diversos simbolos, mas em que um se encontra em destaque no cimo da folha. Dar-
lhe a instrucdo de que deve riscar sé o simbolo em destaque.

Duracdo e N.° de sessoes de treino: fazer esta tarefa no inicio da sessdo durante 5 minutos, durante 3 sessoes.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.
Material: calendario mensal, lapis e borracha.

Registos da sessao: registar se verificou toda a pagina; qual a estratégia usada na procura do simbolo, quantos assinalou corretamente.

Plano 1.3.
Tarefa: Facultar-lhe uma folha onde estao desenhados diversos simbolos, mas em que um se encontra em destaque no cimo da folha. Dar-

lhe a instrucdo de que deve riscar sé o simbolo em destaque.
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Duracao e N.° de sessoes de treino: fazer esta tarefa no inicio da sessdao durante 3 minutos, durante 3 sessoes.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor niUmero de estimulos distratores.
Material: calendario mensal, lapis e borracha.

Registos da sessdo: registar se verificou toda a pagina; qual a estratégia usada na procura do simbolo, quantos assinalou correctamente;

quais as principais dificuldades.

Meta 2: R. distinguir a informacao relevante da acessoria.
Objetivo 2: num pequeno texto, R. tem de sublinhar s6 que é importante para a compreensao da mensagem. Uso do Método SQ3R.

Plano 2.1.
Tarefa: dar ao doente um texto escrito e pedir-lhe que o leia com atencao. Seguidamente, pede-se que sublinhe somente aquilo que é
importante para compreender a mensagem do texto.

Duracao e N.° de sessoes de treino: realizar a tarefa sem tempo, durante 5 sessoes.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.
Material: texto, lapis e borracha.
Registos da sessao: registar o que sublinhou; qual a estratégia usada para sublinhar aquela informacao, se a informacao sublinhada difere

de sessao para sessao.

Plano 2.2.

Tarefa: dar ao doente um texto escrito e pedir-lhe que o leia com atencdo. Seguidamente, pede-se que sublinhe somente aquilo que é
importante para compreender a mensagem do texto. Apos ter sublinhado, pedir a R. que explique o porqué de ter sublinhado aquela informacao e
de que forma compreendemos a mensagem do texto s6 com o que foi assinalado.

Duracao e N.° de sessdes de treino: realizar a tarefa sem tempo, durante 5 sessoes.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.

Material: texto, lapis e borracha.
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Registos da sessao: registar o que sublinhou; qual a estratégia usada para sublinhar aquela informacao, e se confere para a compreensao
da mensagem.

> Problema lll: R. tem dificuldade em realizar duas tarefas em simultaneo

Ciclo de Intervencao n.°1: Treino de atencao dividida.
Meta1: R. deve bater na mesa sempre que ouvir a letra ‘B’.

Objetivo 1: durante a leitura de letras em voz alta, sempre que ouvir a letra ‘B’ deve bater na mesa.

Plano 1.1.

Tarefa: Bater na mesa uma vez sempre que ouvir a letra ‘B’.

Duracao e N.° de sessoes de treino: em cada sessao (a partir da 6%) 3 minutos, durante 8 sessdes, sendo intercalada na mesma sessao com o
Plano 2.1.
Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.

Material: folha com diversas letras.

Registos da sessao: registar em quantas letras ‘B’ bateu na mesa; registar se bateu na mesa em alguma outra letra ouvida.

Meta 2: R. deve bater na mesa sempre que ouvir a letra ‘B’ e ‘L’.

Objetivo 2: durante a leitura de letras em voz alta, sempre que ouvir as letras ‘B’ e ‘L’ deve bater na mesa.

Plano 2.1.
Tarefa: bater uma vez na mesa sempre que ouvir as letras ‘B’ e ‘L’

Duracao e N.° de sessoes de treino: em cada sessao (a partir da 6?), cerca de 3 minutos, durante 8 sessoes, intercalada com plano 1.1.
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Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.

Material: folha com diversas letras.
Registos da sessdo: registar em quantas letras ‘B’ e ‘L’ bateu na mesa; registar se perseverou a instrucao dada anteriormente no plano 1.1

(bater na mesa quando ouvir a letra ‘B’; registar se bateu na mesa em alguma outra letra ouvida.

Meta 3: Sempre que ouvir a letra ‘A’, R. deve bater na mesa uma vez, enquanto se ouvir a letra ‘I’ deve bater duas vezes.

Objetivo 3: durante a leitura de letras em voz alta, sempre que ouvir a letra ‘A’ - bater uma vez e quando ouvir a letra ‘I’ deve bater duas vezes

nNa mesa.

Plano 3.1.
Tarefa: bater uma vez na mesa sempre que ouca a letra ‘A’; bater duas vezes na mesa sempre que ouca a letra ‘I’.

Duracao e N.° de sessoes de treino: em cada sessao (a partir da 18?), cerca de 3 minutos cada, durante 6 sessoes.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.

Material: folha com diversas letras.
Registos da sessao: registar se bateu sempre uma vez na mesa quando ouviu a letra ‘A’; registrar se bateu sempre duas vezes na mesa quando

ouviu a letra ‘I’; registar se bateu na mesa em alguma outra letra ouvida, ou se a instrucao foi confundida em algum momento.

» Problema IV: R. tem dificuldade em manter-se atento durante um longo periodo de tempo

Ciclo de Intervencao n.°1: Reabilitacao da atencao sustentada.
Meta1: R. devera clicar na tecla preta do painel do computador sempre que lhe aparecer a cor amarela no ecra durante 9 minutos.

Objetivo 1: carregar na tecla preta do painel de respostas, sempre que aparecer no ecra do computador a cor amarela.
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Plano 1.1.
Tarefa: é mostrado a R. a cor amarela no ecrd do computador, sendo-lhe dada a instrucdo que sempre que aparecer aquela cor, ele deve
carregar na tecla preta no painel de respostas. Esta prova tem a duracao de 9 minutos.

Duracao e N.° de sessées de treino: 7 minutos, durante 10 sessoes.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador com painel de respostas, bateria de Testes de Viena (VTS), com o menor
numero de estimulos distratores.
Material: computador com painel de respostas e bateria VTS.

Registos da sessao: registar o nUmero de vezes em que clicou na tecla preta aquando do aparecimento da cor amarela no ecra.

Ciclo de Intervencao n.°2: Reabilitacao da atencao sustentada e dividida.
Meta2: R. devera distinguir entre estimulos diferentes, respondendo de forma diferente durante um longo periodo de tempo.
Objetivo 2: carregar na tecla verde do painel de respostas, quando o estimulo for igual aos modelos que estdao na parte superior do ecra, carregar

na tecla vermelha quando o estimulo for diferente, durante 9 minutos.

Plano 2.1.

Tarefa: sdo mostrados ao doente 4 desenhos (E) em diversas posicoes e que nao se irao alterar. Em baixo aparecerdo estimulos
diferenciados, incluindo os desenhos (E). Cada vez que aparecer (E) numa das posicoes apresentadas em cima, R. devera clicar na tecla verde.
Sempre que o estimulo for diferente, deve clicar na tecla vermelha, realizando esta tarefa durante 9 minutos.

Duracao e N.° de sessoes de treino: 9 minutos, durante 10 sessoes.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador com painel de respostas, bateria de Testes de Viena (VTS), com o menor
numero de estimulos distratores.

Material: computador com painel de respostas e bateria VTS.
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Registos da sessdo: registar o niUmero de vezes em que clicou nas teclas corretas de acordo com o estimulo apresentado, registar o niUmero

de erros cometidos.

> Problema V: R. tem dificuldade em recordar informa¢ao que vé ou ouve ha pouco tempo, bem como actividades, acontecimentos que
ocorreram.

Ciclo de Intervencdo n.°1: Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (auditiva).

Meta1: R. diz todas as palavras que acabou de ouvir.

Objetivo 1: treinar a memorizacao de palavras que ouve.

Plano 1.1.
Tarefa: sao lidas uma lista de 5 palavras que o doente devera repetir imediatamente apods as ter ouvido. Poder-se-a perguntar mais tarde a
apos outras tarefas se ainda se recorda das 5 palavras (tarefa de evocacao com interferéncia)

Duracao e N.° de sessoes de treino: 5 minutos, durante 5 sessoes.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.
Material: lista de palavras.

Registos da sessao: registar o nimero de palavras que recordou.

Plano 1.2.
Tarefa: sao lidas ao doente uma lista de 5 palavras que o doente devera repetir ordenadamente e imediatamente apos a sua leitura.

Duracao e N.° de sessoes de treino: 5 minutos, durante 5 sessoes.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.
Material: lista de palavras.

Registos da sessao: registar o nUmero de palavras que recordou, e se estas foram ditas de forma ordenada.

84
Ana Filipa Matanca C.M. Pontes



Traumatismo cranio-encefalico: um estudo de caso de reabilitagdo neuropsicoldgica

Plano 1.3.
Tarefa: é lida ao doente uma lista de 10 palavras, em que o inicio da seguinte é o final da anterior e assim sucessivamente. O doente
devera repetir ordenadamente e imediatamente as palavras encadeadas apos a sua leitura.

Duracao e N.° de sessoes de treino: 10 minutos, durante 5 sessoes.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.
Material: lista de palavras encadeadas.

Registos da sessao: registar o nUmero de palavras que recordou de forma encadeada.

Plano 1.4.
Tarefa: sdo lidas ao doente pares de palavras. Seguidamente é lida a primeira palavra e o doente devera recordar o par associado a essa
palavra.

Duracao e N.° de sessoes de treino: 3 tentativas (5 minutos), durante 5 sessoes.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.

Material: lista de palavras.

Registos da sessao: registar o nUmero de pares de palavras que disse correctamente e quantas tentativas usou.

> Problema VI: R. tem dificuldade em recordar informacgao que vé ha pouco tempo, bem como actividades, acontecimentos que ocorreram.

Ciclo de Intervencdo n.°1: Reabilitacdo da memoria imediata/trabalho (visual)
Meta 1: R. descreve em pormenor uma imagem vista previamente.

Objetivo 1: treinar a memorizacao de pormenores em imagens.
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Plano 1.1.
Tarefa: é mostrada uma imagem ao doente durante 30 segundos que deve observar com atencao. Apos a sua retirada o doente devera dizer

tudo o que se lembra estar na imagem.

Duracao e N.° de sessoes de treino: 3 minutos, durante 3 sessoes.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.
Material: imagem, papel e lapis.

Registos da sessdo: registar o nUmero de pormenores que conseguiu recordar.

Plano 1.2.

Tarefa: sdao mostrados ao doente durante 30 segundos 10 objetos que deve observar com atencdo. Apds a sua retirada o doente devera
dizer todos os objetos de que se recorda.

Duracao e N.° de sessoes de treino: 3 minutos, durante 4 sessoes.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.

Material: objetos, papel e lapis.

Registos da sessao: registar o nUmero de objectos que conseguiu recordar.

> Problema VII: R. tem dificuldade no planeamento, resolucao de problemas e priorizacao de tarefas.

Ciclo de Intervencéo n.°1: Reabilitacdo das funcoes pré-frontais
Meta 1: organizar em categorias diversas imagens.

Objetivo 1: treinar a categorizacao de imagens diversas.
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Plano 1.1.

Tarefa: sdo fornecidos ao doente diversos cartdes com imagens diversificadas, sendo-lhe pedido que as organize em categorias a sua
escolha.

Duracao e N.° de sessoes de treino: 5 minutos, durante 6 sessoes.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.

Material: imagens, papel e lapis.

Registos da sessao: registar as categorias que o doente criou e verificar que imagens foram colocadas em cada uma delas.

Meta 2: “como cozinho o meu prato preferido?”

Objetivo 2: treinar o planeamento, a priorizacao de tarefas - Treino Auto-Instrucional de Meichenbaum

Plano 2.1.
Tarefa: é pedido ao doente que pense na seguinte tarefa: tem de cozinhar o seu prato preferido. Deve pensar e descrever todos os passos,
desde os ingredientes a usar até a confeccao do prato.

Duracao e N.° de sessoes de treino: cerca de 15 minutos em uma sessao.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.
Material: papel e lapis.

Registos da sessdo: registar o prato, os ingredientes e o plano de execucao.

Meta 3: o doente tem de saber realizar uma tarefa

Objetivo 3: treinar o planeamento, a priorizacao de tarefas - Treino Auto-Instrucional de Meichenbaum

Plano 3.1.

Tarefa: sao fornecidos ao doente diversos exemplos de tarefas ao longo das sessoes para ensaio deste programa, através de role-play.

Duracao e N.° de sessdes de treino: cerca de 15 minutos, durante 31 sessoes
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Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.
Material: papel e lapis (se necessario). Folha com a descricao do treino para o doente.

Registos da sessdo: registar a compreensao da importancia dada pelo doente ao treino; registar o grau de motivacao e como vai fazendo as

diversas fases do plano.

» Problema VliI: o doente demonstra impulsividade, irritabilidade facil e por vezes alguma agressividade na forma como se expressa.

Ciclo de Intervencao n.°1: treino de aptiddes sociais

Meta 1: auto-conhecimento; relacionamento interpessoal; empatia; lidar com os sentimentos; estilos de comunicacao; estimulacao da criatividade;
tomada de decisao e resolucao de problemas.

Objetivo 1: treinar as diversas aptiddes de interacao e resposta social.

Plano 1.1.
Tarefa: sao fornecidos ao doente diversos exemplos de tarefas ao longo das sessoes para ensaio deste programa, através de role-play.

Duracao e N.° de sessoes de treino: cerca de 15 minutos, durante 31 sessoes.

Contexto: gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de estimulos distratores.
Material: papel e lapis (se necessario). Folha com a descricao do treino para o doente.

Registos da sessdo: registar as solucdes apontadas pelo doente, registar o que poderia ser alterado, bem como o nivel de compreensao

sobre as mesmas, assim como os sentimentos associados a cada situacao.
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Anexo V

Treino Instrucional de Meichenbaum
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Treino instrucional de Meichenbaum

1. Definir o objetivo da tarefa

2. Definir o plano da tarefa

3. Escolher por onde comecar?

4. Monitorizar a execucao passo a passo

5. Corrigir os erros sem se culpabilizar, anulando e recomecando

6. Auto-elogiar-se tecnicamente (apreciacao, justificacao e incentivo)

Executar os pontos anteriores colocando questoes e respondendo primeiro.
1%Fase: em voz alta
2® Fase: em voz ciciada

32 Fase: Sem voz (auto-instrucao interna)

O terapeuta demonstra primeiro todo o processo por role play e depois guia o treino,
colocando questoes e pedindo que o doente repita, dando a resposta e pedindo ao doente que

repita, guiando a execucao e guiando o elogio técnico
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Anexo VI

Método SQ3R
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Método SQ3R

Aprender a ler e compreender textos organizando a memoria narrativa

S - Sondagem (ler, sublinhando com lapis azul o que é relevante, a vermelho o que
nao foi compreendido e com lapis de carvao escrever o que entretanto se descobriu a

proposito do sublinhado a vermelho)
Q - colocar Questoes

R - Reler ...0s sublinhados...

R - Resumindo por palavras do préprio

R - Rever (recitando)

Pode fazer um indice o que é mais relevante
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Anexo VIl

Treino de Aptiddes Sociais
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Treino de Aptiddes Sociais

1. Autoconhecimento: capacidade de reconhecimento que cada pessoa tem si mesmo,
das suas competéncias e limites, favorecendo o respeito por si proprio, ajudando nas

escolhas pessoais e facilitando as relacoes interpessoais.

2. Relacionamento Interpessoal: competéncia para fazer, manter, aprofundar e
terminar relacionamentos. Permite que ao identificarem as ideias preconceituosas
qgue existem nas relacdes quotidianas se minimizem prejuizos nos relacionamentos

interpessoais.

3. Empatia: a capacidade de se colocar no lugar do outro, imaginando como se sente,

procurando compreender em vez de julgar

4. Lidar com os sentimentos, estimulando o reconhecimento das proprias emocoes e
das dos outros, tomar consciéncia do quanto influenciam o comportamento e

aprender a lidar com eles adequadamente.

5. Estilos de comunicacdo, trabalhando a assertividade como forma adequada e

desejavel de expressar sentimentos, opinides, necessidade e desejos.

6. Estimular a criatividade através da capacidade de analisar informagdes ou situacoes
a partir de diferentes angulos, ajudando a quebrar a rigidez e a promover uma maior
flexibilidade.

7. Tomada de decisdo é uma competéncia que permite analisar os beneficios, riscos e
consequéncias de uma situacao, favorecendo a escolha da alternativa que leve ao

sucesso da accao.

8. Resolucdao de problemas é uma competéncia que permite enfrentar de forma
construtiva as situacdes adversas, utilizando as capacidades pessoais e os recursos do
meio. Permite compreender que a resolucdo de problemas estd associada a um

processo a ndo a sorte ou intuicao

94
Ana Filipa Matanca C.M. Pontes



