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Prefácio

 

A  reabilitação  neuropsicológica  como  área  que  integra  a  participação  de  profissionais  de  neuropsicologia,  psicologia, psicopedagogia,  terapia  ocupacional,  fonoaudiologia  e  gerontologia  apresenta  um  sólido  e  robusto  histórico  internacional. Considerada uma área interdisciplinar, tem por objetivo superar, reduzir ou compensar as alterações cognitivas e comportamentais decorrentes  de  lesões  cerebrais  adquiridas,  doenças  neurodegenerativas  e  transtornos  neurológicos  e  neuropsiquiátricos  do desenvolvimento.

No Brasil, apesar de sua recente inserção como campo de atuação, é possível encontrar profissionais com experiência nacional e internacional. Entretanto, existe uma carência de trabalhos publicados sobre o assunto no país; por isso, esta obra é única e visa contribuir com conhecimentos integrados e atualizados sobre a aplicação da reabilitação neuropsicológica em crianças, adultos e idosos com quadros neurológicos e neuropsiquiátricos. Ela conta com a participação de renomados pesquisadores e clínicos com experiência nas diversas áreas da reabilitação neuropsicológica, e um dos seus aspectos inovadores é a organização dos capítulos em  áreas  de  atuação,  compreendendo  intervenções  em  quadros  neurológicos  e  neuropsiquiátricos  comumente  encontrados  na infância, adolescência, fase adulta e em idosos. Esta organização possibilita um aprendizado mais estruturado e sistemático sobre as técnicas e estratégias cognitivas e comportamentais nos diversos quadros.

Esta  obra  é  destinada  a  todos  os  profissionais,  pósgraduandos  e  graduandos  da  área  da  saúde,  incluindo  neuropsicólogos, psicólogos,  terapeutas  ocupacionais,  gerontologistas,  psicopedagogos,  fonoaudiólogos,  neurologistas,  psiquiatras,  fisiatras  e geriatras.

A primeira parte do livro é introdutória: o Capítulo 1 abrange os conceitos fundamentais, a história e os modelos teóricos em reabilitação neuropsicológica, e o Capítulo 2  aborda  os  fundamentos  neurobiológicos  da  recuperação  das  lesões  cerebrais  e  a neuroplasticidade. A segunda parte engloba a reabilitação neuropsicológica e as intervenções comportamentais na infância: o Capítulo  3  aborda  o  planejamento  da  reabilitação  neuropsicológica  infantil;  o  Capítulo  4,  os  transtornos  não  verbais  de aprendizagem (TANV); o Capítulo 5, a reabilitação neuropsicológica nos transtornos de aprendizagem verbais; o Capítulo 6,  a reabilitação  neuropsicológica  nos  transtornos  do  déficit  de  atenção  e  hiperatividade  (TDAH);  o  Capítulo  7,  os  conceitos  de avaliação  dinâmica  e  mediação  aplicados  à  intervenção  das  funções  executivas  em  crianças  e  estratégias  metacognitivas;  e  o Capítulo 8, a avaliação e a intervenção no transtorno do espectro autista. A terceira parte do livro foi dedicada à reabilitação neuropsicológica  e  às  intervenções  comportamentais  em  adultos  e  idosos:  o  Capítulo  9  discorre  sobre  a  reabilitação neuropsicológica  nas  disfunções  executivas  e  nos  déficits  atencionais  em  adultos  com  lesões  encefálicas  adquiridas  (LEA);  o Capítulo 10, sobre os quadros de alterações de memória; o Capítulo 11, sobre os pacientes com LEA nas fases subaguda e crônica de evolução; o Capítulo 12 aborda a reabilitação neuropsicológica em pacientes idosos, englobando comprometimento cognitivo leve e demências; o  Capítulo 13  introduz  a  remediação  cognitiva  na  esquizofrenia;  o  Capítulo 14  apresenta  a  intervenção  da terapia  ocupacional  no  processo  de  reabilitação;  e  o  Capítulo  15  descreve  a  atuação  da  terapia  ocupacional  no  traumatismo cranioencefálico (TCE).

Agradeço a todos os colaboradores desta obra que contribuíram com sua valiosa experiência clínica e de pesquisa. Espero que o  leitor  aproveite  ao  máximo  o  conteúdo  e  os  conhecimentos  teóricos  e  técnicos  que  o  livro  oferece  na  área  de  reabilitação neuropsicológica.

Eliane Correa Miotto
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Introdução à Reabilitação Neuropsicológica

 

  1 Conceitos Fundamentais, História, Modelos Teóricos em Reabilitação Neuropsicológica e Planejamento de Metas

  2 Fundamentos Neurobiológicos da Recuperação das Lesões Cerebrais | Neuroplasticidade e Reorganização Cerebral




[image: ]

A reabilitação neuropsicológica (RN), em seu conceito mais amplo, pode ser definida como um conjunto de procedimentos e técnicas  que  visam  promover  o  restabelecimento  do  mais  alto  nível  de  adaptação  física,  psicológica  e  social  do  indivíduo incapacitado (OMS, 1980, 2001, 2002). Barbara A. Wilson (2009), uma das principais pesquisadoras e autora de inúmeras obras nessa área, descreveu a RN como um processo no qual o paciente e seus familiares trabalham em parceria com os profissionais da saúde  a  fim  de  possibilitar  o  alcance  do  potencial  máximo  de  recuperação,  bem  como  lidar  ou  conviver  melhor  com  as dificuldades cognitivas, emocionais, comportamentais e sociais resultantes de lesão cerebral ou quadro neurológico. Segundo essa visão, clientes e familiares relatam suas expectativas, e as metas de reabilitação são discutidas e negociadas com todas as partes envolvidas. É importante ressaltar que o objetivo do tratamento deve sempre estar associado à melhora de aspectos e atividades no contexto da vida do paciente. Essa abordagem proporciona o aumento da motivação, da aderência do paciente ao tratamento e da possibilidade de generalização, ou seja, transferência dos ganhos obtidos com as técnicas de reabilitação para a vida real. A RN engloba um conjunto de intervenções voltadas para problemas não apenas cognitivos, mas também emocionais, comportamentais, sociais e familiares.

De maneira geral, os programas de RN podem apresentar as seguintes abordagens e objetivos:

 

•    Recuperar ou restaurar a função cognitiva comprometida

•    Potencializar a plasticidade cerebral ou a reorganização funcional por meio das áreas cerebrais preservadas

• Compensar  as  dificuldades  cognitivas  com  meios  alternativos  ou  auxílios  externos  que  possibilitem  a  melhor  adaptação

funcional

• Modificar o ambiente com tecnologia assistiva ou outros meios de adaptação às dificuldades individuais de cada paciente.

 

Em casos de pacientes com grau de comprometimento cognitivo leve as abordagens 1 e 2 podem ser viáveis; já em casos de pacientes  com  comprometimento  cognitivo  moderado  e  grave  associado  a  lesões  cerebrais  mais  extensas  e  permanentes  as abordagens  3  e  4  podem  ser  mais  apropriadas.  No  entanto,  é  importante  ressaltar  que  muitos  profissionais  e  centros  de  RN procuram adotar todas as abordagens na tentativa de maximizar o potencial de recuperação e promover a melhora funcional dos pacientes.

O treino cognitivo (TC), por sua vez, abrange intervenções voltadas para alterações específicas do funcionamento cognitivo, dentre  elas,  alterações  de  memória,  atenção,  funções  executivas,  linguagem,  déficits  visuoperceptivos  e  visuoespaciais.  Nesse contexto,  o  TC  utiliza  métodos  de  recuperação  das  funções  cognitivas  e  de  estratégias  compensatórias  que  visam  reduzir  o impacto desses problemas na vida diária dos pacientes.

A seguir, uma breve história da RN e do TC será apresentada, ressaltandose os principais precursores e pilares da moderna RN.

 

■ História dos programas de reabilitação neuropsicológica

Relatos sobre intervenções em indivíduos com lesões cerebrais datam de 3500 a.C., com base em papiros obtidos por Edwin Smith em 1862 (Wilson, 2009). No entanto, as abordagens de reabilitação mais semelhantes aos dias atuais tiveram seu início na Primeira e na Segunda Guerra Mundial. Kurt Goldstein (1942) já havia ressaltado a importância de estratégias cognitivas, embora tivesse  utilizado  outra  nomenclatura  para  descrevêlas.  Ele  também  havia  refletido  sobre  abordagens  de  recuperação  ou compensação das funções comprometidas nos sobreviventes da Primeira Guerra Mundial (Wilson, 2009).

Posteriormente, após a Segunda Guerra Mundial, Alexander Luria (1963), na União Soviética, e Oliver Zangwill (1947), na Inglaterra, desenvolveram o princípio de adaptação funcional, segundo o qual uma função cognitiva preservada pode ser utilizada para  compensar  outra  função  comprometida.  Zangwill  foi  o  primeiro  a  apresentar  três  abordagens  em  reabilitação,  incluindo compensação, substituição e treino direcionado, discutidas atualmente (Wilson, 2009).

Alguns anos depois, Yehuda BenYishay (1978, 1996) desenvolveu o conceito de therapeutic milieu em Israel e trabalhou na criação do primeiro programa de reabilitação cognitiva. Os trabalhos de BenYishay e Diller, de George Prigatano em 1986, nos EUA, e de Barbara A. Wilson em 1996, na Inglaterra, influenciaram de maneira marcante a moderna reabilitação neuropsicológica, desenvolvendo a abordagem conhecida atualmente como reabilitação holística. Essa abordagem trabalha com diversos contextos da  vida  do  indivíduo:  cognitivo,  emocional,  comportamental,  social,  familiar  e  vocacional.  O  programa  visa  aumentar  a autocrítica e o insight do paciente, reduzir os déficits cognitivos, desenvolver estratégias e habilidades compensatórias, e oferecer aconselhamento vocacional para a inserção do paciente no mercado profissional ou em atividade ocupacional (Wilson, 2009).

Apesar da eficácia comprovada da abordagem holística, é importante levar em consideração as dificuldades associadas à sua implementação, dentre elas, os custos atribuídos a tratamento, formação, treino adequado da equipe interdisciplinar, infraestrutura, frequência e duração prolongada do tratamento. Além disso, a abordagem tem se mostrado mais efetiva para pacientes com lesões cerebrais adquiridas em grau moderado ou grave decorrentes de traumatismo cranioencefálico (TCE), anoxia e acidente vascular cerebral (AVC).

Recentemente,  no  Brasil,  alguns  centros  de  reabilitação  com  equipes  interdisciplinares  e  abordagem  neuropsicológica começaram  a  surgir,  incluindo  a  rede  Sarah,  Lucy  Montoro  e  o  Instituto  de  Medicina  Física  e  Reabilitação  do  Hospital  das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP). No entanto, esses centros não são capazes de atender a crescente demanda de pacientes com lesões adquiridas, especialmente aqueles que apresentam apenas sequelas cognitivas leves ou  moderadas  e  ausência  de  comprometimento  motor.  A  carência  de  centros  e  instituições  que  atendam  a  essa  população específica de pacientes tem impulsionado a criação de ambulatórios especializados em reabilitação cognitiva e atendimentos em consultórios particulares.

A  atuação  interdisciplinar  nos  programas  de  reabilitação  neuropsicológica  e  funcional  tem  se  pautado  também  no  novo modelo  de  classificação  da  saúde  e  dos  estados  relacionados  com  a  saúde  proposto  pela  OMS  (2001,  2002)  –  Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF). A CIF é, hoje, vastamente utilizada nos centros de reabilitação e enfatiza a importância de considerar  o  impacto  das  diversas  condições  que  podem  interferir  na  capacidade  funcional  do  paciente.  Nesse  novo  modelo, considerase relevante não apenas a ocorrência de doenças, sintomas, incapacidade e desvantagem do indivíduo, mas também a

sua participação em atividades do ambiente (Figura 1.1). “Atividade” pode ser conceituada como realização de tarefas diárias; “participação”, como envolvimento do indivíduo em situações sociais e atividades diárias; e “fatores ambientais” correspondem a variáveis externas do ambiente que podem promover ou dificultar o funcionamento e a interação do paciente.
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Figura 1.1 Modelo da classificação internacional da funcionalidade (CIF). (Fonte: OMS, 2001, 2002.)

■ Modelo teórico compreensivo de reabilitação neuropsicológica

 

Considerandose as dificuldades múltiplas que os pacientes com lesões cerebrais apresentam, incluindo alteração nas esferas cognitiva, social, emocional e de comportamento, um modelo ou grupos de modelos teóricos isolados não seriam suficientes para lidar com todas essas dificuldades. Com base nas diversas teorias direcionadas à reabilitação publicadas, quatro áreas podem ser selecionadas  como  relevantes:  funcionamento  cognitivo,  emoção,  comportamento  e  aprendizagem.  Ademais,  é  importante considerar as teorias sobre avaliação, recuperação e compensação.

Em 2002, Barbara A. Wilson propôs um modelo compreensivo e abrangente de reabilitação neuropsicológica amplamente aceito  e  utilizado  em  diversos  países.  Na  primeira  fase  do  modelo,  considerase  que  o  paciente  com  alterações  cognitivas  e comportamentais  específicas,  a  família  do  paciente,  a  personalidade  prémórbida  e  o  estilo  de  vida  prévio  influenciam  as necessidades e metas que podem ser trabalhadas na RN. Portanto, é necessário realizar, inicialmente, uma entrevista clínica ou anamnese detalhada sobre crenças, valores e estilo de vida anterior, bem como personalidade prémórbida. É recomendável que a entrevista clínica seja complementada com questionários, como o Brain Injury Community Rehabilitation Outcomes (BICRO) (Powell et al.,  1988),  para  comparação  de  características  pré  e  pósmórbidas,  e  o  European  Brain  Injury  Questionnaire  (EBIQ) (Teasdale et al., 1997), para identificação de sintomas apresentados no ultimo mês (Wilson e Gracey, 2009).

Para melhor compreensão sobre natureza, extensão e gravidade da lesão cerebral, é necessário obter informações por meio de prontuários médicos, exames neurológicos e de imagem. No contexto da RN, o paciente e os familiares devem ser avaliados por todos da equipe interdisciplinar com entrevistas, instrumentos de avaliação padronizados, ecológicos, medidas funcionais e de atividades de vida diária, testes neuropsicológicos, escalas de comportamento e de humor. O objetivo dessa fase do modelo é obter o máximo de informação possível a respeito do paciente no que tange às esferas cognitiva, comportamental, emocional, social, vocacional, ocupacional, motora e de saúde geral.

Para  entender  melhor  as  dificuldades  e  potencialidades  do  paciente  é  necessário  abranger  modelos  teóricos  de  áreas interligadas no processo de RN. Assim, é importante adotar como referência (1) modelos cognitivos de memória, atenção, funções executivas, linguagem, percepção etc.; (2) modelos emocionais e psicossociais voltados para alterações do humor, estresse pós traumático,  redução  da  autocrítica,  negação  etc.;  (3)  modelos  comportamentais  como  terapia  cognitiva  comportamental;  (4) modelos sistêmicos que abranjam a compreensão das relações familiares e dos padrões de comunicação interpessoal. Uma vez identificados  os  reais  problemas  apresentados  pelo  paciente  e  os  modelos  utilizados  para  se  formular  hipóteses  com  foco  na interação e na influência dos diversos fatores citados anteriormente, é possível definir quais as melhores estratégias de reabilitação (Wilson e Gracey, 2009).

A fase seguinte do modelo envolve a negociação de metas realistas. Wilson (2009) argumenta que como uma das principais metas da reabilitação neuropsicológica é capacitar o paciente a retornar a seu meio ambiente mais apropriado, tanto ele como seus familiares e a equipe interdisciplinar devem estar envolvidos na negociação das metas. Para que o paciente alcance o seu potencial máximo  de  recuperação,  o  processo  de  RN  deve  ter  como  objetivo  não  apenas  restaurar  ou  reduzir  o  prejuízo  das  funções cognitivas  alteradas,  mas  também  compensar  esse  prejuízo  com  o  uso  de  habilidades  preservadas  de  maneira  mais  eficiente, adaptando e modificando o meio ambiente com tecnologia assistiva, facilitando a realização das atividades diárias e aumentando a  participação  do  indivíduo.  Exemplos  dessas  tecnologias  incluem  barra  de  apoio,  assento  sanitário  elevado,  substituição  de botões por velcro nas roupas etc.

 

■ Planejamento e gerenciamento de metas na reabilitação neuropsicológica

 

O  planejamento  de  metas  é  uma  das  etapas  mais  desafiadoras  do  processo  de  RN,  pois  exige  “negociação”  entre  as necessidades  e  os  anseios  individuais  dos  pacientes,  de  seus  familiares  e  da  equipe  interdisciplinar.  Houts  e  Scott  (1975) descreveram  cinco  princípios  básicos  envolvidos  no  planejamento  de  metas:  (1)  o  paciente  deve  estar  motivado,  (2)  o estabelecimento de metas deve ser realista e realizado junto com o paciente e seus familiares, (3) o comportamento a ser alcançado deve ser bem definido, (4) devese definir um prazo para o cumprimento da meta, (5) a meta deve ser escrita em detalhes para que qualquer  pessoa  que  a  leia  saiba  como  proceder  (Wilson,  2012).  McMillan  e  Sparkes  (1999)  enfatizaram  a  necessidade  de estabelecer metas a longo prazo e metas a curto prazo nos programas de RN. Para esses autores, as ‘metas a longo prazo’ precisam ser voltadas às incapacidades e desvantagens, uma vez que o objetivo da RN é melhorar a qualidade de vida e a funcionalidade do paciente. Em contrapartida, as metas a curto prazo são as etapas a serem cumpridas para se alcançarem as metas a longo prazo (Wilson, 2012).

 

Caso clínico de planejamento de metas

 

Para exemplificar o processo de elaboração de metas, será utilizada a descrição de um caso clínico publicado, no qual todo o programa de reabilitação foi descrito detalhadamente (Miotto, 2007).

LM, 44 anos de idade e com curso superior completo, havia sido diagnosticado com encefalite herpética e sequelas cognitivas envolvendo a capacidade de aprendizagem de novas informações, memória retrógrada e anterógrada, linguagem de nomeação e funções executivas. As metas a longo prazo estabelecidas junto com o paciente e sua esposa estão descritas a seguir:

 

•    Aprender os nomes dos profissionais que estavam trabalhando com ele no programa de RN

•    Utilizar estratégia eficiente para auxiliálo a memorizar informações lidas em jornais e livros.

 

Essas duas metas foram selecionadas como prioritárias no período de 6 meses de RN devido à rotina diária de intervenções que o paciente estava recebendo dos profissionais envolvidos e porque a leitura era um de seus hobbies e o fato de não conseguir armazenar as informações lidas causavalhe grande insatisfação.

Para a primeira meta a longo prazo, a fim de auxiliar o paciente na memorização dos nomes dos profissionais da RN, foram elaboradas e comparadas duas metas a curto prazo, utilizando a técnica de aprendizagem procedural e a técnica de imagem visual em cada uma. As estratégias estão descritas a seguir.

 

■   Meta  a  curto  prazo.  Memorizar  os  nomes  de  seis  profissionais  da  equipe  de  RN  que  trabalhavam  mensalmente  com  o paciente. A primeira estratégia utilizada foi a técnica de aprendizagem procedural, na qual foi desenvolvido junto ao paciente um gesto motor associado ao nome da pessoa (p. ex., o gesto de orar para o nome “Orestes”). A segunda estratégia utilizada foi a técnica de imagem visual, na qual o paciente era treinado a desenhar a figura que melhor representasse o nome do profissional (p. ex., para o sobrenome “Ferreti”, ele desenhou a figura de uma ferradura).

Para a segunda meta a longo prazo, foram elaboradas e comparadas duas metas a curto prazo com o objetivo de auxiliar o paciente a se recordar da leitura de artigos de jornal. Na primeira, foi utilizada a técnica do PQRST (P = preview: prévia ou leitura inicial do texto; Q = question: questionar e formular perguntas sobre o texto; R = read: ler novamente o texto para responder às perguntas; S = state: responder às perguntas; T = test: testar o quanto se lembra da informação lida.

Na segunda meta a curto prazo, foi utilizada a técnica da exposição repetida ao texto, na qual o paciente foi solicitado a repetir a leitura do mesmo artigo de jornal 4 vezes na tentativa de memorizálo.

 

■ Meta a curto prazo. Recordar as informações lidas em uma reportagem de jornal. A primeira estratégia utilizada foi PQRST, e a segunda foi a leitura repetida da reportagem (quatro repetições).

Embora esse caso ilustre apenas a elaboração de metas direcionadas às alterações cognitivas, é possível observar a importância de descrever de maneira clara e objetiva qual o comportamento ou a resposta que se planeja ter a longo e a curto prazos, e qual a estratégia ou técnica utilizada para alcançar tais metas.

Em  um  centro  de  reabilitação,  geralmente  o  planejamento  de  metas  demanda  a  seleção  de  um  coordenador,  um  plano  de avaliação de cada meta, reuniões semanais com a equipe interdisciplinar, registro dos resultados com descrição das metas que foram  alcançadas  e,  no  caso  daquelas  que  não  foram,  as  razões  para  tal  resultado.  Há  inúmeras  vantagens  na  utilização  desse sistema, como o fato de que os objetivos da RN tornamse claros e documentados. Além disso, os pacientes, seus familiares e cuidadores são envolvidos desde o início da elaboração das metas e, portanto, compreendem melhor o processo e os resultados obtidos.

 

Metas SMART(ER)

Wilson (2009) sugere que todas as metas negociadas com os pacientes e seus familiares devem ser SMART(ER), ou seja, S de specific (específica), M de measurable (mensurável), A de achievable (alcançável), R de realist/relevant (realista/relevante), T de timely (com tempo ou período definido), E de evaluation (avaliáveis) e R de review (revisáveis).

Além disso, como mencionado anteriormente, as metas não podem ser apenas direcionadas às deficiências de acordo com a OMS (2001), ou seja, problemas relacionados com os prejuízos cognitivos e motores – estruturas do corpo. Elas devem envolver os  níveis  de  atividade  e  participação  social,  como  cuidados  pessoais,  assuntos  relacionados  com  tarefas  ocupacionais  e profissionais, rotina doméstica, administração das finanças, relacionamento com familiares e amigos, dentre outros.

 

■ Considerações �nais

 

Este capítulo introdutório teve o objetivo de apresentar ao leitor os conceitos fundamentais, uma breve história e os principais modelos teóricos atuais da reabilitação neuropsicológica. Além disso, foram introduzidas noções sobre o planejamento de metas, etapa inicial e de extrema importância. Em capítulos posteriores, o leitor poderá revisitar essas noções aplicadas a pacientes com quadros neurológicos e neuropsiquiátricos específicos.
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■ Introdução

 

A  plasticidade  neuronal  é  a  capacidade  intrínseca  do  sistema  nervoso  de  modificar  sua  estrutura  ou  função  mediante  um estímulo. Diferentemente do que se pensava antigamente, o sistema nervoso não é uma estrutura fixa e imutável. Ao contrário, é um  tecido  com  alta  capacidade  de  adaptação  e  reorganização.  Essas  modificações  funcionais  e  estruturais  do  sistema  nervoso acontecem  a  todo  momento  e  são  essenciais  para  funções  como  o  aprendizado  e  a  memória,  além  das  que  regulam  o comportamento.

O  termo  “plasticidade”  foi  inicialmente  utilizado  pelo  fisiologista  alemão  Albrecht  Bethe  em  1930,  para  descrever  a capacidade de o organismo se adaptar a mudanças ambientais externas e internas por meio de uma ação sinérgica entre os diversos órgãos, sob o controle do sistema nervoso central (Ferrari, 2001). Santiago Ramón y Cajal e Eugênio Tanzi foram os primeiros a observar possíveis efeitos da plasticidade no sistema nervoso.

A estrutura básica do sistema nervoso é o neurônio, que como nós sabemos é uma célula especializada em receber e transmitir estímulos para um outro neurônio. Um neurônio transmite o estímulo por meio da liberação pelo terminal présináptico (axônio) de  um  neurotransmissor,  que  atua  em  receptores  localizados  no  terminal  póssináptico  (em  geral,  as  espinhas  dendríticas)  do neurônio receptor. Dependendo do tipo de receptor e do neurotransmissor envolvido nessa comunicação, o neurônio receptor do estímulo pode ter efeito excitatório ou inibitório, ou seja, pode ter efeito excitatório ao favorecer a formação de um potencial de ação na célula receptora, ou inibitório ao dificultar a formação desse potencial. Quando o potencial de ação é ativado na célula receptora, por meio de um estímulo excitatório, esse potencial elétrico é transmitido pela membrana do axônio até o terminal pré sináptico, e com isso estimula a liberação de novos neurotransmissores (Kandel et al., 2000; Gazzaniga et al., 2006).

Sabese que o sistema nervoso é complexo e formado por pelo menos 100 bilhões de neurônios. Um único neurônio pode se ligar a centenas ou milhares de outros por meio de sinapses, formando redes neuronais complexas e dotadas de funcionalidade. Uma  única  ligação  entre  um  neurônio  e  outro  tem  pouco  impacto  funcional  se  comparável  com  as  outras  milhares  de comunicações existentes, que compõem essas redes neuronais. Portanto, quando ocorre um fenômeno de plasticidade neuronal, há uma mudança na estrutura ou função dessas redes neuronais e não de apenas um neurônio.

O termo “plasticidade neuronal” é frequentemente associado ao fenômeno de recuperação funcional após uma lesão do sistema nervoso  (p.  ex.,  a  melhora  cognitiva  ou  motora  de  um  indivíduo  após  um  acidente  vascular  encefálico  ou  traumatismo cranioencefálico).  Um  dos  objetivos  deste  capítulo  é  ampliar  esse  conceito  de  plasticidade.  Em  diversas  situações,  podese observar tal fenômeno, como no comportamento depressivo ou ansioso após eventos traumáticos; no aprendizado de uma nova língua; na habilidade para andar de bicicleta; no resgate da memória de uma viagem inesquecível; ou ao se observar a excepcional habilidade auditiva e tátil desenvolvida por indivíduos com cegueira congênita. Ao se adquirirem novas habilidades cognitivas ou motoras, as redes neuronais são modificadas.

Durante  o  processo  de  formação,  desenvolvimento  e  maturação  do  sistema  nervoso  central,  essas  mudanças  são  mais proeminentes, o que vale a pena ser relembrado.

■ Formação e desenvolvimento do sistema nervoso central

 

Podese dizer que o sistema nervoso inicia sua formação já nas primeiras semanas de vida, mas seu desenvolvimento e sua maturação continuam por vários anos após o nascimento.

No período prénatal (antes do nascimento), grande parte da formação do sistema nervoso é guiada com influência dos fatores genéticos  (expressão  gênica  de  fatores  de  crescimento)  e  pouca  influência  de  fatores  externos  (Huttenlocher,  2002).  Em  geral, fatores  externos,  como  infecções  e  uso  de  drogas  ilícitas  ou  tabaco,  podem  causar  efeitos  negativos  ou  deletérios  a  esse desenvolvimento.

Podese dizer que grande parte da formação estrutural do sistema nervoso acontece ainda no período prénatal. Inicialmente há uma fase de formação de novas células neuronais, por meio da divisão celular, chamada de fase proliferativa ou neurogênese. Essa proliferação  acontece  em  uma  região  chamada  de  matriz  germinativa,  que  fica  localizada  nas  bordas  dos  ventrículos  laterais. Estimase que aproximadamente 250.000 novas células sejam formadas a cada minuto nessa fase.

Além das células neuronais, são formadas células da glia, como os astrócitos, importantes para dar suporte e nutrição ao tecido neuronal. À medida que essas células são formadas, passam a migrar ancoradas em uma célula chamada de glia radial. Os primeiros grupamentos de células a realizar essa migração localizamse na região abaixo da placa cortical (abaixo da superfície do tubo neural), enquanto outras células migram para um local logo acima da placa cortical, denominado camada marginal (células de CajalRetzius)  (Huttenlocher,  2002).  Essas  células  teriam  a  importância  de  guiar  e  sinalizar  o  posicionamento  das  células  nas camadas corticais específicas, além de estimular o crescimento dendrítico e axônico (Huttenlocher, 2002). Durante esse processo de migração, essas células passam a se diferenciar em neurônios com características celulares específicas para aquela determinada região (fenômeno de diferenciação celular). Esses neurônios adquirem morfologia específica, com a formação dos dendritos e do axônio. Existem, por exemplo, células neuronais, como os neurônios piramidais (de Betz), que apresentam axônios com vários centímetros de comprimento, enquanto outras têm axônios muito curtos (interneurônios).

É importante que os neurônios sejam formados (proliferação neuronal), migrem e se diferenciem; porém, para que eles tenham funcionalidade  como  redes  neuronais,  precisam  de  conectividade,  a  qual  depende  da  formação  de  estruturas  essenciais  para  a sinapse (terminal pré e póssináptico). O terminal présináptico, principal estrutura receptora do neurônio, depende, em grande parte,  da  formação  da  árvore  dendrítica  (fenômeno  de  arborização  dendrítica).  Isso  possibilita  que  um  único  neurônio  receba estímulos de centenas a milhares de outros neurônios ao mesmo tempo, por meio das espinhas dendríticas. Esse processo iniciase por volta da 25a        a  à 30 semana de gestação, mas se mantém ativo até vários anos após o nascimento (no lobo frontal até 7 anos de idade aproximadamente). O crescimento e a formação de novas árvores dendríticas sofrem influência da experiência e do ambiente e parecem ter um pico de formação entre a 5 a          a  e a 21 semana após o nascimento.

Após  a  formação  dos  terminais  pré  e  póssinápticos,  é  necessário  o  desenvolvimento  das  sinapses,  processo  chamado  de sinaptogênese. Ele tem início no 2o trimestre de gestação, mas se intensifica após o nascimento. O pico de formação das sinapses acontece em tempos diferentes em determinadas regiões cerebrais. A área visual primária (lobo occipital) e a área auditiva primária (lobo temporal) apresentam pico por volta dos 3 a 4 meses de vida, enquanto o lobo frontal, por volta dos 3 anos e meio. Durante esses picos, há um fenômeno de “explosão” sináptica (formação exagerada das sinapses), em que os estímulos (auditivos, visuais), influenciam a densidade dessas sinapses. A ausência de estímulo pode induzir a perda de sinapses (fenômeno de poda sináptica) (Huttenlocher,  2002;  Kandel  et  al.,  2000).  Além  da  poda  sináptica,  uma  subpopulação  de  células  neuronais,  que  se  tornaram demasiadas ao longo do desenvolvimento, pode sofrer morte celular programada (apoptose) (Huttenlocher, 2002; Kandel et al., 2000). Esses processos parecem estar ligados a uma otimização funcional do sistema nervoso.

Outro fenômeno importante no desenvolvimento e na maturação do sistema nervoso é a mielinização axônica, importante para aumentar  a  velocidade  de  transmissão  do  potencial  de  ação  ao  longo  do  axônio  e,  com  isso,  aumentar  a  eficiência  das  redes neuronais. Ela acontece de modo mais rápido e intenso nos primeiros 3 anos de vida, mas persiste mais lentamente até a 2a década de  vida.  Como  no  processo  de  arborização  dendrítica  e  sinaptogênese,  a  mielinização  acontece  mais  precocemente  nas  áreas visuais  e  auditivas,  e  mais  tardiamente  nas  áreas  do  lobo  frontal.  Portanto,  no  período  pósnatal,  existe  preponderância  de fenômenos ligados à formação da conectividade neuronal.

Outro  fator  importante  é  que  os  estímulos  do  ambiente  também  influenciam  o  desenvolvimento  do  sistema  nervoso.  Essa influência é maior nos “períodos críticos” do desenvolvimento, que coincidem com maior formação dendrítica, sináptica e de mielinização em determinadas áreas do cérebro (Huttenlocher, 2002). Os estímulos do ambiente, especialmente no período crítico, influenciam na formação de redes neuronais funcionais e potencialmente mais eficazes.

Em crianças com ausência de visão congênita em um dos olhos, há uma diminuição dos estímulos visuais no córtex visual primário (área 17 de Brodmann) contralateral. Esse efeito determina a redução funcional e estrutural na formação do córtex visual, com privação do estímulo visual, e aumento compensatório (tanto funcional quanto estrutural) no lado contralateral. Nas crianças com estrabismo congênito, o olho com desvio passa a não receber o estímulo visual adequado, e isso pode determinar a formação inadequada do córtex visual contralateral (Huttenlocher, 2002; Gazzaniga et al., 2006). Quando não tratado, pode comprometer a visão no olho com desvio (ambliopia). Para evitar isso, é feito um tratamento com oclusão temporária e alternada dos olhos, para que o estímulo chegue em ambos os córtices visuais simetricamente.

Curiosamente, quando os córtices visuais estão desprovidos de estímulo, como acontece na cegueira congênita, sua estrutura se  mantém  intacta.  Os  indivíduos  com  cegueira  congênita  apresentam  mais  habilidade  com  relação  ao  tato  discriminativo (especialmente  quando  são  estimulados  mais  cedo  ao  aprendizado  do  Braile),  bem  como  melhor  audição  periférica  para identificação espacial (Gazzaniga et al., 2006). Os estímulos táteis e auditivos podem chegar até as áreas de associação visual e utilizar essa estrutura para alcançar as áreas de processamento auditivo e tátil. Em indivíduos que ficam cegos, após o período crítico  de  formação  do  córtex  visual  primário  (ou  seja,  quando  já  teve  um  estímulo  visual  nessas  áreas),  esse  fenômeno  não acontece na mesma intensidade. Portanto, essas habilidades são menos pronunciadas.

A maior capacidade plástica do sistema nervoso durante o período de maior desenvolvimento e maturação explica por que crianças que sofrem lesões, muitas vezes extensas, em determinada região do cérebro apresentam mais chances de recuperação funcional do que adultos.

Outros  enxergam  esse  período  crítico  do  desenvolvimento  neuronal  como  uma  oportunidade,  na  qual  a  criação  de  um ambiente de estímulos (como aprender uma língua nova ou um instrumento musical) facilitaria o aprendizado, já que aproveitaria esse período de maior capacidade plástica do cérebro (Huttenlocher, 2002).

Portanto,  após  o  nascimento  e  ao  longo  dos  anos,  as  redes  neuronais  cerebrais  sofrem  constantes  mudanças  e  adaptações moldadas pela experiência. Cada indivíduo interage de maneira única com os diversos estímulos do meio e pode criar habilidades específicas dependendo do tipo de estímulo recebido. Por exemplo, ao observar uma criança a jogar futebol. À medida que ela treina,  vai  melhorando  suas  habilidades  em  dominar,  chutar  e  driblar,  as  quais  não  são  adquiridas  sem  treinamento.  Assim,  a experiência de jogar e treinar futebol provoca mudança das redes neuronais que regulam esses movimentos.

 

■ Mecanismos de plasticidade neuronal

 

A pergunta que deve ser feita agora é: como é possível modificar e reorganizar essas redes neuronais? Uma das possibilidades seria alterar as forças sinápticas entre os neurônios, aumentando ou reduzindo o estímulo sináptico. Por exemplo, ao intensificar a liberação de um neurotransmissor excitatório ou diminuir a liberação de um neurotransmissor inibitório do terminal présináptico, é possível aumentar a força sináptica sobre determinada rede neuronal ou, ao contrário, reduzir a força sináptica ao diminuir a liberação de um neurotransmissor excitatório ou aumentar a de um neurotransmissor inibitório. Entretanto, será possível modificar essas forças sinápticas? O neurocientista Eric Kandel estudou as modificações neurais que acontecem no molusco Aplysia durante os  fenômenos  de  aprendizado  por  habituação  e  sensibilização  (Kandel,  2006).  A  maior  simplicidade  do  sistema  nervoso  da Aplysia e a possibilidade de isolar os neurônios envolvidos no reflexo motor de retirada das brânquias ao se estimular o sifão do molusco foi o motivo que levou o cientista a estudar esses animais (Kandel, 2006). Ao realizar um estímulo tátil e não doloroso no sifão  da  Aplysia,  inicialmente  houve  uma  reação  de  retirada  das  brânquias.  Entretanto,  ao  manter  esse  mesmo  estímulo repetidamente, essa reação não aconteceu mais. O que deve ter acontecido? O mesmo estímulo não era capaz de ativar aquela rede neuronal? Esse é um fenômeno de habituação. O que aconteceu foi que a estimulação repetitiva provocou mudança das forças sinápticas entre o neurônio sensitivo (que recebe o estímulo no sifão) e o neurônio motor (que faz a retirada das brânquias). O que Kandel observou foi menor liberação de neurotransmissores pelo neurônio sensitivo, o que diminuiu a força sináptica nessa rede neuronal. O que aconteceria, então, se, em vez de um estímulo tátil, fosse aplicado um estímulo doloroso e repetitivo na região do sifão?  O  que  ele  observou  foi  que,  após  algumas  repetições,  mesmo  estímulos  táteis  (não  dolorosos)  poderiam  desencadear  a reação  de  retirada  das  brânquias  com  a  mesma  intensidade.  Esse  fenômeno  é  chamado  de  sensibilização  (Kandel  et al.,  2000; Kandel,  2006).  Além  disso,  houve  o  aumento  da  força  sináptica  entre  os  neurônios  sensitivo  e  motor,  com  intensificação  da liberação de neurotransmissores excitatórios. Sabese que esse neurotransmissor excitatório é o glutamato (Kandel et al., 2000; Kandel, 2006). Entretanto, observouse a participação de interneurônios, ou neurônios moduladores, que liberavam serotonina no terminal présináptico (neurônio sensitivo), estimulando a liberação de neurotransmissores contendo glutamato (e aumentando a força sináptica) (Kandel et al., 2000; Kandel, 2006). A serotonina atuava em receptores do terminal présináptico, aumentando o AMPcíclico (segundos mensageiros intracelulares) e a proteinoquinase A, além de liberar mais glutamato (Kandel et al., 2000; Kandel,  2006).  Contudo,  essas  respostas  aprendidas  duravam  apenas  alguns  segundos  ou  poucos  minutos.  Com  o  estímulo repetitivo (com mais pulsos de serotonina no terminal présináptico), observouse que o aumento excessivo de proteinoquinase A (e da MAP quinase) poderia influenciar a ativação de genes e a formação de novas sinapses (Kandel et al., 2000; Kandel, 2006). Essas alterações poderiam provocar mudança da força sináptica por um tempo mais longo, além de induzir mudanças estruturais nessa rede neuronal.

Portanto, é possível modificar a estrutura de uma rede neuronal com a formação de novas sinapses, desde que haja estímulo suficiente  para  a  ativação  de  determinados  genes  (CREB1)  e  a  inibição  de  outros  (CREB2),  por  meio  da  ação  de  segundos mensageiros intracelulares (proteinoquinase A e MAP quinase) (Kandel et al., 2000; Kandel, 2006).

 

■ Recuperação de lesões do sistema nervoso

 

Lesões  no  sistema  nervoso,  como  aquelas  sofridas  após  um  traumatismo  cranioencefálico  ou  AVC,  afetam  não  só  a  região lesionada,  mas  também  as  regiões  direta  ou  indiretamente  relacionadas  com  ela.  Essas  lesões  podem  provocar  mudanças funcionais, cognitivas e comportamentais.

Como  é  possível  recuperar  as  funções  após  uma  lesão  no  sistema  nervoso  central?  Como  é  possível  restabelecer  a funcionalidade  de  uma  rede  neuronal  danificada?  A  capacidade  de  reorganização  das  redes  neurais  lesionadas  dependerá  de alguns  fatores,  como:  idade  (nos  primeiros  anos  de  vida  essa  plasticidade  é  maior),  tamanho  da  lesão  (quanto  maior  a  lesão, menores serão as chances de reorganização funcional), localização da lesão (lesões da medula espinal têm menor potencial de recuperação do que encefálicas) e causa da lesão.

A capacidade de regeneração dos neurônios é muito limitada no sistema nervoso central, e os motivos para isso são: (1) os neurônios são muito suscetíveis a morte quando lesionados; (2) existem muitos fatores inibidores que impedem a regeneração dos neurônios; (3) a capacidade intrínseca de crescimento do neurônio pósmitótico é reduzida (Kandel et al., 2000; Gazzaniga et al., 2006).

A formação de novos neurônios é possível em um cérebro adulto? Sim, mas parece que a contribuição desses novos neurônios é  essencialmente  modificar  circuitarias  neuronais  mais  locais  (em  pequenas  extensões)  (Kandel  et al.,  2000;  Gazzaniga  et  al., 2006).

Por meio de um estímulo específico é possível modificar essas redes neuronais? Qual o efeito das medidas de reabilitação neuropsicológica, fisioterapia ou fonoaudiologia na recuperação de indivíduos com lesões neurológicas? Esses estímulos podem determinar  mudanças  tanto  funcionais  (forças  sinápticas)  quanto  estruturais  (formação  de  novas  sinapses)  nas  redes  neuronais subjacentes. Além disso, especialmente no cérebro imaturo (nos primeiros anos de vida), é possível que outras regiões processem esses estímulos, substituindo ou compensando a ausência das redes neuronais danificadas.

Como não há fatores preditivos para definir quem irá beneficiarse ou não da reabilitação, é importante iniciar esses estímulos específicos o quanto antes e observar o real impacto das medidas ao longo do tempo.

A  estimulação  magnética  transcraniana  e  a  estimulação  transcraniana  por  corrente  contínua  como  ferramentas complementares para modular e reorganizar essas redes neurais lesionadas parecem ser promissoras na reabilitação de indivíduos com lesões do sistema nervoso central.

Apesar do maior conhecimento desses fenômenos plásticos nas últimas décadas, pouco se avançou em medidas farmacológicas específicas que estimulem esses fenômenos. Porém, antidepressivos e inibidores da recaptação de serotonina têm sido usados em algumas situações, como auxílio no processo de reabilitação.

Existe grande expectativa quanto à possibilidade de usar terapia com célulastronco para a recuperação do tecido neuronal lesionado. Entretanto, essa medida ainda se encontra em fase experimental e sem aplicabilidade na prática clínica.
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■ Introdução

Reabilitação ou habilitação infantil?

 

O conceito de planejamento do processo de reabilitação neuropsicológica infantil pode esbarrar nas discussões acerca do uso dos  termos  “reabilitação”  ou  “habilitação”  infantil.  Por  isso,  este  capítulo  inicia  explorando  a  conceituação  desses  termos. Independentemente  dos  possíveis  déficits  cognitivos  encontrados  nas  crianças  (considerando  quadros  de  lesões  cerebrais, transtornos de aprendizagem ou alterações no neurodesenvolvimento), as funções cognitivas desse público sempre se encontram em processo de desenvolvimento.

Nas lesões cerebrais, alterações em determinadas habilidades neurocognitivas ocorrem paralelamente ao desenvolvimento das demais  funções  cognitivas  da  criança,  casos  em  que  a  intervenção  deve  reabilitar  as  habilidades  perdidas,  considerando  o desenvolvimento  global.  Já  nos  quadros  de  transtornos  do  desenvolvimento  (p.  ex.,  transtornos  de  aprendizagem,  transtornos invasivos  e  quadros  de  deficiência  intelectual),  as  crianças  não  apresentam  as  aquisições  plenas  de  determinadas  funções cognitivas e podem exibir alterações comportamentais associadas ao transtorno. A intervenção nesses casos é a habilitação de funções não desenvolvidas adequadamente. Para tal, podem ser utilizados recursos compensatórios, treinos para desenvolvimento e melhora das habilidades, com inserção de adaptações e mudanças ambientais.

Quanto ao objetivo da reabilitação neuropsicológica infantil em todos os quadros clínicos, assim como no modelo de adultos, visase à generalização para o mundo real e às atividades da vida diária.

Devem compor o processo de reabilitação neuropsicológica infantil: técnicas envolvendo repetição de práticas e exercícios; técnicas comportamentais; instruções em métodos com estratégias de memorização e para desenvolver estratégias metacognitivas; desenvolvimento de habilidades de organização e treino em atividades específicas para melhorar o planejamento em atividades da vida diária. Outros tipos de intervenção são aqueles baseados em estratégias externas, que englobam modificações ambientais (envolvendo adequações escolares e orientação familiar), adequação das expectativas familiares e orientação especializada sobre manejos comportamentais no meio de convívio da criança. Considerase que o processo mais efetivo é o que congrega todos esses métodos associados (Johnstone e Stonnington, 2001).

Os déficits cognitivos mais comuns em crianças que sofreram traumatismo cerebral são: disfunções atencionais, problemas de memória  e  dificuldades  de  autocontrole.  Dependendo  da  gravidade  e  da  localização  da  lesão,  pode  haver  envolvimento  da linguagem,  dificuldades  de  integração  visuomotora  e  outros  déficits  específicos.  Nos  transtornos  de  aprendizagem,  os  déficits podem ser específicos dessa esfera (processamento fonológico, vocabulário, nomeação); porém, também podem ser encontradas alterações nas esferas de raciocínio lógico, resolução de problemas, flexibilidade cognitiva, funções atencionais e processamento visuoespacial. Em geral, contudo, em todos os quadros há alterações no comportamento, afetando a inserção e o relacionamento social.

 

■ Planejamento da reabilitação ou habilitação neuropsicológica infantil

 

O planejamento da reabilitação neuropsicológica infantil tem seu início no processo de análise dos dados provenientes da avaliação  neuropsicológica;  afinal,  a  integração  dos  resultados  obtidos  na  avaliação  é  fundamental  na  definição  de  objetivos quanto à intervenção.

Além  dos  resultados  quantitativos  dos  testes,  é  preciso  integrar  dados  provenientes  das  demandas  ambientais  (incluindo escola,  meio  social  e  família)  com  os  recursos  disponíveis  nessa  rede.  A  avaliação  deve  ser  ecológica,  considerando  dados qualitativos observados, “como” a criança alcançou os resultados na testagem, suas reações, a maneira de responder e também as ações e o desempenho nas tarefas e demandas do seu cotidiano. Portanto, resultados quantitativos indicando, por exemplo, que o desempenho  da  criança  em  determinado  teste  foi  equivalente  à  classificação  média  não  necessariamente  implicam  o funcionamento preservado na sua vida diária em tarefas com a mesma demanda cognitiva. O ambiente de avaliação tem um setting estruturado, com instruções claras e controladas pelo examinador, que direciona a criança sobre o que fazer e o que não fazer, oferecendo feedback imediato e não ambíguo, muito diferente do que a criança vivencia em seu cotidiano (Bennett, 2001).

Visando  ampliar  o  alcance  da  avaliação,  os  testes  neuropsicológicos  devem  ser  utilizados  em  associação  a  escalas  para avaliação do comportamento da criança, as quais devem ser aplicadas não só aos familiares/cuidadores, mas também no ambiente escolar. Além das escalas, podem ser necessárias observações no meio escolar e entrevistas com professores para complementar as informações.  Existem  medidas  funcionais  que  fornecem  dados  acerca  do  comportamento  da  criança  no  seu  meio,  sendo extremamente importantes para complementar a avaliação e auxiliar na definição de um plano terapêutico mais ecológico (Bordin et al., 1995; Gioia et al., 2000). Por exemplo, com relação ao funcionamento executivo, a Behavior Rating Inventory of Executive Function  (BRIEF);  para  aspectos  neurocomportamentais,  o  Inventário  de  Comportamentos  da  Infância  e  Adolescência,  Child behavior checklist (CBCL); e para avaliação escolar, a Escala de Avaliação do Comportamento Infantil para o Professor (EACIP),

 

Frequência de sessões

 

A  frequência  de  atendimentos  deve  ser  definida  de  acordo  com  a  necessidade  de  estimulação  identificada  associada  à disponibilidade da família, ou do meio (em caso de profissionais que trabalhem em instituições e contem com recursos de tempo por vezes já predefinidos).

Diversos manuais indicam a frequência de 1 ou 2 vezes/semana, com um período de 1 a 2 h de tratamento. Em geral, o tempo de duração do processo para alcançar as primeiras metas pode variar entre 4 a 6 meses. Após esse período inicial, novas metas devem ser estabelecidas.

As  intervenções  neuropsicológicas  visam  à  recuperação  ou  ao  desenvolvimento  de  funções  cognitivas  para  melhorar  as inabilidades observadas, e/ou ao treinamento compensatório para adaptação dos déficits cognitivos e comportamentais (Semrud Clikeman  e  Ellison,  2007).  As  abordagens  de  reabilitação  conhecidas  como  abordagens  de  remediação  geralmente  podem  ser classificadas em três categorias:

 

•    Que focam o desenvolvimento dos déficits neurocognitivos da criança

•    Que acessam as habilidades/facilidades, áreas mais preservadas da criança

•    Combinadas, que envolvem intervenção quanto aos déficits e habilidades neurocognitivas da criança.

 

Cabe ressaltar que o tratamento sempre deve ser individualizado, planejado com base nos déficits, nas habilidades e no meio ambiental da criança. Muitos métodos vêm sendo desenvolvidos para serem aplicados aos déficits cognitivos.

Existem alguns programas de reabilitação já estruturados e sistematizados, que incluem período de aplicação da testagem e análise  dos  dados,  definição  de  metas  e  objetivos,  ordenação  das  intervenções  e  análise  dos  resultados  obtidos  (evolução  do paciente).

Alguns serão citados apenas com uma breve apresentação, uma vez que todos são bastante complexos e precisam ser estudados e treinados de maneira intensa antes de serem replicados.

SemrudClikeman e Ellison (2007) propõem um modelo que integra o processo de avaliação à intervenção, o qual inicia com avaliações  que  envolvem  observações  comportamentais  estruturadas,  evoluindo  mediante  a  necessidade  para  avaliação neuropsicológica, psicossocial e/ou neurorradiológica, caso os déficits identificados não sejam resolvidos nas etapas iniciais. O modelo  é  denominado  multistage  neuropsychological  assessmentintervention  model,  foi  formulado  para  atender  a  crianças  e adolescentes com transtornos do neurodesenvolvimento ou neuropsiquiátricos e é bem descrito no livro Child Neuropsychology: Assessment and Interventions for Neurodevelopmental Disorders. O programa é subdividido em oito estágios que englobam da avaliação à intervenção. Os estágios 1 a 4 podem ser conduzidos na escola, por psicólogos escolares; os estágios 5 e 6 devem ser dirigidos por profissionais especializados (no caso, o neuropsicólogo infantil; o estágio 7, por médicos; e o estágio 8, que envolve a hospitalização a curto prazo em centro médico ou de reabilitação, requer uma equipe médica.

O estágio 1, chamado de “identificação do problema”, propõe que as crianças com transtornos leves do neurodesenvolvimento sejam submetidas a uma avaliação inicial com instrumentos e medidas de avaliação curriculares/acadêmicas e comportamentais bem estabelecidas ainda no meio escolar. O processo deve incluir entrevistas com os professores, observação em sala de aula, análise dos recursos disponíveis na sala de aula e planejamento de decisões de remediação.

O  estágio  2,  chamado  de  “plano  de  intervenção  baseado  no  comportamento”  é  o  momento  no  qual  os  profissionais  da educação desenvolvem e implementam um plano de intervenção com base nos dados obtidos na avaliação inicial. Procedimentos de avaliação ecológica do comportamento e avaliações curriculares/acadêmicas e pedagógicas podem ser úteis para determinar as dificuldades  da  criança.  Nesse  momento,  estratégias  específicas  são  selecionadas  (como  treinamento  de  automonitoramento)  e uma  análise  de  tarefa  sobre  a  habilidade  a  ser  ensinada  é  conduzida.  Estratégias  específicas  de  aprendizagem  com  foco  na instrução  (resumos  e  estratégias  de  memória)  e  outros  procedimentos  curriculares  também  podem  ser  implementados  (p.  ex., programas de tutoria, nos quais um professor age na mediação do aluno, gerenciando suas tarefas).

No  estágio  3,  denominado  “estudo  cognitivo  da  criança”,  propõese  que  algumas  condições  (p.  ex.,  dificuldade  de  leitura decorrente  de  déficits  fonológicos)  podem  não  responder  a  intervenções  desenvolvidas  com  base  em  avaliações  do comportamento,  necessitando,  assim,  de  uma  avaliação  mais  aprofundada.  Nesses  casos,  uma  avaliação  psicoeducacional compreensiva é necessária. A testagem formal do nível intelectual, acadêmico e psicossocial faz parte dessa fase do atendimento. A  avaliação  nesse  estágio  deve  procurar  identificar  déficits  cognitivos,  de  percepção,  de  memória  e  raciocínio,  associados  às deficiências  acadêmicas  específicas.  Fluência  de  palavras,  consciência  fonológica,  conhecimento  prévio  (amplitude  de vocabulário)  e  facilidade  de  compreensão  verbal  são  aspectos  que  devem  ser  observados.  As  estratégias  metacognitivas  e  os métodos de aprendizagem podem ser úteis para entender a natureza e a extensão das dificuldades de aprendizagem. Desse modo, planos  de  intervenção  devem  incorporar  a  informação  obtida  durante  esse  estágio,  podendo  envolver  múltiplos  objetivos (acadêmicos, cognitivos e psicossociais).

O  estágio  4,  chamado  de  “plano  de  intervenção  cognitivo”,  conta  com  avaliações  que  devem  identificar  as  facilidades  e dificuldades  cognitivas  das  crianças,  tendoas  como  base  para  desenvolver  programas  acadêmicos  efetivos.  Dependendo  dos padrões  de  facilidades  e  dificuldades  (forças  e  fraquezas),  esforços  nesse  estágio  podem  envolver  treinamento  de  consciência fonológica, para habilidades explícitas de decodificação; instrução estratégica em compreensão, como utilizar o contexto para compreender  o  sentido  do  texto;  e  métodos  para  desenvolver  e  ativar  esquemas  para  a  aprendizagem  de  novas  informações. Estratégias de estudo e organização podem ser traçadas.

No estágio 5, temse a realização da “avaliação neuropsicológica”, que, nesses programas, é indicada nos casos de traumatismo cranioencefálico  (TCE),  deficiências  do  sistema  nervoso  central  (SNC),  complicações  ao  nascimento  (anoxia,  prematuridade), exposição  a  agentes  teratogênicos,  atraso  grave  de  linguagem  ou  aprendizagem  e  dificuldades  motoras.  A  avaliação neuropsicológica é considerada essencial tanto na aplicação para a criança que não respondeu aos estágios anteriores quanto para a que apresenta sintomas neurológicos associados a problemas de aprendizagem ou psicossociais.

O estágio 6 é denominado “plano de intervenção neuropsicológica integrada”. Nessa etapa, são executadas as intervenções desenvolvidas a partir dos dados da avaliação neuropsicológica, que incluem estratégias compensatórias e manejo dos déficits a longo prazo. A inserção de terapia medicamentosa pode ser necessária em alguns casos.

O estágio 7 é a “avaliação neurológica e/ou neurorradiológica”. Tratase de uma etapa nem sempre aplicada, uma vez que é indicada  apenas  em  casos  de  tumores,  convulsões  de  difícil  tratamento,  neurocirurgia  e  quimioterapia.  Esta  etapa  deve  ser  de responsabilidade de uma equipe médica.

O estágio 8 é a “reabilitação médiconeurológica”, aplicada em casos de transtornos cerebrais graves. Inclui a internação em centros  de  reabilitação  por  curto  ou  longo  período,  quando  necessário,  e  envolve  programas  de  estimulação  com  equipes multiprofissionais.

Cabe ressaltar que todo esse modelo de programa de atendimento prevê uma realidade ainda não disponível no Brasil, visto que  pressupõe  uma  proposta  de  escola  que  já  investiga  e  trata  disfunções  cognitivas,  comportamentais  e  do neurodesenvolvimento da criança. Em geral, o processo de intervenção neuropsicológica no Brasil tem início após ou durante o processo de avaliação neuropsicológica, e as escolas ainda encontramse em processo de adaptação à sua inclusão.

Outros programas de reabilitação são mais específicos e dispõem de estratégias e métodos de remediação para determinadas funções cognitivas. É o caso do Pay attention (Thomson e Kerns, 2005), um programa direcionado à intervenção das habilidades atencionais.  Tratase  de  um  material  confeccionado  para  crianças,  mas  com  base  em  um  programa  adulto,  o  Attention  process training system (APT). O Pay attention é composto de atividades de remediação/treinamento das funções da atenção sustentada, seletiva, alternada e dividida para crianças de 4 a 10 anos de idade. O material e as atividades são lúdicos, coloridos e com bom apelo visual. Além disso, assemelhamse a jogos, o que favorece o interesse e o engajamento da criança.

Outro  programa  encontrado  na  literatura  é  o  Developmental  Neuropsychological  Remediation/Rehabilitation  Model  For Children  and  Adolescents  (Rourke  et  al.,  1983).  Tratase  de  um  método  organizado,  que  foi  desenvolvido  para  crianças  com transtornos de aprendizagem, mas que pode ser utilizado para outros transtornos e alterações/lesões cerebrais. É subdividido em sete etapas a serem cumpridas.

 

■ Considerações 헯�nais

O  planejamento  pode  ser  considerado  peça  fundamental  para  uma  intervenção  de  sucesso,  pois  é  nessa  fase  que  ocorre  a conexão entre avaliação e reabilitação. Assim, se essa ligação não for bem estruturada de modo a integrar aspectos psicossociais e familiares, demandas ambientais, déficits e habilidades das crianças, os objetivos poderão ser pouco adequados, não tangíveis ou até mesmo de baixo impacto funcional na vida do paciente.

Programas estruturados são boas opções de intervenção, mas sempre associados ao manejo das estruturas externas (mudanças e adaptações ambientais, orientações escolares e familiares). Cabe ressaltar que o processo de reabilitação sempre é individual e deve ser planejado de acordo com as particularidades de cada caso.
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■ Breve histórico

 

 

Nas últimas décadas, os transtornos de aprendizagem têm sido amplamente estudados do ponto de vista neuropsicológico. Alguns  desses  estudos  buscam  descrições  das  bases  neuroanatômicas  e  funcionais  dos  quadros,  incluindo  disfunções neuropsicológicas, contexto ambiental e social, e impactos na esfera comportamental e emocional. Desse modo, têmse pesquisas acerca dos transtornos da leitura, das habilidades matemáticas, da linguagem e globais da aprendizagem.

Do ponto de vista funcional, os transtornos de aprendizagem podem ser classificados em dois subgrupos: em um deles estariam os com déficits primários na linguagem e nos processos cognitivos e psicológicos atrelados a ela (como processamento auditivo, aquisição  de  vocabulário,  sintaxe,  dentre  outros),  seriam  os  transtornos  verbais.  No  outro  subgrupo  estariam  os  transtornos considerados não verbais, com déficits no processamento visual, espacial e motor, por exemplo (Mamen, 2007). Dentro do grupo envolvendo os transtornos não verbais, um quadro ainda não é descrito em manuais formais da saúde como o Manual Diagnóstico e  Estatístico  de  Transtornos  Mentais,  5a  edição  (DSMV)  e  a  Classificação  Internacional  de  Doenças  (CID10);  tratase  do transtorno não verbal de aprendizagem (TANV).

O TANV é considerado um transtorno que afeta as funções do hemisfério direito do cérebro, e, historicamente, alguns estudos o denominavam como transtornos do hemisfério direito.

O TANV pode ser caracterizado, em sua sintomatologia, tanto como quadro primário como secundário, ou seja, como fenótipo neuropsicológico de outros quadros neurológicos (como cromossopatias, traumatismo cranioencefálico, agenesia do corpo caloso, dentre outros). Devido às disfunções neuropsicológicas observadas, existem similaridades funcionais entre o TANV e a síndrome de Asperger, e as discussões atuais giram em torno de o quadro ser ou não considerado pertencente ao espectro dos transtornos invasivos do desenvolvimento.

O TANV pode ser definido como um perfil neuropsicológico que apresenta déficits primários na percepção tátil e visual, nas habilidades de coordenação psicomotora e na capacidade de lidar com situações novas. Suas disfunções podem ser entendidas como  causadoras  de  um  “efeito  dominó”,  uma  vez  que  provocam  problemas  de  aprendizagem  e  disfunções  executivas,  tendo como consequência final as dificuldades acadêmicas e socioemocionais (RigauRatera et al., 2004).

Apesar  da  grande  quantidade  de  artigos  destinados  ao  tema,  ainda  não  existem  dados  acerca  da  prevalência/incidência  do quadro na população (Colomé et al., 2009).

 

■ Aspectos neuropsicológicos, comportamentais e acadêmicos no transtorno não verbal de aprendizagem

Comportamento

Com relação aos aspectos comportamentais, são descritas dificuldades com relação à interpretação das demandas e situações ambientais. Os indivíduos com TANV apresentam inabilidade de antecipar os eventos decorrentes de uma situação de interação social, devido a falhas na compreensão dos gestos e expressões faciais e na interpretação das mensagens não verbais da vida diária. São  identificados  ainda  déficits  na  percepção  social  de  si  mesmo  e  dos  demais  e  na  interpretação  das  emoções,  além  de dificuldades na autoimagem corporal. Apesar de o nível de desempenho intelectual verbal geralmente ser preservado, os déficits não verbais exercem impacto na interpretação dos processos verbais, que também são muito importantes nas situações de convívio social (Acosta, 2000).

Apesar disso, pessoas com TANV demonstram interesse e disposição em iniciar relacionamentos sociais e buscam envolverse em atividades com seus pares. Contudo, devido a todos os déficits perceptivos, a manutenção das relações, em muitos casos, acaba não acontecendo.

Logo,  podese  entender  que  o  prejuízo  na  interação  social  é  consequência  da  associação  entre  os  déficits  nas  funções executivas, de atenção e de percepção (SemrudClikeman e Ellison, 2009).

 

Atenção e funções executivas

Em  geral,  observamse  alterações  no  âmbito  das  funções  executivas  relacionadas  com  a  memória  operacional  e  a  memória operacional visuoespacial (Colomé et al., 2009).

Identificar o próprio comportamento, sua adequação social e fazer mudanças, se necessário, são habilidades relacionadas com as  funções  executivas.  A  interação  social  requer  capacidade  de  mudar  sua  resposta  de  acordo  com  as  demandas  ambientais  e buscar maneiras alternativas de agir, com diferentes planos de ação diante das atitudes dos outros.

As  crianças  com  TANV  apresentam  maior  habilidade  de  processamento  de  informações  sequenciais  em  comparação  ao processamento  simultâneo,  no  qual  demonstram  grande  dificuldade.  O  sequencial  pode  ser  definido  como  a  capacidade  de processar a informação passo a passo e é baseado no funcionamento do hemisfério esquerdo do cérebro. Já o simultâneo depende do hemisfério direito e habilita o indivíduo a processar informações que apresentam várias facetas e a formar um todo, ou seja, integrar parte e todo (SemrudClikeman e Ellison, 2009).

 

Memória

A  memória  visual  para  faces  é  descrita  como  de  grande  dificuldade  para  as  crianças  com  TANV.  Com  relação  às  bases neurofuncionais, essa inabilidade pode ser justificada em função das alterações identificadas no lobo temporal direito e no giro fusiforme, responsáveis por tal função. Outra possível explicação para o prejuízo mais acentuado na memória para faces seria que em  outras  atividades  e  demandas  envolvendo  apenas  a  memória  visual,  outras  estratégias  verbais  podem  ser  utilizadas  para evocação do material. Já a memória para material verbal geralmente encontrase preservada, porém, devido aos déficits das funções executivas,  as  crianças  com  TANV  acabam  por  apresentar  poucas  estratégias  destinadas  à  organização  da  informação  verbal, culminando em falha na evocação do material (Colomé et al., 2009).

 

Linguagem

 

No contexto da linguagem, apesar de serem identificadas boas habilidades morfossintáticas e fonológicas, são observadas as seguintes dificuldades:

 

•    Pragmática, que envolve a intenção da fala em comunicar algo, a linguagem quanto à sua utilização na comunicação

•    Compreensão de inferências

•    De abstração verbal

•    O discurso pode ser pobre em conteúdo

•    Narrativa pouco organizada (Colomé et al., 2009).

 

A  comunicação  envolve  diversos  elementos  não  verbais,  como  gestos  com  as  mãos,  inclinação  do  corpo  em  direção  ao interlocutor, direcionamento do olhar, expressões faciais e tom de voz. No TANV, são encontrados déficits em todas essas funções; dessa maneira, secundariamente, a linguagem para comunicação (funcionalidade da linguagem) acaba prejudicada.

 

Funções visuoespaciais e visuoconstrutivas e noções temporoespaciais

As áreas de maior prejuízo englobam as funções visuoespaciais e a memória operacional visual. Os indivíduos com TANV apresentam inabilidade na evocação de informação visual e espacial, o que causa impacto na aprendizagem de material novo por associação, na evocação da informação já adquirida e também na habilidade de processar informações sociais, que demandam de pistas visuais (SemrudClikeman e Ellison, 2009).

 

Habilidades acadêmicas

No  início  da  aprendizagem  formal,  as  crianças  com  TANV  podem  apresentar  desenvolvimento  normal  da  memória  e  da consciência fonológica, realizando, assim, a decodificação das letras e a soletração. No entanto, o desenvolvimento do processo de  leitura  não  acontece  da  maneira  esperada,  uma  vez  que  há  prejuízo  na  compreensão  de  significado  e  na  integração  das informações escritas. Assim, crianças com TANV fazem interpretação literal da leitura, sem realizar inferências, abstração e relação entre conceitos. Elas também demonstram falhas quanto ao raciocínio e aprendizagem de conceitos matemáticos e de geometria, e em matérias envolvendo mapas e diagramas, além de falhas no alinhamento dos números na montagem de contas e dificuldades na interpretação de problemas matemáticos (Mamen, 2007; SemrudClikeman e Ellison, 2009; Colomé et al., 2009).

 

■ Diagnóstico

 

A avaliação neuropsicológica pode ser considerada a maneira mais eficaz de diagnosticar o TANV, pois evidencia de modo funcional  os  déficits  envolvidos.  Entretanto,  cabe  ressaltar  que  essa  avaliação  deve  estar  associada  a  uma  investigação multidisciplinar  com  outros  especialistas  (fonoaudiólogo,  terapeuta  ocupacional,  fisioterapeuta,  neurologista,  psiquiatra, geneticista), já que o quadro pode estar relacionado com diferentes etiologias e apresentar múltiplos sintomas.

A fim de oferecer um processo de intervenção mais eficiente e com melhores resultados, podese pensar que a precocidade no diagnóstico dos sintomas é muito relevante. Alguns fatores considerados de risco podem ser observados em crianças na fase pré escolar:

 

• Comportamento  resistente  a  atividades  que  envolvam  a  coordenação  motora  fina,  como  colorir  desenhos  e  montar  quebra

cabeças

•    Problemas com a inteligibilidade ou fluência do discurso

• Dificuldade  com  a  pragmática  da  linguagem  e  com  seu  uso  no  contexto  social  (humor,  linguagem  simbólica,  uso  da

comunicação com seus pares)

•    Falha na interpretação de pistas sociais não verbais (gestos) e na interação social

• Problemas com a coordenação mãoolho e a coordenação motora grossa (equilíbrio, noções de direita e esquerda) (Mamen,

2007).

 

Esses  fatores  são  apenas  indicativos  e,  mesmo  quando  associados,  ainda  não  prevalecem  como  diagnóstico  definitivo. Entretanto,  a  intervenção  precoce  em  tais  inabilidades  e  o  acompanhamento  da  criança  com  esse  perfil  pode  evitar  futuros problemas  escolares  e  sociais;  afinal,  os  indivíduos  que  recebem  o  diagnóstico  mais  tardiamente  apresentam  pior  prognóstico quanto à evolução dos transtornos de aprendizagem.

 

■ Reabilitação no transtorno não verbal de aprendizagem

 

Após a descrição dos déficits que geralmente ocorrem no TANV, fica claro que as funções cognitivas mais bem preservadas devem ser utilizadas para que a aprendizagem se desenvolva de maneira mais adequada. Logo de início, podese refletir acerca da importância  de  utilizar  a  rota  verbal  na  apresentação  de  conteúdos  novos.  Em  ambiente  escolar,  por  exemplo,  a  realização  de atividades  e  provas  orais  pode  ser  privilegiada;  instruções  podem  ser  executadas  de  modo  oral,  sequencial  e  passo  a  passo; checagens  verbais,  solicitação  de  evocação  de  conteúdos  recémaprendidos  pela  criança  de  maneira  verbal,  assim  como apresentação de vocabulário novo também de modo oral são outras possibilidades.

Além da utilização dos recursos preservados, os déficits podem ser trabalhados tanto de modo a serem treinados e melhorarem, como  também  por  meio  de  recursos  compensatórios/de  apoio  que  melhorem  a  execução  da  criança.  Áreas  acadêmicas  que envolvam  reconhecimento  de  mapas,  gráficos  e  tabelas  podem  ser  mais  difíceis  e  devem  ser  trabalhadas  com  direcionamento verbal, uso de marcatextos e canetas coloridas.

A reabilitação no TANV deve ser conduzida por uma equipe multiprofissional, e os déficits quanto à coordenação motora grossa  devem  ser  trabalhados  por  fisioterapeutas  e/ou  terapeutas  ocupacionais.  As  alterações  na  pragmática  da  linguagem necessitam  de  acompanhamento  fonoaudiológico,  e  o  médico  neurologista  é  responsável  por  intervenções  medicamentosas quando  necessário,  além  do  acompanhamento  do  neurodesenvolvimento.  Dependendo  da  etiologia  do  quadro,  o  médico geneticista também pode ser parte da equipe.

A reabilitação neuropsicológica infantil tem como objetivo a recuperação ou o desenvolvimento funcional e adaptativo das habilidades cognitivas e comportamentais, além de criar estratégias compensatórias quando necessário, visando à adaptação às demandas sociais, familiares e acadêmicoescolares da criança (Santos, 2005).

No processo de reabilitação, o manejo do comportamento, as metas e as demandas ambientais devem sempre ser planejados individualmente, dependendo das necessidades em cada caso. No entanto, existem similaridades entre os déficits presentes nas crianças, uma vez que se trata de um perfil neuropsicológico. Assim, algumas metas, técnicas e intervenções podem servir como base ou orientação para diferentes pacientes que tenham os mesmos déficits cognitivos.

Quanto  às  funções  executivas,  incluindo  as  habilidades  atencionais,  de  organização  e  planejamento  em  ambiente  escolar, algumas metas podem ser traçadas na reabilitação, como as descritas a seguir:

 

•    Capacidade de armazenar e encontrar seus materiais tanto na mesa escolar quanto em sua mochila em tempo hábil

•    Capacidade de se planejar com relação aos materiais e livros que serão necessários durante a semana

•    Independência para utilizar uma agenda ou um calendário com planejamento de eventos e suas atribuições semanais

•    Habilidade para identificar e planejar os passos envolvidos em tarefas mais longas

• Independência  para  fazer  uso  de  três  a  cinco  estratégias  destinadas  à  melhora  do  foco  da  atenção  e  do  alerta  quando  em

atividades desafiadoras ou mais longas

•    Independência para retomar a meta na tarefa (Whitney, 2002).

 

Quanto às habilidades sociais, também é possível pensar em algumas metas, como:

 

•    Participar de grupos pequenos em tarefas predeterminadas e já estruturadas pelo professor

• Ter habilidade para identificar as regras e demandas sociais em pequenos grupos (aguardar a vez de falar, entender os papéis do

grupo)

•    Reconhecer os amigos pelo nome, buscar sua ajuda se necessário

•    Perguntar ao professor em caso de dúvidas na aprendizagem

•    Ter habilidade para comunicar e pedir ajuda para o professor em caso de provocações dos colegas

• Identificar gestos, posturas e expressões sociais que acontecem junto com a linguagem, pistas não verbais de comunicação

(mãos  na  cintura  podem  significar  que  a  pessoa  está  brava;  mãos  na  boca  podem  significar  susto;  palma  da  mão  aberta  e

direcionada para cima pode significar “pare”, dedo indicador direcionado pode significar uma bronca).

 

Ainda com relação às habilidades sociais, os pais devem ser inseridos no processo de desenvolvimento de melhores estratégias para que a criança interaja com seus pares, assim, sessões psicoeducativas e de orientação devem envolver incentivos para que os pais busquem frequentar diferentes situações de convívio social, como clubes, parques e casas de outras crianças da mesma faixa etária. No entanto, as situações devem ser antecipadas para o terapeuta, para que sejam planejadas e estruturadas em reabilitação. Algumas  habilidades  deverão  ser  ensinadas  e  treinadas  previamente,  pois  as  crianças  com  TANV  podem  ter  dificuldade  com relação  a  respeitar  a  distância  que  devemos  manter  em  uma  situação  de  interação,  podendo  ficar  muito  distantes  ou  muito próximas, ou tocar demais. Portanto, essas noções e regras sociais devem ser trabalhadas. Outro aspecto muito importante a ser tratado na reabilitação neuropsicológica são as expressões faciais, seus usos, suas mudanças e o que podem significar. Os atos de manter o contato de olho, sorrir, e manifestar interesse pelas mudanças faciais devem ser explorados com a criança. Assim, cartões, fotos  e  desenhos  com  expressões  faciais  podem  ser  utilizados.  Existem  materiais  já  preparados  para  esse  uso,  como  o  facial expressions learning cards, da Key Education Publishing, ou o toddy parr feelings flash cards.

 

■ Considerações 帣nais

 

Os  desafios  da  reabilitação  neuropsicológica  ainda  são  imensos  no  Brasil.  A  área  encontrase  em  pelo  desenvolvimento; porém, ainda não existem serviços públicos e nem de fácil acesso à maioria da população. Além disso, quadros como o TANV ainda são desconhecidos pela maior parte dos profissionais da área da saúde e da educação, sendo necessária divulgação e um trabalho psicoeducativo com as escolas, os professores e outros profissionais.

Uma avaliação neuropsicológica bem realizada, completa e integrada à avaliação de uma equipe multidisciplinar é essencial para o correto planejamento do processo de reabilitação neuropsicológica no TANV. Uma reabilitação bem conduzida, de maneira precoce e com uma equipe integrada é fundamental para a melhor evolução e o melhor desenvolvimento da criança, garantindo sua futura integração social e sua saúde mental.
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■ Introdução

 

Diversos problemas podem ocorrer durante a aquisição da aprendizagem acadêmica formal, formando uma categoria ampla e complexa de quadros clínicos que podem ser decorrentes de diversas causas e fatores ambientais, afetivos e biológicos presentes simultaneamente (Ciasca et al.,  2003).  No  entanto,  os  transtornos  específicos  de  aprendizagem  caracterizamse  por  seu  caráter desenvolvimental e sua origem neurobiológica. De acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, 5 a edição  (DSMV)  (APA,  2014),  os  transtornos  de  aprendizagem  são  caracterizados  por  déficits  significativos  e  persistentes  em habilidades acadêmicas nas áreas de leitura, escrita e matemática que se manifestam de forma homogênea (déficit em uma área acadêmica) ou heterogênea (déficits em duas ou mais áreas acadêmicas). Podem ser denominados conforme a área afetada como transtorno da leitura ou Dislexia, transtorno da matemática ou Discalculia e transtorno da expressão escrita ou Disortografia.

Os  transtornos  de  aprendizagem  são  diagnosticados  quando  os  resultados  de  um  indivíduo  em  testes  padronizados  e individualmente administrados de leitura, matemática e/ou expressão escrita estão substancialmente abaixo do esperado para sua idade,  sua  escolarização  e  seu  nível  de  inteligência.  Além  disso,  esses  problemas  devem  interferir  significativamente  no rendimento escolar ou nas atividades da vida diária que exigem habilidades de leitura, matemática ou escrita. Devido à origem genética que afeta a constituição neurológica dos sujeitos afetados, estes transtornos persistem ao longo da vida na adolescência e na fase adulta. Enfoques estatísticos são utilizados para estabelecer que uma discrepância é significativa, e o principal deles é a discrepância de ao mínimo 1,5 desvio padrão entre rendimento acadêmico e o quoeficiente intelectual (QI) (American Psychiatric Association, 2014). A avaliação feita para o preenchimento dos critérios diagnósticos que configuram os transtornos é baseada em: sintomas observáveis de prejuízos nos comportamentos de leitura, escrita e matemática a despeito de intervençãoalvo para as áreas de dificuldade (critério A), existência de interferência significativa no rendimento escolar ou nas atividades da vida diária que exigem habilidades de aprendizagem (critério B) e ausência de déficits sensoriais e intelectuais (critério C).

Nesse sentido, o diagnóstico dos transtornos de aprendizagem deve ser essencialmente realizado em equipes multiprofissionais que  contemplem  procedimentos  de  avaliação  relativos  às  diferentes  dimensões  do  desenvolvimento  infantil  implicados  na aprendizagem.  Médicos  com  especialidade  nas  áreas  de  pediatria,  neurologia  infantil  ou  neuropediatria  são  responsáveis  por verificar a integridade do sistema nervoso central, a fim de excluir a hipótese de danos neurológicos. Fonoaudiólogos contribuem para  a  avaliação  das  habilidades  de  linguagem  oral  e  escrita  relacionadas  com  a  aprendizagem,  bem  como  com  os  exames  de audiometria e processamento auditivo central. Oftalmologistas ajudam na avaliação da acuidade visual e também podem realizar exames  específicos  de  verificação  da  estabilidade  monocular  e  binocular  em  fixação  e  seguimento  de  objetos,  velocidade  da percepção visual e movimentos oculares. Psicopedagogos verificam as habilidades acadêmicas e emocionais relacionadas com a aprendizagem, além das modalidades de estudo e estratégias desenvolvidas pela criança e pela família.

O papel da avaliação neuropsicológica para o diagnóstico dos TA vai além da exclusão de déficit intelectual, pois, com o mapeamento das funções cognitivas relacionadas com a aprendizagem, é possível verificar se o perfil cognitivo é característico daquele apresentado por indivíduos com TA. De maneira sucinta, essas pessoas geralmente apresentam nível médio ou superior de inteligência, com QI verbal inferior ao QI executivo; habilidades atencionais, de funções executivas e de memória a longo prazo na  faixa  média  para  a  idade;  dificuldades  de  diferenciação  entre  direita  e  esquerda;  pouca  integração  bimanual;  reduzidas habilidades  de  memória  operacional  visuoespacial  e  auditiva;  prejuízos  de  consciência  fonológica;  reduzidas  habilidades  de nomeação  verbal;  e  desempenho  inferior  em  tarefas  acadêmicas  de  leitura,  escrita  ou  matemática.  Neste  capítulo,  serão apresentadas  breves  informações  sobre  as  características  cognitivas  dos  transtornos  de  aprendizagem  verbal,  além  de conhecimentos teóricos e práticos sobre a reabilitação neuropsicológica desses quadros clínicos.

 

■ Transtornos de aprendizagem | Conceitos

Transtorno de leitura | Dislexia do desenvolvimento

De  acordo  com  a  definição  elaborada  pela  Associação  Internacional  de  Dislexia  (Lyon,  2003),  a  dislexia  é  um  distúrbio neurodesenvolvimental  caracterizado  por  dificuldades  na  correta  e/ou  fluente  leitura  de  palavras  e  por  pouca  habilidade  de soletração e decodificação. Essas dificuldades geralmente resultam de um déficit no componente fonológico da linguagem, que, muitas  vezes,  é  inesperado  em  relação  às  outras  habilidades  cognitivas  e  à  instrução  adequada  de  ensino  em  sala  de  aula. Consequências secundárias podem incluir problemas na leitura e na compreensão, e reduzida experiência de leitura, que pode impedir o desenvolvimento do vocabulário e o conhecimento em geral.

Para melhor compreensão do processo de leitura de palavras, o uso do modelo de reconhecimento de palavras de dupla rota (Ellis  e  Young,  1988),  no  qual  ocorrem  os  processamentos  fonológico  e  lexical,  fornece  importantes  informações  para interpretação dos resultados de avaliação e planejamento de intervenção em leitura. Na rota fonológica, a emissão da palavra é possível pela decodificação e conversão de grafemas para fonemas. O grafema é a representação gráfica das letras, e o fonema se refere ao som a ser emitido durante a realização da leitura. O processamento fonológico iniciase pela conversão de partes de palavra e segmentos ortográficos em sons e segmentos fonológicos, até que a pronúncia da palavra seja alcançada. À medida que a criança se torna mais competente na leitura, observase o aumento da velocidade do processamento e da extensão dos segmentos processados. Além disso, o uso da rota fonológica possibilita a leitura de palavras novas ou inventadas (Capovilla e Capovilla, 2007a). Na rota lexical, a pronúncia é desenvolvida com o reconhecimento da palavra como um todo. O processo iniciase com o reconhecimento da representação ortográfica da palavra préarmazenada no léxico mental ortográfico, o qual, por sua vez, ativa o léxico semântico. Finalmente, a representação fonológica é resgatada, dando origem à pronúncia da palavra. Uma vez que a rota lexical produz leitura mediada pelo léxico visual, ela funciona melhor com palavras conhecidas e de alta frequência, sem importar a regularidade.

 

Transtorno da expressão escrita | Disgra�a e disortogra�a do desenvolvimento

O DSMV (APA, 2014) apresenta como critérios para o transtorno da expressão escrita a existência de déficits significativos da produção escrita no domínio da codificação gráfica (spelling); acurácia gramatical e pontuação textual e, por fim, a clareza e a organização escrita. A 4a versão do DSM não esclarecia quais domínios da expressão escrita deveriam ser avaliados e, por isso, eram consideradas duas dimensões deste comportamento para diagnóstico: a caligrafia (disgrafia) e a ortografia (disortografia). Abbott e Berninger (1993) descreveram três habilidades distintas, porém interrelacionadas no desenvolvimento típico da escrita: caligrafia,  codificação  gráfica  e  composição.  A  caligrafia  é  uma  das  habilidades  de  coordenação  motora  fina  e  compreende aspectos  como  proporção  de  tamanho  das  letras,  uniformidade  de  espaço  entre  elas,  uniformidade  de  inclinação,  bem  como  a fluência. A fluência da caligrafia é um preditor de fluência e qualidade na produção textual. Ela envolve também a acurácia da escrita e favorece a alocação de recursos atencionais para os aspectos de nível superior, como a escolha de estruturas sintáticas e semânticas em um texto.

A  codificação  gráfica  referese  à  conversão  de  fonemas  em  grafemas  a  partir  do  uso  competente  das  regras  fonológicas  e ortográficas.  São  preditores  de  habilidades  ortográficas  o  mapeamento  fonológico  e  ortográfico  e  as  habilidades  motoras, especificamente a integração visuomotora (Berninger, 2004). A exposição à leitura e o exercício constante de escrita tornam a criança  mais  eficiente  na  codificação,  e  as  irregularidades  da  linguagem  escrita  são  automatizadas.  Por  fim,  a  composição  da escrita considera a elaboração de notas, narrativas e dissertações. Nesse domínio, além do desenvolvimento da linguagem oral e escrita,  é  crítico  o  papel  das  funções  executivas.  A  produção  tem  como  etapas  o  planejamento  da  expressão  do  raciocínio linguístico,  a  iniciação  e  o  engajamento  para  execução,  a  alternância  em  um  conjunto  de  respostas  envolvendo  codificação fonológica  e  ortográfica  e,  por  fim,  o  automonitoramento  a  fim  de  manter  ou  modificar  as  estratégias  de  escrita.  Prejuízos significativos  e  persistentes  na  caligrafia,  denominados  de  disgrafia,  são  agora  reconhecidos  como  uma  das  manifestações  do transtorno  do  desenvolvimento  da  coordenação  motora  (APA,  2014).  Apesar  de  esta  condição  não  ser  um  transtorno  da aprendizagem verbal, a disgrafia é um quadro comórbido frequente que pode ser avaliado e estimulado para o desenvolvimento integral das habilidades cognitivas. As principais características clínicas da disgrafia são produção escrita marcada por indefinição e mesclagem no uso das letras bastão e cursiva, traçado de letra ininteligível e incompleto, dificuldade para realizar cópias e falta de respeito às margens do caderno (Rodrigues et al., 2008). Já a disortografia é um padrão de escrita que foge às regras ortográficas estabelecidas  e  que  regem  determinada  língua.  Caracterizase  pela  dificuldade  de  fixar  as  formas  ortográficas  das  palavras  e, consequentemente,  por  erros  de  substituição,  omissão  e  inversão  de  grafemas,  além  de  alteração  na  segmentação  de  palavras, persistência da oralidade na escrita e dificuldade na produção de textos (Fernandez et al., 2010).

 

Transtorno da matemática | Discalculia do desenvolvimento

Indivíduos com discalculia apresentam dificuldades para estimar a magnitude de conjuntos, adquirir o conceito de número, realizar as quatro operações aritméticas e utilizar os símbolos matemáticos de maneira adequada. Recentes estudos apontam para uma variabilidade etiológica, em que duas possíveis causas devem ser consideradas. A primeira define a discalculia como uma condição sindrômica neurogenética, associada a síndromes genéticas como: síndrome de Turner, velocardiofacial, de Williams, de Sotos  e  fetal  alcoólica  (Butterworth,  2005;  Wilson  e  Dehaene,  2007).  Uma  segunda  proposta  se  coloca  como neurodesenvolvimental, de causalidade multifatorial, na qual poligêneses com pequenos efeitos aditivos interagem com os fatores ambientais de modo complexo (Berch e Mazzocco, 2007).

As  principais  dificuldades  encontramse  na  compreensão  do  conceito  de  numerosidade,  na  capacidade  de  contar,  nas habilidades  de  transcodificar  em  várias  representações  simbólicas  do  número,  aprender  e  resgatar  os  fatos  aritméticos,  e  na realização das quatro operações. Wilson e Dehaene (2007) apresentam quatro subtipos de discalculia, que foram estabelecidos a fim de abarcar as características fundamentais da heterogeneidade nesse quadro, uma vez que mecanismos distintos podem alterar a aprendizagem da matemática de maneira eficaz.

 

■ Déficits verbais. A dificuldade na aprendizagem, na transcodificação e no resgate dos fatos aritméticos pode ser ocasionada pela representação simbólica numérica (dígito em arábico), comum na discalculia e na dislexia, pois a principal disfunção consiste na representação verbal e fonológica localizada no hemisfério esquerdo do cérebro (Geary, 1993).

 

■ Déficits na função executiva. Nesses casos, há maior comprometimento da memória de trabalho, nas funções executivas e no controle atencional, muitas vezes associados ao transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) como comorbidade em crianças que apresentam a discalculia (Geary, 1993).

 

■  Déficits  visuoespaciais. O componente visuoespacial é responsável pela compreensão do processamento numérico e pela capacidade  de  realização  de  cálculos,  com  grande  interferência  na  compreensão  e  manipulação  do  valor  posicional,  do alinhamento  das  colunas,  da  execução  de  algoritmos,  incluindo  também  o  conceito  de  número.  A  distribuição  dos  números encontrase mentalmente espacializada em função da chamada “linha numérica mental”, orientada progressivamente da direita para esquerda e, portanto, associada à memória visuoespacial e ao desempenho aritmético (Geary, 1993).

 

■ Déficit no conceito de número. Diversas habilidades constituintes do desempenho aritmético podem estar comprometidas isoladamente, o que sugere uma organização modular dessas funções (Noël, 2001). Um dos déficits específicos identificados em crianças  com  discalculia  consiste  em  uma  dificuldade  no  senso  numérico  para  representar  de  maneira  não  simbólica,  ou  seja, analógica, a numerosidade dos conjuntos.

 

■ Reabilitação dos transtornos de leitura e escrita

Componente sinestésico

Exercícios de estimulação sensorial podem facilitar a memorização e a automatização da aprendizagem de letras, números e símbolos linguísticos e matemáticos. Podem ser aplicados nas modalidades auditiva, visual e tátil (Etchepareborda, 2003; Nico, 2008). A seguir, são descritas algumas atividades que podem ser realizadas quando o paciente não conhece todos os símbolos ou os confunde:

 

• No computador, podese realizar o contorno de letras com o mouse, com apresentação simultânea do fonema correspondente

• Podese fazer atividades com uso de texturas, como colar areia, feijão ou algodão em moldes de letras; e passar giz de cera em

folha sulfite com molde de letra texturizada (lixa) por baixo

• Utilizar chocalho e palmas durante exercícios de separação de sílabas auxilia na formação da consciência silábica e, em fases

posteriores, durante a leitura de frases e textos, é ferramenta para treino da fluência e velocidade de leitura

• Apresentar para o paciente, com os olhos fechados, letras confeccionadas em materiais diversos (madeira, plástico) e pedir que

ele as identifique, em um exercício de raciocínio da letra pelo tato

• Traçar o formato de letras com dedos ou lápis em partes do corpo da criança (mãos, braços, costas) e pedir que ela reconheça a

letra desenhada. Esse é um exercício de reconhecimento de letras por sensibilidade corporal profunda.

 

Níveis graduais de desenvolvimento da linguagem escrita

Em artigo de revisão sobre métodos de tratamento da dislexia, Shaywitz et al. (2008) afirmam que as técnicas que enfatizam o desenvolvimento do princípio alfabético por meio do ensino das correspondências grafemafonema, tais como as fônicas, são as que alcançam melhores resultados em comparação aos métodos globais, pois se caracterizam por ser estruturados, sequenciais, acumulativos, sistemáticos e multissensoriais. Conforme o nível de complexidade das tarefas de leitura e escrita, podemse agrupar os  domínios  referentes  a  habilidades  necessárias  para  a  leitura  e  a  escrita  de  palavras  em  nível  fonológico  e  ortográfico. Posteriormente, as habilidades envolvidas no nível da leitura e da produção textual poderão ser desenvolvidas; assim, cada nível será abordado contemplando diferentes atividades e estratégias de reabilitação.

No sistema alfabético brasileiro, a relação entre grafia e sonoridade é considerada semitransparente, uma vez que parte das representações gráficas tem apenas valor sonoro, além de irregularidades nas quais um mesmo sinal gráfico pode representar sons diferentes ou um mesmo som pode ser representado por diferentes símbolos. Alguns exemplos são os distintos sons da letra x (s, ch, ss, z e cs) e os modos de representação do fonema /s/: s, c, ss, xc, ç, sç, x e sc.

Em relação ao nível fonológico, é essencial que seja realizado treino de consciência fonológica e aplicação do método fônico de  alfabetização.  A  consciência  fonológica  é  uma  “competência  metalinguística  que  possibilita  o  acesso  consciente  ao  nível fonológico da fala e a manipulação cognitiva das representações neste nível, que é tanto necessária para a aprendizagem da leitura e da escrita como dela subsequente” (Santos e Navas, 2002). Existem diversas dimensões de análise dos sons da fala que podem ser  estimuladas  para  que  o  paciente  experimente  sucesso  na  decodificação  envolvida  na  leitura.  A  seguir,  são  apresentadas atividades para estimulação de todos os níveis de consciência fonológica disponíveis nas publicações de Capovilla e Capovilla (2007b) e Seabra e Capovilla (2010).

Atividades que fortalecem a consciência de palavras são importantes, uma vez que crianças disléxicas têm dificuldades de segmentar os sons da fala para representar graficamente quando um vocábulo começa e termina. Exercícios em que o paciente deve substituir pseudopalavras por palavras adequadas ao contexto em frases (p. ex., uma mesa tem quatro mecas) podem favorecer essa percepção. Outra atividade mais complexa que desenvolve a consciência de palavras é pedir que a criança separe palavras em frases aglutinadas, como neste exemplo: “Ameninanadounorio.”

A consciência silábica é a habilidade de perceber sílabas iniciais, mediais e finais. Como exemplo de tarefa para treino, podem ser apresentadas fichas com desenhos cujos nomes começam com sílabasalvo que a criança deve identificar e agrupar (p. ex., camelo, caminhão e caderno). A habilidade de reconhecimento dos sons iniciais das palavras é denominada aliteração e pode ser treinada em tarefas em que o paciente deve colorir figuras que se iniciam com o mesmo som de uma figuraalvo p. ex., boneca /b/). A habilidade de rima pode ser trabalhada de maneiras lúdicas com jogos de adivinhação, músicas e poesias. Em algumas tarefas, a criança  pode  dizer  o  nome  de  animais  que  terminam  com  /to/  (gato,  pato,  rato)  ou  /co/  (macaco,  porco,  marreco),  bem  como categorizar cartas com desenhos de acordo com o som final de seus nomes.

O treino de manipulação silábica pode ser realizado utilizando atividades com formas geométricas que representem sílabas, sendo solicitado que o paciente forme novas palavras por adição, subtração ou inversão de símbolos. Como exemplos de itens que podem ser treinados em uma atividade de adição silábica, o sujeito poderá dizer como fica a palavra “cola” com a sílaba sa no início; ou, em uma atividade de subtração silábica, retirar a sílaba co da palavra “comeu”.

Habilidades de identificação fonêmica podem ser estimuladas de maneira criativa por meio da elaboração de fantoches que falam palavras bobas, ou seja, trocando alguns fonemas. A partir da apresentação das cenas, a criança deverá perceber e corrigir os erros fonéticos dos personagens. Um exemplo de fala que pode ser desenvolvida em sessão é este: “Eu não gosto de cutebol, eu gosto mais de fôlei. Tinha umas meninas brincando de goneca…” Já o treino de consciência fonêmica pode ser feito por meio de operações de adição, subtração e inversão de fonemas, tanto com figuras geométricas como com desenhos.

Outra modalidade de ferramentas que podem ser utilizadas em reabilitação dos transtornos de leitura e escrita são os softwares educativos,  como  o  Alfabetização  Fônica  Computadorizada,  desenvolvido  por  Capovilla  et  al.  (2005),  cujas  atividades estimulam  ludicamente  as  habilidades  de  manipulação  de  grafemas  e  fonemas.  O  objetivo  é  promover  a  aquisição  da  leitura alfabética,  que  ocorre  por  meio  da  decodificação  grafemafonema.  O  software  é  dividido  em  dois  módulos  de  atividades: consciência  fonológica  e  alfabeto.  O  módulo  consciência  fonológica  contém  atividades  de  reconhecimento  de  palavras,  rima, aliteração,  sílabas  e  fonemas,  sendo  os  estímulos  apresentados  em  desenhos  ou  em  formas  geométricas.  Em  outra  atividade denominada palavras, o participante deve identificar palavras dentro de uma frase e inserir outras em frases incompletas mediante combinação  semântica.  Nas  tarefas  de  rima,  aliteração,  sílabas  e  fonemas,  os  itens  são  apresentados  inicialmente  por  meio  de figuras  que  devem  ser  combinadas  de  acordo  com  o  princípio  fonético  do  nome  e,  em  seguida,  as  unidades  sonoras  são apresentadas em formatos geométricos, para a realização de operações de adição, subtração ou inversão das unidades sonoras.

Já o módulo alfabeto é subdividido nas seções vogais e consoantes. Para cada grafema é apresentado o fonema correspondente, que é ouvido pela criança quando faz o contorno da letra com o mouse. Em seguida, são apresentadas listas de palavras para leitura e exercícios de discriminação fonológica para identificação de sons que completam as palavras.

Oliveira et al. (2010) realizaram um estudo a fim de verificar a eficácia do software Alfabetização Fônica Computadorizada na  promoção  de  consciência  fonológica  e  correspondências  grafofonêmicas  em  disléxicos.  Vinte  crianças  disléxicas  foram divididas em dois grupos (GI e GII) e pareadas por idade, sexo e escolaridade. Elas realizaram provas de consciência fonológica e habilidades de leitura e de escrita. Os participantes do GI frequentaram 16 sessões de intervenção e, após o período, os grupos foram  reavaliados.  Houve  aumento  significativo  no  escore  do  GI  na  prova  de  compreensão  de  leitura  de  sentenças  e  de consciência fonológica. O mesmo grupo apresentou diminuição significativa no tempo de execução de provas de leitura e de escrita de palavras isoladas. Nesse sentido, a intervenção promoveu benefícios para a leitura dos disléxicos.

Outros  softwares  educativos  recomendados  são  os  do  personagem  Pluck  (Faria  e  Macedo,  2008;  2011),  que  estimulam  as habilidades cognitivas com um personagem extraterrestre. É indicado para crianças entre 6 e 12 anos de idade. Os jogos contam com o recurso de estimulação em apenas um ouvido ou em ambos, com ruídos e sons competitivos (ruído, conversa e música), utilizandose de um fone simples.

O primeiro volume, chamado Pluck no Planeta dos Sons, contém 10 jogos (Faria e Macedo, 2008), os quais estão descritos a seguir:

 

• Jogo 1 | Discriminação auditiva: estimula habilidades de discriminação de fonemas surdosonoros e sons semelhantes, bem

como atenção auditiva

• Jogo 2 | Segmentação: estimula a separação de palavras em sílabas e de frases em palavras, além de atenção e memória auditiva

e noção de quantidade

• Jogo  3  |  Análise:  ensina  segmentação  de  palavras  em  sílabas,  análise  da  sílaba  inicial,  medial  e  final,  atenção  auditiva,

correspondência grafemafonema e discriminação ortográfica entre lh, ch e nh

•    Jogo 4 | Aliteração: estimula a identificação da sílaba inicial, a memória auditiva e a discriminação visual

•    Jogo 5 | Percepção de rima: incentiva a leitura de palavras, a memória auditiva e o uso de estratégias motoras

• Jogo  6  |  Memória  auditiva:  estimula  memória  e  atenção  auditiva,  fechamento  auditivo  do  nível  acústico  e  discriminação

auditiva

•    Jogo 7 | Subtração: ensina a manipulação silábica e fonêmica, além da atenção auditiva

• Jogo  8  |  Substituição:  estimula  a  atenção  auditiva  e  visual,  o  controle  visuomotor,  a  manipulação  silábica  e  fonêmica,  a

habilidade motora e a discriminação visual e auditiva

•    Jogo 9 | Reversão silábica: incentiva a manipulação silábica, a correspondência grafemafonema e a ortografia

•    Jogo 10 | Complete: estimula o fechamento visual, a correspondência grafemafonema, o acesso ao léxico e a ortografia.

 

O segundo volume, chamado As Novas Aventuras do Pluck (Faria e Macedo, 2011) é composto de dois CD e indicado para crianças a partir de 8 anos. As habilidades auditivas estimuladas são atenção sustentada e dividida, discriminação, figurafundo, resolução temporal, fechamento auditivo dos níveis acústico, linguístico e verbal, memória auditiva, análise e síntese fonêmica, manipulação  fonológica,  nível  silábico  e  fonêmico.  As  habilidades  visuais  estimuladas  são  visão  periférica,  conceitos  de lateralidade  e  localização  espacial,  associação  audiovisual,  associação  somrepresentação  simbólica  e  memória  de  trabalho espacial.  Além  disso,  as  habilidades  cognitivas  gerais  estimuladas  são  memória  operacional,  organização  de  resposta,  síntese silábica,  competência  sintática,  planejamento  e  memória  sequencial,  percepção  de  informação  implícita,  compreensão  da linguagem por meio de competência semântica e identificação de relação causa e efeito.

Outros jogos que podem ser confeccionados são o jogo do Baralho Fonológico e o STOP.  O  baralho  fonológico  pode  ser construído com itens referentes a vários níveis da consciência fonológica e ser aplicado nas sessões após o treino sistemático dos níveis do jogo. A seguir, segue a descrição do jogo:

 

• Os componentes são 36 cartelas com imagens, sendo 12 trincas de figuras cujas palavras formem rimas ou aliterações, por

exemplo

•    A finalidade é formar duas trincas de cartelas de figuras cujas palavras iniciem ou terminem com a mesma sílaba

•    Cada jogador recebe seis cartas, e o restante delas fica no centro da mesa, no “morto”

•    O primeiro jogador começa pegando uma cartela. Se formar trinca, ele a deposita sobre a mesa, virada para cima

•    O mesmo jogador descarta uma cartela no centro da mesa, voltada para cima

• O jogador seguinte decide se pega a cartela do “morto” ou das depositadas pelo jogador anterior. Ganha quem formar duas

trincas.

 

O jogo também pode ter variações nas metas e na formação de três trincas, por exemplo. Já o jogo Stop pode ser desenvolvido com diferentes classes semânticas, que deverão ser acessadas por meio de habilidades de identificação fonêmica e de fluência verbal. Além disso, o jogo pode auxiliar na ampliação do vocabulário.

A  reabilitação  da  capacidade  de  leitura  no  nível  ortográfico  requer  atividades  que  desenvolvam  a  memória  visual  e consolidem as habilidades fonológicas treinadas previamente para automatização da decodificação. Tarefas de autoditado podem ser feitas a partir da seleção de desenhos cujos nomes sejam palavras com níveis graduais de dificuldade (curtas, médias, longas, regulares ou irregulares). A criança deverá separar e quantificar as sílabas e as letras de cada palavra. Outras tarefas que auxiliam na formação da memória visual são aquelas em que o paciente deve completar palavras com letras faltantes. A variação em níveis pode incluir vocábulos regulares apresentados com o desenho ao lado, ou palavras em que falta apenas uma letra relacionada com irregularidades específicas da língua (h, x, ss, por exemplo). A quantidade de espaços para completar com as letras faltantes pode auxiliar  o  paciente  a  discriminar  x/ch,  s/ss  ou  r/rr,  por  exemplo.  O  uso  de  cruzadinhas  com  dígrafos  também  estimula  a memorização de palavras com tais irregularidades na língua portuguesa. Outra tarefa que é comumente apresentada em gibis e pode  ser  aplicada  em  reabilitação  é  a  Decifrando Códigos.  Nela,  o  terapeuta  pode  criar  atividades  com  códigos  diversos  que representem sílabas ou letras (p. ex.,   representando /bo/ e π representando /ca/) e solicitar ao paciente que realize a conversão dos símbolos para os grafemas correspondentes.

[image: ]

A seguir, serão descritas algumas tarefas extraídas dos Manuais Papaterra de Habilidades Cognitivas (Limongi, 2005), cujo objetivo  é  desenvolver  habilidades  ortográficas  que  auxiliem  na  construção  da  escrita.  Na  tarefa  Mudando  Espaços,  são apresentadas frases ou textos com erros na separação de letras e sílabas, que a criança deve perceber e corrigir, reescrevendo a frase (p. ex., Éhor adea cor dar para a frase “É hora de acordar”). Uma atividade simples que estimula a sequência lógicovisual por meio  do  reconhecimento  visual  de  palavras  é  a  Catalogando  por  Tamanho.  Nesta  tarefa,  o  paciente  deve  enumerar sequencialmente as palavras de acordo com o aumento do comprimento. Um jogo comum em revistas de passatempos que ajuda a desenvolver simultaneamente as habilidades de adição silábica e o léxico visual é o jogo Formando Palavras, em que o paciente deve formar palavras juntando dois ou mais grupos de letras.

A intervenção neuropsicológica para promover habilidades de leitura e escrita deve ser composta de estimulação da expressão oral, sequenciamento lógico e enriquecimento do vocabulário. Como exemplos de atividades que estimulam a expressão oral, podem ser apresentados desenhos e cenas diversas de filmes ou situações. Nela, a criança deverá descrever os itens com a maior quantidade possível de detalhes e criar o desenrolar de uma ação. Também podem ser criados jogos de quebracabeça em que as peças  sejam  partes  de  uma  história,  a  qual  será  apresentada  para  o  paciente  fora  da  ordem  adequada.  Sua  tarefa  será  montar  a história conforme a sequência correta. Em ambos os jogos, é essencial que, posteriormente, haja algum tipo de produção escrita, que  pode  variar  de  uma  palavra,  para  pacientes  com  muitas  dificuldades,  a  frases,  para  pacientes  com  repertório  prévio desenvolvido.

Outras  tarefas  extraídas  dos  Manuais  Papaterra  de  Habilidades  Cognitivas  (Limongi,  2005)  que  objetivam  desenvolver habilidades relacionadas com a compreensão e os aspectos semânticos da linguagem são: Atendendo a ordens simples usando gestos, que estimula atenção e compreensão oral (p. ex., movimente sua cabeça para dizer “não”), e Atendendo a ordens simples, tarefa similar que utiliza lápis e trabalha habilidades de identificação visual e coordenação motora (p. ex., em uma sequência de quatro palavras, assinale com um x a palavra mais longa).

Outras tarefas que estimulam o desenvolvimento da compreensão são Seguindo instruções (p. ex., se março vem antes de abril, circule a palavra “abril”. Se não, circule a palavra “março”) e Entendendo e retendo informações específicas (p. ex., Joca contou a piada  e  Zeca  não  riu.  Quem  não  achou  graça?).  As  atividades  Selecionando  informações  e  Identificando  informações  são compostas de questões de múltipla escolha em que deve ser selecionado um item correspondente a uma perguntaproblema (p. ex., preciso de uma cortina de banheiro, onde devo ir? Se começa a chover muito forte, o que você faz?). Outra modalidade de tarefas de compreensão é composta pelas atividades Tirando conclusões – emoções (p. ex., andava de um lado para o outro sem ter o que fazer  porque  estava…  entediada),  Tirando  conclusões  –  linguagem  figurativa  (p.  ex.,  está  às  moscas  porque  está…  vazia)  e Tirando conclusões – relações entre objetos (p. ex., violão, armário, barco: madeira).

O pensamento criativo pode ser desenvolvido pela atividade Completar frases (p. ex., ela andava tão esquecida que não foi ao trabalho e… passou o dia no circo). Outra tarefa que estimula a criação de palavras é apresentar objetos e solicitar ao paciente que fale  um  verbo  relacionado  com  cada  objeto  apresentado.  Em  seguida,  o  paciente  deve  elaborar  e  escrever  uma  frase.  A aprendizagem dos significados diversos de uma única expressão pode ser viabilizada com atividades em que o paciente verifique a aplicação do significado da expressão em cada contexto. Como exemplo, a palavra “visto” pode ser utilizada nas frases: “A professora deu o visto no caderno dele”, “Disseram que foi visto um homem voando” e “Eu visto um boné”.

Exercícios  de  associações  de  ideias  podem  ser  feitos  a  partir  do  esgotamento  de  associações  para  um  estímuloalvo apresentado (p. ex., cão – amigo, babão, peludo…), em cadeia (p. ex., planta: árvore – sombra, descanso, férias…) ou com fim determinado, no qual o paciente deve estabelecer relações entre palavras não associadas semanticamente (p. ex., de pimenta para gravata: pimenta, comida, lambuzar, sujeira, gravata).

Treinar o uso dos sinais de pontuação também é extremamente importante, uma vez que são recursos que fornecem precisão à mensagem transmitida. Inicialmente, essas habilidades podem ser estimuladas com tirinhas e gibis. As histórias podem ser lidas primeiramente  pelo  terapeuta,  que  deve  dar  ênfase  às  entonações  e  emoções  durante  a  leitura.  Posteriormente,  é  explicado  o significado de cada sinal de pontuação, e o paciente é solicitado a ler o mesmo texto imitando as entonações. Ao final, deve ser observado se o paciente assimilou o conceito e a função do sinal apresentado, repetindo a atividade a fim de automatizar o uso do sinal apresentado.

O treino paralelo das habilidades que compõem as funções executivas (FE) é muito válido a fim de aumentar a compreensão leitora, pois estudos diversos têm verificado a contribuição de outras habilidades além da leitura no processamento textual, como as  de  planejamento,  organização,  alternância  atencional  e  memória  de  trabalho  auditiva.  Em  conjunto,  tais  habilidades  têm  o papel de armazenar, organizar e integrar a informação para que o leitor extraia significado de um trecho lido (Cutting et al., 2009; Dias e Trevisan, 2011; Moser et al., 2007; Sesma et al., 2009).

 

Orientações aos pais

Simultaneamente às sessões de intervenção, devem ser realizadas sessões de esclarecimentos, orientações e feedback aos pais em  relação  ao  trabalho  conduzido  em  consultório  e  para  auxiliálos  no  manejo  de  comportamentos  de  estudo  do  paciente.  A seguir, estão descritas algumas orientações gerais que podem ser direcionadas aos pais de crianças e adolescentes com transtornos de aprendizagem, estabelecidas pela Associação Brasileira de Dislexia (ABD):

 

•    Dividir a lição em partes menores, pois cansa menos e aumenta a produção

•    Estar ao lado da criança para ler os enunciados ou explicálos, caso haja dúvidas

•    Dividir a leitura de livros com a criança (ela lê uma parte e o adulto lê outra, alternando)

• Começar a leitura dos livros paradidáticos muito antes da data da avaliação a fim de que haja tempo para a leitura de pequenas

partes por vez

• Procurar livros, sites  etc.  que  demonstrem,  por  meio  de  figuras,  desenhos  ou  esquemas,  a  matéria  de  maneira  concreta  para

facilitar a compreensão

•    Alugar filmes que retratem questões históricas ou literárias que estejam sendo vistas na escola

• Valorizar  os  acertos  da  criança  e  não  destacar  somente  os  erros,  não  somente  em  assuntos  relacionados  com  a  escola,  mas

também no dia a dia

• Observar a criança e perceber o que funciona melhor para ela: estudar pela manhã, à tarde ou à noite; sozinha ou acompanhada.

Fazer intervalos de 15 min ou meia hora etc. Cada criança é diferente da outra e, com os disléxicos, também funciona assim

• Falar com a criança quando ela estiver com a atenção voltada para os pais. Caso contrário, pedir que ela olhe para você a fim de

ter certeza de que “ouvirá” o recado

• Conversar com a coordenação da escola e verificar a disponibilidade para atender às necessidades da criança quanto a prova

oral, provas alternativas etc., conforme relatório entregue

•    Propiciar o acompanhamento indicado no relatório para melhor evolução do desempenho escolar

•    Não corrigir sistematicamente erros de escrita e disnomias.

 

■ Reabilitação do transtorno da matemática

 

As atividades de intervenção para promover habilidades matemáticas também podem ser realizadas gradualmente, uma vez que  os  conceitos  diversos  envolvidos  em  níveis  complexos  da  aprendizagem  matemática  englobam  habilidades  menores  que devem estar consolidadas.

Na fase inicial da intervenção, é recomendada a apresentação multissensorial dos números e sinais aritméticos relacionados com  o  nível  acadêmico  do  paciente  (+,  –,  ×,  ÷,  %,  {,  [,  =).  O  uso  dos  ábacos  nas  modalidades  horizontal  e  vertical  também  é indicado, além de atividades que estimulem a identificação de conjuntos; treinos de antecessorsucessor, conservação numérica, interpretação  e  construção  de  gráficos;  e  habilidades  de  orientação  temporal  e  visuopercepção  (p.  ex.,  construir  um  relógio analógico).  Podem  ser  apresentadas  também  palavras  e  expressões  que  são  termoschave  para  a  compreensão  de  problemas matemáticos, tais como “ganhou”, “perdeu”, “dividiu”, “adicionou”, dentre outros.

Como exemplo, há uma atividade com uso de ábaco vertical e dois dados, chamada Nunca 10.  Os  objetivos  do  jogo  são: construir o significado de sistema de numeração decimal explorando situaçõesproblema que envolvam contagem, e compreender e fazer uso do valor posicional dos algarismos no sistema de numeração decimal.

O  paciente  jogará  dois  dados,  conferindo  o  valor  obtido,  que  deverá  ser  representado  no  ábaco.  Para  isso,  deverão  ser colocadas argolas correspondentes ao valor obtido no primeiro pino da direita para a esquerda (que representa as unidades). Os dados deverão ser jogados para outras tentativas e, quando forem acumuladas 10 argolas (pontos) no pino da unidade, o paciente deverá retirálas e trocálas por 1 argola que será colocada no pino seguinte, representando 10 unidades ou 1 dezena. Nas rodadas seguintes, o paciente continuará marcando os pontos e colocando argolas no primeiro pino da esquerda para a direita (casa das unidades), até que sejam acumuladas 10 argolas para serem trocadas por 1 que será colocada no pino imediatamente posterior, o pino das dezenas. O critério para vencer o jogo pode ser estipulado com o alcance de 5 dezenas ou da primeira peça no terceiro pino, que representa as centenas.

Outros  jogos  que  podem  realizados  são  Bingo Matemático  e  Jogo  da  Velha  Matemático.  O  Bingo  Matemático  tem  como objetivos desenvolver o raciocínio lógicomatemático, reconhecer numerais, exercitar operações de adição e subtração e promover a memorização de fatos aritméticos. As cartelas devem ser confeccionadas previamente com operações aritméticas compatíveis com o nível acadêmico do paciente. Brincase como no jogo de bingo tradicional; porém, para que terapeuta e paciente assinalem itens na cartela, deverão realizar as operações a fim de verificar se o número sorteado é o resultado dos cálculos das cartelas. Já no Jogo  da  Velha  Matemático,  os  objetivos  são  desenvolver  o  raciocínio  lógicomatemático,  reconhecer  numerais  e  exercitar operações  aritméticas.  As  matrizes  dos  jogos  devem  ser  confeccionadas  previamente  com  numerais  ou  operações  aritméticas compatíveis  com  o  nível  matemático  a  ser  desenvolvido  p.  ex.,  dezenas,  milhares,  milhões,  decimais,  multiplicação  com  dois dígitos, frações etc.). Brincase como no jogo da velha tradicional, e o ponto é ganho quando o reconhecimento dos numerais ou as operações são realizados de maneira correta.

Conforme  Ardila  e  Rosselli  (2002),  a  reabilitação  neuropsicológica  em  matemática  deve  incluir,  quando  possível,  a verbalização sistemática e objetiva dos procedimentos das operações aritméticas. O método de ensino deve ser claro, concreto e preciso. Selecione uma operação aritmética que represente um problema e descreva esse problema para a criança verbalmente, de maneira que ela seja capaz de descrevêlo independentemente de quanto conhecimento matemático prévio tiver. Depois, apresente verbalmente cada um dos passos que deve ser seguido para a realização da operação em questão e peça que a criança os repita oralmente quantas vezes forem necessárias, até que ela tenha boa compreensão do que está fazendo (p. ex., primeiro passo: nomear o  sinal  matemático;  segundo  passo:  representar  as  quantidades  horizontal  e  verticalmente;  terceiro  passo:  realizar  a  contagem necessária  etc.).  O  uso  de  calculadora  para  verificação  das  operações  realizadas  pode  ser  incentivado  quando  a  criança  se empenhou em seguir os passos solicitados.

Para remediar dificuldades de localização visuoespacial de números, o uso de caderno com folhas quadriculadas é indicado. De início, as folhas podem ter previamente escrita em diferentes quadrinhos cada unidade numérica trabalhada (unidade, dezena, centena,  milhar  etc.).  As  cores  para  a  memorização  dessas  unidades  pode  auxiliar  na  construção  de  cálculos  armados.  Uma estratégia interessante para a internalização das unidades de dezena, centena e milhar para crianças com discalculia foi proposta por Neibart (1985). Para que a criança consiga contar por dezenas, devese apresentar sequências a partir do número 10 (10, 20, 30, 40…) e, depois de várias repetições, outros números podem ser inseridos (3, 13, 23, 33…). A utilização do bloco é uma maneira concreta  de  exposição  muito  importante  para  a  criança  descobrir  esse  conceito  e,  então,  internalizálo.  Posteriormente,  esse princípio auxiliará no ensino da estrutura básica do sistema decimal.

Os pais podem aprender e utilizar as estratégias de aprendizagem que são aplicadas no consultório durante a realização de atividades familiares (p. ex., compras). Assim, a criança pratica as mesmas atividades aritméticas, e a generalização do treino pode ser  promovida.  Alguns  sites  que  disponibilizam  atividades  e  jogos  online  para  treino  de  habilidades  de  leitura,  escrita  e matemática     são:     http://www.vezdavoz.com.br/site/materiais_inclusivos.php;      http://www.escolagames.com.br/;      e http://www.infopedagogica.com.br/sites_matematica/Sites_matematica.htm.

 

■ Caso clínico | Dislexia do desenvolvimento

 

F.J.A.O.  tinha  9  anos  e  cursava  a  4 a  série  de  um  colégio  público.  Os  responsáveis  foram  encaminhados  para  avaliação neuropsicológica  pela  coordenação  da  escola  devido  às  dificuldades  de  aprendizagem.  As  queixas  apresentadas  foram  que F.J.A.O.  apresentava  muita  dificuldade  para  ler  e  escrever,  só  conseguia  ler  corretamente  algumas  palavras  memorizadas  pelo vocabulário visual e escrever palavras de duas sílabas. Durante a anamnese, a mãe relatou que a gravidez e o desenvolvimento neuropsicomotor  haviam  sido  sem  intercorrências  ou  atrasos.  Durante  a  avaliação,  F.J.A.O.  mostrouse  colaborativo,  porém ansioso com relação ao próprio desempenho, especialmente nas tarefas que envolviam leitura e escrita.

Os  resultados  indicaram  lateralidade  direita  para  mãos,  pés,  olhos  e  ouvidos,  bem  como  habilidades  de  motricidade  fina preservadas. Em relação ao nível intelectual, o QI médio esteve na faixa média (percentil 60) e não foram observadas discrepâncias entre  habilidades  verbais  e  executivas.  A  memória  de  trabalho  verbal  estava  abaixo  do  esperado,  ao  contrário  da  memória  de trabalho visuoespacial. As habilidades atencionais, de visuoconstrução e funções executivas estavam dentro da normalidade de desenvolvimento.  Em  relação  à  linguagem  oral,  F.J.A.O.  apresentou  bom  nível  de  vocabulário,  mas  teve  dificuldade  de compreender e manipular informações verbais para orientarse em tarefas. Na atividade de consciência fonológica, obteve escore inferior à média, apresentando dificuldade principalmente na manipulação silábica e fonêmica. Além disso, na nomeação verbal rápida, a velocidade de processamento foi lenta. As habilidades de leitura foram avaliadas por testes computadorizados e de lápis e papel. Os gráficos a seguir apresentam a comparação entre pontuação e tempo médio de F.J.A.O. nos testes computadorizados

(Figura 5.1).

F.J.A.O. apresentou escores inferiores principalmente nas tarefas de escrita de palavras (Tenofe) e leitura de sentenças (TCSE), sendo estas as tarefas que levaram maior tempo de execução. Houve erros diversos de escrita, como omissão de letra (/paiaso/ para “palhaço”, /tabor/ para “tambor”) e erros ortográficos (/careguijo/ para “carangueijo” e /coelo/ para “coelho”). Durante a tarefa de julgamento  de  palavras  (Tecolesi),  F.J.A.O.  apresentou  erros  significativos,  julgando  como  corretas  pseudopalavras  com  trocas fonológicas (ofelha, juveiro) e palavras pseudohomófonas (ospitau, cinau).

A integração dos resultados da avaliação neuropsicológica indicou dificuldades na retenção e na manipulação de informações verbais e escritas, bem como comprometimento do desempenho escolar e das tarefas do dia a dia, mesmo com a capacidade de atenção  preservada.  O  desempenho  nas  provas  de  leitura  e  escrita  confirmou  a  hipótese  diagnóstica  de  dislexia  do desenvolvimento,  uma  vez  que  houve  trocas  fonológicas,  erros  ortográficos,  poucas  habilidades  de  consciência  fonológica  e lentidão na execução das provas. Diante disso, sugeriuse continuidade dos atendimentos para reabilitação neuropsicológica das dificuldades de leitura e escrita, e os pais foram orientados quanto às características e necessidades da criança disléxica.
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Figura 5.1 Testes computadorizados. Comparação entre pontuação e tempo médio de F.J.A.O. Tenofe = escrita; Tecolesi = julgamento de palavras; Tenofep = reconhecimento de palavras; TCSF = compreensão de frases; TCSE = leitura de sentenças.

 

A  reabilitação  neuropsicológica  foi  planejada  com  o  objetivo  de  treinar  habilidades  de  consciência  fonológica  e correspondências  entre  grafia  e  fonema.  Foram  selecionados  instrumentos  de  estimulação  sinestésica  para  reconhecimento  de letras,  atividades  diversas  de  consciência  fonológica  e  método  fônico  de  alfabetização.  O  software  Alfabetização  fônica computadorizada (Capovilla et al., 2005) foi utilizado durante as sessões de reabilitação junto com os exercícios e jogos descritos previamente neste capítulo. No intervalo entre as sessões, F.J.A.O. treinava com os pais a leitura de livros adequados ao seu nível de  leitura.  Após  16  sessões  de  intervenção,  os  instrumentos  de  leitura,  escrita  e  consciência  fonológica  foram  aplicados

novamente,  a  fim  de  verificar  mudanças  no  desempenho  cognitivo  do  paciente.  Os  gráficos  da  Figura  5.2  apresentam  a comparação entre a pontuação e o tempo médio de F.J.A.O. no pré e pósteste.
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Figura 5.2 Comparação entre a pontuação e o tempo médio de F.J.A.O. no pré e pósteste. Tenofe = escrita; Tecolesi = julgamento de palavras; Tenofep = reconhecimento de palavras; TCSF = compreensão de frases; TCSE = leitura de frases; CF = consciência fonológica.

 

 

Na análise dos gráficos, notase que F.J.A.O. apresentou melhoras na pontuação de todos os testes. Em relação ao tempo de execução,  em  algumas  tarefas,  a  velocidade  se  manteve  baixa;  porém,  houve  expressivo  aumento  na  tarefa  de  consciência fonológica (CF). Na escrita de palavras, a quantidade de acertos aumentou, mas houve discreto aumento do tempo de execução. A lentidão  permaneceu  porque  os  mecanismos  de  codificação  fonemagrafema  não  estavam  automatizados  no  curto  período  de intervenção.

Uma análise qualitativa dos erros verificou apropriação do princípio alfabético de escrita, pois erros apresentados no préteste (abacasa,  elerna  e  borboleta)  não  ocorreram  no  pósteste  (abacaxi,  elefante  e  borboleta).  Apesar  disso,  alguns  erros  de  trocas fonológicas persistiram, como na escrita de /rota/ para /roda/, /abrito/ para /abridor/ e /sinelo/ para /chinelo/.

No  geral,  a  reabilitação  promoveu  melhoras  significativas  na  leitura  e  na  escrita  em  curto  período  de  tempo.  Além  disso, durante as sessões, foi observado que aumentaram a autoestima, a confiança e o interesse pela leitura por parte do paciente. Após o treino de leitura e escrita no nível fonológico, foram estimuladas habilidades no nível ortográfico e textual, a fim de automatizar a memorização de padrões ortográficos e promover fluência na leitura e na escrita de palavras, frases e textos.
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■ Introdução

 

Os déficits de atenção e disfunções executivas estão relacionados com uma variedade de condições clínicas, incluindo trauma cerebral,  anoxia/hipoxia,  transtornos  globais  e  invasivos  do  desenvolvimento,  exposição  prénatal  a  toxinas  (como  drogas  e álcool) e transtornos de aprendizagem. A maioria das crianças com déficit de atenção e de funções executivas é diagnosticada com transtorno do déficit de atenção e hiperatividade (TDAH).

Conforme denominado na 5 a edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSMV) da Associação Psiquiátrica Americana (APA), o TDAH tem como característica essencial um padrão persistente de impulsividade inadequada, desatenção e, muitas vezes, hiperatividade. Embora essa seja ainda a definição diagnóstica do transtorno, dados recentes apontam para a existência de déficits em alguns aspectos das funções executivas (FE).

Em  concordância  com  as  teorias  de  FE  nos  distúrbios  de  atenção,  uma  série  de  estudos  com  crianças  com  TDAH  tem demonstrado dificuldades em inibição de resposta, atenção sustentada, perseverança, memória operacional não verbal e verbal, planejamento,  senso  de  tempo,  regulação  da  emoção  e,  em  menor  medida,  tarefas  que  envolvem  fluência  verbal  e  não  verbal (Fisher et al., 2005; Papazian et al., 2009).

Os sintomas do transtorno surgem na infância e frequentemente persistem na adolescência e na vida adulta, embora a natureza deles possa mudar, assim como o indivíduo, que passa por estágios de desenvolvimento (Efron et al., 2010).

Tratase de um problema de saúde mental bastante frequente em crianças, adolescentes e adultos em todo o mundo. Segundo dados recentes da literatura internacional, aproximadamente 4 milhões de crianças americanas (7%) entre 3 e 7 anos de idade foram diagnosticadas com o transtorno (Manos, 2008). Estatísticas mundiais (incluindo no Brasil) apontam para uma incidência de 6 a 9% em crianças e adolescentes, e 3 a 5% em adultos (Dopheide e Pliszka, 2009).

Parece  haver  consenso  de  que  a  etiologia  do  TDAH  é  multifatorial,  envolvendo  fatores  neurobiológicos  e  ambientais  que atuam  de  maneira  extremamente  complexa.  As  características  clínicas  são  marcadas  por  diferentes  níveis  de  gravidade  dos sintomas,  e  com  frequência  há  comorbidades  como  ansiedade,  depressão,  problemas  de  conduta  e  comportamento  desafiante opositor. Muitas vezes, pode haver mais de uma dessas comorbidades (Steinhausen, 2009).

Ao  longo  do  desenvolvimento,  o  TDAH  está  associado  ao  risco  aumentado  de:  mau  desempenho  escolar;  reprovações; expulsões  e  suspensões  escolares;  relações  difíceis  com  familiares  e  colegas;  desenvolvimento  de  ansiedade;  depressão;  baixa autoestima; problemas de conduta e delinquência; experimentação e uso abusivo precoces de drogas, dentre outros. Assim, torna se crescente a importância de pesquisas sistemáticas nas formas de diagnóstico e intervenção do TDAH (Rohde e Halpern, 2003).

Considerando os prejuízos funcionais, assim como um prognóstico desfavorável sem tratamento, as pessoas com TDAH devem passar por intervenção terapêutica, em que se pode aplicar tratamentos farmacológicos e não farmacológicos com o objetivo de minimizar o impacto dos sintomas na qualidade de vida, no convívio social, na produtividade e na autoestima.

Nos últimos anos houve um aumento no uso de tratamentos farmacológicos, particularmente de estimulantes, além de outros, suscitando  a  recomendação  da  Americam  Academy  of  Child  and  Adolescent  Psychiatry  de  que  haja  um  monitoramento sistemático  dos  efeitos  da  medicação  no  comportamento  das  crianças.  Considerados  como  a  primeira  linha  de  tratamento,  os estimulantes têm melhorado consistentemente os sintomas de TDAH em crianças e adolescentes (Manos, 2008) e estão entre os psicofármacos mais pesquisados. Seu alto grau de eficácia foi demonstrado em vários estudos randomizados e controlados, nos quais houve melhora nos sintomas nucleares de hiperatividade, impulsividade e desatenção. Além disso, os estimulantes também melhoraram  produtividade  acadêmica,  capacidade  de  conclusão  de  tarefas,  interação  familiar,  agressividade,  perturbações  na escola, interação com os pares e comportamentos antissociais. Ele pode até mesmo diminuir o risco para posteriores comorbidades psiquiátricas e fracasso escolar (Kaplan e Newcorn, 2011).

Um estudo longitudinal da eficácia de diferentes tratamentos (um programa de medicação intensamente monitorado, terapia comportamental, combinação de medicação e terapia comportamental ou de tratamento comunitário) mostrou que, após 8 anos de followup, os quatro grupos de tratamento tiveram resultado semelhante: apresentaram melhora em comparação com os escores de base do prétratamento, e nenhum demonstrou superioridade (Molina et al., 2009).

Apesar disso, estudos apontam que alguns indivíduos podem continuar a apresentar significativo prejuízo funcional, e outros optam por não utilizar farmacoterapia (Knight et al., 2008). Uma revisão dos últimos estudos publicados na área mostra que há vantagens, mesmo que modestas, em tratamentos multimodais, ou seja, aliar medicamento a outros tipos de intervenção como psicoterapia, psicoeducação, treinamento de habilidades para os pais ou orientações à escola. A terapia cognitivocomportamental (TCC) continua sendo citada na literatura internacional como a principal modalidade não medicamentosa (aliada ao trabalho de orientação  aos  pais),  pois  atuaria  nos  déficits  comportamentais  principais  da  criança  com  TDAH,  como:  do  comportamento inibitório, de autorregulação da motivação, do limiar para ação dirigida a um objetivo, dentre outros (Reeves e Anthony, 2009; Swanson, 2008a,b; Wigal, 2009).

A  reabilitação  neuropsicológica  ou  cognitiva  com  base  em  tratamento  multimodal  tem  recebido  destaque  na  literatura internacional,  e  sua  definição  amplia  a  forma  de  tratamento;  afinal,  a  reabilitação  tem  como  objetivo  minimizar  os  efeitos  de déficits  cognitivos,  de  modo  que  os  pacientes  encontrem  meios  adequados  e  alternativos  para  alcançar  metas  funcionais específicas (Wilson, 2002).

 

• O termo “reabilitação cognitiva” pode ser definido como o conjunto de procedimentos e técnicas que visam alcançar o mais

alto desempenho intelectual, o melhor ajuste da família, do trabalho e dos assuntos sociais, perdidos em função de uma lesão

no  cérebro  (traumatismo  cranioencefálico,  acidente  vascular  cerebral,  demência  e  outras  doenças  neurológicas)  (Lorenzo

Otero,  2001).  É  também  um  conjunto  de  atividades  terapêuticas  sistemáticas  e  funcionalmente  orientadas  que  pretendem

melhorar  o  funcionamento  cognitivo  (Cicerone  et  al.,  2005).  Para  isso,  são  realizados:  (1)  restabelecimento  de  padrões  de

comportamento  aprendidos  anteriormente;  (2)  novos  padrões  com  mecanismos  cognitivos  compensatórios  para  os  sistemas

neurológicos prejudicados; (3) novos padrões de atividade por meio de mecanismos compensatórios externos ou de suporte

ambiental; (4) permissão para que as pessoas se adaptem às suas incapacidades cognitivas com o objetivo de melhorar seus

níveis  globais  de  funcionamento  e  de  qualidade  de  vida.  Apesar  da  abordagem  específica  da  intervenção,  a  reabilitação

cognitiva deve ser direcionada às mudanças funcionais na vida diária (Cicerone et al., 2005).

 

Um apontamento pertinente que se pode fazer diz respeito ao conceito de “reabilitação”. O uso do prefixo “re” sugere que se trata de um trabalho para remediar prejuízos em uma função que já era bem desenvolvida, mas, que em determinado momento, foi perdida ou danificada. Por essa razão, alguns autores preferem o termo “programas de intervenção” nos casos de tratamento de transtornos  neuropsiquiátricos,  embora  “reabilitação  cognitiva”  seja  o  termo  muito  mais  difundido  e  aceito  pela  comunidade científica, sendo encontrado na maioria dos estudos da área.

O processo pode ser direcionado para várias áreas da cognição, incluindo (mas não necessariamente limitado) aos processos de atenção  percepção,  concentração,  memória,  compreensão,  comunicação,  raciocínio,  resolução  de  problemas,  julgamento, iniciação, planejamento, automonitoramento e sensibilização. A reabilitação cognitiva pode ser distinguida da reabilitação e da psicoterapia tradicional por seu foco principal: a redução dos comprometimentos neurocognitivos (Cicerone et al., 2000).

Um conceito particularmente relevante aos processos de reabilitação e ao entendimento da recuperação, tanto naturais como induzidos,  é  o  de  neuroplasticidade.  Entendese  como  a  capacidade  de  o  cérebro  alterar  sua  estrutura,  função  e  até  seu  perfil químico, inclusive quantidade e tipos de neurotransmissores produzidos a partir da experiência (Woolf e Salter, 2000; Sohlberge e Mateer, 2009). Há evidências de que o aprendizado e a vivência causam alterações físicas no cérebro adulto. Assim, os mesmos mecanismos  neurais  que  sustentam  o  aprendizado  normal  são  ativados  nos  indivíduos  com  alguma  lesão  ou  transtorno  e contribuem para a recuperação da função comprometida (Sohlberge e Mateer, 2009).

Os  processos  de  reabilitação  cognitiva  na  criança  têm  focado  principalmente  na  existência  de  lesão  cerebral  adquirida  em algum momento de seu desenvolvimento pósnatal, especialmente de etiologia traumática, mas também há estudos que visam à reabilitação do funcionamento do cérebro em condições em que não foram alcançados níveis adequados de maturação. Entre os processos estudados com mais frequência estão déficit de atenção com ou sem hiperatividade, distúrbios de aprendizagem e de linguagem, percepção visuoespacial, percepção auditiva e funções executivas (GinarteArias, 2002).

 

■ A terapia cognitivo-comportamental como ferramenta na reabilitação neuropsicológica do transtorno do

dé�cit de atenção e hiperatividade

A  terapia  cognitivocomportamental  (TCC)  continua  sendo  citada  como  a  principal  modalidade  não  medicamentosa  na literatura internacional, aliada ao trabalho de orientação aos pais. Isso porque ela atuaria nos principais déficits comportamentais da criança com TDAH, como o do comportamento inibitório, de autorregulação da motivação e da emoção, do limiar para ação dirigida a um objetivo, entre outros (Reeves e Anthony, 2009; Swanson et al., 2008a,b; Wigal, 2009).

O modelo da TCC na reabilitação neuropsicológica de crianças com TDAH é a aplicação da ideia de que as técnicas e os treinos  que  modificam  comportamentos,  cognições  e  afetos  disfuncionais  ativam  o  mecanismo  de  neuroplasticidade, transformando conexões.

A  TCC  é  uma  modalidade  ou  abordagem  para  a  prática  do  apoio  psicológico,  amplamente  aplicada  em  transtornos psiquiátricos  e  dificuldades  emocionais.  É  importante  notar  que  este  modelo  de  terapia,  seus  conceitos  e  sua  aplicabilidade provêm  da  soma  de  diversas  atividades  científicas  e  formas  de  atuação  clínica,  como:  psicologia  experimental,  análise  do comportamento,  behaviorismo  metodológico  e  radical,  psicologia  cognitiva,  terapia  comportamental  racionalemotiva,  terapia multimodal,  psicoterapia  analíticofuncional,  entre  outras.  Esse  conjunto,  agregado  a  evoluções  históricas  e  metodológicas, aplicações clínicas e experimentais, dá corpo à terapia cognitivocomportamental (TCC), mantendoa atuante (Rangé, 1995).

Elementos de escolha dessa abordagem são avaliações sobre comportamentos, cognições e afetos entre o indivíduo que os emite  em  suas  relações  e  as  contingências  em  que  estes  se  apresentam,  bem  como  suas  consequências  no  ambiente.  O conhecimento dessas informações, isto é, sua análise funcional, torna possível a modificação de comportamentos disfuncionais (Hawton et al., 1997). É importante notar que mesmo os comportamentos inadequados têm função para a pessoa que os emite no meio em que vive, sendo possível identificar o motivo desses comportamentos teremse instalado e como são mantidos. Além de possibilitar o conhecimento da contingência de reforçamento (função), a análise funcional também auxilia no desenvolvimento de novos repertórios (Skinner, 2003).

A TCC faz uso de princípios científicos da psicologia experimental e da teoria da aprendizagem, das relações com o ambiente atual e da mediação cognitiva como determinantes do comportamento, o que, para Beck (1997), transcorreria da seguinte maneira:

 

•    Monitorar pensamentos automáticos negativos (cognições)

•    Reconhecer as conexões entre cognição, afeto e comportamento

•    Examinar as evidências a favor e contra o pensamento automático distorcido

•    Substituir essas cognições tendenciosas por interpretações mais orientadas à realidade

•    Aprender a identificar e alterar as crenças disfuncionais que predispõem a distorcer as experiências.

 

Segundo Cordioli e Knapp (2008), além das intervenções típicas utilizando o modelo cognitivo, com as técnicas destinadas à correção de crenças e pensamentos disfuncionais, a TCC incorpora também métodos comportamentais da terapia comportamental, como a exposição e o uso de reforçadores.

Percebese também a necessidade de incluir os pais e/ou cuidadores na terapia, principalmente os de crianças com TDAH. Eles são, em grande parte, responsáveis pelo desenvolvimento global da criança, além de modelos de interação biopsicossocial. Nota se que a qualidade da interação da criança no ambiente familiar reflete sua capacidade de interação em diversos espaços sociais, demonstrando  que  a  família  desempenha  papel  fundamental  na  construção  e  na  mediação  de  repertórios  cognitivos  e comportamentais. Assim, a participação no processo de intervenção possibilita modificação e correção dos modelos de interação inadequados, possibilitando a efetividade da intervenção.

O The Multimodal Treatment Study of children with ADHD, um dos principais grupos de pesquisa em TDAH, iniciou, em 1999,  um  estudo  multicêntrico  cujo  objetivo  foi  estabelecer  os  benefícios  do  tratamento  medicamentoso  comparado  com  o tratamento  comportamental,  averiguando  se  há  benefícios  adicionais  desses  tratamentos  utilizados  em  conjunto.  O  estudo  foi realizado com uma amostra de 579 crianças diagnosticadas com TDAH em diferentes modalidades de tratamento, a saber: apenas medicação, apenas terapia comportamental, terapia combinada (medicação e terapia comportamental) e um grupo com cuidados na comunidade (não receberam tratamentos oferecidos por este grupo). Os resultados apontaram que os quatro grupos obtiveram melhora dos sintomas, porém com graus diferentes de mudança. Os grupos “medicação” e “terapia combinada” obtiveram maior índice  de  melhora  do  que  aqueles  que  receberam  apenas  terapia  comportamental  ou  cuidados  na  comunidade.  Além  disso,  o tratamento combinado proporcionou benefícios, mesmo que modestos, em comparação com o tratamento apenas medicamentoso e teve uma redução significativa na dosagem do medicamento durante os 14 meses de followup. Pais e professores de crianças que receberam o tratamento combinado estavam significativamente mais satisfeitos, e houve uma diferença significativa em termos de continuidade do tratamento.

Embora menos numerosos e ainda com poucas evidências científicas de eficácia (Pelham e Fabiano, 2008), os estudos sobre técnicas de treino cognitivo da atenção e memória operacional têm sido alvo de alguns autores.

 

■ Treinamento cognitivo da atenção | Princípios do Pay Attention!

Entre as várias modalidades que podem ser utilizadas no processo de reabilitação cognitiva, estão os programas de treinamento de  processos  específicos  ou  estimulação  direta  em  funções  cognitivas  específicas.  Conforme  Santos  (2004),  a  reabilitação cognitiva na infância com base em programas de treinamento pode ser voltada tanto para o manejo de dificuldades acadêmicas envolvendo leitura, escrita e cálculos, como para funções cognitivas como atenção e memória. Porém, esses programas não devem ter  um  fim  em  si  mesmos,  mas  devem  refletir  um  aprendizado  que  possa  ser  generalizado  para  as  situações  do  dia  a  dia, possibilitando que o paciente encontre autonomia e independência frente à demanda do ambiente.

O treinamento da atenção está fundamentado no conceito de “treinamento de habilidades”, no qual os vários componentes da atenção e as FE (inibição, memória operacional, execução, atenção sustentada, atenção dividida etc.) são vistos como habilidades que podem ser reforçadas com treinamento (Tamm et al., 2010). Conforme Miotto et al. (2008), estudos têm demonstrado que o uso  de  treinos  cognitivos  em  competências  centrais  como  memória,  linguagem,  atenção  e  FE  sugere  que  é  possível  remediar alguns  déficits,  além  de  também  auxiliar  o  indivíduo  a  utilizar  efetivamente  estratégias  compensatórias,  generalizando  o aprendizado para tarefas da vida diária (Sohlberg e Mateer, 2001; Tamm et al., 2010).

Entre  os  programas  estruturados  de  treinamento  da  atenção,  estão  o  Attention  Process  Training  (APT)  e  sua  versão  para  a infância, o Pay Attention! – A Children’s Attention Process Training Program.

Baseados no modelo clínico atencional, desenvolvido por Sohlberg e Mateer (1987), tanto o APT (Sohlberg e Mateer, 1989) como o Pay Attention! – A Children’s Attention Process Training Program (Thomson et al., 2001) partem do princípio de que a habilidade  de  atenção  pode  ser  incrementada  se  fornecidas  oportunidades  estruturadas  para  que  o  sujeito  exercite  aspectos particulares da atenção. De acordo com esse modelo, as modalidades de atenção estão organizadas em níveis de processamento de complexidade crescente, sendo necessário que a aplicação do programa respeite esta organização hierárquica.

Apesar de ser um programa desenhado para adultos, inicialmente o APT foi utilizado no treinamento de crianças, porém havia necessidade de adaptação, pois as tarefas eram demasiadamente difíceis. Assim, a partir dos mesmos princípios, o Pay Attention! foi desenvolvido (Thomson et al., 2001). As tarefas foram criadas para uso com crianças, com objetivo de intervir nas dificuldades de atenção sustentada, seletiva, alternada e dividida.

Segundo seus autores, o processo de treinamento da atenção tem seis princípios que orientam o modelo de administração do programa Pay Attention!:

 

• O modelo está baseado em uma teoria que define cada área do processo cognitivo assegurando uma base científica para a

intervenção

• As tarefas da terapia são administradas repetitivamente, proporcionando o tempo necessário para efetuar mudança atencional

• As tarefas são organizadas hierarquicamente, o que possibilita que sejam administradas de maneira sistemática. Assim, quando

uma criança domina uma tarefa cognitiva inicial, progride para uma mais exigente dentro de cada módulo do constructo

• O  tratamento  está  baseado  em  dados,  com  o  objetivo  de  tratar  melhor  as  habilidades  de  atenção  de  uma  criança.  Isso

proporciona  ao  clínico  informações  sobre  a  possibilidade  de  continuar  (quando  progresso  está  sendo  obtido),  modificar

(quando o progresso chegou a um platô) ou encerrar uma atividade de treinamento específica (quando o progresso alcançou

um auge)

•    Verificações de generalização devem ser feitas sistematicamente para determinar a eficácia do tratamento

• A última medida de sucesso é uma mudança positiva no funcionamento cotidiano. Uma criança pode melhorar nas tarefas de

treinamento de atenção ou em testes padronizados; porém, se a melhora nas habilidades de atenção não for generalizada para

um funcionamento cotidiano dentro da escola, em casa e/ou em ambientes sociais, o programa não terá cumprido seu objetivo.

 

■ Estudo de caso

Apresentação do caso

 

G.A.T.Y, menino, 7 anos. Diagnóstico: TDAH; subtipo: hiperativoimpulsivo.

G. apresentava comportamento desatento, agitado, impulsivo e irritadiço em casa e na escola, além de muita dificuldade de tolerar  adequadamente  a  frustração.  Ele  tinha  reações  negativas  graves  quando  contrariado  e,  quando  não  era  atendido imediatamente,  insistia  muito.  Se  não  conseguisse  o  que  queria,  agredia  verbalmente  a  mãe,  o  pai  e  os  colegas,  e,  em  alguns momentos, agredia fisicamente a mãe. Houve um episódio em que lhe quebrou o nariz com um chute. Os professores queixavam se de que ele provocava os colegas com brincadeiras de mau gosto, levantavase muito durante as aulas e não persistia nas tarefas, embora seu desempenho escolar fosse acima da média da turma.

Tinha graves problemas de autoestima devido à inabilidade social e constantes fracassos em suas tentativas de fazer amigos. Em  contrapartida,  não  se  percebia  causador  dos  problemas  relacionais,  justificando  e  minimizando  seus  comportamentos inadequados. O sono era muito difícil, ele demorava demais para dormir todas as noites e acordava diversas vezes. Em momentos de maior estresse, passava noites inteiras insone, tornandose ainda mais irritadiço. G. apresentou reações alérgicas gravíssimas aos medicamentos  administrados  para  melhora  da  desatenção  e  inadequação  do  comportamento,  dentre  os  quais  estavam: metilfenidato, risperidal, atomoxetina e dimesilato de lisdexanfetamina. Houve maior tolerância ao cloridrato de clonidina, que foi introduzido para melhorar o sono. Sendo assim, o tratamento dos sintomas comportamentais e de déficit de atenção deveria ser baseado em abordagens terapêuticas não medicamentosas. A família buscou ajuda no Núcleo de Atendimento Neuropsicológico Infantil  (NANI),  onde  ele  passou  por  avaliação  interdisciplinar  com  a  excelente  equipe  do  ambulatório  de  TDAH.  Neste momento, eu estava lá desenvolvendo minha pesquisa de mestrado com a tradução e a adaptação do programa Pay Attention!, para o qual G. foi selecionado. Devido aos problemas com a medicação utilizada por todos os participantes da pesquisa, ele foi excluído do protocolo, mas continuou em acompanhamento comigo em consultório. Como subsídio, contei com apoio e instrução dos médicos Dr. Mauro Muszkat (neurologista coordenador no ambulatório de TDAH do NANI), Dra. Sueli Rizzutti (neurologista que ainda o acompanha), Dra. Sonia Palma (psiquiatra) e Dra. Rita Rahme (pediatra e terapeuta familiar), além de neuropsicólogos e psicopedagogos com quem discutia o caso.

 

Dados da avaliação neuropsicológica

Na avaliação neuropsicológica (AN), foram analisados os dados a seguir:

 

•    Nível intelectual global: acima da média

• Funções  de  atenção:  dificuldades  acentuadas  nas  capacidades  de  seleção  e  sustentação  atencional,  com  traços  de

impulsividade

•    Funções executivas: dificuldades em regulação do comportamento, automonitoramento, planejamento e organização

•    Memória operacional: desempenho médio

•    Memória episódica: desempenho médio

• Aspectos psicopedagógicos: desempenho muito acima da média. Resultados compatíveis com crianças de 10 anos de idade

• Aspectos psiquiátricos: existência significativa de sintomas de ansiedade, agressividade e problemas de relacionamento social

•    Aspectos comportamentais: a escola relatou importantes sinais de hiperatividade.

 

Treinamento cognitivo da atenção

G.  passou  por  processo  de  treinamento  da  atenção,  e  a  técnica  utilizada  para  promover  a  melhora  da  desatenção  e  das dificuldades  de  controle  inibitório  foi  o  programa  Pay  Attention!  Seus  professores  relataram  melhora  nas  capacidades  de selecionar e manter o foco atencional, evidenciada pelo aumento do tempo que ele permanecia sentado e persistindo na execução das tarefas escolares e pela melhora da qualidade das suas produções. Vale lembrar que este programa ainda não está disponível para  comercialização;  porém,  seguindose  seus  princípios  é  possível  criar  tarefas  com  os  mesmos  objetivos  ou  utilizar  jogos encontrados nas prateleiras das lojas de brinquedos, além de outras “ferramentas” disponíveis. O programa Pay Attention! tem como  objetivo  fornecer  treinamento  dos  processos  atencionais.  De  acordo  com  o  Modelo  Clínico  Atencional,  citado anteriormente,  a  atenção  tem  quatro  níveis  de  processamento  crescente  e  o  programa  é  aplicado  seguindo  essa  organização

hierárquica funcional, inclusive da complexidade das tarefas (Tabela 6.1).

 

Tabela 6.1 Modelo clínico atencional e organização das tarefas do Pay Attention!

 

Nível de atenção                  Modalidade                     Tipo de tarefa                           Número de tarefas

 

Atenção sustentada                  Visual                               Arranjo de cartões                                      9

 

Busca na casa                                          13

 

Resposta rápida                                        8

 

Auditiva                                                                                      32

 

Atenção seletiva                      Visual                                 Arranjo de cartões                                        9

Busca na casa                                          13

 

Resposta rápida                                        8

Organização hierárquica

Auditiva                                                                                      64

 

Atenção alternada                   Visual                               Arranjo de cartões                                      6

 

Busca na casa                                          9

 

Resposta rápida                                        8

 

Auditiva                                                                                      12

 

Atenção dividida                     Visual/visual                          Arranjo de cartões                                        8

 

Visual/auditiva                        Busca na casa com CD                                    12

 

Visual/auditiva                        Aritmética com CD                                       5

 

Breve síntese do conteúdo das tarefas, do objetivo e das alternativas disponíveis

Na falta do programa Pay Attention!, os mesmos materiais ou estímulos alternativos podem ser utilizados para o treinamento de todos os níveis de atenção. Para treinamento da atenção sustentada, incrementase o tempo de permanência na tarefa, com um critério  para  ser  atendido.  Para  atenção  seletiva,  devese  incluir  estímulos  distratores,  como  barulhos,  música  e  intrusões  do terapeuta. Para treinamento de atenção alternada, devese colocar dois objetivos diferentes, e a criança deve alternar em atender aos  dois,  abandonando  e  retomando  várias  vezes  até  completar  a  tarefa.  Para  atenção  dividida,  a  criança  deve  atender simultaneamente a duas tarefas, uma basicamente visual e outra basicamente auditiva, ou duas visuais das quais uma já esteja automatizada.

 

■   Arranjo  de  cartões.  Usado  nas  tarefas  de  atenção  sustentada,  seletiva,  alternada  e  dividida.  Esse  tipo  de  tarefa  objetiva melhorar manutenção da instrução, atenção a detalhes, discriminação visual e velocidade de processamento. A criança separa as cartas em montinhos de acordo com um critério preestabelecido. Os critérios de classificação aumentam em nível de dificuldade por número de cartas e complexidade das características. Podem ser usados baralhos de jogos como UNO®, Cartas de Pokémon®, Yugioh® etc.

 

■  Busca  e  cancelamento  visual. Usado nas tarefas de atenção sustentada, seletiva, alternada e dividida. Esse tipo de tarefa pretende melhorar manutenção da instrução, busca e discriminação visual ativa e velocidade de processamento. A criança marca característicasalvo nos estímulos visuais. Os critérios do cancelamento aumentam em nível de dificuldade pelo número e pela complexidade das características. Podem ser usados jogos de tabuleiro como Cara a Cara®, Lince®, Pictureka® etc.

 

■ Atenção auditiva. Usado nas tarefas de atenção sustentada, seletiva, alternada e dividida. Esse tipo de tarefa tem a intenção de melhorar manutenção da instrução, discriminação auditiva e velocidade de processamento. A criança responde aos estímulosalvo auditivos  preestabelecidos  pressionando  uma  campainha.  As  respostas  aos  critérios  aumentam  em  nível  de  dificuldade  pela complexidade  dos  estímulos  e  aumentando  a  velocidade  com  que  a  criança  é  exigida  responder.  Podem  ser  usadas  músicas, contação de histórias etc.

 

Abordagem cognitivo-comportamental

Durante o processo de TCC, foram utilizadas técnicas de modificação de cognições (pensamentos), afetos e comportamentos disfuncionais, as quais serão descritas a seguir e foram selecionadas de acordo com o tipo de comportamento e o perfil do paciente (formulação do caso). Geralmente, G. se opunha às propostas de conteúdo mais estruturado e desviavase facilmente das tarefas, principalmente  quando  tratavam  diretamente  de  seus  comportamentos  inadequados.  Os  pais  passaram  por  um  programa  de orientação terapêutica que teve por objetivo auxiliálos a terem atitudes que favorecessem a modificação afetivocomportamental

de seu filho. A Tabela 6.2 mostra a lista de comportamentos disfuncionais, alvos das intervenções, bem como as metas a serem alcançadas com o processo terapêutico.

 

Orientação familiar

 

■ Psicoeducação. Os pais foram orientados quanto aos sintomas e as repercussões do TDAH no cotidiano do filho e da família. Eles já eram bem instruídos quanto ao entendimento do transtorno, mas tinham dificuldade de aplicar seu conhecimento acerca dos sintomas no manejo do comportamento de seu filho. Os pais também foram instruídos sobre o funcionamento e os objetivos da TCC.

 

Tabela 6.2 Lista de comportamentos inadequados e metas da terapia.

 

Comportamento inadequado                                              Meta

 

Demora para atender às instruções                                                           Atender prontamente ou solicitar gentilmente mais tempo, quando possível

 

Quando contrariado, agride verbal ou 驚�sicamente as pessoas                                   Tolerar adequadamente as frustrações normais e necessárias

 

Expressar a raiva de modo adequado

 

Levanta de sua cadeira nas aulas, atrapalhando os outros colegas Permanecer sentado, mesmo quando já terminou sua tarefa, ou pedir para sair da sala

para “arejar”, quando possível

 

Tenta mandar em todas as brincadeiras e nos colegas Relacionar-se adequadamente com os pares, aceitando as opiniões e os desejos dos

outros

 

Não respeita e agride 驚�sicamente a mãe                                                       Respeitar e jamais agredir sua mãe

 

Não cumpre a rotina e as regras da casa                                                         Manter uma rotina saudável que contemple tarefas e lazer

 

Mete-se em confusão, pois aceita provocações                                                 Conseguir ignorar as provocações

 

■ Acolhimento. Os pais foram ouvidos e acolhidos em seu sofrimento e sentimento de despreparo e incompetência. G. era seu filho único e tinha sido muito desejado e planejado. Toda manifestação dos sintomas causava grande frustração ao jovem casal bemsucedido com altas expectativas em relação à criança.

 

■ Ajuste de expectativas. Havia necessidade de os pais ajustarem suas expectativas quanto ao tratamento e ao futuro de seu filho,  embora  esta  tenha  sido  uma  tarefa  relativamente  simples.  Eles  já  haviam  buscado  muitas  informações  sobre  o  TDAH, inclusive sobre o andamento e o alcance do tratamento.

 

■   O  que  fazer  quando  o  filho  se  comporta  de  maneira  inadequada.  Nessa  fase,  os  pais  foram  orientados  de  que  há comportamentos que devem ser solenemente ignorados, como birras e murmurações. Ignorar esse tipo de comportamento retira seu

reforçamento, diminuindo a probabilidade de ocorrências futuras. A análise funcional (Tabela 6.3) possibilitou a compreensão de como isso ocorria e por que com muita frequência. Notouse que, no exemplo, a consequência oferecida pela mãe reforçava o comportamento  de  G.  em  manter  um  comportamento  ranzinza,  pois  ele  conseguia  muita  atenção  com  isso.  Os  pais  foram

orientados também sobre a aplicação de punições (Tabela 6.4) para comportamentos que causavam prejuízos para outras pessoas ou mesmo prejuízos sociais e funcionais mais importantes para a criança. Foi muito importante orientálos sobre o fato de que as punições  deveriam  ser  retiradas  de  reforçadores,  ou  seja,  atividades  e  coisas  importantes  para  ele  relacionadas  com  o comportamento inadequado.

 

Tabela 6.3 Análise funcional.

 

Antecedente                                        Comportamento                                     Consequência

Chega a hora de sair para ir à escola. A mãe chama G. e o            G. reclama muito da vida, xinga, diz que tudo é uma “droga”        Mãe pede repetidas vezes que ele pare de falar

ajuda a arrumar-se                                                                                                             bobagens e reclamar da vida. Fica nervosa e

irritada

 

■ Previsibilidade das regras e coerência entre os pais.  Para as crianças com TDAH, a antecipação de consequências do comportamento  é  uma  das  maiores  dificuldades  funcionais.  Assim,  os  cuidadores  foram  instruídos  sobre  a  necessidade  de  um sistema de regras estável e previsível. Além disso, alinhar o discurso e a aplicação das regras entre pai e mãe tornou o sistema mais eficiente, pois G. utilizavase de qualquer incongruência entre eles para conseguir o que desejava.

 

Tabela 6.4 Sistema de pontos com consequência.

 

Comportamentos × consequências

 

Comportamentos                                                     Perdas

 

1                                       Não cumpre a rotina                                                 Perde o DS por 1 dia

 

2                                               –                                                              –

 

3                                               –                                                              –

 

4                                               –                                                              –

 

5                                               –                                                              –

 

Semana 1                    Semana 2                    Semana 3                    Semana 4                    Semana 5

 

1 1                                                                                                                             –

 

1                               1                               1                               1

 

1                               1

 

DS = videogame portátil; marca registrada de Nintendo®.

 

■   Manutenção  de  pensamentos  funcionais  a  respeito  do  filho. Pais de crianças com TDAH costumam ter padrões de pensamento negativos a respeito do filho, devido às dificuldades comportamentais que causam conflitos familiares e prejuízos sociais para toda a família. Os pais de G., em especial a mãe, estavam cansados e sobrecarregados, com pensamentos pessimistas sobre o comportamento do filho. Para facilitar a compreensão de como os pensamentos influenciam afetos e comportamentos, eles

fizeram alguns exercícios de análise (Tabela 6.5), além de serem treinados na autoaplicação da técnica de parada de pensamento

(Tabela 6.6).

 

Tabela 6.5 Esquema de interação entre cognição, afeto e comportamento.

 

Pensamento                                                          “Ele faz isso para me provocar!” 

“Eu não suporto mais isto!”

 

Sentimento                                                             Raiva 

Incompetência 

Medo

Comportamento                                                      Pune-se demais 

Tem pouco contato afetivo

 

Tabela 6.6 Técnica de parada de pensamento.

 

Identi�que                                   O pensamento automático disfuncional que in�uencia negativamente seus sentimentos e comportamentos

 

Pare                                          O pensamento “escrevendo” em sua mente a frase pare! em vermelho, em um fundo branco

 

Substitua                                       Este pensamento por outro que ajude a ver os fatos de maneira mais realista e menos negativa

 

Intervenção com a criança

 

■  Técnica  de  respiração  diafragmática. G. foi treinado para usar essa técnica de controle da respiração com o objetivo de melhorar as manifestações ansiosas, bem como estimular a capacidade de automonitoramento e concentração.

 

■ Contação de histórias. Quanto a essa técnica, cabe relatar uma experiência pessoal. Quando me defrontei com a resistência de  G.  aos  métodos  mais  estruturados  da  TCC,  tive  de  buscar  alternativas  para  intervir  na  terapia.  Na  vitrine  da  livraria  do consultório de uma amiga que é a médica de meus filhos, encontrei um livro com um título instigante: Histórias Curativas para Comportamentos Desafiadores de Susan Perow. Automaticamente pensei nele e o comprei. Foi uma boa decisão, eu creio. Este livro tem histórias incríveis para comportamentos infantis e desafia os adultos que lidam com eles a reverem suas condutas. Houve uma mudança radical de G. neste momento, pois ficou mais receptivo e disposto à mudança. Depois que tomei gosto pelo uso dessa  técnica,  encontrei  outros  livros  interessantes  com  histórias  muito  úteis  para  abordar  temas  como:  autoestima,  adoção, bullying, enfrentamento de medos, controle dos pensamentos etc. A seguir, no boxe, uma história que usei em uma sessão com o objetivo de melhorar a conduta agressiva.

 

Um saco de pregos

 

Era uma vez um garotinho zangado. Seu pai lhe deu um saco de pregos e disse-lhe que, toda vez que ele perdesse a paciência, deveria martelar um prego na cerca. No

primeiro  dia,  o  garoto  martelou  39  pregos  na  cerca.  Porém,  gradualmente,  o  número  de  pregos  por  dia  diminuiu.  Ele  descobriu  que  era  mais  fácil  controlar  seu

temperamento do que martelar os pregos na cerca.

Finalmente, chegou um dia em que o garotinho não perdeu a paciência de maneira alguma. Orgulhoso, ele contou ao pai que lhe sugeriu retirar um prego por dia em que

ele fosse capaz de manter o controle.

Os dias se passaram, e o jovem 驚�nalmente foi capaz de contar ao pai que os pregos tinham sido retirados. O pai pegou o 驚�lho pela mão e o levou até a cerca.

“Você fez um bom trabalho, meu 驚�lho, mas olhe para os buracos na cerca. A cerca nunca mais será a mesma. Quando você diz as coisas com raiva, elas deixam cicatrizes

como essas. Se você en驚�ar uma faca em um homem e retirá-la, não importa quantas vezes diga ‘Sinto muito’, o machucado ainda 驚�cará lá”.

 

■   Técnica  de  solução  de  problemas.  Essa  técnica  foi  utilizada  no  processo  de  terapia  de  G.  em  vários  momentos  e proporcionou análises ativas do paciente em relação aos próprios comportamentos. Ela implementou e fortaleceu a capacidade de antecipação de consequências que era uma das grandes dificuldades dele, principalmente em relação ao comportamento social

com os pares (Tabela 6.7).

 

■ Treinamento em habilidades sociais. Essa técnica foi importante para ajudar G. a desenvolver condutas mais assertivas no trato com seus pares. Ele tinha um padrão relacional agressivo que inviabilizava a manutenção de interações saudáveis. Para a condução do treinamento, foram utilizadas técnicas de roleplay (encenações de situações cotidianas) e um teste de habilidades sociais infantis (Del Prette) que contém vídeos de encenações de situaçõesproblema com três alternativas de respostas possíveis do personagem principal. Há uma alternativa de conduta socialmente agressiva, uma passiva e outra assertiva. Como objeto de treino, é possível explorar e discutir as três respostas, oferecendo o modelo mais funcional, ou seja, a resposta assertiva.

 

Tabela 6.7 Técnica de solução de problemas.

 

Solução de problemas

Problema: tento sempre mandar nas brincadeiras e nos amigos

 

Estratégia                                                                         Consequência (boa ou ruim)

 

Tento convencer de que meu jeito é melhor                                                   Talvez eles ainda não aceitem brincar como eu quero

 

Aceito o jeito de eles brincarem de vez em quando                                              Eles provavelmente aceitarão brincar do meu jeito, às vezes

 

Estratégia vencedora:

 

✓ Aceito o jeito de eles brincarem, de vez em quando

 

Aplique a estratégia durante esta semana

 

Na semana seguinte

 

Prova de fogo (funcionou?)

[image: ]

 

Conte como foi resolver esse problema:

 

Foi muito bom fazer do jeito novo. Meus amigos brincaram comigo um tempão!

 

■   Outras  técnicas  utilizadas  no  processo  de  G.   Psicoeducação,  análise  funcional,  interação  entre  cognição,  afeto  e comportamento, parada de pensamento, desenho/ colagem dicotômica, pintura a tinta em papel e peças de madeira, dentre outras.

Para concluir, agradeço a esta família maravilhosa que me confiou seu bem mais valioso e que teve a coragem de transformar, com força e persistência impressionantes, uma situação demasiadamente difícil em uma história de vitória. G. teve alta da terapia em agosto de 2012 e está muito bem atualmente.
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■ Introdução

 

A reabilitação neuropsicológica, como diversos outros campos de atuação, é uma área que engloba uma gama de abordagens teóricas,  modelos  e  metodologias.  Tais  ferramentas  são  utilizadas  para  auxiliar  na  compreensão  do  funcionamento  cerebral, levantamento  de  pontos  fortes  e  pontos  fracos  (i.  e.,  facilidades  e  dificuldades  cognitivas),  e  na  orientação  de  estratégias empregadas na prática clínica. O grande objetivo da reabilitação neuropsicológica não é reabilitar/intervir no déficit cognitivo encontrado, mas sim no problema da vida real (Wilson, 2004).

Neste capítulo, será apresentada a base teórica da avaliação dinâmica, como opção de ferramenta a ser adaptada ao plano de reabilitação/intervenção com foco na generalização de estratégias. Antes, porém, será realizada uma breve descrição dos estudos mais  atuais  sobre  o  desenvolvimento  das  funções  executivas  na  infância,  uma  importante  função  cognitiva  que  dá  suporte  a comportamentos mais complexos e autorregulados.

 

■ Desa�os de estudar um cérebro em desenvolvimento

 

Características não executivas talvez sejam as mais admiradas nas crianças: elas são sinceras, não “fazem média”, dizem o que pensam, têm preferência por atividades que proporcionem prazer imediato (não ficam sem comer doce o ano todo para, quem sabe, emagrecer  no  verão)  e,  na  maioria  das  vezes,  não  sofrem  antecipadamente  por  problemas.  Entretanto,  a  persistência  deste funcionamento  não  executivo  em  fases  posteriores  do  desenvolvimento  é  exatamente  o  que  causa  sérios  problemas, principalmente na adolescência e na vida adulta, quando as demandas sociais exigem cada vez mais das funções regidas pelo lobo frontal.  Baixa  habilidade  executiva  está  associada  a  maior  incidência  de  distúrbios,  como  transtorno  de  déficit  de  atenção  e hiperatividade  (TDAH),  transtorno  de  conduta  e  transtorno  do  espectro  autista,  além  de  abuso  de  drogas  e  envolvimento  em crimes (Diamond et al., 2007).

O termo funções executivas (FE) é relativamente novo nas neurociências (Ardila, 2008). Referese ao conjunto de processos que  possibilita  o  engajamento  deliberado  em  uma  atividade  com  objetivo  específico,  antecipação  de  consequências  e flexibilização  do  comportamento,  ou  seja,  exige  reavaliação  e  modificação  de  estratégias  em  função  dos  acontecimentos.  As funções executivas envolvem: (1) execução de tarefas novas; (2) tomada de decisão entre diversas possibilidades; (3) execução de ações que requeiram processos controlados e acesso consciente (Hughes, 2002).

Os estudos que impulsionaram a investigação sobre as FE tiveram origem em observações de pacientes com lesões no lobo frontal. Durante muitos anos a ênfase dada foi à população adulta, pois se pensava que o lobo frontal não era funcional até a adolescência, uma vez que controla tarefas complexas, tipicamente observadas em adultos (Hughes, 2002).

No entanto, atualmente, já se sabe que tal região é intensamente ativa desde os primeiros anos de vida, e o desenvolvimento pósnatal  prolongado  é  uma  característica  importante  a  ser  considerada.  Em  outras  palavras,  tratase  de  uma  região  que, estruturalmente,  continua  a  se  desenvolver  após  o  nascimento,  até  aproximadamente  a  segunda  década  de  vida  (Casey  et  al., 2005).

Nos últimos anos, pesquisadores conseguiram avanços significativos no estudo dos subprocessos envolvidos na realização de tarefas complexas. Um importante artigo publicado em 2000 com estudantes universitários (Miyake et al., 2000) sugere que as FE não são um construto unitário, mas sim um conjunto de fatores relacionados. Os melhores índices estatísticos encontrados a partir de modelagem de equações estruturais foram o modelo de agrupamento em três construtos: alternância entre tarefas, atualização e monitoramento da memória operacional e inibição de resposta. Esse estudo teve grande impacto nas pesquisas subsequentes.

Alguns pesquisadores especialistas em desenvolvimento infantil, utilizando a mesma técnica estatística (i.e., modelagem de equações estruturais), identificaram também três construtos nos estudos conduzidos com crianças: inibição, alternância e memória operacional (Diamond et al., 2007).

A inibição é definida como a habilidade de inibir intencionalmente uma resposta dominante e automática (Barkley, 1997). É um processo cognitivo importante, uma vez que favorece a modificação de um padrão de resposta diante de situações nas quais é requerido um novo (ou menos utilizado) padrão de resposta. Nigg (2000) sugere que não se trata de um construto unitário, e cita a tarefa Gonogo como o paradigma mais utilizado para avaliação da resposta inibitória simples.

A  alternância  referese  à  habilidade  de  se  mover  “para  frente  e  para  trás”,  ou  seja,  alternar  tarefas  distintas.  A  memória operacional é uma habilidade que envolve o armazenamento temporário e a manipulação da informação (Alloway e Alloway, 2008);  logo,  referese  a  um  sistema  de  capacidade  limitada  que  armazena  e  manipula  informações  temporariamente  e,  dessa maneira, dá sustentação às atividades diárias (Baddeley, 2003).

Tarefas  mais  utilizadas  para  avaliar  a  memória  operacional  (MO)  são  chamadas  de  tarefas  de  span  complexo  e  envolvem armazenamento de informação e manipulação mental de modo simultâneo (Gathercole et al., 2006). Essas atividades diferenciam se de tarefas de memória de curto prazo, que exigem demanda menor de processamento de informação, sendo descritas como uma capacidade de armazenamento temporário (Alloway e Alloway, 2008).

Em  função  do  interesse  em  entender  melhor  sobre  o  desenvolvimento  das  funções  executivas,  alguns  pesquisadores administraram a mesma bateria de testes em crianças de diferentes grupos etários. De modo sucinto, os resultados demonstraram que o desempenho nos fatores avaliados (inibição, alternância e MO) continua a melhorar até aproximadamente 15 anos, seguindo uma trajetória desenvolvimental (i.e., o amadurecimento ocorre em momentos distintos) (Cragg, 2007). O maior consenso entre estudos  científicos  é  de  que  a  inibição  é  a  habilidade  que  apresenta  desenvolvimento  mais  precoce.  Com  relação  aos  demais fatores, alguns estudiosos sugerem que a alternância é a base da MO, enquanto outros afirmam o oposto.

Brocki e Bohlin (2004) ressaltam que existem alguns inconvenientes metodológicos nos estudos sobre FE em crianças, como baixa  validade  de  construto  das  tarefas  e  poucas  pesquisas  com  foco  no  desenvolvimento  infantil.  Porém,  esse  cenário  vem mudando, e o momento é de intensa produtividade acadêmica. Para profissionais da infância, é extremamente relevante entender como ocorre o desenvolvimento desse conjunto de subprocessos que regulam a dinâmica da cognição humana.

De  modo  geral,  a  literatura  com  foco  no  desenvolvimento  infantil  é  recente  e  ainda  não  consensual.  Contudo,  para  o delineamento da intervenção e a identificação de estratégias mais adequadas, os aspectos do desenvolvimento cognitivo infantil devem ser considerados.

 

■ Funções executivas, relação com manejo de comportamento na vida e generalização de aprendizado

 

A organização social ocidental do século 21 exige das crianças e dos adolescentes boa capacidade de organização e integração em circunstâncias com muitas informações disponíveis e mudanças rápidas. No contexto escolar, cada vez mais os jovens são responsáveis  pelo  próprio  aprendizado,  o  que  exige  planejamento,  estabelecimento  de  prioridades,  alternância  entre  diversos contextos, automonitoramento e controle emocional. Em outras palavras, requer bom funcionamento executivo na prática.

A literatura que investiga as funções executivas tem se preocupado em pensar como essa habilidade é utilizada no dia a dia. Assim, estudos recentes têm feito distinção entre as características predominantemente mais cognitivas, chamadas de “cool”, e aquelas  que  envolvem  fatores  motivacionais/emocionais,  ou  “hot”.  Em  português,  são  denominadas  funções  frias  e  funções quentes.

Essas características mais “frias” estão associadas à região dorsolateral do córtex préfrontal; já em funções mais “quentes”, a participação de regiões ventrais e mediais parece ser mais efetiva. Estudos sugerem que características frias e quentes apresentam diferente padrão de relação com a inteligência (Hongwanishkul et al., 2005).

As funções frias são avaliadas com mais frequência por tarefas como o paradigma gonogo; e as funções quentes, por tarefas que envolvem apostas, recompensas e punições (p. ex., Iowa gambling test). Nos últimos anos, as pesquisas na área da infância têm focado na avaliação e intervenção em funções frias.

No entanto, quando se pensa em intervenção clínica (em especial, treinos predominantemente cognitivos), a distinção entre diferentes padrões de ativação cerebral em função da característica da tarefa levanta alguns questionamentos, como: qual o efeito do  treino  cognitivo  realizado  em  consultório?  As  atividades/tarefas  utilizadas  estimulam  funções  frias  e  quentes?  Os  testes realizados como medida de melhora em um modelo de avaliação pré e pós abrangem aspectos frios e quentes? O treino de uma função fria garante a melhora em tarefas quentes? Em linhas gerais, a grande pergunta é: quanto o treino cognitivo realizado em consultório consegue promover (ou facilitar) generalização para outros contextos que tenham impacto no dia a dia da criança? Essas são algumas indagações que ainda estão sendo investigadas pela comunidade científica.

Um  estudo  de  metanálise  publicado  recentemente  (MelbyLervag  e  Hulmes,  2013),  que  investigou  o  efeito  do  treino  de memória operacional, indica que não há evidências consistentes sobre a generalização do treino para outras habilidades. Estudos de seguimento indicam, ainda, que, de maneira geral, os efeitos não se mantêm na avaliação de follow up.

A generalização, em inglês chamada de transfer, é um conceito bastante complexo e vem sendo estudado há muitos anos. Apesar de mais de um século de pesquisas, até o momento não há consenso sobre o que de fato é o transfer, nem quando, como acontece e qual seu alcance.

Barnett  e  Ceci  (2002)  publicaram  um  interessante  artigo  que  compila  uma  série  de  estudos  e  propõem  uma  taxonomia  do estudo do transfer. Sugerem que devem ser consideradas as dimensões de contexto (i.e., em que a transferência ocorreu) e conteúdo (i.e., o que foi transferido), sendo essas dimensões um continuum que engloba desde uma transferência próxima (near transfer) até uma transferência distante (far transfer).

Para ilustrar, considere a dimensão do contexto social. Podemos dizer que houve uma transferência próxima quando há uma transferência do aprendizado no nível individual (p. ex., melhora da autopercepção) e, à medida que se vai distanciando (i. e., caminhando para generalização mais distante), é observada melhora na interação com pares, grupos pequenos, grupos maiores e

até a sociedade de modo geral, que exige o uso das funções quentes. A Figura 7.1 exemplifica esse espectro.

Na  área  clínica,  muitas  vezes,  a  medida  de  melhora  utilizada  baseiase  em  uma  avaliação  que  enfatiza  aspectos  frios  das funções executivas, no modelo préteste/intervenção/pósteste. Existem outras metodologias de avaliação que se aproximam mais da intervenção e fornecem indícios mais concretos sobre quais estratégias terão maior probabilidade de melhorar a performance do paciente. Desse modo, a ponte com o aprendizado e a generalização em outros settings pode ser facilitada.

[image: ]

 

Figura 7.1 Representação esquemática da taxonomia do estudo do transfer de uma transferência próxima até uma transferência distante.

 

■ Conceito de avaliação dinâmica

 

O principal objetivo da avaliação dinâmica (AD) é verificar o potencial do sujeito em aprender coisas novas, mais do que mensurar  habilidades  e  conhecimentos  já  consolidados.  O  procedimento  da  AD  é  pautado  na  mediação  do  avaliador  com  o avaliando, sendo esta uma relação interativa e de mão dupla. Segundo Grigorenko e Sternberg (1998), além de uma ferramenta de avaliação, a AD é também um modo de intervir e promover mudanças.

No  final  dos  anos  1940,  psicólogos  russos  buscavam  alternativas  para  compreender  melhor  os  processos  envolvidos  na capacidade de o aluno aprender. Os primeiros estudos são datados da década de 1980, mas os créditos da concepção teórica são atribuídos a Lev Vygotsky (19341962) e à teoria da zona de desenvolvimento proximal (ZDP) (Grigorenko e Sternberg, 1998).

A  ZDP  é  uma  conceituação  teórica  que  descreve  os  estágios  entre  a  realização  de  uma  atividade  inicialmente  com auxílio/suporte até a realização com total autonomia e proficiência. Esse processo de mudança é mediado pela interação com um adulto (ou um par mais experiente), e para Vygotsky, é o momento em que ocorre a aprendizagem.

Essa mediação ocorre via suporte (scaffolding), que é oferecido em diferentes níveis. No caso da situação de aprendizagem escolar, o suporte inicial é dado pelo próprio professor, que ensina uma estratégia ou uma ferramenta para que a criança possa, em um segundo momento, utilizála sem supervisão. Esse suporte diminui gradualmente à medida que a criança adquire mais domínio da nova habilidade. O principal objetivo é que ela própria desenvolva comportamentos autorregulados (Bodrova et al., 2011) ou metacognitivamente engajados.

É  importante  enfatizar  que  a  metodologia  adotada  nos  estudos  é  bastante  diversa,  o  que  contribui  para  falta  de  robustez psicométrica  da  AD  (Jeltova  et  al.,  2007),  especialmente  no  que  diz  respeito  à  validade  do  poder  preditivo  (Grigorenko  e Sternberg, 1998).

A concepção de mediação é facilmente aplicada à clínica neuropsicológica como ferramenta para estimular a metacognição. Essa mediação deve ocorrer a partir da organização de uma hierarquia de suporte ou dicas que facilitarão a autonomia do paciente, e devem estar estruturadas com base em pressupostos teóricos claros. No caso do trabalho com crianças, é preciso considerar a perspectiva do desenvolvimento das habilidades cognitivas.

■ Como esses conceitos podem auxiliar na prática clínica

Embasamento teórico em uma abordagem cognitiva desenvolvimental

As exigências executivas na vida adulta diferem bastante das demandas na infância, mas é importante enfatizar que a base da estrutura executiva é construída desde os primeiros anos de vida; por isso, devese considerar este continuum de desenvolvimento. Com muita frequência a mudança do Ensino Fundamental I para II (transição da antiga 4a            a  para 5 série) tornase um momento marcante,  pois  notadamente  há  demanda  de  atividades  escolares  que  exigem  autonomia,  organização  e  manejo  de  tempo aumentados.

Dessa maneira, sólido conhecimento teórico pode ajudar profissionais a orientar os pais e a escola para que proporcionem, desde o Ensino Infantil, um ambiente executivo e uma oferta de atividades que favorecerão precocemente o aprimoramento de habilidades como inibição, alternância e armazenamento temporário de informação, além de equilíbrio das exigências executivas (em casa e na escola) em função da faixa etária.

 

Planejamento de estratégias

As estratégias devem ser estruturadas considerando um crescente de complexidade, como degraus de uma escada. Por exemplo, uma criança apresenta dificuldade de planejamento e organização em atividades escolares. Pensando nos estágios que antecedem o objetivo final, essa tarefa complexa exige boa capacidade inibitória, para que seja possível inibir intencionalmente uma resposta automática e pensar na sequência de comportamentos que deverá seguir, além de memória operacional para manter online todas as  informações  relevantes  para  a  execução  e  o  monitoramento  desses  comportamentos.  Nesse  caso,  inicialmente  é  importante trabalhar com estratégias de inibição de comportamento, estimular o uso da linguagem oral como mediador, elaborar e ensinar como usar checklists para auxiliar o automonitoramento.

 

A avaliação dinâmica como ferramenta para favorecer a generalização

 

A teoria da AD instrumentaliza o papel dos profissionais como mediadores no processo terapêutico. A relação de mão dupla entre  terapeuta  e  paciente,  a  organização  do  suporte  (scaffolfing)  em  níveis,  a  elaboração  de  tarefasproblema  e  a  análise intrassujeito para compreender como o indivíduo processa a informação são algumas das contribuições que podem ser agregadas à intervenção com crianças.

É importante enfatizar que os níveis de ajuda devem ser organizados com base no desenvolvimento cognitivo infantil, sendo esta uma ferramenta que possibilita observar por que tipo de facilitador (ou suporte) o paciente é beneficiado. Isso auxilia no delineamento de estratégias que possam ser adotadas no dia a dia, além de orientações pontuais aos pais e à equipe escolar.

Assim, a importância das funções executivas no desempenho acadêmico, no relacionamento interpessoal e no sucesso na vida é amplamente descrita na literatura. Cada vez mais os estudos com foco na infância poderão contribuir para uma prática clínica mais eficaz, considerando as especificidades da infância e melhorando a qualidade de vida nos anos subsequentes.
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■ Introdução

 

Este capítulo está organizado em quatro tópicos que descrevem as características clínicas do transtorno do espectro autista (TEA),  os  instrumentos  de  avaliação,  os  achados  neuropsicológicos  e  o  modelo  de  intervenção  da  análise  aplicada  do comportamento  (AAC)  baseado  em  evidências  científicas.  Muitos  pesquisadores  têm  estudado  esse  assunto,  e  achados  e discussões  significativos  são  cada  vez  mais  frequentes.  Nossa  contribuição  é,  primeiramente,  apresentar  quais  informações relevantes  são  necessárias  para  que  cada  indivíduo  com  esse  transtorno  receba  uma  avaliação  detalhada  de  seus  potenciais  e limites e, em segundo lugar, mostrar os caminhos necessários para uma intervenção comportamental de qualidade.

 

■ O que é autismo

 

Segundo  os  critérios  diagnósticos  da  Associação  Americana  de  Psiquiatria,  o  Transtorno  do  Espectro  Autista  (TEA)  é caracterizado  por  déficits  clinicamente  significativos  e  persistentes  (i)  na  comunicação  social  e  nas  interações  sociais;  e  (ii) padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses e atividades (APA, 2013).

Na esfera das habilidades sociais, há um comprometimento na sociabilidade, o que pode acarretar prejuízo em algumas áreas, como: contato ocular (quando chamado pelo nome, não responde com o olhar e/ou com fixação dele durante a conversa), sorriso social, compartilhar brinquedos e/ou diversão com outras crianças, oferecer consolo espontaneamente, integrar expressão facial com  comunicação,  demonstrar  diferentes  expressões  faciais,  interação  com  a  aproximação  de  outras  pessoas,  brincadeiras imaginativas individuais com pares e demonstrar interesses por outras crianças (APA, 2013).

Dentre as dificuldades de comunicação, pode haver atraso na aquisição das primeiras palavras e frases; uso do corpo de outra pessoa como maneira de se comunicar; ecolalia imediata e/ou tardia; expressões estereotipadas; entonação atípica da voz; uso de neologismos e de afirmações inapropriadas; inversão de pronomes; e dificuldade de iniciar e/ou manter um batepapo social e uma conversação recíproca, apontar objetos quando criança e realizar gestos convencionais que são aprendidos culturalmente, como dar tchau e mandar beijo (APA, 2013).

Crianças  com  TEA  podem  ter  interesses  restritos  e  comportamentos  estereotipados.  Os  interesses  restritos  referemse  a  um desejo de intensidade incomum na sua qualidade, que não é desenvolvido dentro de um contexto mais amplo de conhecimento; já os  comportamentos  estereotipados  referemse  a  maneirismo  de  mãos  e  dedos,  preocupações  incomuns.  Interesse  estranho  ou peculiar em qualidade e incomum na intensidade com falta de característica social é o uso repetitivo de objetos ou interesse em partes específicas de um objeto, rituais ou sequências fixas de comportamentos e desejos sensoriais incomuns (APA, 2013).

 

■ Instrumentos de avaliação

 

A avaliação do médico (geralmente psiquiatra da infância e da adolescência, neurologista e neuropsiquiatra) é padrãoouro para o diagnóstico de TEA. Na verdade, o diagnóstico nunca é fechado com instrumentos de avaliação; porém, existem alguns que  possibilitam  reconhecer  os  principais  sintomas  iniciais  e  ajudam  a  investigar  melhor  o  transtorno.  As  escalas  e  os questionários diagnósticos ajudam a estruturar a investigação de modo que a maioria das características do espectro autista sejam averiguadas. Neste capítulo, não serão abordados todos os instrumentos existentes, somente os mais utilizados em pesquisa.

Autism Diagnostic Interview – Revised

A Autism Diagnostic Interview (ADI) é uma entrevista planejada para ser utilizada junto aos pais, com o objetivo de fornecer um diagnóstico diferencial dos transtornos globais do desenvolvimento. ADIR é considerada padrãoouro entre as avaliações para  diagnóstico  de  TEA.  São  93  questões  abrangendo  as  três  principais  áreas  comportamentais,  sobre  qualquer  atitude  do indivíduo atual ou que tenha ocorrido no passado. A entrevista é dividida em cinco seções: perguntas de abertura; comunicação e linguagem; qualidades da interação social recíproca; comportamentos repetitivos, restritivos e estereotipados; e perguntas sobre problemas de comportamento gerais. O entrevistador busca investigar os primeiros 5 anos de vida da criança, pois é o período em que certos aspectos são mais evidentes para o diagnóstico. As respostas são registradas a partir do relato dos pais. A entrevista pode ser aplicada por um psiquiatra ou outro profissional treinado e licenciado e, geralmente, leva de 1 a 2 horas (Rutter et al., 2003). Esse instrumento, no entanto, não está validado no Brasil.

 

Autism Diagnostic Observation Schedule

O  Autism  Diagnostic  Observation  Schedule  (ADOS)  é  um  protocolo  padronizado  de  observação  e  avaliação  dos comportamentos sociais e da comunicação da criança e do adulto autista. Os dados do protocolo foram registrados por Lord et al. (1989) e publicados, em 1999, por Lord, Rutter, DiLavore e Risi. O instrumento consiste em uma série de tarefas estruturadas e semiestruturadas  que  envolvem  a  interação  social  entre  o  examinador  e  o  sujeito,  ou  seja,  o  examinador  observa  e  identifica segmentos  de  comportamento  do  sujeito.  Existem  pontos  de  corte  que  identificam  o  potencial  de  diagnóstico  de  autismo  ou espectro  do  autismo,  favorecendo  uma  avaliação  padronizada  de  sintomas.  A  observação  comportamental  visa  satisfazer  duas finalidades: a primeira, diagnóstica, distingue o autismo de outros transtornos. A segunda, de investigação, estuda diretamente a qualidade dos comportamentos sociais e comunicativos associados ao problema (Lord et al., 1999). Esse instrumento também não está validado no Brasil.

 

Childhood Autism Rating Scale

 

A Childhood Autism Rating Scale (CARS) é um instrumento para observações comportamentais, que deve ser aplicado na primeira sessão de diagnóstico. A escala foi desenvolvida por Schopler, Reichler e Renner em 1988. Ela tem 15 itens que auxiliam na identificação de crianças com autismo e as distingue de outras crianças com prejuízos do desenvolvimento sem autismo. A pontuação é realizada em um continuum, considerando sinais esperados dentro do desenvolvimento típico e sintomas atípicos. Assim, é possível fazer uma diferenciação entre o autismo levemoderado e o grave (Schopler et al., 1988). Esse instrumento é breve e pode ser aplicado em crianças com mais de 2 anos de idade. Além disso, está validado para ser usado no Brasil (Pereira et al., 2008).

 

Autism Screening Questionnaire

O Autism Screening Questionnaire (ASQ) é formado por 40 perguntas que devem ser respondidas pelo principal cuidador da criança a partir de 4 anos. Tratase de um instrumento com o foco na avaliação em crianças com elevado risco de problemas de desenvolvimento. Um estudo sobre a validade do ASQ foi realizado por Berument et al. (1999). Esse questionário estruturado foi traduzido e adaptado culturalmente para a realidade brasileira e apresenta boas propriedades psicométricas para a identificação de sintomas de TEA. Ele foi avaliado e inicialmente validado para o Brasil por Sato et al. (2009).

 

Modi�ed Checklist for Autism in Toddlers

A Modified Checklist for Autism in Toddlers (MCHAT), ou checklist modificada para o autismo em crianças pequenas, é uma ferramenta cientificamente validada para a triagem de crianças entre 16 e 30 meses de idade, com objetivo de avaliar o risco de transtorno do espectro autista. É um instrumento simples de ser aplicado e não precisa ser administrado por médicos. A resposta aos  itens  da  checklist  leva  em  conta  as  observações  dos  pais  em  relação  ao  comportamento  da  criança.  Esse  instrumento  foi desenvolvido  por  Robins  et  al.  (2001),  e  traduzido  e  adaptado  para  português  no  Brasil  por  Mirella  Fiuza  Losapio  e  Milena Pereira Pondé, em 2008.

 

■ Avaliação neuropsicológica

 

A avaliação neuropsicológica é composta de diferentes atividades com o objetivo de investigar o perfil geral da criança e conhecer suas dificuldades e habilidades cognitivas. A partir dos resultados, a avaliação pode auxiliar na discussão das hipóteses diagnósticas levantadas por equipes multiprofissionais e no planejamento de intervenções necessárias (Costa et al., 2004).

Entre os vários objetivos da neuropsicologia, destacamse:

• Auxiliar nos processos diagnósticos e de planejamento de intervenções com base no perfil intelectual e cognitivo de cada

indivíduo

• Acompanhar  a  evolução  das  funções  cognitivas  antes  e  depois  das  intervenções  farmacológicas  e  não  farmacológicas,

associando resultados neuropsicológicos a outros exames

• Investigar  funções  cognitivas  por  meio  de  testes  (prejuízos  e  habilidades)  e  procedimentos  padronizados  para  ampliar  os

modelos  já  conhecidos  e  criar  novas  hipóteses  sobre  as  interações  cérebrocomportamentais  em  diferentes  transtornos

neuropsiquiátricos

•    Auxiliar na avaliação da eficácia de métodos terapêuticos.

 

Diversos estudos têm sido feitos sobre os resultados da avaliação neuropsicológica em crianças do espectro autista (Rumseya e Hamburger,  1988;  Szatmari  et  al.,  1990;  Manjiviona  e  Prior,  1999;  Costa  et  al.,  2004;  Ozonoff  et  al.,  2005).  A  seguir,  serão descritas  três  teorias  neurocognitivas  amplamente  discutidas  em  crianças  com  TEA:  coerência  central  (Happé,  1997;  Jolliffe  e BaronCohen, 1999; Hill e Frith, 2003), teoria da mente (Happé, 1993; Happé e Frith, 1995; Jolliffe e BaronCohen, 2000; Siegal e Varley, 2002) e função executiva (BaronCohen, 2004; Fuentes et al., 2008).

 

Coerência central

 

Nas  relações  sociais,  constantemente  expressamos  nossas  opiniões,  realizamos  atribuições  dos  estados  mentais  do  outro  e integramos informações verbais e não verbais para entender a mensagem que nos está sendo dirigida. As crianças com TEA têm prejuízo no funcionamento intuitivo da mente e na tendência natural a integrar partes de informações para elaborar um “todo” provido de significado.

Nas  crianças  com  TEA,  há  uma  alteração  no  processamento  da  informação  em  vários  níveis  (perceptivo,  visuoespacial  e semântico verbal), que resulta em processamento centrado nos detalhes em detrimento do contexto global. Assim, indivíduos com desenvolvimento típico lembram com mais facilidade o essencial da história do que os detalhes específicos. Já as crianças do espectro autista tendem a relembrar palavras exatas da história mais do que o essencial (Hill e Frith, 2003).

 

Teoria da mente

Inconsistências ou atrasos na velocidade do processamento podem eliminar a simultaneidade da entrada dos estímulos sociais, desorganizando contingências cruciais para o aprendizado associativo. Essas falhas da velocidade podem prejudicar a integração de vários sinais (sorriso, olhar, levantar de sobrancelhas), dificultar a comunicação e, consequentemente, a maneira de interagir com o outro.

A  teoria  da  mente  (ToM)  referese  à  capacidade  de  entender  estados  mentais,  opiniões,  desejos  e  intenções  dos  outros (Assumpção Junior e Kuczynski, 2003). A criança com TEA tem dificuldade de imaginar o que o outro pode estar pensando, assim como de perceber o estado mental de si mesma e dos outros, o que é naturalmente desenvolvido em crianças típicas (Joseph, 1999).

Desse modo, há dificuldade de formar representações do estado mental de outras pessoas e usálas para entender, predizer e julgar declarações e comportamentos (Brownell e Martino, 1998).

 

Função executiva

Referese a um conjunto de habilidades que possibilita ao indivíduo escolher ou abandonar estratégias, resolver problemas imediatos e avaliar seu comportamento (Fuentes et al., 2008). Alguns estudos têm mostrado que a criança autista tem dificuldade de  planejar  tarefas,  inibir  respostas  irrelevantes,  monitorar  suas  ações  e  encontrar  caminhos  diferentes  para  a  resolução  de problemas imediatos, de médio e de longo prazos (BaronCohen, 2004).

 

■ Intervenção

 

O tratamento das pessoas com TEA deve ser multifacetado, abrangente e intensivo. A literatura aponta que a implementação de intervenções precoces, estruturadas e prolongadas propiciam melhor prognóstico e redução de custos financeiros e sociais para as  famílias  e  os  sistemas  públicos  de  educação  e  saúde  (Werner  et  al.,  2005).  Muitas  das  mais  bemsucedidas  técnicas  de intervenção,  não  somente  com  autistas,  mas  na  educação  especial  em  geral,  são  baseadas  nos  princípios  da  análise  do comportamento. O uso de modelagem, reforçamento diferencial e esvanecimento são alguns exemplos.

Nos  últimos  quase  50  anos,  a  análise  aplicada  do  comportamento  (AAC),  ou  applied  behavior  analysis  (ABA),  tem demonstrado  cientificamente  a  eficácia  de  suas  propostas  com  pesquisas  e  planos  de  intervenção  bemsucedidos  (Reichow  e Volkmar, 2010). Esses ganhos são observáveis no aumento global do repertório comportamental da criança, sobretudo em áreas como as de funcionamento intelectual e social, desenvolvimento da linguagem e aquisição de habilidades do dia a dia (Virués Ortega, 2010; Pires, 2011).

A  análise  aplicada  do  comportamento  é  o  campo  de  ação  dos  analistas  comportamentais.1  Seus  métodos  planejados  de intervenção  e  tecnologia  são  responsáveis  pela  aplicação  desse  conhecimento  em  diversas  questões  sociais  e  podem  ser desenvolvidos em diferentes contextos, como escolas, serviços de saúde e presídios, por exemplo. Especificamente em relação ao trabalho com pessoas autistas, a intervenção comportamental tornouse muito conhecida a partir de dois eventos: a publicação do estudo  de  O.  Ivar  Lovaas,  em  1987,  sobre  intervenção  comportamental  intensiva  e  precoce  (Early  and  Intensive  Behavioral Intervention) e o lançamento do livro Let me Hear Your Voice (Deixeme ouvir sua voz), de Catherine Maurice, em 1993 (Carr e Firth, 2005).

Em 1987, Lovaas publicou os resultados de um estudo de longo prazo sobre o tratamento de modificação comportamental em crianças pequenas com autismo. Os resultados mostraram que, em um grupo de 19 crianças, 47% das que receberam tratamento com a AAC alcançaram níveis normais de funcionamento intelectual e educacional. Já o livro de Maurice relatou o tratamento dos próprios  filhos  autistas,  o  que  favoreceu  o  conhecimento  público  da  intervenção  e  inspirou  muitos  pais  a  considerarem  essa abordagem como opção de tratamento para os filhos.

A  evolução  da  terapia  comportamental  tornou  os  planos  de  ação  mais  amplos,  e  programas  curriculares  e  manuais  foram desenvolvidos  (Lovaas,  1981;  Maurice  et  al.,  1996;  Partington  e  Sundberg,  1998;  Leaf  et  al.,  1999;  Barbera,  2007).  As intervenções, então, passaram a ser realizadas em diversos ambientes, como casas, escolas e instituições de saúde, requerendo a participação de pais e cuidadores. Manter e generalizar habilidades tornouse o objetivo final das intervenções.

 

Características gerais da intervenção

 

Em geral, crianças com TEA apresentam dois problemas combinados: falhas e excessos no repertório comportamental. De um lado,  há  ausência  ou  escassez  de  comportamentos  relevantes,  como  contato  visual  e  verbalizações  espontâneas;  de  outro,  há agressões e estereotipias. A AAC apresenta um conjunto de ferramentas e uma estrutura de trabalho importantes para o ensino e o manejo desses problemas, guiando o terapeuta ou professor a maximizar o ensino em uma relação de trabalho individualizada. É eficaz para pessoas de qualquer idade, sendo, porém, a intervenção precoce aquela que produz os melhores resultados.

O programa é elaborado de maneira individualizada e procura desenvolver habilidades que promovam um adaptação cada vez mais  natural  do  cliente  ao  seu  meio,  tornandoo  integrado  e  capaz  de  seguir  sua  vida  com  maior  independência.  Entretanto, algumas características devem existir em todas as intervenções:

 

•    Avaliação detalhada das habilidades do indivíduo para determinar as metas iniciais da intervenção

•    Seleção de metas que promovam significativa melhora da qualidade de vida para o indivíduo e sua família

• Elaboração de programas para desenvolver habilidades em diferentes áreas: comunicação, relações sociais, de autocuidado, de

brincar etc.

• Criação de muitas oportunidades para o cliente praticar o que falta em seu repertório, várias horas por semana, tanto de modo

planejado quanto natural

• Ensino de habilidades por meio de pequenos passos que são apresentados da maneira mais simples para a mais complexa

•    Uso abundante de reforço positivo para que o ambiente de ensino se torne afetivo e motivador

•    Registro diário dos programas realizados para posterior análise dos dados do progresso do cliente

•    Orientação periódica para os familiares.

 

Finalmente,  o  planejador  da  intervenção  é  o  analista  do  comportamento,  profissional  com  formação  acadêmica  e  prática comprovada na área da AAC. Ele deve ser capaz de observar e descrever as relações funcionais entre as ações de cada paciente e seu ambiente, bem como planejar e prever as tarefas a serem desenvolvidas para cada pessoa em cada etapa da intervenção. Além disso, ele deve arranjar contingências de reforçamento para promover os comportamentos adequados e enfraquecer os inadequados no contexto social.

 

Tratamento

De  modo  geral,  há  quatro  etapas  para  a  elaboração  e  a  execução  de  um  programa  de  intervenção:  avaliação  do  repertório comportamental  da  criança,  escolha  das  metas  iniciais,  elaboração  do  currículo  ou  programa  comportamental  e  seleção  das estratégias e dos procedimentos que serão utilizados. Além disso, reavaliações periódicas são fundamentais para que novas metas e  revisões  curriculares  e  instrucionais  sejam  reformuladas  sempre  for  que  preciso.  Se  uma  criança  não  aprende  uma  nova habilidade, é o profissional que tem de rever a maneira de ensinála.

 

Avaliação comportamental

 

Tem o propósito de identificar os comportamentos presentes e ausentes em cada paciente, ou seja, as habilidades e falhas de repertório.  Além  disso,  possibilita  distinguir  os  comportamentos  inadequados,  como  birras,  agressões  e  estereotipias  que  o indivíduo emite, e sua frequência e o contexto em que elas ocorrem. A avaliação ainda deve considerar variáveis biológicas e culturais,  etapas  do  desenvolvimento  e  diferenças  individuais,  bem  como  descrever  as  relações  funcionais  entre  os comportamentos do indivíduo em atendimento e o ambiente.

Existem algumas avaliações estruturadas que são utilizadas por diversos profissionais da área. As mais usadas atualmente têm seu foco no ensino da linguagem e da comunicação e lançam mão da análise de Skinner (1957) sobre o comportamento verbal como  ponto  central  para  o  delineamento  de  um  programa  (Petursdottir  e  Carr,  2011).  Merecem  destaque  as  avaliações  The Assessment of Basic Language and Learning Skills (ABLLS) (Partington e Sundberg, 1998) e The Verbal Behavior Milestones Assessment and Placement Program (VBMAPP) (Sundberg, 2008).

Em  linhas  gerais,  para  a  elaboração  de  um  programa  de  intervenção  precoce,  os  componentes  que  devem  ser  verificados incluem: se a criança atende a chamados, olha nos olhos, compartilha eventos e/ou objetos, segue instruções, observa e imita o comportamento de outra pessoa, comunicase verbalmente ou apresenta estratégias alternativas, sabe brincar de maneira variada e com  a  função  do  brinquedo,  ao  escutar  alguém  perguntar  ou  se  referir  a  objetos  e  pessoas  consegue  identificálos,  nomeia  os objetos  e  eventos  diários,  fica  próxima  aos  colegas  ou  tenta  se  relacionar  com  eles  na  escola,  apresenta  comportamentos  de autocuidado e higiene compatíveis com a idade.

Já em relação aos comportamentos inadequados, é fundamental identificar as relações entre a emissão do comportamento e as situações  anteriores  e  posteriores  à  sua  ocorrência,  ou  seja,  em  que  tipo  de  contexto  certos  problemas  ocorrem  ou  deixam  de ocorrer com maior frequência ou intensidade e quais as consequências a esses comportamentos.

Finalmente, mas não menos importante, devese pesquisar quais são os prováveis estímulos reforçadores para cada criança. Enquanto a maior parte das pessoas é motivada a realizar suas tarefas diárias em função de uma combinação de estímulos, como elogios, satisfação com a atividade realizada ou retorno financeiro, crianças autistas podem não ser automaticamente motivadas por esses aspectos. Assim, identificar fatores que aumentem a chance de a criança realizar o que foi solicitado é parte importante da  intervenção.  Os  possíveis  estímulos  reforçadores  podem  incluir  uma  gama  de  itens  ou  atividades  muito  variados:  tipos  de alimentos, brincadeiras, objetos, atividades, entre outros. A identificação desses estímulos pode ser feita por meio de entrevistas com os familiares, preenchimento de questionários e avaliações mais estruturadas, chamadas de avaliações de preferência (Fisher et al., 1992; DeLeon e Iwata, 1996).

 

Metas iniciais

Sempre  que  se  elabora  uma  intervenção,  o  objetivo  final  é  aumentar  habilidades  funcionais  e  adaptativas,  bem  como enfraquecer ou substituir comportamentos indesejáveis que atrapalham o aprendizado de coisas novas e relevantes para a criança. Cooper et al. (2007) destacam alguns elementos para a seleção de comportamentosalvo: iniciar o aprendizado por atitudes mais fáceis sempre que possível, dar prioridade às queixas dos pais, da escola ou instituição que o indivíduo frequenta, fortalecer os aspectos  positivos  em  vez  de  focar  apenas  nos  indesejáveis,  e  escolher  objetivos  capazes  de  generalização  e  manutenção  em ambientes variados.

 

Currículo

 

O currículo é um documento que norteia a sequência de comportamentos que uma criança deve aprender em várias áreas de desenvolvimento ou naquelas deficitárias, além de apresentar os componentes metodológicos da intervenção. Existem diferentes maneiras de se elaborar um currículo. O uso das avaliações ABLLS (Partington e Sundberg, 1998) ou VBMAPP (Sundberg, 2008) já guia o profissional para parte da confecção desse documento. Entretanto, para fins didáticos, será utilizado o modelo proposto

por Lear (2004), que divide as áreas de aprendizagem em seis categorias amplas que formam a “pizza curricular” (Figura 8.1).

Dependendo  da  idade,  do  repertório  e  da  avaliação  realizada,  programas  por  área  devem  ser  elaborados.  À  medida  que  a criança  progride  e  as  habilidades  se  desenvolvem,  a  quantidade  de  programas  deve  ser  aumentada  e  eles  se  tornam  mais complexos. Além disso, são decididas quais as áreas de trabalho mais relevantes para cada sujeito.

[image: ]

Figura 8.1 Modelo de organização de currículo comportamental proposto por Lear (2004).

 

 

Intervenção

O objetivo de um programa de ensino para qualquer criança é aumentar o repertório comportamental e, para que isso ocorra, é importante que pais, terapeutas e professores mantenham ações consistentes com o programa descrito. Além disso, aprender deve ser  divertido.  Mais  adiante,  será  explicado  como  evitar  ou  minimizar  efeitos  colaterais  indesejáveis,  como  comportamentos agressivos, acessos de birra e apatia durante o processo de ensino. Serão destacadas também dois tipos de trabalho, que, quando combinados, produzem uma intervenção de qualidade. São eles: o ensino por tentativas discretas (discrete trial teaching – DTT) e as estratégias de ensino em ambiente natural (natural environment training – NET).

Chamamos  de  DTT  o  ensino  que  é  estruturado,  comandado  pelo  professor  e  que  se  caracteriza  por  dividir  sequências complicadas em passos menores (Lovaas, 1981). Estes são ensinados gradualmente enquanto o profissional os repete várias vezes em sucessão relativamente rápida durante uma sessão de ensino. O profissional apresenta a instrução, a criança responde e recebe uma  consequência  imediata  (Lear,  2004).  Além  desses  elementos,  dizer  que  o  ensino  por  DTT  é  estruturado  significa  que geralmente  é  realizado  em  uma  situação  com  um  professor  designado  para  cada  criança,  ambos  sentados  frente  a  frente.  O ambiente  é  controlado  para  evitar  estimulação  indesejável,  e  registros  são  feitos  regularmente  para  determinar  o  rumo  da intervenção.

As  vantagens  desse  ensino  incluem  a  facilidade  com  que  pode  ser  reproduzido  por  diferentes  pessoas  (sem  formação especializada), já que os passos e programas estão muito bem descritos, e é fácil a condução no ambiente escolar (Delprato, 2001). No  entanto,  tratase  de  uma  situação  artificial  e  possivelmente  sem  aplicação  imediata.  Além  disso,  aplicase  um  esquema  de reforçamento intenso que pode não estar disponível fora das sessões. Tudo isso não facilita a generalização dos comportamentos e das habilidades aprendidas, objetivo final das intervenções.

Já a importância das estratégias em ambiente natural reside no fato de que elas aproveitam o interesse da criança para guiar o ensino e fazem uso dos estímulos do ambiente natural. Para Partington e Sundberg (1998), elas possibilitam a continuidade do ensino da linguagem na existência dos estímulos e das variáveis motivacionais, que deverão, eventualmente, controlar e manter o comportamento  verbal  da  criança,  sendo,  portanto,  essenciais  para  que  a  generalização  de  respostas  adquiridas  e  as  variações dessas respostas em diferentes condições e contextos aconteçam.

Aprender deve ser divertido, independentemente de o ensino ocorrer de maneira estruturada, natural ou combinada. Assim, uma das propostas desenvolvidas pela área e que pode ser utilizada em ambos os contextos de ensino é a aprendizagem sem erro (errorless learning). Nela, a tarefa é arranjada de modo a eliminar ou reduzir erros durante o processo (Muller et al., 2007). Dito de outra  maneira,  a  aprendizagem  sem  erro  é  composta  por  um  conjunto  de  procedimentos  delineados  para  reduzir  a  emissão  de respostas incorretas enquanto o estudante está adquirindo as habilidades necessárias para aprender de modo independente a tarefa proposta (Martone, 2012). Isso significa garantir que seja dada a resposta correta à criança em cada etapa do programa ou da tarefa em execução.

Existem diversos procedimentos de aprendizagem sem erro, sendo os de esvanecimento, prevenção de resposta e uso de dicas alguns exemplos ffrequentes. O grau de ajuda e de tipo é definido também em função das características da criança e deve ser revisto periodicamente. Entretanto, todos os auxílios fornecidos para a criança são retirados gradualmente, até que ela seja capaz de fazer a tarefa de maneira independente.

Além dos procedimentos descritos, como o ensino por meio de passos menores e do uso de procedimentos de ajuda, a criação de rotinas e estratégias visuais de organização do ambiente e o ensino de comportamentos alternativos com função comunicativa ajudam muito na prevenção de comportamentos disruptivos. Se uma criança bate a cabeça porque não sabe outra maneira de pedir ou reclamar de algum incômodo, ou mesmo para dizer que não quer fazer algo, é tarefa do profissional ensinála uma alternativa menos prejudicial de comunicação.

■ Considerações �nais

 

Estimase que os custos pessoais, sociais e financeiros oriundos das necessidades da pessoa com TEA sejam bastante elevados. Nessa  conta,  podem  ser  incluídos  os  custos  com  o  tratamento,  tanto  na  área  da  saúde  quanto  escolar,  e  com  a  perda  de produtividade pessoal ou de membros da família (Bouder et al., 2009). No Brasil, pesquisas apontam para a falta tanto de serviços especializados quanto de identificação precoce do problema (Paula et al., 2007; Sá et al., 2010).

O desconhecimento, em todos os níveis, por parte dos profissionais da saúde, sobre a caracterização do quadro e os modos de intervenção eficazes e comprovados é um fator muito preocupante considerando os dados epidemiológicos recentes. Sabese que várias frentes de ação são necessárias para abordar um problema tão complexo, e a disseminação de informações confiáveis e com base  em  estudos  sérios  é  uma  delas.  Assim,  esperamos  ter  contribuído  para  que  uma  estrutura  de  serviços  e  informações  mais promissora seja uma realidade para gerações futuras de crianças e familiares.
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■ Introdução

 

O conceito de ‘funções executivas’ (FE) abrange a capacidade de o ser humano planejar, organizar, elaborar objetivos, metas e estratégias eficientes para alcançar esses objetivos, tomar decisões, resolver problemas, monitorar o comportamento, iniciar ou inibir atitudes adequadas a determinado contexto, raciocinar de maneira lógica e abstrata, sustentar, selecionar e alternar a atenção em  estímulos  específicos  (Norman  e  Shallice,  1986;  Miotto  et  al.,  2007,  2012).  Prejuízos  associados  a  essas  funções  são conhecidos  como  “síndrome  disexecutiva”  ou  “disfunção  executiva”  (Baddeley  e  Wilson,  1988).  As  FE  estão  diretamente relacionadas com as regiões préfrontais e suas principais conexões com outras áreas cerebrais. Por isso, o comprometimento dessas áreas pode ocasionar uma série de alterações, tanto no plano cognitivo como no comportamental, incluindo pensamento concreto e  inflexível  e  dificuldades  quanto  a  tomada  de  decisões,  planejamento,  resolução  de  problemas,  processos  atencionais, impulsividade e desinibição, além de redução da autocrítica (Miotto, 2012).

No que tange ao substrato neural dessas funções, o córtex préfrontal situase na porção anterior do lobo frontal e representa o nível mais alto da hierarquia cortical, dedicado à representação e à execução de ações, ao planejamento estratégico, à tomada de decisões  e  ao  monitoramento.  O  córtex  préfrontal  é  composto  de  três  regiões  principais  interconectadas:  orbital,  medial  e dorsolateral. As principais conexões ou circuitos das regiões préfrontais com outras regiões cerebrais (Cummings, 1993) incluem: (1) Circuito orbitofrontal lateral. Este tem início no córtex préfrontal inferolateral, área 10 de Brodmann, com projeção para a área  ventromedial  do  núcleo  caudado.  Pela  via  direta,  conectase  com  o  globo  pálido  interno  e  a  substância  negra;  pela  via indireta, projetase para o globo pálido externo, o núcleo subtalâmico e o pálido interno, que se projeta para o tálamo e, através dele, volta para o córtex préfrontal orbitofrontal. O prejuízo desse circuito pode produzir mudanças comportamentais dentre elas a  diminuição  do  controle  inibitório,  da  iniciativa  e  irritabilidade.  (2)  Circuito do cíngulo anterior.  Este  se  origina  no  giro  do cíngulo anterior, área 24 de Brodmann, e se projeta para o estriado ventral, incluindo o núcleo accumbens e a área ventromedial do caudado e do putâmen. O estriado também recebe projeções das regiões do sistema límbico, como hipocampo, amígdala e córtex  entorrinal.  As  projeções  do  estriado  continuam  para  o  pálido  ventral,  a  substância  negra,  o  tálamo,  o  hipotálamo  e  a amígdala, e, por meio do tálamo, as projeções para o córtex do giro do cíngulo anterior completam o circuito. O prejuízo desse circuito  está  associado  a  alteração  da  motivação,  quadros  de  apatia,  abulia  e  mutismo  acinético,  indiferença  e  ausência  de autocrítica. (3) Circuito préfrontal dorsolateral. Ele se origina na convexidade do lobo frontal, áreas 9 e 10 de Brodmann, com projeções para a região dorsolateral do núcleo caudado, do globo pálido interno e da parte rostral da substância negra pela via direta; e para o globo pálido e o núcleo subtalâmico pela via indireta. Por esta via, projetase também para os núcleos ventrais e dorsolaterais do tálamo, os quais, por sua vez, projetamse de volta para o córtex préfrontal dorsolateral. O prejuízo desse circuito está  relacionado  com  déficits  cognitivos  das  FE  e  da  programação  motora,  como  déficit  de  planejamento,  de  sequenciamento motor, de criação de estratégias, de flexibilidade mental e de formação de conceitos.

Na neuropsicologia cognitiva, Norman e Shallice (1986) argumentam que os lobos frontais e suas principais conexões são responsáveis pelo sistema atencional supervisor (SAS). Nesse contexto, o controle e o direcionamento das ações são executados por dois sistemas, o contention scheduling (CS) e o sistema atencional supervisor (SAS).

O CS é conhecido como uma rede estruturada de sequências de ações ou “esquemas” aprendidos ao longo dos anos; e o SAS, como um sistema modulador do CS utilizado na resolução de novos problemas em que é necessário inibir ou ativar esquemas não rotineiros. Shallice e Burgess (1996) dividiram o SAS em três subsistemas: capacidade de planejamento criando novos esquemas temporários; sistema de memória operacional online para a execução do esquema novo temporário; e sistema de monitoramento e avaliação da solução do problema. Na prática clínica e no campo da reabilitação neuropsicológica (RN), esse modelo possibilita identificar processos específicos das FE que estão prejudicados e outros que encontramse sem alterações (Miotto, 2012).

Cicerone et al. (2006) subdividiram as FE em quatro domínios:

 

• Funções  executivas  cognitivas:  capacidade  de  planejamento,  monitoramento,  ativação,  inibição  e  memória  operacional

relacionada com o córtex préfrontal dorsolateral

• Funções comportamentais autorregulatórias: busca de recompensa e regulação do comportamento envolvendo o córtex pré

frontal ventral

•    Funções de regulação das ativações: comportamento associado a apatia ou abulia envolvendo a região medial

• Processos  metacognitivos:  personalidade,  cognição  social  e  autocrítica  envolvendo  os  polos  frontais,  principalmente  no

hemisfério direito.

 

Este conceito possibilita a integração de aspectos cognitivos e comportamentais dentro do conceito de FE, além de relacioná los com sistemas anatômicos distintos no córtex préfrontal.

 

■ Reabilitação neuropsicológica nas disfunções executivas e nos dé�cits atencionais

 

As abordagens de tratamento na RN podem ser consideradas intervenções com o objetivo de:

 

•    Recuperar ou restaurar a função cognitiva comprometida

•    Potencializar a plasticidade cerebral ou a reorganização funcional por meio das áreas cerebrais preservadas

• Compensar  as  dificuldades  cognitivas  com  meios  alternativos  ou  auxílios  externos  que  possibilitem  a  melhor  adaptação

funcional

• Modificar o ambiente com tecnologia assistiva ou outros meios de adaptação às dificuldades individuais de cada paciente.

 

Há  evidência  da  eficácia  da  RN  nas  disfunções  executivas  e  nos  déficits  atencionais  em  estudos  de  caso  ou  de  grupo publicados na literatura (von Cramon et al., 1991; Robertson, 1996; Levine et al., 2000; Rath et al., 2003; Miotto et al., 2009).

Von Cramon et al.  (1991)  investigaram  a  eficácia  de  um  programa  de  treinamento  em  grupo  denominado  “reabilitação  de resolução  de  problemas”,  que  trabalha  com  as  abordagens  de  recuperação  da  FE  alterada  e  de  compensação.  Um  dos  seus principais objetivos é treinar os indivíduos a reduzirem a complexidade de problemas, dividindo todos os seus componentes em pequenas etapas, o que possibilita uma análise mais acurada e substitui um comportamento impulsivo por outro mais eficaz. No estudo  publicado  por  von  Cramon  et  al.  em  1991,  20  pacientes  do  grupo  experimental  que  participaram  do  programa  foram comparados a 17 pacientescontrole com intervenção da memória. Os indivíduos do grupo experimental apresentaram melhora do desempenho intelectual e de FE em relação ao grupocontrole.

 

Levine et al. (2000) descreveram o uso da técnica goal management training (GMT), ou treinamento de gerenciamento de metas, em indivíduos com lesões cerebrais adquiridas por traumatismos cranioencefálicos (TCE) e encefalites. A técnica tem cinco passos, os quais foram treinados em diferentes contextos da vida diária dos pacientes. Eles estão relacionados a seguir:

 

•    Pare e pense no que está fazendo agora

•    Defina tarefa e meta principais

•    Descreva os passos necessários

•    Memorize os passos

•    Verifique constantemente se está no caminho certo ou se está fazendo o que se pretendia inicialmente.

 

Houve melhora no desempenho comportamental dos pacientes com TCE nas medidas de base utilizadas no estudo. Apesar de essa melhora não ter sido generalizada para a realidade de todos os pacientes, um deles foi capaz de aperfeiçoar o planejamento e a preparação de refeições.

Evans (2003) elaborou um programa grupal para pacientes com disfunções executivas e déficits atencionais, conhecido como attention and problem solving (APS), ou grupo de resolução de problemas e atenção que faz parte da atuação holística do Centro de Reabilitação Oliver Zangwill, na Inglaterra. Sua duração é de 8 a 10 semanas, com frequência de 2 vezes por semana e 1 hora cada sessão. Nas sessões iniciais, os pacientes recebem informações sobre dificuldades atencionais e áreas cerebrais envolvidas; as demais sessões introduzem e treinam o uso de uma estrutura sequencial de ações de resolução de problemas no formato de lista de checagem e exercícios associados. Neste programa, os participantes são estimulados a adotarem uma abordagem sistemática de identificar e solucionar problemas de maneira mais eficiente.

Uma das limitações encontradas nas pesquisas de RN em centros de reabilitação holística é não poder analisar, por motivos éticos,  a  eficácia  individual  de  programas  de  intervenção,  uma  vez  que  todos  os  pacientes  são  inseridos  simultaneamente  em diversos programas (Miotto, 2012). Nesse contexto, Miotto et al. (2009) investigaram a efetividade da intervenção APS utilizada no Centro de Reabilitação Oliver Zangwill em um grupo de 30 pacientes com lesões préfrontais, fora do ambiente de reabilitação holística  e  provenientes  do  Departamento  de  Neurologia  da  Faculdade  de  Medicina  da  Universidade  de  São  Paulo  (FMUSP). Nesse estudo randomizado cego, adotouse um método balanceado e cruzado (crossover design) com um grupo experimental e dois gruposcontrole. Foram incluídos 16 pacientes com lesões frontais no hemisfério esquerdo (FE), e 14 no direito (FD). Dentre eles, 23 foram submetidos a cirurgia para retirada de tumor (nove casos de meningiomas e 14 de gliomas de baixo grau), e sete eram vítimas de traumatismo cranioencefálico. O local das lesões incluiu córtex orbitofrontal (OF, N = 9), dorsolateral (DL, N = 8) e orbitofrontal combinado com dorsolateral (OF/DL, N = 13). O tempo médio transcorrido entre a lesão e a inclusão no tratamento era de 2,4 anos (DP = 1,04). Dos 30 participantes, 15 eram do gênero masculino e 15 do feminino; a faixa etária era entre 25 e 60 anos (média = 41,7; DP = 9,72); os anos de escolaridade, entre 5 e 16 (média = 9,17; DP = 2,88), com ocupação variando entre empregado de tempo integral (N = 3), empregado de meio período (N = 8) e desempregado (N = 19).

Os 30 pacientes foram distribuídos aleatoriamente entre os grupos G1, G2 e G3, cada um com 10 pacientes. Os três grupos foram inicialmente avaliados (baseline 1); em seguida, o G1 foi submetido a 10 sessões semanais de intervenção grupal APS, 1 vez na semana, durante 1 hora e 30 minutos cada sessão. Um dos gruposcontrole (G2) recebeu material educativo e informativo com conteúdo sobre lesão cerebral, consequências cognitivas, comportamentais e sociais, e sugestões de exercícios cognitivos, com a única instrução de lerem cuidadosamente o material e realizarem em casa os exercícios nele contidos. O G3 não recebeu nenhum tipo de intervenção neuropsicológica ou educativa, apenas tratamento de fisioterapia, quando necessário. Decorrido o período de 10 semanas, todos os grupos foram reavaliados (baseline 2); em seguida, o G2 e o G3 foram submetidos à intervenção grupal APS por motivos éticos, para que todos os pacientes tivessem a mesma oportunidade. Após as 10 semanas de tratamento dos dois grupos, todos foram reavaliados (baseline 3).

Seis meses após o término da última intervenção grupal APS, todos os grupos foram avaliados novamente (follow up)  com testes  cognitivos  padronizados  de  FE  e  um  teste  funcional  desenvolvido  para  o  estudo,  o  Modified  Multiple  Errands  Task (MMET). Ele investigou a generalização de estratégias, aprendidas por meio do grupo APS, para atividade da vida real. Nesse teste  funcional,  os  participantes  foram  instruídos  a  uma  série  de  atividades  que  envolviam  planejamento,  estratégia, sequenciamento  e  monitoramento,  utilizando  quantia  específica  de  dinheiro  fornecido  no  início  do  teste.  O  programa  APS envolveu  10  sessões  com  enfoque  inicial  na  psicoeducação,  com  apresentação  de  informações  sobre  funções  cognitivas,  áreas cerebrais  e  problemas  na  vida  real  associados  aos  diversos  tipos  de  atenção  (seletiva,  sustentada  e  alternada  e  dividida).  Nas sessões  posteriores,  foram  introduzidas  técnicas  com  estratégias  internas  e  auxílios  externos  para  as  dificuldades  de  atenção  e execução  das  metas  estabelecidas  (Levine  et  al.,  2000).  Posteriormente,  foram  treinadas  técnicas  de  estrutura  sequencial  de resolução de problemas e exercícios com problemas hipotéticos e reais da vida de cada paciente utilizando o quadro de resolução

de problemas (Figura 9.1 e Tabela 9.1). O conteúdo das sessões do programa APS será descrito a seguir.

 

Sessão 1

 

■   Objetivo.  Apresentação  dos  participantes  e  psicoeducação  sobre  os  distúrbios  atencionais  como  consequência  das  lesões cerebrais adquiridas.

Os temas abordados e as atividades são:

 

•    Apresentação dos participantes e discussão sobre as metas de tratamento

• Informações teóricas sobre processos atencionais, anatomia, tipos de atenção (dividida, sustentada, seletiva, focalizada), fatores

que afetam a atenção, problemas associados ao déficit de atenção, discussão das dificuldades dos participantes

• Introdução ao monitoramento de problemas na vida diária, exemplos e discussão (folhas de monitoramento distribuídas aos

pacientes para preenchimento).
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Figura 9.1 Quadro de resolução de problemas (baseado em Miotto et al., 2009).

 

Tabela 9.1 Formulário de resolução de problemas.

 

1. Meta principal:

 

2. Soluções alternativas                                     Prós                                                        Contras

3. Decisão:

 

 

4. Plano de ação                                           Sucesso                                                   Fracasso

 

Passo 1

 

Passo 2

 

Passo 3

 

Passo 4

 

Passo 5

 

Passo 6

 

Estratégias:

 

5. e 6. Lembre-se de monitorar e avaliar!

 

Você está no caminho certo?

 

Caso não, precisa mudar seu plano de ação?

 

Baseada em Miotto et al., 2009.

 

■ Atividade prática. Exercícios para melhorar a capacidade de concentração e o monitoramento de respostas: tarefas de atenção

sustentada  (Tabela  9.2).  Podem  ser  utilizados  também  treinos  computadorizados,  aplicativos  ou  manuais  com  exercícios atencionais (Rehacom: http://www.rehacom.com.br; Racha Cuca: http://rachacuca.com.br/; APT:  http://www.lapublishing.com; Coleção Papaterra).

 

■  Tarefa  de  casa. Completar os questionários de automonitoramento, responder a perguntas sobre os processos atencionais e realizar as tarefas atencionais citadas anteriormente.

 

Sessão 2

 

■ Objetivo. Psicoeducação sobre as alterações atencionais e treino atencional.

Os temas abordados e as atividades são:

 

•    Discussão dos problemas atencionais da vida diária com base nos questionários da tarefa de casa

 

Tabela 9.2 Exemplos de algumas tarefas e exercícios atencionais.

 

Nesta tarefa você deve fazer um círculo ao redor do símbolo indicado abaixo:

 

#

$#%¨%¨%*(*&¨%$#@!@###(*(*&&¨&¨%$%¨%*(*&&@#%$#$%#$&%¨*¨&$%@#@#!@)&(&*$¨# 

@$%@@!#”#””””*(&($#@$##@#$--$#$#&-*&&&-&$#$%$#$#*(&*-%-%-#$@$%&*(*(*&&-%$(&&#$#%$-%-#*&(*&-*())((##-&-&-*-*&*&*$%$%@#*(*&*-*&-&%-%-$(*)(*(*

(*#$#$#$#*(*(*(*(*() 

(*&¨&¨#$#@#$%#@@#@#$%$%*$%+#$%¨&(*()!@)##”+*&¨$#@@*&$%#+*&%%#!**

 

Nesta tarefa você deve fazer um círculo ao redor das letras indicadas abaixo:

 

B P

 

B A L K E I U V L M P A L O W L K J M S D K D S D W C K D F I Y E L B F S D A N D K B L I 

M Q P S O M F L S N S F L S F L J S I D F L K H L K F L J S I F K S F K S D S E D F L K N P K 

J L M E S O M P Q U R T B H I D F R U I S A V B H M K I O A S S O L J Q R D X Y O L M O D 

K O P Y T O G U Y S R Q W O F V O P L K L C N B F L Y N X Z R Q K G H U H B F R P J U B

 

Nesta tarefa você deve fazer um círculo ao redor dos números indicados abaixo:

 

0 3 8

 

1 5 8 0 4 2 3 7 6 8 9 1 3 4 7 0 8 5 3 5 3 3 2 8 9 7 5 6 8 2 9 6 8 8 2 3 0 7 4 2 5 1 6 6 6 3 6 8 9 4 5 

9 7 4 3 2 5 1 6 8 7 4 6 3 3 3 8 9 9 6 2 3 0 0 2 1 3 5 7 4 8 6 9 5 3 2 7 9 9 7 6 5 5 2 1 5 5 7 8 6 8 1 

5 7 9 0 3 3 3 8 9 6 0 3 1 2 6 8 7 5 3 4 8 7 6 9 8 0 1 3 2 5 8 7 9 0 6 4 3 6 8 9 0 1 2 6 5 4 0 8 6 7 2 

5 7 2 5 8 2 5 6 0 7 6 3 4 1 2 6 5 4 8 0 0 0 4 5 6 2 3 1 6 3 8 6 4 5 9 6 3 2 4 5 9 6 8 3 6 8 3 6 2 7 9

 

• Introdução à técnica do Quadro Negro Mental, utilizada para sustentar a atenção em tarefas a serem realizadas e como treino de

memória operacional

•    Exercícios  em  duplas  de  atenção  sustentada,  alternada  e  seletiva  (Tabela  9.2).  Podem  ser  utilizados  exercícios

computadorizados e aplicativos mencionados na Sessão 1.

 

■ Tarefa de casa. Usar o Quadro Negro Mental em pelo menos uma atividade da vida diária e das tarefas atencionais.

 

Sessão 3

 

■ Objetivo. Treinar o uso de estratégias e auxílios externos para melhorar os distúrbios de atenção e concentração.

Os temas abordados e as atividades são:

 

• Treino  de  estratégias  e  auxílios  externos  para  melhorar  os  distúrbios  de  atenção  sustentada,  alternada  e  seletiva:  uso  de

cronômetro para monitorar o tempo em tarefas atencionais

•    Estratégias internas: prática de frases internas como “estou no caminho certo?”

•    Administração da fadiga e do sono.

 

■ Atividade prática. Exercício de múltiplas tarefas usando o alarme para monitoramento. Escrever sumário do Quadro Negro Mental sem usar anotações prévias e com distração no plano de fundo.

 

■ Tarefa de casa. Uso de uma das estratégias em atividades diárias durante a semana.

 

Sessão 4

 

■ Objetivo. Treinar a aplicação de auxílios externos para melhora dos processos atencionais e revisar conteúdos aprendidos.

Os temas abordados e as atividades são:

 

•    Apresentar temas vinculando atenção a outros processos cognitivos

• Lidar com cenários diferentes e outras pessoas, refletindo sobre os conceitos já discutidos, associandoos a outras maneiras de

compreender os problemas atencionais.

■ Atividade prática. Roleplays em pares e atividades de treino atencional.

 

■ Tarefa de casa. Resumo escrito das estratégias usadas durante a semana.

 

Sessão 5

■ Objetivo. Informar sobre disfunção executiva associada a lesões cerebrais adquiridas.

Os temas abordados e as atividades são:

 

•    Introdução às FE e como elas são afetadas pelas lesões cerebrais

•    Anatomia das FE

• Discussões  de  situações  e  experiências  comuns  sobre  as  dificuldades  associadas  às  disfunções  executivas  na  vida  real  e  a

necessidade de se desenvolver autocrítica e monitoramento dos problemas.

 

■ Exercícios práticos. Diferentes aplicações de objetos da vida diária, exercícios de pensamentos divergentes, dedutivos e de autocrítica. Podem ser utilizados também treinos computadorizados ou aplicativos de resolução de problemas, raciocínio lógico e dedutivo (Rehacom: http://www.rehacom.com.br; Racha Cuca: http://rachacuca.com.br/).

 

■ Tarefa de casa. Exercícios de resolução de problemas.

 

Sessão 6

 

■ Objetivo. Treinar a técnica de resolução de problemas.

Os temas abordados e as atividades são:

 

•    Introdução à estrutura de resolução de problemas

•    Quando usar a estrutura de resolução de problemas.

 

■ Exercícios práticos. Aplicação do quadro de resolução de problemas em problemas fictícios (Tabelas 9.1 e 9.2).

 

■ Tarefa de casa. Usar quadro de resolução de problemas em uma atividade da vida diária.

 

Sessão 7

 

■ Objetivo. Treinar a técnica de resolução de problemas.

Os temas abordados e as atividades são:

 

•    Aplicação do quadro de resolução de problemas a atividades da vida real (ver Tabelas 9.1 e 9.2)

•    Esclarecimentos de dúvidas e dificuldades na aplicação da técnica.

 

■ Exercícios práticos. Praticar o uso do quadro de resolução de problemas em duplas com cenários diferentes da vida real.

 

■ Tarefa de casa. Aplicar o quadro de resolução de problemas em situações novas da vida real.

 

Sessão 8

 

■ Objetivos. Iniciar o planejamento da atividade externa em grupo utilizando as estratégias aprendidas.

Os temas abordados e as atividades são:

 

• Apresentar o tema da atividade externa como maneira de verificar a generalização das estratégias e as técnicas de atenção e FE

aprendidas durante o programa

•    Definir a atividade externa junto ao grupo e dividir papéis e funções.

■   Exercícios  práticos. Definição em grupo da atividade externa a ser realizada, designação dos papéis de cada membro do grupo e planejamento das atividades.

 

■ Tarefa de casa. Executar as atividades designadas a cada um.

 

Sessão 9

 

■ Objetivos. Planejar e organizar os passos da atividade externa.

Os temas abordados e as atividades são:

 

•    Discussão dos passos e papéis de cada membro do grupo e planejamento dos próximos passos

• Monitoramento do progresso das atividades já concretizadas e a serem realizadas, promovendo treino e supervisão quando

necessário

•    Planejamento e organização final da atividade externa e programação do encontro no local designado.

 

■ Tarefa de casa. Executar as atividades designadas a cada participante.

 

Sessão 10

 

■ Objetivos. Executar a atividade externa.

Toda a sessão 10 é destinada a executar os passos e as atividades necessárias para a atividade externa. Após a realização da atividade externa, o grupo se reúne para discutir resultados, dificuldades encontradas e sugestões de soluções. Planos futuros de cada participante são discutidos, além do modo como planejam alcançar esses planos. Posteriormente, uma sessão individual é realizada com cada membro do grupo e seus familiares para revisar as metas estabelecidas antes do programa APS.

Ao término do estudo, os resultados foram inicialmente analisados considerando a melhora nos testes neuropsicológicos e nas tarefas  funcionais  após  os  três  tipos  de  intervenção.  Houve  melhora  significativa  após  a  intervenção  grupal  APS  nos  testes Wisconsin Card Sorting Test, Fluência Verbal e Virtual Planning Test (VIP) (Miotto e Morris, 1998), no questionário DEX do Behavioral  Assessment  of  Dysexecutive  Syndrome  (BADS)  e  no  teste  funcional  criado  para  este  estudo  (MMET).  Apesar  da melhora  em  relação  à  avaliação  antes  da  intervenção  APS,  os  testes  de  FE  ainda  demonstravam  alterações  em  grau  leve.  A princípio,  uma  explicação  para  a  melhora  nos  testes  neuropsicológicos  seria  os  efeitos  de  prática  por  meio  da  sua  utilização repetida nos diversos baselines, uma vez que a maioria deles não tem formas paralelas. Entretanto, esse efeito de prática deveria ser esperado  nos  três  grupos,  o  que  não  foi  observado.  A  melhora  foi  identificada  apenas  no  grupo  experimental  que  recebeu  o programa APS.

É possível que essa intervenção tenha possibilitado aos pacientes a aplicação das estratégias aprendidas em alguns dos testes administrados. Essa explicação é consistente com o princípio de que, para a maioria dos pacientes com lesões cerebrais, a melhora é consequência do uso eficaz de estratégias compensatórias e não do restabelecimento da função per se. É importante notar que a melhora obtida no teste funcional (MMET), utilizandose formas paralelas, sugere generalização dos resultados para as atividades da vida real. Na avaliação followup de 6 meses, seis pacientes estavam empregados por período integral (antes da intervenção havia três), 14 estavam empregados por meio período (antes da intervenção havia oito) e cinco permaneceram desempregados (antes da intervenção havia 19).

 

■ Considerações �nais

 

Uma importante observação a ser feita é que a maioria dos instrumentos de que dispomos para AN não foram desenvolvidos com o objetivo de identificar os subcomponentes das FE alteradas que foram beneficiados pelos programas de reabilitação. Nesse cenário, há estudos que utilizam testes padronizados de FE e outros que adotam a aplicação de escalas funcionais e de atividades de vida diária, comparando o desempenho dos pacientes antes e depois da intervenção. Uma limitação dos testes cognitivos é que eles avaliam “prejuízo” cognitivo, e não incapacidades e desvantagens ou atividades e participação social (OMS, 1980, 2001, 2002). A avaliação das intervenções de RN deve, de fato, abranger as repercussões na vida pessoal e social do paciente. Portanto, um dos grandes desafios é a criação de instrumentos mais ecológicos e sensíveis à RN.

Estudos  futuros  são  necessários  também  para  que  sejam  desenvolvidos  procedimentos  de  avaliação  capazes  de  predizer  o desempenho em atividades complexas da vida real e identificar os subcomponentes das FE alterados.
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■ Introdução

 

As alterações de memória estão entre os problemas cognitivos mais comuns no contexto da prática clínica, especialmente em casos  de  lesões  cerebrais  adquiridas.  Podem  ser  decorrentes  da  lesão  per  se,  que  afeta  as  estruturas  límbicas  cerebrais,  ou secundárias a outros fatores, como déficit de atenção e de funções executivas, alteração do humor (ansiedade e depressão) e uso de medicações que afetam a cognição. As queixas de memória e os episódios de esquecimento apresentados pelos pacientes com mais frequência podem ser elencados a seguir:

 

•    Esquecimento de fatos e conversas recentes

•    Informações lidas em jornal, revista ou livro

•    Local onde se guardam objetos pessoais (chaves, óculos, agenda), ou onde estacionou o carro etc.

•    Trajetos a serem percorridos

•    Nomes e faces de pessoas conhecidas

•    Novas habilidades aprendidas

•    Horário das medicações

•    Pagamento de contas na data correta

•    Compromissos.

 

Apesar de todos os exemplos citados serem queixas comuns relatadas pelos pacientes, é importante ressaltar que há diferenças importantes na essência e na natureza de tais problemas. Por exemplo, dificuldades para lembrarse de fatos e conversas recentes ou locais em que objetos são guardados são decorrentes de provável comprometimento da memória episódica. Já dificuldades para lembrarse  de  ingerir  medicamentos  no  horário  correto  ou  pagar  contas  na  data  apropriada  são  provavelmente  secundárias  ao comprometimento  da  memória  prospectiva.  A  identificação  dessas  diferenças  no  perfil  das  dificuldades  de  memória  de  um paciente é relevante no momento de se estabelecerem metas e técnicas com estratégias pertinentes a essas dificuldades. A seguir, a taxonomia e os principais sistemas de memória serão revisados antes de se abordar a intervenção a esses problemas.

 

■ Sistemas de memória

 

Desde o início da década de 1970, estudos com pacientes amnésicos, que apresentavam alteração de memória a longo prazo e preservação da mesma de curto prazo, e com pacientes com quadros opostos a esses, ou seja, alteração de memória de curto prazo e preservação  da  mesma  a  longo  prazo,  levaram  diversos  autores  a  propor  que  a  memória  é  composta  de  múltiplos  sistemas.  A

taxonomia atual da memória (Figura 10.1) demonstra a complexidade e diversidade desse sistema.

Inicialmente,  foi  proposta  a  subdivisão  entre  memória  declarativa,  ou  explícita,  e  memória  não  declarativa,  implícita  ou procedural,  dissociadas  funcional  e  anatomicamente  (Squire,  1986).  A  memória  declarativa  é  um  sistema  responsável  pela capacidade  de  o  ser  humano  armazenar  e  recordar  ou  reconhecer  fatos  e  acontecimentos,  incluindo  conteúdos  verbais  ou visuoespaciais. Esse processo é acessível à consciência e comumente comprometido em pacientes com lesões cerebrais adquiridas e quadro de amnésia. A memória implícita ou procedural abrange os sistemas relacionados com as habilidades motoras, como dirigir ou tocar um instrumento musical, e envolve a aprendizagem de habilidades motoras ou cognitivas por meio da exposição repetida  e  de  maneira  implícita,  ou  seja,  não  acessível  à  consciência.  Pacientes  com  lesões  cerebrais  adquiridas  e  quadro  de amnésia sem comprometimento dos gânglios da base geralmente apresentam preservação desse sistema de memória.

Sabese  que  o  processo  de  memorização  tem  três  estágios:  codificação,  armazenamento  e  decodificação,  termos correspondentes a aquisição, consolidação e evocação de informações verbais (auditiva ou escrita) e visuoespaciais.
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Figura 10.1 Taxonomia da memória.

 

A  memória  de  curto  prazo,  ou  operacional,  é  um  sistema  de  memória  efêmero,  com  capacidade  de  processamento  e armazenamento na ordem de segundos, que decai rapidamente com o tempo (Baddeley et al., 1975). A quantidade de itens que conseguimos recordar de uma só vez é sete, com margem para mais ou menos dois, ou seja, entre cinco e nove. A extensão máxima de dígitos recordada corresponde ao span ou amplitude atencional.

Baddeley e Hitch, em 1974, elaboraram um modelo de memória operacional que vislumbrava tanto o processamento ativo quanto o armazenamento temporário de informações utilizados em atividades cotidianas como cálculo, aprendizado e raciocínio. A  memória  operacional,  diferentemente  da  memória  de  curto  prazo,  é  um  sistema  mais  complexo,  responsável  pelo

armazenamento de curto prazo e pela manipulação da informação. É composta atualmente, de quatro subsistemas (Figura 10.2).




[image: ]

Figura 10.2 Modelo de memória de curto prazo (operacional) proposto por Baddeley e Hitch (1974) e Baddeley (2000).

 

Neste modelo, o executivo central é um sistema controlador dos processos atencionais, responsável pelo processamento de atividades cognitivas. A alça fonológica codifica informações verbais por breve período de tempo, reverberandoas por meio da alça articulatória. O esboço visuoespacial codifica informações visuoespaciais por breves períodos de tempo. Outro subsistema, o retentor episódico, armazena, por tempo ligeiramente maior, conteúdos com significado, formando episódios (Baddeley, 2000). O substrato da memória de curto prazo está associado ao córtex préfrontal bilateral; e suas conexões, às regiões do lobo parietal.

Como apresentado na Figura 10.1, a memória a longo prazo pode ser classificada em explícita ou implícita. Para o propósito desta obra, serão abordados apenas os modelos associados à memória explícita com ênfase na episódica.

A  memória  explícita  é  constituída  de  dois  sistemas  distintos:  memória  semântica  e  memória  episódica  (Tulving,  1983).  A memória semântica é responsável pelo processamento de informações associadas ao conhecimento geral sobre o mundo, ou seja, sobre fatos, conceitos e vocabulário de acordo com a cultura vigente. Este sistema torna possível saber que uma águia é um animal e  mais  especificamente  um  pássaro,  e  que  o  Brasil  é  um  país  da  América  do  Sul.  Esses  conhecimentos  podem  ser  acessados independentemente  do  contexto  e  do  momento  em  que  foram  memorizados  pela  primeira  vez,  como  um  dicionário  mental (Tulving, 1983). Os correlatos neurais associados a esse sistema estão associados às áreas do neocórtex temporal.

A  memória  episódica  é  um  sistema  que  recebe  e  armazena  informações  sobre  eventos  ou  episódios  que  ocorreram  em determinada data, local e contexto. A memória episódica é conhecida como a memória sobre “o que”, “onde” e “quando” fatos e acontecimentos pessoalmente vividos são armazenados e evocados de maneira consciente. Ela abrange a consciência do mundo (noesis) e de um “eu” subjetivo (autonoesis).

De acordo com Tulving, esse sistema surgiu recentemente na evolução, possivelmente com o aparecimento da espécie humana. Os substratos da memória explícita episódica estão associados a: (1) estruturas do córtex temporal medial no qual se encontra o hipocampo,  com  conexões  recíprocas  para  as  áreas  associativas  do  córtex,  incluindo  o  córtex  préfrontal,  a  amígdala,  o  giro parahipocampal  e  o  córtex  entorrinal;  (2)  estruturas  diencefálicas  talâmicas  em  sua  porção  anterior  e  dorsolateral,  núcleo  dos corpos mamilares aferentado pelo fórnix e giro do cíngulo, que mandam e recebem projeções para o tálamo; (3) estruturas dos núcleos da base, núcleo septal, núcleo da banda diagonal e núcleo basalis (Squire, 1986).

Outro  sistema  de  memória  é  conhecido  como  “memória  prospectiva”,  que  possibilita  a  lembrança  de  uma  intenção  em determinado  tempo  no  futuro,  para  que  uma  ação  ou  um  pensamento  sejam  executados  de  maneira  apropriada  (McDaniel  e Einstein, 2007). Exemplos típicos são lembrar de pagar uma conta em uma data precisa, ingerir medicações no horário correto, atender a um compromisso etc. Para se recordar de uma atividade no futuro, é necessário, primeiramente, lembrarse do momento certo  de  executar  a  atividade  na  existência  ou  não  de  pistas  ou  auxílios  (componente  prospectivo).  Depois  disso,  é  preciso recordar o que se deve fazer (componente retrospectivo). Além disso, atividades que se baseiam em memória prospectiva exigem a participação das funções executivas e atencionais, especialmente a mediação do sistema atencional supervisor (SAS) proposto por Norman e Shallice em 1986 (ver Capítulo 9, Reabilitação Neuropsicológica nas Disfunções Executivas e nos Déficits Atencionais em Adultos). Isso pode ser observado, por exemplo, quando é necessário interromper uma atividade em andamento para executar outra que havia sido planejada em determinado tempo no futuro.

No contexto da reabilitação neuropsicológica (RN), a memória episódica e a memória prospectiva são consideradas as mais suscetíveis a alterações, as quais refletem as queixas comuns de memória discutidas no início deste capítulo.

 

■ Reabilitação neuropsicológica da memória

 

As  abordagens  comumente  adotadas  na  RN  da  memória  são  semelhantes  àquelas  descritas  no  Capítulo  1,  Conceitos Fundamentais, História, Modelos Teóricos em Reabilitação Neuropsicológica e Planejamento de Metas. É possível selecionar uma abordagem  com  foco  na  recuperação  ou  restituição  dos  processos  mnésticos  alterados,  desde  que  o  prejuízo  neuronal  seja reduzido.  Nos  casos  em  que  isso  não  é  possível,  ou  seja,  quando  não  é  esperada  a  recuperação  dos  mecanismos  neuronais,  a abordagem  mais  eficaz  de  intervenção  é  a  de  compensação,  que  envolve  processos  ou  mecanismos  cerebrais  intactos, possibilitando a aplicação de estratégias e auxílios externos. Outra abordagem na RN da memória é a intervenção no ambiente com tecnologia assistiva e outros recursos que proporcionam melhora da qualidade de vida do paciente (Wilson, 2009).

A seguir, serão descritas as técnicas de reabilitação da memória mais utilizadas no contexto clínico e de pesquisa.

 

Evocação expandida

 

Diversos estudos demonstraram que o processo de aprendizagem de novas informações se torna mais efetivo se períodos curtos e  distribuídos  de  estudo,  aquisição  e  memorização  são  adotados,  em  vez  de  períodos  de  estudo  longos  e  não  distribuídos (Baddeley, 1990). Com base nesse conceito, foi proposta a técnica de evocação expandida (spaced retrieval) para os déficits de memória (Landauer e Bjork, 1978), que envolve a prática de repetição da informação a ser memorizada em intervalos de tempo que aumentam gradativamente. Por exemplo, ao ser memorizado um novo número de telefone, solicitase ao paciente que repita o número imediatamente após escutálo e, depois, em intervalos crescentes de tempo (p. ex., após 3 min, 5 min, 10 min, 15 min etc.). Esse  método  foi  utilizado  com  sucesso  em  pacientes  com  alteração  grave  de  memória,  incluindo  aqueles  com  doença  de Alzheimer durante a associação nomeface (Camp e McKitrick, 1992). Uma das hipóteses para o êxito baseiase no recrutamento de processos de memória residual ou de outros preservados, incluindo a memória implícita (Camp e McKitrick, 1992).

 

Redução de pistas

 

A técnica de redução de pistas, diferentemente das estratégias mnemônicas que se baseiam na memória episódica, pautase na memória  implícita  para  auxiliar  a  aprendizagem  de  novas  informações  (Glisky,  2004).  Diversos  estudos  demonstraram  que pacientes amnésicos são capazes de reproduzir informação recentemente apresentada mediante o fornecimento de pistas parciais, ou seja, préativação perceptual com base na memória implícita. A técnica de redução de pistas se apoia nesta premissa e pode ser utilizada em pacientes com alterações significativas de memória. Sua aplicação tem sido eficaz na aprendizagem de nomes de pessoas, no processamento de novas palavras, dentre outras informações. Um exemplo poderia ser o nome de um profissional da equipe  de  reabilitação  a  ser  memorizado  pelo  paciente.  Se  o  nome  for  “Catarina”,  mostrase  o  nome  completo  na  primeira apresentação acompanhado da foto da pessoa. Nas demais apresentações excluemse gradativamente as últimas letras do nome, até que não seja mais necessário apresentálo por inteiro (p. ex., Catari__, Cata______, Ca_____, C_____ e ______).

 

Aprendizagem sem erro

 

Baddeley e Wilson (1994) desenvolveram o princípio conhecido como aprendizagem sem erro (ASE), que previne a emissão de respostas erradas pelo paciente durante o processo de aprendizagem e memorização de novas informações. Essa técnica baseia se no fato de que pacientes com comprometimento de memória, especialmente de memória episódica, apresentam dificuldades para eliminar erros durante o processo de aprendizagem porque não conseguem se lembrar deles. Pessoas sem alterações relevantes de memória aprendem com seus erros. No entanto, aquelas com alterações relevantes de memória episódica, na maioria das vezes, não são capazes de se lembrar que erraram ou que emitiram alguma resposta incorreta. Assim, nas ocasiões seguintes em que é necessário recordar a informação, podem incorrer novamente em erros. Por esse motivo, aprender sem errar é um dos métodos mais eficazes na RN. O objetivo é minimizar a possibilidade de respostas erradas, já que não é possível estabelecer aprendizagem por tentativa e erro. Essa técnica é indicada para pacientes com alterações de memória em grau moderado e grave. Por exemplo, ao treinar o paciente a se orientar na data atual, instruílo a dizêla somente se tiver segurança e certeza. Normalmente, é sugerido que ele olhe no calendário e confirme a data atual antes de dizêla, prevenindoo de cometer algum erro.

 

Técnicas e estratégias internas mnemônicas

É possível encontrar na literatura diversas estratégias mnemônicas ou internas. Esse último termo tem sido utilizado por usar recursos  internos  ou  habilidades  preservadas  do  paciente.  A  literatura  sustenta  que  a  maioria  dessas  estratégias  é  efetiva  para pessoas com alterações de memória em grau leve ou levemoderado e que tenham funções residuais preservadas (Wilson, 2009; Glisky,  2004).  Essas  estratégias  beneficiam  o  processo  de  aprendizagem  e  a  memorização  de  novas  informações,  atuando principalmente no estágio de “codificação” da memória e organizando de maneira eficiente a informação a ser armazenada. A seguir, as principais estratégias mnemônicas serão descritas.

 

Associações semânticas

 

Baseiamse na premissa de que, quanto maior for o significado atribuído às informações a serem memorizadas, maior será a possibilidade  de  recordálas  (Craik  e  Lockhart,  1972).  Tornar  um  conteúdo  significativo  quer  dizer  atribuir  um  significado relevante a ele e associálo a informações prévias pessoais. Exemplos do uso dessa estratégia são:

 

• Recordar uma lista de palavras ou itens de supermercado organizando as palavras em categorias (p. ex., frutas: bananas, maçã,

pera, uvas; verduras: cenoura, vagem, abóbora etc.)

• Memorizar os horários de ingerir medicações associandoos a momentos específicos do dia: café da manhã, almoço, jantar etc.

• Memorizar  informações  lidas  em  jornal  após  organizálas  em  categorias  distintas  de  temas,  como  Cotidiano,  Economia,

Esporte etc.

 

Imagens visuais

 

Essa estratégia utiliza a formação de imagens visuais (mentais ou desenhadas) para memorizar informações de conteúdo verbal ou  visual.  É  essencial  na  reabilitação  cognitiva  de  pessoas  com  dificuldades  de  memória  verbal,  embora  seja  utilizada  em pacientes  com  alterações  de  memória  verbal  e  visuoespacial  (Evans,  2009).  Exemplos  de  contextos  em  que  a  aplicação  dessa técnica é eficiente incluem:

 

• Memorizar nomes de pessoas associando características do rosto ao nome (p. ex., o nome “Amanda” associandoo à amêndoa

devido aos olhos amendoados (Hampstead et al., 2008)

• Memorizar nomes de locais (restaurantes, lojas etc.) e ruas, como por exemplo, o nome do restaurante “Manacá” associandoo

ao desenho ou à imagem mental da árvore manacá.

 

PQRST

Essa  técnica  foi  inicialmente  elaborada  como  técnica  de  estudo  no  contexto  acadêmico.  É  eficiente  quando  aplicada  à memorização de um capítulo de livro, texto e artigos de jornal. O termo PQRST é a abreviação para: preview (prévia), leitura inicial do material; question (questione), perguntas são formuladas sobre o material lido; read (leia), nova leitura do material é realizada para responder às perguntas; state (expresse em palavras), síntese do material lido e respostas às perguntas; test (teste), testar a compreensão e a memorização do material posteriormente. Miotto (2007) descreve de maneira detalhada a aplicação dessa técnica em um caso de alteração de memória decorrente de encefalopatia viral.

 

Agrupamento associativo

Essa estratégia se baseia no agrupamento significativo de itens ou informações que não estão relacionados. Por exemplo, o número de telefone 791500 pode ser memorizado de maneira mais eficiente quando agrupado em pequenas unidades, 79 15 e 00, ou mesmo associando algum significado como “7 de setembro e a descoberta do Brasil”, em vez de 791500.

 

Auxílios externos

 

Há um repertório vasto de recursos ou auxílios externos que atuam compensando as dificuldades de memória. Eles podem ser utilizados  por  pacientes  que  apresentam  grau  leve,  moderado  ou  grave  de  prejuízo  da  memória.  Dentre  os  principais  auxílios externos, encontramse:

 

•    Agendas (eletrônicas, filofax, agenda de celular e emails, computador etc.)

•    Calendários (planilhas, calendários de parede ou de mesa)

•    Caixas de medicações semanais, com divisória de períodos do dia com ou sem alarme

• Alarmes (celular, computador etc.) e despertadores para lembrança de compromissos, telefonemas ou qualquer outra atividade

a ser realizada no futuro

•    Postit ou lista de atividades a serem executadas

•    Organização do ambiente com locais específicos e constantes para guardar chaves, óculos, celular etc.

• Sinalização  de  armários,  gavetas,  portas  e  paredes  com  etiquetas  contendo  nomes  ou  figuras  correspondentes  aos  itens  ou

objetos encontrados nesses locais (p. ex., na cozinha, identificar as gavetas de talheres, louças, panelas etc., nos armários dos

quartos, etiquetar as gavetas para itens específicos (lenços, meias etc.)

•    Uso  de  PECS  (picture  exchange  communication  system;  http://pecsemportugues.blogspot.com)  para  possibilitar  a

comunicação não verbal, planejar atividades diárias e identificar locais específicos.

 

Treino computadorizado de memória

Na  última  década,  diversos  estudos  demonstraram  os  efeitos  positivos  do  treino  de  memória  por  meio  de  softwares computadorizados  desenvolvidos  especificamente  para  a  RN  (Mahncke  et  al.,  2006;  Barnes  et  al.,  2009,  Smith  et  al.,  2009, Brehmer et al., 2011, Fernández et al., 2012). No entanto, apesar dos resultados positivos, sua eficácia é questionada por alguns pesquisadores, especialmente por não proporcionar a generalização automática dos ganhos obtidos pelo treino para as atividades de vida diária dos pacientes. Apesar dessas ressalvas, é possível, em alguns casos, aliar o uso dessas novas tecnologias a uma atuação direcionada do profissional da área de reabilitação cognitiva, a fim de se obter a generalização dos ganhos advindos do treino computadorizado para as atividades de vida diária dos pacientes.

Dentre alguns dos programas computadorizados desenvolvidos para o treino de memória encontramse:

 

•    Rehacom (http://www.rehacom.com.br)

•    Cérebro melhor (http://www.cerebromelhor.com.br)

•    Lumosity (http://www.lumosity.com)

•    Brain fitness (http://www.positscience.com)

•    Complete memory training (https://play.google.com/store).

 

■ Considerações �nais

 

As  técnicas  de  reabilitação  da  memória  descritas  neste  capítulo  podem  beneficiar  pacientes  com  problemas  de  memória episódica, prospectiva, semântica e operacional. Algumas são mais apropriadas a pacientes com grau levemoderado, e outras, a pacientes  com  grau  grave  de  comprometimento  da  memória.  Essas  técnicas  devem  ser  selecionadas  e  utilizadas  no  contexto individual  de  cada  paciente,  buscando  sempre  a  generalização  dos  ganhos  obtidos  para  as  atividades  de  vida  diária  de  cada paciente.
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■ Pacientes com alteração da consciência

 

A sobrevida após lesão encefálica adquirida tem aumentado progressivamente nos últimos anos com os avanços das técnicas de neurocirurgia e a melhora do manejo das lesões secundárias nas unidades de cuidado intensivo. Este cenário tem ampliado a demanda de reabilitação neuropsicológica de pacientes em estado de consciência reduzida.

Pacientes que sofrem lesão cerebral com comprometimento das funções responsáveis pelo estado de vigília e da capacidade de atenção, em geral, apresentam alteração do nível de consciência. De acordo com Ferraz e Machado (2003), o sistema reticular ativador  ascendente  e  os  hemisférios  cerebrais  representam  o  substrato  anatômico  da  capacidade  de  vigília  e  do  conteúdo  da consciência,  respectivamente.  A  duração  da  alteração  da  consciência  é  geralmente  aceita  como  um  dos  fatores  indicativos  da gravidade da lesão cerebral. No entanto, há uma distinção entre os quadros observados.

Segundo o MultiSociety Task Force on PVS (1994), o estado de coma pode ser definido como “um estado patológico de inconsciência duradoura, no qual os olhos mantêmse fechados e o paciente não pode ser acordado”. Nesta condição, o paciente não  responde  a  comandos,  apresenta  apenas  movimentos  reflexos,  sem  atividade  motora  intencional  nem  evidência  de compreensão verbal ou expressão.

Geralmente, após 2 a 4 semanas do início do coma, observase o “estado vegetativo” que se define como “uma condição na qual  há  a  ausência  completa  de  comportamento  evidente  que  indique  percepção  de  si  e  do  ambiente,  com  preservação  da capacidade  de  alerta  espontâneo  ou  induzido  por  estimulação”  (Giacino  et  al.,  2002).  Ou  seja,  o  estado  de  irresponsividade mantémse, mas com abertura ocular (ciclo sono e vigília) e preservação completa ou parcial de funções hipotalâmicas e de tronco cerebral. O estado vegetativo denominado “permanente” referese a um termo prognóstico que denota um estado irreversível e pode  ser  empregado  12  meses  após  a  lesão  traumática  em  adultos  e  crianças;  depois  de  3  meses  em  lesão  não  traumática  em adultos  e  crianças;  após  1  a  3  meses  em  doenças  metabólicas  e  degenerativas;  no  momento  do  nascimento  em  crianças  com anencefalia e depois de 3 a 6 meses em malformações congênitas do cérebro (American Academy of Neurology, 1995).

Por  outro  lado,  existe  uma  condição  que  se  diferencia  do  estado  vegetativo,  pois  denota  a  presença  de  pelo  menos  um comportamento sugestivo de algum grau de consciência, o que significa que estes pacientes demonstram alguma capacidade de processamento cognitivo. Tratase do “estado minimamente consciente, uma condição de alteração grave da consciência na qual comportamentos  mínimos,  porém  definitivos  de  percepção  de  si  e  do  ambiente  são  evidentes”  (Giacino  et  al.,  2005).  Pode representar evolução permanente, além de a própria história natural e o prognóstico em longo prazo serem diferentes do estado vegetativo.

No estado minimamente consciente, de acordo com Giacino, um ou mais dos seguintes comportamentos devem ser claramente discerníveis e ocorrer de forma constante e reproduzível, para diagnosticarse este estado: obedecer a comandos simples; respostas gestuais  ou  verbais  de  SIM/NÃO;  verbalizações  inteligíveis;  movimentos  contingentes  ou  respostas  emocionais,  como sorrir/chorar;  vocalizações/gestos;  busca  de  objetos/manipulações;  varredura  visual.  Comparativamente  ao  paciente  em  estado vegetativo, o paciente minimamente consciente apresenta taxa de melhora mais rápida e evolução funcional significativamente melhor  em  12  meses.  A  emergência  deste  estado  requer  evidência  consistente  e  confiável  da  comunicação  funcional  ou  uso funcional de um objeto.

 

Intervenção em pacientes com alteração do nível de consciência

A demanda para o neuropsicólogo inicialmente nestes casos costuma ser a de avaliar o nível de consciência do paciente, com o intuito de que isto auxilie na identificação de seu padrão de respostas. Para a avaliação do funcionamento cognitivo durante o período  de  alteração  da  consciência,  o  neuropsicólogo  deverá  usar  como  base  instrumentos  de  investigação  desenvolvidos especificamente para monitorar mudanças comportamentais do paciente portador de lesão cerebral grave, incluindo aquelas mais sutis. Esta situação requer instrumentos de medida que possam ser repetidos ao longo do tempo e possibilitem uma avaliação de níveis mais simples das funções cognitivas.

Deste modo, por meio de observação, estimulação multissensorial e do uso de escalas específicas, como a Coma Recovery Scale Revisada (Giacino et al., 2004) e The Wessex Head Injury Matrix (Shiel et al., 2000), que utilizam estímulos de diversas modalidades sensoriais (visual, auditivo, tátil, olfatório), além da Coma/Nearcoma (Rappaport, 2000) e de respostas a comandos simples,  podese  investigar  se  o  paciente  apresenta  respostas  generalizadas  (reflexos,  respostas  inespecíficas  não  dirigidas  ao estímulo apresentado) ou respostas localizadas, ou seja, aquelas dirigidas e específicas aos estímulos apresentados, ainda que de maneira inconsistente e com latência. A presença de respostas localizadas pode significar que o paciente esteja emergindo do estado vegetativo, considerandose a patologia e a evolução clínica dele, incluindo o tempo de lesão.

Neste  momento  é  muito  importante  orientar  os  familiares  e  a  equipe  sobre  o  estado  do  paciente,  explicando  seu  modo  de funcionamento  e  o  que  é  possível  ser  estimulado  de  maneira  controlada.  Respostas  inconsistentes  podem  ser  fortalecidas, especialmente na tentativa de estabelecimento de resposta SIM/NÃO, o que seria sugestivo de melhora importante do nível de consciência, ainda que o repertório comportamental encontrese muito restrito.

A orientação familiar deve ser feita de modo cuidadoso, pois as expectativas de melhora e retorno da consciência são muito grandes.  Familiares  sempre  tenderão  a  interpretar  todo  tipo  de  resposta  como  uma  tentativa  intencional  de  seu  ente  querido estabelecer  contato.  Ao  mesmo  tempo  que  é  necessário  explicar  o  tipo  de  resposta  que  o  paciente  emite,  diferenciando  uma resposta reflexa de uma voluntária, é preciso valorizar a observação dos familiares que passam a maior parte do tempo com o paciente, acompanhando pequenas evoluções em seu estado geral.

Os  pacientes  em  estado  vegetativo  ou  em  emergência  do  coma  são  considerados  de  “recuperação  lenta”,  devido  à  sua responsividade reduzida, menor taxa de mudanças clínicas e às necessidades médicas complexas. Em geral, são candidatos para programas  de  estimulação  sensorial  e  reabilitação  multidisciplinar  intensiva.  A  maioria  dos  programas  de  estimulação  é desenvolvida  para  evitar  privação  sensorial  e  prover  estimulação  sensorial  estruturada,  visando  maximizar  a  habilidade  do paciente de processar e responder aos estímulos, de maneira específica (Prade e Gouveia, 2008).

 

Traumatismo cranioencefálico

Na recuperação recente dos casos de traumatismo cranioencefálico (TCE) com lesão axonal difusa é comum haver “um período transitório,  caracterizado  por  prejuízo  mínimo  da  consciência,  porém,  com  alterações  significativas  da  memória  anterógrada, desorientação  e  confusão  mental”,  a  chamada  amnésia  póstraumática  –  APT  (Gronwall,  1989).  Estes  pacientes  evoluem  com diferentes  graus  de  incapacidades  cognitivas  e  comportamentais,  como  prejuízos  atencionais,  desorientação  temporoespacial, flutuação do alerta, incapacidade de fixar informações novas, além de agitação psicomotora, comportamentos regredidos, prejuízo da crítica, perseveração, confabulação, irritabilidade e labilidade emocional, os quais dependem da gravidade do TCE.

Recentemente, alguns autores têm trabalhado com o conceito de “Estado Confusional Póstraumático: PTCS” (Stuss et  al., 1999) em substituição ao termo APT. O PTCS é definido do seguinte modo: “síndrome orgânica mental transitória, com início agudo, caracterizada por comprometimento global das funções cognitivas, com alteração da consciência, da atenção, aumento ou diminuição  da  atividade  psicomotora  e  ciclo  sono/vigília  alterado”.  Esta  definição  considera  mais  importantes  as  alterações atencionais que as de memória e dá maior ênfase às alterações neurocomportamentais, e não apenas cognitivas. No entanto, o termo APT ainda é mais utilizado para se referir a este período recente pósTCE na literatura sobre o assunto.

A  evolução  inicial  do  trauma  costuma  seguir  algumas  fases  distintas,  que  podem  ser  monitoradas  pela  Escala  de  Níveis Cognitivos Rancho Los Amigos (Hagen et al., 1972), a qual engloba desde o período de coma, o estado vegetativo e a amnésia póstraumática, até o momento em que o paciente ganha maior autonomia na rotina diária. Tratase de uma medida do nível de alerta,  responsividade  e  recuperação  neurológica,  frequentemente  utilizada  e  mais  adequada  ao  contexto  de  reabilitação.  O indivíduo pode ser classificado em um dos dez níveis da escala (apenas os oito primeiros costumam ser utilizados, os dois últimos foram incluídos posteriormente e são pouco mencionados), do nível I (nenhuma resposta a dor, toque, luz ou som) até o nível X (exibe  comportamento  apropriado  e  intencional  –  independente  modificado).  Pelo  acompanhamento  do  paciente  e  sua correspondência  aos  níveis  cognitivos,  a  equipe  multiprofissional  pode  planejar  intervenções  pertinentes  ao  perfil  cognitivo observado.

Os principais fatores preditivos de evolução após TCE são a gravidade da lesão; o resultado inicial da Escala de Coma de Glasgow  (Teasdale  e  Jennet,  1974);  a  duração  do  período  de  coma  ou  tempo  até  seguir  comandos  e  a  duração  do  período  de amnésia póstraumática. Alguns autores incluem período de coma no período de APT, outros não (estudos mais recentes), mas aparentemente não há consenso neste sentido.

A classificação proposta por Jennet e Teasdale (1981) tem sido utilizada como referência para a relação entre a duração da APT (incluindo período de coma) e a gravidade do trauma. De acordo com esta classificação, APT entre 5 e 60 min = trauma leve; APT entre 1 e 24 h = trauma moderado; APT entre 1 e 7 dias = trauma grave e APT entre 1 e 4 semanas = trauma muito grave e APT > 4 semanas = trauma extremamente grave.

Entretanto, mais recentemente, um estudo americano de NakaseRichardson et al. (2009), que acompanhou 280 pacientes com trauma durante a internação e 1 ano após a lesão, sugeriu mudança na classificação de gravidade do trauma associada à duração da APT, considerando a evolução e a produtividade destes pacientes (possibilidade de estar empregado 1 ano após o trauma). Para os autores, a classificação anterior não discriminava o perfil de pacientes com diferentes graus de evolução após 4 semanas de APT. A Classificação  sugerida  com  o  estudo  foi  a  seguinte:  APT  entre  0  e  14  dias  =  trauma  moderado  (o  dobro  de  probabilidade  de estarem empregados, comparados ao restante da amostra); APT entre 15 e 28 dias = trauma moderadamente grave (um terço a mais de chance de estarem empregados); APT entre 29 e 70 dias = trauma grave (um terço a menos de chance de estarem empregados) e APT > 70 dias = extremamente grave (muito baixa probabilidade de estarem empregados, se comparados ao restante do grupo).

 

Intervenção em amnésia pós-traumática

Neste momento da evolução do paciente, não é indicada a avaliação neuropsicológica formal por conta da alteração grave de aspectos básicos, como alerta e sustentação da atenção. Além disto, a presença de confusão mental, impulsividade, perseveração e o  déficit  de  memória  recente  inviabilizam  a  investigação  adequada  das  demais  funções  cognitivas  (não  é  possível  saber,  por exemplo, se o paciente não conhecia uma determinada questão ou se estava confuso). Sabese que a atenção e a memória estão alteradas, assim como a regulação do próprio comportamento. As demais funções estão secundariamente comprometidas por este padrão de funcionamento.

A intervenção neuropsicológica durante o período de APT deve ser baseada em abordagens que possibilitem o controle da estimulação sensorial e cognitiva, bem como a introdução de técnicas que forneçam subsídios à família e à equipe para o manejo comportamental  do  indivíduo.  Em  geral,  são  empregadas  técnicas  de  “baixa  estimulação”  e  “orientação  à  realidade”,  com  o objetivo  principal  de  reduzir  a  duração  da  APT  pela  melhora  do  nível  de  interação  do  paciente  e  maior  adequação  do comportamento dele (De Guise, 2005).

Desta maneira, a intervenção nesta fase focase em algumas questões que serão descritas a seguir. Uma delas é monitorar a evolução do quadro de APT, o que é feito pela escala específica, como a Galveston Orientation and Amnesia Test – GOAT (Silva e Sousa, 2007), o instrumento mais amplamente utilizado para a medida da duração da APT e o qual consiste em questões de orientação  pessoal,  temporal,  espacial  e  evocação  de  lembranças  específicas  do  período  pré  e  póstraumático,  bem  como  do momento do trauma. Em geral, considerase o ponto final do período da APT o momento em que o paciente mostrase orientado temporoespacialmente e capaz de registrar e lembrarse de experiências atuais.

Outro aspecto relevante da intervenção nesta fase é realizar a adequação ambiental, estimulando a orientação para referências de tempo e espaço, manter objetos pessoais e fotos para diminuir a confusão e facilitar o reconhecimento de referências familiares, tranquilizando  o  paciente.  Além  disto,  é  importante  orientar  os  familiares  e  a  equipe  a  realizarem  estimulação  cognitiva  de maneira controlada para não propiciar fadiga e agitação (p. ex., realizar tarefas curtas, não apresentar mais de 1 estímulo de cada vez, falar pausadamente mantendo contato visual e permitir intervalos entre as atividades).

Na realidade, a orientação familiar iniciase pela psicoeducação sobre as alterações cognitivas e comportamentais do paciente, a  fim  de  que  a  família  não  se  assuste  com  as  reações  do  paciente  ou  reaja  de  modo  inadequado,  favorecendo  a  confusão  e  a agitação deste. Assim, esperase facilitar a compreensão da necessidade de abordar o ente querido de outra maneira, auxiliandoo para que se organize e responda adequadamente. Também é necessário oferecerlhe suporte para lidar com este momento difícil da evolução do TCE, especialmente devido às possíveis alterações de comportamento. Após o paciente recobrar a consciência, a família sentese aliviada e esperançosa em relação à evolução clínica de seu familiar. Porém, o anseio em interagir e reconhecer padrões de comportamento prévios da personalidade do paciente leva a uma interpretação das reações deste como algo familiar e intencional.  É  preciso  ter  em  mente  que  manifestações  de  raiva,  agressividade  e  comportamentos  inadequados  são  aspectos inerentes ao quadro de APT e não devem ser consideradas como fruto de atitudes baseadas em julgamento crítico preservado neste período de recuperação.

Além da escala de evolução cognitiva pósTCE de Rancho Los Amigos, o Centro de mesmo nome também desenvolveu um guia para familiares (Rancho Los Amigos, 1990), que explica de maneira clara e didática as fases de evolução pósTCE e sugere modos adequados de abordar e estimular o paciente em cada fase. Este costuma ser um instrumento de grande auxílio para os familiares neste período.

Conforme o paciente passa pelas fases iniciais de recuperação e os sintomas de confusão e agitação diminuem, caso não haja instabilidade  clínica,  muitas  vezes,  o  paciente  recebe  alta  nesse  momento.  O  período  subagudo  é  uma  fase  de  transição;  nele começam a ser delineadas mais claramente as dificuldades específicas que podem vir a configurarse como sequelas do TCE, uma vez que aspectos como alerta, sustentação da atenção e organização do comportamento deixam de estar tão alterados. Aos poucos, o  foco  do  trabalho  passa  a  ser  a  avaliação  cognitiva  formal  e  o  lidar  com  as  queixas  cognitivas  e  comportamentais  no funcionamento diário do paciente.

As peculiaridades e demandas do trabalho de reabilitação com o paciente com quadro crônico é o que abordaremos a seguir.

 

Lesão encefálica adquirida | Reabilitação na fase crônica de evolução

De acordo com a Classificação Internacional de Funcionalidade da Organização Mundial da Saúde (WHO, 2001), o objetivo do processo de reabilitação envolve a melhora do funcionamento global do paciente, e não necessariamente o restabelecimento de funções cognitivas deficitárias. Isto significa que o trabalho deve estar centrado na atividade (funcionalidade individual) e na participação  social  (funcionalidade  social),  e  não  obrigatoriamente  na  função  corporal.  O  desenvolvimento  psicossocial,  a compreensão, aceitação e crítica são considerados prioridades do processo de reabilitação.

O início do tratamento de reabilitação neuropsicológica inclui algumas etapas simples, porém fundamentais para o sucesso do trabalho e a aderência do paciente. Além de contar com uma avaliação neuropsicológica para ter seu perfil atual de funcionamento cognitivo,  é  muito  importante  a  realização  de  uma  entrevista  de  anamnese  cuidadosa.  Muitas  vezes,  a  coleta  de  dados relacionados com a lesão já foi obtida no próprio laudo de exame. O principal na entrevista para a reabilitação é compreender em detalhes  como  este  indivíduo  está  funcionando  em  sua  rotina  diária.  Quais  as  queixas  e  dificuldades  que  de  fato  aparecem, independentemente de estarem ou não relatadas na avaliação formal. Aliás, o ponto fundamental da entrevista seria justamente o de verificar, na vida real, como as alterações neuropsicológicas (tanto cognitivas quanto de comportamento) manifestamse.

Paciente  e  familiar  discorrerão  sobre  um  panorama  dinâmico,  um  conjunto  de  queixas  e  observações  que  envolve  queixas cognitivas,  aspectos  de  humor,  comportamento  e  relacionamento  pessoal,  que  se  estenderá  aos  papéis  sociais  e  ocupacionais. Caberá ao profissional diferenciar cada coisa, identificando dificuldades de atenção, memória, iniciativa, sem deixar de lado a importância do conjunto na capacidade de adaptação do indivíduo. Somente deste modo, poderá priorizar o que é mais importante para ter como objetivo inicial do trabalho. Claro que o estabelecimento de metas no processo de reabilitação deve ser realizado em conjunto com o paciente e familiares, mas, para isto, é necessário que o profissional tenha obtido uma compreensão adequada das dificuldades do paciente e do impacto destas em sua autonomia e qualidade de vida.

As metas de reabilitação devem ser estabelecidas de maneira objetiva e pontual, com o intuito de poderem ser reavaliadas quanto  à  efetividade.  De  acordo  com  Wilson  (2003),  os  objetivos  do  trabalho  de  reabilitação  precisam  ser  estruturados  em pequenos  passos,  com  metas  de  longo  e  curto  prazo,  realistas,  específicas,  mensuráveis  e  tempo  delimitado.  Estes  propósitos devem ser decididos com o paciente e a família dele. Um exemplo de meta alcançável para um paciente com déficit de memória seria  não  perder  compromissos  ao  longo  da  semana  (foco  no  funcionamento,  na  atividade  e  participação  social),  enquanto melhorar  a  memória  seria  um  exemplo  de  meta  ampla,  difícil  de  ser  alcançada  e  estimada  em  um  tempo  determinado (principalmente por envolver restauração de função cognitiva). Para cada meta, elaborase um plano de ação com as etapas a serem cumpridas, descrevendo qual o procedimento para alcançálas.

O plano de metas também pode ser considerado uma medida de evolução do paciente e da eficácia da reabilitação quando se rediscute se os objetivos foram conquistados (Williams et al., 1999). A testagem formal não reflete ganhos funcionais e aqueles advindos  de  estratégias  compensatórias,  apenas  os  relacionados  com  a  melhora  da  função  cognitiva.  Escalas  e  instrumentos padronizados  podem  ser  úteis,  porém  o  trabalho  de  reabilitação  envolve  a  individualização  do  plano  de  reabilitação  às necessidades de cada cliente, dificultando uma avaliação padronizada do programa realizado. Ainda segundo Wilson (2008), o estabelecimento de metas realistas no processo de reabilitação propicia a identificação de prioridades de intervenção, a avaliação do progresso do tratamento, além de desmembrar a reabilitação em etapas possíveis, promover o trabalho em equipe, resultando em melhor evolução dos pacientes.

Neste sentido, as metas que envolvem adequação ambiental, adaptações e compensações para garantir a funcionalidade devem ter prioridade sobre o treino de função. Garantir o uso de um auxílio externo de memória com o propósito de que o paciente evite perder compromissos terá prioridade sobre fazer exercícios para atenção, por exemplo, ainda que a diminuição dos déficits de atenção também seja uma meta importante do trabalho.

Em  termos  conceituais,  estamos  falando  de  abordagens  distintas  de  reabilitação,  o  treino  de  função  e  o  uso  de  estratégias compensatórias. O Treino Cognitivo consiste em uma tentativa de treinar a função comprometida (i. e., memória, atenção etc.), considerandose que os déficits cognitivos se recuperem. O treino é feito por meio de exercícios, como, por exemplo, tarefas de computador, feitas de maneira repetitiva com o intuito de que o indivíduo melhore o próprio desempenho naquela incumbência. Esperase  que  esta  melhora  também  se  reflita  em  uma  recuperação  da  função  comprometida,  o  que  nem  sempre  ocorre, especialmente  dependendo  da  gravidade  do  déficit.  Outra  possibilidade,  no  entanto,  é  o  uso  do  treino  mais  funcional, contextualizada treinandose um conteúdo ou uma tarefa que faça parte do dia a dia do paciente (p. ex., um amnésico ao aprender os nomes dos netos).

Por outro lado, as estratégias compensatórias são focadas na funcionalidade, não têm por objetivo restaurar a função deficiente, mas  possibilitar  que  o  paciente  realize  atividades  que  dependam  das  funções  afetadas  (Trexler  et  al.,  1994).  Sendo  assim,  é necessário encontrar auxílio ou novo modo de desempenhar uma atividade, com o propósito de que o indivíduo ganhe o máximo de  independência  que  a  própria  condição  possibilite.  Estas  estratégias  são  bastante  utilizadas  após  o  período  de  recuperação espontânea inicial, quando os prejuízos remanescentes alcançam um platô na taxa de recuperação ou passam a evoluir lentamente, sendo abordados como sequelas, para os quais é necessário fazer adaptações.

Um tipo de estratégia bastante utilizado são os auxílios de memória, como um alarme ou uma agenda. Ainda que a capacidade de recordarse dos compromissos seja falha, anotações na agenda (desde que usada regularmente) são capazes de impedir que um indivíduo com comprometimento de memória falte aos compromissos. A fim de que isto funcione, é necessário um treinamento que o ensine a utilizar o auxílio (especialmente porque o paciente amnésico não se lembra de que precisa usálo) e para que haja a generalização  para  outras  atividades  fora  do  contexto  clínico  (tarefas  do  dia  a  dia).  Assim,  muitas  estratégias  devem  ser incorporadas à rotina de modo a tornaremse tarefas habituais, e, para que isto ocorra no caso de pacientes graves, normalmente, é preciso a ajuda de um cuidador/familiar até que o comportamento instalese no repertório do paciente.

Portanto,  embora  estas  técnicas  sejam  distintas  em  termos  de  seus  pressupostos  e  na  maneira  de  abordar  a  limitação  do paciente, na prática clínica, já limitada pelos poucos recursos disponíveis para reabilitar alterações cognitivas graves, aliar as duas abordagens e atacar em ambas as frentes costuma ser um plano mais eficiente.

A generalização das estratégias para outras situações da rotina diária é outro desafio do tratamento e depende de vários fatores. Tanto  mais  difícil  e  restrita  será  a  generalização  quanto  mais  comprometido  for  o  paciente,  pois  ele  terá  menos  autonomia, capacidade de julgamento e de automonitoramento para adequar a estratégia a novas situações (Gouveia, 2006).

A seguir, será apresentado um caso clínico que ilustrará intervenções específicas voltadas ao retorno ao trabalho, um tópico relevante e difícil com pacientes em reabilitação neuropsicológica.

 

Relato de caso clínico

J.  F.,  37  anos,  corretor  financeiro,  casado,  um  filho.  Sofreu  politrauma  após  acidente  de  bicicleta  em  que  colidiu  com  um automóvel e teve lesão axonal difusa, sem indícios de lesões corticais específicas. Após período de coma de aproximadamente 15 dias,  manifestou  abertura  ocular,  progredindo  gradualmente  com  melhora  no  nível  de  respostas  espontâneas,  diminuição  dos momentos  em  que  ficava  irresponsivo  e  maior  frequência  de  períodos  de  respostas  verbais  e  motoras  adequadas  e contextualizadas,  sem  significativa  confusão  e  desorientação,  características  desta  fase  de  recuperação  (APT).  Evoluiu  com alterações motoras leves, incluindo ataxia e disartria, com evolução satisfatória ao longo do tratamento de reabilitação.

O paciente realizou reabilitação com equipe multiprofissional e foi acompanhado pela neuropsicologia desde a fase recente de recuperação, passando por momentos distintos de intervenção, como monitoramento da APT e adequação da rotina após a alta, com retomada gradual de atividades de vida diária, para as quais necessitou de algumas compensações.

Avaliação neuropsicológica formal 6 meses depois do TCE indicou falhas de funções executivas/supervisão atencional em atividades  complexas  (planejamento  e  aprendizagem  de  informações  pouco  estruturadas);  lentidão  no  processamento  de informações; suscetibilidade à fadiga, com preservação do desempenho para as demais esferas avaliadas.

J. F. realizou adaptações na rotina, com inserção de atividades prévias sob acompanhamento, adequação de estratégias como o uso de listas e de checklists para memória e organização, treino para habilidades atencionais e de velocidade de processamento e abordagem psicoterapêutica para lidar com questões relacionadas com o TCE e o processo de reabilitação.

Em um momento posterior do tratamento, quando o paciente já havia retomado a maioria das atividades rotineiras de maneira adaptada,  ressurgiu  uma  demanda  crítica,  a  qual  sempre  fora  alvo  de  expectativas  e  receio  por  parte  do  paciente  e  de  seus familiares e que, em muitos aspectos, refletia sua evolução: o retorno ao trabalho.

Segue uma descrição da intervenção realizada com este paciente, os obstáculos e as adaptações realizadas.

 

■ Objetivo inicial. Retorno ao trabalho prévio.

 

■ Primeira etapa. Visita ao local para levantar condições do ambiente; características da tarefa realizada por ele e suas demandas cognitivas, além de observação de aspectos situacionais e de comunicação com seus pares.

Dados colhidos:

 

■ Ambiente. Baias abertas, várias pessoas, barulho constante, interferências de conversas e telefones em vivavoz.

 

■ Tarefa.  Operações realizadas verbalmente (por telefone) e no computador, execução de etapas em sequência de telas diferentes e lançamentos para confirmar a operação. Checagem de posições disponíveis no mercado.

■   Demandas  cognitivas.  Sustentação  atencional;  resistência  à  distração;  atenção  dividida;  rapidez  para  integração  de informações; capacidade de decisão/análise de vantagens; automonitoramento e autocorreção.

 

■   Outras  características  situacionais.  Comunicação  rápida  e  “agressiva”;  necessidade  de  segurança  e  assertividade  para tomada de decisões; sobrecarga pela possibilidade de erro/prejuízo financeiro.

 

■ Plano de reinserção. Tempo de trabalho diário predeterminado; limitação dos tipos e das quantidades de operações, assim como de clientes. Contato frequente da terapeuta com o supervisor direto do paciente para acompanhar o desempenho dele.

 

■ Evolução. Inicialmente, J. F. apresentou poucos erros nas tarefas e desempenho satisfatório para a demanda inicial. No entanto, com o passar das semanas, houve um aumento gradual do número de erros, na medida em que ocorreu também um aumento da quantidade de operações realizadas.

 

■  Intervenção.  Modificar  a  tarefa.  Paciente  deixou  de  executar  operações  nas  quais  os  erros  poderiam  representar  prejuízo  a clientes e para a própria operadora e passou a realizar atividade de checagem posterior das operações, ou seja, validação ou back office, no jargão da área.

 

■ Evolução. Necessitava de mais rapidez e agilidade e incorria em erros por “deixar passar” informações importantes, devido às falhas de supervisão atencional.

 

■ Intervenção. Selecionar telas com menor quantidade de informação a ser checada (menos operações); imprimir tela e seguir com régua. Relação custobenefício: diminuição de erros × lentidão = impacto no desempenho do grupo.

 

■ Evolução. Paciente passou a demonstrar maior insegurança e irritabilidade, reagia de maneira mais agressiva com os colegas e negava  os  erros,  justificando  e  comparandose  com  os  demais.  Sentiase  “perseguido”,  o  que  foi  exacerbandose  ao  longo  do tempo e tornando a convivência no ambiente de trabalho muito difícil e estressante para ambas as partes.

 

■ Intervenção. Consenso entre paciente, chefe e profissionais que acompanhavam o paciente: desligálo da corretora.

 

■ Novo objetivo. Recolocação profissional.

 

■ Intervenção. (1) Abordar com J. F. a questão de mencionar em seu currículo a incapacidade para pleitear uma vaga pela lei de cotas.  Aceitar  esta  condição  como  um  direito  em  vez  de  considerála  algo  pejorativo  poderia  tornarse  uma  vantagem  pela diminuição  da  concorrência.  (2)  Busca  de  instituição  especializada  em  recolocação  de  deficientes  baseada  na  lei  de  cotas.  (3) Busca  de  trabalho  pelo  próprio  paciente,  por  intermédio  dos  próprios  contatos  profissionais  prévios.  (4)  Mudar  de  área (corretagem) para buscar algo mais estruturado e com menor risco. (5) Preparação para entrevistas: modificar postura e adequar questões comportamentais: a empresa de colocação profissional identificou atitudes que dificultavam o desempenho do paciente, tais como se colocar a ponto de ser alguém acima da média e demonstrar excesso de intimidade e realização de brincadeiras pouco apropriadas em situações formais de entrevista de emprego. Neste sentido, J. F. apresentava poucos exemplos de comportamento inadequado após a lesão, mas, acreditamos que, naquele momento, somouse a insegurança pela nova condição, considerando ser alguém já experiente no mercado, a algumas características prévias de personalidade que se enrijeceram.

 

■  Evolução. Paciente passou por processo seletivo para vaga de deficiente (lei de cotas) e foi efetivado em empresa do setor bancário, com tarefas predeterminadas e maior prazo para o cumprimento delas, ambiente de trabalho fechado, mais organizado e rotina estruturada. Tratavase de uma área em que o paciente já havia atuado no passado, ou seja, algo familiar que facilitou o aprendizado.  Pouco  tempo  depois,  o  paciente  recebeu  alta  dos  atendimentos,  porém  contatos  posteriores  com  o  paciente  para follow up indicaram que ele se manteve empregado.

 

Discussão

Como  foi  descrito,  o  paciente  trabalhava  como  corretor  financeiro  e  permaneceu  afastado  durante  todo  o  tratamento.  No entanto, ele tinha um bom relacionamento com seu chefe anteriormente à lesão e foi bem acolhido em sua intenção de retornar à empresa.  Tal  contato  prévio  também  facilitou  que  o  chefe  dele  aceitasse  e  permitisse  que  um  profissional  de  reabilitação acompanhasse e orientasse o processo de retorno, o que muitas vezes não é possível em empresas maiores, devido ao modo como os serviços estão estruturados e ao impacto na rotina do setor.

Outro fator a ser considerado é o risco de exposição do paciente, pois ele pode ser visto como alguém que não está totalmente apto a exercer as mesmas funções de antes, causando insegurança para a equipe que trabalha com ele. Portanto, a maneira de lidar e preparar cada cliente para este retorno difere e depende de inúmeras variáveis. Este tipo de reinserção assistida é mais viável em empresas menores ou empresas familiares e para trabalhos mais estruturados, passíveis de supervisão e checagem, sem grande risco, caso ocorra algum erro. Exceções são feitas a pacientes com dificuldades leves, que precisem apenas de algumas adaptações e um período de observação e acompanhamento a distância para retomar seu trabalho.

O processo de retorno ao trabalho pode ser muito difícil e demorado, além de nem sempre resultar em uma possibilidade real de emprego. A busca de uma vaga no mercado por processos de seleção é uma etapa árdua mesmo para quem não tem limitações e conta com boa qualificação e experiência. Tratase de um processo competitivo, que depende também de aspectos sobre os quais muitas vezes o candidato tem controle, como perfil para a vaga, personalidade, apresentação, entre outros fatores.

No caso descrito, a questão da lei de cotas pode ser considerada como um fator que favoreceu a recolocação deste paciente, pois apesar de a vaga ter um salário menos atrativo que o de mercado (o que inicialmente foi negativo e ocasionou resistência por parte dele), o processo de seleção foi menos concorrido, facilitando a adequação do perfil do paciente à posição oferecida.

Para  uma  pessoa  que  passou  por  uma  hospitalização  longa,  perdeu  o  emprego  e  passou  a  enfrentar  limitações  na  própria funcionalidade, conseguir uma recolocação no mercado de trabalho tornase meta extremamente difícil de ser alcançada, e esta é a realidade para muitos indivíduos que sofreram lesão cerebral em uma fase de vida produtiva. Neste sentido, o retorno ao trabalho é um dos maiores desafios para os profissionais que trabalham com reabilitação neuropsicológica e deve ser abordado de maneira bem planejada e cuidadosa, a fim de não causar mais frustração e entraves na adaptação dos pacientes após uma lesão adquirida.
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■ Introdução

 

Classicamente,  a  reabilitação  cognitiva  (RC)  pautouse  no  tratamento  de  pessoas  com  sequelas  cognitivas  decorrentes  de lesões  cerebrais  adquiridas,  não  progressivas.  Entretanto,  hoje  em  dia,  entre  as  atuais  abordagens  da  RC,  também  está  o atendimento  a  populações  que  sofrem  déficits  cognitivos  em  consequência  de  doenças  neurológicas  estáveis  ou neurodegenerativas.

O  objetivo  deste  capítulo  é  apresentar  o  estado  de  arte  da  RC  dirigida  ao  tratamento  de  idosos  com  demência  e comprometimento cognitivo leve (CCL), apresentando uma atualização dos diversos aspectos envolvidos no tema.

 

■ Atualidades sobre demência e comprometimento cognitivo leve

Para justificar o emprego da RC no tratamento de pessoas com demência, é necessário revisar os conceitos atuais relacionados com o diagnóstico clínico e a sua prevalência.

As demências constituem quadros de declínio cognitivo, geralmente irreversíveis, que interferem nas atividades da vida diária do indivíduo e no seu relacionamento com outras pessoas. O padrão dos déficits cognitivos é diferente nas várias apresentações desta patologia (degenerativas, vasculares, traumáticas, infecciosas, obstrutivas, metabólicas, tóxicas, neoplásicas).

De acordo com o relatório Organização Mundial da Saúde (WHO, 2012), entre 2 e 10% dos casos de demência iniciamse antes dos 65 anos. A prevalência dobra a cada 5 anos após 65 anos de idade. Em 2011, a quantidade de pessoas (adultas e idosas no  mundo)  afetadas  por  alguma  demência  aumentou  para  35,6  milhões.  Estimase  que  o  número  dobrará  a  cada  20  anos, projetandose para 65,7 milhões em 2030 e 115,4 milhões em 2050. Estudos epidemiológicos indicam que este número deverá crescer a uma taxa alarmante, especialmente em países com renda baixa e média (Prince et al., 2013). Não é muito claro o efeito do sexo nas demências, contudo é mais frequente em mulheres, possivelmente por elas terem maior período de vida.

Entretanto, as descobertas das últimas décadas, referentes a aspectos fisiopatológicos e funcionais, entre outros, possibilitaram maior  compreensão  sobre  os  diversos  espectros  clínicos  da  demência,  o  que  criou  a  necessidade  de  reformular  os  critérios diagnósticos, os quais foram apresentados na Conferência Internacional de Alzheimer (2010).

Segundo  a  nova  proposta,  é  diagnosticada  demência  quando  o  indivíduo,  além  de  apresentar  déficits  cognitivos,  também manifesta problemas comportamentais (neuropsiquiátricos). O comprometimento cognitivo deve manifestarse, pelo menos, em dois dos seguintes domínios: memória, funções executivas, habilidades visuoespaciais, linguagem, comportamento e estado de humor, entre outros. Tal problema pode representar um declínio em relação a níveis prévios de funcionamento e desempenho, além de interferir nas atividades cotidianas da pessoa afetada, não sendo explicáveis por estado confusional ou doença psiquiátrica (McKhann et al., 2011).

Vale ressaltar que, nos recentes diagnósticos de demência, não existe mais a obrigatoriedade do comprometimento da memória, admitindo  que  algumas  condições  de  demência  possam  ser  de  diferente  etiologia  do  que  a  demência  de  Alzheimer  (DA), demência mais prevalente no idoso, correspondendo a cerca de 70% dos casos. Mais da metade dos idosos com DA (58%) vivem em países de renda média e baixa, mas este número pode aumentar para 70% em 2050 (Prince et al., 2013).

As pesquisas conduzidas durante os últimos 27 anos em relação à DA têm sido relevantes para o estabelecimento dos novos critérios  diagnósticos  recentemente  publicados  pelo  National  Institute  of  Neurological  and  Communicative  Disorders  and StrokeAD and Related Disorders Association (NINCDSADRDA) (McKhann et al., 2011).

Dentre  as  novas  propostas,  consideramse  outras  manifestações  clínicas  de  DA,  além  da  clássica  perda  de  memória. Atualmente,  os  déficits  cognitivos  iniciais  que  podem  apresentar  um  idoso  com  DA  tendem  a  estar  dentro  das  seguintes categorias:

 

•    Início com apresentação amnésica, além de alguma outra função cognitiva afetada

• Início  com  declínio  cognitivo  em  outra  função  cognitiva  que  não  seja  memória  (p.  ex.,  linguagem,  funções  executivas,

visuoespacial).

 

Em ambas as apresentações, a evidência do declínio cognitivo deve ser progressiva, constatada em avaliações sucessivas.

A realização de exames de imagem, tais como tomografia e/ou ressonância magnética do crânio, é considerada importante para excluir outras possibilidades diagnósticas ou comorbidades.

De acordo com os novos critérios diagnósticos (McKhann et al., 2011), a doença de Alzheimer pode ser classificada em três fases ou estágios:

 

■ Fase préclínica | Alterações fisiopatológicas podem constar de indivíduos assintomáticos e de pacientes com DA. Esta fase é possível de ser detectada pelo emprego de biomarcadores, pelo que está restrita só à pesquisa clínica.

 

■   Comprometimento  cognitivo  leve.  Nesta  fase,  o  indivíduo  poderá  manifestar  queixa  cognitiva  corroborada  pelo rebaixamento em um ou mais domínios cognitivos, mas ainda precisa ser independente nas atividades cotidianas, além de não

preencher critérios para demência (Tabela 12.1).

 

■   Demência  de  Alzheimer  (DA).  Deve  preencher  os  critérios  diagnósticos  citados,  e  ainda  pode  ser  classificada  em  DA provável, possível ou definitiva. Além disto, podemos estagiar seu curso em inicial, moderada e grave.

No Brasil, a revisão dos critérios clínicos para o diagnóstico da DA também foi reformulada pelo Departamento de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da Academia Brasileira de Neurologia. Para ampliar a informação consultar Frota et al. (2011).

 

Tabela 12.1 Principais diferenças entre as abordagens de TC e RC.

 

Treino cognitivo (TC)                                         Reabilitação cognitiva (RC)

 

Alvo                                            Prejuízo às estruturas (de�ciências)                              Atividade e participação (restrições)

 

Contexto                                      Tarefas treinadas em ambientes estruturados                    Mundo real/cotidiano da pessoa

 

Foco da Intervenção                              Habilidades e processos cognitivos                              Habilidades e processos cognitivos, orientados à realização

de tarefas cotidianas

 

Formato                                    Individual ou em grupo                                    Individual

 

Mecanismo de ação                            Geralmente, restauradora, às vezes, combinada com treino        Restauração e compensação, abordagens combinadas com

de estratégias e psicoeducativo                                     psicoeducativo e treino de estratégias

 

Objetivo/Meta                                  Manter ou melhorar a capacidade dos domínios cognitivos         A melhora no desempenho e funcionamento de um

especí�cos                                                      conjunto de metas colaborativas

 

Modi�cada de Bahar-Fuchs et al. (2013.)

 

■ Atualidades sobre intervenções não farmacológicas em demência

A maioria das demências na terceira idade não tem cura, é irreversível e progressiva, os tratamentos farmacológicos têm efeito discreto e estão mais direcionados a retardar o avanço e alguns sintomas desconfortantes desta doença. No entanto, calculase que o  potencial  de  vida  do  idoso  após  a  instalação  da  demência  seja  de  20  anos  ou  mais,  até  chegar  à  fase  final  do  processo degenerativo.

Esta situação obriga a uma imperiosa procura de terapias ou intervenções não farmacológicas (INF), para atender às múltiplas deficiências  (cognitivas,  funcionais  e  comportamentais)  e  outras  necessidades  de  milhares  de  pessoas  que  padecem  desta patologia.

As diversas INF tentam facilitar a gestão de cuidados de saúde, promovendo a continuidade da qualidade de vida (QV) apesar das limitações cognitivas que apresentam as pessoas com demência.

Atualmente, um crescente número de INF para pessoas com demência está disponível, mas devese notar que existem várias áreas de sobreposição entre as terapias, até mesmo porque cada abordagem é raramente usada isoladamente (Ballard et al., 2001). Além disto, os verdadeiros efeitos das intervenções são pouco compreendidos devido à carência de investimentos econômicos que restringem as pesquisas sistemáticas neste campo.

Contudo, nos últimos anos, foram conduzidas algumas revisões sobre INF, destacandose entre elas a publicação de Olazarán et al. (2010), conduzida por um grupo internacional de pesquisadores peritos no tema, cuja proposta principal foi realizar uma revisão sistemática sobre a eficácia das INF na DA. Para o delineamento da revisão, foi definido o termo de INF como “qualquer intervenção  com  base  teórica,  não  química,  focada  e  replicável,  realizada  com  o  paciente  ou  cuidador,  que  forneça  algum benefício potencialmente relevante para o paciente ou seus familiares…”.

A revisão sistemática de Olazarán et al. (2010) teve os seguintes objetivos:

 

•    Identificar literatura relevante sobre INF em idosos com DA

•    Analisar e classificar o nível de evidência das pesquisas existentes

•    Desenvolver as recomendações para a prática clínica da INF, baseada na força dos elementos disponíveis.

 

Na identificação da literatura, de um total de 1.313 artigos selecionados, só 179 cumpriram os critérios de inclusão para serem analisados na revisão. Os artigos foram representativos das 26 categorias ou tipos de INF analisados, estabelecidos da seguinte maneira:

 

•    18 categorias foram atribuídas a intervenções dirigidas a pessoas com DA

•    5 categorias dirigidas aos cuidadores (familiares e/ou profissionais)

•    3 categorias foram adjudicadas a outros tipos de intervenções (p. ex., treino a profissionais de saúde).

 

Cabe destacar que a maioria dos estudos foi conduzida como INF multicomponentes, nas quais foram empregadas diversas abordagens combinadas para tratar múltiplos problemas do paciente (cognitivo, funcional, comportamental e outras).

A Figura 12.1 apresenta a quantidade de publicações incluída na revisão, referente aos 18 tipos de INF dirigidos a pacientes com DA. Como podemos observar entre as categorias que tratam as deficiências cognitivas de pacientes com demência, houve uma distinção entre as intervenções de treino cognitivo e estimulação cognitiva, as quais foram analisadas de maneira separada. Já a  RC,  por  empregar  abordagens  combinadas,  foi  considerada  no  grupo  das  INF  multicomponentes,  existindo  poucos  estudos acerca do tema, porém favoráveis, o que sugere sua eficiência no retardo da institucionalização de pacientes com demência.

Contudo, intervenções cognitivas (treino cognitivo e estimulação cognitiva) alcançaram um nível de recomendação B, o que significa que podem ser utilizadas, mas a evidência delas ainda é limitada devido aos artigos incluídos na revisão serem de baixa qualidade.

Vale destacar as dificuldades que teve o grupo de Olazarán et al. para selecionar os artigos, por conta das dificuldades na descrição  metodológica  das  intervenções,  assim  como  nas  terminologias  empregadas  para  definir  a  intervenção,  problema  que geralmente acontece com as intervenções cognitivas.

A fim de contribuir com o esclarecimento dos termos, uma breve descrição sobre estimulação cognitiva será feita a seguir; explicações sobre treino cognitivo e RC em demência serão realizadas ao longo do capítulo.
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Figura 12.1 Perfil das 18 categorias de intervenções não farmacológicas (INF) dirigidas a pessoas com demência (dados de Olazarán et al., 2010).

 

 

Estimulação cognitiva em demência e comprometimento cognitivo leve

Clare e Woods (2004) definiram estimulação cognitiva (EC) como uma série de atividades de estimulação multissensorial e discussões conduzidas geralmente em dinâmicas grupais. Estas atividades visam estimular as competências cognitivas e sociais de modo geral. Uma recente revisão conduzida pela Cochrane (Woods et al., 2012) sobre a efetividade desta abordagem em idosos com  demência  indica  que  a  terapia  de  orientação  para  a  realidade  (Zanetti  et  al.,  1995)  é  o  protótipo  mais  estudado  de  EC (ampliação do tema em AbrisquetaGomez, 2006). Outro programa denominado Cognitive Stimulation Therapy, ou Terapia de Estimulação Cognitiva, foi projetado por Spector et al. (2003). Esta intervenção fundamentase nas abordagens da orientação para a  realidade  e  reminiscência,  propondose  que  as  sessões  tenham  atividades  sistematizadas,  baseadas  em  temas  específicos,  por exemplo: (1) estimulação dos sentidos; (2) recordação do passado; (3) falando de pessoas e objetos e (4) questões cotidianas.

Os resultados da revisão sugerem que os programas de EC pareçam ser benéficos para a cognição dos idosos com demência, mas ainda não foram evidenciados efeitos positivos sobre o humor, as atividades da vida diária e/ou a qualidade de vida, mesmo que os participantes dos programas tenham manifestado satisfação.

Woods  et  al.  (2012)  comentam  que,  apesar  de  parecerem  promissores  os  efeitos  desta  intervenção,  ainda  existem  dúvidas quanto  à  sua  eficácia,  fato  devido  aos  estudos  serem  de  qualidade  variável  com  amostras  pequenas  e  limitadas metodologicamente. Além disto, a variedade das atividades envolvidas nestas intervenções e a carência de medidas de resultados apropriadas  podem  estar  enviesando  os  resultados.  Atualmente,  recomendamse  que  intervenções  de  EC  sejam  conduzidas metodologicamente a fim de esclarecer os benefícios potenciais em longo prazo, assim como o significado clínico da abordagem.

 

■ Treino cognitivo

Tradicionalmente,  os  estudos  de  pessoas  com  traumatismo  cranioencefálico  possibilitaram  desenvolver  os  fundamentos teóricos da RC e estabelecer suas três atuais abordagens, reconhecidas nos diversos consensos e nas políticas de saúde (Health Net, 2013), os quais serão comentados a seguir:

 

■  Restauração.  Assume  que,  em  muitos  casos,  as  funções  estão  apenas  reduzidas  na  própria  eficácia.  As  técnicas  do  treino cognitivo (TC) visam ao fortalecimento e à restauração da função cognitiva pela prática, repetição e organização das informações, com o objetivo de promover novos aprendizados.

■ Compensação. Considera o comportamento compensatório funcional como uma possibilidade para adaptarse a um déficit cognitivo  que  não  pode  ser  restaurado.  Estimula  a  realização  das  atividades  pelo  uso  de  estratégias  compensatórias,  auxílios externos e nova tecnologia, a fim de reduzir a discrepância entre a demanda do ambiente e a habilidade reduzida.

 

■   Reestruturação.  Leva  em  conta  a  possibilidade  de  reestruturação  e  planejamento  ambiental  para  alterar  as  demandas colocadas sobre o indivíduo com deficiência cognitiva, facilitando seu desempenho funcional e promovendo sua participação social.

De  acordo  com  esta  definição,  o  TC  estaria  dirigido  a  restaurar  a  função,  já  que  considera  que  o  déficit  cognitivo  pode melhorar mediante o treino repetido e a prática estruturada das tarefas.

Para que isto aconteça, utilizamse diversas estratégias de repetição; as mais empregadas são: o treino expandido ou evocação espaçada,  que  envolve  a  apresentação  de  uma  informação  a  ser  lembrada,  repetida  pelo  paciente  imediatamente  e  depois recuperada de maneira gradativa, aumentando o intervalo da retenção da informação até que esta possa ser apreendida.

Outra estratégia de repetição é o apagamento de pistas, na qual é fornecida a pista inteira de uma informação (p. ex., um nome) para  ser  repetida  pelo  paciente;  posteriormente,  parte  desta  informação  vai  sendo  retirada  gradualmente  (p.  ex.,  uma  letra  do nome), a fim de que, com isto, ele vá completando a palavra até conseguir lembrar a informação completa, sem pistas (Sitzer et al., 2006).

As estratégias anteriormente mencionadas são geralmente utilizadas em combinação com a técnica do aprendizado sem erros, na  qual  se  evita,  na  medida  do  possível,  que  as  pessoas  cometam  erros  enquanto  estão  aprendendo  uma  nova  habilidade  ou adquirindo novas informações. Naqueles com problemas de memória, tal técnica evita que cometam erros durante a aprendizagem, minimiza  as  possibilidades  de  respostas  erradas,  mesmo  porque  elas  têm  menor  capacidade  de  lembrarse  dos  próprios  erros (anteriores) para corrigilos (Wilson, 2009).

Além disto, técnicas mnemônicas (visuais, verbais e motoras), incluindo o método dos loci, podem ser utilizadas no TC de problemas de memória e atenção.

O  TC  pode  ser  ministrado  de  vários  modos,  em  sessões  individuais  ou  em  grupo,  e  as  tarefas  podem  ser  apresentadas  em diversas modalidades, incluindo lápis e papel ou versões computadorizadas, entre outros. Também, há grande variação em relação a frequência e duração das sessões de treinamento, as quais precisam ser consideradas dentro do planejamento da intervenção.

O TC aborda mais a deficiência do funcionamento cognitivo, sendo esperada melhora na medida de resultados nos domínios treinados, bem como uma possível ativação de diversas áreas cerebrais, devido à probabilidade de neuroplasticidade (Martin et al., 2011).

 

■ Atualidades sobre os efeitos do treino cognitivo em idosos com demência e comprometimento cognitivo leve

Quando  nos  referimos  a  tratamentos  cognitivos  para  idosos  com  demência,  observamos  que  os  esforços  iniciais  foram concentrados  em  restaurar,  potencializar  ou  pelo  menos  manter  o  funcionamento  da  memória  e  atenção,  principais  distúrbios cognitivos em pessoas com CCL e DA em estágio inicial (AbrisquetaGomez, 2006).

Devido ao TC ter contribuído à remediação de problemas cognitivos em pacientes com lesões encefálicas adquiridas, houve expectativa sobre seus efeitos em pessoas com DA.

Entretanto,  as  evidências  a  respeito  da  eficácia  do  TC  em  pacientes  com  demência  são  mistas,  enquanto  alguns  estudos relataram benefícios modestos, outros não mostram nenhum benefício (Clare et al., 2003; 2013; Sitzer et al., 2006).

Por  exemplo,  na  metaanálise  conduzida  por  Sitzer  et  al.  (2006),  foram  analisados  14  estudos  controlados  sobre  TC  em pacientes com demência em fase inicial. Para examinar os resultados, os autores mediram o efeito do tratamento pelo cálculo do Effect Size (ES), o que determinou a classificação dos estudos de acordo com a magnitude do efeito (0,2 = ES pequeno; 0,5 = ES médio; 0,8 = ES grande) de cada um. Os resultados mostraram um ES pequeno para o TC de modo geral; as funções visuoespaciais e de linguagem apresentaram um ES mínimo e, em alguns estudos, até negativo. ES pequeno também foi observado na velocidade do desempenho motor e aprendizagem visual. Contudo, foram descritos ES médio no treino de funções executivas e ES grande em um estudo de aprendizagem verbal e visual.

Segundo os autores, poucos estudos relataram a manutenção dos ganhos no acompanhamento longitudinal, mas os que tinham esta informação sugerem que os ganhos possam ser mantidos em média de 4,5 meses após a descontinuação do tratamento.

Por  outro  lado,  estudos  em  que  foram  observados  benefícios  nas  tarefas  cognitivas  treinadas  não  mostraram  evidência  dos ganhos em outros contextos, inferindo que o TC não consegue ser generalizado para atividades do cotidiano. Estes resultados denotam que mesmo com a possibilidade de que o alvo seja restaurar o prejuízo cognitivo, isto não garante que o sujeito consiga reduzir a incapacidade funcional (Sitzer et al., 2006).

Os autores concluíram que o TC pode melhorar algumas habilidades cognitivas de idosos com DA, mas são necessárias mais pesquisas, incluindo estudos de eficácia em várias configurações e medidas baseadas no desempenho funcional, além de outros fatores.

Entretanto,  nas  revisões  sistemáticas  conduzidas  pela  Cochrane  (Clare  et  al.,  2003),  não  foi  possível  determinar  o  efeito benéfico da prática do TC em pacientes com demência.

Nesta oportunidade, os autores concluíram que, devido à falta de ensaios randomizados controlados, não era possível conhecer verdadeiramente  a  eficácia  das  intervenções  de  TC  em  demência,  sendo  necessárias  mais  pesquisas  nesta  área.  A  recente atualização da revisão (Clare et al., 2013) teve resultados similares, não conseguindo associar os efeitos positivos ou negativos do TC aos pacientes com demência. Segundo os autores, o problema radica na metodologia dos estudos, os quais são de baixa e moderada qualidade (referências metodológicas dos estudos de TC em demência podem ser encontradas em Clare et al.,  2003; 2013).

Os efeitos do TC em pessoas com CCL e idosos saudáveis também foram examinados por Martin et al. (2011). Na revisão dos 36 artigos identificados, 24 foram incluídos e agrupados de acordo com principais domínios cognitivos treinados (p. ex., memória, atenção,  linguagem,  funcionamento  executivo,  entre  outros).  Apenas  intervenções  dirigidas  ao  treino  de  memória  tiveram suficientes ensaios randomizados controlados para serem incluídas na metaanálise. As tarefas treinadas tinham como objetivo estimular a memória imediata e tardia, por meio de exercícios, tais como: lembrar nome e faces (recordação imediata e tardia), memória visuoespacial, aprendizagem de pares associados, entre outros.

Os resultados mostraram que tarefas de recordação verbal imediata e tardia melhoraram significativamente em idosos saudáveis quando comparadas com o grupocontrole (idosos que não receberam nenhum tratamento). O mesmo aconteceu com idosos com CCL, os quais mostraram o mesmo padrão de desempenho.

Contudo,  quando  os  idosos  saudáveis  e  com  CCL  foram  comparados  a  gruposcontrole  ativos  (idosos  que  realizaram atividades cognitivas diferentes das do TC), não foram encontradas diferenças significativas nos grupos. Os resultados sugerem que intervenções alternativas (p. ex., as realizadas pelos controles ativos) poderiam ter efeito similar ao TC. Os autores comentam que os resultados merecem cautela, uma vez que foram insuficientes os artigos sobre TC de memória incluídos na revisão (Martin et al., 2011).

Um aspecto a se considerar nos estudos de populações com CCL está relacionado com a heterogeneidade da amostra, devido às variabilidades da perda cognitiva das pessoas, motivo pelo qual foram reformulados os critérios diagnósticos determinando novas recomendações no que se refere ao CCL por conta da DA (Albert et al., 2011).

Igualmente, a variabilidade da metodologia empregada nas intervenções poderia ter influenciado os resultados. Sendo assim, não  se  descarta  a  possibilidade  de  que  um  TC  mais  intenso  e/ou  mais  longo  possa  conseguir  efeitos  maiores,  o  que  poderia ocasionar resultados diferentes em comparação ao grupocontrole ativo (Martin et al., 2011).

Embora o efeito do TC no CCL seja uma questão em aberto, uma linha promissora de pesquisa se vislumbra, posto que alguns estudos sugerem determinado grau de preservação da plasticidade neuronal e do funcionamento cognitivo em pessoas com CCL e naquelas em fases iniciais de DA que fizeram TC (FernándezBallesteros et al., 2003; Belleville et al., 2011).

As  provas  que  apoiam  esta  inferência  são  provenientes  de  estudos  funcionais  (com  ressonância  magnética  funcional),  nos quais se observa um aumento na ativação de diversas regiões do cérebro após o TC de memória em indivíduos com CCL. Tal aumento  pode  ser  o  resultado  de  processos  de  crescimento  sináptico  e  reparação  desencadeada  pelo  treino  repetitivo  de dificuldade  crescente,  o  que  sugere  certa  neuroplasticidade.  Os  estudos  revelam  que  pessoas  com  CCL  mostraram  mais plasticidade cognitiva do que as com DA, porém menos do que idosos saudáveis (Belleville et al., 2011).

No momento, a única dedução possível é que pessoas com CCL, apesar das deficiências cognitivas, ainda têm capacidade para aprender  novas  informações  e  adaptar  seu  comportamento,  existindo  evidências  de  plasticidade  cognitiva  em  tarefas  que envolvem memória visual, verbal e funções executivas (FernándezBallesteros et al., 2003).

Portanto,  podemos  concluir  que  alguns  dos  resultados  negativos  dos  estudos  sobre  TC  em  CCL  e  demência  podem  ser atribuídos,  pelo  menos  em  parte,  à  maneira  como  as  intervenções  foram  conduzidas  metodologicamente  e,  em  particular,  à sensibilidade insuficiente do TC para as necessidades e respostas individuais do paciente, tema central dos programas de RC.

 

■ Propostas atuais de reabilitação cognitiva em demência e comprometimento cognitivo leve

 

McLellan (1991) definiu a RC como um “processo através do qual indivíduos deficientes devido a uma lesão ou doença trabalham  junto  com  uma  equipe  de  profissionais,  família  e  membros  da  comunidade  com  o  objetivo  de  atingir  seu  nível máximo de bemestar físico, psicológico, social e vocacional”. Até aqui, podemos observar que o processo da RC é complexo, uma vez que envolve diversos contextos para sua prática clínica. Isto posto, precisa sustentarse em um construto ou modelo que promova o raciocínio clínico para o planejamento das intervenções.

Classicamente, as intervenções em RC têm sido formuladas pelo modelo conceitual proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS, 1980); neste as definições quanto às sequelas dos danos cerebrais foram as seguintes:

■   Deficiência.  Referente  a  perda  ou  anormalidade  de  uma  estrutura  ou  função  psicológica,  fisiológica  ou  anatômica.  Por exemplo:  na  DA,  existe  um  prejuízo  progressivo  das  estruturas  cerebrais,  com  ênfases  no  lobo  temporal  medial,  tendo  como consequência disfunções cognitivas.

 

■ Incapacidade. Consiste em deficiência, restrição ou falta de capacidade para realizar uma atividade na medida considerada normal  para  um  ser  humano.  Continuando  com  o  exemplo,  a  disfunção  cognitiva  pode  ser  expressa  em  falhas  na  memória (episódica, prospectiva, operacional), fazendo com que a pessoa esqueça diversos compromissos.

 

■  Desvantagem.  Considera  a  situação  prejudicial,  em  consequência  de  uma  deficiência  ou  uma  incapacidade,  limitando  ou impedindo  o  desempenho  normal  para  a  realização  de  tarefas  habituais  no  contexto  ambiental.  No  exemplo  anterior,  a consequência  dos  problemas  de  memória  seria  esquecerse  dos  compromissos,  por  exemplo,  esquecerse  de  realizar  o  exame médico previamente agendado, retardando os cuidados com a saúde.

Considerando o modelo da OMS, Wilson (1997) adverte que a abordagem da neuropsicologia cognitivista está mais focada em  analisar  as  deficiências  pelos  escores  dos  testes,  em  vez  de  entender  como  são  as  incapacidades  e  as  limitações  ou desvantagens do portador da deficiência.

As propostas atuais incluem uma apreciação mais profunda, sob as perspectivas de um modelo biopsicossocial de atendimento para  pessoas  com  deficiências.  Neste  contexto,  destacase  a  análise  do  impacto  não  só  das  doenças  ou  de  seus  sintomas,  mas também das diversas condições que podem influenciar a capacidade funcional do indivíduo.

O novo paradigma leva em conta não apenas a existência ou não de doenças, ou nível de incapacidade e desvantagem do indivíduo como parâmetros de saúde; também considera o nível de participação e de envolvimento nas atividades, as quais sofrem interferência dos fatores ambientais e pessoais (OMS, 2002), aspectos a analisar no planejamento da intervenção.

Em  1992,  Tom  Kitwood  apresentou  uma  visão  análoga  ao  argumentar  que  cada  pessoa  com  demência  reage  de  maneira diferente ante as dificuldades impostas pela doença. Portanto, os cuidados e as intervenções deveriam estar direcionados para as qualidades únicas da pessoa, as quais eram determinadas por características pessoais, história de vida e experiências, sendo assim,

os cuidados precisariam estar centrados na pessoa e não só na doença. Na Figura 12.2,  podemos  observar  as  abreviaturas  que enfatizam a abordagem dos cuidados em demência: com ênfase na doença (pD) e centrado na pessoa (Pd). Por ser uma proposta abrangente  e  compreensiva,  em  2006,  o  National  Institute  for  Health  and  Clinical  Excellence  (NICE)  a  incorporou  em  suas diretrizes  clínicas  de  demência.  Atualmente,  diversos  serviços  de  saúde  incorporaram  o  conceito  de  “Cuidados  Centrados  na Pessoa” em sua modalidade de atendimentos.
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Figura 12.2 A imagem representa o foco do cuidado, que deve estar dirigido à pessoa em vez de à doença.
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As  perspectivas  atuais  no  atendimento  de  pessoas  com  deficiências  e  os  resultados  inconclusivos  das  intervenções  em demência  (derivados  das  abordagens  do  TC  e  da  neuropsicologia  cognitivista)  determinaram  que  a  RC  adequasse  sua  prática clínica.

Geralmente, as intervenções em reabilitação são voltadas à realização de objetivos altamente individuais, os quais devem ser funcionais, sociais e contextualmente relevantes (Malec, 1999).

A ênfase da RC não está em melhorar o desempenho cognitivo em tarefas como tal, e sim em maximizar a capacidade do paciente para processar e interpretar informações a fim de melhorar o funcionamento diário perdido ou prejudicado pela doença. A

Tabela 12.1 apresenta as principais diferenças entre as abordagens de TC e RC.

Idosos com DA ou CCL são capazes de apresentar maior envolvimento nas terapias quando as tarefas treinadas têm efeitos diretos e/ou indiretos sobre as dificuldades do cotidiano. Concentrarse em questões que são relevantes e significativas pode levar o  paciente  a  realizar  um  maior  esforço  para  alcançar  a  meta  desejada  do  que  a  prática  de  tarefas  padronizadas  com  foco  na cognição.

Por  esta  razão,  as  intervenções  precisam  ser  individualizadas  para  as  necessidades,  circunstâncias  e  preferências  de  cada paciente. Isto implica levar em consideração duas principais condições: (a) que o alvo da intervenção seja realista (de acordo com as condições do paciente) e (b) significativo para o paciente. Analisando as condições, o terapeuta pode propor e negociar os objetivos e as metas da intervenção entre os dois.

Os  programas  de  RC  que  exibem  estas  características  possibilitam  que  cada  paciente  receba  uma  intervenção  customizada dentro  de  uma  estrutura  global  semelhante.  Na  percepção  do  enfoque  individualizado,  o  planejamento  da  intervenção  é imprescindível, visto que deve considerar a escolha “da meta ou do objetivo” alvo da intervenção, questão complicada, já que na maioria dos casos o paciente apresenta múltiplas deficiências, além da cognitiva.

Atualmente,  já  existem  evidências  sobre  os  benefícios  potenciais  resultantes  do  planejamento  objetivo  de  metas  na reabilitação. O emprego da abordagem “orientada a metas” é advertido nos distintos ambientes de reabilitação, com diversos tipos de pacientes e deficiências (p. ex., lesão cerebral, acidente vascular cerebral, doenças neurológicas, deficiência física, dor crônica, bem  como  no  cuidado  de  idosos  frágeis).  Entretanto,  o  emprego  desta  abordagem  está  sendo  recentemente  incorporado  aos programas de RC de pessoas com demência e CCL, por meio de estudos de desenho experimental de caso único ou múltiplos (Clare et al., 2013). Do ponto de vista dos autores, as pessoas com demência (em estágios iniciais) são capazes de demonstrar ainda consciência e reconhecer as próprias dificuldades, conseguindo identificar objetivos relevantes e significativos que desejam atender, além de parecer reconhecer quando chegam à meta.

A RC orientada a metas vai de acordo com a proposta dos cuidados centrados na pessoa com demência, já que é concebida especificamente para as próprias necessidades e preferências, além de tornar possível a comparação padronizada de resultados em grupo.

A  fim  de  demonstrar  os  benefícios  da  intervenção,  tal  abordagem  requer  medidas  de  resultados  que  sejam  sensíveis  às mudanças  nas  diversas  áreas  específicas  de  intervenção.  Segundo  Clare  et  al.  (2010),  as  medidas  devem  ser  direcionadas  ao cliente, ou seja, ter um esquema estruturado de identificação de objetivos individuais e avaliação dos progressos da intervenção até alcançar a meta.

 

Escolha da meta e medidas de resultados em reabilitação cognitiva

A identificação e a especificação da meta são consideradas o ponto de partida da intervenção, possibilitando a medição da eficácia do tratamento. Sendo assim, as medidas de resultado em RC devem identificar as reduções da incapacidade funcional resultantes da intervenção, como, por exemplo, a melhora no desempenho e satisfação do paciente podem ser resultados de ter aprendido a usar estratégias de memória, eficazes para conduzir situações cotidianas.

Apesar da importância dos aspectos citados, há relativamente pouca pesquisa sobre a melhor maneira de estabelecer metas e identificar medidas de resultados adequadas. Contudo, a proposta de Bovend’Eerdt et al. (2009) sobre um modo mais específico de formular as metas foi uma alternativa esclarecedora para um assunto em aberto. Os autores propõem que a intervenção deveria acontecer em três fases:

 

•    Especificação da meta

•    Ponderação da meta

•    Definição de níveis de resultados.

 

Considerando  que  toda  formulação  de  meta  deveria  cumprir  o  critério  denominado  SMART  (acrônimo  em  inglês),  que significa: ser específica, mensurável, possível, realista e/ou relevante e pontual (acontecer em um período determinado de tempo).

 

A especi敍�cação da meta pode ser constituída de quatro partes:

 

•    Especificar o comportamentoalvo: a atividade na qual será dirigida a intervenção

• Identificar o apoio necessário: relacionada com as pessoas, o auxílio físico e cognitivo, os auxílios externos ou compensatórios

•    Quantificar o desempenho: quantidade de sessões, tempo de duração, frequência, intensidade dos treinos

•    Período de tempo para alcançar o estado desejado.

 

Ao ponderar a meta, precisamos graduar:

 

•    A importância da meta

•    O nível de dificuldade para conquistála.

■ Definir níveis. Os resultados podem ser graduados em cinco níveis, correspondentes à graduação da escala Goal Attainment Scaling (GAS), medida de resultado utilizada para avaliar o progresso da intervenção e alcance da meta. Esta fase é flexível e possibilita adicionar, excluir e/ou alterar uma ou mais das subpartes dos níveis.

Embora este método seja prático e flexível (podendo ser empregado em combinação com outras medidas de resultados) por ser de recente publicação (2009), não existem evidências de seu emprego e sua relevância para o planejamento da RC (orientada a metas) em demência.

Por outro lado, a GAS (utilizada na definição dos níveis) tem demonstrado boa sensibilidade como medida de desfecho em intervenções  de  reabilitação  física,  neurológica  e  geriátrica,  apesar  de  ter  sido  criticada  em  relação  a  sua  validade  e  seus pressupostos estatísticos subjacentes (Clare et al., 2011).

Segundo Clare et al. (2011), quando o foco é sobre os resultados do tratamento individualizado do paciente e não acerca da eficácia global de um programa multidisciplinar ou multicomponente, o estabelecimento de metas e realização do objetivo pode ser avaliado por meio de abordagens centradas no cliente.

Ao considerar que o paciente apresenta uma importância central (de maneira colaborativa) dentro do processo de definição de metas,  Clare  et  al.  (2011)  sugerem  um  instrumento  capaz  de  auxiliar  neste  processo:  a  Medida  Canadense  de  Desempenho Ocupacional (COPM) (Law et al., 2005.), que oferece um formato estruturado para facilitar a identificação de metas individuais, levando em conta a satisfação e o desempenho da meta. Existem evidências sobre a confiabilidade de seu construto, bem como de sua utilidade clínica.

Contudo, novas contribuições estão sendo incorporadas com o propósito de facilitar a escolha de metas; a mais recente é a Bangor GoalSetting Interview (BGSI), uma entrevista desenvolvida pela Universidade de Bangor, e que está sendo testada no atual estudo multicêntrico sobre RC em demência (Clare et al., 2013).

 

Há evidências da e�cácia da reabilitação cognitiva em demência?

Os efeitos da RC em pacientes com demência têm sido alvo de múltiplas revisões e estudos metaanalíticos, com resultados incertos devido à falta de estudos de alta qualidade que demonstrem a eficácia deles.

As  revisões  conduzidas  pela  Cochrane  desde  2003  foram  seguidas  de  duas  atualizações  (BaharFuchs  et  al.,  2013), consideradas relevantes por agrupar diversos estudos representativos de TC e RC em demência, dados que servem de referência para futuras pesquisas.

Entretanto,  cabe  destacar  a  última  atualização,  na  qual  foi  incluído  um  único  estudo  clínico  controlado  e  aleatório, considerado de alta qualidade (Clare et al., 2010), que, devido à relevância dos resultados, será brevemente comentado.

Participaram deste estudo 69 pessoas (41 mulheres e 28 homens), das quais 56 tinham sido diagnosticadas com DA (em fase inicial a moderada) e 13 com demência vascular. A idade média dos participantes foi 77 anos, com 10 anos de escolaridade. Os pacientes faziam uso de terapia farmacológica (inibidores das colinesterases) e, na maioria dos casos, foram acompanhados pelos familiares e/ou cuidadores.

Os participantes foram alocados de maneira aleatória em três grupos: um grupo participou de intervenções de RC “orientada a metas”, o outro fez terapia de relaxamento, restando um grupo de participantes sem nenhum tipo de tratamento.

No grupo que fez intervenções de RC, abordaramse metas individuais de cada participante, identificadas em conjunto com o terapeuta,  as  quais  foram  escolhidas  por  serem  significativas  para  a  pessoa.  Para  alcançar  as  metas,  foram  utilizados  múltiplos recursos da RC, como inserção de auxílios externos, uso de estratégias e técnicas para aprender novas informações, treino para focar e manter a atenção e concentração e técnicas de manejo de estresse, entre outros. A intervenção foi domiciliar, conduzida em 8 semanas, com acompanhamento longitudinal.

No final da intervenção, quando houve comparações entre os grupos, observamos resultados favoráveis nos participantes do programa de RC. Os resultados foram expressos em medidas diretas, tais como: a Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (escala  utilizada  para  avaliar  o  desempenho  e  satisfação  na  execução  das  metas)  e  outros  instrumentos  que  avaliaram  as habilidades funcionais, entre elas, o humor e a qualidade de vida. Os domínios cognitivos treinados também foram favorecidos (p. ex.,  memória,  linguagem,  atenção)  após  a  intervenção,  inclusive  houve  mudanças  na  escala  de  autoconsciência  de  memória (preenchida por autorrelato e informações do cuidador).

Resultados  favoráveis  também  foram  notados  no  familiar  e/ou  cuidador  (no  grupo  que  fez  RC)  quanto  aos  domínios  da qualidade de vida, ao estado geral de saúde, humor (ansiedade e depressão) e estresse, apresentando melhora no relacionamento social.

Além disto, ao examinar a neuroimagem funcional de alguns participantes do grupo de RC, foi notada ativação em várias áreas cerebrais durante a execução de tarefas de aprendizagem.

Não obstante, nas provas fornecidas, por ser o único estudo de alta qualidade, as evidências são descritas como moderadas, não alcançando níveis de recomendação, sendo necessários outros ensaios controlados (randomizados), para realizar estudos de meta análises que possibilitem o esclarecimento dos efeitos da RC orientada a metas em pacientes com demência.

 

Implicações dos resultados no contexto clínico

Tendo  em  conta  os  resultados  promissores  do  último  estudo,  um  ensaio  clínico  controlado  e  aleatório,  projetado  em  nível multicêntrico, está sendo desenvolvido por Clare et al. (2013). O estudo pretende definir os efeitos da RC orientada a metas em pacientes com demência, com desfecho previsto para o final de 2016.

Esperase que as implicações da abordagem da RC (orientada a metas) sejam de interesse não só do clínicopesquisador, mas também dos terapeutas que se preocupam em conhecer a eficácia deste tratamento.

Por  ser  a  maioria  das  intervenções  em  demência  multicomponentes,  no  Brasil,  assim  como  em  outros  países,  existe  uma sobreposição  das  abordagens,  o  que  tem  contribuído  para  a  confusão  na  definição  das  abordagens  e  o  uso  inadequado  das terminologias.  O  esclarecimento  destes  conceitos  fazse  necessário,  uma  vez  que  precisamos  entender  os  efeitos  das  diversas intervenções cognitivas (RC, TC e EC) dentro de nosso contexto econômico e sociocultural.

Neste  sentido,  o  Checkup  do  Cérebro  (www.checkupdocerebro.com.br),  um  serviço  com  trajetória  no  estudo  da neuropsicologia,  RC,  estimulação  cognitiva  e  do  TC  (AbrisquetaGomez  et  al.,  2012),  vem  assimilando  a  proposta  da  RC (orientada a metas), com vistas de adequação ao contexto clínico, levando em consideração as diversas limitações a respeito.

Para implementar a proposta, foi realizado um levantamento bibliográfico, o qual identificou poucos artigos publicados sobre RC (orientada a metas) dirigidos a pessoas com demência e CCL. A análise do desenho experimental dos estudos nos possibilitou ver as seguintes condições: não existe uma descrição detalhada da metodologia de aspectos essenciais da intervenção no que se refere à escolha da meta e medidas de resultados, pela informação adicional solicitada a alguns autores (das publicações), que gentilmente encaminharam informações complementares dos estudos. Apesar disto, os comentários adicionais sobre estes aspectos relevantes foram insuficientes, o que não possibilitou a reprodutibilidade dos ensaios.

Por este motivo, fica difícil imaginar como implementar a metodologia da intervenção sem pensar em pesquisa. Sabemos que ensaios clínicos controlados e aleatórios são complexos devido às múltiplas questões envolvidas no processo, por esta razão, o Checkup do Cérebro resolveu investigar a metodologia da RC orientada a metas por meio de estudos de desenho experimental de caso único, com pacientes com CCL e demência.

O objetivo é experimentar a RC (orientada a metas em pacientes com demência e CCL), utilizando três processos diferentes, para a identificação de metas individualizadas e que comportem medidas de resultados diretas, as quais possibilitem acompanhar o progresso de nossa intervenção.

Os modelos a investigar são:

 

•    A identificação de metas proposta por Bovend’Eerdt et al.

•    A Medida Canadense de Desempenho Ocupacional e

•    A Bangor GoalSetting Interview.

 

Esperase  que  os  resultados  sejam  esclarecedores  e  possibilitemnos  ter  uma  ideia  mais  próxima  dos  procedimentos  da  RC (orientada a metas), além de constituir uma base adequada para futuras pesquisas sobre o tema, com vista a sua aplicabilidade no contexto clínico.

 

■ Considerações �nais

Nos últimos anos, ocorreram importantes avanços no entendimento da demência (principalmente na DA), tornando necessária a elaboração de novas recomendações em relação ao diagnóstico clínico. Mesmo com as atuais descrições admitindo a fase pré clínica  da  DA,  esta  pouco  tem  contribuído  na  proposta  de  um  tratamento  farmacológico  eficaz,  que  detenha  a  progressão  da doença ou o controle das sérias alterações comportamentais, experimentados pela maioria dos pacientes.

Daí a importância de considerarse o emprego das INF no cuidado de pessoas com demência. Apesar disto, a pergunta parece ser comum a todos os profissionais que a praticam: até que ponto tais intervenções são efetivas? Qual tipo de INF é mais eficaz? Para que tipo de pacientes?

Neste  capítulo,  as  respostas  aos  questionamentos  começaram  a  aparecer  e  foram  comentadas  por  meio  de  recentes  revisões sobre  o  assunto.  As  recomendações  iniciais  sobre  a  eficácia  de  algumas  abordagens  (com  destaque  nas  multicomponentes) representam um avanço em relação a décadas anteriores.

Desta  maneira,  se  optamos  pela  prática  clínica  da  RC  em  pessoas  com  demência,  devemos  considerar  que  melhores probabilidades de sucesso acontecem quando a abordagem é centrada na pessoa, com um objetivo orientado ao cumprimento de metas, relevantes e significativas, e focadas na atividade e participação social.

Esperase que a compreensão das recentes revisões seja um tema de interesse não só para o clínicopesquisador, como também para todo e qualquer clínico que se preocupe em conhecer a eficácia dos vários tipos de tratamento existentes, especialmente na ausência de estudos de custobenefício que limitem as probabilidades da prática clínica ética e eficaz.
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■ Introdução

 

Podemos  definir  esquizofrenia  como  um  transtorno  mental  crônico,  no  qual  ocorrem  várias  desorganizações  mentais  que comprometem as habilidades funcionais do paciente esquizofrênico, como, por exemplo: trabalhar, viver com autonomia, manter relacionamentos  sociais  e  pessoais.  Na  presença  destas  pessoas,  muitas  vezes,  são  identificados  preconceitos  por  parte  de familiares, na busca e/ou permanência em empregos, para fazer amizades, nas relações sociais e amorosas. Fatores estes que podem levar o paciente a demonstrar baixa autoestima, não participar dos tratamentos, ser marginalizado socialmente e apresentar baixa qualidade de vida (Thornicroft et al., 2009; Corrigan, 2004; www.who.int/mental_health/advocacy/en/). No núcleo central deste transtorno mental está um conjunto de déficits heterogêneos, encontrado nas funções cognitivas que envolvem memória, atenção e funções executivas. Outro sintoma, dentre vários, é o baixo nível de motivação intrínseca (www.matrics.ucla.edu/; Silverstein, 2010).  Em  vista  destes  conhecimentos,  possivelmente  uma  intervenção  comportamental  como  a  remediação  cognitiva  (RC), composta  por  atividades  de  treino  da  cognição,  podem  ser  um  recurso  não  medicamentoso  muito  apropriado  para  auxiliar  no tratamento destes pacientes.

A RC busca fortalecer a cognição do paciente esquizofrênico com a finalidade de melhorar suas habilidades funcionais e a maneira de responder às várias demandas do dia a dia (Wykes e Spaulding, 2011; Medalia e Choi, 2009; Medalia et al.,  2009). Entretanto,  é  preciso  reconhecer  que  uma  possível  reinserção  social  e  melhora  na  qualidade  de  vida,  objetivos  que  visam  ser alcançados por estes pacientes por meio de um programa de RC, fazem parte de um processo complexo envolvendo características da progressão dinâmica de um transtorno crônico (Bromley e Brekke, 2010), ligados a processos de autoajuda, oportunidades, ao preconceito e a outros fatores relacionados com a sociedade de modo geral (Lieberman et al., 2008).

Em vista disto, uma possível reinserção basearse nas evidências dos resultados que os estudos oferecem para a execução da RC é uma das recomendações mais importantes, buscando, assim, dar a estes pacientes os melhores ganhos funcionais e benefícios duradouros possíveis (Wykes e Spaulding, 2011; Wikes et al., 2011).

Na  construção  do  programa  de  RC,  é  preciso  conhecer  o  transtorno  em  si,  mas,  principalmente,  dentro  dos  conhecimentos atuais, há a necessidade de compreender como ele altera a vida do paciente esquizofrênico; quem é esta pessoa portadora desta psicopatologia, sua história pregressa, suas perdas, seus aspectos cognitivos e emocionais, seu ambiente social, suas possibilidades e seus desejos. Dentro deste contexto, muitas vezes, a vontade pode ser contrária às habilidades funcionais atualmente existentes, as quais possibilitam que a pessoa trabalhe com sucesso, estude, tenha atividades sociais. Situações que provavelmente antes do transtorno eram possíveis de ocorrer de maneira ampla, mas, com o passar do tempo, vão sendo alteradas, como, por exemplo: “às vezes,  a  pessoa  entra  na  faculdade,  tem  o  primeiro  surto  e  depois  não  consegue  obter  o  rendimento  de  antes”  (Louzã,  2011; www.super.abril.com.br/ciencia/esquizofreniarealidadepartida685391.shtml).

As alterações já no primeiro surto indicam que é preciso analisar a situação dentro da realidade atual, além de identificar e trabalhar as forças e fraquezas cognitivas do paciente.

 

■ As dimensões de funcionalidade na esquizofrenia

 

A funcionalidade é o fator prejudicado na esquizofrenia e referese à “distinção entre competência/desempenho”. Sugerese que a funcionalidade na esquizofrenia seja entendida sob três dimensões (Lieberman et al., 2008):

 

• Capacidade funcional revela o que o paciente esquizofrênico tem condições de fazer, como cozinhar ou envolverse em uma

conversa •    Desempenho funcional é a ação que ele efetivamente realiza. Com as crises, esta funcionalidade mostrase inconstante

• Desfecho funcional é o resultado das duas funcionalidades anteriores, e é efetivamente medido pelo êxito em atividades de

trabalho, vida social etc.

 

A  capacidade  funcional  preservada  não  é  sinônimo  de  que  o  paciente  realizará  a  ação  proposta.  Nesta  relação,  há  o envolvimento  de  características  pessoais  do  paciente,  como:  o  funcionamento  neurocognitivo,  a  motivação,  confiança,  o funcionamento  prémórbido,  arriscarse  nas  situações,  habilidades  de  autoavaliação  e  fatores  ambientais  em  situações  que influenciam o dia a dia. Possivelmente, o desempenho funcional e o desfecho funcional são mais determinados pelo ambiente (Bromley e Brekke, 2010).

 

■ Características da esquizofrenia

 

O  transtorno  caracterizase  por  alterações  nas  vias  dopaminérgicas.  Os  sintomas  negativos  são  embotamento  das  respostas emocionais,  pobreza  no  discurso,  falta  de  motivação,  isolamento  social  e  desesperança  profunda,  todos  relacionados  com mudanças  na  via  mesolímbica.  Já  os  sintomas  positivos,  como  alucinações,  delírios  (persecutórios,  superioridade  e  controle)  e pensamentos  desorganizados,  encontramse  associados  a  alterações  na  via  mesocortical.  Por  fim,  os  sintomas  como  catatonia relacionamse com as vias nigroestriatais. De acordo com os critérios diagnósticos do DSMIV, a catatonia era considerada um subtipo da esquizofrenia, mas os novos critérios diagnósticos do DSM5 passaram a considerála presente em contextos variados e passam  a  ser  reconhecidas  como:  Catatonia  Associada  com  Outros  Transtornos  Mentais;  Catatonia  Associada  com  Outras Condições Médicas; ou Catatonia Não Especificada (Araújo e Lotufo Neto, 2014).

Mesmo com a remissão destas manifestações dos sintomas, o baixo nível funcional do paciente esquizofrênico persiste, pois os principais  sintomas  do  transtorno,  que  são  os  cognitivos,  continuam  prejudicados.  Comparados  com  a  população  normal  em avaliações neuropsicológicas, estes pacientes podem apresentar de 1,5 a 2 desvios padrão abaixo da média, e mesmo em relação a outras populações psiquiátricas, tendem a ter os piores resultados (Medalia et al., 2009; Keefe e Fenton, 2007).

 

■ Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia (MATRICS) e as funções cognitivas

na esquizofrenia (Green et al., 2004)

 

Um grupo de experts em esquizofrenia reuniuse com a finalidade de classificar a especificidade dos sintomas e a extensão dos déficits cognitivos causados pelo transtorno mental. A partir dos vários testes utilizados e resultados de diversos estudos, chegou a um consenso sobre as dimensões cognitivas afetadas na esquizofrenia:

 

•    Fluência verbal

•    Raciocínio/solução de problemas

•    Memória operacional

•    Aprendizagem social

•    Memória/aprendizagem verbal

•    Memória/aprendizagem visual

•    Atenção/vigilância.

 

A partir destes resultados, esses especialistas elaboraram a bateria neuropsicológica MATRICS, específica para a avaliação do paciente esquizofrênico, mas ainda não validada para a população brasileira.

O paciente esquizofrênico pode apresentar alterações que envolvem situações diárias consideradas simples. Algumas situações possíveis de ocorrer e, nas quais há o envolvimento das funções cognitivas citadas pelo MATRICS, estão ligadas à dificuldade para responder rapidamente a uma série de estímulos apresentados pelo ambiente, como veremos a seguir:

 

•    Envolvimento dos processos atencionais (p. ex., falta de concentração para ler um livro, assistir a um filme)

• Memória operacional, que envolve a capacidade de reter e manipular informações na mente por um curto período de tempo

enquanto se resolve um problema (p. ex., envolverse em uma longa conversa e seguir a leitura de uma história em um livro)

• Aprendizagem social – cognição social – é a habilidade cognitiva de entender e explicar as outras pessoas e a si mesmo, por

meio da decodificação da expressão facial, dos gestos da pessoa, etc. (p. ex., se esta pessoa tem pressa, está irritada, feliz, entre

outros, sem que ela verbalize esta informação, o paciente esquizofrênico pode ter dificuldades em decodificar estas expressões,

o que influencia o comprometimento de suas relações sociais)

•    Aprendizagem/memória visual (p. ex., ir ao supermercado e lembrar o que deve comprar)

• Raciocínio e solução de problemas – funções executivas (p. ex., pessoa tem uma consulta marcada e está a caminho esperando

o ônibus que não chega e o tempo vai passando) (Wykes e Reeder, 2005).

 

■ A medicação na esquizofrenia

Os  antipsicóticos  ajudam  nos  surtos  e  na  estabilização  dos  sintomas  negativos  e  positivos,  porém,  no  núcleo  central  da esquizofrenia, os déficits cognitivos, a medicação ajuda muito pouco. Isto é observado por conta da persistência de situações que envolvem:  não  ter  maior  percepção  de  si  mesmo;  não  compreender  seus  problemas;  não  usar  seus  recursos  cognitivos  para administrar suas relações sociais diárias; não cuidar apropriadamente de si mesmo (Green et al., 2004).

Frente  a  esta  complexidade  de  alterações  detectada  no  paciente  esquizofrênico,  uma  possibilidade  de  melhorar  a  cognição residual,  capacitandoo  minimamente  para  o  exercício  de  suas  habilidades  funcionais,  pode  ser  a  remediação  cognitiva  (RC), como  já  mencionado  anteriormente.  É  sugerida  como  estratégia  de  tratamento  a  combinação  do  uso  de  medicamentos antipsicóticos de segunda geração associada à realização de reabilitação neuropsicológica (Monteiro e Louzã, 2007). Ampliando esta visão, é sugerida também a inclusão da reabilitação psiquiátrica (treino de habilidades sociais, medicação, treino ocupacional e tratamento comportamental) em paralelo a RC, para maior sucesso nos resultados deste último (Wykes et al.,  2011;  Mogami, 2007).

 

■ O terapeuta na remediação cognitiva

 

As intervenções na RC usam estratégias em que o terapeuta busca, por meios alternativos, alcançar os objetivos programados, procurando ensinar o paciente a superar ou contornar seus déficits cognitivos, para ampliar suas habilidades residuais de maneira mais eficiente. Utilizamse, para isto, os processos cognitivos mais preservados ou menos prejudicados (Tomás et al., 2010). A partir da avaliação neuropsicológica diferenciada para a RC, serão encontrados aspectos cognitivos fortes e fracos, nos quais o programa  terá  apoio  para  a  sua  construção.  A  função  do  terapeuta  na  execução  da  RC  será  o  de  facilitador,  a  fim  de  que  a aprendizagem efetivamente ocorra. Um dos desafios do terapeuta é aprender como julgar a tolerância à frustração destes pacientes (Medalia et al., 2009).

Outro  fator  que  o  terapeuta  deve  considerar  ao  construir  um  programa  de  RC  para  um  paciente  é  o  de  individualizar  e personalizar  o  treinamento,  mesmo  quando  este  ocorre  em  grupo,  como  é  o  caso  de  alguns  programas  (Medalia  et  al.,  2009). Também é muito importante considerar cuidadosamente ao desenhar e executar as datas de um programa de RC em um país como o Brasil, que apresenta vários feriados no decorrer do ano, pois a falta de sequenciamento entre as sessões poderá comprometer os resultados finais esperados na RC (Abrisqueta, 2011).

Alguns programas de RC foram elaborados para pacientes esquizofrênicos com perfis específicos.

 

Cognition Remediation Therapy (CRT)

Visa aumentar a capacidade e eficácia das funções cognitivas, melhorar a metacognição e elevar a motivação, possibilitando a generalização das habilidades e o uso de suporte social (Wykes e Reeder, 2005). Para isto, apresenta atividades que focam em atenção, memória de longo prazo, memória operacional e funções executivas. As tarefas inicialmente são simples, aumentando em complexidade  com  o  decorrer  das  sessões.  A  técnica  de  aprendizagem  sem  erro  (Terrace,  1963)  também  é  utilizada,  cujo procedimento assume que erros afetam negativamente a produção de pacientes com déficits cognitivos. Deste modo, uma tarefa é dividida  em  pequenas  partes,  processo  no  qual  o  terapeuta  trabalha  ativamente  para  evitar  a  ocorrência  dos  erros.  A  terapia  é desenhada para cada caso e abrange três subprogramas:

 

•    Cognitive Shift Module

•    Memory Module

•    Planning Module (Wykes e Reeder, 2005).

 

Cognitive Enhancement Therapy (CET)

 

Usa intervenções que buscam ampliar duas habilidades básicas: a percepção, isto é, avaliar adequadamente os estímulos no ambiente e a flexibilidade de pensamento, que possibilitem as informações variadas para responder a uma determinada situação. São 60 h de sessões usando o software PSSCogRehab, o qual envolve atividades para o treinamento das funções atencionais; a outra  trata  da  memória  e  da  solução  de  problemas  em  conjunto  com  sessões  semanais  em  grupo  de  cognição  social.  Esta abordagem contém um diferencial: a populaçãoalvo é formada por pacientes esquizofrênicos estáveis e com QI igual ou superior a  80  (Hogarty  et  al.,  2004;  Tomás  et  al.,  2010).  Neste  programa,  as  sessões  de  cognição  social  usam  a  técnica  Orientation Remediation Module. A seguir, é descrita uma situação de trabalho. Esta atividade é preparada com o auxílio do terapeuta:

Atividade “Apresentarse”

 

•    Apresentar alguns fatos importantes sobre si

•    Identificar duas qualidades que admira em si próprio

•    Dar um exemplo de cada uma delas

•    Dizer por que valoriza estas qualidades.

 

Neste contexto, a finalidade é reforçar a importância do planejamento e não a realização da tarefa de maneira perfeita por parte do paciente.

 

Attention Shaping (AS)

 

É  uma  intervenção  comportamental  que  busca  melhorar  as  funções  atencionais  e  de  aprendizagem  de  pacientes esquizofrênicos.  Sua  característica  é  trabalhar  com  pacientes  esquizofrênicos  que  apresentam  alto  grau  de  distrabilidade. (Silverstein et al., 2001).

 

Terapia Psicológica Integrada (IPT)

 

É  um  dos  programas  em  grupo  mais  usados.  Inicialmente,  as  tarefas  são  simples  e,  com  o  decorrer  das  sessões,  estas  vão tornandose mais complexas. É realizado em três sessões semanais, com duração de 30 a 60 min e grupos de 5 a 7 pessoas, por um período de 3 meses. O IPT é formado por cinco subprogramas:

 

•    Técnicas e estratégias de diferenciação cognitiva – São utilizados exercícios de classificação e categorização

• Percepção social – Neste, realizase a descrição e a interpretação de estímulos sociais. Isto é feito discutindose o significado

das situações sociais

• Comunicação verbal por meio de exercícios de repetição verbal – É caracterizado pelo uso de exercícios de ensaio verbal,

conversação sobre um determinado assunto e conversação livre

•    As competências sociais – Instruções e reestruturação cognitiva. São trabalhadas por meio de:

°   Modelagem

°   Roleplays

°   Feedback

°   Discussões e trabalhos de casa.

• Resolução de problemas interpessoais e identificação e análise de problemas – É trabalhado utilizando o treino da resolução

de problemas e transferência de soluções para situações da vida real (Hodel e Brenner, 1994; Fernández et al., 1999).

 

O  IPT  é  um  dos  poucos  programas  estudados  na  população  brasileira.  Este  método  fez  parte  de  um  amplo  estudo  em  três centros  especializados  em  esquizofrenia  no  Rio  Grande  do  Sul,  com  pacientes  externos  com  diagnóstico  de  esquizofrenia  ou transtorno esquizoafetivo e estabilizados. No trabalho de adaptação do IPT para a realidade brasileira, realizados nesses centros, foi perguntado aos pacientes qual era a percepção deles sobre as tarefas que estavam fazendo. Sobre o subprograma Diferenciação Social do IPT, consideraram como aspectos positivos “Bom para pensar” e, como aspectos negativos, “repetitivo; parece coisa de criança; chato; difícil a parte de definir palavras”. Uma tarefa considerada enfadonha pode comprometer o sucesso da RC, então, é preciso estar atento e repensála se for o caso.

Esta experiência brasileira com o IPT verificou alguns pontos fortes a serem utilizados junto a estes pacientes. Por exemplo, foram encontradas melhores orientações de como avaliar e elaborar a lista de problemas, contudo, por outro lado, descobriramse pontos  fracos  nos  subprogramas  Diferenciação  Cognitiva  e  Comunicação  Verbal,  nos  quais  foram  observadas  dificuldades  na execução da tarefa, justificada por baixa motivação e participação.

Os trabalhos desenvolvidos nestes centros mostraram a importância de o terapeuta ouvir a opinião crítica dos pacientes sobre a participação deles nas atividades desenvolvidas, para, diante disto, analisálas, verificando o conteúdo de cada procedimento em relação ao contexto e, consequentemente, em muitos casos, adequálas ao programa. Este estudo constatou que “estes pacientes entendem as instruções, mas não gostam de participar de algumas etapas do programa; preferem os exercícios práticos, como os dos subprogramas de Percepção Social, Habilidades Sociais” e, mais especificamente, os de Resolução de Problemas (Zimmer et al., 2006).

 

Cognitive Adaptation Training (CAT)

 

Enfatiza o uso das estratégias compensatórias visando reduzir as consequências funcionais dos déficits cognitivos. Para tal, usa pistas  ambientais,  como  checklist,  portamedicamento  com  alarme,  entre  outras,  colocados  na  casa  do  paciente,  encorajando, assim, a organização de pertences, sequências de rotinas para administrar a própria medicação, procurar por alguém dentro de casa etc. Estudo mostra que esta técnica pode melhorar a aderência às medicações antipsicóticas orais. Seguimento mostra que estas melhoras  perduram  por  6  meses  após  a  intervenção,  pois  trabalha  as  funções  de  atenção,  memória,  funções  executivas  e coordenação motora fina (Tomás et al., 2010; Maples e Velligan, 2008).

Além destes programas, há outros que, para o treinamento, usam o computador na busca por melhorar a execução das tarefas. É um sistema de treinamento cognitivo, que apresenta tarefas definidas pelo terapeuta (Tomás et al., 2010).

 

Gradior

 

Realizado  em  3  a  4  sessões  semanais,  cada  qual  com  duração  de  20  min.  As  tarefas  envolvem  as  funções  cognitivas  de Atenção,  Percepção,  Memória,  Orientação,  Cálculo  e  Linguagem,  que  são  apresentadas  de  maneira  visual  ou  auditiva,  e  os pacientes tocam na tela do computador para responder. Todos eles começam no mesmo nível de dificuldade, e, semanalmente, dependendo do desempenho, o terapeuta inclui ou não novas tarefas (Ruiz et al., 2007).

 

RehaCom

Programa formado por módulos computadorizados com diferentes níveis de dificuldades em tarefas que envolvem: Atenção e Concentração, Memória Operacional; Cálculos; Pensamento Lógico; habilidades Visuomotoras e Visuoconstrutivas. É possível ainda o treino de situações da vida diária, como fazer compras em um supermercado (www.rehacom.com).

 

Neuropsychological Educational Approach to Rehabilitation (NEAR)

 

As  atividades  utilizam  recursos  de  uma  ampla  biblioteca  de  softwares  que  exploram  as  várias  funções  cognitivas.  Cada paciente escolhe o software com a tarefa que deseja trabalhar dentro da sua RC previamente desenhada. A escolha do software deixada  a  cargo  do  paciente  é  a  abertura  da  possibilidade  para  este  trabalhar  com  algum  tema  de  que  realmente  goste.  Este processo é uma técnica para alcançar maior envolvimento e contextualização. As tarefas são realizadas em grupo com o propósito de desenvolver o sentido de comunidade entre os participantes reunidos em uma sala, procurando ir de encontro às necessidades psicológicas e promovendo a motivação e o envolvimento nas tarefas. O programa enfatiza a motivação, a personalização e a contextualização  nos  exercícios  realizados.  A  generalização  é  trabalhada  em  grupos  de  conversação,  nos  quais  as  tarefas concluídas  são  discutidas  (Medalia  et  al.,  2009;  Mogami,  2007).  De  acordo  com  estudo,  algumas  características  no  perfil  do paciente,  fatores  do  tratamento  e  do  transtorno  podem  influenciar  no  sucesso  da  RC.  A  idade,  os  níveis  educacional  e socioeconômico, o gênero, a raça, os sintomas e o diagnóstico não influenciam o desfecho da RC, porém a motivação, o estilo de trabalho, a experiência do profissional que conduz o tratamento, a intensidade dos trabalhos e o tipo de treinamento podem, sim, influenciar o desfecho final. Possivelmente, as habilidades cognitivas e os anos de internação também influenciam, mas não há clareza se o tipo de medicamento usado pelo paciente ocasiona alguma alteração nos resultados da RC (Medalia e Richardson, 2005).

Seguimento após 6 meses de pacientes que realizaram o NEAR mostrou a duração dos efeitos do programa, com ganhos nos comportamentos sociais, diminuição dos sintomas, melhora nas habilidades para resolver problemas e desempenho ocupacional (Medalia e Choi, 2009).

Estudos com os vários tipos de RC demonstram que detalhadas instruções apresentaram melhores resultados nos Wisconsin Card Sorting Test (WCST), Tower of Toronto e Span of Apprehension Test, testes de atenção sustentada, mas nem sempre este fator mostrase eficiente. No treino adaptado, diminuíram os sintomas negativos e positivos, enquanto aumentaram a motivação e o nível de funcionamento global (Wexler e Bell, 2005). Apesar disto, é observado que os resultados dos efeitos da RC variam de leve a moderado na cognição e funcionalidade. Ainda não há clareza sobre a durabilidade dos ganhos adquiridos com RC, mesmo que  alguns  estudos  demonstrem  ganhos  após  meses.  Da  mesma  maneira,  há  controvérsias  sobre  a  idade  dos  pacientes  para participarem  da  RC.  Um  ponto  claro  é  que  são  encontrados  melhores  resultados  na  RC  quando  esta  é  aliada  à  reabilitação psiquiátrica (Wykes et al., 2011). É importante utilizar o mais cedo possível a RC, uma vez que, já no primeiro episódio psicótico, são observadas alterações cognitivas e funcionais (McGurk et al., 2007).
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■ Introdução

 

O objetivo deste capítulo é contemplar a área de atuação da Terapia Ocupacional, os recursos utilizados e a contribuição do profissional desta área para o trabalho interdisciplinar na reabilitação de um paciente.

A equipe interdisciplinar de assistência à saúde tem como objetivo auxiliar o indivíduo a desenvolver ou restaurar habilidades e melhorar sua adaptação para desempenhar as atividades que ele deseja e precisa, considerando seus potenciais, suas limitações e sua história pessoal.

O  terapeuta  ocupacional,  como  membro  de  uma  equipe  interdisciplinar,  atende  indivíduos  de  diversas  faixas  etárias  e diagnósticos clínicos ou cirúrgicos, internados ou ambulatoriais, cuja capacidade para desempenhar as atividades cotidianas esteja ameaçada  ou  interrompida  por  incapacidades  temporárias  ou  permanentes.  Neste  sentido,  a  terapia  ocupacional  engaja  o indivíduo em determinadas atividades com o propósito de que ele possa desenvolver suas funções ocupacionais no contexto em que vive, promovendo sua reinserção social.

A  intervenção  da  terapia  ocupacional  abrange,  além  da  saúde  do  indivíduo,  as  áreas  de  educação  e  os  programas  sociais (escolas  e  centros  comunitários),  centro  de  reabilitação,  ambientes  hospitalar  e  doméstico  e  o  trabalho  no  qual  desempenha funções ocupacionais (Soares, 2007).

Mais  amplamente,  a  principal  função  da  Terapia  Ocupacional  é  habilitar  ou  reabilitar  o  indivíduo  para  desempenhar,  de maneira  satisfatória,  suas  atividades  de  vida  diária  (AVD),  considerando  as  áreas  de  ocupação,  os  fatores  do  cliente,  a performance das habilidades, os padrões de performance, o contexto e ambiente, além das demandas das atividades, que fazem parte dos aspectos de domínio da atuação da Terapia Ocupacional (AOTA, 2008).

O  trabalho  desenvolvido  por  profissionais  da  área  está  de  acordo  com  a  Classificação  Internacional  de  Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), modelo proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS) (Buchalla e Farias, 2005). Segundo Coelho e Rezende (2007):

“Este  modelo  enfatiza  os  ‘componentes  de  saúde’  em  vez  das  ‘consequências  da  doença’.  Componentes  de  saúde  incluem Estrutura e função do corpo (nível dos sistemas), atividade (nível pessoal) e participação (interação pessoaambiente). Os fatores pessoais  e  ambientais  são  considerados  importantes  determinantes  de  saúde.  Segundo  a  Associação  Americana  de  Terapia Ocupacional (AOTA, na sigla em inglês), a estrutura e função do corpo traduzem a perda ou anormalidade de funções fisiológicas ou  psicológicas,  e  isto,  na  terapia  ocupacional,  significa  observar  os  componentes  de  desempenho  sensóriomotor,  cognitivo  e psicossocial. Nas atividades, verificase a limitação no desempenho das AVD ou de outras atividades rotineiras, o que, na terapia ocupacional, significa observar o impacto nas áreas de desempenho das AVD, educação e brincar e considerando o contexto. A participação  é  definida  como  restrição  na  participação  ativa,  quer  por  barreiras  arquitetônicas  ou  exclusão  social,  que,  na terminologia da AOTA, traduz o contexto de desempenho, ou seja, a casa, a escola e a comunidade”. (p. 300)

 

■ Áreas de atuação

 

O terapeuta ocupacional possibilita aos indivíduos o alcance da competência e satisfação nas escolhas da vida e nas atividades que  lastreiam  a  função  destas  escolhas.  Tais  competência  e  satisfação  podem  ser  alcançadas  pela  independência  pessoal  ou orientação de terceiros, assim como os cuidadores. A função ocupacional inclui as AVD, além do trabalho, lazer e estudo (AOTA, 1994).  Sempre  que  uma  pessoa  sofre  comprometimento  da  saúde  e  lesão  que  resulte  em  limitação  física,  a  independência  nas funções dela pode ser prejudicada. O terapeuta ocupacional determina as habilidades e limitações do paciente, isto é, sua função ocupacional (Law, 2005).

O terapeuta ocupacional emprega uma variedade de instrumentos para avaliações, traçando uma linha de base do desempenho em tarefas e atividades de importância para o cliente, incluindo AVD, AVD instrumental (AIVD), trabalho e lazer (Law, 2005). Os testes padronizados de AVD são projetados para avaliar programas, para documentar o nível de independência alcançada pelos pacientes como resultado de um programa de atendimento em particular. Segundo Law (2005), os testes padronizados de AVD mais  frequentemente  citados  e  usados  pelos  terapeutas  ocupacionais  são:  Índice  de  Katz,  Índice  de  Barthel,  Medida  de Independência Funcional, Escala KleinBell das atividades da vida diária e índice do estado funcional.

O terapeuta ocupacional utilizase de vários recursos para desempenhar seu trabalho, tais como:

 

•    Análise e organização da rotina ocupacional

•    Análise de atividades

•    Treino das atividades do cotidiano

•    Treino da coordenação motora

•    Treino funcional para desenvolvimento de habilidades específicas

•    Confecção de órteses

•    Confecção e/ou indicação de adaptações

•    Indicação de tecnologia assistiva

•    Adequação ambiental (domicílio, trabalho e ambientes comunitários).

 

Os programas de atendimento contemplam as áreas especificadas a seguir.

 

Atividades da vida diária

As  AVD  básicas  incluem  alimentação,  vestuário,  higiene  pessoal,  autocuidado,  comunicação  básica  e  mobilidade  em  casa (Law, 2005). A AIVD inclui o planejamento e a administração da casa, da saúde e da segurança, manuseio de ferramentas de controle  de  ambiente,  gerenciamento  financeiro  e  mobilidade  comunitária  (AOTA,  2008;  Law,  2005;  Teixeira,  2003).  Para  os desempenhos  das  tarefas  instrumentais,  há  necessidade  de  intervenções  mais  complexas,  pois  exige  do  paciente  processos organizacionais e adaptativos que contribuem para a complementação dessas tarefas.

A  partir  da  avaliação  do  status  de  autonomia,  segurança  e  satisfação  para  o  desempenho  destas  atividades,  é  feito  o treinamento para implementar as melhorias necessárias, como a indicação de adaptações e acessórios especiais e a modificação no processo de execução das tarefas, a fim de adequarse ao nível funcional do indivíduo e seu potencial.

 

Terapia da mão

Inclui avaliação e tratamento nos casos em que a biomecânica dos membros superiores está comprometida devido a sequelas e distúrbios neurológicos e ortopédicos, ou a queimaduras que impeçam o funcionamento deles.

O programa de terapia da mão inclui o tratamento cicatricial de feridas cirúrgicas ou queimaduras; controle da dor e edema; fortalecimento muscular e reeducação sensorial, visando à recuperação da sensibilidade; reabilitação da função de preensão e da coordenação motora fina a fim de que o membro afetado possa desempenhar satisfatoriamente as AVD e a confecção de órteses indicadas (aparelhos estáticos ou dinâmicos confeccionados com material termoplástico sob medida para os membros superiores)

(Figura 14.1), tratamento pósoperatório, prevenção e/ou correção de deformidades e para auxiliar no desempenho das atividades cotidianas (Zancolli, 1983; Deshaies, 2005).
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Figura 14.1 Órtese de posicionamento.

 

Terapia sensório-cognitivo-motora

Tem  o  foco  na  recuperação  de  funções  físicas  e  mentais  específicas  diretamente  associadas  ao  desempenho  das  atividades cotidianas, tais como: movimentação e coordenação motora fina dos membros superiores (como a recuperação da capacidade de

escrever)  e  percepção  e  discriminação  das  sensações  táteis  (Figura  14.2).  Também  trabalha  os  demais  aspectos  cognitivos  que interferem no planejamento e na execução das atividades cotidianas, como a conservação da energia corporal (importante para os pacientes  que  se  fadigam  com  facilidade  devido  a  deficiências  do  sistema  cardiorrespiratório  e/ou  musculoesquelético)  e  a proteção articular para evitar o desgaste das articulações durante as atividades (Bentzel e Quintana, 2005; Radomski e Davis, 2005; Cordeiro, 2007).
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Figura 14.2 Estimulação sensorial.

 

Intervenção precoce

Em pacientes com limitações funcionais, geralmente o impacto dos fatores de risco acarreta mais atrasos no desenvolvimento funcional. Este fator foi bem compreendido pelo atual modelo proposto pela OMS, que é a CIF (Buchalla e Farias, 2005), referido na introdução do capítulo.

Objetiva avaliar e acompanhar o desenvolvimento infantil, com foco nos fatores que interferem no desempenho ocupacional da criança de acordo com o quadro clínico e a idade dela. Se o caso do paciente requerer, a intervenção precoce pode também, de maneira personalizada, orientar a adequação ambiental, estimulação para as aquisições motoras, cognitivas e perceptossensoriais, assim como tipos de brinquedos e brincadeiras de acordo com cada faixa etária e com as habilidades já adquiridas pela criança (Coelho e Rezende, 2007).

 

Adequação postural

Esta  intervenção  atua  na  avaliação,  na  indicação  e  no  treinamento  do  paciente  para  uso  de  cadeiras  de  rodas  e  outros equipamentos que possibilitem a postura adequada para a execução das atividades cotidianas, especialmente as que utilizem a postura sentada, como uso de computador, dirigir automóvel, prática de esporte adaptado, higiene corporal em cadeira especial para uso no banheiro (Angelo e Buning, 2005).

 

Adequação ambiental

Visa  adequar  o  ambiente  e  as  rotinas  ocupacionais  na  busca  pelo  aumento  da  autonomia,  pela  segurança  e  integração  do indivíduo com as atividades desempenhadas no domicílio, na escola e no espaço laboral, respeitando os limites impostos pela patologia e/ou suas sequelas com a devida estimulação biopsicossocial do paciente em seu ambiente.

Constitui avaliação e indicação de adaptações no ambiente (barras de segurança, pisos antiderrapantes, acessibilidade para cadeira de rodas etc.), com base nas normas da ABNT (2004), mas, principalmente, nas necessidades específicas das pessoas com deficiência (ver Capítulo 15, Figura 15.7).

 

Comunicação alternativa e suplementar

Segundo a American SpeechLanguageHearing Association (apud  Pelosi,  2007),  a  comunicação  alternativa  e  suplementar (CAS) é uma área da prática clínica que tem como objetivo compensar temporária ou permanentemente a incapacidade ou os déficits do indivíduo com distúrbio de comunicação expressiva, oral ou escrita.

Em parceria com o fonoaudiólogo, o terapeuta ocupacional promove a adaptação motora e o treinamento dos indivíduos nos processos de CAS que requerem alterações na postura, uso de cadeiras especiais, acionadores especiais de equipamentos de CSA, como computadores, mouses, entre outros.

O terapeuta ocupacional como membro da equipe interdisciplinar contribui de maneira significativa no retorno funcional das atividades  da  vida  diária,  ocupacionais,  cotidianas  e  profissionais,  promovendo  maior  grau  de  independência,  conforme  o potencial de reabilitação do paciente. Ao adquirir independência nestas atividades; o paciente apresentará melhora na qualidade de vida, tendo condições favoráveis de ser reinserido no contexto social.
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■ Introdução

 

Este capítulo tem como objetivo especificar as áreas de atuação da Terapia Ocupacional no atendimento de pacientes com traumatismo  cranioencefálico  (TCE),  os  recursos  utilizados  e  a  contribuição  que  o  profissional  desta  área  oferece  dentro  do processo de reabilitação.

A  abordagem  terapêutica  ocupacional  apresentada  neste  capítulo  está  baseada  na  Escala  Revisada  dos  Níveis  de  Função Cognitiva  do  Rancho  Los  Amigos  (Faria,  2007),  pois  esta  pode  ser  correlacionada  ao  grau  de  dependência  apresentado  pelo paciente, tomandose por base os aspectos funcionais cognitivos.

 

■ A função do terapeuta ocupacional

O terapeuta ocupacional é um profissional membro da equipe interdisciplinar de assistência à saúde, cujo foco é auxiliar o indivíduo a desenvolver ou restaurar habilidades e melhorar sua adaptação ao desempenho das atividades que ele deseja e precisa, considerando seus potenciais, suas limitações e sua história pessoal.

Este  profissional  atende  indivíduos  que  estejam  com  a  capacidade  de  desempenhar  as  atividades  cotidianas  ameaçada  ou interrompida, seja por incapacidades temporárias ou permanentes, e engajaos em atividades que desenvolvam suas ocupações no contexto em que vive, promovendo a sua reinserção social.

Os espaços de intervenção incluem ambiente hospitalar e ambulatorial, centro de reabilitação, ambiente doméstico e local de trabalho, nos quais desempenha suas rotinas ocupacionais (Soares, 2007). Compreende desde a restauração de funções e estruturas do corpo até a atuação junto a instituições comunitárias, visando à reinserção social do paciente. Estes aspectos estão relacionados com o modelo de funcionalidade e incapacidade, conforme definido pela Organização Mundial da Saúde (OMS) na Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF) (OMS, 2003) e de acordo com a terminologia correlacionada da terapia ocupacional e seus modos de intervenção.

Estes aspectos da funcionalidade e incapacidade são influenciados diretamente pelos fatores ambientais, que representam as circunstâncias  nas  quais  o  indivíduo  vive,  e  pelos  fatores  pessoais,  constituídos  por  histórico  particular,  estilo  de  vida  e características  próprias  do  sujeito,  independentemente  de  sua  condição  de  saúde/doença  (OMS,  2003).  Tal  modelo  de classificação também é aplicável ao paciente com sequelas de TCE (Bilbao et al., 2003).

A qualidade de vida destes pacientes está diretamente ligada às próprias possibilidades de reinserção comunitária e ao mínimo de incapacidades, especialmente as relacionadas com tomadas de decisão, uso das mãos, controle vesical e integração social, o que aponta a necessidade de um acompanhamento destes indivíduos pela equipe de reabilitação (Huebner et al., 2003).

 

■ Avaliação e tratamento

O paciente pósTCE apresenta características peculiares que devem ser cuidadosamente avaliadas. A avaliação e a intervenção propriamente ditas necessitam ser iniciadas, sempre que possível, pelas atividades valorizadas pelo indivíduo, considerando as ocupações desempenhadas (atividades de interesse, trabalho, lazer e participação social), buscando a identificação dos prováveis componentes deficitários e seus respectivos impactos na funcionalidade. A avaliação deve ocorrer durante todo o processo de intervenção terapêutica.

Nesta etapa, devem ser consideradas as estruturas e funções corporais (aspectos neuromusculoesqueléticos, sensoriais, dor etc.), atividades  e  participação  (cuidado  pessoal,  mobilidade,  comunicação,  relações  e  interações  interpessoais)  e  fatores  ambientais (produtos e tecnologia, mudanças ambientais, entre outros) (OMS, 2003).

É fundamental elaborar um plano de tratamento com objetivos realistas de curto, médio e longo prazos e utilizar as estratégias de intervenções mais apropriadas de acordo com a individualidade.

Além  dos  protocolos  de  avaliação  que  podem  ser  desenvolvidos  em  cada  serviço,  outros  instrumentos  de  avaliação, inventários ou testes padronizados precisam ser utilizados como medida prática para mensurar os achados de maneira ordenada e objetiva e documentar de modo claro e preciso todo o processo de reabilitação.

A abordagem terapêutica ocupacional deverá ser direcionada conforme o nível em que o paciente encontrase, de acordo com a Escala Revisada dos Níveis de Função Cognitiva do Rancho Los Amigos (Faria, 2007).

Uma  característica  marcante  e  evidente  no  nível  I  é  a  não  responsividade  do  paciente  aos  sons,  às  luzes,  ao  toque  ou movimento. Quando começa a demonstrar respostas, estas são generalizadas, sem constância nem propósito, o que caracteriza o nível II. No nível III, a resposta é localizada, lenta e inconsistente, relacionada estritamente com o estímulo apresentado (Faria, 2007).

Segundo Gutman (2005), a meta do tratamento é aumentar o nível de consciência do paciente, apresentandolhe estímulos sensoriais controlados. Um ambiente tranquilo, com pouca ou nenhuma distração, oportunizará ao paciente a possibilidade de manter o mínimo de atenção aos estímulos oferecidos.

A terapia deverá ter como foco principal os aspectos relacionados com posicionamento (evitar a instalação de deformidades e promover  bom  alinhamento  das  estruturas  musculoesqueléticas  no  leito),  orientação  aos  familiares/cuidadores  e  à  estimulação sensorial. Portanto, é necessário observar sempre

 

“o período lentificado de respostas do paciente, oportunizando períodos de descanso devido à fadiga excessiva, e estruturando o

ambiente de forma adequada, ou seja, evitar excesso de estímulos durante o período da terapia, o que acarretará desatenção por parte do paciente.

O  mesmo  deverá  ser  informado  constantemente  sobre  todos  os  passos  da  tarefa,  as  condutas  que  serão  tomadas  e  assim  por

diante,  pois  essa  atitude  proporciona  uma  melhor  interação  sujeito  versus  terapeuta  versus  ambiente  externo  e  sujeito  versus terapeuta versus familiares/cuidadores, tornando o terapeuta intermediador deste processo.

O  sistema  musculoesquelético  necessitará  ser  avaliado  e  reavaliado  frequentemente.  Movimentos  passivos,  técnicas  de

estimulação articular (cocontração), orientações sobre a necessidade do uso de órteses e posicionamento adequado serão recursos que, utilizados criteriosamente, poderão evitar o surgimento de deformidades e encurtamentos musculares.

A  estimulação  multissensorial  envolve  estímulos  que  são  familiares  ao  paciente,  como  olfativos,  auditivos,  visuais,  táteis

(Gutman, 2005).

Neste momento o posicionamento adequado contribuirá para diminuir a desorganização do paciente, auxiliando a melhorar os

níveis de alerta e atenção, prevenindo a instalação de encurtamentos, contraturas e/ou deformidades, úlceras de pressão, promovendo melhor conforto e segurança.

A mudança de decúbito possibilita ao paciente a vivência de uma melhor percepção corporal e do ambiente externo. Assim, um

programa  de  posicionamento  no  leito  deve  compreender  várias  posições  adequadas  que  sejam  alternadas  durante  um  período  de repouso” (Gutman, 2005 p. 722).

 

Quando  houver  respostas  aos  estímulos,  estas  serão  inconsistentes,  o  que  possibilita  uma  atuação  focada  em  aspectos relacionados  com  a  independência,  pois,  segundo  Davies  (1997),  nenhuma  terapia  baseada  em  respostas  reflexas  ajudará  o paciente com lesão cerebral a aprender ou reaprender o movimento funcional adequado e independentemente, porque nenhum dos critérios para o aprendizado foi atendido; justificando que esta etapa da terapia centrada nas atividades básicas de vida diária (ABVD) será efetiva para uma estimulação neuroperceptocognitiva.

Orientar a família, os cuidadores e a equipe envolvidos no processo de reabilitação é de suma importância nessa fase inicial. O binômio cuidador/familiares, bem orientados, será importante aliado nas ações de reabilitação precoce, conduzindo este potencial em estímulos criteriosamente dosados e direcionados.

Superados  esses  estágios  iniciais,  passamos  ao  nível  IV,  no  qual  o  paciente  necessita  de  assistência  máxima  e  apresenta características marcantes, como supressão de necessidades básicas, dificuldade em seguir instruções e baixo nível de concentração. Pelo fato de não compreender que as pessoas querem auxiliálo, pode, inclusive, apresentar comportamento agressivo, sendo, em alguns momentos, necessário o uso de restrições no leito.

Neste contexto, é importante adequar as respostas, observando se o estímulo oferecido aumenta ou reduz o estado confusional (esta agitação pode estar relacionada com a modulação dos estímulos recebidos ou uma compreensão reduzida, capaz de fazer com que o paciente apresente atitudes agressivas, como resposta à confusão (Fischer e Kakisaka, 2003).

Um  ambiente  estruturado  quanto  a  luminosidade,  ventilação,  sons  e  barulhos,  com  um  espaço  delimitado,  poderá  auxiliar nesse  processo.  As  salas  de  atendimento  individualizadas  possibilitam  um  maior  nível  de  atenção  e  concentração  ao  que  está sendo trabalhado.

O treino de tarefas do dia a dia deve ser iniciado nesse nível, com o objetivo de estimular aspectos neuroperceptocognitivos e auxiliar na orientação do paciente investindo em uma rotina terapêutica. Conceituar e nomear objetos e pessoas do cotidiano, orientar com relação ao tempo e espaço, observar as primeiras reações aos estímulos e ao tempo de resposta auxiliam para dar início à terapia focada nas ABVD.

No  nível  V,  o  paciente  apresentase  confuso  e  inapropriado,  porém  já  presta  atenção  por  alguns  minutos  (Faria,  2007).  As terapias  devem  ser  de  curta  duração,  e,  ao  longo  do  dia,  os  estímulos  serão,  obrigatoriamente,  dirigidos  para  uma  atividade cotidiana.

O treino de ABVD pode ser intensificado seguindo alguns cuidados, como instruções passo a passo. O grau de complexidade e a escolha da tarefa deverão ser cuidadosamente planejados, assim como as atividades com menor grau de dificuldade e etapas serão priorizadas, pois o paciente já mantém um melhor nível de concentração quando comparado aos níveis anteriores.

É importante compreender que o treino de ABVD nessa fase não vem somente como um recurso para a maior independência do paciente, e sim como um estímulo ao sistema cognitivo (planejamento de etapas e de tarefas, controle do tempo e organização espacial), ao sistema motor (uso do membro parético de maneira funcional caso seja possível) e ao sistema perceptual.

Segundo  Davies  (1997),  muitos  fatores  complexos  e  influências  estão  envolvidos  no  aprendizado.  Embora  seja  possível  o aprendizado pela observação, “tal meio nunca foi tão efetivo como o aprendizado ativo, pois o organismo precisa participar da ação” (Moore apud Davies, 2007, p. 23). O sistema nervoso aprende fazendo, assim, há necessidade de repetições para que uma habilidade seja aprendida. Trabalhar em um ambiente contextualizado e acessível, por exemplo: se for treinar escovar os dentes, devese fazêlo no banheiro (com disposição adequada dos mobiliários e utensílios), o que facilitará o aprendizado mais efetivo.

No nível cognitivo VI, o paciente já é capaz de prestar atenção por 30 minutos, porém ainda tem problemas em se concentrar em ambientes barulhentos ou quando a atividade requer diferentes etapas. Nesta fase, a utilização do método de encadeamento retroativo é imprescindível. A tendência deste método de ensino é reduzir gradativamente o nível de auxílio, até chegar, sempre que possível, ao desempenho com independência da tarefa enfocada. Este processo é útil para pacientes com lesões cerebrais (Foti, 2004).

A organização de uma rotina diária auxilia a integração dos aspectos neuroperceptocognitivos. A utilização de recursos, como agendas, calendários, relógios e alarmes, horários para terapia (planilha de atendimento multiprofissional), horários das atividades do  cotidiano  e  períodos  de  descanso  auxiliam  nesse  processo.  Dicas  verbais  e  pistas  visuais/táteis  ampliam  e  facilitam  a participação do indivíduo nos casos em que estiverem presentes as apraxias e as agnosias visuais.

Com  relação  à  terapia  focada  nas  ABVD,  é  importante  iniciar  atividades  que  exijam  do  paciente  a  realização  das  etapas preparatórias; ou seja, colocação de pasta de dentes na escova, servirse de alimentos, pois tais ações, além de estimular aspectos motores relacionados com força muscular, coordenação, destreza e controle motor, também estimulam o planejamento cognitivo da tarefa, a elaboração de etapas e sequências e a relação com o tempo.

Nesta  fase,  ressaltase  a  necessidade  de  orientar  a  família  e  os  cuidadores  quanto  à  importância  da  integridade  do  sistema perceptocognitivo no desempenho funcional durante a realização das ABVD e atividades instrumentais da vida diária (AIVD).

Faz  parte  do  trabalho  terapêutico  ocupacional  junto  à  equipe  multiprofissional  identificar  possíveis  interferências  e  criar estratégias  compensatórias,  tais  como:  realizar  as  atividades  sempre  à  altura  do  campo  visual  da  pessoa,  iniciar  e  terminar determinada tarefa obedecendo à mesma ordem, fornecer pistas táteis e/ou visuais, como colocar uma marcação na parte frontal dos vestuários, entre outros.

No  nível  cognitivo  VII,  o  paciente  continua  necessitando  de  supervisão,  pois  a  noção  de  segurança  e  julgamento  está diminuída (Faria, 2007).

O paciente permanece independente nas ABVDs e demonstra certo comportamento inflexível.

Esta é a etapa de introduzir atividades que necessitem de maior complexidade, como escolher roupas para diferentes situações, elaborar lista de supermercado, lidar com dinheiro e manusear mapas com alternativas de rotas (p. ex., caminho de casa para o centro de reabilitação). A variabilidade de uma mesma tarefa tornase um ponto marcante e crucial nessa fase, porém vale lembrar que a mesma só deverá ser iniciada após o treino repetitivo de etapas anteriores mais simples.

Os  pacientes  que  se  encontram  nos  níveis  VIII,  IX  e  X  (Faria,  2007)  apresentam  pontos  marcantes,  como  redução  da intensidade em relação ao estresse, aumento da tolerância e menores graus de frustração. Durante a rotina diária deles, podemse compensar  alguns  déficits  cognitivos  utilizando  estratégias.  Caso  haja  a  possibilidade  frente  ao  sistema  motor,  o  indivíduo provavelmente será independente em todas as suas atividades de vida diária, necessitará de pouca supervisão e terá independência modificada.  Os  déficits  cognitivos  estarão  relacionados  com  julgamento  crítico  e  a  flexibilidade  mental.  Uma  boa  estratégia terapêutica  para  ser  usada  é  a  variação  de  tarefas  em  maiores  graus  de  complexidade,  envolvendo  diversos  ambientes concomitantemente,  ou  seja,  estimulálo  a  realizar  a  mesma  atividade  de  modo  diversificado  em  locais  diferenciados,  o  que contribuirá para o treino de flexibilidade mental do paciente.

Além  de  todo  o  universo  de  sistemas,  os  aspectos  visuoespaciais  influenciam  de  maneira  significativa  a  reabilitação  dos pacientes pósTCE, principalmente quanto à sua independência nas ABVD e AIVD.

É necessário o envolvimento de toda a equipe para medidas de restauração da função motora e/ou estratégias compensatórias, assim como suporte emocional, visto que além de dificuldades para execução dos atos motores próprios da lesão, poderão existir alterações  nas  funções  corticais  superiores  como  agnosias,  apraxias,  déficits  de  memória  e  linguagem,  que  irão  influenciar  o processo de reabilitação.

 

■ O uso da tecnologia assistiva no processo assistencial

A  tecnologia  assistiva  (TA)  pode  ser  definida  como  uma  ampla  gama  de  equipamentos,  serviços,  estratégias  e  práticas concebidas  e  aplicadas  para  minorar  os  problemas  encontrados  pelos  indivíduos  com  deficiências  (Mann  e  Lane,  1997),  ou também  ser  qualquer  peça  de  equipamento,  item  ou  sistema  de  produtos,  quando  adquiridos  comercialmente,  modificados  ou feitos sob medida, utilizados para aumentar, manter ou melhorar as habilidades funcionais do indivíduo portador de incapacidades (Mello, 1999).

Segundo  o  Modelo  Filosófico  da  Classificação  Internacional  de  Funcionalidade  e  Incapacidade  (CIF)  (OMS,  2003), estabelecido pela Organização Mundial da Saúde (OMS), a tecnologia assistiva integra os fatores ambientais capazes de agir como barreiras ou facilitadores à realização das atividades e aumentar a participação do indivíduo (Buchalla e Farias, 2005). O intuito dela é compensar as capacidades ausentes ou deficientes, com a qual os usuários administram uma variedade de tarefas da vida diária, participam da vida conforme suas opções e fazem escolhas com base nos próprios objetivos e funções desejados. Segundo as palavras de Trombly (apud Angelo e Buning, 2005), o desempenho competente de uma função leva à satisfação ocupacional, a qual consiste em atividades significativas que contribuem para a qualidade de vida. O terapeuta ocupacional (TO) é o profissional habilitado  a  gerenciar  a  utilização  da  tecnologia  assistiva,  que  envolve  vários  profissionais,  como  engenheiros,  médicos, enfermeiros, arquitetos, fisioterapeutas, fonoaudiólogos e assistentes sociais.

A atuação da equipe interdisciplinar oferece uma assistência muito mais abrangente às necessidades do incapacitado, que não só contribui na assistência direta ao paciente, como também agrega seus conhecimentos específicos para a equipe e disponibiliza, com isso, um equipamento mais funcional e adequado, diminuindo o risco de abandono (Mello, 1999; Verza et al., 2006).

De acordo com Mann e Lane (1997), existem vários fatores que resultam no sucesso de um determinado aparelho assistivo. O sistema  Homem/Tecnologia  deve  ser  visto  como  um  conjunto  de  interrelações  interdependentes.  As  principais  variáveis  que

influenciam o resultado da relação Homem/Tecnologia são descritas na Tabela 15.1.

O processo de avaliação precisa considerar vários aspectos além das variáveis da relação homem/tecnologia. As etapas deste processo  e  suas  respectivas  abordagens  (Mello,  1999)  são  de  suma  importância  para  obtermos  um  resultado  satisfatório  na

indicação dos equipamentos (Tabela 15.2).

Segundo Angelo e Buning (2005), a contribuição de um aparelho de tecnologia assistida bem escolhido e totalmente usável é notável.

 

Tabela 15.1 Variáveis da relação Homem/Tecnologia.

 

Categoria das variáveis                                                               Variáveis

 

Desempenho humano                                                         Intelecto e motivação

 

Habilidades sensoriais e motoras

 

Força e resistência

 

Capacidades do aparelho                                                                  Funções e alternativas

 

Custo e disponibilidade

Manutenção e reparo

 

Tarefas funcionais                                                                               Tipo de tarefa

 

Variedade da tarefa

 

Atributos da tarefa

 

Características ambientais                                                                      Ambiente doméstico

 

Trabalho e escola

 

Recreação

 

Transporte

 

Organizações que ofereçam serviços

 

Tabela 15.2 Etapas do processo de avaliação – abordagens.

 

Etapas do processo de avaliação                                                    Abordagem

 

Análise do problema                                                                      •   Informações preliminares (rotinas desempenhadas pelo usuário, estilo de vida dele,

interesses em geral)

 

•    Avaliação física e funcional

 

•    Avaliação do ambiente

 

•    Meios de transporte utilizados

 

Observação do cliente                                                                        •   Averiguação da veracidade de algumas informações subjetivas coletadas

anteriormente

 

• Análise das atividades desenvolvidas pelo cliente em várias dimensões, identi�cando

problemas e soluções já encontradas

 

• Se necessário, encaminhá-lo para avaliações complementares com outros especialistas

 

De�nição do problema                                                                    •   O que exatamente está errado?

 

•    O que este cliente precisa realizar e não está conseguindo?

 

•    Onde esta atividade será desenvolvida?

 

•    Quanta assistência de outros é requerida e está atualmente disponível?

 

•    Quais dispositivos e métodos estão em uso atualmente?

 

• Quais são as consequências da não participação desse indivíduo na atividade em

questão?

 

•    O problema relatado é devido à falta de um dispositivo ou de alguma outra

intervenção clínica?

 

Exploração de soluções                                                                      •   Produtos disponíveis no mercado

 

•    Análise dos prós e contras de cada alternativa

•    Testar se possível

 

•    Ver as vantagens e desvantagens de cada opção

 

•    Criação/produção de um produto único e individualizado

 

Seleção do dispositivo                                                                          •   Em conjunto com o usuário, cuidadores e familiares

 

•    Considerar:

 

Recursos �nanceiros disponíveis

 

Recursos para suporte técnico

 

Manutenção

 

Reparo

 

Garantia

 

Adaptação e treinamento                                                                •   Instalação e ajustes

 

•    Treinamento adequado ao usuário e aos outros envolvidos no uso do dispositivo

 

Acompanhamento                                                          Identi�cação de novas necessidades

 

Avaliação da melhora da função e da qualidade de vida deve ser realizada de maneira

sistemática

 

Caracterização da tecnologia assistiva

Cook e Hussey (2002) caracterizaram a tecnologia assistiva da seguinte maneira:

 

• Assistida  ×  reabilitadora  ou  educacional:  a  tecnologia  pode  ser  considerada  assistida  quando  auxilia  um  indivíduo  a

desempenhar uma atividade funcional e reabilitadora ou educacional se for usada como parte de um plano de reabilitação ou

educação, utilizada para desenvolver habilidades

• Simples e sofisticada: considerase simples quando não necessita de muitos gastos ou são fáceis de serem confeccionadas e

sofisticadas caso haja maior dificuldade para ser confeccionada ou seja cara

• Concreta e teórica: é considerado concreto o objeto em si (comercializado ou feito sob medida) e teórico quando se refere à

ação humana nesse processo (tomada de decisão, desenvolvimento de estratégias e treinamento)

• Equipamentos  ×  instrumentos:  conceituase  equipamento  um  aparelho  que  provê  benefícios  a  um  indivíduo

independentemente  do  seu  nível  funcional,  como  óculos,  órteses  ou  sistema  de  assento.  Em  contrapartida,  o  uso  de

instrumento  depende  do  desenvolvimento  de  habilidades  específicas  para  sua  utilização  (p.  ex.,  dirigir  com  sucesso  uma

cadeira de rodas motorizada)

• Geral × específica: a tecnologia geral é aplicável em uma gama de atividades (p. ex., uma cadeira de rodas); já a específica é

aplicável em uma atividade específica (p. ex., aparelhos para alimentação)

• Comercializada e individualizada: a primeira é produzida em série e a segunda, sob medida. Vale ressaltar que, às vezes, torna

se necessária a adaptação de produtos comercializados.

 

Áreas de aplicação da tecnologia assistida

Existem algumas áreas de aplicação da tecnologia assistida, tais como: adaptações para atividades de vida diária, estudo, lazer, trabalho;  adequação  postural;  órteses;  sistema  de  comunicação  alternativa;  unidades  de  controle  ambiental;  adaptações  de veículos, dentre outras.

Alguns exemplos de tecnologia assistiva são vistos nas Figuras 15.1 a 15.14.
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Figura 15.1 Caneca com alça engrossada.
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Figura 15.2 Talher com cabo engrossado.
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Figura 15.3 Talher engrossado e angulado (Sammon’s Preston).
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Figura 15.4 Aparador de comida.
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Figura 15.5 Escova de dentes elétrica.
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Figura 15.6 Elevador de assento sanitário.
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Figura 15.7 Barras de apoio e assento sanitário elevado.
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Figura 15.8 Calçadeira com cabo longo e adaptação para botão e zíper.
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Figura 15.9 Substituição do botão por velcro.
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Figura 15.10 Adaptação para zíper e substituição do botão por velcro.
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Figura 15.11 Cesto para transferência.
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Figura 15.12 Guincho para transferência.
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Figura 15.13 Acionadores.
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Figura 15.14 Engrossador triangular.

 

Órteses

De  acordo  com  a  Organização  de  Normas  Internacionais  (International  Standards  Organization),  órtese  é  um  dispositivo aplicado  externamente  ao  corpo  e  usado  para  modificar  as  características  estruturais  ou  funcionais  do  sistema neuromusculoesquelético. Pode ser usada para estabilizar ou imobilizar, impedir ou corrigir deformidades, proteger contra lesão e assistir a função (Hill, 1994).

É um recurso terapêutico essencial na reabilitação dos membros superiores: os objetivos traçados pelo terapeuta ocupacional podem ser alcançados com maior rapidez e facilidade, e, quando associada a exercícios e atividades terapêuticas, leva a resultados mais satisfatórios no processo de reabilitação.

Para  indicação  precisa  do  tipo  de  órtese,  é  necessária  uma  criteriosa  avaliação.  A  confecção  de  órteses  não  implica simplesmente o conhecimento de alguns modelos predeterminados, mas também de anatomia, cinesiologia, patologia, fisiologia, princípios biomecânicos e condições individuais do paciente. Devese levar em conta também as forças atuantes e os princípios delas, além dos diversos tipos de materiais e suas particularidades (Hill, 1994).

Com  o  propósito  de  se  alcançar  um  posicionamento  adequado  e  funcional  dos  membros  superiores,  é  preciso  melhor compreensão da configuração anatômica, das articulações do ombro, cotovelo, de punho e mão, em que a posição funcional deve

ser preservada (Figuras 15.15 e 15.16).
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Figura 15.15 Órtese estática de posicionamento ventral envolvendo punho, polegar e dedos.
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Figura 15.16 Órtese estática de posicionamento dorsal envolvendo punho, polegar e dedos.

 

Quando esta posição funcional não é obtida em um só estágio, como acontece em cotovelo, punho e mão com espasticidade grave,  encurtamento  ou  contraturas,  deve  ser  feito  um  trabalho  de  posicionamento  gradual.  As  órteses  são  remodeladas  e

reajustadas periodicamente (Figuras 15.17 e 15.18).

Em casos de melhores prognósticos, o uso da órtese é capaz de restaurar ou desenvolver habilidades, melhorar a adaptação para

desempenhar atividades de rotina ocupacional, considerando potenciais limitações e história pessoal (Figura 15.19).
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Figura 15.17 Deformidade em flexão de cotovelo.
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Figura 15.18 Órtese estática seriada para posicionamento de cotovelo.
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Figura 15.19 Órtese estática funcional, para posicionamento de punho.

 

Órteses inadequadas podem criar problemas adicionais, possivelmente interferindo no prognóstico funcional.

Outra questão a ser considerada é a estética, pois as órteses devem ter uma aparência aceitável, ser leves e confortáveis, não apresentando superfícies e bordas irregulares, cantos pontiagudos, marcas de caneta ou lápis e impressão digital ou manchas.

O terapeuta tem de monitorar o paciente, familiar e equipe envolvida no processo e orientálos acerca de algumas questões: objetivos da órtese, maneira de colocar e retirar, verificação de pontos de pressão, manutenção, higiene e tempo de uso.

O uso de órteses precoce em pacientes com TCE é um forte aliado na prevenção de instalação de deformidades. Nos níveis cognitivos  I,  II  e  III,  a  indicação  pode  prevenir  ou  tratar  o  edema,  melhorar  o  posicionamento  do(s)  membro(s)  acometido(s), facilitar a higiene da mão e evitar futuros procedimentos cirúrgicos. No nível IV, o uso de órtese pode ser indicado considerando se a possibilidade de contenção do membro acometido. Nos demais níveis, avaliamse a necessidade ou continuidade do uso, modificações  quanto  à  periodicidade,  assim  como  indicação  de  órtese  funcional  para  facilitar  a  realização  das  atividades cotidianas e o desempenho das rotinas ocupacionais.

É importante ressaltar que órteses não substituem terapias: elas funcionam como recurso terapêutico coadjuvante auxiliador no potencial de reabilitação.

 

Adequação postural

É  a  adaptação  da  cadeira  de  rodas  ou  outro  sistema  de  assento.  Antigamente,  o  posicionamento  era  realizado  de  maneira

precária.  Atualmente,  existem  inúmeros  modelos  de  cadeira  de  rodas  (Figuras  15.20  e  15.21)  e  acessórios  que  podem  ser confeccionados para proporcionar uma postura adequada ao cadeirante, cuja indicação poderá ocorrer somente após avaliação criteriosa e personalizada.

A adequação postural visa propiciar estabilidade corpórea, conforto, oferecer suporte, possibilitar alterações e reajustes, aliviar pontos  de  pressão,  disponibilizando  como  benefícios  mobilidade,  independência  e  autonomia,  melhora  da  função  (manual, respiratória, digestiva e visual), aumento da tolerância na postura sentada e melhora da qualidade de vida.

Para  a  prescrição  do  equipamento  adequado,  é  necessário  realizar  avaliação  dos  aspectos  funcionais,  perceptocognitivos, sensóriomotores, acessibilidade domiciliar e externa, além das tarefas funcionais que o paciente realiza e preferências em relação ao equipamento.
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Figura 15.20 Cadeira de rodas motorizada.
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Figura 15.21 Cadeira de rodas manual.

 

Nos casos em que a propulsão da cadeira de rodas for independente, é obrigatório o treinamento para evitar riscos de lesão por overuse, visto que pesquisa realizada por Shimada et al. (1998) detectou alto índice de dores em membros superiores e síndrome do túnel do carpo.

 

■ Conclusão

A intervenção da Terapia Ocupacional com esses pacientes não se baseia somente na questão de independência, e sim na busca pela  integração  dos  sistemas  motor,  sensorial,  perceptual,  cognitivo  e  emocional.  Deste  modo,  o  terapeuta  deve  identificar  os sistemas  possivelmente  comprometidos  e  traçar  o  plano  de  reabilitação  para  curto,  médio  e  longo  prazos,  o  que  garantirá, consequentemente, o alcance dos objetivos propostos.

O  êxito  da  reabilitação  está  no  conhecimento  teóricoprático  do  terapeuta,  na  troca  de  informações  com  a  equipe interdisciplinar e no processo educativo de familiares e/ou cuidadores e todos os envolvidos no processo de reabilitação.
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