Fundamentos teodricos e modelos
conceituais para a pratica da reabilitacao
neuropsicologica interdisciplinar

Ao examinarmos as bases tedricas que sus-
tentam a pratica da reabilitacdo neuropsico-
l6gica (RN), podemos observar que a alusao
a modelos conceituais sé aconteceu nas ul-
timas décadas. Isso se deve a sua ascendén-
cia emanar da reabilitacdo cognitiva (RC),
area de atuacdo que até o momento nao tém
constructo definido de forma consensual de-
vido as transformacdes que vem experimen-
tando na pratica clinica.

Este capitulo expde a necessidade do
emprego de modelos tedricos provenientes
de diversas dreas do conhecimento, para a
compreensao e exercicio da RN. Por ser uma
abordagem interdisciplinar, foi escolhido o
“Modelo Compreensivo de RN” proposto
por Wilson (2002) para explicar de forma
sequencial e integrada os diversos modelos
e procedimentos que se fazem necessarios
para a pratica clinica da RN.

AS MUDANCAS NA
PRATICA CLINICA DA RC

No plano histérico da RN, podemos obser-
var que esforcos para melhorar o funcio-
namento cognitivo de individuos vitimas
de lesbes cerebrais tém sido documentados
desde meados do século XIX, comecando
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pelas tentativas de reabilitacdo de pacientes
com afasia.

No entanto, os conhecimentos sobre
as consequéncias das lesdes encefalicas
adquiridas (LEAs) foram se intensificando
particularmente apds o regresso dos solda-
dos feridos de guerra, que comumente apre-
sentavam Traumatismo Cranioencefélico
(TCE). Contudo, eles ndo foram os tnicos
a ser estudados, ja que na sequéncia pode-
mos ver um volumoso grupo de pessoas com
TCE, vitimas de acidente de transito. Devido
aos sobreviventes apresentarem visiveis se-
quelas cognitivas, os sistemas de satde de
paises desenvolvidos se viram ante a neces-
sidade de ndo so6 fornecer reabilitacdo fisica
sendo tratamentos alternativos para aliviar
os déficits cognitivos.

Relatos da literatura citam que o pri-
meiro a utilizar o termo de “programas de
reabilitacdo cognitiva” foi Diller em Nova
York em 1976.

Mas as tentativas de tratamento para
pacientes com LEA floresceram na década
de 1980, devido a disponibilidade de fi-
nanciamento, o que gerou a proliferacdo de
locais de tratamento. Pacientes hospitaliza-
dos (em fase aguda), posteriormente foram
transferidos para atendimento ambulatorial
na fase pds-aguda, alguns inclusive foram
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internados mais uma vez para serem melhor
observados. Devido a longa duracéo dos tra-
tamentos, diversas técnicas e métodos foram
testados nos pacientes com o objetivo prin-
cipal de “restaurar” o funcionamento cogni-
tivo a niveis pré-trauma (Morris, 2007).

Nessa época, é possivel inferir que as
intervengdes foram direcionadas ao “treino
cognitivo” com o objetivo de corrigir déficits
cognitivos subjacentes ou pelo menos ensi-
nar aos pacientes a lidar com seus problemas
cognitivos. O modelo tedrico no qual susten-
tavam a intervengao foi similar ao da reabilita-
¢do motora, isto €, assumiram que exercicios
cognitivos poderiam melhorar a cognicdo, da
mesma forma que o exercicio fisico poderia
melhorar o bem-estar fisico e o ténus muscu-
lar (Harris e Sunderland, 1981).

A RC baseada no modelo da neuropsi-
cologia cognitivista de certa forma reforcou
a pratica anterior, pois um programa de rea-
bilitacdo dentro dessa abordagem implicaria
em uma avaliacdo neuropsicoldgica cuida-
dosa do déficit cognitivo, que seria ilustra-
da por um modelo especifico que explicava
o componente prejudicado. O tratamento
em si normalmente reforcava o componen-
te danificado por meio do treino cognitivo,
a melhora do paciente era visualizada no
desempenho da tarefa treinada e em resul-
tados provenientes da reavaliacdo neuropsi-
coldgica (Wilson, 1997).

Apesar de os terapeutas obterem me-
lhor entendimento das consequéncias das
LEAs, isso ndo foi o suficiente para be-
neficiar os pacientes ou seus familiares.
Baddeley (1993) comentou “a neuropsicolo-
gia cognitiva aprendeu muito com o estudo
de pacientes com dano cerebral nos tltimos
20 anos, mas isso ndo significa que os pa-
cientes se beneficiaram da neuropsicologia
cognitiva”

Portanto, o propésito inicial de restau-
racdo da funcdo cognitiva para niveis pré-
-trauma parecia um interminavel projeto e
sem vistas ao restabelecimento funcional do
paciente. Sendo assim, no final da década
de 1980, o foco da reabilitagio foi voltado
para a execugdo de “metas funcionais”, com
o ensino de tarefas préticas que foram re-

levantes para a vida diaria do individuo, as
quais precisavam estar definidas em obje-
tivos funcionais, tais como, ensinar ao pa-
ciente a utilizar um taldo de cheques, fazer
compras ou pegar transporte ptblico, entre
outras atividades cotidianas, sendo consi-
deradas como alvo final do tratamento. A
énfase na importancia das metas funcionais
foi dominando o tratamento e a reabilitacio
dos processos cognitivos foi completamente
ignorada (Morris, 2007).

Também na década de 1990, tornou-se
6bvio nos Estados Unidos que os custos (em
tempo e dinheiro) que significavam manter
um paciente internado em fase pés-aguda
eram proibitivos, portanto, a situacio ficou
quase inversa, ja que o tempo de permanén-
cia do paciente hoje é contado em semanas
ou dias, mesmo para pacientes com seque-
las graves (Morris, 2007).

Contudo, terapeutas de diversas dis-
ciplinas perceberam as dificuldades dos
pacientes em generalizar os contetidos dos
programas de reabilitacdo e observaram
inclusive que alguns pacientes poderiam
se beneficiar de tratamentos combinados,
validando a importancia de cada uma das
abordagens, portanto, surge a proposta de
programas de reabilitacdo que misturam o
tratamento de processos cognitivos e o trei-
no de habilidades funcionais.

Até aqui, o leitor pode perceber que a
pratica clinica da RC estava mudando para
um contexto mais amplo onde seria exercido
um “tratamento combinado”, que envolveria
diversas disciplinas e modelos provenien-
tes da neuropsicologia cognitiva, psicologia
comportamental, teoria da aprendizagem,
entre outros. Os programas geralmente en-
fatizavam a andlise comportamental da ma-
nifestacdo dos problemas do individuo, uma
vez que o principio basico da intervencédo
seria a reducdo dos problemas no cotidiano
do paciente. Wilson (1997) em uma revisao
apresenta o modelo da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) de 1980 (modificado em
2001), para explicar como podia ser anali-
sado o processo. Essa abordagem foi mais
exercida por equipes multidisciplinares e in-
terdisciplinares na Inglaterra e na Australia.
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Por outro lado, pesquisas sobre reabili-
tacdo vinham sendo conduzidas nos Estados
Unidos no final da década de 1970, dando
inicio a uma abordagem experimental de-
nominada modelo compreensivo ou modelo
holistico de RN. Segundo Diller (2005), a
experiéncia aconteceu em consequéncia de
uma pesquisa internacional que tinha a fi-
nalidade de desenvolver novos conhecimen-
tos e métodos de reabilitacdo para pessoas
com deficiéncia. Um dos primeiros centros
a obter financiamento para pesquisas de re-
abilitacdo cognitiva foi o de Howard Rusk,
que montou uma equipe com diversos pro-
fissionais, entre eles Ben-Yishay e Diller, que
conduziram as pesquisas. O procedimento
adotado por esse grupo foi bastante pro-
veitoso, uma vez que retomaram as bases
dos programas de reabilitacdo elaborados
para soldados alemées (vitimas de TCE) e
incorporaram as “ideias de Goldstein”, para
estabelecer o primeiro programa de RN de
abordagem holistica (RNH)

Os postulados dessa abordagem resi-
dem em que cognicdo e emogdo interagem
de maneira complexa, portanto, quando ten-
tamos reabilitar os déficits cognitivos deve-
mos prestar atengdo ao mesmo tempo aos
disturbios emocionais e motivacionais do in-
dividuo. Ressaltando que o ambiente social
da reabilitacio é um fator importante para
a recuperacao do paciente. Segundo os de-
fensores dessa abordagem, a RNH apresenta
componentes-chave que nio sdo adequada-
mente integrados pelas abordagens anterior-
mente citadas (Ben-Yishay e Diller, 2008)

Atualmente, existe quase um consen-
so entre os reabilitadores em relacdo a que
uma sintese das duas ultimas abordagens
conduz a uma prdtica ética e eficaz da RC.

Entendendo que a pratica clinica das
abordagens mencionadas requer um traba-
lho em conjunto de multiplas disciplinas,
Wilson (2002) argumentou que a RN é um
campo que necessita uma ampla base tedri-
ca, na qual devem ser incorporadas estrutu-
ras, teorias e modelos conceituais de outras
disciplinas ja que um s6 modelo tedrico néo
é o suficiente para lidar com as mdiltiplas
dificuldades que apresentam pessoas com

LEAs. Para tentar explicar os diversos mo-
delos envolvidos no exercicio da RN, Wilson
(2002) propos o “Modelo Compreensivo de
RN”, o qual pode ser apreciado na Figura 1.1
e serd discutido no decorrer do capitulo.

O DILEMA DE ESTUDAR E EXERCER
A RN SEM UM MODELO

No livro Reabilitagdo neuropsicolégica — da
teoria a prdtica, (Abrisqueta-Gomez e Santos,
2006), por se tratar de um primeiro contato
com o tema, privilegiaram assuntos que en-
fatizavam as técnicas e abordagens de RC e
RN (a maioria dos capitulos apresentavam o
enfoque da neuropsicologia cognitivista).

Nesse momento, minha experiéncia
profissional na area da neuropsicologia cog-
nitiva, me fez apreciar simplesmente uma
parte de um contexto amplo que significa
reabilitar, entretanto, quando nos depara-
mos com a experiéncia clinica, outros sabe-
res se fazem necessérios. E nesse momento
que muitos profissionais se perguntam, mas
que conhecimentos sdo esses que estdo fal-
tando para reabilitar? Como organizar essa
informagdo? Onde fica meu conhecimento?
Qual ¢ meu papel dentro de uma equipe de
reabilitacdo?

Para responder essas perguntas, atual-
mente no Brasil existem cursos de formacgao
em reabilitacdo cognitiva, no entanto, a in-
clusdo de modelos conceituais que facilitam
uma visdo integradora do processo reabi-
litador nem sempre é considerada em sua
programacao cientifica.

Contudo, devido ao tema ser de recen-
te estudo em nosso meio, minha formacéo
foi autodidata, e, portanto, considero que
uma das vantagens neste processo de apren-
dizagem seja a possibilidade de conhecer
diferentes tipos de informagéo referentes a
um mesmo tema, dessa forma favorecemos
nossa escolha e fortalecemos nossa critica,
além, é claro, de ajudar a dar respostas a
nossas perguntas. Foi dessa forma que, entre
alguns dos modelos que podem ser utiliza-
dos nesse campo de atuacdo, me aprofundei
no estudo do Modelo Compreensivo de RN.
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A escolha do “Modelo
Compreensivo de RN”

A primeira vez que tive contato com esse
modelo foi em um Congresso, onde foi
apresentado por sua autora, a Dra. Wilson
e, nessa oportunidade, por ter sido apresen-
tado de forma rapida sé pude perceber um
grafico composto por multiplas caixinhas
que se comunicavam através de setas. Foi
dificil de entender a proposta da autora,
portanto, passou inadvertida sua importan-
cia, afinal minha abordagem clinica seguia
o raciocinio da neuropsicologia cognitivista,
embora ja estivesse incomodada, pois na
pratica clinica as necessidades dos pacientes
ficavam além do oferecido por essa area de
atuacao.

No inicio do 2008, devido a diversas
solicitudes decidi organizar no Check-up do
Cérebro (www.checkupdocerebro.com.br), o
primeiro curso de RC de longa duragéo (2
anos). Considerei importante a participagio
de profissionais de diversas disciplinas, cada
um com seus saberes, compostos de diversas
bases tedricas, entretanto, conforme os en-
contros avangavam, percebi que os saberes
estavam muito dispares, o que atrapalhava
a comunicacdo dos integrantes do grupo,
inclusive os contetidos comecaram a ser re-
petitivos para alguns e dificeis de compreen-
der para outros. Por ter virado uma torre de
Babel minha primeira tentativa de capacitar
profissionais em RN, parti para procurar al-
gum modelo que gerenciasse o processo e
fosse de compreensdo e uso comum entre as
diversas disciplinas, e foi assim que encon-
trei as publicacdes sobre a proposta de um
modelo provisério em RC (Wilson, 2002),
é claro que nesse momento fiquei triste por
ndo ter aproveitado anteriormente a apre-
sentacdo da autora do modelo.

Entretanto, por ter sido apresentado
como um modelo provisério fiz um acompa-
nhamento da trajetéria do modelo na litera-
tura, com receio que possa ter desaparecido
devido a sua falta de utilidade na pratica
clinica. Mas tive a satisfacdo de comprovar
que o modelo era utilizado em alguns cen-
tros internacionais de RN, inclusive no 2009

novamente foi apresentado em um simpo-
sio internacional de RN. Além do modelo
ter sido publicado reiteradas vezes (Wilson,
2002, 2004; Evans, 2006; Wilson e Gracey,
2009) e fazer parte das recomendacdes pra-
ticas da RC (Malia et al., 2004), confirman-
do a idoneidade da proposta.

APRESENTACAO DO
MODELO COMPREENSIVO

O Modelo Compreensivo de RN proposto
provisoriamente por Wilson em 2002 orga-
niza e integra os varios modelos e dominios
envolvidos na pratica clinica da RC. Por
fins didaticos neste capitulo sua explicacao
e comentarios foram divididos em trés eta-
pas representadas em cor cinza escuro na
Figura 1.1.

| ETAPA DO MODELO
COMPREENSIVO DE RC

Nesta etapa discutiremos os seguintes te-
mas: paciente e familia, personalidade pré-
-morbida, estilo de vida, natureza da lesdo
cerebral, problemas atuais (decorrentes do
acometimento) e as teorias da recuperacao.
Esses conhecimentos sdo relevantes para in-
ferir as hipdteses iniciais sobre o impacto da
doenca na vida do paciente.

Paciente e familia

O processo se inicia com a entrevista do pa-
ciente e do familiar, o intuito é colher as pri-
meiras informacoes referentes ao problema,
aspectos de personalidade pré-mérbida e
estilo de vida do paciente, além de conhecer
suas expectativas em relacdo ao tratamento
que sera oferecido.

Entre os diversos aspectos a consi-
derar nesse primeiro encontro, perceber a
expressdo emocional do paciente pode ser
uma informacdo importante; por exemplo,
Wilson e Gracey (2009) citam que reagdes
de riso e/ou choro patoldégico precisam ser
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entendidas ndo s6 como uma causa emocio-
nal, mas também neuroldgica; pessoas com
lesdes no tronco cerebral podem mostrar
reacgOes catastroficas, expressas fisicamente,
nas oscilacoes de ldgrimas ao riso em rapi-
da sucessdo. J4 pacientes com prejuizo ou
interrupcao de vias fronto-témporo-limbicas
também podem manifestar mudancas na re-
gulacdo do afeto.

Problemas de anosognosia, ou falta de
consciéncia do déficit, também sdo possi-
veis de observar nessa entrevista, as quais
podem ser devido a insuficiéncia organica
e ndo simplesmente psicoldgica (Prigatano
et al., 2005).

Personalidade pré-morbida
e estilo de vida

Essas informacdes podem ser levantadas
por meio de entrevista ou através da ad-
ministracdo de instrumentos que permitam
comparar caracteristicas de comportamento
pré e pés-moérbido. Wilson (2002) sugeriu
o uso de instrumentos, tais como o Brain
Injury Community Rehabilitation Outcomes
(Powell et al., 1998) ou o European Brain
Injury Questionnaire (EBIQ) (Teasdale et
al., 1997). A informacdo pode ser comple-
mentada com questiondrios ou escalas que
avaliem os sintomas experimentados pelo
paciente no ultimo més. Uma entrevista cli-
nica levantando informacdo sobre crencas
pré-lesdo, valores, nivel cultural e objetivos
do paciente e familiares também sdo impor-
tantes de registrar nessa entrevista.

A natureza da lesao cerebral

A LEA é uma categoria abrangente que en-
globa lesoes cerebrais de diversos tipos e
causas, entre as quais podemos citar :

B trauma - devido a ferimentos na cabeca
ou danos poés-cirirgicos;

B acidente vascular (derrame ou hemorra-
gia subaracnoide);

B anoxia cerebral;

B insultos téxicos ou metabdlicos;

B infeccdo (p. ex., meningite, encefalite)
ou outros tipos de inflamacoes.

Entretanto, a condi¢do subita mais es-
tudada, devido a elevada incidéncia foram
os TCEs, que serdo exemplo deste capitulo.

Os TCEs representam uma agressao ao
cérebro, ocasionando lesdo anatémica no
couro cabeludo, cranio, meninges ou encé-
falo. As apresentacdes clinicas dos TCE mo-
derados a graves ndo s6 atingem estruturas
cerebrais, como podem envolver prejuizos
em outras partes do organismo dependendo
do tipo de acometimento.

King e Tyerman (2008) descrevem
dois tipos principais de traumatismo crania-
no, fechado e aberto;

® Traumatismo fechado: quando néo h4 fe-
rimentos visiveis no cranio, podendo ser
subdividido em;

a) concussao (sem lesdo estrutural ma-
croscopica do cérebro) com breve
perda de consciéncia devido a desco-
nexdo funcional entre o tronco cere-
bral e os hemisférios;

b) com destruigdo do parénquima cere-
bral onde ha edema, contuséio, lace-
ragdo ou hemorragia;

¢) Fratura com afundamento do créinio:
um fragmento do osso fraturado esta
afundado e comprime ou lesiona o
cérebro.

B Traumatismo aberto: quando o couro ca-
beludo se lesionou e os tecidos pericra-
nianos foram lacerados ou estilhacados
e o cérebro fica exposto.

Geralmente, os impactos abertos (em
paises que ndo estdo em guerra) sdo decor-
rentes de assaltos e agressdes (armas, facas,
etc.), enquanto os fechados com frequéncia
acontecem por acidentes automobilisticos,
quedas ou acidentes esportivos.

Os danos ainda podem ser estudados
de acordo com o tipo de lesdo; sendo assim,
as lesdes primdrias ocorrem segundo a bio-
mecdnica da forca agressora, portanto pre-
cisa ser considerado o impacto (relacionado
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a intensidade) e as forgas inerciais decor-
rentes da mudanca abrupta do movimento
(aceleracdo ou desaceleracéo).

Ainda as consequéncias das lesdes,
podem ser primdrias ou secunddrias. Nas
priméarias observamos fraturas, contusoes,
laceracdes da substancia cinzenta e lesdo
axonal difusa. As lesbes secundarias se ma-
nifestam tardiamente (ou ap6s um periodo
de tempo), podendo o paciente apresentar
hematomas intracranianos, hipertensio in-
tracraniana ou lesdo cerebral isquémica, elas
acontecem geralmente em consequéncia das
alteracOes estruturais encefalicas decorrentes
da lesdo primdria, bem como de alteracdes
sistémicas decorrentes do traumatismo. Na
fase de hospitalizacdo o objetivo principal é
evitar ou minimizar as lesGes cerebrais se-
cunddrias que podem complicar o quadro.

Segundo Tate e colaboradores (2006),
a triade comum da disfungéo cognitiva apos
TCE é:

a) déficits executivos;

b) perturbacoes de memoria;

¢) lentidao na velocidade do processamen-
to das informacoes.

Essas disfuncoes estdo diretamente re-
lacionadas aos processos neuropatoldgicos
que ocorrem no momento do impacto, p. ex.
lobos frontais e temporais sdo vulneraveis a
danos, especialmente em casos de acidente
de transito, devido as forcas de aceleragéo
e desaceleracdo. J& a lesdo axonal difusa
(também causada pela inércia), se deve ao
corte e ruptura de fibras nervosas de vias
subcorticais afetando a velocidade do pro-
cessamento das informacoes.

Obter informacdo detalhada de como
foi o acometimento possibilita levantar
as primeiras hipdteses sobre os “possiveis
prejuizos” do paciente e sobre os “possi-
veis padrdes de recuperacido”. Geralmente,
essa informacao pode ser obtida através dos
familiares e complementada com os pron-
tuarios do hospital (onde o paciente foi
atendido), o reabilitador procurara levantar
dados sobre exames de imagem e evolucio
do individuo durante a fase aguda.

Em 1994, a Sociedade Europeia de
Lesdo Cerebral, elaborou o documento EBIS
(European Brain Injury Society, 1994) que
comporta um roteiro que permite abordar
questoes clinicas no que diz respeito a na-
tureza, a gravidade e a previsdo de inca-
pacidades e desvantagens depois de um
traumatismo craniano. Embora elaborado
para individuos com TCE, seu roteiro tam-
bém pode ser utilizado para pessoas com
LEA de outra natureza.

Teorias da recuperacao

Conforme explica Wilson (2009), o termo
recuperacdo pode ter diversos significados,
desde uma completa recuperacdo da lesdo
cerebral (situacdo quase impossivel para
vitimas de LEA moderadas a graves) até a
diminuicdo do comprometimento devido a
adaptacdo funcional (geralmente propicia-
da através da reabilitacio).

Segundo a literatura, recuperagdes
mais rapidas sdo vistas, nas primeiras sema-
nas e meses apds LEA, seguida de um pe-
riodo mais lento de recuperacdo que pode
durar anos, chamado de fase pds-aguda.
Contudo, as fases agudas de recuperacgao
de pacientes apds TCE podem evoluir da se-
guinte forma:

W Periodo inicial de coma: o paciente nao
abre os olhos nem responde a coman-
dos, essa fase geralmente é acompa-
nhada por uma escala como a Glasgow,
mais indicada para pacientes com TCE
(Teasdale e Jennett, 1974).

B Periodo de amnésia pds-traumdtica
(APT): o paciente fica confuso e deso-
rientado, podendo apresentar amnésia
retrégrada e dificuldades em lembrar
novas aprendizagens. A recuperacio da
memoria cotidiana pode durar horas ou
meses. Devido a falta de consenso em
relacdo a extensdo do periodo de APT
se recomenda o uso de escalas, como
a Galveston Orientation and Amnesia
Test (Levin et al., 1979) pode fazer um
acompanhamento mais detalhado deste
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periodo, podendo inclusive ser obtida a
informacao retrospectiva.

B Termo da APT: o paciente pode apre-
sentar uma variedade de problemas
motores, cognitivos, emocionais e com-
portamentais que podem se estabilizar
com o tempo e que podem ser acompa-
nhados através de avaliacdo. A escala
Rancho Los Amigos (Hagen, 1984) tam-
bém é usada para categorizar o estado do
paciente e determinar se estd em condi-
¢oes de alta. Ela considera oito niveis de
recuperacio que vao desde a auséncia de
resposta (estado de coma), até estados
de consciéncia apropriados para a alta.

Ressaltando que os padroées de recupe-
racdo variam dependendo do tipo da LEA e
de outros fatores. Com finalidade de anali-
sar as varidveis que contribuem para a recu-
peracéo dos individuos com LEA, Sohlberg e
Matter (2009) as dividiram em trés grupos:

I. Demograficas: idade da lesdo, nivel de
escolaridade, sexo, bagagem cultural,
abuso de drogas;

2. Fatores relacionados a lesdo: periodo
desde a lesdo (fase aguda ou pés-aguda),
extensdo e gravidade da lesdo, recupera-
cdo de diferentes funcoes em diferentes
graus;

3. Fatores psicolédgicos: caracteristicas pré-
-morbidas de personalidade, alteracdes e
oscilacoes de humor (ansiedade e depres-
sdo, 0os mais comuns), raiva e resisténcia
e falta de autoconsciéncia.

Wilson (2002) também argumenta que
a recuperacdo espontdanea estd vinculada
com o tipo de dano cerebral, p. ex. pessoas
com TCE podem mostrar uma recuperacgao
espontanea mais lenta do que pacientes com
encefalite. Portanto, um acompanhamento
longitudinal sobre o desempenho cognitivo
do paciente é recomenddvel para estimar
niveis de recuperacdo, em especial quando
existe suspeita de algum problema neurode-
generativo, considerando que a melhora na
pontuacdo nas avaliagdes neuropsicoldgicas
poderiam refletir um efeito de pratica en-

quanto nenhuma mudanca ou alguma pio-
ra na pontuacdo poderia ser expressdo de
uma deterioracdo cognitiva na auséncia de
outras co-morbidades do paciente (Wilson
2002; Abrisqueta-Gomez et al., 2006).
Ainda, sobre a recuperacéo dos fatores
neurolégicos, Robertson e Murre (1999) fa-
zem referéncia a uma triagem nos padrdes
cerebrais de recuperacdo espontanea, suge-
rindo que existem trés grupos de individuos,

a) os que apresentam recuperacio autono-
ma apos a LEA;

b) os que apresentam pouca recuperac¢do ou
incompleta mesmo durante varios anos;

¢) um terceiro grupo que mostra recupera-
¢do, mas ela parece ser dependente de
intervencao.

Os autores estabeleceram uma classifica-
¢do dos diferentes graus de sequelas de leséo
cerebral e suas possibilidades de recuperacéo.
De acordo com esse estudo, uma lesdo leve
se recuperard espontaneamente, portanto a
reabilitacdo é desnecessdria. No caso de uma
lesdo moderada, as representacoes dos circui-
tos neurais sdo potencialmente reutilizaveis e
a restituicdo da funcéo pode ser possivel com
uma estimulagdo adequada. Ja uma lesdo
grave € possivel que ndo se recupere, portan-
to, a compensacdo através de outras dreas do
cérebro precisam ser estimuladas.

Contudo, devido aos processos de
recuperacdo espontanea apds LEA se divi-
direm em mecanismos comuns de neuro-
plasticidade e aprendizagem, o préximo
capitulo abordara esse tema.

Problemas atuais

O delineamento da queixa, além de ser in-
formativo, é relevante por diversos motivos,
servem como linha de base para monitorar
as atitudes do paciente e seus familiares,
através delas podemos observar, por exem-
plo, niveis de autoconsciéncia, negacdo ou
sobre dimensdo dos problemas.

No Check-up do Cérebro, orientamos a
fazer o levantamento dos problemas atuais
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desde o primeiro contato com o paciente
e familiar (em salas separadas sempre que
possivel), através de entrevista semiestrutu-
rada solicitamos o relato da ocorréncia do
acometimento e pedimos para eles narra-
rem ou escreverem (em folhas em branco)
os problemas atuais decorrentes do infortu-
nio. Posteriormente, € investigado o grau de
importancia dos problemas citados. Essas
informacoes sdo de utilidade para a equipe
que analisard se a queixa tem mais conte-
udo cognitivo, funcional, social, fisico ou
uma combinacéo de fatores. Além de permi-
tir estabelecer comparagdes entre as queixas
do paciente e as do familiar.

Entretanto, um questiondrio para esti-
mar a intensidade dos problemas fisicos e
de humor (dor de cabega, fadiga, problemas
sensoriais ou de sono, entre outros), assim
como uma visita domiciliar para conhecer o
contexto do individuo, podem ser titeis no
esclarecimento das queixas.

Percebemos que o levantamento da
queixa auxilia na escolha dos instrumentos
de avaliacdo, na negociacdo das metas (do
programa de RN) e quando obtida de forma
clara, pode ser utilizada inclusive como me-
dida de resultado nas intervencdes psicote-
rapéuticas e psicoeducativas.

Com as informacoes obtidas na 12
etapa, podemos estabelecer as for-
mulacdes iniciais que guiardo os
proximos passos do processo rea-
bilitador

Il ETAPA DO MODELO
COMPREENSIVO DE RC

Avaliar para identificar
os problemas atuais

Nesse momento, diversos modelos tedricos
serdo utilizados com a finalidade de identi-
ficar e explicar o impacto do dano cerebral
nos diversos aspectos da vida do paciente.
Geralmente, esse processo € realizado
por equipes interdisciplinares através da apli-
cacdo de uma combinacdo de instrumentos

de avaliacdo, podendo ser padronizados, eco-
l6gicos, paradigmas, funcionais e registros
observacionais, entre outros. A finalidade é
obter informacéo sobre o desempenho do pa-
ciente em diversos aspectos; fisico, cognitivo,
comportamental, emocional, social, etc. Os
resultados devem permitir a construcdo do
perfil dos pontos fortes e fracos do paciente,
assim como determinar o impacto dos pro-
blemas em sua vida cotidiana, os quais serédo
abordados na intervencao.

Modelos da avaliacao neuropsicolégica

A neuropsicologia clinica é relevante para a
compreensdo dos efeitos das lesdes neuro-
l6gicas e suas expressdes comportamentais,
notdria pela utilizacao de testes cognitivos e
aplicacdo de métodos da psicologia cogniti-
va e experimental.

Wilson e Gracey (2009) manifestam
que a avaliacdo neuropsicologica pode se-
guir diversas abordagens, as mais conheci-
das sdo:

B a abordagem psicométrica, com base na
andlise estatistica;

B a abordagem localizacionista, que tenta
examinar quais estruturas cerebrais sdo
danificadas e quais estdo intactas;

B a abordagem ecologicamente vdlida,
onde sdo feitas tentativas para entender
a deficiéncia na vida real do sujeito.

Entretanto, independente do tipo de
avaliacdo, é impossivel estabelecer um pro-
tocolo padronizado para programas de re-
abilitacdo, uma vez que a selecdo de testes
néo so é determinada pela sensibilidade do
instrumento (para a deteccio de lesdes ce-
rebrais), mas também pela caracteristica das
queixas e pelas condic¢des atuais do pacien-
te, sendo assim, situacdes de fadiga, ansie-
dade ou choro de parte do paciente, podem
inviabilizar a aplicacio de baterias amplas.

Ao mesmo tempo, precisamos refletir
sobre os postulados de Goldstein em relacio
as falhas observadas no desempenho funcio-
nal do paciente, as quais devem ser vistas
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como consequéncia de uma combinacdo de
interacOes tanto bioldgicas quanto compor-
tamentais. A causa biolégica pode ser devido
as alteracOes neurofisioldgicas e neuroqui-
micas, enquanto as causas comportamentais
podem ser devido ao prejuizo biolégico ou a
falta de uso da funcdo devido a uma “defesa
organismica”. Isso significa que, embora a
pessoa tenha capacidade de desenvolver a
tarefa, ndo a desempenha, pois tem o pen-
samento “catastréfico” de que ndo conse-
guird realiza-la. Lembrando que Goldstein
ndo considerava um sintoma simplesmente
por sua aparéncia, jd que, na maioria das
vezes, os pacientes tendiam a reagir de for-
ma defensiva, sem ponderar, muitas vezes, o
que estava sendo questionado, ocasionando
diagndsticos errados e intervencdes néo efe-
tivas (Ben-Yishay e Diller, 2008). E por essa
razdo que nos programas de RN uma anadlise
compreensiva dos resultados € mais valiosa
que resultados de escores.

Devido a RN atualmente ter um enfo-
que mais compreensivo e ecoldgico, a abor-
dagem precisa da compreensdo de outros
modelos tedricos explicativos, os quais se-
rdo discutidos a continuacdo.

Modelos de funcionamento cognitivo

Modelos e teorias da linguagem, por exem-
plo, tém influenciado a reabilitagdo de pes-
soas com afasia nos ultimos 15 anos ou mais.
Coltheart (1991) declarou que, para tratar
um déficit era necessario compreender plena-
mente sua natureza e para isso precisivamos
ter em mente uma representacdo de como a
funcdo normalmente é alcancada. Sem tal
representacdo, nao seria possivel determinar
o tratamento adequado. Os comentarios de
Coltheart estavam baseados nos modelos te-
oricos da neuropsicologia cognitivista.
Outros pesquisadores ndo estavam
totalmente conformados com o uso exclusi-
vo desses modelos para a reabilitacdo. Por
exemplo, Caramazza (1989) questionou so-
bre o conhecimento tedrico da estrutura do
sistema de leitura e escrita, argumentando

ndo ser o suficiente para fazer a escolha da
estratégia terapéutica ‘Apenas conhecer o
local provavel do déficit, por si s6, ndo per-
mite especificar uma estratégia terapéutica”.
Para fazer isso, requeremos ndo apenas uma
teoria da estrutura do sistema danificado,
mas também, uma teoria das formas em que
um sistema danificado pode ser modificado
devido a intervencdo. Em outras palavras,
como diz Wilson (2002) esses modelos sdo
necessarios, mas néo suficientes.

Apesar de os modelos do funciona-
mento cognitivo serem demasiado restriti-
vos para entender a funcionalidade e outros
fatores, como os psicossociais, parece existir
um consenso de que a avaliacdo neuropsi-
coldgica associada a exames de imagem sao
relevantes para a identificacdo e compreen-
sdo das forcas e fraquezas especificas dos
pacientes com LEAs.

Portanto, recomenda-se que o reabili-
tador conheca os principais modelos do fun-
cionamento cognitivo da linguagem, leitura,
memoria e seus subsistemas, (explicita, im-
plicita, operacional, prospectiva, semantica,
entre outros), funcionamento executivo,
atencdo e percep¢ao, entre outros.

Modelos emocionais e psicossociais

O ajuste emocional ou psicoldgico em pa-
cientes com LEA € considerado fundamental
para a gestio da reabilitacdo. Varios estudos
apontam que isolamento social, ansiedade e
depressdo sdo comuns em sobreviventes de
dano cerebral.

Gainotti (1993) distingue trés princi-
pais fatores determinantes para a manifes-
tacdo de problemas emocionais, apds uma
les@o cerebral, em primeiro lugar estdo os
fatores neuroldgicos, em segundo os psico-
légicos e em terceiro os psicossociais.

Prigatano e colaboradores (2005) res-
saltam que pessoas com déficits de autocons-
ciéncia podem apresentar enfrentamento
defensivo que precisa ser compreendido,
uma vez que o incémodo dos familiares
geralmente estd voltado as alteracbes de
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humor, estresse pds-traumatico e outros
fatores sociais e ambientais que impactam
o processo do ajuste emocional. Também,
a lesdo cerebral difusa comumente afeta
regides fronto-temporais do cérebro, que
regulam o comportamento, a cognicdo e a
emocao (Wilson e Gracey, 2009).

Ownsworth e Gracey (2010), ao discu-
tir sobre o processo do ajuste emocional do
paciente, referem ao seguinte: depois de um
TCE (grave) o periodo de internacido pode
ser mais prolongado e geralmente envolve
cuidados e reabilitacdo intensiva. Na alta, as
pessoas deixam o ambiente estruturado ou
de rotina hospitalar e sdo confrontados com
a realidade, ou seja, ante sua incapacidade
de voltar a vida cotidiana.

Muitas pessoas inicialmente apresen-
tam pobre autoconsciéncia em relagéo a suas
deficiéncias cognitivas e comportamentais,
portanto, tendem a estabelecer metas pouco
realistas e se sentem frustrados pela falta de
progresso. Nos primeiros meses e anos (pos-
-alta) normalmente passam por um processo
de testar suas habilidades (em geral rece-
bendo o feedback de outras pessoas), o que
em certa forma os coloca em contato com as
restricOes impostas pelas sequelas da LEA,
sofrendo uma angustia emocional elevada.
A grande mudanca ocorre quando os indi-
viduos aprendem a gerenciar e desenvolver
um senso de autonomia pessoal (Ylvisaker e
Feeney, 2000).

Modelos emocionais e psicossociais
podem ajudar na compreensdo dos fatores
envolvidos, sendo importante reconhecer
que o processo de avaliacdo estd intima-
mente relacionado com as respostas de en-
frentamento, manifestas nas estratégias que
o individuo utiliza para regular a angustia,
permitindo-nos observar sentimentos e ex-
pressdes emocionais e comportamentos
menos adaptativos, tais como a negacdo e a
evitacdo emocional.

Em consequéncia, uma compreensao
de teorias e modelos de emocdo € crucial
para o sucesso da reabilitacdo. Uma amplia-
¢do do tema pode ser visto no Capitulo 5:
Autoconsciéncia e reabilitagdo cognitiva.

Modelos comportamentais

Segundo Wilson (2002), modelos e teorias
da psicologia comportamental tém sido em-
pregadas para a reabilitagdo por mais de
40 anos, sendo uteis e influentes, ndo sé
pela compreensdo, gestdo e remediacdo de
comportamentos disruptivos, mas também
pela remediacdo de déficits cognitivos. Os
principios envolvidos nas teorias de com-
portamento sdo provenientes de pesquisas
sociais em psicologia experimental e teorias
da aprendizagem e envolvem mudancas na
interacdo social e ambiental, em vez do uso
de procedimentos bioldgicos.

Kazdin e Hersen (1980) indicaram que
os seguidores da abordagem comportamen-
tal tém quatro caracteristicas principais:

B um forte compromisso com a avaliagio
empirica de técnicas de tratamento e in-
tervencao;

B a crenca geral de que experiéncias tera-
péuticas devem fornecer oportunidades
para aprender comportamentos adapta-
tivos ou sociais;

B a tendéncia a especificar o tratamento
em termos operacionais e, portanto, ter-
mos replicaveis;

B a tendéncia a avaliar os efeitos do tra-
tamento através de multiplas respostas
com particular énfase no comportamen-
to manifesto.

Wilson (2002) assinala que os mo-
delos tedricos subjacentes das abordagens
comportamentais vém das diversas areas,
como teoria da aprendizagem, neuroplas-
ticidade, processamento da informacéo,
linguistica, psiquiatria, e assim por diante.
Por exemplo, modelos da terapia cognitivo-
-comportamental como a de Beck (1976),
podem contribuir para a compreensio
de problemas emocionais e psicossociais,
enquanto o modelo de andlises compor-
tamental mais conhecido pelo acrénimo
SORKC (Kanfer e Saslow, 1969) pode ma-
pear comportamentos especificos, conforme
podemos observar ao decompor suas siglas
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(S=estimulo, O=organismo, R=resposta,
K=contingéncias e C=consequéncia).

Ariqueza e complexidade da contribui-
cdo tedrica e clinica da medicina comporta-
mental, podem ser aplicadas a uma ampla
gama de pacientes, problemas e situacoes.

Portanto, teorias comportamentais sdo
valiosas para a reabilitacdo, pois elas bene-
ficiam a avaliac@o, tratamento e medicao da
eficacia da reabilitacdo.

Avaliacoes comportamentais

Existem muitas técnicas de tratamento para
diminuir comportamentos problematicos ou
aumentar comportamentos desejaveis que
podem ser adaptadas ou modificadas para
0s pacientes.

Entretanto, os objetivos precisam ser
esclarecidos a partir do inicio de cada pro-
grama. Ao contrario de outras areas, como
a psicoterapia interpretativa que chega a
sua especificacdo no final do tratamento,
as abordagens comportamentais precisam
especificar seus objetivos no inicio do pro-
cesso. Além disso, os objetivos precisam ser
explicitos, pequenos e tangiveis ou possiveis
de alcancar. Por conseguinte, a avaliacdo
continua dentro do tratamento é uma das
principais caracteristicas das intervencoes
comportamentais (Wilson et al., 2003).

As medidas comportamentais comu-
mente utilizadas que permitem realizar
avaliacOes continuas sdo escalas, listas de
checagem, questiondrios, e outras medidas
de autorrelatos, colhidas em ambiente natu-
ral ou simulado. Sem medidas de avaliacao
continuas corremos o perigo de dar opinides
subjetivas ou intuitivas sobre a mudanca do
comportamento ou eficdcia do tratamento.

Inclusive a intervencdo mais esclareci-
da e apreciada na RN é o desenho experi-
mental de caso Unico, onde sdo utilizadas
medidas continuas que nos permitem enten-
der se a mudanga é devido a recuperagio
espontanea ou resultado de nossas interven-
¢des. No Capitulo 30 desta obra, foi amplia-
da essa informacéo.

Portanto, embora exista uma grande
variedade de avaliacbes comportamentais e
técnicas de tratamento, elas tendem a par-
tilhar temas comuns. Para uma ampliacgéo,
ver Wilson e colaboradores (2003).

Consideragdes sobre a 2¢ etapa:
Podemos dizer entdo, que os proble-
mas do paciente deverdo ser avalia-
dos e explicados através de modelos
de referéncia, que permitam forne-
cer ndo s6 detalhes sobre as forcas
ou fraquezas cognitivas do pacien-
te, sendo facilitar a compreensdo
do impacto do prejuizo nas redes
familiares e sociais. Nesse sentido,
um modelo sistémico pode facilitar
a compreensdo das relacoes altera-
das e os padrbes de comunicacéo,
aspectos relevantes para a adapta-
cdo e engajamento do paciente no
tratamento oferecido no servico de
reabilitacdo.

11l ETAPA DO MODELO
COMPREENSIVO DE RC

A intervengdo: uma vez que os problemas
sdo identificados e os modelos utilizados
para desenvolver um conjunto de hipdteses
sobre o problema, precisamos integrar a in-
formacao.

Podemos dizer que essa € a parte mais
complicada do trabalho interdisciplinar.
Wilson e Gracey (2009) explicaram que
em equipes onde profissionais de diversas
disciplinas utilizam diversos modelos a or-
ganizacdo e compartilhamento de tais infor-
macoes sdo vistos como um grande desafio.
Portanto, recomendam o emprego de um
modelo integrador com a finalidade de com-
partilhar sistematica e organizadamente os
materiais de avaliacdo entre os diferentes
profissionais envolvidos.

Evans (2006) descreveu o esquema
do “modelo biopsicossocial”, utilizado no
Centro Oliver Zangwill, que permite inte-
grar as informagdes (etapa 1 e 2 do mode-
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lo compreensivo) e analisa em conjunto os
padrdes de interagdo e influéncia entre os
fatores que restringem a funcionalidade e
participagdo social do sujeito. Dessa forma,
um relato compreensivel do caso onde se-
jam evidenciadas as restricoes do paciente
devido ao problema é compartilhado entre
os membros da equipe, familia e o pacien-
te (sempre que é possivel) através deles sdo
identificadas as metas e “formuladas” as es-
tratégias de intervencao.

Negociacao de metas

Equipe, paciente e familia devem estar envol-
vidos no “processo de negociagédo de metas”,
as quais precisam ser possiveis e adequadas,
entendendo que serdo priorizadas ativida-
des que permitam a melhora cognitiva para
o desempenho funcional do paciente, com
vistas a reinserc¢éo e participacdo no contex-
to familiar e social. Sendo assim, sem uma
compreensao, interesse ou desejo em traba-
lhar a meta de parte do paciente, familia ou
equipe, ficariam mais reduzidas as chances
de sucesso do programa.

Segundo Wilson (2009), o estabele-
cimento de objetivos deveria de seguir os
principios da sigla SMART (do inglés es-
perto ou inteligente). Sendo assim, o ob-
jetivo a negociar com o paciente precisa
ser: S (specific) especifico; M (measurable)
mensuravel; A (achievable) alcangavel; R
(realistic, relevant) realista e relevante; e T
(timely) com prazo definido. Ainda nessa
sigla outras duas letras podem ser acresci-
das: E (evaluation) avaliavel e R (review)
que se consiga revisar a fim de reformular.
No final, podemos observar que se forma o
acrénimo SMARTER, que em inglés significa
ainda mais inteligente.

A formulacdo do objetivo precisa ser
a curto prazo, precisando ser revisado de-
talhadamente com o cliente antes de iniciar
a intervencao, inclusive néo se descarta que
alguns objetivos sejam reformulados se no
processo se percebe que ndo serdo atingidas
as metas.

Wilson (2009) discorre sobre a “arte
de negociar as metas”, explica a dificuldade
de alguns pacientes em estabelecer metas
possiveis, mostrando que quando isso acon-
tece, a equipe precisard negociar, explican-
do com fatos que o solicitado pelo paciente
ou familiar ndo é possivel nesse momento,
mas dando alternativas do que pode ser re-
alizado no programa de RN com ajuda da
equipe. Por se tratar de uma “negociagao”,
algumas vezes o paciente e/ou familiar pode
ndo concordar com os objetivos e propor
metas abrangentes ou inalcancdveis as quais
a equipe, embora esteja em desacordo, pre-
cisa aceitar, porque ao final o paciente tem a
altima palavra, j que sem sua participacgao
ndo tem razdo de existir o programa de RN.

Contudo, na experiéncia clinica do
Check up do Cérebro, percebemos que nem
sempre estamos negociando as metas dire-
tamente com o paciente, ja que em alguns
casos devido as deficiéncias moderadas ou
severas (por exemplo: pacientes amnésicos
ou com alteragbes comportamentais entre
outros problemas) alguns pacientes ndo con-
seguem tomar decisdes no inicio do trata-
mento. Sendo assim, as queixas do paciente
colhidas inicialmente e no transcurso da ava-
liagcdo, deverdo ser contempladas na nego-
ciacdo pela equipe e a familia. Considerando
o fato que negociar significa que cada parte
envolvida tenha um argumento para defen-
der sua posicdo, entendemos que na escolha
dos objetivos as queixas tém um alto valor
para o paciente e a familia, enquanto para
nos (profissionais da equipe) as avaliagoes
do processo, parecem ser relevantes na esco-
lha do objetivo a ser reabilitado.

Por outro lado, podemos observar que
nos programas de RN a negocia¢éo (com os
pacientes e familiares) ndo acontece espe-
cificamente na etapa da escolha da meta,
mas pode acontecer a qualquer momento
do processo, até mesmo na avaliacdo; por
exemplo, tivemos familiares que solicitaram
que ndo facamos a avaliacdo neuropsico-
l6gica (através de testes) do paciente, pois
tinham medo que ficassem mais depressivos
ao se confrontar com suas deficiéncias.
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Portanto, a negociagdo ¢ uma opor-
tunidade para observar niveis de autocons-
ciéncia, negacdo, além de outros aspectos
psicoldgicos e emocionais que podem ser
trabalhados através de intervencoes psicoe-
ducativas e psicoterapéuticas.

Nesse momento também se justifica
avaliar os custos versus beneficios da inter-
vengdo, ja que muitas vezes os pacientes
podem escolher uma meta que nio tem
condicbes de manter, como a escolha de um
objetivo que sé se atinge através da frequén-
cia e intensidade, contra a indisponibilidade
do familiar e/ou paciente de comparecer as
sessOes, no tempo requerido.

Onde focar a intervencao: deficiéncias,
incapacidades ou desvantagens?

Se tomarmos como referéncia o modelo da
OMS (2001) podemos observar que as me-
tas da reabilitacdo ndo podem ser direciona-
das exclusivamente a deficiéncia (problemas
nas fung¢des ou nas estruturas do corpo) se-
ndo aos niveis de atividade e participacdo
social, entendendo que fatores contextuais,
tais como pessoais (por exemplo, crencas
do paciente, emocOes, e outros aspectos)
ou ambientais, precisam ser considerados e
atendidos em um processo reabilitador, (ver
grafico do modelo da OMS no Capitulo 8:
Avaliacdo funcional das habilidades de co-
municacgio).

Embora possa haver fases no proces-
so de recuperacdo em que € apropriado se
concentrar nas deficiéncias, a maioria das
metas escolhidas (para pessoas com LEAS)
precisam envolver contetidos mais reais.
Estudos mostram que existem nove pro-
vaveis dreas que afetam a maioria dos pa-
cientes, nas quais podemos orientar nossos
objetivos (Davis et al., 1992);

I. questdes domésticas;

2. cuidados pessoais;

3. lazer, passatempo e interesses;
4. trabalho;

5. relacionamento com o parceiro;
6. vida familiar;

7. amigos;
8. crencas e religido;
9. finangas pessoais.

Portanto, levantar os interesses do pa-
ciente através de medidas de resultados se
fazem necessarias, por isso Wilson (2009)
recomenda o uso da Rivermead Life Goals
Questionnaire para fazer a escolha da meta.

Contudo, quando percebemos que o
paciente nio estd apto a responder o ques-
tionario ou outros instrumentos, o uso de
cartdes com figuras relacionadas as areas de
interesse (acima mencionadas) parece ser a
melhor forma de fazé-lo participar na esco-
lha de sua meta.

Que intervencao tentaremos?
Precisamos formular a escolha

Para determinar qual serd a dire¢do de nos-
sa abordagem, precisamos ter compreensao
sobre as diversas possibilidades de interven-
¢do que oferecem os programas de RC, que
podem ser direcionadas a:

I. restaurar a funcio perdida;

2. encorajar a reorganizagdo anatomica;

3. ajudar o paciente a usar suas habilidades
residuais de forma mais eficiente;

4. ajuda-lo a encontrar meios alternativos
para sua adaptacdo funcional,

5. modificar o ambiente para contornar
os problemas, ou usar uma combinacio
dessas abordagens.

Portanto, equipe, paciente e familia
deverdo formular uma escolha justificada
da abordagem a ser utilizada para atingir a
meta proposta. As fases 1 e 2 do modelo, so-
madas as informacgdes que seguem, podem
nos conduzir a identificagcdo do procedimen-
to mais adequado.

Quais evidéncias existem?

Ha crescentes evidéncias que apoiam que
a RC pode ajudar pessoas com LEA a res-
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tabelecer alguns niveis de funcionamento.
Conhecimentos sobre evidéncias cientificas
podem nos auxiliar na escolha da intervencéo
aumentando as probabilidades de sucesso.
Evidéncias de plasticidade neural: Robertson
e Murre (1999) argumentaram que a reabili-
tacdo podia promover reconexdes em circui-
tos neurais danificados. Os mecanismos de
aprendizagem Hebbianos desempenhariam
um papel importante nesse processo. Para
analisar as chances de recuperacdo de um
cérebro lesado, foi proposto uma triagem
de estados pds-lesdo, dependendo da perda
de conectividade em circuitos particulares.
Dessa forma, uma perda de conectividade
pequena tende a levar a recuperacao autd-
noma, enquanto uma perda grande levara
a perda permanente da func@o. Sendo as-
sim, inferimos que intervencdes orientadas
a “restauracdo da funcdo” podem ser bené-
ficas para pessoas com lesoes relativamente
pequenas, enquanto “abordagens compen-
satorias” provavelmente serdo tteis em pes-
soas com lesdes extensas.

Por outro lado, Plaut (1996) tam-
bém utilizou um modelo conexionista para
prever a recuperacdo e argumentou que o
grau de reaprendizagem e generalizacdo
varia consideravelmente dependendo da
localizacéo da lesdo, que por sua vez tem
implicagbes para a compreensdo da varia-
bilidade na melhora da lesdo cerebral do
paciente.

Recentemente, Kleim e Jones (2008)
listaram 10 principios da experiéncia-de-
pendente da plasticidade-neural, derivados
de décadas de pesquisa em neurociéncia
baésica, neles foram destacados os modelos
de aprendizagem e de recuperacdo de danos
cerebrais, os quais podem ser de relevancia
para a RC. As pesquisas em neurociéncia tém
feito avancos significativos na compreensao
da plasticidade neural, esses resultados es-
tdo comecando a ser integrados aos proce-
dimentos clinicos auxiliando na tomada de
decisdes sobre o tipo de estimulagdo mais
proveitosa para os pacientes. Conhecimento
sobre processos top down e bottom up se fa-
zem necessarios para a escolha apropriada
da estimulagdo nas intervengdes.

Hoje em dia, apesar da escassa litera-
tura em intervenc¢des em RC, podemos dizer
que temos as primeiras recomendacoes e
orientacgdes praticas baseadas em evidéncias
cientificas em RC. Geralmente os estudos
que fundamentam as recomendag¢bes sdo
mencionados nos consensos, guias e diretri-
zes das organizages que regulam a préatica
clinica internacional da RC. Devido a rele-
vancia da informac&o nesta obra, o Capitulo
10 abordard de forma mais detalhada este
tema.

Como ensinar o paciente
a alcancar sua meta?

Conforme exposto, percebemos que atual-
mente existem possibilidades de fazer esco-
lhas de como ensinar o paciente a alcancar
seu melhor desempenho funcional.

No entanto, quando os pacientes sdo
encaminhados apds alta hospitalar e ndo
mostram sérias comorbidades, a tendéncia
dos programas de RN ¢é tentar restaurar a
funcdo através de técnicas de remediacio
cognitiva. Através da identificacdo de metas,
processos cognitivos (atencdo, linguagem,
distarbios visuoespaciais e outros), serdo
trabalhados por meio de exercicios (com
lapis e papel, via sensorial assistida, compu-
tador, videogame e outros), com a finalidade
de reconstruir habilidades metacognitivas
de uma maneira hierdrquica, baseados na
teoria de que o exercicio repetitivo promove
a recuperacio de danos em circuitos neurais
e restaura a funcéo perdida.

No entanto, Wilson (2009) comenta
que em deficiéncias cognitivas como o caso
dos problemas de meméria existe reduzida
evidéncia que treinos cognitivos funcionem.
Contudo, estratégias de repeticdo parecem
ser Uteis em alguns pacientes, inclusive téc-
nicas de “imageamento” atingiram niveis
de evidéncia (Cicerone et al., 2000). Essa
técnica e outras, como treino expandido
(ou evocacdo espacada), dicas desvanecidas
(ou apagamento de pistas), se utilizadas em
forma conjunta podem facilitar a aprendi-
zagem.
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Por outro lado, se ndo houver restau-
racdo da funcio precisamos partir para a
compensacdo, considerada dentro da RC
uma das principais ferramentas que auxilia
as pessoas com sequelas de LEA a lidar com
aspectos de sua vida cotidiana.

A abordagem compensatéria, tam-
bém conhecida como abordagem funcio-
nal, concentra-se em ensinar os pacientes
a empregar varias estratégias para lidar
com problemas cognitivos subjacentes que
acompanham déficits sociais. Inclusive ha
um modelo tedrico que sustenta a aborda-
gem, nele sdo distinguidas quatro fases na
evolucdo do comportamento compensatdrio
(origens, mecanismos, formas e consequén-
cias). Para mais informacoes, ver Backman
e Dixon (1992).

Contudo, na RN o objetivo é ensinar
estratégias para contornar o funcionamento
prejudicado e reforcar as capacidades intac-
tas e pontos fortes. Técnicas compensatdrias
geralmente encorajam para o uso de apoios
externos, focam em atividades de vida didria
e interagdes sociais. Também, sdo realizadas
em grupos com o objetivo de fortalecer a
capacidade do paciente de interagir eficaz-
mente com os outros. Em diversos trabalhos,
Wilson (2009) provou a eficacia do uso de
métodos internos e externos de reabilita-
cdo. Ajudas externas incluem sistemas de
memoria portateis, dispositivos de memoria
eletronica, alarmes, calenddrios, quadros de
aviso e outros. Para facilitar a compreensao
do tema, o Capitulo 18 aborda o uso da tec-
nologia assistiva para cognicao.

Entretanto, uma teoria de aprendiza-
gem que tem sido muito influente na rea-
bilitacdo é a Aprendizagem Sem Erros (SE)
descrita por Terrace (1963), essa é uma téc-
nica de ensino em que as pessoas sdo im-
pedidas, na medida do possivel, de cometer
erros enquanto aprendem uma nova habi-
lidade ou adquirem novas informagdes. A
eliminacdo de erros pode ser obtida por

I. quebra de tarefas (pequenas ou discretas
etapas ou unidades);

2. fornecer exemplos suficientes antes que
o paciente desenvolva a tarefa;

3. encorajar o paciente para evitar adivi-
nhar;

4. corrigir imediatamente os erros, entre
outras possibilidades.

Wilson e colaboradores (1994) estdo
entre os pesquisadores que mais utiliza-
ram a aprendizagem SE para pacientes com
memoéria, um esclarecido livro explicando
varias de suas experiéncias na reabilitacdo
de memoria foi publicado recentemente
(Wilson, 2009).

Outras contribuicoes das teorias da
aprendizagem foram as discutidas por Piaget
e Vygotsky, sobre a Aprendizagem Mediada
sendo revigorada por Feuerstei, que incluiu
um novo elemento nesse processo, o media-
dor humano. Nesse sentido, considero que
todo reabilitador deverd desenvolver a ha-
bilidade de se tornar um mediador humano,
jé que, devido as diversas deficiéncias dos
pacientes, conduzir as tarefas s6 pode ser
possivel através de nossa mediacdo. Por ser
relevante, a estimulacio cognitiva dos pro-
blemas de aprendizagem serd abordada no
Capitulo 20.

Contudo, a luz dos recentes trabalhos,
abordar problemas cognitivos e funcionais
ndo é o suficiente quando nos referimos a
programas de RN, inclusive porque as ta-
refas treinadas (mesmo as escolhidas pelo
paciente) demandam grande esforco, por-
tanto, desenvolver outras atividades onde
sejam estimuladas e valorizadas habilidades
psicossociais, controle de ansiedade, autoes-
tima, motivacdo e ajuste se fazem necessa-
rias no tratamento do paciente.

Nesse sentido, o ajustamento emocio-
nal e de identidade (que significa a nova
reconstrucdo da identidade pds-lesdo),
precisa ser gerenciado inclusive como uma
meta a ser realizada dentro do contexto
reabilitador, as intervencbes para facilitar
essa adaptacdo variaram em foco e intensi-
dade. A abordagem holistica foi concebida
especificamente para tratar através de um
programa integrado os prejuizos cognitivos,
problemas de consciéncia e ajustamento
emocional dos pacientes. Visando propor-
cionar um ambiente terapéutico seguro que
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minimize os desafios propostos na terapia,
por ser estruturado e de apoio, provendo um
contexto para os individuos dar e receber fe-
edback (um dos outros) sobre seus pontos
fortes e fracos (Ben-Yishay e Diller 2008).

Os programas de RNH podem utilizar
abordagens variadas para facilitar o pro-
cesso de ajuste (p. ex., psicodindmica ou
cognitivo-comportamental), no entanto,
precisam fundamentalmente, ser caracteri-
zados pela integracdo dos varios dominios
de intervengdo social, emocional, cognitivo
e funcional. Dessa forma, neste espago serdo
ponderadas as novas habilidades vocacio-
nais, e possibilidades de reinsercdo ocupa-
cional, sempre que possivel.

Recentemente, Gracey e colaboradores
(2009) propuseram o Modelo Y para traba-
lhar o ajustamento psicossocial, consciéncia
e bem-estar de pacientes com LEA, esse mo-
delo vem sendo utilizado com sucesso no
Centro Oliver Zangwill.

Como devemos avaliar os resultados

Na procura de estudar a eficdcia das inter-
vencoes em RC (para pacientes com LEA)
os pesquisadores se depararam com uma
ampla gama de medidas de resultados, que
nem sempre expressaram a melhora do pa-
ciente em termos funcionais.

Diante dessa situacdo, Chesnut e co-
laboradores (1999) decidiram classificar as
medidas de resultados da seguinte forma:

I. Medidas de resultados diretas, que abar-
cavam:

a) atividades da vida diaria (AVDs);

b) resultados (a longo prazo) expressos
no restabelecimento da deficiéncia
(capacidade para realizar uma ativi-
dade na forma ou dentro do intervalo
considerado normal para um ser hu-
mano);

c) restabelecimento da deficiéncia psi-
coldgica, fisiolégica ou da estrutura
anatOmica;

d) independéncia nos relacionamen-
tos sociais, vida familiar, satisfacio

(qualidade de vida) estresse, entre
outros;

e) atividade produtiva e melhora finan-
ceira.

2. Medidas de resultados intermediarias:
Sdo as medidas do funcionamento cog-
nitivo, obtidas através do uso de baterias
de testes neuropsicolégicos ou cognitivos
considerados para avaliar a fungéo cere-
bral.

Nesse estudo, ndo foram encontradas
evidéncias de associacdo entre medidas in-
termedidrias e resultados de independéncia
funcional (nas AVDs), por exemplo; o uso
de um didrio de memoria que melhorou o
desempenho funcional do paciente, nédo foi
visualizado nem considerado dentro de uma
avaliacdo cognitiva.

Inclusive, a Academia Americana de
Neurologia em 1996 ja havia alertado sobre
o “uso exclusivo” de testes neuropsicologi-
cos como indicadores principais de sucesso
em programas de reabilitacdo. Portanto,
concluiram que medidas de resultados in-
termedidrias na auséncia de medidas dire-
tas ndo sdo consideradas representativas do
sucesso da intervencdo em RN.

Cicerone e colaboradores (2000) nas
recomendagdes iniciais (baseada em evi-
déncias) apoiaram essas conclusoes, enfati-
zando que o ideal seria que as medidas de
resultados em RC, refletissem as melhoras
significativas em resultados funcionais,
como uso de estratégias compensatorias,
desempenho nas AVDs, medidas de bem-
-estar subjetivo (estresse e qualidade de
vida), mudancas no nivel de produtividade
e integracdo na comunidade.

Atualmente, podemos dizer que ja
existem instrumentos de medicdo direta se-
lecionados e classificados de acordo as suas
caracteristicas (uma delas psicométrica).
Além de sua utilidade clinica, esses instru-
mentos servem para estudos multicéntricos
e sdo recomendados nos consensos e diretri-
zes de paises desenvolvidos, para ampliar o
tema ver TABIN (2000).

Ressaltando que em alguns estudos
de RN, as medidas de resultados também
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podem ser chamadas de “primarias”, pois
abrangem medidas diretas e resultadas de
metas finais, sendo na maioria dos casos de-
finidas nos desenhos experimentais no mo-
mento do planejamento da intervencdo (p.
ex., registro da linha base do comportamen-
to a tratar). Entretanto, a avaliacdo neurop-
sicolégica e cognitiva é considerada medida
de resultado “secundaria” e continua sendo
aplicada como padrio para a compreensio
da deficiéncia cognitiva do paciente.

Contudo, precisamos ser cuidadosos
na escolha do instrumento ja que devera
medir principalmente os resultados de nos-
sa intervencdo. Bateman (2009) inclusive
alertou sobre os escores teto que podem al-
cancar pacientes (mesmo com sequelas per-
sistentes de LEA) em alguns instrumentos
e orienta sobre o uso do EBIQ, uma escala
que permite realizar um acompanhamento
das mudangas do paciente no processo de
RN. Para ampliar esta informacdo, ver o
Capitulo 9.

Acompanhamento
longitudinal da intervencgao

Uma questdo importante na RN é determi-
nar por quanto tempo podem durar os efei-
tos do tratamento e se o apreendido pode ser
generalizado a outro contexto. Dessa forma,
um seguimento da frequéncia do comporta-
mento tratado pode ser relevante, conside-
rando que isso dependera da tarefa que esta
sendo revisada. Portanto, alguns programas
de RN fazem o seguimento através de me-
didas de acompanhamento semanal, outros
em periodos mais longos, como a cada seis
meses (Haffey e Abrams, 1991). Em geral,
a frequéncia do acompanhamento depen-
derd de como foi estimada a generalizagio
para o ajuste das tarefas apreendidas no pa-
ciente. Nos estdgios iniciais de alta, talvez
seja necessario acompanhar de perto, para
logo fazé-lo a cada seis meses (Powell et al.,
1998) Inclusive se nesse periodo nao é ob-
servado um bom desempenho no paciente,
devera ser reforcado novamente o programa

(Wilson, 2009). Considerando que a familia
também precisa ser instruida durante todo o
processo devendo ser preparada para o peri-
odo de alta em conjunto com o paciente.

CONSIDERACOES FINAIS

Devo confessar que ao me aprofundar no
estudo da RN, minhas informagdes sobre
o tema estavam como pecas de quebra-
-cabecas, embora tenha feito uma vasta pes-
quisa bibliografica, ndo conseguia entender
como organizar a informacdo. No decorrer
deste processo, considerei meus conheci-
mentos de neuropsicologia fundamentais,
mas ndo suficientes para entender a com-
plexidade que significava reabilitar.

A proposta de Wilson de tentar reunir
em um Modelo Compreensivo as diversas
informacdes sobre os aspectos que precisa-
mos levar em consideragdo em um processo
reabilitador, deixou-me aliviada, pois me fez
perceber que também outros pesquisadores
tiveram a mesma necessidade de organizar
e estruturar o processo de RN, para analisa-
-lo melhor.

Segundo Wilson, diversas teorias e
modelos tém impacto sobre o processo da
RN, no entanto, o conhecimento de cinco
areas € de particular importancia;

a) funcionamento cognitivo;
b) emocéo;

¢) interagdo social;

d) comportamento;

e) aprendizagem.

Do mesmo modo, modelos de recupe-
racdo, avaliacdo e compensagdo sdo rele-
vantes no processo.

Lembrando que existem probabilida-
des que falhe a reabilitacdo se ao mesmo
tempo néo lidamos com as questdes psicolo-
gicas do paciente.

Portanto, devido a ampla gama de sa-
beres que se requerem para reabilitar, seria
ingénuo pensar que uma s6 disciplina pode-
ria realizar essa tarefa.
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O modelo compreensivo, proposto ini-
cialmente de forma timida por Wilson, dei-
xou de ser provisério, devido a sua utilidade
e relevancia clinica. Sendo utilizado de guia
na discussdo e compreensdo dos casos clini-
cos em equipes de vdrias instituicoes onde
se pratica a RN.

O exercicio da RN estruturado em base
a modelos compreensivos, embora adequado,
ainda ndo acontece no Brasil. Assimilar as
mudancas que ocorreram nas ultimas déca-
das em relacdo a prética da RN precisara de
um esforco de cooperacdo conjunta entre as
diversas disciplinas que antes exerciam a ta-
refa em forma individual ou multidisciplinar.

Ainda é necessario dizer, que em razao,
aos consensos, guias e diretrizes (interna-
cionais) que regulam a pratica da RN, atual-
mente a abordagem integradora é praxe no
atendimento de pacientes com LEA, portan-
to, os profissionais precisaram preparar-se
para essa nova realidade. Recentemente, na
tentativa de contribuir neste processo, or-
ganizei um roteiro resumido derivado deste
modelo e outros conceitos atuais de RN para
capacitar profissionais em RN. Esperamos
que a utilizacdo desse roteiro facilite a co-
municacdo entre os membros da equipe
(das diversas disciplinas), possibilitando a
formulacdo compartilhada para o planeja-
mento das intervencdes em RN.

O presente capitulo é uma tentativa
de costurar a “colcha de retalhos” dos co-
nhecimentos necessarios para acompanhar
a transformacdo que vem acontecendo na
pratica clinica da RN, espero que sirva de
reflexdo para muitos profissionais, que as-
sim como eu, procuram organizar seus co-
nhecimentos.
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