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» RESUMO

Nesta dissertagdo . apresenta-se uma  investigacdo sobre as  alteragdes
neurocomportamentais, psicopatologicas e no processo de tomada de decisdes pessoais e sociais
apos a ocorréncia de um Traumatismo Cranio-Encefélico (T.C.E.).

Os T.C.E. constituem uma epidemia silenciosa que incapacita milhares de individuos
anualmente em todo o mundo. As suas alteragdes “neurolégicas” sio bem conhecidas, mas as
suas alteragdes “psicologicas” permanecem ainda de certa maneira “misteriosas”, pelo que este
trabalho procura “levantar o véu” a algumas destas questdes. Esta investigagdo consistiu num
estudo descritivo e exploratorio, que incluiu 40 individuos de ambos os sexos, com idades
compreendidas entre os 18 e os 69 anos, cujo T.C.E. tivesse ocorrido hi pelo menos 6 meses e
que respeitassem determinados critérios de inclusdo, verificados durante o preenchimento da
ficha de identificacdo. A gravidade do traumatismo foi variavel (ligeira, moderada e grave).

Para aceder as possiveis alteragdes apresentadas pelos sujeitos, foram utilizados os
seguintes instrumentos: a Escala Neurocomportamental Revista, as Provas Complementares, o
Symptom Checklist-90 (SCL-90) e a Experiéncia de Jogo.

Os resultados revelam que os sujeitos apresentam alteragGes neuropsicdlégicas diversas e
com indices de gravidade variaveis.

As alteragdes psicopatologicas evidenciaram-se numa frequéncia menos dramética do que
a referida em outras investigagdes, embora os principais tipos de alteragdes (Depresséo,
Obsessdo-Compulsdo e Ansiedade) sejam consistentes com os dados existentes na literatura.

Os resultados de algumas provas, entre estas a Experiéncia de Jogo, revelam que ndo
existem diferencas entre os desempenhos dos sujeitos com e sem lesdo frontal evidente no exame
de imagem. Estes resultados poderdo reflectir uma inacuracidade do exame de imagem utilizado
(maioritariamente, a Tomografia Axial Computorizada) na detecgdo de determinadas lesdes,
entre elas, as lesdes axonais difusas, realgando a importéincia da avaliagdo neuropsicologica para
uma intervengio mais eficaz na reabilitagdo dos sujeitos com T.C.E. e na sua reintegragdo o mais

plena possivel no seu meio envolvente.
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PREFACIO

Esta Dissertagdo de Mestrado € o resultado directp de trés anos de estudo e pratica
profissional na 4rea da Neuropsicologia. Foi financiada através de uma Bolsa de Mestrado do
Programa Praxis XXI, da actual Fundag&o para a Ciéncia e Tecnologia.

Num Mestrado de caricter essencialmente “psicodindmico”, para muitog_;raré estranheza
o referencial tedrico deste trabalho. Parece-me importante clarificar os motivos da minha
escolha.

O tema da Dissertagdo nasceu muito tempo antes de ter concluido a Licenciatura em
Psicologia. O meu interesse pela Neuropsicologia data de 1990, altura em que contactei com
alguns temas da actividade nervosa complexa nas cadeiras de Psicofisiologia. Em 1992, o Prof.
Dr. Carlos Brito Mendes criou uma cadeira optativa de Neuropsicologia e, dado o interesse
fomentado anteriormente, escolhi-a sem hesitagdo. Foi uma oportunidade Gnica de aprofundar
em termos tedricos alguns conhecimentos, mas acima de tudo, de conhecer duas institui¢des que
prestavam atendimentos distintos nesta 4rea: o Servico de Neurologia do Hospital Militar
Principal e a Unidade de Neurologia e de Neurofisiologia do Hospital de Sdo José. Foi no
segundo que conheci o neuropsicologo Dr. Manuel Carlos do Rosario Domingos, cujo
profissionalismo foi determinante na escolha do estdgio académico, efectuado sob a sua
orientagdo no ano lectivo seguinte.

Durante este estégiomno Hospital de Sdo José, observei uma série de doentes com
disfungdes neuropsicologicas de etiologia diversa. Mas sem duvida, foram os Traumatismos
Cranio-Encefilicos (T.C.E.) que mais impressionaram. Na sua maioria, eram adultos jovens,
vitimas de acidentes de viac¢do ou de trabalho. E o impacto desta patologia estava longe de

atingir somente o traumatizado: o seu ambiente familiar, as suas relagdes inter-pessoais e a sua



_capacidade profissional também ficaram grandemente afectadas e, em muitos casos,
permanentemente. A questdo que surgiu deste meu contacto com esta populacio foi: quais seriam .
as alteragdes neurocomportamentais que perdurariam por mais tempo nos individuos que
sofreram um T.C.E.?

O trabalho do neurologista portugués Anténio Damasio com sujeitos com lesdes frontais
constituiu outro factor importante na escolha do tema da dissertagdo. A grande maioria dos
individuos que sofreram um T.C.E. apresenta lesGes/disfungSes do lobo frontal.  Seria o
comportamento destes individuos semelhante ao observado pelo Prof. Dr. Anténio Damasio nos
seus doentes com tumores frontais?

Motivada por estas questdes é pelos anos de fervoroso interesse na area da
Neuropsicologia, surgiu esta dissertagdo. Para que ela fosse possivel, contei com a colaboragdo
de virias pessoas a quem gostaria de deixar o meu agradecimento.

Aos meus orientadores, Prof. Dr. Eurico de Figueiredo e Dr. Manuel Domingos, agradego
pela assisténcia, pelo apoio e pelo interesse que demonstraram. O vosso incentivo e a vossa
confian¢a no meu potencial constituiram um elemento importante para ultrapassar as dificuldades
inerentes a investigacdo.

Ao Dr. Machado Céandido (Unidade de Neurologia/Neurofisiologia do Hospital de Sdo
José) e a Dr India Salvado (Servigo de Medicina Fisica e de Reabilitagio do Hospital Garcia de
Horta) por terem gentilmente autorizado que esta investigagdo decorresse nas instalagSes dos
servicos que chefiam. Da Unidade de Neurologia/Neurofisiologia do Hospital de Sdo José tenho
ainda que prestar os meus gentis agradecimentos as Dr * Alexandra Mendes e Lurdes Ramalho
bem como & psicologa finalista Maria Antonia Neves pela intensa colaboragio na logistica da
recolha de dados e na observacido dos sujeitos. No Hospital Garcia de Horta, estendo os meus

agradecimentos 4 Dr* Maria Luisa (Servigo de Medicina Fisica e Reabilitagdo), que indicou os




sujeitos com T.C.E. que foram por ela acorripanhados na Neurocirurgia, a0 Dr. Cunha e S&
(Director do Servigo de Neurocirurgia) por ter autorizado a consulta dos processos da
Neurocirurgia dos referidos sujeitos e aos funcionarios Sr* Isabel e Sr. André, que fizeram as
marcagdes das observagdes, bem como a reserva dos processos hospitalares dos sujeitos para a
recolha de dados demograficos.

Aos sujeitos desta investigagdo e suas familias, agradego terem colaborado neste estudo.
A vossa colaborag¢do permitiu-me compreender melhor o funcionamento dos individuos com
T.C.E. e o impacto da patologia nos seus meios familiar e laboral, motivando-me a continuar na
procuré de solu¢des que incrementem a sua reabilitagdo/integragao.

Ao Dr. Jodo Paulo Amaro, coordenador do Gabinete de Mestrados e de Estudos Pos-
Graduados do Instituto Superior de Psicologia Aplicada (ISPA), agradego pela colaboragdo que
sempre prestou na resolucio dos diversos problemas burocréaticos ocorridos durante o curso.

Um agradecimento muito especial vai para o Departamento de Estatistica do (ISPA), na
pessoa da Dr* Regina Bispo, que orientou a parte metodolégica‘ e estatistica desta dissertaggo.

Agradeco a todas as pessoas que, sem esperar retribuigdes, contribuiram com apoio e
carinho, sempre que necessario, durante os longos periodos de trabalho. Compreender sem
questionar constitui uma das maiores e mais raras dédivas da amizade.

O agradecimento mais especial vai para a minha familia. Frequentemente, o meu
cansago e as minhas preocupagdes foram sentidos e compartilhados por ela. Tantas foram as
vezes que me distanciei do meu marido e das minhas filhas para apegar-me aos artigos, livros e
protocolos que compdem este trabalho. E eles estiveram éempre juntos de mim, como no
comego de tudo. A alegria desta conquista também é deles. Afinal, o seu amor, o seu estimulo, o

seu carinho e a sua compreensdo foram essenciais para que ela ocorresse.




D INTRODUCAO

“ ‘Que quimera é portanto o Homem? Que novidade, que monstro, que caos, que ser
contraditorio, que prodigio!’ (Pascal). Que terd na cabega este Homo, que a si proprio atribui

sem vergonha o epiteto de sapiens? ”
Jean Pierre Changeux, 1991, pdg. 11.

Conhecer a sede da "alma" e da actividade mental tem sido uma preocupagdo do ser
humano praticamente desde a sua origem (Chapmann & Wolf, 1959; Gibson, 1969, Critchley,
1969; Clarke & Lorst, 1972; citados por Ferro, 1980). Faz parte da natureza humana a
curiosidade em saber como vemos e ouvimos, em saber porque algumas coisas nos deixam
alegres e outras nos deixam tristes, 0 que nos movimenta, porque pensamos, aprendemos,
memorizamos e esquecemos, conhecer a natureza da agressividade, do amor e da loucura (Bear,
Connors & Paradiso, 1996). Estes “mistérios” constituem muitos‘ dos temas que as
Neurociéncias ainda hoje procuram desvendar.

O termo “Neurociéncia” ¢ recente. Historicamente, os investigadores que procuravam
compreender os temas relacionados com o Sistema Nervoso Central provinham de diferentes
disciplinas cientificas: Medicina, Biologia, Psicologia, Fisica, Quimica, Matematica. Quando
estes cientistas compreenderam que a hipdtese mais viavel para conhecer o funcionamento do
Sistema Nervoso partiria de uma perspectiva transdisciplinar e que a sua investigagao requeria o
conhecimento de vérias areas, desde a estrutura das moléculas, as propriedades eléctricas e
quimicas do encéfalo, ao estudo do comportamento animal e humano, etc..., combinaram as
abordagens tradicionais na direc¢ao do mesmo objectivo. Desta forma, em 1970, nos Estados

Unidos da Ameérica, foi constituida “The Society for Neurosciences”, que actualmente ¢ uma




das sociedades ciéntiﬁcas que mais se tem desenvolvido e conquistado terreno (Bear et al.,
1996).

Actualmente, € indiscutivel que o nosso Sistema Nervoso € crucial para a manutencio da
vida e para a elaboragdo do nosso “comportamento” (em sentido amplo). Mas como surgiu e
evoluiu este ponto de vista? E como se insere a patologia traumatica na historia do estudo da
“mente”? A seguir, serdo apresentados autores, acontecimentos e concepgdes-acerca da mente
que considero representativos da sua evolugio.

A Neurocirurgia (uma das disciplinas médicas que actualmente fazem parte das
Neuroéiéncias) surgiu com o tratamento dos traumatismos crinio-encefalicos. Existem evidéncias
dé que até os nossos ancestrais hominideos reconheciam a importincia do encéfalo como orgdo
vital. Crinios de hominideos com milhares de anos exibem feridas letais, provavelmente
infligidas por hominideos rivais. Foram descobertos cranios humanos com mais de cinco mil
anos que apresentam “buracos” propositadamente abertos, ndo com o objectivo de matar, mas
sim, de curar (Finger, 1994). Os crinios mostram sinais de cicatrizagdo apos a intervengéo
cirtrgica, indicando que este processo era utilizado com os individuos vivos e nio como um mero
ritual conduzido apos a morte. Alguns individuos conseguiram sobreviver a multiplas cirurgias
deste tipo. Este processo primitivo de “neurocirurgia” chama-se trepana¢do € permanece como
meio de “tratamento” da “mente” em algumas culturas actuais (por exemplo, em tribos africanas
“isoladas” dos progressos da “civilizagdo”). Especula-se que a trepanag@o possa ter sido utilizada
para curar dores de cabeca e distirbios psicopatolégicos, fornecéndo uma “porta de saida” para
os espiritos maléficos.

Nas civilizagdes da Antiguidade encontramos descrigdes de como eram tratadas as
fracturas afundadas do crinio e de como faziam trepanagGes para “evacuar” as hemorragias do

encéfalo de origem traumatica. No papiro egipcio descoberto por Edwin Smith (provavelmente




do ano 1600 a.C.), encontram-se descrigées de defeitos resultantes de lesdes localizadas no
cérebro: "’Se examinar um homem com a fonte esmagada (...), quando o chamar, ndo responde;
perdeu o uso da fala" (citado por Changeux, 1983). Parece estar claro que os antigos egipcios
tinham um bom conhecimento de muitas das consequéncias das lesdes encefélicas. Porém, para
0s egipcios era o coragdo, e néo o encéfalo, a sede da nossa alma e o local de dep6sito das nossas
memorias. A perspectiva de que o coragdo seria o centro controlador da consciéncia e do
pensamento ndo foi séria e significativamente confrontada até ao séc. IV a.C., pela antiga
civilizagdo grega.

O académico grego mais influente desta época foi Hipdcrates (440-—379 a.C.), conhecido
por nds como o “pai da Medicina Ocidental”. Num dos seus escritos (“On the Sacred Disease™),
afirmou: “Men ought to know that from nothing else but the brain come joys, delights, laughter
and sports, and sorrows, griefs, despondency, and lamentations. And by this, in an special
manner, we acquire wisdom and knowledge, and see and hear and know what are foul and what
are fair, what are bad and what are good, what are sweet and what are unsavory ... And by the
same organ we become mad and delirious, and fears and terrors assail us ... All these things we
endure from the brain when it is not healthy ... In these ways I am bf the opinion that the brain
exercises the greatest power in the man " (Ferro, 1980; Changeux, 1991; Bear et al., 1996).

Mas a perspectiva de Hipocrates nio foi universalmente aceite, constituindo tema de uma
longa e viva polémica.

O filosofo grego Aristoteles (384-322 a.C.) defendeu uma tese “cardioceﬁtristra”, ou seja,
o coragdo seria a sede das sensagdes, das paixdes e do intelecto. O encéfalo seria apenas O
refrigerador do organismo (Changeux, 1991; Bear et al.,, 1996), baixando a temperatura do
sangue carregado de alimentos e suscitando o sono. O comportamento “racional” do ser humano

dever-se-ia, entdo, a esta ampla capacidade de refrigeragdo exercida pelo encéfalo.
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Muitos médicos e fildsofos mantiveram-se fiéis & perspectiva hipocrética, inaugurando
uma fase de estudo no proprio corpo humano através da dissecagdo de cadaveres, processo até.
entio considerado como abjecto e profano. Isto permitiu um maior conhecimento sobre a
anatomia e a fisiologia do Sistema Nervoso. Mas apesar de todos estes conhecimentos, as teses
aristotélicas cardiocentristas ndo foram invalidadas.

Séculos mais tarde, Galeno (130-200 d.C.), médico e escritor grego, importante figura da
Medicina Romana (Galeno foi o médico assistente dos gladiadores romanos) teve a
oportunidade de observar as consequéncias tragicas dos traumatismos cranianos e vértebro-
xﬁeduiares sofridos nas lutas na arena. Mas ndo foram estas observagdes que mais influenciaram
o trabalho de Galeno, e sim as suas experiéncias em Anatomia. Através de experiéncias com
animais, estabeleceu para a fisiologia cerebral "cartas de nobreza", determinando que as
cavidades ou ventriculos do cérebro detinham um papel central no comando do corpo e na
actividade mental, pois neles circulariam os fluidos responsaveis por tais actividades.

A tradigdo da Teoria Ventricular do funcionamento cerebral foi desenvolvida por muitos
outros autores, sofrendo algumas modificagdes, mas predominando na sua esséncia por quasé mil
e quinhentos anos (Changeux,1991; Bear et al., 1996).

Com a Renascenga, foi retomada a investigagdo em animais e em cadaveres humanos, e
mais detalhes foram adicionados a estrutura do encéfalo. Porém, o significado funcional dessas
estruturas permaneceu impreciso, deixando a teoria ventricular do funcionamento encefilico
praticamente intacta. O conceito global até foi reforgado no principio do séc. XVII, quando os
inventores franceses desenvolveram dispositivos mecénicos controlados hidraulicamente. Os
investigadores da €poca concluiram que o encéfalo poderia funcionar da mesma maneira que as
maquinas hidraulicas: os fluidos seriam empurrados para fora dos ventriculos até aos nervos,

literalmente bombeando-os e causando os movimentos dos musculos.
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René Descartes (1596-1650), filésofo e matematico francés, foi um acérrimo defensor do
paradigma homem - maquina: o fluxo de sangue enviado pelo coragio para o encéfalo conduziria
a produgdo dos espiritos, que escoar-se-iam pelos ventriculos, penetrando nos nervos e actuando,
por fim, no corpo. Os espiritos actuariam como “o ar nos tubos de um 6rgdo”. Porém, se para
Descartes esta concepgao seria Suﬁciente para explicar na globalidade o comportamento animal, a
mesma ndo seria totalmente verdadeira para o comportamento humano, que conteria algumas
especificidades. A alma humana, tal como o intelecto, seria uma dadiva divina. A alma humana
seria uma entidade indivisivel, racional, imaterial e imortal. Assim, os mecanismos enceféalicos
controlariam o comportamento humano apenas na extensdo dos comportamentos equivalentes
aos dos animais. A nossa alma seria uma entidade espiritual externa ao corpo € seria a sede das
capacidades mentais Unicas e superiores dos seres humanos. A tese de Descartes parece
contraditoria: uma alma espiritual e um corpo com uma mecanica de relojoeiro. A conciliagio
das duas valéncias ocorreria com uma proposi¢do engenhosa: caberia a glandula pineal - parte
unica, singular do cérebro - juntar a alma com o corpo (Changéux, 1991).

Também foi Descartes que pronunciou a afirmagdo que muitos consideram ser a mais
famosa da historia da filosofia (Damasio, 1994) : “Penso, logo existb"(Descartes, quarta secgdo
de O Discurso do Método, 1637 e na primeira parte de Principios de Filosofia, 1644). Assim,
para Descartes, “pensar e ter consciéncia do pensar sdo os verdadeiros substractos do existir”
(Damasio, 1994). Independentemente de podermos questionar se o clima politico da €poca, que
se fundia com as convicgdes religiosas catolicas, teria influenciado as opinides de Descartes
acerca da mente, Os seus escritos mostram que parece rejubilar com a descoberta da famosa
preposi¢do: “(...) e reparando que esta verdade, ‘Penso, logo existo’, era tdo certa e (do segura
que nem sequer as suposi¢des mais extravagantes dos cépticos a conseguiam abalar, cheguei a

conclusdo de que a receberia sem qualquer hesitagdo como o primeiro principio da Filosofia que
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procurava’” (Descértes, citado por Damasia, 1994). E ainda afirmou sobre a dualidade “mente-
corpo”: “ Por isso eu soube que era uma substdncia cuja esséncia integral é pensar, que ndo .
havia necessidade de um lugar para a existéncia desta substdncia e que ela ndo depende de algo
material; entdo, este ‘eu’, quer dizer, a alma através da qual sou o que sou, distingue-se
completamente do corpo e é ainda mais fdcil de conhecer do que este ultimo; e, ainda que ndo
houvesse corpo, a alma ndo deixaria de ser o que é” (Descartes, cit. por Damasio, 1994).

Se as ideias de Descartes sobre a circulagdo dos “espiritos animais” através do sangue e a
sua actuagdo no corpo j& foram combatidas com respostas que nos satisfazem plenamente (ja
sabemos como circula o sangue e como 0s nossos musculos sdo movimentados), o mesmo nio se
pode afirmar das questdes que ele levantou acerca da mente, do encéfalo e do corpo, que ainda
hoje suscitam controvérsia (este assunto sera retomado mais tarde quando for abordado o trabalho
do neurologista Antonio R. Damasio).

No século XIX, David Brewster (cit. por Miller, 1989) referia que “ndo hd campo do
conhecimento em que se tenham feito tdo poucos progressos como na filosofia da mente. A
mente humana tem sido estudadé como se fosse independente do corpo e, de modo geral, por
filbsofos que possuem relativamente poucos conhecimentos sobre o corpo. Na verdade, ndo foi
feita qualquer tentativa para examinar os fenomenos mentais a luz da experimentagdo e da
observagdo ou para os analisar nos seus aspectos anormais, quando modificados por influéncias
externas ou pelas vdrias condigdes dessa organizagdo complexa e misteriosa de que dependem a
vida e as suas fungdes. Assim, a ciéncia da mente, se é que pode ser designada por ciéncia, ndo
pode vangloriar-se de muitas verdades irrefutdveis ou de muitas leis reconhecidas. Sem dados,
sem axiomas, sem definigdes, propde problemas que ndo pode resolver; estabelece coroldrios a
partir de asser¢des que ndo foram comprovadas; e por muito engenhosos que os seus cultores

tenham sido, o seu engenho tem-se revelado mais a subverter as especulagdes dos seus
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antecessores ~do que a estabelecer teses proprias. Este estado de coisas ndo deve surpreender-
nos. A mente humana, que uns véem como material, outros como espiritual e outros ainda como
uma misteriosa combinagdo dos dois aspectos, escapa ao conhecimento dos sentidos e da razdo
e permanece como um imenso lerritdrio exposto aos ventos do Norte, sobre o qual qualquer
especulador langa de passageﬁz as suas taras, sufocando algumas das sementes que poderiam ter
produzido fruto.” Esta afirmac@o foi publicada numa altura em que os estudos sobre a mente
estavam prestes a sofrer uma viragem significativa e, vendo esse periodo com o devido
distanciamento temporal, podemos reconhecer que o estudo do Sistema Nervoso ja apresentava
evolugdes consideraveis, que seriam cruciais para “dar frutos” no futuro.

Durante os séculos XVII e XVIII, varios cientistas recusaram a visdo ventricular e
resolveram estudar a matéria constituinte do Sistema Nervoso com maior interesse. Dessas
observagdes, resultou a descoberta de que o tecido nervoso € constituido por uma substincia
cinzenta e por uma substéncia branca (que acertadamente acreditavam conter as fibras que
conduzem a informagdo de e para a substéncia cinzenta).

No inicio do século XIX, Luigi Galvani e Emil du Bois-Reymond descobriram que os
musculos se movimentavam quando os nervos eram estimulados eleétricamente, e que o proprio
encéfalo poderia gerar electricidade. Esta descoberta finalmente pds fim a ideia de que os nervos
comunicavam com o encéfalo através do movimento dos fluidos (Bear et al, 1996). O novo
conceito criado foi de que os nervos seriam vias que conduziriam os sinais eléctricos de e para o
encéfalo.

Em 1810, Charles Bell e Frangois Magendi acrescentaram um importante elemento a esta
descoberta. Cada fibra nervosa, pouco antes de atingir a espinal medula, dividir-se-ia em dois
ramos: um ramo dorsal, que levaria exclusivamente informagdo sensorial ao S.N.C., e um ramo

ventral, que conduziria a informagio do encéfalo para os musculos.
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Em 1865, 6 anatomista alemdo Otto Deiters observou ao microscopio o tecido nervoso e
publicou o primeiro desenho do neurénio e das suas projecgdes, chamadas “neurites”. .
Acreditava que as neurites de diversos neurdnios se fundiriam, transmitindo a informagéo, tal
como ocorria com 0s vasos sanguineos do Sistema Circulatério.

Com o desenvolvimento dos conhecimentos anatomicos obtidos ao longo de varias
décadas atra\)és de diversos tipos de investigagGes experimentais (diséecac,:io e ablagdo de
animais, disseca¢io de cadiveres humanos), nomeadamente a demarcagio sistematica e precisa
das circunvolugGes do cortex cerebral, atingiu-se uma nova etapa do estudo da actividade mental:
a Frenblogia, que encontrou em Gall (séc. XIX) o seu representante mais conhecido (Ferro, 1980;
Changeux, 1983; Matos, 1992; Bear et al., 1996). Através do "apalpamento" do cranio, Gall
definiu uma localizagio das faculdades "congénitas, essenciais e irredutiveis" do Homem. Elas
estariam situadas na parte funcionalmente mais elevada do cérebro, ou seja, o cortex cerebral.
Gall propds em 1809 que a tendéncia para certos tragos de personalidade, como a Generosidade,
a Moralidade e a Perversidade, também estariam relacionados com as “bossas” observadas
através do apalpamento do crinio. Apesar da falta de base empirica e experimental (Ferro,
1980), a Frenologia teve pelo menos o mérito de incitar o estudo cientifico das localizagdes
cerebrais e de apresentar a alma ndo como uma entidade una e espiritual, mas como uma entidade
kcomposta por diferentes faculdades e como produto de um 6rgéo — o cérebro. Justamente por ser
controversa, ela proporcionou um aumento do rigor das investigagdes sobre o encéfalo.

Ainda no século XIX, observou-se uma fase "localizacionista", onde os estudos realizados
tentavam relacionar determinada 4rea cortical restrita com uma determinada fungdo especifica.

| Como um "bom exemplo" desse periodo, podemos citar Pierre Paul Broca (1861), que mvestigou
o caso de um paciente que apos um A.V.C. perdeu a capacidade de exprimir-se verbalmente,

embora mantivesse a compreensdo da Linguagem verbal. Este individuo nd3o apresentava
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n_enhum défice praxico buco-lingo_-facial nem nenhum problema nas cordas vocais que
justificasse a sua alteragdo na expressdo verbal. Ele até conseguia usar algumas palavras
isoladamente e “entoar” uma melodia sem grande dificuldade. Mas nfo conseguia exprimir-se
verbalmente com frases completas e gramaticalmente correctas (Kandel, Schuwartz & Jessel,
1991). A autdpsia revelou uxﬁa lesdo no hemisfério cerebral esquerdo. Apos ter observado
cuidadosamente oito individuos com o mesmo quadro de disfungdes neuropsicoldgicas e apos a
autdpsia ter revelado lesGes idénticas, Broca localizou a linguagem articulada na terceira
circunvolugdo frontal esquerda: “Nous parlons avec I'hemisphére gauche!” (Broca, 1864, cit.
por Kandel et al., 1991).

Hughlings Jackson (Inglaterra) e Pierre Marie (Franga), em finais do séc. XIX, principio
do séc. XX, combateram a posi¢do localizacionista, apontando para os chamados "casos
negativos" (onde determinadas lesGes ndo conduziam as disfungdes previstas), defendendo o
encéfalo como globalmente responsavel pela actividade mental.

No século XX, as grandes guerras deram uma grande oportunidade aos investigadores da
actividade nervosa complexa para aprenderem sobre o funcionamento do Sistema Nervoso
Central, gragas ao elevado nimero de sujeitos com T.C.E. . Tambe'rh se tornou imprescindivel
desenvolver novos métodos de atendimento/tratamento para esta populagdo (Jennett & Bryan
1996).

Quando Cushing foi a Europa durante a I Guerra Mundial, verificou que cerca de 60 %
das mortes causadas por penetragdes de projécteis no encéfalo se deviam a sepsis. Ele afirmou
que a maioria dos obitos seriam evitados se o tempo de espera para realizar a cirurgia fosse
drasticamente reduzido (atendimento mais imediato). Com esta medida, Cushing reduziu a
mortalidade até ao fim da guerra para 29%. Os servigos de Neurocirurgia do Exército Britdnico

durante a I Guerra Mundial foram organizados por Cairns, que foi médico interno com Cushing.
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Para minimizar o témpo de espera no atendimento dos soldados com T.C.E., factor apontado por
Cushing como sendo crucial para a diminuigio da mortalidade, Cairns montou “unidades
neurocirirgicas méveis”, constituidas por um neurocirurgifo, um neurologista e um anestesista.
Cairns teve a oportunidade tnica de efectuar os primeiros testes com a penicilina. Este marco
constituiu o inicio de uma nova era no tratamento de feridas de guerra.

Muitos destes cirurgides militares tornaram-se mais tarde professores universitarios.
Cairns ja era Professor em Oxford antes de se ter tornado Brigadeiro. Portanto, ele impds aos
médicos oficiais a disciplina académica de anotarem cuidadosamente os dados sobre os doentes a
partir do 1° contacto travado com eles. Isto tornou possivel ndo so recolher informagdes para
uma correlagdo precisa entre a gravidade e o tipo de lesdo com as consequéncias imediatas do
T.CE., mas também para desenvolver investigagBes sobre as sequelas dos T.C.E. que
continuaram por mais de duas décadas. O hospital de campanha montado em Oxford recebeu
individuos lesionados dias apds terem sido operados pelas unidades méveis no campo de batalha,
gragas 4 evacuagio aérea, e continuou a funcionar até meados da década de 50.

O periodo entre as duas Guerras Mundiais foi "dominado" pelas correntes anti-
localizacionistas, havendo uma grande influéncia da Psicologia Gestaltista. O conceito de "efeito
de massa" (introduzido por Lashley em 1929), onde se afirma que os efeitos produzidos pelas
lesGes cerebrais dependem apenas do seu volume, independentemente da sua localizagdo, foi em
grande parte influenciado por essa teoria (Ferro, 1980).

Kleist, em 1934, foi um dos principais autores que tentaram "reviver" a tradi¢do
localizacionista nessa época. Através dos seus estudos anatomo-clinicos propds "areas
funcionais" extremamente rigidas, pecando pela demonstragdo insuficiente de casuisticas, que

praticamente excluiam os casos negativos.
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Em 1949, Hebb utilizou pela primeira vez o termo Neuropsicologia num subtitulo do seu
livro: "The organization of behavior: A Neuropsychology theory". Apesar de ndo definir o
termo e de ndo o utilizar ao longo do texto, parecia ja haver a intengdo de descrever o interesse de
neurologistas e psicologos no estudo da actividade nervosa complexa.

Os anos 50 deram inicio 4 uma nova época de interesse e progresso do estudo do Sistema
Nervoso, ndo sé pelo advento de novas tecnologias, que permitiram uma melhor "imagem " do
cérebro e das suas lesdes, mas também pelos contributos da Psicologia Cognitiva, da Psicologia
Experimental e da Psicolinguistica, entre eles os conceitos e modelos de "inteligéncia artificial".
Também nesta fase mais "moderna" do estudo da actividade nervosa complexa, gostaria de
destacar Alexander Luria (Unido Sovi€tica), que € um dos autores que apresenta uma postura
"clinica" por natureza. Muitas das suas investigagdes recairam em sujeitos que sofreram lesdes
encefalicas apés um T.C.E.. Deu énfase a uma analise qualitativa e descritiva das alteragdes da
actividade nervosa complexa do doente e ndo a simples medigdo quantitativa das suas
dificuldades, podendo ser considerado um pioneiro da sistemaﬁzaq:ﬁo da reabilitagdo do doente e
da sua reintegragdo no meio (Wittrock, 1980; Kolb & Whishaw,1990).

Em relagdo ao atendimento/tratamento de individuos que' sofreram um T.CE., foi
novamente durante os conflitos armados que se observaram inovagdes. Os americanos,
aprendendo com os erros observados na Guerra da Coreia, durante a Guerra do Vietname
desenvolveram um servigo quase imediato de evacuagdo de feridos que necessitariam de cirurgia,
que poderia decorrer dentro de uma hora e até menos, mas que na maioria das vezes era
efectuado no prazo de seis horas. Uma das consequéncias directas deste atendimento rapido foi
um aumento do indice de mortalidade hospitalar, pois muitos individuos que em conflitos
armados anteriores teriam falecido no local de batalha conseguiam ser transferidos. E muitos

destes individuos eram, logo & partida, “irrecuperaveis”, e a triagem posterior revelou que muitos
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faleceram sem tefem sido submetidos & cirurgia. Estes individuos contaram para 20 % das
admissdes, enquanto que dos 1455 militares que foram neurocirurgicamente operados apenas 9 %
faleceram no hospital. Muitas destas situacBes de guerra serviram de ligdo para os
neurocirurgides que trabalhavam com os T.C.E. ocorridos na vida civil, em particular, a
importancia da organizagio dos servigos para minimizarem o tempo de espera para um individuo
que sofreu um T.CEE. ser visto por um especialista, bem como a importincia da triagem
(determinar a prioridade de atendimento).

Em 1958, a Inglaterra apresentava uma inovagio no atendimento médico dos sujeitos com
T.CE. que hoje € designada “Unidade de Cuidados Intensivos”. Com as experiéncias observadas
nos cendrios de guerra, chegou-se & conclusio que muitos dos traumatizados de crdnio ndo
necessitavam de cirurgia, mas sim de outros tipos de intervengio médica, que nio seriam da
responsabilidade exclusiva do neurocirurgido. = Consequentemente, muitos dos T.CE,,
especialmente os menos graves, passaram a ser acompanhados por outros técnicos que ndo o
neurocirurgido (Jennett, 1996). A assisténcia ao traumatizado passou a envolver uma equipa
meédica mais completa (nfo so o neurocirurgido, mas o anestesista, o otorrinilaringologista, etc.),
bem como tratamentos e equipamentos mais diversificados: o uso sistematico de ventilagdo
mecdnica, a Traqueostomia, o recurso a antibidticos para a prevengdo de infecgles, o uso de
farmacos para controlar o aumento da temperatura corporal e da pressdo intra-craniana, etc. Em
pouco tempo, as unidades de cuidado intensivo espalharam-se por toda a Inglaterra e foram
adoptadas em outros paises.- Como exemplo, os Estados Unidos da América passaram de zero a
50.000 unidades de cuidados intensivos entre as décadas de 60-80.

Outro grande avango observado no tratamento médico dos T.C.E. foi quando a tomografia
axial computorizada (T.A.C.) se tornou uma técnica de exame disponivel nas unidades

hospitalares na década de 70. Assim, ficou mais facil a detecgdo das hemorragias e dos
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hematomas cerebrais antes que eles apresentassem efeitos compressivos, tornando possivel a
decisdo de efectuar uma intervengdo cirirgica o mais precoce possivel. A ressonincia magnética
(R-M.G.) extendeu a possibilidade de observagdo de lesdes encefalicas que ndo seriam visiveis na
T.A.C. e tornou possivel observar a extensdo das lesGes mesmo em sujeitos com situagdes com o
diagnéstico clinico de “ligeiraé”.

Em termos da investigagdo da actividade nervosa complexa, o aparecimento da
tomografia por emissio de positrdes (P.E.T.) trouxe a possibilidade de aprender com o
funcionamento normal dos individuos. A P.E.T. é uma técnica de imagem ndo invasiva que
permite visualizar as mudangas locais do fluxo sanguineo e do metabolismo que acompanham a
actividade mental, incluindo a leitura, a escrita, o raciocinio, a evocagdo de uma imagem, enfim,
uma série de funcdes neuropsicologicas. As investigagGes realizadas actualmente com esta
técnica tornaram possivel visualizar os substractos regionais de comportamentos complexos,
trazendo pistas elucidativas sobre o funcionamento do Sistema Nervoso jamais imaginadas pelos
nossos antepassados (Kandel et al., 1991).

As evolugdes observadas no campo do diagnéstico e no tratamento médico dos sujeitos
com lesdes encefalicas, bem como os dados fornecidos pelas im)estigac;ées das fungdes das
diversas areas do Sistema Nervoso, ainda ndo foram suficientes para desvendar os mistérios da
mente que s30 0 enigma mais intrigante que a humanidade conheceu.

No inicio, parecia simples estudar o funcionamento cerebral do Homem. Bastaria ver as
mudan¢as comportamentais de um individuo com lesdo e dai "inferir" a fun¢do da regido
envolvida. Porém, verifica-se que isto ndc € assim tdo simples. E a propria evolug@o do estudo
das fungGes encefilicas prova que ainda ha muito caminho a percorrer.

As Neurociéncias prosseguem na obtengdo deste objectivo e, ndo foi por acaso que os

anos noventa foram designados “A Década do Cérebro”.
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Para a patologia traumadtica, os avangos no diagndstico e no tratamento conduziram &
necessidade actual de intervir em duas outras frentes: a reabilitacdo e a preven¢do. Com o indice
de sobrevivéncia a aumentar gragas aos avang¢os no tratamento médico dos T.C.E., ficou clara a
nec;,essidade de promover a qualidade de vida destes individuos. Muitos dos sobreviventes
recuperavam bem fisicamente e cognitivamente, sendo possivel retomar a sua vida social e
profissional. Porém, a vida de muitos outros sobreviventes dos T.C.E. talvez seja mais tragica do
que a propria morte. Para muitos especialistas, tornou-se evidente o facto de muitos sujeitos
sobreviverem com sequelas neuropsicologicas moderadas e graves, para além de alterages de
persoﬁalidade, que impediam a sua integragdo no seu meio familiar, social e profissional. E
niuito importante a actuagdo do Neuropsicologo para elaborar e por em pratica um programa de
reabilitagdo especifico para os défices neuropsicologicos observados nestes individuos.

Também € necessario apostar na prevengdo, pois estima-se que os T.C.E. (em especial os
causados por acidentes) representem a principal causa de morte nos paises ocidentais em
individuos com idades inferiores aos 45 anos (Jennett, 1996}. Uma educagdo para o civismo,
para o respeito do outro e das normas de seguranga poderdo ser a chave para uma diminui¢do
desta epidemia silenciosa que rouba milhares de vidas e debilita outras tantas todos os anos.

Esta dissertagio tem o objectivo principal de determinar quais as alteragSes
neuropsicologicas, emocionais, da personalidade e no processo de tomada de decisdo no dmbito
pessoal e social em individuos que sofreram um T.C.E. ha pelo menos seis meses, de forma a
tornar possivel a elaboragdo de programas de reabilitagdo mais apropriados e contribuir para uma

integrac@o mais plena destes individuos no seu meio familiar, social e profissional.
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IT) O SISTEMA NERVOSO CENTRAL E SUAS ESTRUTURAS NO SER HUMANO
ADULTO

“Imagine o que o principe Hamlet poderia ter feito, caso lhe tivesse sido permitido contemplar
o seu proprio quilo e meio de cérebro meditabundo e indeciso em vez da caveira vazia que o
coveiro lhe forneceu”.
Damasio, 1994

O Sistema Nervoso Central € um todo. As suas varias "partes” relacionam-se intimamente
do ponto de vista morfoldgico e funcional. Esta “neuralmente” ligado a todos os recantos do resto
do corpo (e vice-versa) através de nervos, que constituem o Sistema Nervoso Periférico
(Damasio, 1994). E o Sistema Nervoso Central recebe e envia impulsos eléctricos de e para os
outros recantos do corpo, mas também se relaciona com o corpo através de substincias quimicas,
como por exemplo, as hormonas e os neurotransmissores (“que s3o substdncias cujas acgdes
contribuem para virtualmente todos os aspectos da cognigio e do comportamento (...)”,
Damasio, 1994). Alguns “neurotransmissores-chave” s3o a Serotonina, a Dopamina, a
Norepinefrina e a Acetilcolina. Os sinais que o Sistema Nervoso Central recebe do corpo dizem
respeito a situagSes do proprio corpo (internas) ou sdo informagdes enviadas pelo meio ambiente
(externas). E através do corpo que o Sistema Nervoso Central interage com o meio envolvente .

Por isso, a divisdo do Sistema Nervoso Central em termos anatdmicos se presta apenas a
um objectivo "didactico", dado as suas estruturas se encontrarem envolvidas num funcionamento
integrado e as fungdes serem uma propriedade dinimica de todo o sistema. Como afirmou
Anténio Damasio (1973): "O que podemos rejeitar no conceito de localizacdo estreita é que

qualquer sector do Sistema Nervoso seja capaz de realizar, por si so, aquilo que consideramos,
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na nossa descrigﬁ‘a funcional, como uma fungdo (..)", pois "os vdrios niveis do sistema
participam no desempenho de um certo comportamento, cooperando sectorizadamente, mas de
forma indissocidvel, na realizagdo do todo da tarefa”.

Pretende-se com este capitulo mostrar o funcionamento das diversas regides do Sistema
Nervoso Central, contribuindo para a compreensdo das disfungdes neurocomportamentais,
fisicas, psicopatologicas e sociais que sdo observadas nos sujeitos com Traumatismo crinio-
encefalico.

Em termos anatomicos, € possivel identificar dqas partes principais do Sistema Nervoso
Central: a espinal medula e o encéfalo.

A espinal medula controla os movimentos do tronco e dos membros, recebe e processa a
informagdo sensorial proveniente da pele, das articulagdes e dos musculos dos membros e do
tronco, bem como envia as “ordens” provenientes do encéfalo para o resto do corpo (Kandel et
al., 1996).

Podemos definir o encéfalo como a "parte so Sistema Nervoso Central situada dentro do
crénio neural" (Machado, 1988), que ¢ constituida por trés "estruturas" principais: o Cerebelo, o

Tronco Encefalico e o Cérebro.

1) O Cerebelo
Em termos evolutivos, o cerebelo € uma estrutura arcaica, inicialmente especializada na
coordenagdo sensorio-motora. Na espécie humana, as suas fungGes variam de acordo com as suas
diversas partes estruturais e com as suas conexdes com outras areas do Sistema Nervoso. No
geral, podemos atribuir-lhe as funges de manutencdo do equilibrio do corpo e dos reflexos

posturais, a coordenagdo funcional dos musculos e a execugdo com pericia dos movimentos.
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_2) O Tronco Encefilico

O tronco encefalico divide-se em 3 partes: o bulbo (que assegura as fun¢3es respiratoria e
cardiaca, bem como a tensﬁo arterial), o mesencéfalo (com fuﬂqées de controle dos sinais
sensoriais  aferentes, de coordenagdo ocular, de regulagdo do ténus muscular e do sistema
vigilia-sono) e a ponte (local de passagem de diversos tipos de fibras que unem diferentes niveis
do Sistema Nervoso Central, através da recepgdo de informagdes e da transmissdo de respostas).

A Formacdo Reticular (ascendente e descendente) é basicamente a formagio do tronco
encefilico, ocupando grande parte da sua irea. E uma regido muito "arcaica" do encéfalo,
podendo ser considerada como o "sistema de alarme" do Sistema Nervoso Central. Recebe
informagdes de todos os orgdos dos sentidos e transmite informagdes que influenciam o conjunto
de actividades vegetativas, bem como as fung¢Ges relacionais do nosso organismo. Segundo
alguns autores (Santos, 1992), a Formagdo Reticular desempenha um papel importante na

atencdo.

3) O Cérebro
O cérebro € a porgdo mais desenvolvida e mais importante do encéfalo, ocupando cerca
de 80 % da cavidade craniana (Machado, 1988). Possui dois componentes estreitamente unidos
mas com caracteristicas muito proprias: o diencéfalo e o telencéfalo (constituido pelos
hemisférios cerebrais e uma pequena porgdo mediana anterior ao III Ventriculo).
O dienceéfalo pode ser visto apenas na face inferior do cérebro, pois ocupa uma posigdo
mediana. Compreende as seguintes estruturas:
#* Talamo : € um agregado de nicleos de conexdes muito diversas, com fung¢des relacionadas
com a motricidade, com o comportamento emocional, com o grau de activa¢io do cortex e,

sem divida as mais importantes, com as fungdes sensitivas.
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#* Hipotalamo: é-uma pequenissima 4rea constituida fundamentalmente de substéncia cinzenta,
que se agrupa em uma série de nicleos e de fibras. A maioria das suas funcGes esta
relacionada com a manutengdo do meiq interno (controle do Sistema Nervoso Auténomo,
regulagdo da temperatura, regulagdo da libertagio de hormonas), regulacio do sono e' da
vigilia, da fome, do metabolismo das gorduras e dos hidratos de carbono, da sede, da diurese,
possuindo também um papel importante no controle das emogdes. -

% Epitalamo: contém formagGes enddcrinas, entre elas, a “famosa” glandula pineal, com a
fung¢do de inibir as gonadas, e formagdes nﬁo—endéqrinas, a maioria pertencentes ao Sistema
Limbico, estando, portanto, relacionadas com a regulagdo do comportamento emocional.

%* Subtdlamo: apresenta fungdes motoras, pertencendo ao sistema extrapiramidal. A sua
formagdo mais importante é o nucleo subtaldmico, cuja lesio pode gerar movimentos
involuntarios, anormais e violentos das extremidades do corpo, que muitas vezes ndo
desaparecem durante o sono, podendo conduzir o individuo & exaustio (Hemibalismo).

Os hemisférios cerebrais sdo constituidos por trés estruturas sub-corticais principais

(Machado, 1988; Kandal et al., 1996):

< os ginglios da base (participam na regulagdo do desempenho motor, em especial, no controle

dos movimentos involuntarios e automaticos).

=) hipocampo (estrutura que faz parte do Sistema Limbico, com um papel importante na
regulagdo do comportamento emocional, e com um papel importante na manutengio da

memoria anterdgada).

< os nicleos da amigdala (também faz parte do Sistema Limbico, coordena as respostas

autonomas e endocrinas relacionadas com o controle das emogdes e do comportamento

sexual).
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A nivel cortical, os hernisférids_ cerebrais sdo constituidos pelo cortex cerebral (Machado,
1988; Kandal et al, 1996). O corpo caloso é um conjunto de fibras que liga as areas
filogeneticamente recentes do cortex de ambos os hemisférios, transmitindo a informagio entre
um lado e o outro e fazendo com que trabalhem harmonicamente.

Em muitos dos desenhos ﬁeuroanatémicos e pinturas da Renascenca € possivel observar com
clareza as circunvolugdes do cortex cerebral, uma estrutura encefélica que durante a evolugdo das
espécies ampliou progressivamente a sua complexidade e a sua extensdo, atingindo o seu
desenvolvimento maximo no ser humano.

O cortex cerebral possui quatro subdivisdes distintas chamadas lobos, que receberam os seus
nomes de acordo com os 0ssos do crdnio que os recobriam: parietal, temporal, occipital e frontal.
# Lobo Parietal: ¢ responsével pela integragdo da informacdo sensorial que chega de areas

somaticas visuais e, em menor escala, de outras areas sensoriais (ou seja, neste local, a

informagdo sensorial de diversas modalidades € integrada para formar uma imagem unitaria).

Da-nos informagdo acerca da localizag:id espacial dos objectos, bem como da posi¢do dos

movimentos do corpo, da cabega e dos olhos em relagdo ao espago circundante

(propriocepgdo). Também esta envolvido no reconhecimento e possivelmente na formagio

de conceitos abstractos. As disfungdes nesta area podem incluir os seguintes sintomas:

e Alteracdes na fungio tactil.

= Incapacidade de prestar atengdo a dois objectos em simultineo.

> Agnosia visual e/ou tactil.

= Perturbagdes praxicas (entre elas, Apraxia ideativa, Apraxia ideomotora, Apraxia construtiva,
Apraxia do vestir).

= Alteragdes da linguagem (nomeadamente, Alexia. Agrafia e Anomia).

= Perturbagdes no cilculo (entre elas Acalculia, Discalculia).
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Perturbagdo da Atenq:io visual. |

Perturba¢des da memoria a curto prazo.

Alteragdes nas actividades visuo-grafo-espaciais (incapacidade de efectuar desenhos
estruturados).

Perturbagdes das capacidades espaciais.

Alteragdo da orientagdo espacio-temporal. | -

Altera¢Ses da memoria topografica.

Neglect contralateral.

Anosodiaforia.

Confusgo na lateralidade.

Agnosia digital.

Perturbacdes do esquema corporal (entre elas, a Autotopoagnosia — incapacidade de designar
as diferentes partes do proprio corpo).

Dificuldade na coordenagdo 6culo-manual.

Alteragdes da personalidade: alguns autores (Kolb & Whishaw, 1990) mencionam
perturbagdes da integragdo abstracta e simbolica (lesdes esquerdas) e, por vezes, sinais de
irritabilidade, alternados com depressdo, instabilidade psicomotora, agressividade e
comportamentos pseudopsicoticos acompanhados de alucina¢des (mais visiveis em lesdes

direitas).

Lobo Temporal: uma das fungdes basicas que lhe podem ser atribuidas € a percepgdo visual

e auditiva. O processo de identificagdo e de classificagdo de um estimulo numa categoria a
partir das suas caracteristicas basicas e funcionais (ex.: forma, cor, textura,...) também € uma

das suas atribui¢Ges especificas. Esta fungdo relaciona-se intimamente com outra actividade
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do lobo temporal: o armazenamento a longo prazo de informagdes (a informacdo fica retida
no que se chama vulgarmente de Memoria a longo termo). Também é crucial a sua fungdo de
atribuir propriedades conativas e afectivas aos estimulos, ou seja, associar-lhes significados
emocionais e motivacionais. Isto tera grandes influéncias na aprendizagem, pois conforme o
estimulo for associado éom consequéncias negativas, positivas ~ou neutras, havera
modificagdes comportamentais correspondentes (Kolb et al.,1990).

As suas disfungdes podem ser as seguintes:
AlteragGes da percepgdo auditiva.
Agnosias auditivas: agnosia para sons ndo verbais, agnosia para palavras (“surdez verbal”) e
agnosia musical (amusia).
PerturbagGes da atengdo selectiva de inputs visuais e auditivos.
Alteragdes da compreensio da linguagem (incluindo a Afasia de Wernicke).
Alterages da personalidade e nos afectos.
Alucinagdes (auditivas, olfactivas e visuais).
Perturbagdes da memoria a longo-prazo.
AlteracGes na actividade sexual.
Perturbagdo do reconhecimento de faces (Prosopagnosia).
Dificuldades em descrever e em identificar objectos.
Afasia anémica.

Dificuldade de categorizagio de objectos.

Lobo Occipital: constitui o principal centro cortical do sistema visual. Basicamente, é

responsavel pelo processamento de informagdes visuais, interferindo nos processos mentais
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em que a analise e sintese visual participam de forma directa. Qualquer- lesdo nesta zona
podera provocar as seguintes alteragdes:

= Modificag¢des subtis do Sistema Visuo-Perceptivo.

= Defeitos no campo visual.

= Perturbagdo no reconhecimento de desenhos de objectos.

= TJluses visuais. -

=> Alucinagdes.

= Perturbagdes da discriminagdo do movimento dos objectos (Agnosia do Movimento).

- Pefturbaqéo da identificagdo de cores (Agnosia de Cores).

= Perturbagdes na leitura (alteragdes no processamento de estimulos visuais - hemisfério

esquerdo e de estimulos ndo-visuais - hemisfério direito).

Das estruturas corticais dos hemisférios cerebrais, resta abordar o lobo frontal. Optou-se por
abordar esta estrutura num capitulo a parte, dada a complexidade da sua estrutura e das suas
fungdes.

Uma questdo interessante e que merece ser mencionada é a de que , na espécie humana, as
fungdes parecem estar assimetricamente repartidas pelos hemisférios cerebrais, provavelmente
devido a necessidade de existir um controlador final, em vez de dois. Assim, quando chega a
altura de escolher uma ac¢do ou um pensamento, ndo existe o risco de conflito que seria inerente
a uma situagdo onde ambos os lados tivessem a mesma importdncia na elaboragdo do
“comportamento”. “Relativamente a uma série de fungdes, as estruturas de um dado hemisfério
tém de ter vantagem sobre o outro; essas estruturas chamam-se dominantes” (Damasio, 1994).

A Linguagem € o exemplo mais classico, em que em 95 % dos individuos (entre eles muitos
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canhotos) depende em grande part_e das estruturas do hemisfério esquerdo. Ji o sentido
integrado do corpo depende em grande parte de estruturas do hemisfério direito.

Ndo gostaria de finalizar este capitulo sem falar de uma condigdo fascinante — para quem a
investiga — e dramatica, do ponto de vista humano: a Anosognosia. E uma perturbagdo
neuropsicolégica onde o individuo exprime uma incapacidade em estar consciente da sua propria
doenga (Damasio, 1994).

Quem nunca conheceu ou observou um doente Anosognosico, podera pensar que, diante de
um quadro dramatico de hemiparésia esquerda, ele estara a fazer uma reacgdo psicoldgica de
negacdo da doenga, como forma a aliviar o seu sofrimento. Actualmente, sabe-se que o doente
Anosognosico garantidamente ndo esta consciente dos seus défices. Isto porque possui uma lesdo
no hemisfério direito, uma lesdo tdo especifica que a sua caracterizagdo completa ainda é um
projecto em curso (Damasio, 1994). Sabe-se que estd associada com a destruicdo dos cortices
somatosensoriais do hemisfério direito, que incluem a insula e algumas areas situadas no lobo
parietal (areas 1, 2 e 3, bem como a area S2, nas profundezas da Fissura de Sylvius)!. Estdo
afectadas as conexdes entre as regides acima mencionadas (que recebem sinais vindos de todo o
corpo, incluindo os 6rgdos internos), bem como podem estar destruiaas as conexdes entre essas
regides e o talamo, os génglios da base e o lobo frontal (dreas motora e pré-frontal, que serdo
abordadas no capitulo a seguir).

Nos casos mais graves, este defeito nunca desaparece; nos casos moderados, podera ser
disfarcado. Estes doentes precisam ser confrontados com a sua deficiéncia para observarem o
problema que lhes assola, ou seja, com base em informagdo externa sera possivel para os sujeitos,

em determinados casos, aperceberem-se do que se est a passar com aquela parte do seu corpo.

! Segundo a classificagdo citoarquitectdnica de Broadmann.
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Anderson & T‘ranel (1989) realizaram um estudo sistematico com doentes anosognosicos;
afirmam que alguns desses sujeitos apresentam também uma negligéncia em relagdo as .
consequéncias futuras da sua doenga e que s@o incapazes de sofrer como qualquer um de nds 6
faria. Para que este tipo de anosognosia ocorra € preciso que todas as estruturas mencionadas
anteriormente estejam lesadas.

Um padrio simétrico de les@o cerebral (ou seja, no hemisfério esquerdo) ou mesmo uma lesdo
no hemisfério direito que nfo seja nas areas mencionadas anteriormente n3o causario o mesmo
défice neuropsicologico. Assim, a anosognosia ocorre de forma sistematica associada a padrdes

especificos de lesdo encefilica.
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1) ANATOMIA E ORGANIZAC( "AO FUNCIONAL DO LOBO FRONTAL

Luria (1969) descreveu o lobo frontal como sendo a mais nova, a mais complexa e a
menos conhecida regido dos hemisférios cerebrais. Passados 30 anos, apenas a ltima parte dessa
afirmacdo ndo é correcta, devidb ao facto de existir imensa investigagio acerca da anatomia, das
fungdes e das consequéncias das lesdes do lobo frontal. Apesar disso, lobo frontal permanece
como a regido “mais mistica das grandes subdivisdes do cortex cerebral” (Nauta, 1971, cit. por
Damasio & Anderson, 1993). Apresenta fungdes de planeamento e controle das acgdes, de
controle emocional, de associagio de significados as palavras, de controle da Linguagem
Expressiva e da actividade motora; muitos autores lhe atribuem as fung¢Ges concebidas como as
mais "complexas”, como a resolugdo de problemas, o pensamento "abstracto" e o comportamento
dentro dos pardmetros éticos do meio (Wittrock, 1980; Kolb & Whishaw, 1990).

O lobo frontal ocupa a parte anterior dos hemisférios cerebrais, sendo limitado na sua
porgao posterior pela fissura de Rolando (Sulco Central) e situando-se na parte superior da fissura
de Sylvius (Botez, 1987, Adams & Victor, 1991, Walsh, 1991; Damasio & Anderson, 1993;
Lezak, 1995). E irrigado principalmente por duas artérias: a Artéria Cerebral Anterior e a Artéria
Cerebral Média (Botez, 1987).

No ser humano, o lobo frontal ocupa um terco de toda a massa encefalica dos dois
hemisférios (Damasio et al., 1993), mas s atinge a sua maturidade plena na adolescéncia, ou
seja, as dendrites e as sinapses dos seus neuronios continuam a se desenvolver muito tempo apos
0 nascimento, ocorrendo 0 mesmo com o processo de mielinizagdo das suas fibras de conexdo
(Fuster, 1989). Os efeitos de lesdes que aparegam na Infancia ou na Adolescéncia serdo muito
diferentes daqueles causados por lesdes que aparecam na vida adulta, priﬁcipalmente se as lesdes

forem extensas e bilaterais (Damasio et al., 1993).
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vWilliams & Mateer (1992) demonstraram que leses do lobo frontal na Infincia poderiam
causar alteragdes nas chamadas “fungGes executivas” (processos inerentes a todos os .
comportamentos orientados para um fim, incluindo o -despertar motivacional, as acg¢Ses
intencionais € a obtengdo de recompensas), com um impacto negativo na trajectéria normal do
desenvolvimento cognitivo, comportamental e social. Défices no input dos estimulos do meio e
internos que sdo geradores da acgdo, perseveragdo, falhas em iniciar acgdes apropriadas, em
manter o desempenho ao longo do tempo, em reconhecer e/ou utilizar feedback e em modular
-independentemente foram observados. Esses défices foram geralmente égravados pela
apreciég:ﬁo limitada que o individuo tinha dos mesmos. Também em 1992, Marlowe descreveu
um caso em que uma lesdo pré-frontal direita, ocorrida aos 3 anos de idade, interrompeu a
aquisi¢do do contro‘le executivo e emocional, causando atrasos na consolidagio das
aprendizagens e interferéncia no desenvolvimento de comportamentos adaptativos em resposta a
situagGes exteriores cada vez mais complexas. Em tarefas em que o sujeito tinha que “aprender
como fazer” (Stuss, 1989), houve um desempenho mais fraco, com uma tendéncia a ndo
conseguir planificar e executar acgdes desejaveis, bem como inibir comportamentos inadaptados.
Outra investigagdo voltada para as consequéncias no desenvolvimento de lesdes frontais na
Infancia (Eslinger, Grattan, Damasio & Damasio, 1992) revelou informacdes espantosas, até
porque foi possivel efectuar o estudo de caso durante os 26 anos de evolugio ! Uma das
consequéncias interessantes foi a de que, apesar da lesdo ser frontal esquerda, havia uma
alteragdo no padrdo de circulag@io cerebral na regido anterior, apresentando deébito bilateralmente.
Do ponto de vista neuropsicologico, havia uma alteragdo acentuada nos processos executivos e
reguladores do comportamento, com dificuldades evidentes na organizagido da informagdo, na
planificagdo da tarefa no sentido de um objectivo remoto, apresentando rigidez cognitiva em

tarefas que exigiam a modificagdo do contexto de resposta e produgio divergente, bem como
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dificuldades em fazer julgamentos’gcerca de eventos do meio. Em termos do comportamento e
da personalidade, apresentava dificuldades em expressar e em lidar com as suas emogdes,
internalizando uma hostilidade que ndo conseguia exteriorizar de forma eficiente; dificuldade em
estabelecer relacionamentos proximos e significativos, exibindo um comportamento sexual
promiscuo, imaturo e impulsivb, bem como dificuldade ’em demonstrar empatia (dificuldade em
ter em conta os pontos de vista e as experiéncias dos outros). Nos conflitos, as resolugdes
seguiam as necessidades imediatas ou reflectiam uma forma absolutista e inflexivel de lidar com
as situagGes. Os seus conceitos morais consistiam em nogdes rigidas de bom/mau. No plano
vocacional, nunca foi capaz de fazer uma escolha consciente de carreira, apresentando
dificuldades em seleccionar o que fazer (escolhia cargos/fungGes que parecessem interessantes) e
em manter um emprego. Os autores referem que este padrdo de comportamento foi tornando-se
progressivamente mais evidente a partir da pré-adolescéncia, 3 anos ap6s a ocorréncia do T.C.E..
Outros estudos neurobiolégicos indicam que eventos como a mielinizag3o, a elaboragio das
caracteristicas dendriticas nos neurdnios piramidais pré-frontais as conexdes entre vérias regides
se prolongam por processos pos-natais, permanecendo incompletas até por volta dessa idade, os
autores postularam que a les@o interferiu com o desenvolvimento do comportamento adaptativo
em estadios subsequentes do desenvolvimento. Como o declinio do ajustamento aparentemente
decorreu gradualmente, consoante o aparecimento de situagdes sociais mais complexas, a
hipbtese explicativa colocada foi a de que essas alteragbes progressivas resultariam de um
aumento da discrepancia entre as exigéncias do desenvolvimento na adolescéncia e das alteragdes
da maturidade neural do lobo frontal e dos sistemas 'cognitivos. Também foi em outras
investigagdes neurobiologicas que os autores foram encontrar uma possivel explicagdo para
haver uma alteragdo na circulag@o sanguinea cerebral tanto no lado esquerdo (onde ocorreu a

lesdo) como no lado direito. Investigagdes com animais revelaram que lesdes frontais precoces
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fofam associadas a» consequentes mudangas anatomicas em 4reas encefilicas proximais e distais
(Goldman & Galkin, 1978; Kolb & Gibb, 1990) . Em lesGes frontais unilaterais, essas mudangas
anatomicas também foram observadas no lado contra-lateral. Assim, a alteragdo na circulagio
cerebral no lado direito poderia reflectir esse efeito contra-lateral.
De uma forma geral, o lobo frontal possui uma extensa e complexa rede de conexdes com
a maior parte do Sistema Nervoso (Callon & Jackson, 1995), entre elas, com os neurdnios
motores da espinal medula, com as partes superiores do tronco cerebral e do talamo, bem como
com outras zonas corticais.
Entre as principais conexdes corticais podemos observar (Callon et al., 1995):
# Conexdes entre as diferentes regides do lobo frontal,
# Conexdes entre a regido pré-frontal e as areas de associagdo multisensorial nos lobos
temporal, parietal e occipital;
# Conexdes entre a regido pré-frontal ventromediana / orbital e as regides anteriores e
meédias dos lobos temporais.
Além das conexdes corticais, o lobo frontal apresenta conex&es sub-corticais importantes
com o talamo, com a amigdala, com o hipocampo, com o coliculo superior, com o hipotilamo e
com vérias areas do tronco cerebral (Callon et al.,1995; anexo 1). Muitos dos sinais de disfungdo
do lobo frontal resultam da destruigdo dessas conexdes subcorticais (Damasio et al., 1993).2
Pela sua posi¢@o anatdmica, o lobo frontal é uma zona do encéfalo muito pfopensa a lesdes
traumaticas (Levin et al., 1987).
E de consenso o facto de que ndo existe nenhuma outra estrutura cerebral cujo dano possa

provocar um leque tdo vasto e tdo variado de sintomas.

2 E de referir que os circuitos mencionados possuem dois sentidos, ou seja, recebem e enviam “informagio” de e
para as diversas regides do lobo frontal.



35

Com as investigagdes de Luria e _da Escola Russa, foi delineada uma determinada organizagdo
estrutural do lobo frontal que perdura até a4 década de 90, e que propde a sua divisdo em trés
estruturas fundamentais: |
@ Cortex motor (4rea pré-central — rea 4)*;

@ Cortex pré-motor (4reas 6, ‘8, 44, 45 e parte da area 9)*;

@ Cortex pré-frontal (4reas 8,9, 10, 11, 12, 47 e 46; bem como as areas frontais do Sistema
Limbico: areas 13 e 14 — areas posteriores orbitofrontais e o girus rectus; e areas 24,25 e 32 —
parte anterior e interior do girus cingulado).?

As duas primeiras estruturas estdo intimamente relacionadas com as fun¢des motoras, como
por exemplo, o controle dos movimentos do corpo, dos membros, os movimentos finos das maos
e dos dedos, o movimento dos olhos, as expressdes da face, etc.

O cortex pré-frontal é a parte mais anterior, mais extensa (representa 29 % do cortex na
espécie humana - Fuster, 1989), mais complexa do lobo frontal (qui¢a, do proprio encéfalo), e
possivelmente, resultante da diferenciagio filogenética (Fuster, 1989). E composto por uma parte
convexa, dorsal, que mantém contacto com o “exterior”, ou seja, com as meninges € com O
cranio, ¢ € denominada Dorsolateral, bem como por uma partei interna, ventral e medial,
denominada Ventromediana ou Orbital (por se encontrar imediatamente acima da oOrbita dos
olhos).

Esta € a drea enigmatica que muitos autores tém em mente quando falam das fungdes do lobo
frontal na produgdo dos aspectos mais complexos do ‘“comportamento”. A memoria temporal

(que corresponde ao registo neural de factos recentes e esta relacionada com informagdes sobre

3 Refere-se a classificagdo de Broadmann nos seus estudos de arquitectura celular.
3 Idem ao anterior.
3 Idem aos anteriores.
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os objectos e sobré o espaco), a mediagdo de estimulos internos e externos, a inibigdo € a
excitagio de impulsos motores para produzir sequéncias de comportamentos adequados e
controlar os comportamentos dependentes do contexto e as-funcdes executivas (formulagdo de
objectivos, planeamento, execu¢do de comportamentos para atingir directamente objectivos e
desempenhos eficientes) sdo fungdes com reconhecido envolvimento da area pré-frontal.

Acredita-se que a area pré-frontal possui um papel muito importante na orgamzagio temporal
do comportamento (Petrides & Milner, 1982; Fuster, 1989; Kolb et al,, 1990). O comportamento
ocorre num determinado tempo, num espago tn'dimensiongl e em resposta aos detalhes fornecidos
pela inforrnag:ﬁo sensorial. Pode ser concebido como uma entidade composta por pequenas
unidades, que devem apresentar-se por ordem correcta e no preciso momento e espago. Um
comportamento direccionado para um fim especifico é formado por uma sequéncia encadeada de
actos e requer memoria para aquilo que se acaba de fazer, controle daquilo que se esta a fazer no
momento € UM pano para 0s movimentos que se seguem. Para que isso ocorra, € necessario
inibir certos actos e invocar outros que possam ser de interesse para a acgdo. Estes componentes
da produgdo do “comportamento” sdo colectivamente referidos como fazendo parte da sua
organizagdo temporal, sob a responsabilidade da area pré-frontal (Kolb et al., 1990).

Por tudo o que foi descrito anteriormente, ndo € dificil perceber a importéncia do lobo frontal
nas formas mais complexas de actividade cerebral e porque existe um grande interesse no seu
estudo. De facto, lesdes graves e extensas do lobo frontal, usualmente bilaterais, podem conduzir
a quadros demenciais. -

As alteragdes “intelectuais” (como por ex., alteragdes da flexibilidade de pensamento, da
atencio e da memoria) estdo mais associadas com lesdes nas conexdes das areas dorsolaterais da
area pré-frontal, enquanto as alteragdes psicossociais (por ex., desinibigdo, perturbagGes

psicopatoldgicas e comportamento social inadequado) sdo associadas a lesdes orbitais.
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Hecaen e Albert (cit. por Blumer & Benson, 1975), de acordo com a experiéncia clinica,

classificam as alteragdes do lobo frontal sem associa-las a areas especificas. Definiram quatro

sindromes clinicas:

&~ Alteragdes da actividade motora :

#  Alteragdes do tipo apraxico e parético.

*

Diminui¢do da iniciativa e da espontaneidade, relacionadas com uma diminui¢do geral da
actividade motora, que ocorrem sem os individuos se encontrarem apraxicos, paréticos ou
confusos. Por isso, ndo € a capacidade de desempenhar as tarefas motoras que esta alterada,
mas sim, a capacidade de iniciar espontaneamente uma tarefa motora automitica e/ou

intencional.

&~ Alteragdes das fungdes cognitivas:

£ % & »

Perturbagdes do pensamento abstracto.

Perturbagdes da atengio.

Perturbacdes da memoria:

Perturbagdo primaria da memoria: frequentemente, os eventos remotos sdo melhor recordados
do que os eventos recentes.

Perturbagdo na recordag@o/recuperagdo de elementos que ndo foram verdadeiramente
esquecidos — o individuo “esquece-se de recordar” a informagio que esti preservada na

memoria. Este defeito € semelhante & falta de iniciativa observada no Sistema Motor.

&~ Alteragdes Paroxismais:

-

#*

S3o menos frequentes.

Ocasionalmente, ocorrem periodos abruptos e transitorios de desorientagdo.
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#® Podem ocorrer periodos breves de alucinagSes visuais e olfactivas, que podem estar
relacionadas com lesGes nos nervos éptico e olfatério.
® Hi sujeitos que referem periodos em que parecem possuir um tnico tema e ideia no

pensamento, centrando-se unicamente neles.

&~ Alteragdes da Personalidade:

® Explosdes de raiva sdo comuns e podem ser uma das primeiras alteragdes €omportamentais
observadas apds a instalagdo de uma lesdo frontal.

# Aspectos hipomaniacos:

N Auﬁento do tonus afectivo; euforia excessiva; diminui¢do da preocupagdo com o presente e
com o futuro.

A Atitude pueril e infantil, com o uso de linguagem imprdpria.

A Comportamento erdtico e exibicionismo sexual.

Estes aspectos de excitagio e euforia seriam, regra geral, transitorios. Os autores mencionam
que os referidos aspectos poderdo nio reflectir uma verdadeira alteragiio euforica do humor, pois
muitos sujeitos costumavam afirmar, apesar da exuberdncia do comportamento, que nio se
encontravam felizes de todo. Apareceriam de forma episddica, sobrepostos a um fundo
subjacente de abulia e apatia, ou seja, os periodos de euforia poderiam alternar com periodos de
aparente depress3o.

#® A verdadeira depressdo ocorreria raramente; consistiria antes um quadro de apatia e de
bradicinésia que imitaria uma verdadeira depressdo.

Assim, as alteragdes da personalidade seriam mais uma perturbagdo da actividade do que uma

alteragdo da afectividade.
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Blumer & Benson (1975) ’rgferem que lesdes pré-frontais dorso-laterais usualmente
manifestam-se como “pseudo-depressGes” (apatia, indiferenga) e leses pré-frontais orbitais .
como “pseudo-psicopaticas” (euforia, desinibigdo e comportamento pueril). Altera¢des “mistas”
seriam mais frequentes do que tipos “puros”.

Teuber ressalta o papel do iobo frontal no controlo do comportamento. Segundo esse autor, 0
lobo frontal prepararia as estruturas sensoriais para as actividades motoras que estariam prestes a
decorrer. Gragas a isso, 0s sistemas sensoriais poderiam comparar os resultados esperados da
acgdo e a intengdo do sujeito. Erros nessa tarefa conduziriam a alteragdes no controle tanto dos
movimentos reflexos como na regulagio de movimentos voluntarios (Blumer & Benson, 1975;
Bowen, 1989).

Luria refere que as lesGes frontais provocam uma perturbagdo na programagao de diversas
actividades. Esta “fun¢do reguladora” tornaria possivel controlar os elementos essenciais das
intencdes dos sujeitos, programar formas complexas de actividade e, no final, comparar os efeitos
dessa ac¢do com o seu programa de origem, corrigindo os erros existentes. Alteragdes da fungdo
reguladora poderiam ser observadas em disfungdes como a apatia, a bradicinésia, a
impersisténcia motora e a perseveragdo. Esta tltima, poderia assumir para Luria duas formas
(1965): na perseveragdo eferente, o individuo apresentar-se-ia asténico € perderia a
espontaneidade; a sua perseveragdo seria a repeticdo compulsiva de uma acgéo iniciada, embora
este apresentasse a capacidade de passar de uma acgfo para a outra. Luria cita o caso de uma
mulher a quem foi pedido para desenhar um circulo e comega a desenhar uma série de circulos,
nio sendo capaz de parar. Pediram para que ela desenhasse uma cruz e um circulo; ela foi capaz
de fazer o que lhe foi pedido, porém, fé-lo com uma série de perseveragdes (ou seja, desenhou
varias vezes a cruz e o circulo, aparentemente ndo sendo capaz de parar). A segunda forma de

perseveragdo seria devida a uma incapacidade do sujeito de mudar para a execugdo de uma outra
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tafefa devido a umé perturba¢io da programagio da acgdo. O autor cita o caso de um individuo A
quem pediu para desenhar um quadrado, fazendo-o sem dificuldade. Depois, pediu para que .
desenhasse um tridngulo e repetiu a acio anterior, desenhando partes do quadrado. Os dois tipos
de perseveragdo seriam causados por lesdes em sistemas cerebrais diferentes; o primeiro poderia
ser observado em lesdes massivas do lobo frontal, que extender-se-iam até os ginglios motores
“subcorticais. O segundo tipo de perseveragdo estaria subjacente em lesdes pré-frontais bilaterais
ndo extensivas aos ganglios motores subcorticais.

Para Luna, as perturbagdes da memoria, pelo menos nos casos graves, estariam
relacionadas com défices da atencdo, da desorientagdo espacio-temporal e com a confabulagio.
Certos aspectos da actividade perceptiva e intelectual podem exibir défices. No caso de tarefas
relativamente simples, € possivel ndo serem observadas alteragdes. Porém, se as tarefas
requerem uma analise preliminar, em que o sujeito tenha que fazer uma escolha correcta entre
varias respostas possiveis, as alteragSes poderdo ser, entdo, evidentes. Isto poderia ocorrer em
tarefas visuais, tacteis, bem como em tarefas aritméticas_ e outras que envolvessem a resolugio de
problemas.

Uma das questdes de interesse acerca do lobo frontal é que muitas vezes os sujeitos nio
apresentam uma diminuig@o do seu quociente intelectual ap6s uma lesdio. Porém, se for feita uma
avaliag@o sob um ponto de vista funcional da inteligéncia, ou seja, a exibigdo de comportamentos
adaptativos € orientados para metas e objectivos, muitas vezes encontraremos a vresposta para os
comportamentos inadequados dos sujeitos com lesdes frontais.

Stuss (1987) refere que o lobo frontal contribui para uma série de fungdes necessarias

para a execucdo de actividades orientadas para um objectivo e que incluem:

#* A capacidade de mudar de um conceito para o outro.
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¥ A capacidade de mudar o comportamento.
¥ A capacidade de relacionar e integrar detalhes isolados num todo integrado.
¥* A capacidade de lidar simultaneamente com multiplas fontes de informaggo.

¥ A capacidade de utilizar conhecimentos adequados.

Estas caracteristicas ndo estdo longe da defini¢do do que actual—mente denomina-se de
“fungdes executivas”.

Actualmente, a investigadora de referéncia neste dominio é Muriel Lezak (Bower, 1989). O
seu modelo de “fungdes executivas” inclui a formulagdo de objectivos, a programagdo, a
execucdo dos planos elaborados e o seu desempenho com eficiéncia razoavel. Stuss & Benson,
cit. por Bowen, 1989 descrevem as fun¢des executivas como sendo as que envolvem a
antecipagdo, a selecgdo de objectivos, a programacio, a monitorizagdo e o uso do feedback..
Estes autores, apesar de considerarem as dificuldades em “isolar” os sintomas das lesdes (pré)
frontais, ressaltam ao mesmo tempo o papel integrador (executivo) da porg¢do mais anterior do
cortex humano.

Outros autores investigaram as alteragdes em diferentes localizagdes da léséo do lobo frontal.
Assim, nas lesdes pré-frontais esquerdas seriam mais frequentes as alteragdes em tarefas verbais
(Milner, cit. por Blumer et al., 1975), como por exemplo, alteragdes da fluéncia verbal e um
maior grau de perseveragdo, enquanto em lesdes pré-frontais direitas observar-se-iam
perturbagdes em tarefas ndo verbais (Milner, cit. por Blumer et al., 1975), como por exemplo, na
aprendizagem de labirintos, de padrdes visuo-espaciais e impersisténcia (Adams et al, 1991).
Lesdes bifrontais poderiam causar aos individuos dificuldades graves em conseguirem se situar
na altura correcta do dia, bem como perturbagdes na descodificagdo de provérbios.  Qutros

investigadores ndo encontram diferencas ao nivel da fluéncia verbal, observando alteragdes neste



42

tipo de tarefas tanfo em sujeitos com lesGes frontais esquerdas quanto em lesGes frontais direitas
(Ramier & Hecaen, cit. por Blumer et al., 1975). Milner postula que um defeito comum estaria .
subjacente as varias anormalidades funcionais observadas nos sujeitos com lesdes frontais, e seria
uma perturbagdo na capacidade de inibir o efeito da interferéncia de uma acg¢do prévia numa
tarefa actual.

Karnath & Wallesch (1992) investigaram a hipotese de que a auséncia/défice da flexibilidade
de pensamento seria uma perturbagdo proeminente e especifica das lesdes pré-frontais,
comparando individuos com esse tipo de lesdo com individuos com lesSes temporais e parietais.
Os resultados indicaram que seria de facto uma alteragdo pré-frontal, mas que estaria
predominantemente relacionada com um estadio agudo da lesdo (ou seja, inferior a seis meses).
Os autores afirmam que estes resultados vao contra a presungdo de que a les@o encefalica aguda
per se resultaria em disfungdes mais difusas, incluindo a inflexibilidade de
programagdo/planificagio, indo de encontro a hipotese de Shallice (1982,1988), que considera
que uma fungdo central do lobo frontal ¢ funcionar como um sistema supervisor da atengdo, que
entra em cena sempre que uma tarefa nio estiver a ser desempenhada adequadamente através da
aplicagdo de acgdes bem conhecidas ou quando nenhum plano apropriado para a resolugdo do
problema estiver disponivel, sendo necessaria a formulagio e a modificagdo de planos. Estes
resultados também indicam que o estadio da les@o € decisivo para a ocorréncia de inflexibilidade
de pensamento apds lesdo frontal. Com base em Shallice & Burgess (1991), os autores tecem
uma explicagdo. Estes sujeitos hipoteticamente conseguiriam estes resultados quando tivessem
que lidar com um tnico problema de cada vez, quando o inicio da tarefa foi fortemente sugerido
pelo examinador ou quando o critério de sucesso foi claramente explicitado nas instrugdes, sendo
os seus défices evidentes apenas quando tivessem que planificar o seu comportamento por longos

periodos de tempo ou que estabelecer prioridades diante de duas ou mais tarefas concorrentes.
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Baddeley (1986) identificou o siStg:ma proposto por Shallice como sendo um componente do
sistema executivo e sugeriu o termo “Sindrome Disexecutiva” para nomear essas alteragdes
funcionais.

Gainotti, De Bonis & Marra (1990) realizaram uma investigagdo surpreendente com sujeitos
com lesdes exclusivamente foéais nos lobos frontal, parietal e temporal. Os sujeitos com lesGes
frontais apresentaram resultados significativamente inferiores aos sujeitos dos outros grupos em
tarefas de sequenciagdo temporal, representando um forte suporte empirico para a hipdtese de
que o lobo frontal estaria especificamente envolvido em tarefas que requerem o controle de
informagGes ordenadas temporalmente (tal como as evidéncias anteriores em animais - Pinto-
Hamuy & Linck, 1965; Brody & Pribram, 1978 — e em humanos — Penfield & Evans, 1935;
Petrides & Milner, 1982).

Das varias questdes que podem surgir no estudo neuropsicolégico, uma das que mais
fascina os investigadores € a possivel relagdo entre uma lesdo na regido frontal e alteragGes da
personalidade dos sujeitos, nomeadamente a alteragdo da “capacidade de planear o futuro
enquanto ser social” (Damasio, 1994). O lobo frontal tem sido considerado como um dos locais
no encéfalo responsaveis pelo controle emocional e um local intimarnénte ligado & personalidade.
Nunca é demais lembrar que esta estrutura tém conexdes com outras regides ligadas ao
comportamento emocional, entre elas, o Sistema Limbico.

Podemos encontrar na literatura muitos casos de individuos com lesdes frontais aos quais foi
atribuida uma mudanga radical na personalidade apdés a lesdo. Mesmo quando nfo havia
compromisso de outras fun¢des (auséncia de disturbios da .linguagem, da memoria, etc.), os
individuos eram normalmente descritos como mais frios, menos emotivos, apresentando
comportamentos desviantes (apesar de um bom conhecimento das convengdes sociais) e

incapazes de tomar decisGes vantajosas para a propria sobrevivéncia (Damasio, 1994). Assim,
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podemos citar a “doente A” de Brickner (1932), o caso de uma lesdo frontal traumatica descrito
por Hebb & Penfield (1940), o caso descrito por Benton & Ackerly (1948), em que o sujeito
sofreu uma lesdo frontal logo apdés o nascimento, o conjunto de sujeitos submetidos a
Psicocirurgia (leucotomia pré-fontal desenvolvida durante a década de trinta pelo Prof. Dr. Egas
Moniz e lobotomia, com lesGes mais extensas e dramaticas), alguns casos mais recentes (alguns
descritos durante este capitulo), entre eles, o de E.V.R,, um sujeito a quem foi removido um
extenso meningeoma de localizagdo pré-frontal ventromediana e bilateral (Damésio, 1994).

De facto, a alteragdo “social” € uma das alteragdes mais comuns em sujeitos com lesdes
frontaié, especialmente quando a lesdo € bilateral.

Damasio, Tranel & Damasio (1990) verificaram que sujeitos que sofreram uma lesdo frontal
em adultos adquiriram défices na conduta social, exibindo um défice em medidas de
responsividade autonoma aos estimulos socialmente significativos, o que significaria uma
incapacidade em activar os estados somaticos que foram previamente aprendidos através da sua
associagdo com situagdes sociais (e com as suas consequéncias) e que desempenham um papel
importante no processo de tomada de decisio. Posteriormente, em conjunto com vérios
colaboradores, foram observados 12 doentes com lesdes no sector ventro-mediano do lobo frontal
(até 1993) e registou-se em todos uma associagdo entre uma deficiéncia na tomada de decisdes e
a perda de emogGes e sentimentos. Colocou-se a hipédtese de que o “raciocinio” e a “emogdo”
estariam reduzidos em conjunto nesses sujeitos. E esta premissa que constitui a base de
investigagdes realizadas por Damasio e que procuram esclarecer o papel do lobo frontal (em
interac¢do com uma série de Orgdos corporais) na produc;';io» das emog¢des e, por sua vez, da
influéncia destas no processo de tomada de decisdo no plano pessoal e social.

Estas alteragGes no processo de tomada de decisdo a nivel pessoal e social sio atribuidas a

lesGes ventromedianas da area pré-frontal.
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Mas foi Phineas Gage, o caso mais conhecido de alteragdo da personalidade apés lesdo
frontal, que certamente atingiu a regido ventromediana (Damasio, 1994). Foi Gage que
certamente impulsionou o interesse cientifico de uma série de investigadores, entre eles o qlze
conduziu & presente investigagdo.

Para finalizar este capitufo, nunca € demais mencionar que foram abordados os aspectos
anatémicds e funcionais de uma estrutura assustadoramente complexa do Sistema Nervoso
Central, sem nunca esquecer que os todos os seus componentes interactuam de uma forma

inimaginavelmente coordenada, envolvendo conex3des dentro e entre as varias areas, a

transmissd@o de mensagens neuroquimicas e de impulsos eléctricos.
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IV) FISIOPATOLOGIA DOS TRAUMATISMOS CRANIQ-ENCEFALICOS

“Humpty Dumpty sat on a wall. Humpty Dumpty had a great fall.
And all the king’s horses and all the king’s men

Couldn’t put Humpty together again”.
Mother Goose (sem data), citado por Lezak, 1995

Como foi visto anteriormente, o nosso encéfalo ¢ uma parte do Sistema Nervoso Central
constituida por um tecido de consisténcia muito mole, fechado dentro de uma caixa protectora - o
cranio. [Esta revestido por membranas que impedem um contacto directo com os ossos do
cranio - as meninges : dura-maiter, aracndide e pia-mater. Entre as duas ultimas (bem como
nas cavidades ventriculares) circula o liquido céfalo-raquidiano (liquor). As meninges revestem
também a espinal medula, e no espago sub-aracnoideo desta também circula o liquor (Freeman,
1987, Machado, 1988).

A dura-mater € uma meninge muito vascularizada, sendo a artéria meningea média a
sua principal fonte de irrigagio E ricamente inervada, situando-se nela praticamente toda a
sensibilidade intra-craniana (Freeman, 1987; Machado, 1988).

Qualquer golpe, embate e/ou choque subito que o encéfalo sofre pode ser atenuado ou
reduzido gragas ao efeito protector que o liquor exerce. Ele reduz a press@o exercida pelo embate
distribuindo-a igualmente por varios pontos. Além desta fun¢do de protecgdo mecanica, o liquor
contribui para a protecgdo bioldgica do S.N.C. contra agentes infecciosos, permitindo uma
distribui¢do mais ou menos homogénea de elementos defensivos como leucdcitos e anticorpos
(Machado, 1988).

Os Traumatismos Crinio-Encefalicos (T.C.E.) foram definidos como traumatismos que
podem envolver o encéfalo, o couro cabeludo e/ou os ossos do cranio. Estes traumatismos tém

origem em causas diversas (Acidentes de viac¢do, quedas, atropelamentos, ferimentos de bala,
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.). A National Head Injury Foundation vai mais longe, e avanga com a seguinte defini¢éo:
lesdo craniana traumdtica é uma agressdo ao encéfalo, ndo de natureza degenerativa ou
génita, mas causada por um evento fisico externo, que pode provocar uma alteragdo da
sciéncia, incapacidades fisicas, cognitivas e/ou comportamentais. Estas incapa;idades
lem ser tempordrias ou perménentes e podem provocar um comprometimento funcional
cial ou total, ou um mal-ajustamento psicologico”.

Existem dois mecanismos principais responsaveis pelas consequéncias observadas apos
T.C.E. (Vaz, 1996):

Accio Directa: o crinio € atingido directamente.

Estdtica: o crinio ¢ comprimido por forgas aplicadas gradual e lentamente (na pratica,

corresponde a situa¢des em que a cabega € apertada contra uma superficie rigida). No inicio,

o crinio consegue absorver toda a energia que lhe é aplicada;, quando ndo suporta mais a

situagdo, podem ocorrer fracturas, distorgdo e compressdo do tecido cerebral.

Din&mica: o conjunto de forgas aplicadas directamente sobre o crinio ocorre de forma muito

mais acelerada do que na situagdo anterior. Ocorre quando o crinio embate sob um alvo em

movimento ou quando a cabega em deslocagdo embate contra um objecto estatico.

© Efeitos locais: o efeito dindmico observa-se apenas no local onde incidiu, podendo
provocar quer lesdes 6sseas, quer do encéfalo adjacente. E, por exemplo, o que pode
acontecer nas lesdes por traumatismos penetrantes.

@ Ondas de choque: propagam-se desde o local do impacto através do crinio e do
encéfalo, causando alteragdes na pressdo destas estruturas em areas afastadas do ponto
inicial de incidéncia. Um dos exemplos tipicos sdo os traumatismos penetrantes por
projéctil de arma de fogo, em que a maior parte da lesdo encefalica resulta da energia

disseminada pela bala.
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Lézak, 1995; Graham, 1996). Esta abordagem permite identificar potenciais complicagdes
preveniveis em individuos com T.C.E., visto haver situagdes em que o sujeito sofreu um T.C.E. .
trivial, esta aparentemente bem e, sem motivo evidente, ocorre uma sequéncia de eventos que
conduzem a um desfecho fatal ou a um estado vegetativo persistente °(Graham, 1996) Entfio, de
um ponto de vista neuropatologico, estes sdo os dois estadios principais no desenvolvimento das
lesdes encefélicas apés um T.C.E.. O traumatismo primdrio ocorre no momento em que se da o
T.C.E., podendo incluir as laceragdes do couro cabeludo, as fracturas do crénio e a destrui¢io do
tecido nervoso por mecanismos identificiveis, sendo o seu resultado influenciado pela
intervengdo médica efectuada (socorro e transporte imediato para uma unidade especializada em
traumatologia). Dependendo do impacto e da magnitude do traumatismo, o individuo podera
morrer logo nesse momento. Os danos podem ocorrer numa parte bem circunscrita do encéfalo
(lesdo focal ou localizada) ou, pelo contrario, podem se encontrar espalhados por diferentes
areas, envolverem diferentes sectores do encéfalo (lesdo difusa). Os dois tipos de lesdo podem
ocorrer em simultaneo.

Existem duas situagdes distintas que podem ser decorrentes de um traumatismo primario
(Teasdale et al., 1984; Freeman, 1987; Graham, 1996):

% Contusoes Cerebrais: sdo constituidas por zonas com multiplas pequenas hemorragias

tecidulares, edema e necrose. Algumas localizam-se sob o ponto de impacto (efeito local
directo do traumatismo). Porém, é muito frequente o aparecimento de contusdes & distincia
da zona de impacto, provocadas pela propaga¢do de ondas de choque ou pelo embate dos

hemisférios cerebrais contra a superficie do crinio (mecanismos de contra-golpe). As

® Estas situagdes sdo descritas na literatura como sujeitos que “talk and die” ou como sujeitos que “talk and
deteriorate”. Para informagdes mais pormenorizadas poderd consultar : Reilly, P.L., Graham, D.I.. Adams, J.H. &
Jennett. B.(1975) . Patients with head injury who walk and die. Lancet, 2 e Marshall, L.F., Toole, B.M. & Bowers,
S.A (1983).. The national coma data bank: Patients who talk and deteriorate ~ Implications for treatment. Journa!
of Neurosurgery, 59.
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localizagdes preferenciais sdo as superficies internas dos lobos frontais, os pdlos temporais e
na fissura de Sylvius. Ocorrem muito raramente nos lobos occipitais (Teasdale et al., 1984).

Lesdes axonais difusas: actualmente, sio consideradas como os principais mecanismos das

lesdes traumaticas primarias. Surgem geralmente em situagdes de acelerago mais longa e em
que a cabega embate coﬁtra superficies capazes de absorver alguma energia (como por
exemplo, acidentes de viagdo). Num estadio inicial, sdo de dificil diagndstico. Foram
definidas pela primeira vez em 1956 por Strich (Oppenheimer, 1968; Teasdale et al., 1984)
através da observagdo microscopica post-mortem do encéfalo de 20 individuos que
sobreviveram durante muitos meses num estado de “deméncia” a um T.C.E. . Observou a
presenga de atrofia cerebral, de hidrocefalia, bem como indmeras finas ldminas de lesdes no
tronco cerebral, nos génglios da base e na substincia branca. Este padrio de lesdes foi
frequente e consistente em suas observagdes, e passou a ser denominado de lesdes axonais
difusas. Nos estadios iniciais, € possivel observar a presenga de edemas axonais reactivos (“
axon retraction balls”), que representam a perda de integridade neurdnios, cujos axonios
sofrem um “estiramento” (com consequente retraccio e expulsio de uma esfera de
axoplasma), bem como de multiplos pequenos vasos (Povlishck, 1989). Poucos dias apds o
traumatismo, observa-se uma reaccdo celular a volta da fibra nervosa lesada, formando uma
cicatriz microglial. Se o individuo sobreviver véarias semanas, poderemos observar pequenos
agrupamentos de microglia ao longo da substincia branca. Estas lesGes estdo frequentemente
associadas a lesdes nos hemisférios cerebrais (Teasdale et al., 1984), sendo possivel observar
hemorragias petequiais com mais frequéncia na substdncia branca dos lobos frontal e
temporal (Lezak, 1995). E evidente que os individuos que sofreram leséés axonais difusas
constituem um grupo clinico e patolégico distinto, que nos casos mais graves apresenta uma

incidéncia significativamente menor de intervalos licidos, de fracturas do crinio, de



contusdes, de ﬁematomas intracerebrais, bem como evidéncia de pressio intra-craniana
elevada, quando comparado com individuos com outros tipos de lesdes encefélicas (Graham,
1996). Estudos recentes também indicarp que as lesGes axonais difusas apresentam varios
graus de gravidade e que a dilaceragdo dos axénios pode decorrer ndo sé no momento do
traumatismo, mas também‘ algumas horas depois (Graham, 1996). Quando os axo6nios sofrem
o estiramento e sio dilacerados, ocorre a expulsio de esferas de axoplasma no espago
extracelular do encéfalo. Nem todos os axénios sofrem este processo disruptivo na altura do
acidente, ocorrendo mais tarde (processo chamado de “lesdo axonal secundaria”). A
gravidade e a recuperagio da lesgo axonal dependera ndo s6 do numero total de axénios
lesados, mas também da proporgdo entre axonios lesados e axonios intactos, proporgdo esta
que Jpoderé ser alterada se um processo secund4rio ocorrer nos axonios intactos, conduzindo a

i

sua destrui¢do (fig. 1).

cit. por Graham, 1996)

Figura 1-Conceptualizagio esquematica Forga Mecinica
das lesdes axonais difusas (adaptado de
Gennarelli, Adams & Graham, 1986,
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Perda funcional persistente Recuperagao Funcional




O traumatismo secundario ou ‘;segundo acidente” pode ou ndo ocorrer apos o traumatismo
primario (nem todos os individuos apresentam este quadro). Consiste numa sérieA de
consequéncias decorrentes de complicagdes (edema cerebral, hemorragias, infecgdes,...) que
ocorrem apds o traumatismo inicial, e que sdo susceptiveis de serem prevenidas ou reversiveis
com uma avaliagio cuidadosa e com tratamentos adequados. Muitas vezeé, os individuos sofrem
um T.CE. e sdo capazes de andar, falar sobre o que lhes aconteceu e, de repente, perdem a
consciéncia, exibindo os sinais de um “segundo acidente”. Isso mostra que, apesar do
traumatismo inicial ndo ter sido grave, o acidente desencadeou um processo que conduziu a um
aumento da pressdo intra-craniana, com a consequente compresso de massa encefalica. E a este
intervalo entre o estado de lucidez do sujeito apés um traumatismo inicial e a perda de
consciéncia resultante de um traumatismo secundario que se da o nome de intervalo licido.

Outra situagdo que pode indicar a presenga de um traumatismo secundario € a
deterioracio da situagio de resposta num doente com perda de consciéncia ou em estado
comatoso (por exemplo, um individuo apresenta um score na Glasgow Coma Scale a entrada nas
urgéncias de oito, e uma hora depois apresenta um score de seis).

As situagdes que causam consequéncias secundarias a um T.C.E. podem incluir (Teasdale
et al., 1984; Freeman, 1987; Graham, 1996):

# Infeccdes: como um factor que predispde a infecg@o podemos apontar as fracturas afundadas
e da base do crénic_), bem como as fracturas de alguns ossos da face (seio nasal). Uma das
infeccdes mais comuns é a Meningite, que pode se manifestar mesmo meses e anos apos o
T.C.E.. Sendo um processo difuso, pode conduzir a um aumento da pressao intra-craniana e a

hidrocefalia.



# Edema cerebral: apos um T.C.E., pode ocorrer um inchago do tecido nervoso. O edema é

uma das causas de aumento da pressdo intra-craniana. Pode ainda causar lesdes devido ao
facto de exercer uma compressdo do tecido nervoso contra os 0ssos do crénio ou, nos casos
mais graves, gerar o fendmeno do “afunilamento”(consiste numa pressdo que empurra o
tecido nervoso para baixo, contra a esj)inal medula, podendo causar uma situagdo clinica
grave e inclusive a morte). Quando ocorre o “afunilamento”, o tronco cerebral (parte do
encéfalo que controla a nossa temperatura e os batimentos cardiacos, que nos mantém em
vigilia e a respirar) apresenta dificuldades de funcionamento. Se a pressdo exercida no tronco
continuar a “empurra-lo” contra a espinal medula, podera haver um esmagamento do tronco,
com a consequente morte do individuo, pois os centros de controle das fung¢des vitais séo
destruidos devido a falta de oxigénio causada pelo déficit no fornecimento de sangue para a
regido.

# Hipertensio intra-craniana: este fenémeno consiste num aumento da pressdao do liquor no

interior da caixa craniana. Como o crinio pode ser considerado como uma caixa ndo
extensivel, qualquer aumento do seu conteido pode causar um aumento da pressao intra-
craniana. No caso dos T.C.E., devem-se essencialmente aos edemas (ha um “aumento” da
massa cerebral devido ao inchago) e as hemorragias (e, consequentemente, aos hematomas),
que causam um aumento da quantidade de liquor, pois constituem um obstaculo que impede
a sua circulagdo e a sua passagem até aos locais de reabsorgéo.

# Convulsdes: as causas frequentemente apontadas para o aparecimento de crises convulsivas
apos um T.C.E. sdo as alteragdes da micro-circulagdo cerebral e a destruigdo de células
nervosas, que assumem o seu estatuto de gravidade por virem acompanhadas de hipertensao,
de hipoxia e de alteragdes electroliticas que, principalmente quando s3o precoces, podem

aumentar a extensdo das lesdes provocadas pelo traumatismo (Vaz, 1996). A epilepsia pos-
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traumatica precoce é aquela que surge durante a 1* semana apds um T.C.E., enquanto que a

epilepsia pos-traumatica tardia se verifica quando as convulsdes se extendem apds esse
periodo e, em alguns casos poderéa ocorrer no 1° ano apos o traumatismo. Ainda segundo Vaz

(1996), em 20% dos casos o ataque epiléptico inicial ocorre somente quatro anos ou mais

ap6s 0 traumatismo.

Hemorragias intra-cranianas: constituem um sangramento que pode ser-proveniente das

artérias, veias e vasos capilares . O rompimento das artérias é mais perigoso - devido ao facto

da pressio sanguinea destas ser elevada, mais facilmente conduz a um aumento da pressdo

intra-craniana. Se a hemorragia for devido ao rompimento de veias ou de vasos capilares, o

sangue ira escorrer muito mais lentamente e o aumento da pressio sera menor. Quanto menor

for o aumento da pressdo, menor serd a probabilidade de se comprimir o tecido encefélico.

Consequentemente, os sintomas do traumatismo secundario podem aparecer mais tarde. As

hemorragias, se ndo forem estancadas, podem originar hematomas.

Hematomas: o acumulo de sangue derivado do rompimento das veias, artérias e vasos pode

gerar uma colecgdo de sangue (hematoma) dentro e/ou fora do encéfalo.

+ Hematoma extra-dural: forma-se rapidamente devido ao rompimento de artérias
(nomeadamente artéria meningea média) entre a dura-mater € 0 crénio.

« Hematoma sub-dural: é uma colecgio de sangue que se forma devido a hemorragia no
espago entre a dura-mater e a aracnéide (neste caso, geralmente ha um rompimento de
vasos e veias com pressdo baixa).

« Hematoma sub-aracnoideo: a hemorragia que forma o coagulo ocorre no espago
subaracnoideo. O liquor apresenta-se com sangue.

» Hematoma intra-cerebral (ou intraparenquimentosa): a hemorragia ocorre dentro do

encéfalo.



55

Muitas das situagdes que originam o T.C.E. geram perturbagdes em outros sistemas e partes
do corpo (Politraumatisn_ws), contribuindo para um agravamento da situacdo de traumatismo
encefélico primario. Assim, os traumatismos secundarios podem ser causados por problemas em
outras partes do corpo, por ex., por problemas pulmonares e cardiacos, sendo dificil manter um
bom fornecimento de oxigénio para o encéfalo (lesdes por hipoxia/andxia) ou podendo resultar

em processos arteriais obstructivos (embolias, tromboses), entre outros.
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V) AS ALTERACOES DO ESTADO DE CONSCIENCIA E A AMNESIA POS-

TRAUMATICA

“She was in a stupor, conscious of her own existence only from the throbbing of her arteries,
which she heard as deafening music filling the whole countryside... She suddenly felt afraid
and managed to regain control of herself, although her thoughts were still in disorder; for she
no longer remembered the cause of her horrible state”.

Gustave Flaubert, na obra “Madame Bovary”, citado por Sternberg, 1994

A consequéncia mais conhecida e mais consistente do T.C.E. € a alterag@o do estado de
consciéncia (Teasdale et al., 1984). O estado alterado de consciéncia exibido pelo sujeito pode
apresentar varios graus de gravidade. Ele pode exibir respostas & comandos verbais, mesmo
inconsciente, pode efectuar alguns movimentos esporadicos com 0s membros, com a cabega, e
pode emitir sons em resposta & dor. Porém, se o individuo estiver em coma, ndo ird emitir
qualquer resposta cognitivamente organizada. O coma ¢ um estado patologicamente alterado de
consciéncia caracterizado fundamentalmente por uma auséncia total de vigilia, de conhecimento
de si e do ambiente circundante, com consequente incapacidade de reacgdo a estimulos (Plum &
Posner, 1980). Considéra—se que o individuo ndo se encontra num estado de coma quando ele
obedece, sistematicamente, a ordens verbais e executa movimentos cognitivamente orientados
(Domingos & Mendes, 1996).

Entre os extremos dos estados de consciéncia — a vigilia e 0 coma — existe uma série de
estados alterados da consciéncia, entre eles a turvagdo da consciéncia (estado de redugdo da
vigilia e da consciéncia, com a alternincia de periodos de hiperexcitabilidade e irritabilidade com

periodos de sonoléncia), o estado confusional (onde predomina a sonoléncia, com alguma

agitagdo nocturna, dificuldades em seguir instrucgdes verbais, ligeira desorientagdo temporal e
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por vezes, auto-psiquica), o delirio (¢ um estado mental anormal e aparatoso, caracterizado por
desorientagdo, temor, irritabilidade, percepgdes distorcidas dos estimulos sensoriais e, com
frequéncia, alucinagGes visuais), o embotamento da consciéncia (estado de torpor e
embotamento mental, onde ha uma ligeira/moderada redug@o do estado de alerta, acompanhada
por uma diminui¢do do interesse no meio circundante, um aumento das horas de sono, uma
lentificagdo psicomotora e alguma sonoléncia), o estupor (¢ uma condi¢do semelhante ao sono
profundo, com uma auséncia de resposta semelhante, em que o individuo pode apenas ser
“acordado” com um estimulo mais intenso; assim que o estimulo vigoroso cessa, o individuo
retorna ao seu estado irresponsivo), o mutismo acinético (¢ uma condi¢do de aparente alerta,
onde o sujeito est4 em total siléncio e imobilidade; os ciclos de sono-vigilia retornaram, mas a
evidéncia externa de actividade mental permanece quase que inteiramente ausente, bem como a
actividade motora espontinea) e os estados vegetativos persistentes (¢ uma condi¢do sub-aguda
ou cronica da alteragdo do estado de consciéncia que compreende um retorno & vigilia mas com
aparentemente total auséncia de funcdo cognitiva: os olhos estdo abertos espontaneamente,
existem ciclos regulares de sono-vigilia, ha uma manutencao espontinea da fungio respiratoria e
da pressdo sanguinea, mas ndo existem respostas motoras localizadas, ndo existe resposta verbal
compreensivel e ndo ha execugdo de ordens verbais) (Plum et al., 1980).

A avaliagdo do estado de consciéncia é importante pois d4 indicagdes sobre a gravidade
da lesdo, bem como sobre a evolugdo do estado do sujeito (Teasdale et al., 1984; Freeman,
1987). -

Para compreender a gravidade da lesdo, os investigadores do “Neurosciences Department
of Glasgow University” desenvolveram, em 1974, uma escala para avaliar, de forma rapida e
precisa, o estado de consciéncia do sujeito: “The Glasgow Coma Scale” (Teasdale & Jennett,

1974; cit por Teasdale et al., 1984; Freeman, 1987; Giles & Wilson, 1993; Lezak, 1995; Graham,
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1996). Segundo os critérios desta escala, o sujeito em coma estara com os olhos fechados, ndo
apresentara uma resposta compreensivel a estimulos internos e externos, nao emitira
verbalizagdes intelegiveis, ndo localizard estimulos desagradaveis e/ou dolorosos com
movimentos defensivos discretos (Plum et. Al, 1980).

Em termos quantitativos, quanto mais baixa for a pontuacdo na Glasgow Coma Scale,
maior sera a gravidade da lesdo. -

Um total 3, 4 ou 5 indica a presenga de uma lesiio encefilica muito grave.

Uma pontuagio total de 6, 7 ou 8 indica que o individuo ainda estd em coma e que a sua
lesdo € grave.

Uma pontuagio entre 9-12 pode indicar que o sujeito ja ndo se encontra num estado
comatoso, mas ainda apresenta sinais indicativos de lesdo. O traumatismo € considerado
moderado.

Por tltimo, uma pontuagdo entre 13-15 indica que o traumatismo foi ligeiro.

O tempo em que o individuo se encontra no estado de coma também ¢ considerado um
dos factores preditivos da sua recuperagdo - quanto menos tempo estiver em coma, Serdo
previstas melhores possibilidades de recuperagdo. Quando um estado comatoso perdura por
algumas horas ¢ um indicio fidvel da presenga de um T.C.E. grave, com um indice de
mortalidade de cerca de 50 % (Jennett, Teasdale, Braakman, Minderhound, Heiden & Kurze,
1979, cit. por Teasdale et al., 1984).

A duracgdo e a profundidade do coma medidas pela G.C.S., quando consideradas em
conjunto funcionam como um preditor mais credivel (Lezak, 1995). A durac¢io do coma
sozinha é um fraco preditor para quem teve um periodo breve de coma (20-30 minutos), mas um

bom preditor para situagdes de coma prolongado.
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De uma forma geral, se ndo houver complicagdes, a pontuacdo na escala ira subir
gradualmente € o sujeito mostrar-se-4 mais responsivo, embora possamos observar algumas
flutuages de acordo com o ciclo sono/vigilia. Porém, se houver uma diminui¢do do resultado na
escala, isto poderér indicar complicagdes secundarias do estado do sujeito.

Qutro indicador da gravidade do T.CE. é o tempo de durac¢io da amnésia pos-
traumatica (P.T.A.). Esta pode ser definida como a perda da memoria para factos ocorridos
entre 0 momento da les@o e o regresso ao recordar consciente (Freeman, 1987).

A defini¢io de Russell (proposta em 1932) determina que a P.T.A. come¢a no momento
do impacto e termina no momento em que o individuo recupera a memoria para os eventos do
dia-a-dia (ha uma continuidade daquilo que se lembra). A P.T.A. inclui o periodo de coma, bem
como as chamadas “ilhas de meméria”, que sdo lembrangas isoladas de eventos, que indicam o
inicio da recuperagio da memoria dos acontecimentos diarios. E de consenso geral que a P.T.A.
ndo acaba quando o individuo comega a registar novamente as informagdes, mas apenas quando
esse registo é continuo. Mas, em algumas situagdes, é dificil decidir quando isso ocorre, por
exemplo, com doentes Afasicos. Também € frequente os sujeitos cujo estado clinico foi
considerado ligeiro serem enviados para casa quando ainda permanecem com P.T.A., sendo
apenas possivel estimar a sua duracgdo através do relato dos proprios e dos seus familiares, que
frequentemente apresentam registos menos fiaveis (Lezak, 1995).

Por vezes, o fim da P.T.A. pode ser definido com precisdo: o sujeito traumatizado diz
lembrar-se de eventos isolados e de progressivamente ampliar o leque de eventos diarios
memorizados, até haver uma continuidade mnésica. Muitas vezes, sdo 0s familiares que
retrospectivamente referem com precisio o momento em que O traumatizado “voltou a si”.
Porém, existem evidéncias de que o intervalo de tempo mencionado pelos sujeitos €

frequentemente inferior ao real (Lezak, 1995). Uma série de instrumentos estandardizados foram
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désenvolvidos para medir a P.T.A. (Lezak, 1995). Existe um instrumento que pode medir a
extensio da duracgdo da P.T.A., bem como o nivel de orientagdo do sujeito, que € o Galveston
Orientation an Amnésia Testr(Levin, O’Donnell & Grossman, 1979), que quando continuamente
aplicado podera fornecer indices de elevada credibilidade.

A gravidade dos T.CE. pode ser classificada de acordo com o tempo de duracgdo da
P.T.A. Abaixo, esta descrita esta relagio, sugerida por Jennett & Teasdale (1981), com base nas

observagdes de Russel (1971) :

Para finalizar, ¢ necessario salientar que a inclusdo numa das categorias acima descritas
ndo deve ser rigida. Para o clinico no é muito importante uma preciso rigida na distingao do
tempo da P.T.A. (“durou 5 ou 6 minutos?”), mas antes o seu grau de amplitude geral (“Durou

minutos, dias ou semanas?”).
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VI) AS REVELACOES DO ENCEFALO DE GAGE: QUAIS AS CONSEQUEN CIAS

' DOS TRAUMATISMOS CRANIO-ENCEFALICOS ?

“H4 trés anos eu era um estudante universitario no 3° ano do curso de Engenharia. Era
um optimo atleta e gozava bastante a minha vida social. Uma tarde, quando conduzia a minha
mota, no caminho da Universidade para casa, embati no separador central da a;fo-estrada. Feri
gravemente 0 pescogo, o meu brago direito e sofri um T.C.E. grave.

Nio me recordo do resto do ano, mas disseram-me que passei trés meses no Hospital. Sai
do hospital numa cadeira de rodas e fui para casa dos meus pais. A minha mée pediu dispensa do
emprego para ficar a cuidar do seu “bebé” de 25 anos. Eu disse “bebé” porque era o que eu
parecia. Precisava de ajuda para tudo. Precisava de ajuda constantemente.

A minha mie nio tinha folga ao fim-de semana. Ia trabalhar, enquanto o meu pai ficava
com as suas funcdes de enfermeira. Eu ia ao hospital duas vezes por semana para fazer terapia
ocupacional e fisioterapia. Fiz grandes progressos. Mas esta reabilitacdo minima parou quando
me disseram que ja nio podiam fazer mais nada por mim ... A partir desse momento, passei O
ternpo a entrar e a sair da realidade, mas sei que detestava estar tio dependente dos meus pais €
detestava o que lhes estava a fazer. ”

Todos estavam espantados com os progressos que eu fazia. No final do ano, ja conseguia
andar sozinho e, além c}o brilqo, ndo parecia haver nada de errado comigo, a ndo ser que €u era
incapaz de dizer uma frase completa sem me esquecer do que ia dizer, esquecia-me do sitio para
onde queria ir ou com quem me ia encontrar. N&o tinha nenhuma meméria a curto termo.

No ano seguinte, continuei a fazer grandes progressos. Fui com o meu primo e com O

meu irmdo para a Australia assistir a0 Campeonato do Mundo de Rugby. Essa viagem deu-me
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imensa confianca e no final ja conseguia andar com confian¢a no meio de multiddes. No entanto,
quando regressei & casa, comecei a afundar-me de dia para dia numa depressdo. Onde € que eu
iria parar ? O que estaria a fazer daqui a dez anos ? O que faria amanhi ?

Deram-me um computador carissimo para eu poder acabar os meus estudos. Demorei 6
meses para aprender a trabalhar com o programa mais elementar. Esforcei-me bastante e
mantive-me determinado, mas ndo havia um dia em que eu ndo pensasse em suicidio. Um amigo
levou-me com ele para a ginastica. No inicio, estava preocupado com a minha aparéncia, mas
melhorei a cada dia ... Sentia-me orgulhoso do que era capaz de fazer ! O meu brago foi
amputado no final desse ano, o que foi um alivio ! Como era um empecilho para mim, senti-me
muito melhor.

No inicio do ano seguinte, tentei continuar os estudos e matriculei-me; mas logo percebi
que ainda era cedo para isso e deixei de ir & faculdade. O meu neurocirurgido sugeriu entdo que
eu fosse para o Concussion Center no hospital, onde eu passei a ir trés manhds por semana.
Nunca tinha ouvido falar em traumatismos de cranio até ao meu acidente. Esse centro alertou-me
e informou-me em relagio a esta patologia. Conversar com pessoas que passaram Ou passavam
pelo que eu estava a passar ajudou-me bastante.

Ainda me sobrava bastante tempo livre que queria preencher. Consegui integrar a
Rehabilitation League onde aprendi oficios simples, com a esperanga que um dia alguém me
desse um emprego. Desde que ali estava sentia-me muito mais feliz. Todos precisamos de uma
razdo para sair da cama, e eu sentia que estava a fazer progressos novamente. Até entrar nesta
associagdo passava os dias em casa sem nada para fazer.

Onde eu quero chegar com este testemunho ? E simples | Se o Estado gasta quantias
elevadissimas para nos manter vivos, entdo tém que gastar um pouco mais para nos proporcionar

uma reabilitacdo consistente e decente; mas se aqui o dinheiro € a questdo principal entdo ...
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devem-nos, apenas, deixar morrer com algum orgulho e dignidade” (Declaragdo veridica de um
individuo que sofreu um T.C.E,, citado por Frade, 1998).

Os T.CE. constituem um problema grave de Safide Publica, ndo so pelos indices de
mortalidade, mas especialmente pela elevada morbilidade que provocam.

A incidéncia de T.C.E. é de 200 por cada cem mil habitantes (Frankowski, Annegers &
Whitman, 1985). Dos quinhentos mil sujeitos traumatizados que sdo estimados em cada ano,
entre 30-50 % resultam em deficiéncias cronicas (Frankowski, 1986). Muitos desse sujeitos
necessitam de cuidados extra-hospitalares e de servigos de reabilitaggo.

Em Portugal, a situagdo ndo é methor. Num comunicado recente do Ministério da Saude,
sobre um estudo retrospectivo realizado nos Hospitais Centrais com Neurocirurgia, aponta para
oito mil internamentos por T.C.E., atingindo na maioria jovens até 25 anos, tendo como causa
principal os acidentes de viacgdo (30-50 % dos casos) e com indices de mortalidade entre os 12-
14 %.

A mortalidade e a morbilidade dependem de varios rfactores, entre eles , da gravidade
inicial do T.C.E., da gravidade das lesSes associadas, bem como da idade do sujeito.

Como foi dito num capitulo anterior, a gravidade de um T.C.E. pode ser determinada por
alguns indices crediveis: o resultado na Glasgow Coma Scale (G.C.S.), o tempo de coma e 0
tempo de Amnésia Pos-Traumatica (P.T.A.).

Em relagdo ao indicador “coma”, a avaliagdo da gravidade € mais fiavel se tivermos em
conta tanto a profundidade e a durac¢do do estado alterado de consciéncia. A duracgio do coma
em si é um fraco predictor para quem teve um periodo breve de coma (20-30 minutos) (Gronwall,
1989), mas um bom preditor para os individuos com um tempo mais prolongado de coma,
indicando uma situagdo mais grave (Wilson, Vizor & Bryant, 1991, citados por Lezak, 1995). A

G.C.S. também ndo é um bom predictor em algumas situagdes. As avaliagdes durante as
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primeiras horas ou no primeiro dia apés o T.C.E. podem falhar na classificagdo de alguns sujeitos
(Richardson, 1990), como nos casos de individuos com deterioragao tardia da consciéncia (por
exemplo, nos hematomas intracerebrais com efeitos retardados) (Young et al., 1984) e nos casos
de individuos com elevado indice de alcoolémia, que podem apresentar valores mais baixos nas
primeiras avaliagdes, mas que se elevam progressivamente dentro do prazo seis horas (Jagger et
al., 1984) ‘(citados por Lezak, 1995).

No caso da P.T.A., ja foi referido num capitulo anterior que um dos maiores problemas
esta em definir o tempo exacto da sua duracgdo. Quando isso ocorre, ¢ um indicador bastante
fiavel, correl’a.cionando-se bem com a pontuagdo na G.C.S., exceptuando algumas classificagoes
mais pormenorizadas (“muito ligeiro”, por exemplo) (Bigler, 1990, cit. por Lezak, 1995).

A i'dade é um dos indicadores mais crediveis do prognostico da mortalidade e da
morbilidade dos sujeitos com T.C.E. (Jane & Francel, 1996). Existe um aumento progressivo da
mortalidade com o aumento da idade: individuos com mais de 65 anos apresentam um indice de
mortalidade quase duas vezes superior comparativamente aos individuos com menos de 65 anos
(Jane et al, 1996). Volimer, Torner, Jane et al. (1991) fizeram um investigagdo com 661
individuos que sofreram T.C.E.. Compararam os indices de mortalidade/morbilidade em varios
grupos etarios. Os resultados indicam que existe um aumento significativo do risco de uma
recuperagdo inferior a partir dos 45 anos de idade, e que aumenta consideravelmente a partir dos
55 anos. O indice de mortalidade no grupo a partir dos 55 anos foi de 80 %, elevadissimo se
comparado com a mortalidade de cerca de 30 % no grupo dos 16-25 anos. No grupo de
individuos mais velhos, o indice de boa recuperagio foram nulos. Em relagdo aos indices de
sujeitos que ficaram em estado vegetativo, nio parecem existir diferengas significativas entre 0s
varios grupos. Os autores afirmam que isso ndo resulta do facto de um numero maior de

individuos mais jovens sobreviverem a T.C.E. graves, mas sim deve-se a0 facto dos individuos
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mais velhos apresentarem um maior indice de incapacidade perante lesdes de igual ou de inferior
gravidade. Os autores procuraram verificar se a idade seria uma varidvel independente ou se
estaria relacionada com outras (doengas pré-morbidas, mecanismo da lesdo, tipo de lesdo,
extensio da lesdo, existéncia de T.CE. prévio, etc.), sendo o seu efeito apenas indirecto.
Nenhum dos outros factores investigados parecem estar relacionados com o efeito da idade, nem
com os resultados progressivamente piores com o aumento de idade. _

O envelhecimento do encéfalo parece constituir por si proprio um factor importante na
mortalidade e na fraca recuperagio que pode ocorrer nos individuos mais idosos que sofrem um
T.C.E.. E provavel que existam caracteristicas proprias do envelhecimento encefalico que pioram
o resultado do T.C.E., ou seja, parecem existir diferengas bioldgicas intrinsecas entre o encefalo
de um sujeito jovem e um sujeito idoso, embora as bases biologicas desse fenémeno permanegam
por esclarecer (Jane et al., 1996) .

T.C.E.s de repeti¢do tendem a ter um efeito cumulativo, mesmo quando se tratam de
T.C.E.s ligeiros, podendo conduzir em determinados casos a alteragdes mais comprometedoras
do que um unico traumatismo isolado (Gronwall & Wrightson, 1979; Gronwall, 198%b, 1991).
De facto, ter um T.C.E. duplica o risco de apresentar no futuro outro traumatismo, sendo esse
efeito crescente (Gualtieri & Cox, 1991). Os efeitos dos T.C.E. de repeti¢io sdo evidentes em
muitos desportos, entre eles o chamado “futebol americano” e o boxing (cujos efeitos dos
traumatismos de repetigdo receberam a denominagdo de “deméncia pugilistica”, recentemente re-
denominada de “encefalopatia progressiva dos boxers) (Lezak, 1995).

Nesta declaragio transcrita no inicio deste capitulo, é possivel encontrar a descri¢do de
uma série de alteragdes neurocomportamentais, psicopatoldgicas e do funcionamento pessoal e
social de um individuo que sofreu um T.C.E. grave. Mesmo nos casos em que o T.C.E. foi

considerado moderado ou ligeiro, também ocorrem situagdes igualmente dramaticas.
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Os T.C.E. podem causar problemas “fisicos” como vertigens, perturbagdes sensoriais,
cefaléias, convulsdes, etc.. Mas as sequelas cognitivas, emocionais e psicossociais parecem ser
as mais devastadoras.

Kwentus e colaboradores (1985, cit. por Lezak, 1995), estimam que entre 750 mil e trés
milhdes de pessoas sofram um T.C.E. ligeiro nos USA. As descri¢des das condi¢des agudas dos
R.C.E. lig;siros revelam uma triade de alteragGes neuropsicoldgicas caracterizadas por défices de
atencdo (lentificacdo dos tempos de reacgdo, lentificagdo do processamento da informagio,
distractibilidade, dificuldade em concentrar-se em mais do que uma tarefa ao mesmo tempo,

dificuldades na memoria de curto termo e, mais raramente, confusdo, desorientacdo e dificuldade

em estimar os intervalos de tempo) , alteragdes na recuperacdo de informag8o verbal (dificuldade

em recordar palavras prontamente, disnomia, parafasias ocasionais que podem ser corrigidas

espontaneamente ou com 0 uso de pistas) e sofrimento emocional/fadiga (actividades que antes
do T.C.E. eram efectuadas de forma automatica, devido ao lento processamento da informagdo
sdo agora mais desgastantes para o sujeito; também pode ocorrer intolerdncia a estimulos
sensoriais, como a luz e o ruido, bem como irritabilidade) (Lezak, 1995). Em muitos casos, essas
alteragdes sdo evidentes poucos dias apés ao T.C.E. (Alves & Jane, 1985; Kay, 1986). No
entanto, podem ndo ser evidentes até semanas apds o T.C.E., em especial se o sujeito ndo
retomar/assumir de imediato, as suas responsabilidades diarias, como por exemplo, desempenhar
a sua actividade profissional. Muitos dos individuos com T.C.E. considerados ligeiros continuam
a apresentar apos um periodo dito “agudo”, sintomas como vertigens, diminuigdo da capacidade
de concentragdo, fadiga, irritabilidade, cefaléias, insOnia, alteragdes da memoria, depressio, etc.,
mesmo quando o seu exame neurologico € consideradd “normal” (Vogenthaler, 1987). Esses
sintomas podem ser suficientemente intensos para interferir em aspectos de uma vida diérial

normal. Apesar de muitos desses sintomas poderem ser considerados como uma “reac¢do
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psicolégica” ao traumatismo, ja existem evidéncias de que 4reas microscopicas ndo evidentes em
exames de imagem podem estar lesadas, causando essas alteragSes Lezak, 1995). Os individuos
com T.C.E. ligeiro podem, diante dos problemas que ocorreram apds o seu incidentg, tornarem-se
mais ansiosos, com falhas na auto-estima e preocupados com as mudangas ocorridas em si
proprios (Groswall, 1974; McLean, Dikmen et al, 1984; Conboy et al, 1986; cit. por Lezak,
1995). A depressdo podera aparecer apos seis meses, em decorréncia da apreciagdo que os
sujeitos fazem dos seus défices (Fordyce, 1983; Prigatano, 1987b) e podem permanecer por um
periodo de mais de um ano (Varney, Marizke & Roberts, 1987). As perturbagdes
neuropsicoldgicas podem conduzir a que os sujeitos procurem actividades compensatorias (como
por exemplo, verificarem o que fizeram mais de uma vez), que sdo semelhantes ao
comportamentos dos individuos obsessivo-compulsivos (Lezak, 1991). A personalidade pré-
morbida também pode interferir no aparecimento de perturbagdes psicopatoldgicas apés o T.C.E,,
pois interferem na forma como lidam com os sintomas actuais. Por fim, existem investigagdes
que indicam que os défices apresentados pelos T.C.E. ligeiros poderdo manter-se cronicos,
apresar de serem extremamente subtis em avaliagSes de “laboratorio”, onde as “condigdes ideais”
sdo controladas (Gronwall, 1989, 1991; Stuss, Stethem, Hugenholtz & Richard, 1989).

Nos individuos com um T.C.E. considerado como moderado ou grave, a combinagédo de
défices fisicos, cognitivos e comportamentais poderd persistir até anos apos o T.CE.. A
recuperacdo ainda € um processo que necessita de uma explicagdo definitiva, embora possam
estar envolvidos diversos aspectos de recuperagdo e plasticidade neural, que provavelmente
poderdo ser estimulados através de uma reabilitagdo adequada. Acredita-se que a recuperagao
seja mais rapida nos primeiros seis meses de evolugZo, embora alguma recuperagdo neuronal

possa ocorrer até cerca de dois anos ou mais apos um T.C.E. moderado ou grave.
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Para além das alteragdes fisicas e sensoriais (entre elas perturbagdes da visdo, da audigdo,
das sensacOes tacteis, proprioceptivas, olfactivas é gustativas), poderdo ocorrer uma série de
alteragdes cognitivas consideraveis.

Ben-Yishaw (1983) afirmou que as sequelas cognitivas sobrepdem-se as fisicas no que
diz respeito &s suas consequéncias funcionais, na readaptagao social, familiar e vocacional.

As- alteracdes do estado de consciéncia, a desorientacdo espacio-temporal, as alteragdes de
memoria, as alteragdes na capacidade de abstracgdo, as alteragdes na capacidade de
aprendizagem de informagdes/situagdes novas, as alteragdes no processamento da informagdo,
alteracdes da comunicagdo/linguagem, a discalculia, a heminegligéncia, apraxias, agnosias,
alteragdes da atengdo/concentragdo, diminuigdo da capacidade de julgamento critico e de tomar
decisdes acertadas, diminui¢do da coordenag¢do oculo-motora, perseveragdo, confabulagdo,
diminui¢io da iniciativa e fadiga cronica sdo algumas das alteragdes cognitivas descritas apos um
T.C.E. moderado ou grave (Rosenthal & Griffith, 1983). Alteragdes das fungdes executivas sdo
observaveis apos T.C.E.. Muitas vezes, os sujeitos que sofreram um T.C.E. sdo incapazes de
identificar as suas capacidades e dificuldades, ndo estabelecendo metas realistas, ndo sendo
capazes de aprender com os erros, nem corrigi-los, causando dificuldades de reintegragio nas
suas actividades pré-morbidas.

Nos casos de T.C.E. muito graves, a dimensdo das alteragGes cognitivas podera ser global
e poderdo ndo voltar a funcionar nunca mais no seu nivel pré-morbido, exigindo outro tipo de
cuidados e de estratégias de compensagao.

Resumindo, de acordo com a experiéncia clinica de muitos investigadores, sdo as
alteragdes da personalidade, emocionais e psicosociais as que mais influenciam a recuperagéo e

as que perduram por mais tempo.
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Muitos e variados tipos de alteragdes emocionais podem ocorrer apds um T.CE. Nos
casos mais graves, essas alteragdes poderdo ter uma base orgénica, embora possam ocorrer
perturbagdes reactivas e mudangas compensatorias nas atitudes, influenciadas pela personalidade
pré-morbida (Bond, 1984; Prigatano, 1987a e b, 1992;Lezak, 1989b).

Alguns autores referem que, tendo por base a opinido dos familiares, as alteragdes
comportamentais e emocionais tornam-se mais frequentes durante o primeiro ano de evolugéo,
enquanto que outras competéncias (por ex., alteragdes da linguagem, alteragGes fisicas) esbatem-
se com o passar do tempo.

Alteragdes do T.CE. na fase aguda poderdo incluir agitagdo psicomotora, estado
confusional, alucinagdes, comportamentos imprevisiveis, bizarros e impulsivos (Rosenthal,
1983).

Brooks (1984) sugere que o comportamento dos sujeitos que sofreram um T.C.E. podera
incluir uma intolerancia ao stress, um aumento da labilidade emocional, agressividade verbal ou
mesmo fisica, emissdo de comportamentos inapropriados, dificuldades em ser empatico com os
outros e de respeitar/perceber os seus sentimentos. Apos a reabilitagdo inicial, poderdo persistir a
irritabilidade, a impulsividade, a baixa tolerdncia a frustragdo, a negacdo, a ansiedade, a
depressdo e a hostilidade (Rosenthal, 1983). Alteragdes da personalidade relacionadas com
lesBes do lobo frontal e mencionadas em capitulos anteriores também poder&o ser observadas.

A ansiedade e a depressio foram observadas em niveis elevados apos diversos e
prolongados periodos de evolugdo, em especial apés T.C.E. graves. Tyerman & Humprey (1984)
verificaram a. ansiedade e a depressdo entre 2-15 meses de evolucdo: 64% dos sujeitos
apresentavam algum nivel de stress psicolégico; 60 % dos sujeitos estava clinicamente deprimido
e 44% clinicamente ansioso. Também verificaram profundas alteragdes no auto-conceito. Outra

investigagdo que avaliou sujeitos com 2 anos de evolugdo assinalaram 33% de sujeitos com
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depressdo e 26 % com ansiedade. A auto-confianga foi considerada como um factor preditor da
depressdo (os sujeitos com uma auto-confianga deficitaria tenderiam a exibir maiores indices de
depressdo). Outras perturbagdes psicopatologicas que podem ocorrer com uma prevaléncia mais
comum do que na populagdo em geral, especia}mente em sujeitos cujo T.C.E. foi grave, sdo a
mania (Shukla et a., 1987), a parandia (Prigatano, 1987) e sindromes do tipo esquizoide,
caracterizédas mais pelos sintomas negativos como embotamento afectivo, -desconfianca e
isolamento do que por sintomas positivos como alucinagdes e delirios, embora estes também
possam ocorrer (Bond, 1984; Kwentus, 1985).

Os individuos que sofrem um T.C.E. — especialmente os casos graves - apresentam um
risco mais elevado de diminui¢do do suporte social e da rede de amizades. E um problema
observado de forma cronica, que resulta numa soliddo e isolamento prolongados, que tendem a
ndo melhorar com o tempo. A auséncia de oportunidades de estabelecer novos contactos sociais
e de fazer novos amigos esta drasticamente reduzida nos casos mais graves; a falta de autonomia
que esses sujeitos apresentam levou a que muitos perdessem a independéncia e voltassem a viver
com familiares. As antigas amizades dissolveram-se (existem estudos que referem que isso €
comum entre o0s seis meses € 0s dois anos apos o T.C.E.) e actualmente so representam contactos
ocasionais e esporadicos. Estas relagdes transitorias parecem ndo satisfazer quantitativa e
qualitativamente os sujeitos com T.C.E., revelando ndo possuirem um apoio confiante em sua
rede de suporte. E de referir que todos esses factores parecem influenciar negativamente os
sujeito, podendo acentuar a baixa auto-estima, a ansiedade e a depressdo (Morton & Wehman,
1995). Estudos nessa area seriam uteis para tentar estabelecer uma relagdo credivel entre as
alteragdes emocionais e os factores psicossociais mencionados.

Também €é necessario esclarecer de uma forma empirica e significativa 0 que nas

alteracdes emocionais e da personalidade deve-se a factores orgdnicos ligados a0 T.C.E., equala
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influéncia de outros factores, como por exemplo, as alteragdes na quantidade e na qualidade do
contacto social, as mudangas na auto-imagem e as estratégias de coping que o individuo utiliza

para lidar com os seus défices. Esses aspectos parecem ndo estar totalmente esclarecidos.
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Vi) METODOLOGIA

1) Objectivos
Como foi possivel demonstar anteriormente, os T.C.E. constituem uma das principais causas
de disfuné:ﬁo neuropsicoldgica e de alteragdo do “comportamento” (em sentido lato) que muitas
vezes condicionam (temporaria ou definitivamente), de modo extremamente negativo, a
capacidade de desempenho das actividades de vida didria, a vida escolar, laboral, o
relacionamento interpessoal e, ndo sera exagero dizer, o proprio “eu” dos individuos lesionados.
“Gage was no longer Gage”.
Torna-se, assim, fundamental aprofundar os conhecimentos sobre estas alteragdes, para ser
possivel elaborar planos de reabilitagdo neuropsicologica mais eficazes . E ao melhorar a
qualidade da intervengdo sera certamente possivel melhorar a qualidade de vida dos individuos
com T.CE..
O trabalho desenvolvido consiste num estudo por um lado descritivo, por outro, exploratério

e inferencial que pretende clarificar as seguintes questdes:

@ Quais sio as alteragdes neuropsicoldgicas dos individuos que sofreram um T.C.E.
encontradas apos os 6 meses de evolugdo?

@ Quais as alteragdes psicopatologicas, emocionais e da personalidade mais frequentes nos
individuos que sofreram um T.C.E. apds 6 meses de evolugdo?

© Qual o desempenho dos individuos traumatizados cranio-encefalicos:

2 (e diferentes grupos etarios?

2 com tempos de evolugdo distintos ?
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2 que apresentam les3o frontal evidente no exame de imagem?E daqueles que ndo ap;resentam
lesdo frontal evidente no exame de imagem?

@ Qual o desempenho dos sujeitos com T.C.E. nas experiéncias de jogo?

O Existe alguma relacdo do desempenho dos sujeitos nas experiéncias de jogo com presenca de
lesdo frontal evidente no exéme de imagem?

Nio é possivel deixar de salientar que, sendo este estudo descritivo e-exploratorio, as
conclusdes tém de ser devidamente ponderadas e reflectidas. Um aspecto a considerar, como
poderdo observar a seguir, € o facto da amostra néo ser suficientemente significativa em nimero
para generalizar a totalidade dos dados para a populagio geral de lesionados. Mas estes factores
nio diminuem o interesse e o valor desta investigagdo, uma vez que os resultados poderdo ndo s6
permitir o levantamento de aspectos e questdes importantes que fornegam pistas para futuras
investigacdes, como também dar pistas que promovam uma intervencdo/reabilitagdo e uma

reintegragdo mais positiva destes sujeitos em seu meio envolvente.

2) Caracterizacdo da amostra
Para serem incluidos no estudo os sujeitos teriam que apresentar as seguintes caracteristicas:
=> Tempo de evolugdo do T.C.E. igual ou superior a seis meses.
=> Auséncia de uma histéria de perturbagdo psiquiatrica/psicopatologica prévia ao T.C.E., em
que tivesse sido necessario o acompanhamento por um profissional de saude mental e/ou um

acompanhamento farmacologico. .
=> Auséncia de T.C.E. prévio ao actual.
=> Auséncia de perturbagfo neurolégica prévia ao T.CEE. .

=> Nio ser seropositivo ou ter SIDA.
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=> Nio possuir outro§ problemas meédicos/doengas crénicas e agudas (diabetes, hipertensdo
arterial, etc.) ndo controladas farmacologicamente ou sem vigildncia/acompanhamento .
meédico regular.

=> Nio apresentar ambos os membros superiores paréticos/paraplégicos para poder executar as
tarefas que solicitavam o uso das mios (por ex., a experiéncia de jogo).

&> Jdade ndo inferior a 18 anos ou nio superior a 70 anos na altura do T.C.E. .

&> Nio apresentar habitos etilicos e/ou toxicos.

=> ( sujeito devera estar vigil.

=> Auséncia défices marcados a nivel da Linguagem expressiva e da Linguagem receptiva (por
ex., Afasias).

&> Possuir pelo menos o equivalente ao 4° ano do 1° Ciclo do Ensino Bésico.

A amostra foi recolhida no Laboratério de Neuropsicologia Clinica do Hospital de S. José
em Lisboa e no Servico de Medicina Fisica e de Reabilitagdo do Hospital Garcia de Orta —
Almada. Trés sujeitos foram observados em clinica privada, mas foram atendidos nos
hospitais acima referidos durante o T.C.E..

Todos os sujeitos admitidos apresentaram os critérios de inclusdo supra-citados.

A amostra foi seleccionada dentro da populagio de T.C.E. atendida nos servigos acima
mencionados. Foram contactados por carta ou por telefone os sujeitos que haviam sofrido um
T.CE. ha pelo meﬁos éeis meses. Ndo havia conhecimento prévio de que os sujeitos
preencheriam os outros critérios de inclusio. Também ndo havia uma certeza absoluta de que

os sujeitos convocados iriam comparecer na data marcada, pois muitos sujeitos ndo entravam
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em contacto em caso de desisténcia. Por estes motivos, a amostra pode ser considerada como

constituida ao acaso.

O niimero total de sujeitos incluidos foi de 40, distribuidos da seguinte forma:

Convocados 3
Faltosos - 14 13 0 27
Excluidos 6 0 0 6
Total de sui. Incluidos no estudo 27 10 3 40

Dos 40 sujeitos incluidos no estudo, 31 responderam a todos os elementos de avaliagdo.
Todos os sujeitos apresentam a Escala Neurocomportamental respondida. Apenas nove
individuos nio foram submetidos a todos os elementos de avaliaggo.

A amostra ¢ constituida por 40 sujeitos de ambos 0s sexos (como nostra o Grafico 1).

Grifico 1 — Distribuicfio dos Sujeitos por Sexo

Fefninino
28%

A amostra é constituida por 72 % de sujeitos do sexo masculino (29 sujeitos) e por 28 % de

sujeitos do sexo feminino ( 11 sujeitos).
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Grafico 2

Idade Actual dos Sujeitos

> 58 anos
12,5%
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15% 42,5%
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zoojnos 28-37 anos
(1]
10%

A amostra é constituida por uma grande percentagem (42,5% ) de sujeitos com idades
compreendidas entre os 18 e os 27 anos. Ha 10% com idades compreendidas entre os 28 e os 37
anos, 20% com idades compreendidas entre os 38 e os 47 anos, 15% com idades compreendidas

entre os 48 e 0s 57 anos e 12,5% com idade superior a 58 anos.
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Grafico 3
Idade na Altura do TCE

> 58 anos
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48 -57 anos
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15%

28-37 anos
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Relativamente a idade dos sujeitos na altura do acidente, metade dos sujeitos (50% )
tinham idades compreendidas entre os 18 e os 27 anos, 12,5% tinham idades compreendidas
entre os 28 e os 37 anos, 15% idades entre os 38 e os 47 anos, 10% idades entre os 48 e os 57

anos e 12,5% mais de 58 anos.

Quanto a predominancia manual, todos os sujeitos do estudo sdo dextros.
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Grafico 4

Estado Civil Anterior ao T.C.E.
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Antes do T.C.E., a maioria dos sujeitos era casada ou solteira, sendo 2,5 % viavos e 0s

restantes 2,5 % vivendo em unido de facto.

Grafico S

Estado Civil Actual

Div/Sep

ido de fact
Unido de facto 7.5%

5%

Solteiro
42,5%

Casado
40%

Viavo
5%

No momento da avaliacdo, uma grande percentagem de sujeitos (42,5%) eram solteiros ,

5% eram vilivos, 40% eram casados, 5% viviam em unido de facto e 7,5% eram divorciados ou

separados.
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Grafico 6

Habilitacdoes Literdrias
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Freq Ensino Superior

Fnsino Secundirio &
Freq Ensino Secundirio §
9° ano &

2° Ciclo Incompleto

7,5%

Instrugio Primaria &

%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 6d°/o 70% 80% 90% 100%

Relativamente as Habilitagdes Académicas dos sujeitos, 27,5% tém a instrugdo primaria,
25% tém o segundo ciclo incompleto, 12,5% tém o 9° ano, 15% tém frequéncia do ensino
secundario, 10% tém o ensino secundario, 5% tém frequéncia do ensino superior € 5% sdo

licenciados.
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Ocupacio Antes do Acidente
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No que diz respeito & ocupagdo que 0s sujeitos da amostra tinham antes do acidente, 40%
dos sujeitos tinham uma profissdo especializada, 17,5% tinham uma profissdo semi-

especializada, 17,5% tinham uma profissdo ndo — especializada, um sujeito era reformado,

22.5% tinham outras profissoes.
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Em relacdo a ocupagdo actual , 27,5% estdo de baixa por doenga, 10% estdo reformados

por invalidez, 7,5% estdo reformados, 5% estio desempregados, 7,5% tém uma profissdo ndo

especializada, 15% tém uma profissdo semi-especializada, 10% tém uma profiss@o especializada

e 17,5% tém outras actividades.

Grifico 8

Ocupacio Actual

g 215%
Reformado por Invalidez _°
Desempregado
Profissdo Semi-Especializada §, 15%
Outros 17.5%
0% 20% 40% 60% 80%

100%
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Grafico 9

Tempo de Evoluciio do T.C.E. : Classificacio em Grupos

=1 20% -
Mais de 43 meses

37 a 42 meses
31 a 36 meses

25 a 30 meses

19 a 24 meses

e g 22,5(/0
13 a 18 meses

7 22,5%

6 a 12 meses g

e ~ v — ~ ~ ~ ~

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Relativamente ao tempo de evolugdo do T.C.E., 22,5% tiveram um tempo de evolugdo
entre 6 a 12 meses, 22,5% um tempb de evolugdo de 13 a 18 meses, 25% um tempo de evolugdo
entre 19 a 24 meses, 5% um tempo de evolugdo entre 25 a 30 meses, 2,5% uma evolugdo entre
31 s 36 meses, 2,5% uxﬁa évoluqio entre 37 a 42 meses e 20% uma evolugdo superior a 43

meses.
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Grafico 10

Tipo de Acidente
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No que diz respeito ao tipo de situagio que provocou o T.CE. nos sujeitos, 32,5%
sofreram um acidente de viagdo onde eram condutores, 25% sofreram um acidente de viagdo
onde eram passageiros, 20% foram atropelados, 7,5% sofreram um acidente de trabalho, 10%
sofreram uma queda em resultado de actividades de lazer 6u de desporto e 5% sofreram uma

queda em casa.
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Grafico 11

Vitimas : Familiares
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Verificou-se que, relativamente a existéncia de familiares vitimas do acidente, 90% dos
sujeitos ndo tiveram familiares vitimados, 5% tiveram familiares que foram vitimas tendo ficado
numa situacio ligeira /moderada a nivel de gravidade , 5% tiveram familiares que foram vitimas

. tendo ficado numa situagdo grave e 2,5% tiveram familiares vitimas fatais do acidente.
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Grafico 12

Vitimas - Amigos
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Relativamente 2 existéncia de amigos vitimas do acidente, 92,5% dos sujeitos ndo tiveram
amigos vitimados, 2,5 % apresentou amigos que foram vitimas tendo ficado numa situagdo

ligeira /moderada a nivel de gravidade e 5% tiveram amigos que foram vitimas fatais do acidente.
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Grafico 13

VYitimas - Qutros
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No que diz respeito & existéncia de outras vitimas do acidente , além de familiares e
amigos, 30% dos sujeitos sofreram um acidente em que houve outras vitimas que ficaram numa
situacdo ligeira ou moderada em termos de gravidade, 7,5% sofreram uma acidente do qual

resultou uma situacdo grave para outras vitimas , em 62,5% dos casos ndo houve outras vitimas .
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Grafico 14

"Houve Deterioragdao da Consciéncia ?"

Nido
7.5%

Sim
92.5%

Quanto a existéncia de deterioragdo da consciéncia, 92,5% tiveram deterioragdo ,

enquanto que 7,5% ndo apresentaram deterioragao.

Grafico 15

"Esteve em Coma 7

Nao

67,5%

Relativamente a existéncia de Coma, 67,5% estiveram em coma, enquanto que 32,5%

ndo estiveram nessa situagao.
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Grafico 16

Tempo de Coma
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Dos 27 sujeitos que estiveram em coma, 40,5% estiveram em coma entre 1 a 6 dias, 22%
estiveram em coma entre 7 a 12 dias, 15% estiveram em coma entre 13 a 18 dias, 7,5% estiveram
em coma entre 19 a 24 dias, 7,5% estiveram em coma entre 25 a 30 dias e 7,5% estiveram em

coma mais de 30 dias.
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Grafico 17

Pontuaciio na Escala de Glasgow durante o Intermamento
( Pontuacio Pior)
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Relativamente 4 pontuago pior na Escala de Glasgow durante o internamento, em 37,5%
dos casos ndo foi possivel determinar ou ndo sabem, em 37,5% dos casos a pontuagdo foi igual
ou inferior a 8 pontos (Grave), em 15% dos casos a pontuagdo variou entre os 9 e os 12 pontos

Moderado) e em 10% dos casos a pontuagdo variou entre os 13 e os 15 pontos (Ligeiro).
p
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Grafico 18

Amnésia Pés - Traumatica
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Quanto a existéncia de amnésia pds-traumatica , 37,5% dos sujeitos ndo sabem ou ndo
foi possivel determinar, em 7,5% dos sujeitos houve P.T.A. durante 1 hora (Ligeiro), em 5% dos
sujeitos houve P.T.A. entre 1 a 24 horas (Moderada), em 7,5% dos sujeitos houve P.T.A. entre 1
a 7 dias (Grave), em 12,5% dos sujeitos houve P.T.A. entre 8 a 28 dias (Muito Grave), em 12,5%
dos sujeitos houve P.T.A. entre 29 a 60 dias e em 17,5% dos sujeitos houve P.T.A. durante mais

de 60 dias (casos extremamente graves).
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Grafico 19

"Houve Crises Convulsivas durante a Primeira Semana ?"

Sim
7,5%

Niao
92.5%

Em 92,5% dos casos, nio houve crises convulsivas durante a primeira semana, havendo

em 7,5% dos casos. Actualmente nenhum sujeito apresenta crises convulsivas.

Grafico 20

"Houve Controlo por Medicamentos ?"

Nio foi possiwel
determinar
5%

Nao
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Em 72,5% dos casos houve controlo por medicamentos, em 22,5% né@o houve controlo

farmacoldgico e em 5% dos casos, ndo foi possivel determinar.

Grafico 21

"'Actualmente existe Controlo Farmacolégico 2"

Sim
22,5%

Nao
77,5%

Apenas em 22,5% dos casos existe actualmente controlo farmacologico, a grande maioria

dos sujeitos (77,5%) ndo se encontra nessa situagao.

Em relagdo ap tipo de traumatismo, apenas quatro sujeitos apresentaram fractura dos
ossos do cranio (traumatismos abertos), sendo a maioria da amostra constituida por traumatismos
fechados.

A maioria dos sujeitos efectuou TAC-CE, tendo apenas'dois sujeitos efectuado uma RMG

e um sujeito efectuado um exame de Raio- X.
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Grafico 22

Tipo de Lesdo
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Relativamente ao tipo da lesdo evidente no exame de imagem, em 17,5% dos sujeitos as

lesdes foram focais no lado direito, em 20% dos sujeitos as lesdes foram focais no lado esquerdo,

em 25% dos sujeitos as lesdes foram focais bilaterais e em 32,5% dos sujeitos a lesdo foi difusa.

Houve 5% de casos em que ou ndo houve lesdo evidente no exame de imagem ou ndo foi

possivel determinar /ndo sabe.




Grafico 23

Localizacﬁo da Lesio
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Em 20% dos sujeitos a lesdo evidente no exame de imagem foi Cortico — Subcortical ,

em 2,5% dos sujeitos a lesdo foi Sub — Cortical e em 72,5% dos sujeitos a lesdo foi Cortical.

Houve 5% de casos em que ou ndo houve les@o evidente no exame de imagem ou nio sabe/ndo

foi possivel determinar a sua existéncia.
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Grafico 24

Existe lesdao frontal ?

nao
11%

A esmagadora maioria dos sujeitos onde foi possivel determinar através de um exame de
imagem a existéncia de lesdo apresenta leso frontal (“pura” ou combinada com outras lesdes). E
um resultado condizente com a literatura, que refere ser esta uma regifo muito susceptivel aos

traumatismos.

3) Material

Os instrumentos de avaliacio utilizados nesta investigagdo foram os seguintes (anexos 2 a 6)

Ficha de Identificacio

Com o objectivo de recolher o maior nimero de informagdes sobre os individuos, bem como
verificar se eles possuiam as caracteristicas necessarias para serem incluidos na amostra, foi
utilizada uma adaptagio da entrevista preliminar do Documento Europeu para a Avaliagdo dos

Traumatizados Cranianos. Este documento europeu resultou do trabalho de 40 especialistas
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representantes de 12 paises que fa;iam parte da actual Unido Europeia e oriundos de diversos
campos profissionais (médicos, psicologos, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais,
representantes de organizagdes familiares, etc.). Estiveram maioritariamente reunidos em
Bruxelas (Setembro/1988) sob a coordenagdo do Professor N. Brooks (Glasgow, United
Kingdon) e do Professor Truelle (Paris, Suresner, Franga). A elaboraqﬁoA do documento final foi
financiada pela Direcgio dos Assuntos Cientificos da Comissdo das Comunidades Europeias e

coordenada pela European Brain Injury Society.

Escala Neurocomportamental Revista — Versdo Portuguesa:

A Escala Neurocomportamental, desenvolvida por Levin, High, Goethe, Sisson, Overall,
Rhodes, Eisenberg, Kalidky & Gary, 1987, foi adaptada de uma escala psiquiatrica (Brief
Psychiatric Rating Scale, de Overall & Gorham, 1962) péra avaliar os problemas especificos dos
individuos que sofreram um T.CE.. Foram retirados os itens mais apropriados para uma
populagio psiquiétrica (por ex., maneirismos) ¢ foram adicionados itens mais relevantes para a
populagio de T.C.E. (por ex., perturbagdo da capacidade de planeamento).

Este inventario permite efectuar essencialmente uma avaliagdo clinica e apresentava
inicialmente uma escala de gravidade de sete pontos que variéwa entre o “Ausente” e 0
“Extremamente Grave”. Investigagdes com a escala conduziram a alteragdes de forma a
satisfazer algumas das criticas apontadas, incluindo a diminuigdo da grelha de cotagdo, passando
a ter quatro pontuagdes (Ausente, Discreto, Moderado e Grave) e o acréscimo de duas novas
dimensdes : flexibilidade de pensamento e irritabilidade.

A versdo portuguesa desta escala (Mazaux, Martins, Gaudéncio, Perdigdo & Freitas, 1994)
incidiu sobre a sua ultima revisdo e os estudos de validagio decorreram no Servigo de Medicina

Fisica e de Reabilitagio do Hospital Geral do Centro Hospitalar d¢ Coimbra, no dmbito do
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Programa Operacional Horizon. O trabalho de validagdo encontra-se em fase de tratamento
estatistico, ndo sendo conhecidas até ao momento as suas conclusdes ¢ a correlagdo entre as
diferentes varidveis para a populag@o portuguesa.

Esta versdo conservou as caracteristicas previstas e consagradas na ultima revisdo, incluindo

uma entrevista dirigida, que tem por objectivo servir de guia ao entrevistador sobre os diferentes

pontos a abordar durante a observagdo, um Guia de Interpretacdo e Cotagdo, com instrugSes

referentes aos diferentes graus de gravidade das alteragGes , Uteis para assegurarem a validade e a

fiabilidade do instrumento, e a Folha de Resumo das Observagdes. onde s@o escritas as cotagdes

efectuadas na sec¢do anterior.

A cotagio “ausente” é utilizada quando a alteragdo ndo se manifesta durante a entrevista € ndo
é referida pelo sujeito. A cotagdo “discreta” € utilizada se a alterag@o for observada ou referida
mas ndo justifica, no ponto de vista do entrevistador, uma intervengio urgente, devido as ligeiras
potenciais repercursdes sobre a autonomia social € ocupacional. Deve-se cotar como “moderada”
uma alteragdo que o examinador considere afectar a autonomia e que justifique uma intervengao.
A cotacdo “grave” é utilizada se o examinador considerar que a alteragio impede a autonomia do
sujeito.

E importante assinalar que as alteragdes sdo cotadas a partir dos dados da entrevista e ndo a
partir da interpretagdo que o examinador pode ser tentado a fazer a partir de dados recolhidos
anteriormente, de outras avaliagdes neuropsicoldgicas, de avaliagdes de outros técnicos nem de
dados referidos por acompanhantes/familia. O examinador poderd anoté-los, pois poderdo ser
Uteis em caso de divergéncias.

As 29 dimensdes observadas pela Escala Neurocomportamental sdo as seguintes:

1) Diminuicio do Estado de Alerta: O estado de vigiléncia esta diminuido. O individuo tem

dificuldades em manter o nivel de vigilancia adequado.



2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)
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Hiperactividade / Agitacic: O sujeito apresenta uma hiperactividade motora, ou seja, da
pontapés, contorce-se, balanga os bragos, caminha para trds e para a diante; tem muita
dificuldade em se calar e se manter fisicamente tranquilo. Os movimentos tais como dedilhar,
cogar-se, tiques. .. etc, muitas vezes associados a nervosismo no individuo saudével, nio sdo
aqui considerados.

Desorientacdo: O individuo comete erros na apreciagdo do tempo, do-espago € na sua
identificacdo.

Alteracdo da Atencdo: O individuo estd acordado mas distraido. Distrai-se com estimulos
internos ou externos. Por isso o seu comportamento ndo € selectivo, nem dirigido enquanto
conversa ou realiza actividades.

Défices de Articulaciio: A articulagiio é defeituosa, atabalhoada; constatam-se imprecisdes
fonéticas que afectam a inteligibilidade do discurso.

Alteracio da Expressio Oral: A expressdo oral pode ser "laboriosa”, com faltas gramaticais
e entrecortada por pausas; ela pode comportar perifrases, circunloquios (devido a uma falta de
palavra) e parafasias fonéticas ("motorizada" torna-se motozitrada).

Alteracio da Compreensdo Oral: O sujeito tem dificuldade em compreender oralmente as
formas linguisticas simples ou complexas.

Alteracio da Memoéria: O sujeito apresenta dificuldades em recordar acontecimentos
quotidianos recentes, em lembrar-se que deve executar acgdes particulares num dado
momento, em adquirir € em reter novas informagdes simples (avaliada com a ajuda da
recordagdo imediata de objectos) possa estar intacta.

Lentificacio Motora: O discurso, os movimentos das extremidades e a motricidade global

do corpo sdo lentos, na auséncia de disartria ou de défice motor.
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10) Preocupagdes Som:ticas Exagéradas: O individuo queixa-se exageradamente de sintomas
somaticos (como dores de cabega, tonturas, vertigens) e do seu estado de saude em geral.

11) Alteracio da Capacidade de Auto-critica: O sujeito ndo parece estar consciente das suas
incapacidades ou subestima-as: ele pode por exemplo, negar as sequelas do seu acidente,
sobestimar as suas capacidades fisicas ou psicoldgicas e subestimar as alteragGes ocorridas na
sua personalidade, em relagdo & opinido dos médicos e da familia préxima. Ele pouco ou
nada se preocupa com comportamentos embaragosos, pueris ou desinibidos, e do seu impacto
sobre os outros. Ele pode apresentar uma aparéncia fisica descurada e estar inconsciente ou
indiferente ao facto. Ele sente dificuldade em se aperceber dos seus erros e por conseguinte,
de os corrigir; os projectos futuros sdo irrealistas e ndo tém em conta o seu estado.

12) Alucinagées: O sujeito refere percepgdes sem objecto. Este item diz respeito aos fenomenos
visuais, auditivos e tacteis, e pode ser cotado através daquilo que o paciente refere, ou através
da observagio do seu comportamento por parte do entrevistador.

13) Pensamento de conteddo invulgar: O conteido de pensamento € curioso e bizarro, podendo
porém os pensamentos do sujeito serem organizados.

14) Ansiedade: O sujeito sente-se ansioso, inquieto, excessivamente preocupado com o presente

ou com o futuro. As suas feicdes e as suas atitudes, podem exprimir um estado de tensdo

(fisionomia tensa, tendéncia para roer as unhas, olhares inquietos,...) e mesmo de pénico.

15) Humor Depressivo: O individuo esta triste, desencorajado, pessimista. Exprime sentimentos
de desvaloriza¢@o e uma perda da capacidade para se divertir.

16) Sentimentos de culpa: O sujeito exprime sentimentos de censura pessoal, sente vergonha,
exprime remorsos em relagdo ao seu comportamento passado.

17) Labilidade Emocional: O individuo apresenta alteragGes subitas de humor que s&o

proporcionadas em relag&o a situagao.
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18) Indiferenca Afectiva: H4 uma redugdo da intensidade normal das emog3es, indiferenga.

~ 19) Irritabilidade: O individuo & muito vulneravel & tensio psicologica, quer ela seja provocada
por estimulos fisicos (barulhos, luzes, etc...) quer pelo ambiente social. Esta vulnerabilidade
pode levi-lo a evitar estimulos e/ou apresentar dificuldades de controlo emocional
(hiperactividade).

20) Desinibicio: O sujeito apresente dificuldades no controlo do seu comportamento. Ele faz
comentarios, ou gestos inadequados em face da situagdo ou das regras sociais habituais. Os
comentérios ou gestos sdo impulsivos, de carécter sexual ou agressivo, ou ndo respeitam as
regras sociais habituais (como uma familiariedade demasiado grande no decurso da
entrevista).

21) Excitagdo: O individuo apresenta uma euforia excessiva e uma exaltagio do humor. Nas
formas severas o comportamento do sujeito evoca um estado de hipomania.

22) Hostilidade: O sujeito exprime animosidade e oposigdo, € irritavel, belicoso para com os
outros e desconfiado da autoridade, tornando dificil a participagio na entrevista.

23) Desconfianca: O sujeito € desconfiado, pensa que os outros tém em relagdo a si intengdes
malévolas ou discriminatorias.

24) Introspeccio/Apatia: O individuo ndo estabelece por si so relagdes com os outros, ndo se
entrega na conversa, isola-se e mantém-se a parte.

25) Desorganiza¢io Conceptual: O sujeito apresenta uma diminuigdo das capacidades de
raciocinio, de abstracgio e generalizagio. Os processos de pensamento sdo confusos e
caracterizados por rupturas. Os pensamentos ndo se encadeiam logicamente. Pode haver
digressdes na conversa.

26) Alteracio da Flexibilidade do Pensamento: O sujeito tem dificuldades de adaptagdo em

situagdes que requerem mudanga de estratégia. Face a um obstaculo ou contratempo, 0 sujeito
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sente dificuldade de reavaliar uma situagdo na qual estd envolvido, por forma a descobrir ¢
utilizar uma nova solugdo plausivel e realizavel.

27) Alteracio da Capacidade de Planeamento: O individuo tem dificuldade em determinar e
organizar as etapas e os elementos, de forma a concretizar uma intengdo ou atingir um
object_ivo.

28) Diminui¢io da Iniciativa e da Motivagio: O sujeito ndo tem desejos nem projectos. Ele ndo
se envolve por si 56 em novas actividades, tem necessidade de estimulago externa para agir.
Abandona as suas actividades sem as terminar, por falta de interesse.

29) Fadiga Mental: O sujeito cansa-se rapidamente no decurso das actividades cognitivas.

B Provas Complementares (adaptadas por Maria Aparecida Gongalves Nogueira, em 1996, para

esta Dissertacdo):

Consistem numa série de provas retiradas de Escalas / Baterias estandardizadas e adaptadas
para fazer uma avaliagdo clinica de algumas fungdes atribuidas predominantemente ao lobo

frontal:

< Gestos Alternativos (Go- No Go): esta prova foi retirada da Bateria Neuropsicologica de

Luria-Nebraska (Golden, Purisch & Hammeke, 1985), que foi delineada a partir das

técnicas utilizadas por Luria, colectadas e organizadas posteriormente por A. L.
Christensen (1979, cit. por Lezak, 1995).

A prova de Gestos Alternativos pretende avaliar, dentro das fungGes de

programagdo motora, a capacidade do individuo de desempenhar uma tarefa onde o

“discurso regula o acto motor”,onde existem ordens “contrarias” que exigem que o sujeito

execute uma acgio que é oposta ao movimento realizado pelas mdos do examinador

Institéo Superior de Psicologia Apllcads
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(exigem a capacidade de responder a uma pista e inibir a resposta a outra); séo tarefas
onde o sujeito tem "de executar ordens alternadas e que pretendem verificar a sua
capacidade para estabelecer um padrio motor estereotipado. A tarefa escolhida foi a
seguinte: “Vou bater com a minha mdo na mesa. Quando eu bater com a mdo uma vez,
bata duas vezes; quando eu bater uma vez, bata duas”. As instrugdes poderiam ser
repetidas se o sujeito desejasse. O sujeito deveria responder imediatamente a seguir ao
examinador efectuar o ensaio. Se o sujeito nfo respondesse dentro de 5 segundos, seria
interpelado novamente para o fazer. Caso continuasse a ndo responder, o ensaio seria
cotado como um erro. Também sdo considerados erros todos os ensaios incorrectos,
mesmo se o syjeito efectuar uma correcg@o espontanea.

Ocorre “Ecopraxia” quando o sujeito, apesar de compreender as instrugdes,
efectua o mesmo nimero de batidas que o éxaminador ao invés do numero de batidas que
era pedido nas instrugdes. Os erros também podem ser devidos a dificuldades de
compreensdo das instrugdes ou pelo seu “esquecimento”. E importante esclarecer e

anotar as causas subjacentes aos erros, de forma a compreender a sua presenga.

& Impersisténcia Grafo-Motora (Série de Luria): a prova utiliz\ada também foi retirada da
escala clinica de avaliagdo das fungGes motoras da Bateria Neuropsicolégica de Luria —
Nebraska. Pretende avaliar a capacidade do individuo de sequenciar/alternar dois ou mais
elementos graficos de um item (e que parece ser razoavel esperar que o sujeito perceba
que a ordem dos elementos € importante na sua reprodug&o).

Os erros que mais frequentemente sdo observados ﬁas Séries de Luria em sujeitos com

lesdes encefilicas s@o os erros de sequenciagdio, ou seja, o sujeito ndo alterna os
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elementos da série, repetindo (perseverando) um determinado elemento ao longo de todo

o ensaio ou continuando o ensaio para além daquilo que lhe foi exigido.

S Critica a Situagdes Absurdas: dois itens foram retirados da escala de Processos
Intelectuais da Bateria Neuropsicologica de Luria-Nebraska e um item foi retirado do
“Screening” Neuropsicologico utilizado ha varios anos no Hospital de Sdo José,
elaborado pelo neuropsicologo Manuel Carlos Domingos. O objectivo destas provas €
verificar se os sujeitos conseguem identificar as incongruéncias (“situagdes absurdas ou
aneddticas”) apresentadas pelos itens verbais e ndo verbais (para verificar ndo s0 a
capacidade de interpretagdo verbal como também visual).

Ao contrario de testes como as Escalas de Wechsler, em que muitos itens ndo sao
discriminativos da presenca de disfungdo encefalica, estes itens sdo discriminativos entre
sujeitos com e sem lesio encefalica; mais do que o nivel de inteligéncia do sujeito,
amplamente influenciado pela sua historia de aprendizagem, estes itens fornecem
indicadores do seu nivel de funcionalidade. Também s&o itens ir;dicadores de disfungdo
frontal (Goldgn et al., 1985).

O somatorio dos itens foi classificado em alteragdes graves, moderadas, ligeiras e

auséncia de alteragdes.

< Iniciativa Verbal: consiste na capacidade de gerar informagio verbal e ¢ medida pela
quantidade de palavras produzidas num determinado espago de tempo (Lezak, 1995). E
uma disfuncdo que envolve predominantemente o lobo frontal, embora conte também
com o envolvimento do lobo temporal; ambas as ‘regiées participam bilateralmente

_ (Lezak, 1995).
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A prova utilizada nesta Vir_xvestigaq:ﬁo foi retirada da disserta¢gdo de Doutoramento do
Prof. Dr. Carlos Gérqia (1984), que apresenta dados para a populag@o portuguesa para
sujeitos analfabetos, sujeitos com escolaridade até a 4° classe e sujeitos com escolaridade
maior ou superior a 4° classe, de acordo com os grupos etarios dos 35-49 anos, dos 50-64
anos e dos 65-79 anos. .Os grupos etéarios apresentados por este autor ndo correspondiam
inteiramente aos grupos etarios da amostra da presente investigagio. Na auséncia de
outras normas disponiveis, resolveu-se “extrapolar” os resultados do grupo dos 35-49
anos dos diferentes niveis de escolaridade para os sujeitos com idades entre os 18-34 anos
desta investigagdo, tal como o que foi feito anteriormente pela Prof. Dr* Manuela

Guerreiro (1998) no seu excelente trabalho de dissertagdo de Doutoramento.

& Resolugio de Problemas: consiste em trés itens retirados e adaptados das Sub-Escalas de
Compreensio das Escalas de Inteligéncia de Wechsler (W.IS.C—-R e W.ALS.-R). Os
itens escolhidos encerram situagdes sociais de conflito que podem provavelmente ocorrer
no dia-a-dia do cidaddo comum (por ex., “O que faria se encontrasse uma carteira no
balcio de uma loja”). Os critérios de cotagdo dos itens foram os mesmos usados nas
escalas originais, embora a pontuagdo atribuida fosse “invertida” (quanto maior a
pontuagio, maior a alteragdo). Os critérios de cotagdo estio baseados no grau de
eficiéncia com que o sujeito prevé que poderia resolver a situagiio, pelo que foi
considerado que estes itens seriam representativos da capacidade do sujeito de resolver
problemas no plano social. Para diminuir o risco do sujeito responder por desejabilidade
social, antes dos itens serem apresentados dava-se a seguinte instrugdo: “Agora gostaria
de saber como resolveria algumas situagdes. Procure responder o que pensa que faria

realmente se estivesse envolvido em algo semelhante e ndo aquilo que pensa que seria
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mais correcto fazer”. O resultado dos itens era transformado numa pontuag@o total, que
variava entre zero (sem altera¢des da resolu¢@io de problemas) e trés (alteragio grave da -

resolucdo de problemas).

S Capacidadés Visuo-Construtivas: foram avaliadas através da cdpia da Figura Complexa
de ‘Rey-Osterriech. A figura complexa foi elaborada por Rey (1941) com o objectivo de
investigar a organizagdo visuo-perceptiva € a memoria visual em sujeitos que sofreram
T.CE.. Osterrieth (1944) estandardizou os procedimentos elaborados por Rey, obtendo
normas ndo sO para criangas, como também para adultos (Lezak, 1995). Também
investigou um grupo de adultos com T.C.E.. Outras investigagdes sugerem que esta €
uma prova sensivel para diferenciar sujeitos com e sem lesdo encefalica (Lezak, 1995):
“ brain-damage subjects deviate from the normals mainly in the fact that the large
rectangle does not exist for them ... (Thus) since the main line clusters do not exist, (parts
of) the main lines and details are drawn intermingled, working from top to bottom and
Jfrom left to right” (Visser, 1973, cit. por Lezak, 1995). Visser_(1973, cit. por Lezak,
1995) refere que uma abordagem fragmentada ou ponto-por ponto da copia da figura que
¢ caracteristica dos sujeitos com les@o encefalica reflecte a sua incapacidade de processar
tanta informagio ao mesmo tempo quanto os sujeitos normais. Devido ao facto da
estratégia de justaposi¢do de detathes ndo ser tdo eﬁciente, os sujeitos com lesdo podem
cometer mais eITos.

Certos autores investigaram a influéncia do local da lesdo no desempenho dos sujeitos
nesta prova. Messerli e colaboradores (1979, cit. | por Lezak, 1995) avaliaram o
desempenho na copia da Figura Complexa de sujeitos cujas lesdes encefélicas estavam

exclusivamente ou predominantemente localizadas no lobo frontal. Em 75 % dos casos, a
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copia era inferior ao esperadq. O erro mais frequente nas cdpias alteradas era a repeti¢do
de um elemento que j& havia sido copiado; os autores afirmaram que este tipo de erro .
seria resultante de uma abordagem desorganizada na cdpia da figura, conduzindo a que o
sujeito perdesse o rasto daquilo que estava a desenhar. Num tergo dos casos um elemento
da figura foi transformédo numa representagdo familiar (por exemplo, o circulo com trés
pontos ¢ desenhado como um “smile”). A perseveragdo ocorreu com menos frequéncia,
manifestando-se principalmente pelo desenho de “cruzes” adicionais ou de linas paralelas.
Tambkém foram observadas omissdes.

Foram observadas diferengas entre individuos com lesdes parietais e individuos com
lesdes frontais na copia dessa figura (Pillon, 1981b, cit por Lezak, 1995). Os sujeitos
frontais reflectiam perturbagdes da capacidade de programagdo do processo de copia da
figura, enquanto que os sujeitos com lesdes parietais apresentaram dificuldades na
organizagdo espacial da figura durante a copia.

Também foram observadas diferencgas inter-hemisféricas, entre elas, uma tendéncia
para os sujeitos com lesdes esquerdas efectuarem copias fragmentadas (Justaposigéo de
Detalhes), embora na reprodugdo de memoria consigam utilizar uma estratégia gestaltica
de desenho (indicando que provavelmente necessitam de mais tempo para processar a
informagdo) e os sujeitos com lesdes direitas efectuarem mais omissdes, sendo mais
dificil de apresentarem uma reprodugdo de memdria mais integrada (Binder, 1982).

Os efeitos do T.C.E. na capacidade de coOpia sdo varidveis. Tendo em conta o
resulfado médio (34,5), cerca de metade da amostra de individuos com T.CE. de
Osterrieth apresentou resultadosmaiores ou superiores a 32 e um terco da amostra
apresentou resultados significativamente inferiores. O resultado médio dos individuos

com T.C.E. ligeiro também foi inferior a do grupo de controle (32,3), sendo o desvio
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padrio considerado muito superior ao do referido grupo (4), indicando grande
variabilidade de resultados. Bennett-Levy (1984b, cit. por Lezak, 1995) verificaram que
nos T.C.E.s moderados e graves apresentam resultados médios muito inferiores ao
esperado.

. Como foi descrito anteriormente, este teste consiste na copia e na reproducdo de
memoéria de uma figura geométrica complexa. Nesta investigagio, o interesse centrou-se
apenas na copia da referida figura porque é onde podemos verificar as alteracdes né
programacio da execugdo da tarefa, fun¢do predominantemente relacionada com o lobo
frontal.

A cotacdo foi feita com base na aferi¢do de Osterrieth para a populagdo francesa. Os
resultados foram classificados num continuo que vai da auséncia de alteragdes a
alteracdes graves. Uma observagio qualitativa da figura indicard se o défice visuo-
contrutivo observado deve-se a defeitos da estruturagdo espacial ou a défices de

programagao.

Symptom Checklist-90 (Derogatis, 1983):

Consiste numa lista de 90 itens que procuram avaliar uma série de sintomas e queixas
frequentes numa série de situagdes médicas e psiquiatricas. Estes sintomas estdo organizados em
nove dimensdes sintomaticas distintas (sub-escalas):

# Somatizacdo: reflecte o mal-estar resultante da percepgdo da disfungdo corporal. Inclui

queixas relativas aos sistemas cardio-vascular, digestivo, respiratorio e outros, com forte

mediacdo auténoma, bem como queixas dolorosas e equivalentes somaticos afectivos.
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Obsessdo-Compulsio: engloba sintomas conotados com a sindrome clinica do mesmo
nome, ou seja, pénsamentos, impulsos e acgdes vivenciados como perseverantes €
irresistiveis para o individuo, mas de natureza estranha ao eu ou ndo desejados. Estdo
também representados comportamentos indicativos de uma dificuldade cognitiva mais
geral.

Relacionamento Interpessoal: exprime inseguranga e sentimentos de inferioridade no
contacto social (auto-depreciagdo, embarago, desconforto marcado, expectativas
negativas).

Depresséo: tradﬁz um espectro amplo de aspectos cognitivos e somaticos identificados na
sindrome depressiva. Estdo representados sintomas de afecto e humor disforico, bem
como sinais de alheamento, falta de interesse e de motivagdo, perda de energia vital,
sentimentos de desespero e ideacdo suicida.

Ansiedade: compreende um conjunto de sintomas e comportamentos associados a
manifestagdes clinicas da sindrome ansiosa, isto €, inquietagiio, nervosismo, tensdo
emocional e tremor. Itens avaliando a ansiedade livre flutuante, ataques de panico e
sentimentos de dissociagdo também estdo incluidos.

Hostilidade: envolve pensamentos, sentimentos ou actos caracteristicos de um
comportamento hostil — aborrecimento, desejo de quebrar objectos e explosGes
incontrolaveis de ira.

Ansiedade Fobica: refere o receio persistente, irracional, desproporcionado ao estimulo €
especifico perante uma pessoa, lugar, objecto ou situagdo, e que conduz a um
comportamento de fuga.

Ideagdo Parandide: representa principalmente um modo altérado do pensamento -

desconfianga, grandiosidade, egocentrismo e actividade delirante.



109

# DPsicoticismo: revela um continuum de indicios de um certo tipo de vida esquizoide até

aos sintomas de comportamento psicatico.

Também possui ums série de itens adicionais (Escalas Adicionais) referentes a problemas que
podem aparecer em situagdes psiquidtricas e médicas (por ex., perturbagdes alimentares e do
sono, prepcupagﬁo com a morte e culpa).

E uma escala de auto-avaliacdo, onde o sujeito determina um valor que varia entre o zero
(Nada) e o quatro (Muitissimo) para cada um dos itens da escala relativé.mente a um determinado
periodo de tempo definido pelo examinador (neste caso, o ultimo més). E claro que outros
técnicos que queiram utilizar a escala podem determinar outros periodos de tempo que julgarem
adequados. Sempre que era necessério, esta escala era utilizada como se fosse uma entrevista
estruturada, ou seja, quando os sujeitos possuiam uma baixa escolaridade ou demonstrassem
alguma dificuldade no preenchimento da escala, a examinadora lia as questdes e explicava o seu
conteido para que as escolhas dos sujeitos correspondessem ao que eles realmente sentiam.

O SCL-90 R tem sido utilizado numa série de perturbagdes neuropsi-colc')gicas, entre elas, 0s
T.C.E. (Grim et al., 1989; Lezak, 1991; Caplan & Woessner, 1992, cit. por Lezak, 1995). Lezak
utiliza esta escala em todos os sujeitos que considera capazes de preenché-la. Considera que o
SCL-90 R mostra-se particularmente util na identificagdo dos sujeitos com défices de Atengéo e
de Meméria, que tendem a apresentar pontuagdes particularmente elevadas na dimensdo
Obsessdo-Compulsio, por possuir itens relacionados com a ineficicia mental (problemas de
concentracio, sentir o pensamento vazio), fraca memoria, bem como com técnicas para
compensar esses problemas, como por ex., trabalhar lentamente para evitar os erros ou verificar
vérias vezes aquilo que faz (Lezak, 1995). Esta dimensdo parece ser um bom preditor da
extensdo pela qual as alteragdes da atengdo e de memoria sdo incomodativas para os sujeitos com

T.CE.. Resultados elevados nas sub-escalas de Somatizagio e de Obsessio-Compulséo sdo-
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caracteristicos dos perfis de sujeitoé traumatizados com queixas de vertigens (Grimm et al., 1989,
cit. por Lezak, 1995) & outra investiga¢do indica que individuos que sofreram um T.C.E. poderdo
apresentar perfis com elevagBes nas sub-escalas anteriores, bem como na sub-escala de
Psicoticismo (que possui alguns itens que envolvem o receio de que o corpo ou a mente estejam
incapacitados) (Caplan & Woessner, 1992, cit. por Lezak, 1995).

Lezak afirma que estes resultados ressaltam a necessidade de evitar interpretagOes
estritamente psiquiatricas das sub-escalas do S.C.L.-90 R quando avaliamos sujeifos com défices
neuropsicoldgicos e que ndo apresentam uma histoéria clinica prévia de perturbagdes emocionais,
comportamentais e psicopatologicas, pois uma andlise mais detalhada das respostas aos itens

tende a reflectir os défices neuropsicolégicos que os sujeitos efectivamente vivenciam.

Experiéncia do Jogo:

Consiste numa tarefa que pretende avaliar o processo de tomada de decisio de uma forma o
mais semelhante possivel com a vida real. Longe de ter uma natureza artificial, como a maioria
das tarefas neuropsicologicas experimentais, esta tarefa parece ser bastante apreciada por sujeitos
normais e pelos doentes com lesdo encefilica (Bechara, Damasio, Damasio & Anderson , 1994,
Damasio, 1994).

Nessa investigacio os sujeitos pertenciam a 3 grupos distintos:
- Sujeitos com lesdes frontais, na sua regido ventro-mediana: constituido por 6 individuos, quatro
homens e duas mulheres, com idades compreendidas entre os 43 € 0s 84 anos.
- Sujeitos com lesdes em outras regides (occipital, temporai e na regido dorso-lateral do lobo

frontal): constituido por 9 individuos, com idades compreendidas entre os 20 e os 71 anos.
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- Sujeitos sem lesdo encefélica, que constituiam o grupo de controle: num total de 44 individuos,
sendo 23 do sexo masculino e 21 do sexo feminino, com idades que variavam entre os 20 e os 79
anos.

Em todos os grupos o nivel académico era semelhante: metade dos sujeitos em cada grupo
possuia formagdo universitaria e a outra metade apresentava estudos ao nivel do liceu.

Também & de referir que os sujeitos com lesdes encefalicas foram seleecionados a partir
do Patient Registry of the Division of Behavioral Neurology and Cognitive Neuroscience.

O material de avaliagio consistia em 4 baralhos, sendo as cartas iguais na aparéncia e no
tamanho. Cada sujeito recebia $2000 em notas, que imitavam perfeitamente o délar americano.

O jogo consistia numa série de escolhas de cartas (num n° total de 100). Ao sujeito dizia-
se para retirar uma carta de cada vez, de um baralho qualquer, até o experimentador pedir para ele
parar. O sujeito ndo tinha conhecimento prévio de quando seria o final do jogo. Sabia apenas
que o objectivo da tarefa era optimizar o seu capital inicial e que era livre de escolher e de mudar
de baralho sempre que assim desejasse.

Ap6s ter virado cada carta, o sujeito recebia uma determinada quantia, que variava de
acordo com o baralho (nos baralhos A e B recebia $100 por carta escolhida; nos baralhos C e D
recebia apenas $50), e da qual so tinha conhecimento no momento da escolha. Ao fim de ter
virado algumas cartas e recebido algum dinheiro, informava-se ao sujeito que em algumas
situagdes ele teria que pagar uma “multa” e o seu valor variava de acordo com o baralho e de
acordo com a posigio da carta no baralho conforme um esquema que s6 o experimentador
conhecia. As “multas” eram mais elevadas nos baralhos com um prémio maior ( A e B) e
menores nos baralhos C e D, onde o prémio era mais baixo. Vamos imaginar que o sujeito
escolheu 10 cartas do baralho A ou do baralho B. A principio, o seu ganho foi de $1000. Porém,

houve 5 puni¢des imprevistas, num total de $1250. Na realidade, o sujeito acabou por perder
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$250. Por outro lado, se 0 mesmo 'sujeito escolhesse 10 cartas dos barathos C ou D, ganharia de
imediato apenas $500, mas como o total de puni¢les imprevistas ascende somente a $250, a
longo prazo o sujeito ficaria a ganhar.

Em conclusdo, os baralhos A e B possuem mais custos a longo prazo, embora possuam
um prémio imediato mais elevado, enquanto que os baralhos C e D apresentam menos custos e
sdo mais vantajosos em termos globais ao longo do jogo. O sujeito teria de descobrir a
“gstratégia do jogo” por si proprio, de forma a poder calcular os ganhos e perdas em cada jogada
e escolher as respostas que lhe permitissem maiores vantagens futuras.

Os resultados mostram que os sujeitos do grupo de controle (sujeitos sem lesdo
encefilica) escolhem mais cartas dos baralhos C e D, enquanto os sujeitos com lesdes frontais
ventro-medianas escolhem mais cartas dos baralhos A e B. Estes resultados s8o estatisticamente
significativos’, bem como os resultados dos sujeitos com lesdo encefalica em outras regides’. E
de referir que ndo foram encontradas outras diferengas significativas - a comparagio do
desempenho dos sujeitos em fungdo de varidveis como a idade, 0 sexo e a escolafidade ndo
mostra qualquer interacgdo.

Para verificar porque os sujeitos com lesdes frontais véntro-medianas fazem mais
escolhas apresentam recompensas imediatas mas que revelam punigdes a longo prazo, os autores
desenvolveram uma variagio da tarefa basica, em que a grelha de punigdes e recompensas foi
invertida, ou seja, a punigdo seria imediata e a recompensa adiada. Os sujeitos foram mais

influenciados pela puni¢do imediata do que pela recompensa a longo prazo. Estes dados sugerem

7 ANOVA para comparar as escolhas de cartas em cada baralho no grupo alvo e no grupo de sujeitos normais:
interacgdo entre grupo e escolhas (F (3,147) = 42,9, p <0,001), Um t-test de Newman-Keuls revelou que o nimero
de cartas seleccionado dos baralhos A e B pelos sujeitos normais era significativamente inferior do que o numero de
cartas escolhidas pelos sujeitos com lesdes frontais ventro-medianas nos mesmos barathos (Bechara et al., 1994).

8 ANOVA one-way revelou que o desempenho dos sujeitos com lesdes em outras regides era semelhante ao dos
sujeitos normais (F (1,52) = 0,1, p> 0,1) ¢ apresentava uma diferenca altamente significativa dos sujeitos com lesdo
frontal ventro-mediana (F(1,50) = 74,8, p < 0,001).
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que nem OS sujeitos eram excessivamente sensiveis & recompensa nem insensiveis ao castigo.
Nio era esta a explicagdo para o resultado inadequado nas experiéncias do jogo. Uma analise
qualitativa da actuagdo dos sujeitbs na primeira tarefa (tarefa basica), revelou que os sujeitos com
lesdo frontal ventro-mediana na maioria das vezes mudavam de baralho imediatamente apos uma
punigdo, mas depois, ao contrario dos normais, voltavam repetidamente a escolher dos barathos
maus. Isto sugere que esses individuos ainda eram sensiveis a punigdo, embora os efeitos deésa
sensibilidade ndo durassem muito tempo.

Esta experiéncia do jogo “basica” foi adaptada para esta investigagdo, ou seja, é tabela
proposta em dolares pelos autores foi transformada em escudos, de forma a ser o mais real
possivel para os sujeitos portugueses. Foram utilizados fac-simile das notas de 10 contos, 5
contos, 2 contos e mil escudos.” O sujeito receberia 20 contos para iniciar o jogo; 10 contos por
cada carta retirada dos baralhos A e B; 5 contos por cada carta retirada dos baralhos C e D. As
penalizagdes no baralhos A e B ascenderiam os 150 contos em 10 jogadas, sendo as do baralho A
variaveis (15, 25, 30, 35 ou 45 contos); nos baralhos C e D, as penalizac;c;)es seriam de 25 contos
em 10 jogadas, sendo as do baralho C variaveis (3, 5 ou 7 contos). As restantes caracteristicas e
as instrugdes foram exactamente as mesmas da prova original.

No final da prova, os sujeitos respondiam a um breve inquérito para saber se eles
compreenderam realmente as instrugdes, se foram capazes de identificar as recompensas e
puni¢des em cada baralho e se sabiam explicar a maneira como tinham jogado (ou seja, que

estratégias utilizaram para cumprirem o objectivo do jogo).

% E de referir a dificuldade em obter este material, devido ao facto de nfio ser possivel reproduzir a cores as notas.
Tal s foi possivel por ter-se obtido um cartaz bancario com as novas notas portuguesas, com um tamanho
ligeiramente superior € s6 com uma face, tendo sido feita a reprodugdo a partir desse material.
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~4) Procedimento

A recolha de dad-os‘foi efectuada preferencialmente num momento unico de avaliag@o.
Tal ndo aconteceu nas seguintes condigdes:

- Evidéncia de fadiga do sujeito.

- Impossibilidade do sujeito continuar por mais tempo devido ao facto de possuir outro
COMpromisso.

- Impossibilidade da sala de avaliagdo ser usada por mais tempo, devido ao facto de
existirem outras consultas marcadas.

Nestas situagdes, uma 2° avaliagdo seria marcada para o dia seguinte. Deste facto resulta
que nem todos os 40 sujeitos tenham completado a avaliagdo, por ndo comparéncia numa
segunda sessdo.

Antes de iniciar a avaliag8o, os sujeitos foram informados que se tratava dum trabalho de
investigagdo, explicando-se brevemente em que consistia e sendo-lhes garantido o anonimato e a
confidencialidade. A avaliag@o decorria apds o consentimento verbal dos sujeitos.

Para verificar se o sujeito que compareceu a primeira sessdo apresentava as condigdes de
inclusdo nesta investiga¢do, iniciava-se pela ficha de identificagdo. Caso o sujeito ndo
apresentasse as condigdes necessarias, efectuava-se a Entrevista Dirigida da Escala
Neurocomportamental e encaminhava-se o sujeito para o atendimento que fosse mais indicado
para o seu caso.

Os sujeitos que apresentaram os critérios de inclusio foram submetidos a avaliagdo
neuropsicologica experimental pela seguinte ordem: Escala Neurocomportamental (Entrevista
Dirigida), Provas Complementares, SCL-90 — R e Experiéncia de Jogo. Estima-se em duas horas
o tempo médio de execugdo de todas essas provas. Como ja foi referido anteriormente, nem todos

os sujeitos completaram todos 0s elementos da investigagdo, pelos motivos supra-citados.
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Yiil) RESULTADOS

8.1.) RESULTADOS DA ESCALA NEUROCOMPORTAMENTAL
Para cada uma das 29 variaveis avaliadas na escala Neurocomportamental, calcularam-se
as frequéncias para as 4 classificagdes possiveis : Ausente, Discreto, moderado e Severo. Ver

Tabela 1. -

Ausente Discreto Moderado Sevéro
100% 0% 0% 0%
80% 20% 0% 0%
92,5% 5% 2,5% 0%
10% 67,5% 22,5% 0%
95% 2,5% 2,5% - 0%
92,5% 7,5% 0% 0%
87,5% 5% | 0% 0%
5% 55% 37,5% 2,5%
80% 17,5% 2,5% 0%
87,5% 10% 2,5% 0%
87,5% 10% 2,5% 0%
90% 10% 0% 0%
90% 7,5% 2,5% 0%
22,5% 47,5% 20% 10%
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Ausente Discreto Moderado Severo
32,5% 37,5% 22,5% ' 7,5%
87,5% 10% 2,5% 0%
47,5% 45% 7,5% 0%
92,5% 5% 2,5% 0%

20% 67,5% 12,5% 0%
80% 20% 0% 0%
87,5% 12,5% 0% 0%
85% 15% 0% 0%
72,5% 27,5% 0% - 0%
60% 30% 10% 0%
30% 47,5% 20% 2,5%
35% 50% 12-‘,5% 2,5%

52,5% 37,5% 7,5% 2,5%

47,5% 22,5% 15% 15%
75% 22,5% 2,5% 0%

As alteragdes Neurocomportamentais que estdo presentes na maioria dos sujeitos do
estudo sdo :

o Alteracdo da Atengdo : apenas 10% dos sujeitos ndo tém alteracdo da Atencdo, 67,5%

revelam alteragdo embora de forma discreta e 22,5% uma alteragio moderada.
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o Alteracées da Memdria : apenas 5% dos sujeitos ndo apresentam alteragdes da
memoria, 55% apresentam alteragdes discretas, 37,5% alteragdes moderadés e 2,5%
alteracOes severas.

e Ansiedade : Apenas 22,5% dos sujeitos ndo apresentam ansiedade, 47,5% apresenta

_ ansiedade de forma discreta, 20% de forma moderada e 10% de forma severa.

e Humor Depressivo . 32,5% dos sujeitos ndo apresentam humor depressivo, 37,5%
apresentam-no de forma discreta, 22,5% de forma moderada e 7,5% de forma severa.

e Labilidade Emocional : embora uma grande percentagem de sujeitos (47,5%) ndo
apresente labilidade emocional, a maioria dos sujeitos apresenta: 45% de forma
discreta e 7,5% de forma moderada.

o Irritabilidade : apenas 20% dos sujeitos ndo apresentam irritabilidade, 67,5%
apresentam de forma discreta e 12,5% de forma moderada.

o Desorganizag¢do Conceptual :30% dos sujeitos ndo apresentam desorganizagdo
conceptual, 47,5% a apresentam de forma discreta, 20% de fo%ma moderada e 2,5% de
forma severa.

o Alteracio da flexibilidade do Pensamento . 35% dos sujeitos ndo apresentam
alteracdes da flexibilidade do pensamento, 50% apresentam de forma discreta, 12,5%
de forma moderada e 2,% de forma severa.

e Diminuicio da Iniciativa / Desmotivagdo : embora uma grande percentagem (47,5%)
nio apresente diminuigdo da iniciativa, 22,5% apresenta uma diminuigdo discreta,
15% uma diminui¢do moderada e 15% uma diminuigdo severa.

Nenhum dos sujeitos apresenta diminuigdo do estado de alerta, pelo que esta variavel nao

entrara em analises futuras.
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8.1.1.) Resuitados na Escala Neurocomportamental em Funcio da Idade
Calcularam-se as ﬁequéncias para todas as variaveis da Escala Neurocomportamental, de
acordo com as classificagdes : ausente, discreto, moderado e severo, para 0s grupos com
diferentes idades (menos de 30 anos, entre 30-49 anos, e com idade igual ou superior aos 50
anos). |

Tabela 2 - Frequéncias da Agitacao/Hiperactividade em Funcio
da Idade

Agitacdo /Hiperactividade
Ausente Discreto
78% 22%
85% 15%
78% 22%

A maioria dos sujeitos, independentemente da idade no apresentam hiperactividade.

Tabela 3 - Frequéncias da Desorientacio em Fun¢io

da Idade
Desorientacdo
Ausente Discreto Moderado
94%, 6% 0%
92% 0% 3%
89% 11% 0%

A maioria dos sujeitos , independentemente da idade ndo apresentam desorientagao.
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Tabela 4 - Frequéncias da Alteracio da Aten¢iio em Funciio

da Idade
Alteracdo da Atencdo
Ausente Discreto Moderado
17% 56% 27%
7% 77% 15%
0% 78% 22%

Embora a maioria dos alunos dos 3 grupos de idades tenham alteragdes discretas a nivel
da atengdo, a percentagem € superior nos grupos com idades entre os 30 e 0s 49 anos e com 50 ou

mais de 50 anos.

Tabela 5 - Frequéncias dos Défices de Articula¢io em Funcio

da Idade

Défices de Articulagdo

Ausente Discreto Moderado
100% 0% 0%
84% 8% 8%
100% 0% 0%

de articulag@o.

A grande maioria dos sujeitos, independentemente do grupo etéario, ndo apresenta défices




Tabela 6 - Frequéncias das Altera¢des da Expressio Oral

em Funcio da Idade

Alteracdes da Expressdo Oral

Ausente Discreto
100% 0%
85% 15%
89% 11%
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A grande maioria dos sujeitos, independentemente da idade, ndo apresenta alteragdes a

nivel da expressdo oral.

Tabela 7- Frequéncias das Alteragcées da Compreensio Oral

em Funcio da Idade

Alteracdes da Compreensdo Oral

Ausente Discreto
33% 17%
100% 0%
78% 22%

Quase todos ou todos os sujeitos, independentemente da idade, ndo apresentam alteragdes

a nivel da compreensdo oral.

Tabela 8 - Frequéncias das Alteracoes da Memoria

em Fung¢io da Idade

Alteracdes da Memdria

Ausente | Discreto | Moderado | Severo
6% 61% 33% 0%
0% 62% 38% 0%
11% 33% 44%, 11%
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A maioria dos sujeitos com idade inferior a 30 anos e dos sujeitos com idade entre os 30 e
os 49 anos tém alteracdes discretas da memoria. No grupo com 50 ou mais de 50 anos ha uma
maior percentagem de sujeitos com alteragdes moderadas e graves a este nivel.

Tabela 9 - Frequéncias da Lentificacao Motora
em Funcio da Idade

Lentificagdo Motora
Ausente Discreto Moderado
83% 17% 0%
85% 15% 0%
67% 22% 11%

Embora a maioria dos sujeitos, independentemente da idade ndo tenha lentificagdo
motora, essa percentagem é mais baixa nos sujeitos com 50 ou mais de 50 anos.

Tabela 10- Frequéncias das Preocupac¢ées Somaticas

em Func¢io da Idade

Preocupagdes Somadaticas
Exageradas
Ausente Discreto Moderado
94% 6% 0%
92% 0% 8%
67% 33% 0%

Embora a maioria dos sujeitos, independentemente da idade, ndo tenha preocupagdes

somaticas exageradas, essa percentagem ¢ mais baixa nos sujeitos com 50 ou mais de 50 anos.
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Tabela 11 - Frequéncias das Alteracées da Capacidade de Auto-Critica
em Funcio da Idade

Alteracdao da Capacidade
de Auto-Critica

Ausente Discreto Moderado
88% 6% 6%
92% 8% 0%
78% 22% 0%

A maioria dos sujeitos , ndo apresenta alteragdo da capacidade de auto-critica..Porém, no

ultimo grupo, a percentagem de alteragGes discretas € maior.

Tabela 12 - Frequéncias das Alucinac¢ées em Funcio da Idade

Alucinacdes
Ausente Discreto
89% 11%
92% 8%
89% 11%

em Funcio da Idade

A maioria dos sujeitos, independentemente da idade, ndo apresentam alucinagdes.

Tabela 13 - Frequéncias dos Pensamentos de Contetido Invulgar

Pensamento de Conteudo Invulgar

Ausente Discreto Moderado
89% 11% 0%
92% 3% 0%
89% 0% 11%
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A maioria dos sujeitos, independentemente da idade, ndo apresentam pensamentos de

conteudo invulgar.

Tabela 14 - Frequéncias da Ansiedade em Fungio da Idade

Ansiedade
Ausente | Discreto | Moderado | Severo
22% 61% 11% 6%
23% 31% 31% 15%
22% 45% 22% 11%

A maioria dos sujeitos com menos de 30 anos apresenta uma ansiedade discreta; nos
sujeitos com idade entre os 30 e os 49 anos e nos sujeitos com 50 ou mais de 50 anos € maior a
percentagem de sujeitos com ansiedade moderada e grave.

Tabela 15 - Frequéncias do Humor Depressivo em Funcio da Idade

Humor Depressivo
Ausente | Discreto | Moderado | Severo
39% 39% 22% 0%
23% 39% 23% 15%
33% 33% 23% 11%

A grande maioria dos sujeitos independentemente da idade apresenta alteracdes a nivel do
humor depressivo a variar entre o discreto , o moderado e o severo.

Tabela 16 - Frequéncias dos Sentimentos de Culpa em Funcéo

da Idade
Sentimentos de Culpa
Ausente Discreto Moderado
89% 11% 0%
84% 8% 8%
29% 11% 0%
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A maioria dos sujeitos, independentemente da idade, ndo apresenta sentimentos de culpa.

Tabela 17 - Frequéncias da Labilidade Emocional em Funcio

da Idade
Labilidade Emocional
Ausente Discreto ‘Moderado
36% 33% 11%
38% 54% 8%
44% 56% 0%

A maioria dos sujeitos com idade inferior a 30 anos ndo apresenta labilidade emocional ,
enquanto que nos sujeitos com idade entre os 30 e os 49 anos e nos syjeitos com 50 ou mais de
50 anos, a maioria apresenta labilidade emocional embora de forma discreta.

Tabela 18 - Frequéncias da Indiferenca Afectiva em Func¢io

da Idade
Indiferenca Afectiva
Ausente Discreto Moderado
94%, 6% 0%
92% 8% 0%
89% 0% 11%

A maioria dos sujeitos, independentemente da idade, ndo apresenta indiferenga afectiva.
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Tabela 19 - Frequéncias da Irritabilidade em Funcio

da Idade
Irritabilidade
Ausente Discreto Moderado
28% 56% 16%
15% 77% 8%
11% 78% 11%

A maioria dos sujeitos, independentemente da idade, apresenta irritabilidade a variar entre
o discreto e o moderado.

Tabela 20- Frequéncias da Desinibicdo em Fun¢io

da Idade
Desinibicdo
Ausente Discreto
78% 22%
83% 15%
78% ' 22%

A maioria dos sujeitos, independentemente da idade, ndo apresenta desinibigéo.

Tabela 21 - Frequéncias da Excitacio em Funcio

da Idade
Excitagdo
Ausente Discreto
89% 11%
92% 8%
78% 22%

A maioria dos sujeitos, independentemente da idade, ndo revela excitagio.



Tabela 22 - Frequéncias da Hostilidade em Funcgio

da Idade
Hostilidade
Ausente Discreto
89% 11%
85% 15%
78% 22%

A maioria dos sujeitos, independentemente da idade, nio revela hostilidade.

Tabela 23 - Frequéncias da Desconfianca em Funcio

da Idade
Desconfianga
Ausente Discreto
78% 22%
77% 23%
56% 44%

A maioria dos sujeitos, independentemente da idade, apresenta auséncia de desconfianga,
sendo essa percentagem mais baixa nos sujeitos com 50 ou mais de 50 anos. Nesse grupo existe
uma percentagem mais elevada de sujeitos com desconfianga comparativamente aos outros
grupos, embora a um nivel discreto,

Tabela 24- Frequéncias da Introspeccio/Apatia em Funcgio

da Idade
Introspecgdo/Apatia
Ausente Discreto Moderado
72% 11% 17%
38% 62% 0%
67% 22% 11%
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A maioria dos sujeitos com idade inferior a 30 anos e com idade igual ou superior a 50
anos ndo revela introspeccdo/apatia. No grupo com idade entre 30 e 49 anos a maioria dos
sujeitos revela introspec¢do ou apatia com um nivel discreto.

Tabela 25 - Frequéncias da Desorganizacio Conceptual em Funcio
da Idade

Desorganizacdo Conceptual

Ausente | Discreto | Moderado | Severo

39% 50% 11% 0%
23% 46% 31% 0%
22% 44% 22% 11%

A maioria dos sujeitos, independentemente da idade, revela desorganizagdo conceptual a
variar entre o discreto e o moderado.

Tabela 26 - Frequéncias da Alterac¢io da Flexibilidade do
Pensamento em Funcdo da Idade

Alteragdo da Flexibilidade do
Pensamento
Ausente | Discreto | Moderado | Severo

39% 39% 22% 0%
31% 61% 8% 0%
33% 56% 0% 11%

Em qualquer grupo, independentemente da idade, a maioria dos sujeitos revela alteragdes

na flexibilidade do pensamento, a variar entre o discreto e o moderado.
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Tabela 27 - Frequéncias da Alteracio da Capacidade de Planeamento
em Funcio da Idade

Alteracdo da Capacidade de
Planeamento
Ausente | Discreto | Moderado | Severo
61% 22% 17% 0%
38% 62% 0% 0%
56% 33% 0% 11%

A maioria dos sujeitos com idade inferior a 30 anos e com idade igual ou superior a 50
anos ndo revela alterago da capacidade de planeamento. No grupo com idade entre 30 e 49 anos
a maioria dos sujeitos revela alteragdes a esse nivel de forma discreta.

Tabela 28 - Frequéncias da Diminuic¢io da Iniciativa/Desmotivacio
em Funcio da Idade

Diminuicdo da Iniciativa/
Desmotivagio
Ausente | Discreto | Moderado | Severo
61% 11% 28% 0%
31% 38% 8% 23%
45% 22% 0% 33%

A maioria dos sujeitos com idade inferior a 30 anos ndo manifesta diminui¢do da
iniciativa. Nos grupos com idade entre 30 e 49 anos e com idade igual ou superior a 50 anos a
maioria revela diminui¢#o da iniciativa a variar entre o discreto o moderado e o severo.

Tabela 29 - Frequéncias da Fadiga Mental em Func¢io da Idade

Fadiga Mental
Ausente Discreto Moderado
83% 17% 0%
69% 31% 0%
67% 22% 11%
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Embora a maioria dos sujeitos independentemente da idade nio revele fadiga mental , a
percentagem de sujeitos com auséncia de fadiga mental é superior no grupo com menos de 30
anos.

8.1.2.) Resultados na Escala Neurocomportamental em Funcio do Tempo de Evolugio

Em seguida foi-se calcular as frequéncias das classificagdes (Ausente, Discreto,
Moderado e Severo) para cada uma das 28 dimensdes da Escala Neurocomportamental, para o
grupo com tempo de evolugdo inferior ou igual a 18 meses e para o grupo com tempo de

evolugdo superior a 19 meses.

Tabela 30 — Frequéncias das Alteracdes Neurocomportamentais em Funcio do Tempo de
Lesao

Tempo de Evolugio Igual ou Tempo de Evelucio Igual ou
Inferior a 18 meses Superior a 19 meses
Ausente | Discreto | Moderado | Severo | Ausente | Discreto | Moderado | Severo
Agitagio/ 78% 22% 0% 0% 32% 18% 0% 0%
Hiperactividade
Desorientacio 100% 0% 0% 0% 86% 9% 5% 0%
Alteragdes da 11% 83% 6% 0% 9% 55% 36% 0%
Atencido
Défices de 94% 6% 0% 0% 95% 0% 5% 0%
Articulagdo
AlteracGes da 89% 11% 0% 0% 95% 5% 0% 0%
Expressdo Oral
Alteragdes da 94% 6% 0% 0% 82% 18% 0% 0%
Compreensio
Oral
Alteragdes da 5% 67% 28% 0% 5% 45% 45% 5%
Memoria
Lentificacdo 89% 11% 0% 0% 73% 23% 4% 0%
Motora




Tempo de Evoluciio Igual ou Tempo de Evolugdo Igual
Inferior a 18 Meses ou Superior a 19 Meses
Ausente | Discreto | Moderado | Severo | Ausente Discreto | Moderado | Severo
| Preocupagdes 94% 6% 0% 0% 82% 14% 4% 0%
Somaticas
Exageradas
Alteragiio da 89% 11% 0% 0% 86% 9% 5% 0%
Capacidade de
Auto-Critica :
Alucinagdes 100% 0% 0% 0% 82% 18% 0% 0%
Pensamento de 94% 0% 6% 0% 86% 14% 0% 0%
Contetido
Invulgar
Ansiedade 33% 50% 6% 11% 14% 45% 32% 9%
Humor 50% 39% 5,5% 5,5% 18% 36% 36% 9%
Depressivo
Sentimentos de 89%, 11% 0% 0% 86% 9% 5% 0%
Culpa
Labilidade 67% 28% 5% 0% 32% 59% 9% 0%
Emocional
Indiferenga 100% 0% 0% 0% 86% 9% 5% 0%
Afectiva
Irritabilidade 28% 55% 17% 0% 14% 77% 9% 0%
Desinibigio 94%, 6% 0% 0% 68% 32% 0% 0%
Excitacdo 94% 6% 0% 0% 82% 18% - 0% 0%
Hostilidade 89% 11% 0% 0% 82% 18% 0% 0%
Desconfianca 78% 22% 0% 0% 68% 32% 0% 0%
Introspecgdo 78% 22% 0% 0% 46% 36% 18% 0%
/Apatia
Desorganizagdo | 39%, 50% 11% 0% 23% 45% 27% 5%
Conceptual
Alteragio da 44% 56% 0% 0% 27% 45% 23% 5%
Flexibilidade do
Pensamento
Alteragdo da 56% 39% 6% 0% 50% 36% 9% 5%
Capacidade de
Planeamento .
Diminuigio da 61% 22% 6% 11% 36% 23% 23% 18%
Iniciativa :
/Desmotivagdo
Fadiga Mental 83% 17% 0% 0% 68% 27% 5% 0%

(Cont. da Tabela 30 — Frequéncias das Alteragdes Neurocom

de Evolugio).
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portamentais em Fun¢@o do Tempo
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Neste casd em que se compararam 2 grupos ( Tempo de evolugdo até 18 meses/Tempo de
evolugdo superior a 19 meses)' ¢ possivel recorrer nas dimensdes neurdcomportamentais em que as
classificagdes se limitam a 2 , a prova de Fisher que pressupde uma tabela 2X2.

Recorreu-se a prova de Fisher nas seguintes dimensdes : Agitagdo/Hiperactividade,
alteragdes da expressdo oral, alteragcdes da compreensdo oral, alucinagdes , desfﬁibiqﬁo, excitagdo,
hostilidade e desconfianca.

Nos 2 grupos ( Tempo de evolugdo até 18 meses/Tempo de evolugdo superior a 19 meses)

constata-se gque a maioria nio apresenta :

o Agitacdo/hiperactividade (Fisher p = 0,52 — ndo existem diferengas significativas para
p< 0,05 entre os 2 grupos)

e Desorientagdo

o De’ﬁées de articulagdo

o Alteracdes da expressdo oral (Fisher p = 0,42 — ndo existem diferengas significativas
para p< 0,05 entre os 2 grupos)

e Alteracbes da compreenséo oral (Fisher p = 0,24 — ndo existem diferengas significativas
para p< 0,05 entre os 2 grupos)

e Lentificagdo motora

e Preocupagdes somaticas exageradas

o Alteracdo da capacidade de auto-critica

e Alucinagdes (Fisher p = 0,08 — ndo existem diferencas significativas para p< 0,05 entre
os 2 grupos)

e Pensamentos de conteudo invulgar
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. Sentimentos de culpa

e [ndiferenca afectiva

o [xcitagdo (Fisher p = 0,24 — n&é existem diferencas significativas para p< 0,05 entre os
2 grupos)

* Hostilidade (Fisher p = 0,43 — néio existem diferencas significativas para ?< 0,05 entre
os 2 grupos) |

* Desconfianca (Fisher p = 0,37 — ndo existem diferencas significativas para p< 0,05
entre os 2 grupos)

e [ntrospecgdo/apatia

e [Fadiga mental

Nos 2 grupos ( Tempo de evoluggo até 18 meses/Tempo de evolugdo superior a 19 meses)

constata-se que a maioria apresenta:

o Alteragbes da atengio

o Alteragdes da Memdria

o Ansiedade

o [rritabilidade

¢ Desorganizagdo conceptual

o Alteragdo da ﬂexfbilidade do pensamento

Relativamente & alteragiio da capacidade de pianeamento , ém ambos os grupos hd uma
distribuigdo equilibrada de sujeitos que tém alteragdo da capacidade de planeamento e de sujeitos
que ndo tém alteragdes a esse nivel.

Ha diferencas significativas, para p < 0,05, determinadas pela prova de Fisher na seguinte dimensio




133

* Desinibicdo (Fisher p = 0,04 —existem diferencas significativas para p< 0,05 entre os 2
grupos) : no grupo de sujeitos com tempo de evolugdo igual ou inferior a 18 meses ha uma maior
percentagem de sujeitos sem de_sinibigao.

Emborav ndo tenha sido possivel determinar a existéncia de diferengas significativas entre
os dois grupos nesta dimensdo por ndo se estar na presenca de uma tabela 2x2, analisando as
percentagens dos dois grupos constata-se :

* Diminui¢cdo da Iniciativa : no grupo que teve uma evolugdo inferior ou igual a 18 meses hd uma

maior percentagem de sujeitos que ndo apresentam diminuicdo da iniciativa.

8.1.3.) Resultados da Escala Neurocomportamental em Funcio de Apresentar ou nio Lesio
Frontal

Calcularam-se as frequéncias das classificagdes (Ausente, Discreto, Moderado e Severo)
para as 28 dimens3es da Escala Neurocomportamental, para o grupo que tem lesdo frontal e para o

orupo que ndo tem lesdo frontal.

Tabela 31 — Frequéncias das Alteracdes Neurocomportamentais em Funcao Ter ou Nio Lesdo
Frontal Evidente no Exame de Imagem

Lesdo Frontal Evidente| Sem Lesio Frontal Evidente

Ausente | Discreto | Moderado | Severo | Ausente | Discreto | Moderado | Severo

Agitacdo/ 67% 33% 0% 0% 82% 18% 0% 0%
{iperactividade

Jesorientagdo 100% 0% 0% 0% 91% 6% 3% 0%
Alteracdes da Atengdo 33% 50% 17% 0% 6% 71% 23% 0%

Défices de Articulagio 100% 0% 0% 0% 94% 3% 3% 0%
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Leso  Frontal Evidente Sem Leséo Frontal Evidente

Ausente Discreto | Moderado | Severo | Ausente | Discreto | Moderado | Severo
Alteragdes da Expressdo Oral { 100% 0% 0% 0% 91% 9% 0% 0%
Alteracdes da Compreensio 83% 17% 0% 0% 88% 12% 0% 0%
Oral
Alteragdes da Memoria 17% 50% 33% 0% 3% 56% 38% 3%
Lentificacdo Motora 83% 17% 0% 0% 79% 18% 3% 0%
Preocupagdes Somaticas 83% 17% 0% 0% 88% 9% 3% 0%
Exageradas
Alteracdo da Capacidade de 100% 0% 0% 0% 85% 12% 3% 0%
Auto-Critica
Alucinages 83% 17% 0% 0% 91% 9% 0% 0%
Pensamento de Contetido 100% 0% 0% 0% 88% 9% 3% 0%
Invulgar
Ansiedade 33% 50% 0% 17% 21% 47% 23% 9%
Humor Depressivo 17% 66% 17% 0% 35% 32% 24% 9%
Sentimentos de Culpa 83% 17% 0% 0% 88% 9% 3% 0%
Labilidade Emocional 33% 50% 17% 0% 50% 44% 6% 0%
Indiferenca Afectiva 100% 0% 0% 0% 91% 6% 3% 0%
Irritabilidade 17% 83% 0% 0% 20% 63% 15% 0%
Desinibi¢do 83% 17% 0% 0% 79% 21% 0% 0%
Excitagdo 83% | 17% 0% 0% 88% 12% 0% 0%
Hostilidade 67% 33% 0% 0% 88% 12% 0% 0%
Desconfianca 50% 50% 0% 0% 76% 24% 0% 0%
Introspecgdo /Apatia 67% 33% 0% 0% 59% 29% 12% 0%
Desorganizagdo Conceptual 17% | 83% 0% 0% 32% 41% 24% 3%
Alteragdo da Flexibilidade do | 17% | 83% 0% 0% 38% | 44% 15% 3%
Pensamento .
Alteracdo da Capacidade de 83% 17% 0% 0% 47% 41% 9% 3%
Planeamento
Diminui¢do da Iniciativa 50% 33% 17% 0% 47% 20% 15% 18%
Desmotivacio
Fadiga Mental 67% 33% 0% 0% 76% 21% 3% 0%

Continuagdo da Tabela 31-Freq. Alteragdes em fungdo de ter ou ndo Lesdo Frontal evidente no exame de imagem.




135

Neste caso em que se compararam 2 grupos ( tem lesdo frontal/ndo tem lesdo frontal) ¢
possivel recorrer nas dimensdes neurocomportamentais em que as classificagdes se limitam a duas,
a prova de Fisher que pressupée uma tabela 2X2.

Recorreu—sg a prova de Fisher nas seguintes dimensdes Agitacdo/Hiperactividade,
alteracdes da expressdo oral, alteragx”)és da compreensdo oral, alucinagdes , desinibi¢do, excitagdo,
hostilidade e desconfianga.

Nos 2 grupos (tem lesdo frontal/nfio tem lesdio frontal) constata-se que a maioria nio

apresenta .

» Agitagdo/hiperactividade (Fisher p = 0,34 — ndo existem diferencas significativas para
p< 0,05 entre os 2 grupos)

¢ Desorientagdo

» Défices de articulagdo

» Alteragbes da expressdo oral (Fisher p = 0,60 — ndo existem diferengas significativas
para p< 0,05 entre os 2 grupos)

» AlteragGes da compreensdo oral (Fisher p = 0,55 — ndo existem diferengas significativas
para p< 0,05 entre os 2 grupos)

o [Lentificagdo motora

» Preocupagdes somdticas exageradas

e Alteragdo da capacidade de auto-critica

*» Alucinagdes (Fisher p = 0,48 - ndo existem diferengas significativas para p< 0,05 entre
os 2 grupos)

* Pensamentos de conteiido invulgar

e Sentimentos de culpa

* [Indiferenga afectiva
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* Desinibicdo (Fisher p = 0,65 — ndo existem diferengas significativas para p< 0,05 entre
os 2 grupos)

* Excitagdo (Fisher p = 0,55 — ndo existem diferencas significativas para p< 0,05 entre os
2 grupos)

* Hostilidade (Fisher p = 0,21 — ndo existem diferengas significativas para p< 0,05 entre
os 2 grupos) |

» Desconfianga (Fisher p = 0,19 — ndo existem diferengas significativas para p< 0,05
entre os 2 grupos)

o Introspecgdo/apatia

Fadiga mental

Nos 2 grupos (tem lesdo frontal/ndo tem lesio frontal) constata-se que a maioria

apresenta’

o Alteragdes da atengdo

e Humor depressivo

o Alteragdes da Memoria

o Ansiedade

e [rritabilidade

o Desorganizagdo conceptual

e Alteracdo da flexibilidade do pensamento

Relativamente & diminui¢do da iniciativa, em ambos os grupos ha uma distribui¢cdo
equilibrada de sujeitos que tém diminui¢do de iniciativa e de sujeitos que ndo tém alteracdes a esse

nivel.
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Embora ndo tenha sido possivel determinar a existéncia de diferengas significativas entre
os dois grupos nesta dimensio por nio se estar na presenga de uma tabela 2x2, analisando as

percentagens dos dois grupos constata-se :

e Capacidade de Planeamento : no grupo que ndo teve lesdo Jrontal ha uma maior percentagem

de sujeitos que ndo apresentam alteragdes da capacidade de planeamento.

8.2.)RESULTADOS DOS SUJEITOS NAS PROVAS COMPLEMENTARES

Efectuou-se a estatistica descritiva relativa aos resultados dos sujeitos nas provas

complementares , tendo-se calculado as frequéncias.

Grafico 12

Gestos Alternativos (""Go-no-go")

1 Erro 6 Erros
6% 3%

Sem Erros
91%

A esmagadora maioria dos sujeitos (91%) ndo revelou erros nos gestos alternativos: apenas
6% dos sujeitos apresentaram 1 erro e 3% apresentaram entre 2-6 erros. Estes sujeitos, apesar de
terem percebido correctamente as instrugdes, apresentaram dificuldades em fazer um movimento

alternativo ao apresentado pelo examinador, repetindo o seu gesto (Ecopraxia). Por exemplo,
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quando o examinador batesse com a m#o uma vez na mesa, o sujeito teria que bater duas e ndo o
faz, bate apenas uma vez, apesar de ter compreendido e ser capaz de reproduzir a instrugio.

Grafico 13

Impersisténcia Grafo-Motora

Sem Erros
50%

Perseweracao
50%

Metade dos sujeitos néo revela erros a nivel da impersisténcia grafo-motora e a outra metade

revela perseveragio.

Grafico 14

Critica a Situacdes Absurdas

Alteragdo Alteragio Grave
Moderada 3%

9%

Alteracio
Ligeira

t Sem Alteragio
26%

62%
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A maioria dos sujeitos (62%) ndo revelou alteracdes a nivel da critica a situacdes absurdas,
ou seja, foi capaz de perceber e apontar correctamente a incongruéncia dos itens; 26% revelaram

uma alteragdo ligeira, 9% uma alteragio moderada e 3% uma alteracdo grave.

Grifico 15

Prova de Iniciativa Verbal

Alteragio
Moderada
3%
Alteracio
Ligeira
35%

A maioria dos sujeitos (62%) ndo revelou alteragdes a nivel da iniciativa verbal, 35%

Tevelaram uma alteragio ligeira e 3% uma alteragio moderada.

Grafico 16

Resolu¢io de Problemas

Alteragiio Sem Alteragio
Moderada 15%
26%

Ligeira
59%

A maioria dos sujeitos (59%) revela uma alteragio ligeira na resolugdo de problemas, 26%
uma alteragio moderada e 15% ndo revela alteracdes.
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Grafico 17

Céﬁia- Figura Complexa

Sem ait
Alt. Grave
41%

Alt. Moderada

Alt.Ligeira
3% 21%

A maioria dos sujeitos apresenta alteracdes graves das capacidades visuo-construtivas (41

%). Com alteragGes ligeiras encontram-se 21 % dos sujeitos e com alteracdes moderadas apenas

3%; 35 % dos sujeitos ndo apresentaram qualquer tipo de alteragges.

8.2.1.) Resultados das Provas Complementares em Funcio da Idade

Efectuou-se a estatistica descritiva relativa aos resultados dos sujeitos nas provas

complementares , tendo-se calculado as frequéncias para os 3 grupos de idades.

Tabela 32 - Resultados nos Gestos Alternativos ("Go-no-go") em Funcio da Idade

Sem Erros 1 Erro 6 Erros
100% 0% 0%
92% 8% 0%
75% 12,5% 12,5%

Todos os sujeitos com menos de 30 anos e a esmagadora maioria dos sujeitos dos outros

grupos de idade ndo revelam erros nos gestos alternativos.



Tabela 33 - Resultados Impersisténcia Grafo-Motora em F unc¢io da Idade

Sem Erros Perseveracdo
53% 47%
46% 34%
50% 50%
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A percentagem de sujeitos nos 3 grupos de idades que apresentam perseveragao e que nio

apresentam erros a nivel da impersisténcia grafo-motora € idéntica ou aproximadamente idéntica.

Tabela 34 - Resultados da Critica a Situacées Absurdas em F uncio da Idade

Sem Alteragdo Alteracdo Alteragao
Alteracdo Ligeira Moderada Grave
77% 15% 8% 0%
54% 31% 15% 0%
50% 37,5% 0% 12,.5%

No grupo de sujeitos com menos de 30 anos é onde existe uma maior percentagem de

sujeitos que ndo revelam alteragdes a nivel da critica a situacdes absurdas.

Tabela 35 - Resultados da Prova de Iniciativa Verbal em Funcio da Idade

Sem Alteragdo Alteragdo
Alteracdo Ligeira Moderada
77% 23% 0%
53% 46% 0%
50% 37,5% 12,5%

sujeitos que ndo revelam alteragdes na prova de iniciativa verbal.

No grupo de sujeitos com menos de 30 anos € onde existe uma maior percentagem de
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Tabela 36 - Resultados da Resolucio de Problemas em Funcio da Idade

Sem Alteragdo Alteracdo
Alteracdo Ligeira Moderada
0% 62% 38%
38% 54% 8%

0% 62,5% 37,5%

Embora a maioria dos sujeitos dos 3 grupos de idades revelem alteragdes ligeiras a nivel da
resolugdo de problemas, de registar que no grupo com idade entre os 30 e os 49 anos ¢ onde existe
uma maior percentagem de sujeitos que nio revelam alteragdes a este nivel, nos outros 2 grupos

todos os sujeitos tiveram alteragdes a variar entre o ligeiro e 0 moderado.

Tabela 37 — Resuitados das Capacidades Visuo-Construtivas em Func¢ido da Idade

S/Alteracdo | Alt. Ligeira | Alt. Mode- Alt Grave
rada

42,86 % 35,71 % 0% 21,43 %

33,33 % 16,67 % 8,33 % 41,67 %

28,57 % 0% 0% 71,43 %

Existe um aumento de sujeitos com alteracdes com o aumento da idade.

8.2.2.) Resultados nas Provas Complementares em Fungio do Tempo de Evolucio

A A grande maioria dos sujeitos de ambos os grupos considerados ndo apresenta alteragdes na
prova de Gestos Alternativos.

N Em relagdo & impersisténcia grafo-motora, até aos 18 meses, 62,5 % dos sujeitos ndo
apresentam alteragdes, enquanto que este resultado cai para 36,8 % no grupo de evolugio de

igual ou superior a 19 meses. Existe perseveragio em 37,5% de casos no 1° grupo € no ultimo

em 62,2 %.
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A Até éos 18 meses € possivel observar uma maior percentagem de sujeitos com alteracdes da
capacidade critica (50 % com alteracdes ligeiras) do que no grupo com uma evolugdo igual ou
superior a 19 meses (22,2 % com alteracdes ligéiras). |

A Sio observadas percentagens elevadas de alteragdo dé iniciativa verbal (prova de fluéncia
verbal) em ambos os grupos do tempo de evolugio (62,5 % para o grupo com tempo de
evolugio até aos 18 meses, e 61,1% para o grupo com tempo de evolugdo »19 meses)

A Em relagio a resolugdo de problemas foram observadas percentagens mais elevadas de auséncia
de alteragdes nos sujeitos com maior tempo de evolugdo (22,2 %) do que no grupo com tempo
de evolugdo inferior (6,3 %). Este tltimo grupo também apresentou uma percentagem mais
elevada de alteragGes ligeiras (62,5 %) e moderadas (31,3 %) do que no grupo com tempo de
evolugdo superior (52,6 % € 22,2 %, respectivamente).

A No que diz respeito aos resultados na copia da Figura Complexa de Rey-Osterrieth, os sujeitos
com um tempo de evolugio mais prolongado apresentam uma maior percentagem de alteragSes
ligeiras (27,78 %), moderadas (5,56 %) e graves (50 %) do que os sujeitos do outro grupo (12,5

%, 0 % e 31,2 %, respectivamente).

8.2.3.)Resultados das Provas Complementares em Funcao da Lesido Frontal

M A grande maioria dos sujeitos de ambos os 8rupos ndo apresenta alteragdes na prova de gestos
alternativos.

M Em ambos os grupos sdo observadas percentagens equilibradas de sujeitos com perseveragio e
sem alteragdes na impc_arsisféncia grafo-motora.

A Ao nivel da critica & situagdes absurdas, os sujeitos com lesdo frontal apresentam niveis mais

elevados de disfungio (37,9 % com alteracdes ligeiras e 3,4 % com alteragdes moderadas) que

os sujeitos sem lesdo frontal (20 % com alteracdes ligeiras).
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N Os individuos sem lesdo frontal apresentaram uma percentagem muito mais elevada de sujeitos
com alteragdes de iniciativa verbal (80 %) do que os sujeitos com lesdo frontal (58 %).

A Em ambos os grupos, a maioria dos sujeitos apresenta alterages na resolugio de' problemaé,
embora mais acentuada nos sujeitos sem les3o frontal (80 % de alteragdes ligeiras e 20 % de
alteragdes moderadas) do que no grupo de sujeitos com lesdo frontal (55,2 % de alteragdes
ligeiras € 27,6 % de alteragdes moderadas).

N Os sujeitos com lesdo frontal apresentaram piores resultados na Cépia da Figura Complexa de
Rey-Osterrieth (cerca de 18 % com alterages ligeiras; 3,6 % com alteragbes moderadas e 46,4
% com alteragGes graves) do que o grupo sem lesdo frontal (33,3 % com alteragdes ligeiras;

16,7 % de alteragdes graves).

8.3.) ALTERACOES PSICOPATOLOGICAS - RESULTADOS DOS SUJEITOS NO S.C.L. —
90-R

Calculou-se para todos os sujeitos da amostra a mediana de cada conjunto de itens que
integram as diferentes sub-escalas do S.C.L.-90-R. Depois, foi calculada a mediana das medianas
da amostra total de cada sub-escala. Nas escalas adicionais, nio foram calculadas as medianas
devido ao facto desta sub-escala ser formada por itens relativamente independentes, que procuram
ndicar se exisiem alteragdes do sono, da alimentagdo, sentimentos de culpa e preocupacdes acerca
da morte. Entdo, efectuou-se o “score total” (ou seja, o resultado do somatério dos itens) tendo-se
osteriormente calculado a mediana desse score.

Como se pode comprovar pela tabela abaixo a sub-escala que tem a mediana mais elevada é
L obs. Comp. (mediana = 1), depois temos as escalas adicionais (mediana = 0,71), a hostilidade e
| ideagdo parandide (mediana = 0,5) , todas as outras tém mediana = 0.

De seguida averiguou-se se os factores tinham uma distribui¢do normal , tendo-se recorrido
0 teste de Shapiro. O facto de se ter concluido pela ndo existéncia de normalidade levou a opgdo

elos testes ndo paramétricos.
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Tabela 38 - Medianas das Sub-Escalas da S.C.L.—-90-R

Medianas

0,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,50
0,00
0,50
0,00
0,71

Convém referir a percentagem de sujeitos que apresentam alteragdes psicopatoldgicas nas
Sub-Escalas da SCL-90 — R. As sub-escalas com percentagens mais elevadas de casos
psicopatoldgicos sdo a Obseésio-Compulsﬁo (22,9 %), a Depressdo (22,9 %), a Ansiedade
(17,1%), a Somatizagdo (14,3 %) e a Ideagdo Parandide (11,4 %). Com um menor nimero de casos
psicopatologicos estdo as Sub- escalas de Psicoticismo (2,9 %), Hostilidade (5,7 %), Ansiedade
Fobica (8,6 %) e Insensibilidade Interpessoal (8,6 %). Em relagdo as Escalas Adicionais, as
perturbagdes do sono sdo as mais frequentes (46,6 % dos sujeitos refere despertar muito cedo, 35,2
% ter dificuldades em adormecer e 28, 6 % ter sono agitado e ndo repousante), seguidas pelas
perturbagGes alimentares (diminuig@o/perda do apetite — 22,9%; aumento exagerado do apetite —
17,2%). Pensamentos sobre a morte sdo mais frequentes em 20 % dos casos e os sentimentos de

culpa em 11,5% dos sujeitos.
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Relativamente as alteragdes psicopatologicas em fungdo da idade, os grupos de sujeitos com

diferentes idades ndo diferem significativamente, para p < 0,05, nas sub-escalas da S.C.L. - 90 -

R.

Tabela 39 - Kruskal Wallis : Diferencas entre os grupos de diferentes Idades nas

Sub-Escalas da S.C.L.-90-R

Idade : Idade : Idade : H- :
Menos de 30 | 30249 anos | 50 ou mais de | KRUSKAL
anos 50 anos WALLIS

Mediana = 0,00 | Mediana=0,00 | Mediana=0,00 { H=0,64
Meédia = 0,40 Meédia = 0,66 Meédia = 0,56 p=0,72
Soma = 250,5 Soma = 232,00 | Soma = 147,50

Mediana = 1,00 | Mediana= 1,00 | Mediana=1,00 | H= 1,60
Meédia = 0,86 Média = 145 Meédia = 1,25 p=10,44
Soma =234.00 | Soma = 243,50 Soma = 152.50

Mediana = 1,00 | Mediana=0,50 | Mediana=0,00 | H=1,46
Meédia = 0,46 Meédia = 0,75 Meédia = 0,50 p=0,48
Soma = 289,50 | Soma=224.00 | Soma = 116,50

Mediana = 1,00 | Mediana= 1,00 | Mediana=0,50 | H=2,58
Meédia = 0,66 Média= 1,16 Meédia= 0,18 p=027
Soma = 226,50 | Soma=246,50 | Soma = 157,00
Mediana=0,50 | Mediana=0,50 | Mediana=0,00 | H= 1,46
Meédia = 0,73 Média = 0,75 Meédia = 0,50 p=0,48
Soma = 289,50 | Soma = 224,00 Soma = 116,50

Mediana = 0,00 | Mediana=0,75 | Mediana=0,75 | H=0,07
Média = 0,26 Meédia = 0,70 Meédia = 0,56 p=096
Soma = 273,00 | Soma=219,50 Soma = 137,50

Mediana = 0,50 | Mediana=0,00 | Mediana=0,00 | H= 10,63
Meédia = 0,50 Meédia = 0.41 Média = 0,37 p=072
Soma =260.00 | Soma=231.00 Soma = 139,00

Mediana = 0,00 | Mediana= 1,00 | Mediana=0,00 | H=4,26
Meédia= 0,13 Média = 0,95 Meédia = 0,50 p=0,11
Soma = 249,00 | Soma = 269,00 Soma =111,50

Mediana = 0,00 | Mediana=0,00 | Mediana=0,00 | H=2281
Meédia = 0,46 Meédia = 0,45 Meédia = 0,18 p=0,24
Soma = 238,50 | Soma=1251,50 | Soma = 140,00
Mediana=0,42 | Mediana= 1,00 | Mediana=1,00 | H=450
Média = 0,61 Média = 1.28 Meédia= 1,01 p=0,10
Soma=207.00 | Soma=259,00 | Soma= 163,50
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8.3.2.) Alteracées Psicopatologicas em Funcdo do Tempo de Evolugio

Tabela 40- Mann-Whitney : Diferencas entre Tempo de Evolugdo até 18 meses e Tempo de
Evolucio Superior a 19 meses nas Sub-Escalas da S.C.L.-90 - R

Nio existem diferengas estatisticamente significativas entre os 2 grupos.

Tempo de Evolugio | Tempo de Evolugio U - Mann-
Até 18 Meses Superior a 19 Meses Whitney

Mediana = 0,00 Mediana = 0,00 U=298,5
Meédia = 0,12 Média = 0,86 p=0,07
Soma = 234,50 Soma = 395,50
Mediana = 0,75 Mediana = 1,00 U=109,50
Média = 0,84 Média = 1,42 p=0,15
Soma = 245.50 Soma = 384,50
Mediana = 0,00 Mediana =1,00 U=133,50
Média = 0,62 Média = 0,68 p=0,54
Soma = 269,50 Soma = 360,50
Mediana = 0,00 Mediana = 1,00 U =98,50
Meédia = 0,53 Meédia = 1,15 p=0,07
Soma = 234,50 Soma = 395,50
Mediana = 0,00 Mediana = 1,00 U=133,50
Meédia = 0,62 Meédia = 0,68 p=0,54
Soma = 269,50 Soma = 360,5
Mediana = 0,00 Mediana = 1,00 U=97,00
Média=0,43 Média = 0,89 p= 0,06
Soma = 233.00 Soma = 397,00
Mediana = 0,00 Mediana = 0,00 U=136,00
Média= 0,12 Média = 0,52 p=0,59
Soma = 272,00 Soma = 358,00
Mediana = 0,00 Mediana = 1,00 U=106,00
Meédia = 0,53 Média= 0,76 p=0,12
Soma = 242,00 Soma = 388.00
Mediana = 0,00 Mediana = 0,00 U=112,00
Média = 0,09 Média = 0,39 p= 0,18
Soma = 248.00 Soma = 382.00
Mediana = 0,50 Mediana = 1,00 U =95,50
Meédia = 0,64 Média = 1,18 p=0,06
Soma = 231.00 Soma = 398,50
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8.3.3.) Alteracdes Psicopatolégicas em Funcio da Lesdo frontal

Tabela 41 - Mann-Whitney : Diferencas entre os Sujeitos que tém Lesdo Frontal e os Sujeitos
que nio tém Lesio Frontal nas Sub-Escalas da S.C.L. - 90-R

Os sujeitos que tém les3o frontal ndo diferem significativamente, para p < 0,05, nas

subescalas da S.C.L. - 90-R dos sujeitos que ndo tém lesdo frontal.

Nio tem Lesio Tem Lesio U - Mann-
Frontal Frontal Whitney
Mediana = 0,00 Mediana = 0,00 U=73,0
Meédia = 0,50 Média = 0,53 p=0,54
Soma = 94,00 Soma = 536,00
Mediana = 1,00 Mediana = 1,00 U=284,00
Média= 1,08 Média= 1,17 p=0,89
Soma = 105,00 Soma = 525,00
Mediana = 0,50 Mediana =0,00 U =282,50
Meédia = 0,50 Meédia = 0,68 p=0,84
Soma = 103,50 Soma = 526,50
Mediana = 0,00 Mediana = 0,00 U=77,00
Meédia = 0,66 Meédia = 0,91 p=0,70
Soma = 96,00 Soma = 534,00
Mediana = 0,50 Mediana = 0,00 U=175,00
Média = 0,50 Média = 0,68 p= 0’59
Soma = 103.50 Soma = 526,50
Mediana = 0,25 Mediana = 0,50 U=282,50
Meédia = 0,75 Média = 0,67 p=0,84
{1 Soma = 99.00 Soma = 531,00
1 Mediana = 0,00 Mediana = 0,00 U=78,00
1 Média= 0,16 Média = 0,37 p= 0,50
1 Soma = 106,00 Soma = 524,00
1 Mediana = 0,25 Mediana = 0,50 U=285,00
Meédia = 0,58 Meédia = 0.67 p=0093
Soma = 102,00 Soma = 528,00
Mediana = 0,00 Mediana = 0,00 U=82,00
Meédia = 0,25 Meédia = 0,25 p=0,82
Soma=113.00 Soma = 517,00
Mediana = 0,64 Mediana = 0,71 U =183,00
Média = 0,85 Média = 0,95 p=0,86
Soma = 104,00 Soma = 526,00
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8.4.) RESULTADOS DA EXPERIENCIA DE JOGO

8.4.1.) Nimero de Escolhas dos Diferentes Baralho em Funcio
da Lesio Frontal

Uma vez que foi provada a existéncia de uma distribui¢do normal em cada um dos 4
baralhos , restava apenas averiguar a existéncia de Homogeneidade das varidncias em cada grupo
para cada baralho, tendo-se recorrido ao teste de Levéne (ver anexos). O teste de Levéne ndo
revelou para todos os baralhos a existéncia de homogeneidade das varidncias; ndo estando assim
reunidas as condigGes para se recorrer a um teste parameétrico, recorrendo-se neste caso a uma prova

Nio Paramétrica, o teste Mann-Whitney.

Tabela 42— Estatistica Descritiva para os Quatro Baralhos em Fungio da Existéncia de Lesao
Frontal e Testes Mann-Whitney

Baralho A Baralho B Baralho C Baralho D
Soma = 33,50 Soma = 95,50 Soma = 79,00 Soma = 88,00
Mediana = 23,00 | Mediana = 28,00 | Mediana = 24,00 | Mediana = 26,00
Soma = 440,50 |Soma =400,50 |Soma=417,00 Soma = 408,00
Mediana = 27,50 | Mediana = 25,00 | Mediana = 24,00 | Mediana = 24,50
Mann_Whitney U =40,50 U = 49,50 U = 64,00 U =0,66
p=018 p =040 p=095 p=0,66

O teste Mann-Whitney ndo revelou , para p < 0,05 , diferengas significativas entre os

sujeitos com lesdo frontal e os sujeitos sem lesdo frontal nas escolhas dos 4 baralhos.




150

8.4.2.) Baralhos Desvantajosos ¢ Baralhos Vantajosos

Os Baralhos A e B formam em conjunto a variavel “Baralhos Desvantajosos”, pois se o0s
sujeitos os escolherem mﬁioritariamente perdem a longo prazo mais dinheiro do que ganham. O
contrario acontece se os sujeitos fizerem mais escolhas dos Baralhos C e D, sendo eles, por isso,
denominados de “Baralhos Vantajosos”.

A diferenca entre os Baralhos Vantajosos menos os Baralhos' Desvantajosos indica a
direcg@o da escolha (Varidvel “Vantajosos menos Desvantajosos). Assim, s—e o resultado da
subtrac¢io for positivo, € sinal de que os sujeitos escolheram maioritariamente os Baralhos
Vantzjosos; se o resultado da subtracgio for negativo, € sinal que o sujeito efectuou
maioritariamente escolhas desvantajosas.

Fazendo a estatistica descritiva da varidvel “Vantajosos menos Desvantajosos”, foi possivel
observar que em 58 % das vezes houve maioritariamente escolhas negativas (desvantajosas), em 3 |

% das vezes as escolhas foram neutras (a diferenca entre os dois tipos de baratho foi nula), e em 39

% das vezes as escolhas foram vantajosas.
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8.4.3.) Escolhas Vantajosas e Desvantajosas em Funcio da Lesio Frontal

Tabela 43 — Estatistica Descritiva para os Baralhos Vantajosos, os Baralhos
Desvantajosos e Baralhos Vantajosos menos Baralhos Desvantajosos em Funcio da Existéncia

de Lesdo Frontal e Testes de Mann-Whitney

Baralhos Vantajosos Baralhos Baralhos Vantajosos
' Desvantajosos Menos Baralhos

Desvantajosos

Soma=81,50 Soma=78,50 Soma=81,50

Mediana=46,00 Mediana=52,00 Mediana= - 4,00

Soma=414,50 Soma=417,50 Soma=414,50

Mediana=48,50 Mediana=51,50 Mediana= - 3,00

Mann-Whitney U=63,50 U=63,50 U=63,50
p=0,93 p=0,93 p=0,93

Nao foram encontradas diferengas significativas entre os sujeitos que tém lesdo frontal e os
sujeitos que ndo tém lesdo frontal evidente no exame de imagem nos Baralhos Vantajosos, nos

Baralhos Desvantajosos, bem como na direcgdo da escolha.

8.4.4.) Efeito das Diferentes Punicdes

Os sujeitos mostraram-se, de forma geral, sensiveis & puni¢io, mudando de baralho na
maioria das vezes em que ocorria uma punico.
No sentido de se averiguar a existéncia de diferencas significativas entre as diferentes

puni¢des nas mudangas de baralhos, recorreu-se ao teste de Friedman.
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Em primeiro lugar, para cada uma das puni¢des dos diferentes baralhos, efectuou-se o
somatodrio das vezes em que 0 sujeito- mudou de baralho na sequéncia da puniggo, e o somatério das
vezes em que apareceu aquela puni¢do no jogo daquele sujeito. Em seguida, dividiu-se o somatério
do n° de vezes em que houve mudanca pelo somatdrio do niimero de vezes em que houve punigio,
obtendo-se assim as frequéncias relativas. Estes valores foram utilizados na ANOVA de Friedman
(Coeficiente de Concordédncia de Kendall).

A ANOVA de Friedman (Chi-Square (n= 31, df=9) = 9,3306) ndo revelou diferencas
significativas para p < 0,05 entre as diferentes punigdes (p < 0,41), ou seja, ndo ha punigdes que
comparativamente com as outras provoquem mais mudangas de baralho (Coeficiente de

Concordancia = 0,0334).

8.4.5.) Inquérito

No que diz respeito & primeira questdo, apenas 6,5% dos sujeitos nio foram capazes de
referir as instrugdes no final da Experiéncia de Jogo.

Relativamente & segunda questdo, apenas cerca de 13% ndo foi capaz de descrever
correctamente os ganhos e perdas nos diferentes baralhos.

Em relacdo a ultima questdo, cerca de 42 % dos sujeitos refere ter jogado ao acaso, 35,5%
refere ter apresentado sempre uma estratégia exploratoria, 16% refere ter optado preferencialmente

pelos baralhos desvantajosos e apenas 6,5% ter optado preferencialmente pelos baralhos vantajosos.
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XI) DISCUSSAO

Os resultados descritos na sec¢do anterior confirmam a existéncia de sequelas cognitivas,
psicopatoldgicas, vcomportamentais e psicossociais decorrentes de um T.C.E., mesmo apos os seis
meses de evolugdo, periodo 6nde supostamente ocorrem as principais compensagdes neuronais,
gracas a plasticidéde e a capacidade de reorganizagio do encéfalo apds uma lesdo (Bach-y-Rita,
1989).

Esta investigagdo, mais do que hipdteses explicativas, pretende ter o mérito de levantar
questdes para futuras investigagdes, que se traduzam em resultados utiliziveis nos contextos
clinicos de avaliagdo, reabilitacdo e reintegragdo dos sujeitos com T.C.E..

No que diz respeito aos resultados globais da Escala Neurocomportamental, foram
observadas alteragSes da aten¢do, da memoria, da flexibilidade de pensamento e da organizagio
conceptual, numa dimens3o mais “cognitiva”, e irritabilidade, labilidade emocional, ansiedade e o
humor debressivo, numa dimens&o mais emocional/comportamental.

Nas provas complementares, apresentaram-se como mais sensiveis a alteragdes a Série de
Luria, a prova de resolugdo de problemas e a copia da Figura Complexa de Rey, indicando que
existe provavelmente uma alteragio mais geral das fungdes executivas, que evidenciam-se através
de défices na programacdo, na sequenciagio, na mudanga de contexto e de estratégias, na execucio
de tarefas organizadas em série, bem como na monitorizagdo de todos esses processos. Estas falhas
foram bem descritas em adultos e atribuidas a perturbagdes nas areas pré-frontais ou nas suas
conexdes (Stuss & Benson, 1986; Lezak, 1983; Baddeley et al., 1988:; Sohlberg & Mateer, 1989;
Gainotti et al., 1990; Shallice et al., 1991; Williams et al., 1992),

Como os sujeitos deste estudo referem a presenca de alterages da atencdo, poder-se-ia
colocar a hipotese de que estas seriam responsaveis pelas alteragdes de memoria. As alteracdes da
memoria poderiam ser justificadas ou agravadas pela vulnerabilidade dos sujeitos a factores de

interferéncia, relacionados com a distractibilidade. A atengdo nio estaria concentrada, dirigindo-se
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para estimulos sensoriais irrelevantes, sendo o sujeito incapaz de resistir as interferéncias
normalmente suprimidas ou ignoradas (Hécaen, 1964), tal como o descrito por Shallice
(1982,1988), de acordo com o modelo de alteragdes no sistema supervisor da atencéo.

Seria impossivel ndo hipotetizar que os défices de memoria, mesmo que relacionados com
os défices de atehq:io, também poderiam estar relacionados com défices nas fungdes executivas
apresentados pelos sujeitos. Até porque os resultados da investigagdo de Karnath (1992) sugerem
que os défices da capacidade de planeamento também estdo de acordo com ;1 hipétese de um
distarbio do Sistema de Supervisio da Atengio e Baddeley (1986) ja havia considerado esse
sistema como um componente central das fungdes executivas. Verificou-se que uma perturbagdo da
atencdo conduziria a um aumento da distractibilidade, a uma dificuldade em apreender o todo das
situagdes e em seguir linhas de orientagdo necessarias para aprender novos tipos de tarefas e
situagdes. Assim, as alteragSes de memoria poderiam reflectir uma combinagdo de um modelo
“classico” de défice mnésico associado a problemas decorrentes da “sindrome disexecutiva”.

Dentro das funcdes executivas, ¢ importante haver uma ordenago temporal e sequencial dos
eventos. Os défices da atengdo, da memoéria e do planeamento poderiam resultar de uma
perturbacdo especifica na integragio temporal da informag@io. Assim, se a sequéncia temporal esta
perdida, as acgdes serdo executadas pela ordem errada ou podem ser mesmo omitidas. Um exemplo
classico € o dos individuos que conseguem discriminar se os itens foram apresentados previamente,
mas falham em tarefas em que seria necessirio recordar a ordem temporal pela qual foram
apresentados (Milner, 1971, 1974).

As alteragSes da flexibilidade de pensamento e da organizagio conceptual também podem
ser enquadradas dentro das fungdes executivas, representando assim, provaveis componentes da
sindrome disexecutiva.

Se considerarmos a idade, verifica-se que muitas das fun¢des apresentam-se alteradas na

maioria dos sujeitos mais velhos ou apresentam alteragdes mais graves nesses sujeitos
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comparati.vament‘e com 0s sujeitos mais novos. Estes dados, de uma férrna geral, vio de encontro
a0 que ¢ referido na literatura (Jane et al, 1996), que salienta que os sujeitos mais velhps possuem
indices mais elevados de mortalidade e morbilidade ap6s um T.C.E. do que os individuos mais
jovens, provavelmente devido a mecanismos inerentes ao proprio envelhecimento encefélico, que
necessitam de ser esclarecidos e cuja investigagdo escapa ao ambito deste trabalho. Deste modo,
seria importante investigar-se a relagdo entre o envelhecimento cerebral e a morbilidade apé§
T.C.E., como também avaliar o efeito dessa relacio e de outros possiveis factores co-ocorrentes, em
relagdo a alteragdes de fungdes especificas apés um T.C.E.. Isto porque, por exempio, nesta
investigagdo observou-se uma maior percentagem de diminuicdo da iniciativa em sujeitos mais
jovens, o que poderia estar relacionado com o nivel elevado e diversificado de actividades em que
0s sujeitos mais jovens estariam envolvidos e dos quais viram-se bruscamente privados apos o
T.C.E, ou & uma percepgdo mais exigente da dimensdo dos seus prépﬁos défices efectuada pelos
sujeitos mais novos.

Em relagio ao tempo de evolugio, os resultados apontam para que as alteragdes da atencdo,
da memoria, da flexibilidade de pensamento e da fluéncia verbal, assim como a ansiedade, a
irritabilidade e a desorganizag@o conceptual aparecam na maioria dos sujeitos de ambos os grupos
independentemente do tempo de evolugdo. Também a capacidade de planeamento apresenta uma
distribuicdo equitativa nos dois grupos, embora menos intensa. Foram observadas diferencas
significativas no que dii respeito a desinibicdo, sendo o grupo com maior tempo de evolugio o que
apresentou maior percentagem de disfungdo. Também a impersisténcia grafo-motora, a e as
dificuldades de programac@o na cdpia da figura complexa foram funges em que o grupo com um
tempo de evolugdo mais longo apresentou um desempenho mais deficitario comparativamente ao
grupo com uma evolugdo igual ou inferior a 18 rﬁeses. A resolug@o de problemas e a diminuigdo da
iniciativa parecem melhorar com o tempo de evolugdo, assim como a capacidade de critica a

situagGes absurdas. Estes resultados globalmente indicam que existem fungdes que poderdo ser
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consideradas “mais resistentes” a recup'erac;ﬁo, exigindo mais tempo e mais investimento na sua
reabilitacdo. Assim, também seria importante realizar-se uma investigagdo mais pormenorizada da
influéncia do tempo de evblu‘c,:éo e dos factores possivelmente associados (por exemplo, a gravidade
da lesdo ou o envolvimento de um maior niimero de sistemas funcionais no desempenho de uma

| determinada fungdo) de modo a beneficiar a construgdo de programas de reabilitagdo mais ajustados
e voltados para a realidade dos défices observados.

Quanto a variavel “existéncia ou ndo de lesdo frontal evidente no exame de imagem”, os
resultados apontam para alteragdes em ambos os grupos ao nivel da aten¢do, da memoria, da
organizagdo conceptual, da flexibilidade do pensamento, humor depressivo, ansiedade e
irritabilidade. A diminuigdo da iniciativa, apesar de ndo ser significativa, também apresenta uma
distribui¢do equitativa entre os dois grupos. A capacidade de planeamento grafo-motor, a critica a
situagdes absurdas e a copia da figura complexa apresentam-se com resultados inferiores em
sujeitos com lesdo frontal evidente no exame de imagem. A iniciativa verbal e a resolucio de
problemas apresentam-se com uma maior percentagem de alteragdes nos sujeitos sem lesdes
frontais evidentes. Estes resultados podem ter varias hipoteses explicativas. A primeira, seria a de
que apesar de ndo existir lesdo frontal, poderia existir uma ruptura nas suas conexdes, ficando as
zonas mais anteriores impedidas de receber a informagio essencial para efectuar as fungdes
necessarias para um desempenho adequado dessas tarefas.  Qutra hipStese seria recorrer as
conceptualizagées de Goldberg (1995), que refere a existéncia de uma organizacio neural continua,
interactiva e emergente, e que as lesdes focais raramente estariam confinadas as areas identificadas,
fazendo com que a predi¢do de sintomas comportamentais especificos a partir do conhecimento da
lesdo fosse muito dificil (Bigler, 1990; Lezak, 1995). Este problema ainda é mais grave se
considerarmos que a grande maioria dos T.C.E. por mecanismos por aceleragio/desaceleragdo
resultam em lesdes difusas que podem ndo ser evidentes nos exames de ifnagem. Assim, “it should

be kept in mind that Traumatic brain Injury, particularly, closed head, high velocity trauma, it is by
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nature a hessy business. Even when neuroimaging techniques can idéhﬁﬁ/ discrete areas of focal
damage, the direct and indirect physical consequences of impact translates to widespread damage.
Trauma from observed or nonobserved contusions and swellihg, as well as probable damage from
toxic products and metabolic changes following damage to brain tissue, must be considered to
result in primary and secondary insults throughout the Central Nervous System. The global nature
of these insults will, to a greater or less degree, result in behavioral manifestations which may be
inconsistent with neurocognitive symptom patterns usually associated with discrete primary
lesions” (Williams et al., 1992). Uma investigacdo realizada por Domingos, Mendes & Ramalho ‘
(1997) indica que houve 3 % de sujeitos com disfunc¢io pré-frontal caracterizada pelo exame
neuropsicologico e cujas Tomografias Axiais Computorizadas (TAC) ndo revelaré.m quaisquer
alteracdes. E provavel que os sujeitos sem lesdo frontal evidente no exame de imagem possuam
lesGes nessa area ou nas suas conexdes que ndo sejam visiveis no exame de imagem, mas que sejam
suficientemente importantes para gerar disfungdes detectaveis nos testes neuropsicolégicos.
Comentando agora os resultados observados no S.C.L.-90-R, ndo houve alteragoes
psicopatologicas estatisticamente significativas, mesmo considerando factores como a idade dos
sujeitos, o tempo de evolugdo e a presenca de lesdo frontal evidente no exame de imagem. Porém,
de um ponto de vista clinico, houve sujeitos que apresentaram alteracdes psicopatologicas
consistentes com as alteragdes que sdo referidas na literatura com maior frequéncia, entre estas a
Depressdo, a Obsessdo-Compulsio e a Ansiedade, bem como disfuncdes do sono e alimentares.
Estes resultados indicam que € possivel que os sujeitos desta investigagdo ndo apresentem uma
diminui¢do acentuada nos contactos sociais e na existéncia de relagdes interpessoais satisfatorias,
factores descritos na literatura como sendo importantes para uma diminuicdo de alteragdes
psicopatoldgicas como a Ansiedade e a Depressdo (Morton et al., 1995). E provavel que as redes
de suporte social e emocional que em outras culturas facilmente sdo destruidas apos um T.C.E.,

apresentern no nosso pais caracteristicas culturalmente distintas, mantendo-se mais coesas diante da
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adversid#de. Outra hipotese podera ser a de que se os sujeitos perceberem a sua rede de suporte
como sendo satisfatoria, esta sefé. considerada mais eficaz , diminuindo os sentimentos de
isolamento e de solidio V(Morton et al., 1995). Outros autores revelam que as alteragdes
emocionais podem aparecer nos casos em que a recuperagio foi apenas moderada ou grave, em que
0s sujeitos sentir-se-iam constaptemente frustrados pela sua nova auto-imagem e dependéncia. De
uma maneira geral, a maioria dos sujeitos desta investigagio sdo relativamente “independentes”,
sendo provavel ndo terem ocorrido grandes alterages no seu auto-conceito. :‘X percentagem de
sujeitos com alteragdes psicopatoldgicas podera corresponder aos individuos cuja recuperagdo ndo
tenha sido satisfatoria, com consequente alteragio da auto-imagem e dos seus conteidos
emocionais. Mais uma vez, apela-se para a necessidade de investigagdo destes aspectos, pois
quanto ao facto das alteragdes da esfera afectiva serem primarias a lesdo, secundarias aos défices,
ou ainda deverem-se a uma combinagdo de ambos, nenhuma resposta conclusiva foi apresentada até
ao momento.

Os resultados nas experiéncias de jogo indicam que os sujeitos, independentemente de
apresentarem ou ndo lesGes frontais evidentes nos exames de imagem, faziam uma maior
percentagem de escolhas de baralhos desvantajosos a longo prazo. Em relagdo as punig3es,
mudavam muitas vezes de baralho apés uma puni¢do, independentemente do seu valor (ndo houve
punigdes que se mostrassem mais significativas do que outras). Porém, tal como a descrigdo
efectuada por Bechara e colaboradores (1994) e por Damasio (1994), os sujeitos voltavam a
escother cartas dos baralhos que ofereciam ganhos mais imediatos. Postula-se que, tal como os
sujeitos das investigagGes cita;ias anteriormente, os sujeitos desta investigagdo apresentariam uma
certa “miopia para o futuro”, ou seja, centrar-se-iam nos aspectos imediatos dos ganhos e perdas
mais do que nos ganhos e perdas a longo prazo. Como verificamos anteriormente, muitos destes

individuos aprentavam alteragSes em provas das chamadas “fungdes executivas”, podendo revelar

uma incapacidade de monitorizar toda a informago disponivel durante a realizagdo da experiéncia
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de jogo é de efectuar jogadas antecipatorias, centrando-se em aspectos imediatos da situacdo. Tal
como foi referido anteriormente, também ¢ provavel que mesmo sem lesdo frontal evidente no
exame de imagem, exista algum envolvimento encefilico do lobo frontal e das suas diveréas
conexdes, sendo o exame neﬁropsicolégico sensivel a essas alteracdes. E possivel sugerir que esta
disfuncionalidade resultaria de ligagdes quebradas entre 4reas especificas do lobo frontal. Oﬁtras
justiﬁcag:ées possiveis seriam a de uma perturbacio dos mecanismos de atengdo e/ou da integracio
temporal da informagdo; as primeiras, poderiam originar um processamento de blocos de
informagdo incompletos ou com interferéncias de outros estimulos, e as ultimas, uma falha da
integragdo temporal na sequéncia de informagdo processada.

Deste modo, a experiéncia de jogo poderia ser utilizada como prova preditora de uma
disfungdo frontal especifica (entre elas, no processo de tomada de decisdo 4 nivel pessoal e social) e
nao como um mero “comprovante” clinico de exames de imagem. Se os sujeitos se comportassem
de forma consistente com o padrio de desempenho descrito pelos autores como decorrentes de
lesGes ventro-medianas do lobo frontal, seria possivel tentar prevenir o comportamento desajustado
na vida real, e tentar impedir finais tragicos como o de Phineas Gage. Este é mais um campo de
investigacdo cujo desbravamento poder ser titil para a qualidade de vida dos sujeitos.

As possiveis criticas ao presente trabalho sdo varias. Em primeiro lugar, poderia ter sido ttil
acompanhar os sujeitos desde a fase aguda de internamento, o que permitiria obter resultados mais
precisos sobre a evolugio dos défices dos sujeitos. Além disso, também permitiria a oportunidade
de recolher dados demogréaficos mais precisos, especialmente os relativos a gravidade da lesdo
(tempo de coma, pior résult;do na Glasgow Coma Scale, tempo de Amnésia Pos-Traumatica
avaliado por um instrumento clinico mais preciso) e a localizagdo da lesdo (acesso a exames de
imagem progressivos). Devido ao facto de ndo ter sido possivel obter dados precisos sobre a
gravidade da lesdo em grande parte dos sujeitos deste estudo, este factor ndo foi considerado na

analise. Como € um factor de extrema importéncia na caracterizacio das alteragdes apds um
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T.CE, récomenda-se que investigag3es futuras sigam esse caminho. E provavel que alguns dos
resultados obtidos nesta investigagio estejam relacionados com estes factores, pois pelos motivos
mencionados antefiormenté estes ndo puderam ser considerados na analise, mas nunca podera ser
excluida a hipétese da sua influéncia.

E imperativo realizar mais investigagGes especificas para individuos com T.C.E. em relagdo
ao seu desempenho nas provas utilizadas nesta investigagdo, até porque, para além da
especificidade dessa etiologia, necessitamos de resultados disponiveis para a populagdo portuguesa,
cuja realidade cultural e social ¢ certamente distinta das populagSes que fornecem as normas que
estamos a utilizar (nomeadamente, os USA e o Reino Unido). No caso especifico da Escala
Neurocomportamental, as investigagdes também sio necessarias para diminuir a sua subjectividade.
No entanto € de referir que a Escala pode ajudar a dirigir a avaliag8o neuropsicoldgica através duma
avaliagdo simples, rapida e pouco cansativa. Poderé ainda ser extremamente Gtil se utilizada desde
1ma fase inicial, orientando o trabalho de reabilitaio para as areas de maior défice para além de
servir de instrumento de reabilitagdo.

A utilizacdo da PET (Tomografia por Emissio de Positrdes ), que permite a avaliar a
ctividade metabolica cerebral em varios processos psicoldgicos, torna possivel a identificagdo mais
recisa dos varios subsistemas envolvidos na elaboragdo do “comportamento”. Qualquef
nvestigagdo com a utilizagdo do PET podera ser de particular importancia no que se refere aos
spectos funcionais do encéfalo em situagdes de etiologia traumatica, pois podera fornecer os
spectos “vivos™ da lesdo, ou seja, como as diferentes areas cerebrais funcionam em diversas tarefas
pos o T.C.E,, e quais os processos compensatorios existentes.

Por fim, apesar de todas as criticas efectuadas, considera-se que esta investigacdo serviu o
eu principal proposito: dar pistas para a construgdo de programas de reabilitagdo mais ajustados as

ecessidades da populagio com T.C.E, ou seja, que visem solucionar ou compensar as suas

1capacidades.
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Estas solugBes ndo passam apenas pela "cura" absoluta, mas tar;lbém por criar alternativas
para o desempenho das funcdes afertadas.

A possibilidade de desenvolvimento de meios de compensﬁgio, podera ser benéfica nio s6 nos
casos mais graves, mas também em TCE ligeiros, muitas vezes negligenciados pela reabilitacdo,
que ndo deverd acabar quando o individuo tem alta “meédica”, mas sim quando tiver sido
concretizada a sua reintegragdo possivel no meio.

A justificagdo deste trabalho encerra-se na perfei¢do com a seguinte frase:  “Ndo hd coisa
alguma como o encéfalo. (...) Dada a oportunidade de estudar o tecido que vé, pensa, ouve, sente,
teme, deseja, cria, como poderiamos escolher qualquer outra coisa ?” (Cooper, citado por Restak,

1984).
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