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Existe uma coisa que uma longa existéncia me ensinou: toda a nossa
ciéncia, comparada a realidade, é primitiva e inocente; e, portanto, é o que
temos de mais valioso

Albert Einstein
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RESUMO

Introducdo: A reabilitacdo neurocognitiva (RNC) visa reabilitar as funcdes
cognitivas afetadas por lesdo encefalica adquirida (LEA). Este campo requer mais e
melhores ferramentas de intervencdo e mais evidéncias do impacto da sua
implementacao.

Objetivos: Este estudo tem como objetivo estudar o impacto de diferentes
tarefas na reabilitacdo neurocognitiva das Fung¢des Executivas (FEs) em pacientes com
LEA, através de uma plataforma online, NeuronUP, resultado de Acidentes Vasculares
Encefalicos (AVE) e Traumatismo Cranio-Encefdlicos (TCE).

Métodos: Este estudo foi realizado com 36 pacientes com LEA (18 do sexo
feminino), com idades entre 27 e 73 anos (M =53.39; DP = 11.7). Todos os participantes
completaram, pelo menos, 4 anos de educacao formal (M = 9.92; DP = 4.70; Minimo =
4; Max = 17). Eles foram designados para um dos trés grupos, Grupo Experimental (GE),
Grupo de Controlo Ativo (GCA) e Grupo de Controlo Passivo (GCP). Os participantes
foram avaliados antes e apds a intervencao, através de uma bateria neuropsicoldgica de
testes: Montreal Cognitive Assessment (MoCA); INECO Frontal Sreening (IFS); Trail
Making Test (A/B) (TMT A/B); Stroop Neuropsychological Screening Test (SNST C/L); e
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS A/D).

Resultados: O programa de reabilitagdo neurocognitiva teve um efeito positivo
significativo no MoCA, IFS e SNST (C) no GE, do pré ao pods intervencdo. A andlise
comparativa entre os trés grupos apds a interven¢ao mostra uma diferencga significativa
no MoCA, em que o GE revela melhores resultados do que o GCA e o GCP; e entre o GE
e 0 GCP no IFS e no SNST (C), em que o primeiro tem melhor desempenho.

Conclusdo: Estes resultados preliminares mostram o efeito da reabilitacdo
neurocognitiva, através de uma plataforma online. S3o necessarios mais estudos por
forma a obter evidéncias adicionais da implementacao das novas tecnologias neste

campo.
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Palavras-Chave: Acidente Vascular Encefalico, FuncbGes Executivas; Lesdo
Encefdlica adquirida; Tecnologias Computacionais na Reabilitagdo Cognitiva; NeuronUP;

Reabilitacdao Neuropsicoldgica; Traumatismo Cranio-Encefalico
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ABSTRACT

Introduction: Neurocognitive rehabilitation aims to rehabilitate the cognitive
functions affected by acquired brain injury (ABI). This field requires more and better
intervention tools and more evidence of the impact of its implementation.

Objectives: This study aims to study the impact of different tasks to
neurocognitive rehabilitation of executive function, (EF) in ABI patients, through an
online platform, NeuronUP, due to stroke and traumatic brain injury.

Methods: This study comprises 36 ABI patients (18 female), aged between 27
and 73 years old (M = 53.39; SD = 11.7). All participants completed, at least, 4 years of
formal education (M =9.92; SD =4.70; Min = 4; Max = 17). They were assigned in to one
of three groups, Experimental Group (EG), Active Control Group (ACG) and Passive
Control Group (PCG). Participants were assessed before and after the intervention,
through a neuropsychological battery of tests: Montreal Cognitive Assessment (MoCA);
Institute of Cognitive Neurology Frontal Sreening (IFS); Trail Making Test (A/B) (TMT
A/B); Stroop Neuropsychological Screening Test (SNST C/L); and Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS A/D).

Results: The neurocognitive rehabilitation program had a significant positive
effect on the MoCA, IFS and SNST (C) in the EG, from pre- to post-intervention. The
comparative analysis between the three groups after the intervention shows a
significant difference in MoCA, with GE showing better results than the ACG and PCG;
and between the EG and PCG the IFS and SNST(C), with the first having better
performance.

Conclusion: These preliminary results show the effect of neurocognitive
rehabilitation, supported on an online platform. Further studies are needed to get

addictional evidence of the implementation of the new technologies in this field.

Key words: Stroke; Executive Functions; Acquired Brain Injury; Computer-based
Cognitive Rehabilitation; NeuronUP; Neuropsychological Rehabilitation; Traumatic

Brain Injury
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INTRODUCAO

As novas tecnologias da informacdo e da comunicagdo (TIC) tém influenciado os
cuidados de saude de um modo significativo nos ultimos anos. As TIC podem assumir
diferentes formatos, como os jogos sérios ou as plataformas, e tém sido aplicadas em
diversas dreas, designadamente na Reabilitagdo Neuropsicoldgica de pessoas que

sofreram lesGes cerebrais (Gamito et al., 2017).

Suportado por investigacdo neurocientifica, o papel da Neuropsicologia no
processo de reabilitacdo de doentes com lesdes cerebrais tem vindo a assumir especial
destaque. Na RN sdo promovidas diversas atividades de cariz terapéutico, orientadas
para a reabilitacdo (neuro)cognitiva, a funcionalidade e a qualidade de vida. Estas
atividades sdo baseadas na avaliagdo e na compreensao das altera¢Bes cognitivo-

comportamentais e emocionais resultantes da lesdao encefalica (Guerreiro, 2014).

Das fungdes cognitivas de alto nivel sublinham-se as fungdes executivas. Lezak
(1982) refere-se as FEs como processos cognitivos de ordem superior implicados nas

capacidades para levar a cabo um comportamento eficaz, criativo e socialmente aceite.

No contexto da reabilitacdo, a intervencao nas FEs implica a melhoria da
capacidade para programar o comportamento e orienta-lo para o alcance dos objetivos
pretendidos (Lezak, 1982). Para tal, podem ser utilizadas uma variedade de atividades,
assentes em principios e modelos cldssicos de reabilitacdo, como a restituicao, a

substituicdo e compensacao (Zangwill, 1947).

A NeuronUP é uma plataforma on-line interativa de treino cognitivo destinada a
pessoas envolvidas em processos de reabilitacdo e estimulacdo cognitiva, sob
orientacdo profissional. E composta por diversas atividades desenhadas para a melhoria
do funcionamento cognitivo, resultado da intervencdo nas diferentes funcdes

cognitivas, como as FEs (NeuronUP, 2012-2018).
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A presente investigacdo tem como objetivo estudar o impacto da aplicagdo de
um programa de reabilitagdo neurocognitiva (NeuronUP), no desempenho cognitivo-
comportamental no ambito das FEs e da emocionalidade, em individuos que sofreram
LEA, resultado de acidentes vasculares encefalicos (AVEs) e traumatismo cranio-

encefalicos (TCEs).

Num primeiro momento, serd realizada uma conceptualizacdo tedrica do
processo de reabilitacdo neuropsicolégica e da relevancia desta intervengdo, em
particular nas FEs de pessoas que sofreram LEA, seguida da apresentacao da plataforma
on-line NeuronUP. Posteriormente, sera apresentado o problema em estudo, onde se
definirdo os objetivos e hipdteses da investigacdo, seguida da metodologia da mesma.
Por ultimo, serdo apresentados e discutidos os resultados obtidos, limitacdes e
recomendacdes para trabalhos futuros, terminando com consideracgdes finais acerca do

presente estudo.
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I-ENQUADRAMENTO TEORICO-CONCEPTUAL

LESAO ENCEFALICA ADQUIRIDA - ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO E
TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO

A lesdo encefdlica adquirida é uma lesdo no encéfalo ocorrida apds o
nascimento, de causa ndo hereditdria ou degenerativa, com consequéncias relevantes
no funcionamento geral do individuo, ao nivel cognitivo, emocional, comportamental e
fisico (De Luca, Calabro, & Bramanti, 2016). As duas principais causas da lesdo encefalica
adquirida, sdo o AVE e o TCE. Por essa razao irdo merecer especial atengao neste

trabalho.

E frequente individuos com LEA terem o lobo frontal prejudicado, com
dificuldades do pensamento de alto nivel ou do funcionamento executivo (Ashman,
Gordon, Cantor, & Hibbard, 2006). Os lobos frontais e os temporais, sdo zonas do
cérebro que uma vez lesionadas podem levar a perturbacdo do normal funcionamento
do Sistema Limbico, que estd intimamente ligado a modulacdo do funcionamento
emocional, motivacional e comportamental (McAllister & Arciniegas, 2002). Sintomas
como depressao, ansiedade, fadiga e stress percebido, sdo registados apds LEA, sendo
assim benéfico conjugar diferentes tipos de reabilitacdao, como sendo ao nivel fisico,
cognitivo e psicoldgico, dreas onde a neuropsicologia atua (Van Rijsbergen, Mark, Kop,

Kort, & Sitskoorn, 2018).

Dependendo da localizag¢ao e gravidade da lesdo cerebral, as alteragdes sentidas
pelas pessoas lesionadas variam muito e incluem défices cognitivos em diferentes
dominios cognitivos, como sendo a atencdo, memdria, funcdes executivas, linguagem e

percecdo (Li, Robertson, Ramos, & Gella, 2013).

Uma vez que se trata de uma lesdo que afeta o encéfalo, alterando a integridade
fisica, emocional e o funcionamento cognitivo do individuo, é possivel que as
incapacidades resultantes da LEA possam ser melhoradas, suportadas nas capacidades

de plasticidade sinaptica e de recuperacdo funcional apds lesdo. A neuroplasticidade é
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a capacidade do cérebro criar, fortalecer e modificar as conexdes neuroldgicas,
permitindo que os individuos aprendam novos conhecimentos e estabelegcam novas
capacidades (Defina et al., 2009; Green & Bavelier, 2008). Através do treino repetido e
de exigéncias ambientais cada vez mais complexas, a literatura apoia a mudanga
neuropldstica induzida pela aprendizagem (Green & Bavelier, 2008). No caso de
individuos que sofreram LEA o seu processo de aprendizagem fica comprometido e o
sujeito tem menos capacidade de selecionar a informacdo relevante e fazer uso do
pensamento para resolver problemas e planear atividades, conquanto estes tém

diversas possibilidades de recuperagao.

A reabilitacdo neuropsicoldgica tem revelado efeitos terapéuticos positivos na
aprendizagem e na mudanca neural que importa conhecer melhor. Por esse motivo tém
sido desenvolvidos alguns programas de RN para esta populacdo, com o objetivo de
atingir a mdaxima funcionalidade e qualidade de vida, envolvendo as diferentes

dimensdes biopsicossociais.
Acidente Vascular Encefalico

A Organizagao Mundial de Saude define AVE, como comprometimento
neuroldgico focal ou global, de ocorréncia subita e duragao de mais de 24 horas com

provavel origem vascular, que podera causar a morte da pessoa (OMS, 2006).

A doenca cerebrovascular resulta de alteragdes ao nivel da circulacdo sanguinea
cerebral, causada por lesdes ou alteragdes na permeabilidade dos vasos, que pode
ocorrer tanto ao nivel das artérias e das veias, como dos capilares. A modificacdo que se
regista no aporte sanguineo, depende muitas vezes de oclusdes dos vasos por trombose,
embolia, alteracbes hemodindmicas, ou mesmo por ruturas, sendo importante nao
apenas a quantidade do sangue circulante, como a sua qualidade (Junqué & Barroso,

2001).

E cldssica a distincio em duas grandes classes de AVE: isquémicos (85%),
originando enfartes, ou hemorragicos (15%) (hematomas se o sangue esta acumulado,

hemorragias se o sangue infiltra o parénquima ou se se espalha pelo liquido céfalo-
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raquidiano (Garcia & Coelho, 2009; Weinberger, 2000). O AVE isquémico pode também

ser classificado como embdlico, trombédtico e lacunar.

O AVE surge de forma subita por sinais e sintomas neurolégicos focais,
evidenciando lesdo numa area especifica do cérebro e apresentando diversificados
sinais e sintomas (Sa, 2009). Segundo Ferro (2006), a principal caracteristica do AVE é o
desenvolvimento subito e grave de um défice neurolégico. O doente pode apresentar
um vasto espectro de alteragdes, que poderao variar de alteragdes leves, como por
exemplo, o adormecimento de uma parte do corpo que acaba por ser insuficiente para
perturbar as atividades, até altera¢des graves que levam a um estado de inconsciéncia

total (Ferro, 2006).

De acordo com o mesmo autor, as alteracdes apresentadas pelo doente ndo se
encontram diretamente relacionadas com o tipo de AVE, mas antes com as areas
encefdlicas afetadas. Assim, a oclusdo de diferentes artérias cerebrais vao originar
quadros clinicos distintos. As lesGes encefalicas consequentes de AVE (tal como
acontece com os TCE) podem afetar diferentes dominios, sejam de foro cognitivo,
emocional e/ou comportamental, podendo comprometer a vida pessoal, familiar, social

e profissional.

De acordo com Ferro e Pimentel (2006), existem diversos fatores de risco que
poderdao aumentar a probabilidade de ocorréncia de AVE entre os quais a idade, género,
étnia, genética, doenca cardiaca, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, hiperlipidémia,

tabagismo, alcoolismo, obesidade, sedentarismo e acidente isquémico transitorio.

Nos AVE, os défices cognitivos estdao mais presentes em lesdes maioritariamente
corticais, e em lesGes do hemisfério esquerdo, nos territorios da artéria cerebral anterior
e posterior. Enquanto muitas das alteracdes na cognicao nestes pacientes se relacionam
especificamente com a area lesionada, outros sintomas como défices na atencdo,
velocidade de processamento e funcionamento executivo sdo comuns quase
independentemente da etiologia da lesdo (Smith, Bloom, & Minniti, 2011). Assim, a

reabilitacdo assume grande importancia para a recuperacao dos défices adquiridos, de
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modo a que o individuo consiga alcancar a maxima funcionalidade e qualidade de vida

(Guerreiro, 2014).

Os AVEs estdo também associados com alteracdes do comportamento, como o
comportamento desadequado, fadiga, alteragdes do humor e irritabilidade (Braun,
Traue, Frisch, Deighton, & Kessler, 2005). Podem observar-se oscilagdes de humor,
depressdo, ansiedade e dificuldades em percecionar expressdes faciais negativas (Braun

et al., 2005; Barker-Collo & Feigin, 2006).

Relativamente a sintomatologia ansiosa e depressiva, esta podera manifestar-se
em consequéncia direta da lesdo encefdlica por acdo de fatores neurofisiolégicos, por
manifestacdo reativa ou ainda por ajustamento a perda de funcionalidade, ou de forma

conjunta (Van Rijsbergen et al., 2018).

Por outro lado, as consequéncias de um AVE podem ter também efeitos sociais,
designadamente na familia/cuidadores da pessoa com LEA, podendo obriga-los a um
esforco de (re)adaptacdo e de reestruracdo cognitiva-comportamental. Ainda no que
concerne as consequéncias pds-AVE, é também frequente registarem-se problemas
associados a fala e alimentacdo. Cerca de 10% das pessoas que sofreram AVE tém
dificuldades de degluticao, em resultado de descoordenag¢ao neuromuscular, designada

disfagia (Branco & Santos, 2010).

O grupo de sequelas mostra-se portanto muito vasto, podendo atingir um

espectro de défices cognitivos, motores, emocionais e sociais de grande impacto.

Traumatismo Cranio-Encefalico

O TCE pode ser definido como uma alteragdao no funcionamento cerebral, ou
outra evidéncia de patologia cerebral, causada por uma forca externa (Menon, Schawab,

Wright, & Maas, 2010).

As incapacidades resultantes do TCE podem ser divididas em trés categorias:
fisicas, cognitivas e comportamentais/emocionais. As incapacidades cognitivas incluem

frequentemente dificuldades de meméria, de atencao, de aprendizagem, défices nas
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FEs, na linguagem e comunicacdo e percetivas. As incapacidades fisicas sdo
diversificadas, podendo ser visuais, motoras, entre outras. As alteragdes
comportamentais/emocionais podem ser a perda de autoconfianga, comportamento
infantil, motivacao diminuida, e mais comumente, irritabilidade e agressao (Leathem,

Heath & Woolley, 1996).

Em relacdo ao nivel de gravidade, o TCE pode ser considerado leve, moderado
ou grave, sendo que o impacto da lesao varia de acordo com o nivel de gravidade. Esta
classificacdo é baseada no nivel da lesao inicial em relacdo a lesdo neuroldgica causada

no cérebro (Kreutzer, De Luca, & Caplan, 2011).

A gravidade da lesdo cerebral é normalmente definida de acordo com a
profundidade do coma — medida através da Escala de Coma de Glasgow (ECG; Jennett
& Bond, 1975); a dura¢do do estado de inconsciéncia; a presencga de sinais neuroldgicos
(parésia ou danos visiveis nos exames imagioldgicos); e duracdo da amnésia pOs-
traumatica (APT), ou seja, o periodo de tempo entre a ocorréncia da lesdo e a

recordacdo dos acontecimentos do dia-a-dia (Boake & Diller, 2005).

A avaliagdo neuropsicolégica constitui-se uma componente essencial na
avaliacdo do paciente traumatizado, uma vez que permite identificar as altera¢des
cognitivo-comportamentais e afetivas que surgem decorrentes da lesdo traumatica,
assim como as fung¢des que permaneceram preservadas, proporcionando desta forma
elaborar um programa reabilitador que possibilite um maior grau de autonomia, uma
reinser¢ao socioecondmica e um aumento da qualidade de vida do paciente (Ledn-

Carrion, Murga, Sierra, &Dominguez-Morales, 2001).

Esta consiste na utilizacdo de técnicas especiais de avaliacdo das fungoes
cognitivas do individuo, na tentativa de correlacionar as suas alteracbes, as possiveis
disfuncdes da atividade cerebral. Os testes neuropsicoldgicos, segundo Spreen e Strauss
(1998), envolvem a relacdo estabelecida entre cada func¢do cognitiva avaliada com o
género, idade e escolaridade do sujeito avaliado. A avaliacdo neuropsicoldgica envolve,
além dos testes, a integracdo desses com os dados da entrevista e com registos médicos

(Boaz, Silva, & Argimon, 2008).



CATOLICA

IMETTTUTOR T CIEAGTAS [ SALITH

De acordo com Bennet e Raymond (2008), individuos que reportam dificuldades
cognitivas depois do TCE tém sempre algum grau de perturbagdao nas FEs, isto é, na
capacidade do sujeito de se auto-direcionar, de forma a realizar comportamentos
orientados para objetivos, através de agdes voluntdrias, independentes, auto-
organizadas e direcionadas a metas especificas. Isto ocorre devido ao facto do cérebro
agir como um todo integrativo na regulagao das FEs. Assim, os processos cerebrais

corticais que se seguem ao TCE vao resultar na interrupgdo destas capacidades.

A recuperacdo da maioria das pessoas que sofrem TCE moderado a grave é mais
evidente e significativa durante o primeiro ano apds a lesdo. Apesar disso, recuperacgdes
adicionais podem ocorrer apds esse periodo. A recuperacdo (restituicdo das funcgdes
afetadas a um nivel qualitativamente similar ao pré-moérbido) pode dar-se de forma
espontanea, assente em mecanismos bioldgicos naturais, ou auxiliada por programas de

reabilitacdo (Boake & Raymond, 2008).

FUNCOES EXECUTIVAS

Em casos de lesdo encefdlica adquirida, incluindo a resultante de AVE e TCE,
existem pacientes e familiares que consideram as queixas cognitivas, comportamentais
e psicossociais mais relevantes do que as queixas fisicas, na medida que tais sequelas
estdo intimamente relacionadas aos problemas de adaptacdo nas diversas dreas da vida
diaria. Entre as possiveis dificuldades encontradas por estes pacientes encontram-se os
problemas de percecdo, atencdo, aprendizagem, memdria, disturbios de
comportamento, alteracdes de personalidade e défices nas fun¢bes executivas

(Bolognani, & Fabricio, 2006).

Loring (1999) refere-se as funcbes executivas como habilidades cognitivas
necessarias para realizar comportamentos complexos dirigidos para determinado
objetivo e a capacidade adaptativa a diversas exigéncias e mudang¢as ambientais. A
denominacao FEs é utilizada para designar uma ampla variedade de fung¢des cognitivas

que implicam: atencdo, concentracdo, seletividade de estimulos, capacidade de
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abstracdo, planeamento, flexibilidade de controlo mental, auto-controlo e memédria

operacional (Green, 2000; Spreen & Strauss, 1998).

Segundo Lezak (2012), as FEs capacitam os individuos para um comportamento
independente, intencional e interessado, sendo a base de varias capacidades cognitivas
(e.g., memoria de trabalho), concetualizando-as em quatro componentes: volicao —
capacidade de formular objetivos (iniciacdo), motivacdo e auto-consciéncia;
planeamento — capacidade de identificar e organizar os passos e elementos necessarios
para se atingir um determinado objetivo, requerendo capacidade de atencdo
sustentada, abstracdo, controlo de impulsos, flexibilidade, tomada de decisao,
sequenciacdo e memadria minimamente preservada; comportamento propositado —
auto-controlo, intencao e capacidade de iniciar, manter, alterar e interromper
sequéncias de comportamentos complexos de forma adequada e flexivel; e
desempenho eficaz — capacidade de auto-monitoriza¢do, auto-regulacao, intensidade e

outros aspetos qualitativos do comportamento.

Para Baddeley (1997) as FEs tratam-se de processos complexos utilizados com o
objetivo de resolver da melhor forma situacdes que requerem diversos processos
cognitivos em simultdneo. Assim, 0s processos executivos envolvem varias
componentes ou subprocessos, como sendo a memdria de trabalho, atencdo seletiva, o
controlo dos impulsos, a auto-regulagao, iniciativa, flexibilidade mental, utilizacdo do
feedback, planeamento ou organizacdo e estratégias de resolucdo de problemas.
Miyake (2000) sugeriu que dos inUmeros componentes, a inibicdo, shifting (alternancia
em portugués) e updating (atualizacdo em portugués) sdo mais consensuais. Assim, a
inibicdo seria a capacidade de suprimir uma resposta dominante ou automatica, quando
esta se mostra desadequada ao contexto; o shifting refere-se a capacidade de intercalar
diferentes tarefas ou até mesmo elementos da mesma tarefa; e a componente updating
define-se pela capacidade de avaliar a informacdo nova e rever a existente na meméoria
de trabalho, de modo a substituir informag¢des remotas por outras mais recentes.
Segundo os autores, estas capacidades tém cursos desenvolvimentais diferenciados,
distinguindo-se a capacidade de inibicdo por ser a Unica que ndo apresenta declinio

perante o processo de envelhecimento normativo (Miyake, 2000).
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Tradicionalmente, FEs referem-se as capacidades cognitivas associadas ao cortex
pré-frontal (CPF), que engloba as regides dos lobos frontais localizadas anteriormente
ao cortex motor e pré-motor e a drea suplementar motora. Devido ao elevado nimero
de conexdes dos lobos frontais com outras areas encefalicas, a maioria dos processos
inerentes as FEs dependem da integridade de redes neurais complexas, ao invés de uma

Unica regido do lobo frontal.

Diferentes regides do CPF estdo implicadas no funcionamento executivo.
Ademais, uma mesma regido pode desempenhar diferentes funcdes em momentos
distintos, dada a capacidade de flexibilidade neuronal desta regido cerebral. Dados
recentes apontam a existéncia de uma hierarquia cognitiva formada por meio de uma
rede neuronal que controla sistemas dinamicos. Considerando tal hierarquia, seria util
dividir o funcionamento executivo em subcomponentes relacionados entre si, que

operam em diferentes situagdes (Tirapu-Ustarroz et al., 2008).

Apesar das diferentes defini¢cdes descritas na literatura, parece haver uma
convergéncia entre a maioria dos investigadores no que diz respeito a considerac¢do das
fungdes executivas como fung¢des auto-reguladoras, que incorporam a capacidade de
inibicdo de resposta, a mudanca, a organizacdo, o planeamento, o uso da meméria de
trabalho, a resolucdo de problemas e a definicdo de objetivos futuros (Pennington &

Ozonoff, 1996).

Na avaliacdo neuropsicolégica, o termo FEs é utilizado para designar uma ampla
variedade de func¢des cognitivas que implicam: formulacdo de objetivos e conceitos,
motivacdo, atengdo, concentracao, seletividade de estimulos, capacidade de abstracao,
planeamento, flexibilidade, controle mental, autocontrole e memdria operacional.
Neste contexto, tém sido desenvolvidos testes para avaliar os componentes das funcdes
executivas, bem como conduzidos estudos para investigar sua precisdo e encontrar
evidéncias de validade. No entanto, comparativamente com outras fung¢des cognitivas
o numero de instrumentos de avaliacdo das FEs € menor. Os diferentes instrumentos de
avaliacdo neuropsicolégica ndo sustentam a afirmacao de um construto executivo Unico,

ou seja, as medidas de func¢bes executivas sdo de natureza multidimensional, sendo que
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nenhuma medida avalia todos os dominios das FEs e a combinacdo de diferentes

medidas pode complementar a analise das FEs (Hamdan & Pereira, 2009).

Desta forma, as FEs envolvem diversas funcdes cognitivas, em diferentes
quadros patoldgicos, impossiveis de serem avaliadas por uma Unica prova
neuropsicoldgica. Diversos estudos colocam a evidéncia de que pacientes com lesdes no
cortex pré-frontal (e.g. AVE e TCE) apresentam dificuldades na tomada de decisdo e na
resolugdao de problemas da vida real. Assim, atualmente diversos investigadores tém
guestionado a capacidade de avaliar eficazmente os défices das FEs, unicamente através
de baterias de provas neuropsicoldgicas, sugerindo a utilizacdo de tarefas mais
ecoldgicas, que reflitam situacdes mais préximas do mundo real (Goel, Grafman, Tajik,
Gana, & Danto, 1997). Ndo obstante, a avaliacdo neuropsicoldgica, conjuntamente com
os exames de neuroimagem, sao técnicas consideradas Uteis na investigagdo da LEA e

no acompanhamento evolutivo dos casos (Gouveia & Fabricio, 2004).

Outro aspeto que contribui para a complexidade da avaliagao deste conjunto de
habilidades cognitivas, deve-se ao facto de alguns pacientes com sintomas disexecutivos
ndo apresentarem resultados negativos em avaliacdes do factor g (inteligéncia) e de
outras fungdes cognitivas, como por exemplo, memdria auditiva e visual (Hamdan, &

Pereira, 2009).

Num esforco de organizacdo, os modelos de FEs podem ser classificados em
guatro tipos: (1) modelos de sistema simples, onde diferentes processos cognitivos sdo
reflexo de um Unico mecanismo que opera em condicoes diferentes; (2) modelos de
constructo Unico, como por exemplo a meméria de trabalho ou o fator g; (3) modelos
de processos multiplos, como a teoria integradora do CPF; (4) e os modelos fatoriais do
controle executivo. Na teoria integradora do cértex pré-frontal, esta regido cerebral é
considerada relevante para diversos processos cognitivos, como: controle da atencao,
inibicdo, atualiza¢do de objetivos, monitoramento e planeamento. Esta teoria discorda
do modelo de construto Unico, como o de memoria de trabalho, afirmando que o CPF
ndo apenas desempenha o papel de manipulacdo da informacdo, mas também de
manutencdo de objetivos e regras de uma tarefa (Tirapu-Ustarroz, Garcia-Molina, Luna-

Lario, Roig-Rovira, & Pelegrin-Valero, 2008).
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Neste trabalho adotamos o modelo de processos multiplos das FEs, por
considerarmos que ha uma integracdo de diferentes capacidades cognitivas e de
componentes executivos distintos na execucdo das atividades ou tarefas. Esta existéncia
de diferentes processos parece receber suporte da pratica clinica, quando um paciente
com lesdo cerebral consegue realizar algumas tarefas que envolvem componentes das
FEs, revelando no entanto dificuldade na execugdo de outras tarefas que implicam
outros componentes. Esta observacdo sugere que o construto das FEs engloba um

amplo conjunto de habilidades cognitivas (Tirapu-Ustarroz et al., 2008).

Em suma, a identificacdo de um perfil alterado numa avaliagdo neuropsicoldgica
pode auxiliar no prognodstico dos impactos negativos na vida didria destes pacientes e
na identificacdo das capacidades preservadas. Desta forma, o comprometimento das
FEs apds LEA, afigura-se como um aspeto relevante a ser estudado, tendo em conta as
dificuldades quotidianas funcionais e laborais, vivenciadas nao sé por por estas pessoas,
bem como pelas suas familias e/ou cuidadores (Ashman, Gordon, Cantor,& Hibbard,
2006). Deste modo ressalta a relevancia do desenvolvimento de estratégias de avaliacdo

e programas de reabilitacdo que contemplem atividades ecoldgicas nesse dominio.

Atendendo as dificuldades expostas, Tirapu-Ustarroz et al. (2002) apresentaram
um conjunto de recomendacdes para a avaliacdo neuropsicoldgica destas funcdes que
passamos a enunciar: 1) os resultados dos testes neuropsicoléogicos devem ser
considerados de modo integrado num racional tedrico-compreensivo; 2) a escolha dos
instrumentos de avaliacdo das FEs deve ser baseada na capacidade de fornecer
informacgdes com validade ecoldgica sobre os mecanismos subjacentes aos défices; 3) a
avaliacdo neuropsicolégica deve ser realizada por pessoas especializadas que saibam
interpretar os dados em funcdo de um corpo de conhecimentos sobre as relagdes entre

cérebro e comportamento.

Em conclusdo, as funcdes executivas envolvem uma variedade de processos
interdependentes que estdo associados a sistemas neuronais pré-frontais complexos,
com extensas conexdes reciprocas com a maior parte das regides do cérebro. Os
processos executivos ndo sdo unitdrios, atendendo as subcomponentes que os

constituem e a diversidade de areas cerebrais envolvidas (Baddeley, 1998). A pratica
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clinica mostra que ha doentes que podem ter declinio na FEs sem apresentarem lesdo
frontal evidente e, por outro lado, ha doentes com lesdao frontal que ndo revelam

declinio nas FEs.

REABILITACAO NEUROPSICOLOGICA APOS LEA

Nos ultimos anos temos assistido ao desenvolvimento da Neuropsicologia, area
de estudos que relaciona a cognicdo e o comportamento. Importa compreender a
cognicdao como um termo amplo que engloba uma grande variedade de atividades e
processos mentais, comummente designados de funcbes cognitivas. Estas funcoes
cognitivas incluem a perce¢do, aten¢dao, memdoria, raciocinio, resolucdo de problemas,
linguagem e fungdes executivas. Assim, a cognigdo é a atividade mental consciente que
compreende todos os processos mentais que nos permitem reconhecer, aprender,
lembrar e conseguir trocar informagdes no ambiente em que vivemos (Nascimento,
Carvalho, & Costa, 2008). As fronteiras entre estes processos cognitivos basicos sdo
muito ténues, criando situa¢des de interdependéncia entre as func¢des, podendo os
individuos apresentarem défices em uma ou mais destas funcbes, apds uma LEA,

comprometendo todo o funcionamento cognitivo.

A evolugdao no conhecimento acerca do funcionamento cerebral tem criado
possibilidades de evolucdo na intervencdo em diversas doencas neurolégicas, tais como
o comprometimento cognitivo causado pela idade, doengas neurodegenerativas,
infecdes que afetam o sistema nervoso, AVEs e TCEs. Desta forma, a Neuropsicologia
tem ganho cada vez mais espaco no tratamento de patologias que envolvem déficies

cognitivos e comportamentais (Abrisqueta-Gomez, & Santos, 2006).

A reabilitacdo neuropsicolégica pode ser definida como o conjunto de
intervengdes que objetivam melhorar os problemas cognitivos, emocionais e sociais
decorrentes de uma lesdo encefdlica, auxiliando a pessoa a alcancar maior
independéncia e qualidade de vida (Wilson, 2003). Trata-se de um campo de estudo que
foi reconhecido depois da | e Il Guerras Mundiais, quando foram criados alguns

programas de reabilitacdo para minimizar os défices neuropsicolégicos encontrados nos
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soldados sobreviventes. Walter Poppelreuter (1917) e Kurt Goldstein (1948) foram os
precursores desses programas. Poppelreuter escreveu o primeiro livro de reabilitagao
neuropsicoldgica, onde foram descritas varias estratégias de intervengdao em soldados
com défices de orientagdo visuoespacial. Goldstein, por sua vez, reconheceu a
importancia ndo apenas dos défices cognitivos dos pacientes, realcando também
aspetos sociais, como a sua reinser¢ao socio-profissional, as consequéncias da lesdo na
personalidade do paciente e a necessidade do uso de estratégias de compensacao, ou
seja, a utilizacdo de competéncias preservadas de forma a compensar os défices
adquiridos. Luria (1981) desenvolveu um modelo de reabilitagdo neuropsicoldgica
baseada na abordagem de compensacdo de défices, através do qual testou estratégias
de planeamento motor, percecdo visual, funcGes executivas e das disfuncbes da

linguagem (Christensen & Caetano, 1996).

Para Simon e Ribeiro (2011) a RN pode entao ser dividida em cinco componentes:
Reabilitacdo Cognitiva (RC), que compreende o treino cognitivo; a psicoterapia; o
estabelecimento de um meio terapéutico; educacdo; e acompanhamento do doente e

familia.

Desta forma, com a RN pretende-se capacitar pessoas com défices cognitivos
causados por lesdo ou doenca encefdlica, por forma a diminuir ou vencer as alteracdes

cognitivas resultantes daquelas situacdes.

As intervengBes cognitivas podem ser de reabilitagdo envolvendo treino e/ou
estimulacdo cognitivas. O treino cognitivo geralmente refere-se a pratica de tarefas
estandardizadas para aumentar ou manter determinadas fung¢des cognitivas, como é o
caso das funcbes executivas. A estimulacdo cognitiva, por sua vez, promove o
envolvimento em atividades cujo objetivo é melhorar o funcionamento geral ao nivel
cognitivo e social, sem objetivos especificos (Clare, Woods, Cook, Orrell, & Spector,

2003; Clare & Woods, 2004).

A literatura tem vindo a demonstrar que o treino e a estimulacao cognitiva tém

consequéncias positivas no desempenho cognitivo dos individuos (Cicerone, 2012; De
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Luca et al.,2016; Heugten, Gregorio, & Wade, 2012; Manly & Murphy, 2012; Nordvik et
al., 2014; Rohling, Beverly, Faust, & Demakis, 2009;).

Wilson (1991) refere que as dificuldades no desenvolvimento de estratégias
padronizadas de intervengdo para cada perturbagcdo neuropsicolégica estao
relacionadas com fatores como a diversidade da populagao lesionada, os diferentes
tipos de lesGes e as caracteristicas pessoais de cada pessoa, incluindo os seus défices e
potencialidades. Esta diversidade dificulta a avaliagdo da eficdcia dos programas de
reabilitacdo neuropsicolégica e, por isso, foram criadas diretrizes para a sua pratica, que
passamos a apresentar: 1) O processo de reabilitacdo deve ser considerado um trabalho
conjunto que envolve as pessoas com lesao, as suas familias e os profissionais de saude;
2) O planeamento de objetivos tem-se tornado um dos métodos mais usados para
delinear o plano de reabilitacdo; 3) Os défices cognitivos, emocionais e psicossociais
encontram-se relacionados entre si e todos devem ser considerados durante os
programas de reabilitacdo; 4) A tecnologia representa uma parte importante na
compreensdao da lesdo e na compensacdo das dificuldades apresentadas por esta
populacdo; 5) A reabilitacio pode comecar de forma intensiva antes mesmo da
estabilizacdo das condicdes médicas do paciente; e 6) Compreende-se reabilitacdo
cognitiva como uma area de atuag¢ao que necessita de uma vasta base teérica que
incorpore diferentes modelos e metodologias derivadas de diversos campos da

psicologia e neurociéncias (Wilson, 2003a).

Como referido anteriormente, a RN apoia-se na neuroplasticidade, como uma
capacidade inerente ao cérebro que lhe permite recuperar do dano, e na capacidade de
adaptacdo da pessoa, que lhe permite ajustar-se as novas circunstancias através da
alteracdo do seu comportamento (Winocur, 2010). Para Kolb e Gibb (2010) a
plasticidade cerebral e o comportamento adaptativo estdo intimamente relacionados,
dado que o cérebro tem a capacidade de alterar a sua estrutura e funcionamento em
funcdo dainteragdo com o meio ambiente. Desta forma, ao longo da reabilitacdo poder-
se-a assistir ao processo de neuroplasticidade, como forma de resposta adaptativa do

sujeito face ao ambiente que o rodeia.
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Alguns investigadores consideram que a estimulagdo cognitiva contribui para o
aumento da densidade sinaptica e da plasticidade cerebral, o que requer novas
aprendizagens ou o desenvolvimento de novas estratégias cognitivas (La Rue, 2010).
Esta perspetiva de integra¢dao das neurociéncias na reabilitacdo cognitiva tem dado lugar
a varios estudos essenciais para o desenvolvimento de estratégias terapéuticas na

intervencdo em diversas patologias cerebrais.

Tendo em conta que o funcionamento do individuo apds LEA é afetado ao nivel
fisico, psicoldgico e social de uma forma interdependente cumulativa nos seus efeitos,
considera-se relevante que os programas de reabilitacdo neuropsicolédgica sejam o mais
abrangentes naquelas dimensdes de intervencdo, considerando o individuo como um
todo. Assim, o modelo holistico de reabilitacdo neuropsicolégica tem apresentado
evidéncias favoraveis a sua utilizacdo, quer em contexto individual quer grupal. Este tipo
de RN é normalmente desenvolvido por uma equipa multidisciplinar, num contexto
terapéutico estruturado, que orienta a pessoa com LEA num processo progressivo de
tomada de consciéncia e de utilizacdo de estratégias de compensacado, conjuntamente
com as cldssicas estratégias de treino cognitivo. Este modelo tem sido recomendado
durante a fase de reabilitacdo pds-aguda, com o objetivo de compensar os défices
cognitivo-comportamentais e/ou emocionais, capacitando as pessoas com LEA no
alcance do seu melhor potencial de recuperacdo psicossocial, incluindo em areas tao
relevantes para a qualidade de vida como a do lazer e a vocacional (Ben-Yishay & Gold,

1990; Guerreiro, 2014; Prigatano, 1999).

Apesar da investigacdo crescente, a RC, como parte da RN, ainda carece de
elaboracao de quadros tedricos e conceptuais, do desenvolvimento de instrumentos
adicionais de avaliacdo neuropsicolégica e dos resultados da intervencdo, da
disponibilidade de métodos eficazes de reabilitacdo, aumentando a compreensao dos
fatores que influenciam o resultado das intervencoes (Clare & Woods, 2001). Para Simon
e Ribeiro (2011), embora os estudos realizados no ambito da RN se configurem
promissores, os seus resultados devem ser analisados com ponderacgao, atendendo a
limitagdes metodoldgicas, como serem estudos ndo controlados, com baixo numero de

sujeitos e de curta duracdo. Apesar destas limitacdes, varios estudos ja conseguem
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apontar um caminho a ser explorado em investigagdo futura, devendo-se continuar a
investir em investigacao adicional, por forma a mostrar as mais-valias da RN, inclusive
com protocolos mais eficazes, que avaliem a eficacia e a eficiéncia da reabilitacdo em

diferentes aspetos.

REABILITAGAO COGNITIVA COM RECURSO AS TIC: A UTILIZACAO DE UMA
PLATAFORMA ON-LINE DE ESTIMULAGAO NEUROCOGNITIVA - NEURONUP

Tém sido realizados diversos estudos na tentativa de estruturar um corpo de
conhecimento em RC, que fundamente as intervengdes na area. Em 2011 foi realizada
uma revisdo sistemdtica de literatura de estudos realizados entre 2003-2008 por
Cicerone et al. (2011), com vista a atualizacdo de recomendacdes clinicas para a
reabilitacdo cognitiva de pessoas com LEA. Neste estudo, os autores destacam algumas
evidéncias dos beneficios desta intervencao em varios dominios, tais como a atencdo, a
memodria, a linguagem, o processamento visuo-espacial e o funcionamento executivo

(Cicerone et al., 2011).

Cicerone et al. (2000, 2005), nos seus estudos reconhecem a relevancia das
intervengdes da reabilitacdo neurocognitiva para pessoas com AVE e TCE. No
seguimento destes estudos, uma revisao meta-analitica elaborada por Rohling, Faust,
Beverly e Demakis (2009) evidencia a eficacia do treino da atencdo depois de LEA, bem
como do treino da linguagem e capacidade visuo-espacial para as sindromes de afasia e
neglect depois de um AVE. Também, numa meta-analise de atualizagdo das evidéncias
em reabilitacdo cognitiva, Cicerone et al. (2011) recomendaram o uso da intervencao
baseada em computador como uma opcao pratica, adjuvante a intervenc¢ado guiada pelo

clinico, na remediacdo de défices de atencdo para os individuos com LEA (AVE e TCE).

A RC tem por finalidade recuperar fungdes cognitivas através de exercicios que
visam restituir ou compensar fungdes cognitivas que estejam comprometidas como
consequéncia de traumas ou perturbagdes mentais. Os exercicios de reabilitacdo
cognitiva podem ser aplicados através de qualquer meio capaz de representar situagdes

do quotidiano nas quais o individuo é incentivado a concentrar-se, interagir, raciocinar,
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tomar decisoes, entender o discurso corrente e expressar sentimentos e pensamentos

(Nascimento, Carvalho, & Costa, 2008).

Segundo Guerreiro (2012) existem trés abordagens basicas na reabilitacdo
cognitiva: abordagem de estimulagdao geral, na qual s3o usados materiais de treino
cognitivo sem uma orientagao tedrica especifica, supondo simplesmente que qualquer
estimulacado resultard em melhoria; abordagem de adaptacao funcional, onde o treino
é realizado apenas no contexto funcional de situacdes reais de vida e de trabalho, sem
intervencdo especifica nas fungdes cognitivas; e abordagem dos processos especificos,
baseada em modelos tedricos cognitivos, aplicando repetidamente uma série de
atividades de treino organizadas hierarquicamente e dirigidas a componentes

especificas dos processos cognitivos.

As TIC podem ser um instrumento com potencial no processo de avaliacdao e
reabilitacdo, estimulando o processo de recuperacao do funcionamento cognitivo dos

individuos.

Nos ultimos anos, tém sido varios os estudos realizados demonstrando as mais-
valias da aplicacdo da tecnologia a RN (De Luca et al., 2016; Dores, Barbosa, Guerreiro,
Almeida & Carvalho, 2016; Geraldo et al., 2018; Van de Ven, Murre, Veltman, &
Schamand, 2016). Para Dores (2012), as TIC destacam-se na RC pelas seguintes
vantagens: maior validade ecoldgica; ambientes de aprendizagem/treino seguros e
préximos dos contextos de vida real; niveis crescentes de dificuldades contingentes ao
desempenho do doente; utilizacdo de fatores de “jogo” promotores de motivacao;
fornecimento de feedback imediato; apresentacao dos testes de um modo mais
ecoldgico; integracdo de diversas capacidades, como perceptuomotoras, visuoespaciais
ou de membdria; detecao das dificuldades reais dos pacientes com maior facilidade; e
correlacdo significativa entre o desempenho obtido nos ambientes de realidade virtual
e em contexto real; entre outras. A reabilitacdo cognitiva computorizada tem-se assim
tornado popular como um método de intervencao eficaz na LEA, devido a sua crescente
disponibilidade, baixo custo, disponibilidade de programas de treino cognitivo de
implementacdo relativamente facil no ambiente clinico, bem como de potencial

utilizacdo personalizada em casa (Sigmundsdottir, Longley, & Tate, 2016).
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Bogdanova, Yee, Ho e Cicerone (2015) na sua revisao sistematica verificaram que
a aplicacdo das TIC nas intervengdes cognitivas de reabilitacdo tinham efeitos benéficos
na melhoria das funcdes executivas e da atencdo em individuos com LEA. De igual modo,
Li et al. (2013) comprovaram com o seu estudo piloto a eficacia de um programa de
reabilitacdo cognitiva com recurso a um software informatico — PARROT (plataforma on-
line), na melhoria dos défices cognitivos em dominios como a aten¢do e a memdria. De
Luca et al. (2014) realizaram um estudo com tarefas de treino cognitivo computorizado,
resultando em beneficios funcionais e cognitivos em lesdes encefdlicas moderadas ou

severas.

Num outro estudo exploratdrio acerca da generalizacdo dos ganhos cognitivos
com programas de reabilitagdo cognitiva computorizada, Li, Alonso, Chadha e Pulido
(2015) verificaram que este tipo de programas contribuia para o aumento global de
cognicao dos participantes, embora tal nao fosse demonstrado no seu desempenho
comportamental. Desta forma, sugerem a utilizacdo deste tipo de programas, mas como

modalidade terapéutica coadjuvante.

Progressivamente, plataformas de estimulacdao neurocognitivas tém surgido e
sido utilizadas em varios programas de reabilitacdo e estimulacdo cognitivas. Pertinez e
Linares (2015) compararam diferentes ferramentas tecnoldgicas para a RN e concluiram
gue estas permitem adaptar diferentes tarefas aos pacientes com défices cognitivos.
Contudo, estes autores advertem para a necessidade de mais investiga¢ao, sublinhando

a importancia da aplicabilidade destas ferramentas na vida diaria dos seus utilizadores.

Entre os varios estudos realizados sobre o impacto deste tipo de plataformas de
estimulacdo ou treino neurocognitiva(o) com acesso ao computador, tem-se
evidenciado que estas conduzem, na sua grande maioria, a evolucdo positiva das
competéncias cognitivas (Fernandez et al., 2012; Gil-Pagés et al., 2018; Li et al., 2013;
Prokopenko et al., 2013; Simmons, Arthanat, & Macri, 2014; Van de Ven, Schmand,
Groet, Veltman, & Murre, 2015; Van de Ven et al., 2017).

Apesar dos contributos importantes que os avancos nas tecnologias tém

apresentado para a reabilitacdo de pessoas com perturbacdes neuroldgicas, é também
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reportada uma reduzida uniformizacdo nas metodologias utilizadas para esse processo.
Hamdan e Pereira (2009) apontam como barreiras a essa uniformizagao, as dificuldades
metodoldgicas encontradas na avaliacdo da eficacia dos programas adotados, a

diversidade dos participantes e a interdisciplinaridade inerente a area.

A plataforma on-line NeuronUP (NeuronUP, 2012-2018) de origem espanhola,
trata-se de uma ferramenta de estimulacdo e RNC que tem como objetivo promover a
minimizagdo dos défices decorrentes da lesao cerebral. Desta forma, contribui também
para o aumento das capacidades de realizacdo de variadas atividades quotidianas do

individuo, e, consequente melhoria da sua qualidade de vida (Piérola & Sastre, 2015).

Na NeuronUP foram desenhados e desenvolvidos variados materiais envolvendo
atividades e situacdes da vida diaria que estdo relacionadas ndo sé com funcoes
neuropsicolédgicas, uma vez que sao atividades multifacetadas, mas também com
varidveis do funcionamento didrio (Yantz, Johnson-Greene, Higginso, & Emmerson,
2010). Pertifiez e Linares (2013) realizaram um estudo comparativo entre plataformas
informaticas de RNC e concluiram que a NeuronUP oferecia varias vantagens na sua
utilizacdo, assumindo critérios de disseminacao (consolida¢cdo no mercado); adaptacao
(a incapacidades sensdrio-motoras); com possibilidade de administracdo e de
processamento de dados (armazenamento de dados e resultados, sua analise e

feedback); bem como de flexibilidade (criacdo de novas tarefas).

Considerando as observacOes gerais sobre a reabilitacdo neuropsicoldgica
apresentadas por Mufioz-Céspedes e Tirapu (2001), a plataforma on-line NeuronUP
mostra-se como uma boa ferramenta de reabilitacdo neurocognitiva, dado permitir: (1)
Ajustar a complexidade das tarefas; (2) Dividir as tarefas nos seus diferentes
componentes; (3) Dar instrucdes simples e claras que ajudam a dar estrutura a tarefa e
ao seu desempenho. Se o terapeuta considerar a linguagem sugerida por NeuronUP
inadequada para a pessoa que esta a realizar reabilitacdo, permite personalizar as
instrucdes das actividades; (4) Tornar os recursos mais acessiveis para o paciente em

termos de compreensao, economizando despesas e viagens (NeuronUP, 2012-2018).
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Por tudo isto, a NeuronUP revela-se um instrumento de reabilitacdo
personalizado, versatil, com muitos e diversificados exercicios de estimulagdo/treino

neurocognitiva(o), de grande utilidade no contexto da RN.

Uma descricdo mais elaborada da plataforma e das atividades desenvolvidas

pode ser encontrada no site www.neuronup.com.
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II-PROBLEMAS EM ESTUDO

OBJETIVO E HIPOTESES

Com este estudo pretendemos analisar o impacto de atividades especificas de
reabilitacdo neurocognitiva disponibilizadas através de uma plataforma on-line, no
desempenho cognitivo-comportamental no dominio das FEs e na dimensao emocional,

em pessoas com LEA (AVE e TCE).

Com base na revisdo bibliografica efetuada, levantaram-se as seguintes

hipdteses da investigacao:

H1: os resultados da avaliacdo neurocognitiva das FEs dos individuos com LEA
que participaram num programa de intervengdo com recurso a uma plataforma de RNC
on-line (Grupo Experimental, GE) serdo superiores ao de pacientes que participaram

num programa de intervencao tradicional (Grupo de Controlo Ativo, GCA).

H2: os resultados da avaliacdo neurocognitiva das FEs dos individuos com LEA
que participaram num programa de intervengdo com recurso a uma plataforma de RNC
on-line (Grupo Experimental, GE) serdo superiores ao de pacientes que ndo participaram

em qualquer programa de intervenc¢ao (Grupo de Controlo Passivo, GCP).

H3: os individuos com LEA que participaram num programa de intervencdo com
recurso a uma plataforma de RNC on-line (Grupo Experimental, GE) apresentam
significativa reducdo da sintomatologia depressiva e ansiosa, quando comparados com
os individuos com LEA que participaram num programa de interveng¢do tradicional

(Grupo de Controlo Ativo, GCA).

H4: os individuos com LEA que participaram num programa de intervencdo com
recurso a uma plataforma de RNC on-line (Grupo Experimental, GE) apresentam

significativa reducdo da sintomatologia depressiva e ansiosa, quando comparados com
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os individuos com LEA que ndo participaram em qualquer programa de intervengdo

(Grupo de Controlo Passivo, GCP).
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II-METODOLOGIA

PARTICIPANTES

Participaram neste estudo um total de trinta e seis sujeitos, trinta e quatro com
AVE e dois com TCE, utentes do Centro de Medicina e Reabilitagdao de Alcoitdao (CMRA),
com idades compreendidas entre os 27 e os 73 anos, com média de idade de 53.39 anos
(DP = 11.7). Quanto a distribuicdo por género, vinte e quatro eram pessoas do género
masculino e doze do género feminino. No que diz respeito as habilitacdes literarias,
destacou-se o tempo de escolaridade de “5-12 anos de escolaridade” com 63.9% dos
participantes, seguido de “+ de 12 anos de escolaridade” com 32.2%, e por ultimo, o “1-
4 anos de escolaridade” com 13.9% da populacdo total do estudo. Relativamente ao
tempo de lesdo, 63.9% da amostra encontrava-se no periodo agudo (menos de 6 meses

de lesdo) e o restante 36.1% em estado crénico.

Os individuos foram incluidos no estudo com base nos seguintes critérios de
inclusdo: (1) idade compreendida entre os 18 e os 75 anos; (2) terem sofrido AVE ou TCE
(estando em periodo pds-agudo/crénico) e nos critérios de exclusdo: (1) a data da
recolha de dados, apresentar depressdao ou outra condi¢do psiquiatrica, histérico de
abuso de alcool ou drogas (avaliado através da HADS); (2) terem outras causas de lesdes
neurolégicas passiveis de afetar o desempenho cognitivo-comportamental; (3) terem

afasia ou disfasia graves; (4) terem dificuldades acentuadas de visdo ndo corrigidas.

Desta forma, a selecdo dos elementos da amostra foi feita de forma nado aleatéria
(amostragem ndo probabilistica por conveniéncia ou acidental), no universo de utentes
do CMRA, integrados no programa de reabilitacdo dirigido a pessoas com LEA, em
regime de internamento. Tratou-se, entdo, de um estudo do tipo quasi-experimental

(Maroco, 2014).

Por conveniéncia, os sujeitos foram divididos em trés grupos de igual nimero

(doze individuos): (1) grupo experimental, utentes do CMRA sujeitos a RNC com recurso
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a plataforma NeuronUP mais a intervencdo tradicional realizada no CMRA; (2) grupo de
controlo ativo, ou seja, utentes com acesso a reabilitacdo tradicional realizada no CMRA;
(3) grupo de controlo passivo, utentes do CMRA sem reabilitacdo neuropsicoldgica (que
se encontram nas suas casas ou instituicdes/lares a aguardar possibilidade de nova

reabilitacdo).

Pretendeu-se emparelhar os 3 grupos de investigacdao quanto a idade, género,
escolaridade, tempo decorrido apds a LEA, bem como quanto ao tipo (etiologia) de lesdo

encefalica.

A tabela 1 descreve as caracteristicas sociodemograficas da amostra do presente
estudo e as caracteristicas relacionadas com a lesdo encefdlica dos 3 grupos da
investigagao.

Tabela 1.

Caracteristicas sociodemogrdficas dos participantes e caracteristicas especificas relacionadas com a LEA
(N=36 e andlise comparativa entre grupos).

GE GCA GCP Total Estatistica de Teste
(n=12) (n=12) (n=12) (N=36) P
Idade (M/DP) 485(12.9) 52.1(10.9) 59.6(9.0) 53.4(11.7) 3.143 (a) 056
Género (n/%)
Feminino 4(33.3) 5(41.7) 3(25.0)  12(33.3)
Masculino 8 (66.7) 7 (58.3) 9(75.0) 24 (66.7) B1L0) 203
Escolaridade (n/%)
1-4 anos 2(16.7) 1(8.3) 2(16.7) 5(13.9)
5-12 anos 7 (58.3) 8 (66.7) 8(66.7)  23(63.9) 1.072 (b) 1.000
>12 anos 3(25.0) 3(25.0) 2(16.7) 8(22.2)
Tempo de LEA (n/%)
Aguda 7 (58.3) 9 (75,0) 7(583)  23(63.9)
Crénica 5(41.7) 3(25.0) 5(41.7)  13(36.1) 1022 (b) 748
Tipo de LEA (n/%)
AVE 12 (100.0) 11(91.67) 11(91.67) 34 (94.4)
TCE 0.0 1(8.33) 1(8.33) 2(5.6) ) -

Nota. GE=Grupo Experimental; GCA=Grupo Controlo Ativo; GCP=Grupo Controlo Passivo;
(a) ANOVA; (b) Fisher’s Exact Test; * (p< 0.05); ** (p< 0.01)

No que diz respeito as varidaveis demograficas, verificou-se uma equivaléncia das
médias do 3 grupos da investigacdo em relacdo a varidvel Idade, ndo se registando

diferenca significativa entre as suas médias, F (2,33) = 3.143, p = .056. Desta forma, o
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pressuposto da homogeneidade de varidncias confirmou-se para a idade (p = .203). O
pressuposto da distribuicao normal da varidvel Idade nos diferentes grupos foi avaliado
pelo teste Shapiro-Wilk, tendo-se obtido p > .05 em todos os casos.Também ao nivel da
distribuicdo por Género, nao existem diferengas significativas entre os 3 grupos da
investigacdo (p = .903), tal como nas varidveis Escolaridade (p = 1.000) e Tempo de LEA
(p =.748). O teste para a varidvel Tipo de LEA ndo se realizou dado o niumero insuficiente

de TCEs.

INSTRUMENTOS

Para a avaliacdo do desempenho neuropsicolégico na presente investigacao,
recorreu-se aos seguintes instrumentos de avaliagdo (com especial destaque na

avaliacdo das fungBes executivas):

- Entrevista Clinica Semi-estruturada

A entrevista clinica € um método para conhecer o estado (emocional) do
individuo, a natureza e o impacto dos seus problemas e défices, os seus acontecimentos

vividos, expetativas, bem como para preparar a sua avaliagdao neuropsicoldgica.

Por forma a maximizar o tempo dispendido para a entrevista semi-estruturada,
foi constituido um guido de entrevista especifico (Anexo 1), com vista ao conhecimento
de determinadas informacdes nas dimensdes fisicas, psicoldgicas e sociais da doenca do
participante (LEA) relevantes para a investigacdo. Para a analise destas respostas
utilizou-se a técnica de analise de conteldo. Este tipo de entrevista permitiu obter
aquela informacao geral de uma forma guiada através de perguntas previamente

definidas, mas com alguma flexibilidade de resposta por parte do entrevistado.

-Montreal Cognitive Assessment (MoCA — Nasreddine et al.,, 2005; versao

portuguesa por Simdes et al., 2007)
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E um teste de avaliagdo cognitiva breve, especificamente desenvolvido para a
avaliagdo das formas mais ligeiras de declinio cognitivo, que fornece uma medida rapida
do estado cognitivo global dos individuos. E constituido por um protocolo de uma
pagina, administrado em 10 minutos, com uma pontuacao total maxima de 30 pontos,
e por um manual onde sdo apresentadas as instrucdes para a aplicacdo das provas. No
presente estudo o ponto de corte utilizado foi de 22 pontos (Freitas, Simdes, Alves, &

Santana, 2013).

Este instrumento avalia oito dominios cognitivos através de quinze tarefas, que
se encontram organizadas da seguinte maneira: fungdo executiva: trail making test B
(adaptado), fluéncia verbal fonémica e abstracdo verbal; capacidade visuo-espacial:
desenho do relégio, cépia do cubo; memoria de evocagdo diferida de palavras; atencao,
concentracdo e memodria de trabalho: memdria de digitos (sentido direto e sentido
inverso), tarefa de atencdo sustentada (detec¢do do alvo), subtracdo em série de 7;
linguagem: nomeagdo de trés animais pouco familiares, repeticao de duas frases
sintaticamente complexas, fluéncia verbal fonémica (supracitada); orientacdo: temporal
e espacial. Tendo em conta que o desempenho nesta prova depende do nivel de
escolaridade, os autores sugerem uma compensacdo do efeito desta varidvel
adicionando 1 ponto a pontuagao total dos individuos que tenham escolaridade igual ou

inferior a 12 anos (Nasreddine et al., 2005).

Neste estudo foi utilizada a versdao traduzida, adaptada e validada para a

populacdo portuguesa (Simdes et al., 2008a).

- Institute of Cognitive Neurology (INECO) Frontal Screening (IFS — Torralva,
Roca, Gleichgerrcht, Lopez, & Manes, 2009; versdao portuguesa por Moreira, Lima, &

Vicente, 2014)

E um instrumento de avaliacdo breve do funcionamento executivo e, como tal,
caracterizado por uma aplicacdo simples e rapida. A construcao da escala foi realizada
de modo a incorporar, de uma forma sucinta, o maximo de componentes possiveis de
trés grupos especificos: inibicdo de respostas, capacidade de abstracdo e memodria

operatdria. O IFS é constituido por um total de oito subtestes que avaliam diferentes

28



CATOLICA

IMETTTUTOR T CIEAGTAS [ SALITH

aspetos do funcionamento executivo: programac¢do motora (séries motoras) (Luria,
1981); sensibilidade a interferéncia (instru¢des contrarias); controlo inibitério (go-no
go); memoria operatodria para digitos (digitos em ordem inversa); memaria operatoria
verbal; memdria operatéria espacial (adaptagdo dos cubos de corsi); conceptualizagao
(provérbios) e controlo inibitério verbal (versdo modificada do hayling test) (Burguess &
Shallice, 1998). O IFS utilizado foi a versao portuguesa traduzida e adaptada por uma
equipa de investigadores da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias de Educacdo da

Universidade do Porto (Moreira et al., 2014).

-Trail Making Test A e B (TMT — Partington & Leiter, 1938; versao portuguesa
por Cavaco et al., 2013)

O Trail Making Test é uma prova neuropsicolégica composta por uma parte A e
B, cujo objectivo é medir as fungdes executivas, como o screening visuo-motor
conceptual, o planeamento, a organizacdo, o pensamento abstracto e a inibicdo da
resposta. Na Parte A, o sujeito deve tracar uma linha com um lapis, de forma a unir
ordenadamente 25 circulos numerados, distribuidos aleatoriamente numa folha. Na
Parte B, o sujeito deve tracar uma linha com um lapis, de forma a unir 25 circulos
numerados ou com letras, distribuidos aleatoriamente numa folha, por ordem
alternada, desde o nimero 1 ao 13, alternando com as letras (ligandoo 1 ao A, 0 A ao
2,02 a0 B, Bao 3, etc.) (Simdes et al., 2008; Cavaco et al., 2013). O TMT, em especial a
parte B, é muito utilizado na escala neuropsicoldgica para as funcGes executivas, como
a ateng¢ao complexa, o planeamento, a mudanca de set cognitivo e a inibicdo da resposta

(Lezak, 1995; Demakis, 2004 in Cangoz, Karakok & Selekler, 2009).

A parte A é completada em apenas alguns segundos, mais rapidamente que a
parte B, tanto para individuos que tiveram AVE ou lesdes cerebrais, idosos, bem como
por pessoas sem qualquer tipo de lesdo. Contudo, a lentiddo na performance deste teste
nos grupos anteriormente mencionados, provavelmente esta associada com problemas
no reconhecimento visual, baixa motivacao ou confusdo conceptual (Mesulam, 2000 in

Cangoz, Karakok & Selekler, 2009).
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- Stroop Neuropsychological Screening Test (SNST — Trenerry, Crosson, Deboe,

& Leber, 1995; versdo portuguesa por Castro, Cunha, & Martins, 2009)

Este teste foi inspirado no efeito de Stroop, utilizado na neuropsicologia para
medir o controlo executivo e a atenc¢do/concentracdo, ou para fazer o rastreio da
disfungao cognitiva. A versao utilizada é composta por duas tarefas, uma de leitura e
outra de nomeacdo de cor. Em ambas, os estimulos sdo nomes de cor impressos em cor
incongruente. O facto de haver uma incongruéncia entre o nome da palavra e a cor da
tinta provoca um efeito de interferéncia (efeito de Stroop-Cor). Nesta tarefa, verifica-se
a ativacdo e conflito entre os processos automaticos de leitura e os processos que
possibilitam a nomeacdo da cor da palavra (Golden, 2005), resultando igualmente a
ativacao dos mecanismos de controlo atencional. O tempo limite é de 120 segundos em

cada tarefa.

O Stroop Test serve para avaliar estes aspetos do funcionamento cognitivo e
pode constituir um elemento Gtil para o rastreio de disfungdo cognitiva associada a lesdo

cerebral, distinguido pela sua eficacia na avaliacdo da inibicao (MacLeod, 1991).

- Hospital Anxiety and Depression Scale (A/D) (HADS — Zigmond, 1983; versdo

portuguesa por Pais-Ribeiro et al., 2007)

A versao original do HADS surgiu em 1983, por Zigmund & Snaith para o
conhecimento das perturbacdes do humor e ansiedade dos doentes na pratica clinica
(Snaith, 2003). Trata-se de uma escala de auto-relato que avalia a depressdo e a
ansiedade em doentes com patologias fisicas e ndo psiquiatricas que estdo em contexto
hospitalar, tendo sido posteriormente utilizada com outros tipos de doentes, doentes
ndo internados e em individuos sem doenca (Marcolino et al., 2007). A ansiedade e a
depressdo avaliadas sdo a ansiedade e a depressdo estado, e as questoes colocadas no
guestionario referem-se aos ultimos dias. Os itens da escala foram escolhidos de modo
a que ndo refletissem a doenca fisica atual, pelo que itens como perda de apetite e
alteragdes do sono, que podem ser sintomas quer de outra perturbacao emocional ou
doenca fisica, foram eliminados. Este instrumento distingue-se também pela facilidade

da sua utilizacdo e rapida execuc¢do, podendo ser realizada pelo paciente ou pelo
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avaliador (em caso de pacientes analfabetos ou com deficiéncia visual ou motora)

(Marcolino et al., 2007).

Esta escala é constituida por 14 itens e por duas subescalas que sdo cotadas
separadamente, uma com sete itens que mede a ansiedade, e outra também com sete
itens que mede a depressao, e avalia os sintomas nos ultimos 7 dias. Em relagdo a
cotacdo, a escala de resposta é de 0 (menor gravidade) a 3 (maior gravidade), sendo que
quanto maior o resultado maior a morbilidade psicoldgica. A pontuagdo total de cada
subescala varia entre 0 e 21 e 0 ponto de corte é 11. Se o valor total de cada subescala
variar entre 0 e 7 significa que hd auséncia de sintomatologia, se variar entre 8 e 10 a
sintomatologia é considerada leve, se variar entre 11 e 14 a sintomatologia é moderada,

e se situar entre 15 e 21 é revelador de sintomatologia severa (Snaith, 2003).

A versdao portuguesa foi estudada numa amostra de 1322 doentes com
diferentes diagnodsticos (cancro, acidente vascular encefalico, epilepsia, diabetes tipo 2,
obesidade modrbida, doenga cardiaca coronaria, depressao, apneia do sono, distrofia
miotdnica) e num grupo sem patologias. De acordo com este estudo, o instrumento
revela boas qualidades psicométricas, com valores de alfa de Cronbach na escala de
ansiedade de 0.76 e de 0.81 na escala de depressao, e valor de correlacdo entre as

escalas de 0.58 (Pais-Ribeiro et al., 2007).

ATIVIDADES DA NEURONUP

Das atividades disponiveis na plataforma, foram escolhidas quatro daquelas
especificas para a intervencao nas FEs, com base numa avaliacdo objetiva das mesmas,
numa consulta com especialistas. As atividades da NeuronUP selecionadas para o treino

neurocognitivo com o grupo experimental, foram as seguintes:

1- “Atuagdo em situagdes”

Esta atividade serve para estimular o processo de tomada de decisdo, consistindo

em decidir como atuar em determinadas situa¢des especificas (sendo dadas 2 ou 3
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possibilidades de escolha, conforme o nivel de dificuldade, basico ou facil,

respetivamente).

2- “Equilibra as bolsas”

Esta atividade serve para estimular a memoaria de trabalho, consistindo numa
tarefa em que o individuo tem de trabalhar a informagao armazenada em relagdao ao
peso das compras, por forma a distribuir o mesmo, de uma forma equilibrada em dois

sacos diferentes.

3- “Lotaria das cores”

Esta atividade serve para estimular a memdria episddica, consistindo em
memorizar a cor das bolas que foram colocadas numa témbola, tendo de adivinhar a
bola que saiu desta (esta tarefa pode ser jogada com ou sem tempo limite, com

diferentes niveis de dificuldade).

4- “Ordenar passos de atividades”

Esta atividade serve para estimular a capacidade de planeamento, que inclui
figuras reais de situagdes do quotidiano, que consiste em ordenar os diferentes passos

necessarios (conteldo visual) para realizar uma atividade.

Cada uma destas atividades é constituida por diferentes niveis de dificuldade.
Quando o utilizador conclui um determinado nivel de atividade corrente, passa para um
grau mais avancado, ou no caso de ter insucesso, repete o nivel imediatamente anterior.
Isto pode ser controlado pela plataforma de uma forma automatica, ou pelo terapeuta

responsavel pelo treino neurocognitivo.
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PROCEDIMENTO

Na primeira etapa deste estudo foi solicitada aos autores da plataforma
NeuronUP autorizacdo para traduzir e adaptar quatro tarefas especificas de estimulacado
neurocognitiva, com enfoque especial ao nivel das FEs. Esta autorizagao foi concretizada
no ambito de um protocolo de colaboragdo estabelecido entre a Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico do Porto (ESTSP — P. Porto), no ambito do Projeto
“Traducgao e Validagdo da Plataforma NeuronUP” para Portugal, sob a responsabilidade

da Professora Doutora Artemisa Rocha Dores (Anexo Il).

Seguidamente deu-se inicio ao processo de traducdo da lingua espanhola para a
lingua portuguesa das quatro atividades referidas anteriormente. A tradu¢do do original
espanhol dessas tarefas para o portugués foi realizada em conjunto por trés psicélogas
(entre as quais uma especialista em neuropsicologia), que tinham o portugués como
lingua mae. A traducdo foi posteriormente submetida a uma traducdo retroversao por
uma Neuropsicéloga responsavel da NeuronUP que tinha como lingua materna o
espanhol. A versado retrovertida foi entdo comparada com a versao original, tendo sido
feitas as correcdes necessarias. Desta forma atingiu-se a versao experimental com a
garantia de equivaléncia semantica (quanto ao sentido intrinseco e conceitual das
palavras), equivaléncia idiomatica (para as expressdes tipicas ndo traduzidas
literalmente) e equivaléncia experimental (coeréncia das palavras com o contexto

cultural portugués).

A fase seguinte correspondeu ao periodo de recrutamento dos participantes do
estudo. Comecou-se por um pedido de autorizacdo formal ao Conselho Diretivo do
CMRA para a recolha da amostra, explicando a pertinéncia e objetivo final do estudo

(Anexo IlI).

Os participantes foram sinalizados pelo Servi¢co de Reabilitacdo de Adultos do 12
Piso Esquerdo que encaminhou a informacdo para a investigadora. Estes sujeitos foram
neste momento selecionados aleatoriamente para os trés grupos da investigacdo (os

participantes do GE e do GCA estavam internados no CMRA, enquanto que os sujeitos
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do GCP ja tinham realizado reabilitacio no Centro no passado, estando naquele

momento sem reabilitacdo).

No primeiro contacto com os participantes estes tomaram conhecimento do
objetivo do estudo, concordando com as implica¢gdes da sua participa¢ao (voluntaria),
de acordo com declaragdo de Helsinquia e da Comiss3o de Etica do Centro de Medicina
e Reabilitacdo de Alcoitdo (CMRA). Ao nivel ético foi assegurado o direito dos
participantes a sua privacidade, garantindo o anonimato e a confidencialidade dos
dados, assim como a possibilidade de desistirem a qualquer momento sem implica¢des

para si, mediante a assinatura do consentimento informado (Anexo IV).

Apds a consecucdao das autorizagBes, procedeu-se a uma entrevista semi-
estruturada para apurar a sua inclusdo na investigacdo, bem como explorar a sua
historia clinica, seguida da aplicacdo da bateria de testes neuropsicoldgicos (MoCA, IFS,

SNST, TMT e HADS, ja descritos anteriormente).

Posteriormente, apds a apreciacdo da referida avaliacdo, significativa sobre a
conformidade dos critérios de inclusdo, na semana seguinte deu-se inicio as sessdes de

treino neurocognitivo com a plataforma on-line NeuronUP.

O plano de sessGes com as atividades da NeuronUP selecionadas para a presente
investigacao foi realizado adicionalmente ao programa de reabilitacdao realizado pelo
CMRA, tendo em conta os seus horarios e constrangimentos variados, tendo sido entdo
possibilitado estruturar sessdes com a durag¢do de 45 minutos, duas vezes por semana,
distribuidas por 5 semanas ao longo dos seus internamentos, perfazendo um total de 10

sessdes, num formato de grupos de 2 a 3 pessoas.

Estas sessOes decorreram com a supervisdo da investigadora, com o seguinte

plano de sessdes:
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Tabela 2.
Plano de sessGes com as atividades da plataforma on-line NeuronUP, realizado pelo GE da investigagdo.

Sessdo 1 “Atuacdo em situagoes” Sessdo 6 “Lotaria das cores”
Sessao 2 “Atuacdo em situagbes” Sessao 7 “Ordenar passos de atividades”
Sessdo 3 “Equilibra as bolsas” Sessdo 8 “Ordenar passos de atividades”
Sessdo 4 “Equilibra as bolsas” Sessdo 9 Atividade repetida
Sessdo 5 “Lotaria das cores” Sessao 10 Atividade repetida

Uma vez alcangado o sucesso no ultimo nivel da atividade programada para
aquela sessdo, esta ficava terminada para o participante, prosseguindo na sessdo
seguinte com nova atividade de treino neurocognitivo. No caso do participante nao
atingir com sucesso todos os niveis de atividade programada, seguia igualmente para
nova atividade, conforme o plano de sessdes desenhado. Nas duas Ultimas sessées
(sessOes 9 e 10), das quatro atividades escolhidas para o presente estudo, estas podiam
ser repetidas, em diferentes niveis ou ndo daqueles que tinham ficado, tendo em conta
o grau de dificuldade demonstrado pelo participante nas sessdes anteriores,
procurando-se realizar aquelas atividades/niveis mais estimulantes para o mesmo. O
feedback do desempenho foi sendo dado de uma forma automatica por uma mensagem
escrita e oral motivacional da plataforma, a medida que os resultados eram obtidos,

bem como reforcado por parte da investigadora.

Para a realizacao das sessdes foram necessarios equipamentos informaticos com
ligacdo a internet, adaptados quando necessario, as capacidades e limitacdes motoras

dos participantes (e.g., computador portatil com monitor tatil).

Uma vez cumprido o programa de reabilitacdo experimental das 5 semanas, as
provas neuropsicolégicas utilizadas no primeiro momento de avaliacgdo foram
novamente aplicadas para avaliar o nivel do funcionamento cognitivo-comportamental

e emocional (avaliacdo pds-teste, segundo momento de avaliagcdo neuropsicoldgica).

A recolha de dados do estudo foi realizada entre junho de 2017 e setembro de

2018.
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Na Figura 1 esquematiza-se o desenho experimental da presente investigacao.

Grupos de Investigagdo ‘ Medida ‘ | Intervengdo |

Pré-Teste Reab. CMRA + Reab. NeuronUp
(Grupo Experimental)

Pré-Teste Reab. CMRA
(Grupo Controlo Ativo)

Pré-Teste Sem Reabilitagdo

(Grupo Controlo Passivo)
Fita temporal
12 semana 5 semanas seguintes 72 semana

Figura 1. Desenho Experimental da investigagdo.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram submetidos a andlise estatistica através do programa IBM SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences), Subscription Trial para Windows.
Consideramos o nivel de significancia de p < .05 como valor critico para todas as analises.
Inicialmente foi realizada a analise estatistica descritiva com a finalidade de caracterizar
a amostra (frequéncias absolutas (n) e relativas (%); medidas de tendéncia central
(média e mediana); medidas de tendéncia ndo central (valores minimo e maximo) e
medidas de dispersdo (desvio padrdao e amplitude interquartil). Para testar a hipétese
de que os grupos eram equivalentes relativamente as varidveis sociodemograficas,
utilizou-se a ANOVA (analise de variancia) no caso da variavel Idade e o Fisher’s Exact
Test para as variaveis categoriais. O pressuposto da distribuicdo normal da variavel Idade
nos diferentes grupos foi avaliado pelo Shapiro-Wilk Test. O pressuposto da

homogeneidade de variancias foi avaliado com o Levene Test.

Posteriormente, o desempenho do GE e dos grupos de controlo nos
instrumentos neuropsicoldgicos foi comparado através de testes ndo paramétricos
Mann-Whitney Test e Kruskal-Wallis Test para amostras independentes e Wilcoxon
Signed Rank Test para amostras emparelhadas. A nossa op¢ao de utilizar testes nao
paramétricos deve-se ao facto da maioria das nossas distribuicGes ndo serem normais.

Ainda, optdmos por realizar uma andlise em separado, relativamente a cada uma das
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provas neuropsicoldgicas aplicadas, e ndo por uma analise integrada, dada a dimensao

reduzida da nossa amostra. A seguir sdo apresentados os resultados deste trabalho.
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IV- RESULTADOS

A analise dos resultados teve por base a avaliacdo neuropsicolégica (com os
instrumentos descritos na metodologia) dos participantes em dois momentos distintos:
antes (pré-teste) e depois da implementacdo (pds-teste) do programa de treino
neurocognitivo com acesso a NeuronUP, com o propésito de apurar o seu impacto no

desempenho cognitivo-comportamental e emocional.

Assim, procedeu-se a uma analise estatistica sobre todas as varidveis de

avaliacdo, para testar as hipoteses de trabalho mencionadas anteriomente.

Nas tabelas e graficos seguintes apresentam-se as estatisticas descritivas,
analiticas e inferenciais referentes aos valores obtidos pelos participantes do estudo,
nas provas de avaliacdo neuropsicoldgica aplicadas (MoCA, IFS, TMT A/B, SNST C/L e
HADS A/D).

Andlise Intergrupo no pré-teste

Os dados comparativos relativamente aos resultados apurados com a aplicacdo
das provas neuropsicolégicas antes do programa (pré-teste) podem ser analisados na

tabela 3.

Tabela 3. Ranks médios dos grupos em todos os instrumentos de avaliagdo (MoCA, IFS, TMT (A/B), SNST
(C/L), HADS (A/D)) antes da intervencado (pré-teste) e anélise comparativa entre grupos.

MEDIDAS GE GCA GCP
Pré-teste Rank médio Rank médio Rank médio x0e) P
MoCA 20.5 18.2 16.8 .783 676
IFS 19.0 16.8 19.7 495 781
TMTA 13.4 13.0 15.9 647 724
T™MTB 5.8 8.8 8.8 1.681 431
SNSTC 20.0 17.6 17.9 372 .830
SNST L 173 17.7 20.5 1.379 .502
HADS A 20.4 16.4 18.8 .882 .643
HADS D 19.4 17.7 18.4 .153 .926

Nota. GE=Grupo Experimental; GCA=Grupo Controlo Ativo; GCP=Grupo Controlo Passivo;
* (p<0.05); ** (p< 0.01)
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Numa andlise comparativa entre os trés grupos no pré-teste ndo foram
encontradas diferencas significativas entre as distribuicdes: do MoCa (x2(2) =.783, p =
.676) com rank médio de 20.5 para o GE, 18.2 parao GCA e 16.8 para o GCP; do IFS (x2(2)
=.495, p =.781,) com rank médio de 19.0 para o GE, 16.8 para o GCA e 19.7 para o GCP;
do TMT (A) (x2(2) = .647, p = .724) com rank médio de 13.4 para o GE, 13.0 para o GCA
e 15.9 para o GCP; do TMT (B) (x2(2) = 1.681, p = .431) com rank médio de 5.8 para o
GE, 8.8 para o GCA e 8.8 para o GCP; do SNST (C) (x2(2) =.372, p = .830) com rank médio
de 20.0 para o GE, 17.6 para o GCA e 17.9 para o GCP; do SNST (L) (x2(2) = 1.379, p =
.502) com rank médio de 17.3 para o GE, 17.7 para o GCA e 20.5 para o GCP; do HADS
(A) (x2(2) = .882, p = .643) com rank médio de 20.4 para o GE, 16.4 para o GCA e 18.8
para o GCP; e do HADS (D) (x2(2) = .153, p =.926) com rank médio de 19.4 para o GE,
17.7 para o GCA e 18.4 para o GCP.

Analise intragrupo

Para a andlise comparativa pré-teste Vs pds-teste nos 3 grupos de investigacao,
apresentam-se de seguida os dados comparativos relativamente aos resultados obtidos
nas diferentes provas neuropsicolégicas administradas, antes e depois do programa

implementado no presente estudo.

Relativamente a prova MoCA, apresentamos na Tabela 4 e Figura 2 os resultados

obtidos pré e pés-teste, para os diferentes grupos.

Tabela 4.

Valores das medianas (Mdn), intervalos interquartis (11Q 25 e 75%), estatistica de teste estandardizada de
Wilcoxon Signed Rank Test (Z) e valores p da prova MOCA, medidos no pré e pds-teste, para os 3 grupos da
investigacdo e andlise comparativa dos resultados entre os dois momentos.

N Mdn (11Q) V4 p

Pré-teste 12 25.5(17.5-27.5)
GE 1.994* .046
Poés-teste 12 26.5(21.5-29.0)

Pré-teste 12 24.0 (18.5-26.0)
MOCA | GCA 771 441
Poés-teste 12 22.5(18.0-25.0)

Pré-teste 12 23.5(19.0-25.0)
GCP 2.169* .030
Pés-teste 12 22.0 (17.0-23.5)

Nota. GE=Grupo Experimental; GCA=Grupo Controlo Ativo; GCP=Grupo Controlo Passivo;
* (p< 0.05); ** (p<0.01)
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Avaliagao
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Figura 2.
Comparacgdo de medianas e amplitudes inter-quartilicas de MoCA entre os 3 grupos da investigagdo, no pré
e pos-teste.

Verificou-se uma melhoria significativa no resultado da prova MoCA para o GE
na analise pré-teste (Mdn = 25.5) para o pds-teste (Mdn = 26.5), (Z=1.994, p =.046, r
=.58). No GCA ndo houve uma diferenca significativa no resultado da prova MoCA do
pré-teste (Mdn = 24.0) para o pos-teste (Mdn =22.5), (Z=.771, p=.441,r=.22). No GCP,
o Wilcoxon Signed Rank Test indicou uma diminuicdo significativa no resultado da prova
MoCA do pré-teste (Mdn = 23.5) para o pds-teste (Mdn = 22.0), (Z = 2.169, p =.030,
r=.63).

No que diz respeito ao teste IFS, apresentamos na Tabela 5 e Figura 3 os

resultados obtidos pré e pds-teste, para os 3 grupos de investigacao.

Tabela 5.

Valores das medianas (Mdn), intervalos interquartis (11Q 25 e 75%), estatistica de teste estandardizada de
Wilcoxon Signed Rank Test (Z) e valores p da prova IFS, medidos no pré e pds-teste, para os 3 grupos da
investigagdo e andlise comparativa dos resultados entre os dois momentos.

n Mdn (11Q) Z p

Pré-teste 12 18.3 (12.0-21.0)
GE 2.669** .008
Pés-teste 12 20.5 (18.3-24.8)

Pré-teste 12 16.3 (12.5-20.0)
IFS | GCA 2.093* .036
Pés-teste 12 20.3 (15.5-22.3)

Pré-teste 12 16.5 (14.3-21.0)
GCP 1.652 .098
Pés-teste 12 16.3 (11.5-20.5)

Nota. GE=Grupo Experimental; GCA=Grupo Controlo Ativo; GCP=Grupo Controlo Passivo;
* (p< 0.05); ** (p<0.01)
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Avaliagio
0.0 B Pre-teste
T B Pos-teste

£
T
1 o
-
Crups Clinica Grupa Clinico Grupa Clinkco
Experimental Controlo Ativo Controlo Passivo
Grupa

Figura 3.
Comparacdo de medianas e intervalos inter-quartis de IFS entre os 3 grupos da investiga¢do, no pré e pos-
teste.

O Wilcoxon Signed Rank Test indicou uma melhoria significativa no resultado da
prova IFS para o GE do pré-teste (Mdn = 18.3) para o pds-teste (Mdn = 20.5), (Z=2.669,
p =.008, r =.77). No GCA também houve uma melhoria significativa no resultado da
prova IFS do pré-teste (Mdn = 16.3) para o pds-teste (Mdn = 20.3), (Z=2.093, p = .036,
r=.61). No GCP ndo houve uma diferenca significativa no resultado da prova IFS do pré-

teste (Mdn = 16.5) para o pds-teste (Mdn = 16.3), (Z=1.652, p = .098, r = .48).

Os valores dos resultados obtidos pré e pds-teste na prova TMT (A) e TMT (B)
para os 3 grupos de investigacao, sdao apresentados na Tabela 6 e nas Figuras 4 e 5,

respetivamente.
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Tabela 6.
Valores das medianas (Mdn), intervalos interquartis (11Q 25 e 75%), estatistica de teste estandardizada de

Wilcoxon Signed Rank Test (Z) e valores p da prova TMT (A/B), medidos no pré e pés-teste, para os 3 grupos
da investiga¢do e andlise comparativa dos resultados entre os dois momentos.

N Madn (11Q) z p
Pré-teste 10 48.0 (35.0-85.0)
GE .307 .759
Pés-teste 11 53.0(33.0-110.0)
Pré-teste 09 48.0 (41.0-54.0)
TMTA | GCA 178 .859
Pés-teste 10 53.0 (43.0-64.0)
Pré-teste 08 58.0 (42.0-74.0)
GCP .350 726
Pés-teste 08 67.5 (38.5-75.0)
GE Pré-teste 06 88.0 (74.0-127.0)
.674 .500
Pés-teste 07 90.0 (69.0-140.0)
TMTB | GCA Pré-teste 04 -
Pés-teste 03 -
GCP  Pré-teste 04 -
Pés-teste 03 -

Nota. GE=Grupo Experimental; GCA=Grupo Controlo Ativo; GCP=Grupo Controlo Passivo;
* (p< 0.05); ** (p< 0.01)

Avaliagio
00 B Pri-teste
. Pas-teais
150 i
2y
=L o
E -
100 | o
]
&0 |
a
Grupo Clinico Grupo Clinlco Cantrolo Grupo Clinico Contrala
Expanimantal At Passivg
Grupo

Figura 4.
Comparacgdo de medianas e intervalos inter-quartis de TMT (A) entre os 3 grupos da investigag¢do, no pré e
pOs-teste.
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Avaliagio
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Figura 5.
Comparacgdo de medianas e intervalos inter-quartis de TMT (B) entre os 3 grupos da investigagcdo, no pré e
pOs-teste.

Por sua vez, no TMT (A) ndo se verificaram diferencas significativas do resultado
do GE no pré-teste (Mdn = 48.0) para o pés-teste (Mdn = 53.0), (Z=.307, p=.759, r =
.10), como para o GCA do pré-teste (Mdn = 48.0) para o pds-teste (Mdn = 53.0), (Z =
.178, p = .859, r =.06), bem como no GCP do pré-teste (Mdn = 58.0) para o pds-teste
(Mdn = 67.5), (Z=.350, p = .726, r = .12).

No Wilcoxon Signed Rank Test também nao se verificaram diferencas
significativas no resultado da prova TMT (B) no GE do pré-teste (Mdn = 88.0) para o pos-
teste (Mdn = 90.0), (Z = .674, p = .500, r = .30), e nos outros grupos ndo existiram

suficientes medic¢Oes para a varidvel (TMT (B)).

Quanto ao teste SNST (C/L), apresentamos na Tabela 7 e nas Figuras 6 e 7
(respetivamente) os resultados obtidos pré e pods-teste, para os 3 grupos de

investigacao.

44



e CATOLICA
S5 INETTTEITOR THE CTERGTAS TR SALITH,
Tabela 7.
Valores das medianas (Mdn), intervalos interquartis (11Q 25 e 75%), estatistica de teste estandardizada de

Wilcoxon Signed Rank Test (Z) e valores p da prova SNST (C/L), medidos no pré e pés-teste, para os 3 grupos
da investiga¢do e andlise comparativa dos resultados entre os dois momentos.

N Mdn (11Q) V4 p
Pré-teste 12 53.5(31.5-68.5)
GE 2.934* .003
Pés-teste 12 67.0 (46.5-78.0)
Pré-teste 12 46.0 (26.5-59.5)
SNSTC | GCA 1.871 .061
Pos-teste 12 57.5(32.5-70.5)
Pré-teste 12 47.0 (24.0-60.5)
GCP 1.651 .099
Pos-teste 12 43,5 (18.5-55.5)
GE Pré-teste 12 112.0(110.5-112.0)
1.604 .500
Pos-teste 12 112.0(112.0-112.0)
SNSTL | GCA  Pré-teste 12 112.0(110.5-112.0)
1.069 .285
Pés-teste 12 112.0 (112.0-112.0)
GCP  Pré-teste 12 112.0(112.0-112.0)
.948 .343
Pés-teste 12 112.0 (109.5-112.0)

Nota. GE=Grupo Experimental; GCA=Grupo Controlo Ativo; GCP=Grupo Controlo Passivo;
* (p< 0.05); ** (p< 0.01)
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Figura 6.
Comparacgdo de medianas e intervalos inter-quartis de SNST (C) entre os 3 grupos da investigacdo, no pré e
pOs-teste.
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Figura 7.
Comparacdo de medianas e intervalos inter-quartis de SNST (L) entre os 3 grupos da investigagcdo, no pré e
pOs-teste.

O Wilcoxon Signed Rank Test indicou uma melhoria significativa no resultado da
prova SNST (C) para o GE do pré-teste (Mdn = 53.5) para o pds-teste (Mdn = 67.0), (Z=
2.934, p =.003, r = .85). No GCA nao houve uma diferenca significativa no resultado da
prova SNST (C) do pré-teste (Mdn = 46.0) para o pds-teste (Mdn = 57.5), (Z=1.871, p =
.061, r = .054), tal como para o GCP do pré-teste (Mdn = 47.0) para o pds-teste (Mdn =
43.5), (Z=1.651, p =.099, r = .48).

Nao se verificaram diferencas significativas no resultado da prova SNST (L) no GE
do pré-teste (Mdn = 112.0) para o pds-teste (Mdn = 112.0), (Z=1.604, p =.109, r = .46),
como para o GCA do pré-teste (Mdn = 112.0) para o pds-teste (Mdn =112.0), (Z = 1.069,
p =.285, r=.31), bem como no GCP do pré-teste (Mdn = 112.0) para o pés-teste (Mdn =
112.0), (Z=.948, p =.343,r=.27).

Os valores dos resultados obtidos pré e pds-teste na prova HADS (A) e (D) para
os 3 grupos de investigacdo, sdo apresentados na Tabela 8 e nas Figuras 8 e 9,

respetivamente.
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Valores das medianas (Mdn), intervalos interquartis (11Q 25 e 75%), estatistica de teste estandardizada de
Wilcoxon Signed Rank Test (Z) e valores p da prova HADS (A/D), medidos no pré e pés-teste, para os 3 grupos
da investigagdo e andlise comparativa dos resultados entre os dois momentos.

n Madn (11Q) z p
Pré-teste 12 7.0 (4.5-9.5)
GE 974 .330
Pés-teste 12 7.0 (4.0-9.0)
Pré-teste 12 5.5(1.0-9.5)
HADSA | GCA 2.162* .031
Pés-teste 12 5.0 (0.5-6.5)
Pré-teste 12 7.0 (3.5-9.5)
GCP .577 .564
Pés-teste 12 7.5 (2.5-10.0)
GE  Préteste 12 6.0 (3.5-6.5)
.827 408
Pés-teste 12 4.0 (3.5-5.5)
HADSD | GCA  Pré-teste 12 4.5 (2.0-8.0)
2.198* .028
Pés-teste 12 3.5(1.0-6.0)
GCP  Pré-teste 12 5.5 (2.0-9.5)
.364 716
Pés-teste 12 5.5 (3.0-8.0)

Nota. GE=Grupo Experimental; GCA=Grupo Controlo Ativo; GCP=Grupo Controlo Passivo;

&

HADS A

Grupo Clinico
Expanmantal

Figura 8.

* (p< 0.05); ** (p< 0.01)
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Comparacdo de medianas e intervalos inter-quartis de HADS (A) entre os 3 grupos da investigacdo, no pré

e pos-teste.
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Figura 9.
Comparacdo de medianas e intervalos inter-quartis de HADS (D) entre os 3 grupos da investigagdo, no pré
e pos-teste.

N3o foi revelada uma melhoria significativa no resultado da prova HADS (A) para
o GE do pré-teste (Mdn = 7.0) para o pds-teste (Mdn = 7.0), (Z=.974, p =.330, r = .28),
no entanto no GCA foi encontrada uma melhoria significativa no resultado do pré-teste
(Mdn =5.5) para o pds-teste (Mdn =5.0), (Z=2.162, p=.031, r=.62). No GCP nao houve
uma diferenca significativa no resultado da prova HADS (A) do pré-teste (Mdn = 7.0)
para o pés-teste (Mdn =7.5), (Z=.577, p=.564, r=.17).

O Wilcoxon Signed Rank Test ndo indicou diferenca significativa no resultado da
prova HADS (D) para o GE do pré-teste (Mdn = 6.0) para o pos-teste (Mdn = 4.0), (Z =
.827, p = 408, r = .24). No caso do GCA registou-se uma melhoria significativa no
resultado do pré-teste (Mdn = 4.5) para o pds-teste (Mdn = 3.5), (Z=2.198, p =.028, r
=.63). Ja no GCP nao houve uma diferenga significativa no resultado da prova HADS (D)

do pré-teste (Mdn = 5.5) para o pos-teste (Mdn =5.5), (Z=.364, p=.716, r = .11).

Analise intergrupo no pds-teste

Na tabela 9 é possivel consultar os ranks médios dos resultados obtidos com a

administracdo das provas neuropsicolégicas para os trés grupos em estudo.

48



CATOLICA

ISSTRTEITTR THE CTENGTAS TR SALITH:

Tabela 9. Ranks médios dos grupos em todos os instrumentos de avaliagdo (MoCA, IFS, TMT (A/B), SNST
(C/L), HADS (A/D)) depois da intervencdo (pds-teste) e analise comparativa entre grupos.

MEDIDAS GE GCA GCP

Pos-teste Rank médio Rank médio Rank médio x22) P
MoCA 24.2 17.0 14.4 5.632 .060

IFS 22,5 18.2 14.8 3.301 192

TMTA 15.8 14.2 15.0 191 .909
TMTB
SNSTC 234 19.0 13.1 5.762 .056
SNST L 19.7 20.8 15.0 3.794 .150
HADS A 20.1 14.7 20.7 2.428 297
HADS D 18.7 15.1 21.8 2.465 292

Nota. GE=Grupo Experimental; GCA=Grupo Controlo Ativo; GCP=Grupo Controlo Passivo;
* (p< 0.05); ** (p<0.01)

Tal como na fase pré-teste, também nao se verificou uma diferenca significativa
no poés-teste entre as distribuicdes: do MoCA (x2(2) =5.632, p =.060) com rank médio de
24.2 para o GE, 17.0 para o GCA e 14.8 para o GCP (porém a significancia foi do tipo
borderline); do IFS (x2(2) = 3.301, p =. 192) com rank médio de 22.5 para o GE, 18.2 para
0 GCA e 14.8 para o GCP; do TMT (A) (x2(2) = .191, p = .909) com rank médio de 15.8
para o GE, 14.2 para o GCA e 15.0 para o GCP;; do SNST (C) (x2(2) =5.762, p =.056) com
rank médio de 23.4 para o GE, 19.0 para o GCA e 13.1 para o GCP; do SNST (L) (x2(2)
=3.794, p = .150) com rank médio de 19.7 para o GE, 20.8 para o GCA e 15.0 para o GCP;
do HADS (A) (x2(2) = 2.428, p =.297) com rank médio de 20.1 para o GE, 14.7 para o GCA
e 20.7 para o GCP; e do HADS (D) (x2(2)= 2.465, p =.292) com rank médio de 18.7 para
o GE, 15.1 para o GCA e 21.8 para o GCP. A comparac¢do pdés-teste no TMT (B) nao foi

realizada dado o numero insuficiente de observag¢des para o GCA e GCP.

Andlise da diferenca entre pds-teste e pré-teste (H1 e H2)

De seguida (ver tabela 10), apresentam-se os ranks médios da diferenca entre
os resultados obtidos depois da intervencdo (pds-teste) e antes da intervengdo (pré-
teste) para os dois grupos da H1 do estudo (GE e GCA), nos instrumentos de avaliacao

MoCA, IFS e SNST (C/L), tendo em conta a significancia estatistica verificada.
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Tabela 10. Ranks médios da diferenca entre os resultados obtidos depois da intervencdo (pds-teste) e antes
da intervencdo (pré-teste) para os grupos GE e GCA, nos instrumentos de avaliagdo MoCA, IFS e SNST (C/L),
e analise comparativa entre os dois grupos.

MEDIDAS GE GCA
) ) K p
Pos-Pré Rank médio Rank médio
MoCA 15.4 9.6 37.0* .042
IFS 13.8 11.2 56.0 .355
SNST C 13.7 11.3 57.5 401
SNST L 135 11.5 60.0 .362

Nota. GE=Grupo Experimental; GCA=Grupo Controlo Ativo;
*(p £.05); ** (p <.01)

A andlise comparativa entre os dois grupos da H1, utilizando o Mann-Whitney
Test revela uma diferenca significativa nos resultados da prova neuropsicoldgica MoCA

no sentido de uma melhoria em relagdo ao GCA (u = 37.0, p =.042).

Relativamente a diferenca entre os resultados obtidos no pds e pré-teste para os
dois grupos da H2 do estudo (GE e GCP) nos instrumentos de avaliacdo MoCA, IFS e SNST
(C/L), apresentam-se os ranks médios na tabela 11.

Tabela 11. Ranks médios da diferenca entre os resultados obtidos depois da intervencdo (pds-teste) e antes

da intervencdo (pré-teste) para os grupos GE e GCP, nos instrumentos de avaliacdo MoCA, IFS e SNST (C/L),
e analise comparativa entre os dois grupos.

MEDIDAS GE GCP
o z - H p
P&s-Pré Rank médio Rank médio
MoCA 171 7.9 16.5%** .001
IFS 17.4 7.6 13.0%** .001
SNST C 17.7 7.3 9.5*** <.001
SNST L 15.9 9.1 31.5%* .005

Nota. GE=Grupo Experimental; GCP=Grupo Controlo Passivo;

* (p<.05)

(p <.001)

A anailise comparativa permitiu-nos verificar uma melhoria muito significativa

nos resultados das provas MoCA, IFS e SNST (C/L) do grupo que participou no programa
de intervencdo com recurso a plataforma NeuronUP (GE), em relacdo ao grupo sem

qualquer intervencdo (GCP).

50



CATOLICA

IMETTTUTOR T CIEAGTAS [ SALITH

V- DISCUSSAO

Com este estudo pretendeu-se analisar o impacto de atividades especificas de
reabilitacdo neurocognitiva, com recurso a uma plataforma on-line, no desempenho
cognitivo-comportamental no dominio das FEs e na dimens3o emocional, em pessoas

com LEA, resultado de AVEs e TCEs.

Nesse sentido, conduziu-se um estudo prospetivo de comparagao longitudinal
entre trés grupos: Grupo Experimental (participantes submetidos a reabilitacdo
neuropsicolédgica realizada no CMRA, conjuntamente com o treino neurocognitivo
computorizado com acesso a plataforma NeuronUP); Grupo de Controlo Ativo (com
reabilitacdo neuropsicolégica no CMRA); e Grupo de Controlo Passivo (sem

reabilitacdo).

Assim, foram formuladas quatro hipdteses postulando que aquela estimulacdo
neurocognitiva complementar a RN convencional em pessoas com LEA, traria beneficios
no funcionamento cognitivo, ao nivel das FEs, e na dimensdao emocional no grupo
experimental, comparativamente a intervencdo tradicional (GCA) e a auséncia de
intervengdo (GCP): H1: os resultados da avaliagao neurocognitiva das FEs dos individuos
com LEA que participaram num programa de interven¢do com recurso a uma plataforma
de RNC on-line (Grupo Experimental, GE) serdo superiores ao de pacientes que
participaram num programa de intervencdo tradicional (Grupo de Controlo Ativo, GCA);
H2: os resultados da avaliagdo neurocognitiva das FEs dos individuos com LEA que
participaram num programa de intervengao com recurso a uma plataforma de RNC on-
line (Grupo Experimental, GE) serdo superiores ao de pacientes que ndo participaram
em qualquer programa de intervencdo (Grupo de Controlo Passivo, GCP); H3: os
individuos com LEA que participaram num programa de intervengdo com recurso a uma
plataforma de RNC on-line (Grupo Experimental, GE) apresentam significativa reducdo
da sintomatologia depressiva e ansiosa, quando comparados com os individuos com LEA
gue participaram num programa de intervencdo tradicional (Grupo de Controlo Ativo,

GCA); e H4: os individuos com LEA que participaram num programa de intervencdo com
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recurso a uma plataforma de RNC on-line (Grupo Experimental, GE) apresentam
significativa redugdo da sintomatologia depressiva e ansiosa, quando comparados com
os individuos com LEA que ndo participaram em qualquer programa de intervencdo

(Grupo de Controlo Passivo, GCP).

Foi confirmada a equivaléncia entre os trés grupos no pré-teste para as variaveis
demogréficas. No que diz respeito as andlises intergrupo no pré e pds-teste ndo se
encontraram diferencas significativas entre os grupos para nenhuma das varidveis de

medidas consideradas.

Os resultados obtidos entre o primeiro e o segundo momento de avaliacdo
permitiram concluir que a intervengao através da plataforma NeuronUP, corrobora as
hipoteses H1 e H2, na medida que se verificou um melhor desempenho nas provas
neuropsicolédgicas que avaliam o funcionamento cognitivo geral (MoCA), bem como,
especificamente, as funcdes executivas (IFS e SNST), no grupo que realizou treino
neurocognitivo com recurso a plataforma informatica (GE). No caso da prova TMT (A/B)
ndo foram encontradas diferencas significativas entre os trés grupos da investigacdo. Na
verdade, a H1 foi parcialmente confirmada pelos resultados deste estudo, uma vez
também que o GCA revelou igualmente uma melhoria significativa na prova IFS apds ter
beneficiado de um programa de intervencao classico, porém no GE essa diferenca

positiva foi mais significativa apds o programa de intervencdo com recurso a NeuronUP.

Nas investigacOes realizadas por Gaitan et al. (2013) e Kwok et al. (2011), estes
verificaram que os pacientes com défices cognitivos ligeiros quando realizavam treino
cognitivo computorizado, eram encorajados a terem melhores resultados. Bjérkdahl,
Akerlund, Svensson e Eshjérnsson (2013) concluiram igualmente que a diferenca dos
resultados verificados apds treino neurocognitivo com a plataforma informatica
Cogmed, se devia ao sentimento do grupo de intervencdo ter feito algo que contribuisse
para a sua melhoria. O investimento cognitivo aplicado pelos pacientes nos exercicios
da plataforma e os reforcos positivos verbais e de passagem ao nivel seguinte podem
estimular o participante, motivando-o a mais esforco e dedicacdo, podendo assim
refletir-se na evolugdo destes resultados. De facto, este tipo de treino pode resultar em

melhorias que sdo generalizadas a outras tarefas ndo treinadas (efeito positivo). Esta
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evidéncia experimental também pode ser explicada com os efeitos (positivos) de
evolucdo/progresso nas tarefas (nivel de dificuldade crescente) na familiaridade com as
novas tecnologias (neste caso, plataforma NeuronUP), bem como pelo facto de se tratar
de um estimulo novo, aplicando mais energia, “aprendendo” com este novo contexto

(Li, Alonso, Chadha, & Pulido, 2015).

Para a avaliacio da capacidade de inibicdo/controlo funcional (fun¢des
executivas), recorreu-se ao Stroop Test. Nos resultados obtidos do nosso estudo, foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas no sentido da melhoria cognitiva
entre os dois momentos de avaliagcdo na tarefa de nomeacao da cor (efeito de Stroop)
no GE. Estes dados, conjuntamente com os resultados de melhoria obtidos pelo GE nas
provas neuropsicolégicas MoCA e IFS, vém reforcar a possibilidade da RNC das FEs com
recurso a plataforma informatica on-line NeuronUP, poder ter um efeito positivo na
recuperacdao das fungbes cognitivas associadas a lesdo cerebral. Contudo esta

possibilidade deve ser analisada com precauc¢ao, dada a dimensao reduzida da amostra.

No que respeita a andlise de sintomas depressivos e ansiosos, constatou-se que
o GCA obteve uma melhoria (reducdo de sintomatologia) significativa na prova HADS
(A/D) pds-teste, ndo verificada no GE e GCP, o que infirma as hipdteses H3 e H4. Porém,
embora n3ao tenham sido registados valores estatisticamente significativos nos
resultados daquela prova no GE, do ponto de vista clinico, foi possivel observar uma
ligeira melhoria na dimensdo emocional deste grupo, principalmente no indice de
Depressé@o, uma vez que os ranks médios reduzem no pds-teste. Deste modo, estes
resultados parecem evidenciar o beneficio da RN ( classica e com recurso as TIC) em

individuos que sofreram LEA.

A interacdo dos défices neuroldgicos primarios e dos efeitos psicoldgicos
secundarios torna possivel a manifestacdo de um vasto leque de alteracbes
comportamentais (Worthington & Wood, 2008). Sobretudo, as perturbac¢des do humor,
em simultdneo com as expressdes do comportamento representam uma dificuldade
significativa apds lesdo encefalica (Brooks & McKinley, 1983; Oddy, Coughlan, Tyerman

& Jenkins, 1985; Tate, 1987).
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Segundo Akerlund, Esbjornsson, Sunnerhagen e Bjorkdahl (2013), o facto dos
individuos com LEA terem consciéncia das capacidades perdidas e do seu atual
desempenho, pode estar associada a ansiedade ou distress. Paralelamente, a duracao
do processo de reabilitagao, o seu ritmo de progressao, bem como a incerteza da sua
recuperacdo, mostram-se fatores de risco para o desenvolvimento de depressdes

reativas (King & Tyerman, 2008).

Neste sentido, percebe-se que individuos que sofreram LEA tém dificuldades
emocionais e experiéncias subjetivas diferentes, revelando assim, evolucdes
particulares apds a lesdo, bem como apds diferentes intervengdes neuropsicoldgicas.
Para o efeito, a consciéncia e motivacdo para a melhoria clinica, influencia o humor e a
predisposicdo para a mesma (Akerlund et al., 2013). Tal parece sugerir que os individuos
gue participaram no GE, possam ter tido a influéncia destes ultimos factores, de uma
forma mais evidente aquando a realizacao das tarefas computorizadas, reagindo de uma

forma mais ciente das suas incapacidades.

Tendo em conta a importancia das FEs, é possivel supor que o tipo de RN
realizada na presente investigacdo quanto mais precoce for realizada, melhor serdo os
seus resultados, na medida que o seu impacto em fases mais precoces podera aumentar
potencialmente a recuperacdo do individuo com LEA (Wahl & Schwab, 2014).
Considerando que as FEs s3ao bastante complexas, incluindo diferentes processos
cognitivos, dependentes em grande parte, da integridade do CPF, especialmente do
cortex lateral pré-frontal, entre outras regides do cortex e mesencéfalo, mostra-se assim
dificil formular interpretacdes Unicas para os resultados alcancados (Spikman, Boelen,

Lamberts, Brouwer & Fasotti, 2010).
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VI- LIMITACOES

Ao longo deste estudo existiram algumas limitacdes que devem ser controladas

em investigacdes futuras.

A amostra de conveniéncia utilizada no estudo resulta em algumas limitac¢des,
porém nem sempre é facil construir amostras probabilisticas em certas areas cientificas,
porque o investigador raramente tem acesso a toda a populac¢do (Fortin, 2003). Estando
perante um estudo de cariz experimental e exploratdrio, a dimensdo reduzida da

amostra constituiu uma restricdo a validade e generalizacdo dos resultados.

O facto de os individuos pertencerem a um Centro de Reabilitacdo, com praticas
ocupacionais proprias decorrentes do seu internamento, concomitantes as sessdes de
RNC com acesso a plataforma NeuronUP, determinou a duragdo do plano de reabilitacao
da investigacdo e da participacdo dos individuos no mesmo. Outra limitacdo do trabalho
estd relacionada com o facto dos participantes do GCP, embora ndo estivessem a realizar
qualquer programa de reabilitagdo aquando o presente estudo, tratando-se de utentes
daquele Centro, todos ja tinham tido anteriormente oportunidade de usufruir do

programa de reabilitacdo do CMRA.

Alguns dos participantes do estudo apresentavam incapacidade motora dos
membros superiores, o que obrigou a adaptacdo da ferramenta informatica, optando-
se, nesses casos, pela utilizacdo de ecra tatil, o que podera também ter influenciado os
resultados. Para além disso, outras varidveis/fatores relacionados com a metodologia
utilizada poderiam ter sido melhor controlados, como é o caso do setting das sessdes de
reabilitacdo. Neste estudo, o ambiente externo de reabilitacdo utilizado foi o Centro de
Medicina e de Reabilitacdo de Alcoitdo (contexto hospitalar) durante o periodo de
internamento dos participantes, com vista ao seu processo de reabilitacdo fisica e
cognitiva. Desta forma, a duracdo (5 semanas), a quantidade (10 sessdes), e o tipo de
sessGes (grupais) realizadas nesta investigacdo, foram decorrentes daquele

internamento e assim manipulados conforme aquela possibilidade.
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Na verdade, existem poucos estudos que refiram o tempo médio de reabilitacdo
necessario para se poder concluir sobre os efeitos da mesma. Van de Ven et al. (2016),
realizaram uma revisao sistematica sobre o treino cognitivo computorizado das FEs apds
AVE, e concluiram que a duragdo média ideal seria 15,6 horas. Ora, tendo em conta que
os participantes do estudo tiveram cerca de 7,5 horas no total, registando uma evolucao
no sentido da melhoria em algumas provas neuropsicolégicas, se se tivesse realizado
maior nimero de sessdes, os resultados poderiam, eventualmente, ter sido mais
significativos. Ndo obstante esta analise comparativa entre os resultados das avaliagdes
neuropsicoldgicas antes e depois da implementacdo do programa de intervencdao com
recurso a plataforma on-line NeuronUP parecer sinalizar um progresso favoravel, é
importante frisar que tal efeito deve ser avaliado com moderacdo uma vez que apenas
se verificaram diferencas estatisticamente significativas relativamente as provas MoCA,

IFS e SNST (C) para o GE.

Ainda, o facto de a avaliacdo ser repetida depois de um periodo de tempo
reduzido (5 semanas), poderd levar ao enviesamento dos dados recolhidos, tendo em
conta um possivel efeito de reteste e de aprendizagem por parte dos participantes. Este
problema decorre fundamentalmente de ndo existiram versdes para reteste na maioria
dos instrumentos de avaliagdo neuropsicolégica. Igualmente, o desempenho na pré-
avaliacdo pode influenciar (efeito positivo ou negativo) os participantes no seu humor e
motivac¢do para a continuidade e desempenho no programa de reabilitagdao. Em estudos
com medidas repetidas, como é o nosso caso, a avaliacdo do sujeito pode alterar a
predisposicdo do mesmo na sua colaboracdo no estudo, e essa predisposicdo pode
afetar o efeito do tratamento (este comportamento designa-se por efeito de ordem

(Maroco, 2014).

Neste estudo, os participantes tinham diferentes niveis de cronicidade e
severidade de LEA (AVE e TCE), dificultando a replicabilidade e validade dos resultados

obtidos.

Neste estudo também ndo foi avaliado o grau de satisfacdo/interesse com o

treino neurocognitivo computorizado.
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Da revisdo da literatura realizada, verificou-se que existem estudos com
pacientes com LEA severa em que ndo se verificou um efeito de generalizagao da
reabilitacdo (Ponsford & Kinsella, 1988), enquanto outros estudos que incluiram
pacientes com LEA leves, demonstraram aquele efeito (Prokopenko et al., 2013; Van
Vleet, Chen, Vernon, Novakovic-Agopian, & Esposito, 2015). Uma vez que a nossa
amostra incluiu individuos que sofreram lesdo encefdlica adquirida, resultado
concretamente de AVE e TCE (amostra mista com 6% de TCE), os resultados ndo podem
ser generalizados para todas as populagdes com LEA, tais como aqueles que sofreram
infecdes, hipoxias ou anoxias, encefalopatias, com tumores cerebrais, entre outras
condicdes neurocirurgicas. Na verdade, a populagdo com LEA é muito heterogénea, com
muitos resultados e padrdoes de comprometimento de lesdo. Diante disto, os estudos,
na maioria, utilizam critérios de inclusdo especificos o que reduz a possibilidade de
generalizacdo. Dito isto, no futuro, talvez se deva avaliar separadamente os diferentes

tipos de LEA.

Adicionalmente também ndo foi controlada a influéncia da terapéutica
medicamentosa no desempenho cognitivo dos participantes do estudo e consequente

disposicdo cognitivo-comportamental e emocional.

Sabe-se que existe uma relacdo complexa entre sintomas depressivos e a
disfuncao cognitiva (Bour, Rasqui, Limburg, & Verhey, 2011). Um estudo realizado por
Rasquin, Lodger e Verhey (2005), sugere que os sintomas psiquiatricos afetam o
desempenho cognitivo negativamente. No nosso estudo, os resultados obtidos nos dois
grupos que beneficiaram de um programa de intervengcao neuropsicolégica, revelam
uma melhoria sintomatica da ansiedade e depressado (avaliada através da escala de auto-
avaliacdo - HADS), embora apenas os resultados alcancados pelo GCA tenham
significado estatistico. Tal resultado deve ser analisado a luz de uma limitacdo do
presente estudo, pois, se por um lado a constituicdo dos grupos e sua dimensdo é uma
limitacdo dificil de controlar, por outro, os instrumentos de medida, bem como os
procedimentos utilizados para tratar os dados, podem influir no efeito estatistico das

analises.
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Embora ndo tenham sido registadas as respostas emocionais durante as sessoes
de reabilitacdo com acesso a NeuronUP, foram sendo manifestas alteragées de humor
quer ao longo da sessdo, entre sessdes, assim como no terminar do programa das 5
semanas (10 sessdes) realizadas, pelo que no futuro seria também interessante registar

aqueles comportamentos.

Seria igualmente util explorar os ganhos cognitivos e psicolégicos obtidos com o
treino da NeuronUP, que possam ter sido transferidos para as atividades do quotidiano
apos alta clinica (necessidade de avaliacdo follow-up). A esse nivel, talvez fosse também
interessante estudar a diferenca da versdo de reabilitacdo on-line da NeuronUP assistida
a distancia, para aquelas pessoas de areas mais isoladas ou impossibilitadas fisicamente
de estimulacdo presencial. Esta é uma vantagem deste tipo de reabilitacdo

neurocognitiva com acesso a plataforma informatica interativa em analise.

Ainda, embora a plataforma NeuronUP possibilite a gravacao dos resultados dos
utilizadores, gerando inclusive um grafico de progresso dos seus desempenhos nas
diferentes tarefas, esse ndo foi objeto deste estudo, pela especificidade daquela
informacdo. Esta é uma area que requer mais pesquisas futuras, sendo dificil calcular
toda a extensdo dos efeitos do treino executivo. Para além disso, coloca-se a limitacdo
da ndo contabilizacdo destas melhorias com base no processo de neuroplasticidade,
acreditando-se que alguns circuitos neurais tenham sido alterados com a experiéncia e
aprendizagens proporcionadas, e por recuperacdo espontdnea. Embora algumas
recuperacdes espontaneas possam ocorrer, particularmente nos primeiros 6 meses pdés

LEA, frequentemente observam-se défices persistentes (Rasquin et al., 2004).

O reduzido numero de estudos acerca da eficacia dos programas de intervencao
para a reabilitacdo das fungdes cognitivas, neste caso, em particular das FEs, dificultou
a analise comparativa com outros estudos. No sentido de estudar a generalizacdo das
competéncias adquiridas para contextos de vida real teria sido interessante para o
presente estudo, utilizar outro tipo de instrumentos de avaliacdo para além dos testes
neuropsicolégicos convencionais (e.g., questiondrios de auto-relato sobre a vida diaria,
instrumentos de avaliacdo da funcionalidade e ainda de qualidade de vida). No futuro,

serd desejavel que os ganhos obtidos através da RNC, neste caso, computorizada,
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possam igualmente ser avaliados, por exemplo, através de tarefas da vida didria, quer
durante o processo de reabilitagdo, como depois da intervencao, de uma forma
sistemdtica e individualizada nos diferentes contextos. Como foi referido
anteriormente, seria importante uma avaliacdo de follow-up que permitisse avaliar a
manutencdo de ganhos resultantes da RN, obtendo desta forma informacao relevante

sobre a a duracdo dos efeitos e das necessidades de reciclagem (Geraldo et al., 2018).

Dadas as limitagGes supramencionadas, em futuros estudos que foquem a
reabilitacdo neurocognitiva, parece-nos util considerar estes aspetos no sentido de se
verificar se tal permite consolidar e eventualmente reforgar os resultados obtidos acerca

da utilidade dos programas de reabilitagdo com recurso as novas tecnologias.

59



(G CATOLICA
@ INSTITUTIY DE CIENKIAS D SAT0F

[ETUNEL LI N

o)



CATOLICA

IMETTTUTOR T CIEAGTAS [ SALITH

VII- CONCLUSOES FINAIS

Com este estudo pretendeu-se contribuir para o desenvolvimento e aplicacdo
em Portugal de novos programas de reabilitagdo neurocognitiva com recurso as TICs.
Assim, implementamos um programa de sessdes de reabilitacdo neurocognitiva com
acesso a uma plataforma on-line, a NeuronUP, constituido por exercicios de treino
cognitivo, para estimular as funcdes executivas em pessoas com LEA, resultado de TCE

e de AVE.

Nas andlises intergrupo no pré e pds-teste ndo se encontraram diferencgas
significativas entre os grupos para nenhuma das medidas consideradas nos dois

momentos.

A andlise comparativa entre o pré e pds-teste evidencia ganhos significativos no
funcionamento cognitivo dos participantes nas provas MoCA, IFS e SNST (C) para o GE,
nao verificados porém na dimensdo emocional de forma significativa no mesmo grupo,
ndo permitindo assim sustentar com seguranca os beneficios da intervencdo com a
NeuronUP, pelo menos nas condi¢cdes em que foi realizado o estudo. Por este motivo,
sugere-se a continuacdo deste estudo controlando algumas das limitacdes identificadas

e estudando os efeitos de intervencdo e outras func¢des cognitivas.

Conquanto os nossos resultados sejam encorajadores, estes tém relativa
importancia na evidéncia de tais efeitos positivos ou vantagens da reabilitacdo
neurocognitiva com recurso as TIC, devendo ser interpretados cautelosamente, a luz da
presente e reduzida amostra experimental. Sugere-se que sejam utilizadas novas
metodologias de estudo, como por exemplo estudos de caso (Dugard, File & Todman,
2011), ou ensaios clinicos aleatérios controlados e estudos de follow-up (com
orientacdes técnicas precisas e protocolos estandardizados) (Van de Ven et al., 2016).
Para além disso, para o desenho metodoldgico ideal para futuros estudos na area da
reabilitacdo neuropsicolégica com pacientes que sofreram lesdes encefalicas, serd
importante considerar adicionalmente varidveis relacionadas com a funcionalidade,

gualidade de vida e bem-estar emocional no processo de avaliacdo da eficacia da
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reabilitacdo; avaliacdo de follow-up que podera disponibilizar informacdo relevante
sobre a duracdo dos efeitos resultantes da intervengdo; e técnicas de neuroimagem
como evidéncia clinica e experimental dos programas de reabilitacdo (Geraldo et al.,
2018). E evidente que a recente evolu¢do no campo das neurociéncias e dos estudos da
neuroplasticidade tem vindo a assumir um importante papel no campo do

conhecimento e explicacdo das mais-valias da reabilitacdo cognitiva (Cicerone, 2012).

De facto, tal como foi apontado anteriormente, este estudo apresenta algumas
limitagdes que dificultam a elaboragao de conclusdes sélidas e seguras sobre a a eficacia
deste tipo de reabilitagdo neurocognitiva computorizada. Por este motivo, deve ser
seguido de mais estudos com amostras maiores e controlo de varidveis, como por
exemplo as varidveis sociodemograficas, por forma a obter evidéncia mais forte acerca

de resultados que aqui surgiram com significancia marginal.

Ao longo da investigacdo foram surgindo interrogacdes, dificuldades e
necessidades de adaptacao, resultantes da aplicagao do programa de sessdes de treino
neurocognitivo com a plataforma NeuronUP no espaco e tempo destinado ao
tratamento dos participantes no CMRA. Neste ponto, pretende-se sublinhar a aceitacao
e disponibilidade das pessoas que colaboraram neste estudo, sem as quais ndo teria sido

possivel a sua concretizagao.

Apesar das limita¢des ja consideradas, acreditamos que a plataforma informatica
NeuronUP pode constituir-se uma ferramenta de intervencdo eficaz na reabilitacdo
neurocognitiva de pessoas com LEA, possibilitando a muitos e diferentes utilizadores o
seu uso, de uma forma individual ou grupal, revelando-se assim uma boa aposta de

reabilitacdo neurocognitiva.

O investimento na drea da reabilitacdo neuropsicoldgica é essencial, estando
dependente do progresso e evolucdo deste tipo de estudos, especialmente aqueles que
avaliem o impacto dos programas de reabilitacdo no funcionamento cognitivo-

comportamental, emocional e social.

No final deste trabalho, termino com a mesma frase que me guiou toda a

investigacdo: “existe uma coisa que uma longa existéncia me ensinou: toda a nossa
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ciéncia, comparada a realidade, é primitiva e inocente; e, portanto, é o que temos de
mais valioso” (Albert Einstein, 1879-1955). Assim, espero ter contribuido para a

reabilitacdo daqueles que puderam participar no presente estudo, bem como servir para

a ciéncia e estudos vindouros.
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DECLARACAO DE CONFIDENCIALIDADE

Para efeito de colaboraco no Projeto “Tradugdo e Validacdo da Plataforma NeuronUP” para
Portugal, da responsabilidade da Professora Artemisa Rocha Dores (ESTSP — P. Porto), no
ambito da realizacdo do projeto de dissertagdo do Mestrado de Neuropsicologia, sob
orientacdo da Professora Maria Vania Nunes e da Professora Artemisa Rocha Dores, eu Filipa
Valério, CC n.2 11258962, declaro que tomei conhecimento das condi¢des do protocolo de
colaboracdo entre a ESTSP-P.Porto e a NEuronUP que regulam a utilizacdo da licenga da
NeuronUP que me vai ser confiada e me comprometo a respeitar na integra todas as clausulas,
sob pena de suspensdo imediata da colaboragao e abertura de procedimento judicial.

Lisboa, 8 de julho de 2016

Tl D Ul .

Filipa Delgado dos Reis Valério
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Conselho Diretivo

Centro de Medicina de Reabilitacao
de Alcoitao

R. Conde Bardo / Alcoit3do
2649-506 — Alcabideche

Sendo aluna do Mestrado em Neuropsicologia na Universidade Catdlica
Portuguesa, encontro-me a realizar estagio curricular no Centro de Medicina de
Reabilitacdo de Alcoitdo (CMRA), sob orientacdo da Dra. Elisabete Calisto Pereira.

No ambito da minha Tese de Mestrado, intitulada “Estudo da Aplicacéo de uma
Plataforma On-line de Reabilitagéo Neurocognitiva das Fun¢des Executivas” tendo como
orientadora interna a Dra. Elisabete Calisto Pereira e orientadora externa a Dra.
Artemisa Dores, venho por este meio solicitar a autoriza¢ao para recolher a amostra de
pacientes que necessito para este estudo, a partir do CMRA. A pertinéncia deste estudo
prende-se com o facto de atualmente existirem estudos internacionais que comprovam
as mais valias das aplicacoes da tecnologia a reabilitacdo neuropsicoldgica. Este estudo
surge no seguimento destas investigacdes internacionais, para perceber o impacto da
plataforma NeuronUp, na reabilitacdo das funcGes executivas em pessoas com lesdes

encefalicas adquiridas.

Agradeco a vossa autorizagao para a recolha da amostra.

Sem mais assunto de momento,

Alcoitdo, 28 de abril de 2017

I ila Voo O
Filipa Valério
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CONSENTIMENTO INFORMADO

“Estudo da Aplica¢do de uma Plataforma On-line de Reabilita¢céo Neurocognitiva das
Fungdes Executivas”
Dissertacdao do Mestrado de Neuropsicologia da Universidade Catdlica Portuguesa de

Lisboa

Folha de Informacgao ao Participante

Este consentimento poderd conter palavras que ndao compreende. Por favor, peca a
investigadora do estudo para lhe explicar quaisquer palavras ou informacdes que ndo

compreenda claramente.

Exmo(a). Senhor(a),

Ser-lhe-3 solicitada a sua permissdo para recolher dados pertinentes sobre a sua saude, para o

estudo com o titulo acima mencionado.

Apresentam-se de seguida mais informacOes acerca da realizacdo deste estudo e dos dados a
recolher. Leia atentamente esta informacado antes de dar o seu consentimento por escrito para
a recolha dos dados. Esta informag¢do aborda também o seu direito para, a qualquer momento,

retirar a sua autorizacdo para a recolha da sua informacao clinica.

O presente estudo tem como objetivo avaliar o impacto de uma plataforma on-line na
reabilitacdo neurocognitiva das fungdes executivas em pessoas com lesdes encefdlicas
adquiridas. Ser-lhe-a pedido para realizar um conjunto de tarefas informatizadas, que se
assemelham a jogos. Estas sessGes de 45 minutos decorrerdo duas vezes por semana durante
cinco semanas. Antes do seu inicio haverd uma sessao de avaliacdo e apds o seu término havera
uma sessdo de reavaliacdo. No total o estudo durard sete semanas. Por conveniéncia, os

participantes serdo divididos em trés grupos.

Os estudos clinicos sdo necessarios para obter novos conhecimentos e resultados cientificos
fidedignos. Contudo, para a realizagdo de um estudo clinico é indispensavel que declare por

escrito o seu consentimento em participar nesse estudo.

As informacOes obtidas serdo analisadas em conjunto com as dos outros participantes, ndo

sendo divulgada a identificacdo de qualquer participante da investigacdo. Assim, apenas a
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investigadora terd acesso aos dados, estritamente para fins cientificos. Os dados ficardo a

guarda da investigadora Filipa Valério (valerio.filipa@gmail.com), com a garantia da sua

confidencialidade, de acordo com o Artigo 512 da Lei n2 21/2014 de 16 de Abril de 2014 e a Lei
n273/2015 de 27 de Julho, que dita que “Todos aqueles que, em qualquer qualidade,
intervenham em estudos clinicos ou que, por qualquer forma, tenham conhecimento da sua
realizacdo, ficam obrigados ao dever de sigilo sobre quaisquer dados pessoais a que tenham

acesso, mesmo apds o termo das suas func¢des.”

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica Competente do Centro de Medicina de
Reabilitacdo de Alcoitdo e serd conduzido de acordo com os principios da Declaracdao de
Helsinquia e com as normas da ICH-GCP (Conferéncia Internacional de Harmonizacdo — Boas

Praticas Clinicas) e em conformidade com os dispositivos legais nacionais.

A sua participagdo é muito importante, todavia, ndo é obrigatdria. Além disso, informamos que
este estudo é voluntario, podendo terminar a sua participacdo a qualquer momento, sem
gualquer consequéncia. Por favor, leia com atencdo, e ndo hesite em colocar qualquer questao

que possa surgir.

e Se tiver compreendido na totalidade a natureza do estudo clinico e os procedimentos a

realizar durante o estudo,
e Se desejar participar no estudo clinico, e

e Seestiver consciente dos seus direitos e obrigacdes neste estudo clinico, por favor, assine

a declaracdo de consentimento informado.

Consentimento Informado do Participante
Ao assinar e datar este documento:

e Aceito que os dados gerados durante o Estudo Clinico sejam informatizados pela
Investigadora ou por alguém por si designado.

e Confirmo que posso exercer o meu direito de retificacdo e/ou oposicdo.

e Confirmo que tenho conhecimento que sou livre de desistir do Estudo Clinico a qualquer
momento, sem ter de justificar a minha decisdo e sem comprometer a qualidade dos
meus cuidados médicos.

e Tenho conhecimento que a responsavel do estudo tem o direito de decidir sobre a

minha saida prematura do ensaio e que me informara da causa da mesma.
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e Confirmo que fui informado que o estudo pode ser interrompido por decisdo da
Investigadora do estudo ou das Autoridades Competentes.

e Confirmo que tive oportunidade de falar sobre o estudo e fazer perguntas, assim como
estou satisfeito com as respostas e explicagdes que obtive.

e Compreendo que a permissdo para recolher a informacao clinica para este estudo se
obtém de forma totalmente voluntaria. Posso retirar esta autorizacdo a qualquer
momento sem ter que explicar o motivo e sem que os meus cuidados clinicos continuos
sejam afetados.

e Com o objetivo de colaborar na avaliacdo cientifica e seguranga de futuros doentes,
aceito prestar informagdo exata e que se registe, processe ou armazene de forma
anonima a informacdo clinica e pessoal que se tenha obtido sobre mim ao longo do
estudo, em conformidade com os requisitos legais.

e Autorizo que as autoridades de saude acedam a minha documentacdo de clinica,
quando solicitado, para verificar a informacdo obtida, em conformidade com as
disposicGes em matéria de protecdo da confidencialidade e regulamentos aplicaveis.

e Informaram-me que se respeitardo os principios da protecdo de dados.

e Compreendo que receberei um exemplar do meu Consentimento Informado, assinado
e datado.

e Autorizo a recolha da minha informacao clinica com o objetivo de realizar este estudo.

Nome do participante Data Assinatura

Nome da investigadora (Filipa Valério) Data Assinatura
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The efficacy of a cognitive rehabilitation program based on an online platform in for
acquired brain injury
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! Institute of Health Sciences, Portuguese Catholic University
2 School of Health, Polytechnic Institute of Porto, Porto, Portugal
3 Laboratory of Neuropsychophysiology, Faculty of Psychology and Education Sciences, University of

Porto, Porto, Portugal

Introduction: Neurocognitive rehabilitation aims to stimulate cognitive functions affected
by acquired brain injury (ABI), minimizing the associated deficits. Despite the existent
scientific evidences, research in this field should focus on create and/or improve
intervention tools and on examining the impact of its implementation.

Objectives: This study aims to examine the impact of different tasks designed to
rehabilitate executive functioning, through an online platform, in ABI patients.
Methods: Thirty-six ABI patients (18 female), aged between 27 and 73 years old (M =
53.39; SD = 11.7) participated in this study. All participants completed, at least, 4 years
of formal education (M =9.92; SD =4.70; Min = 4; Max = 17). They were assigned into
one of three groups, Experimental Group (EG), Active Control Group (ACG) and Passive
Control Group (PCG). Participants were assessed before and after the intervention,
through a neuropsychological battery of tests: Montreal Cognitive Assessment (MoCA);
Institute of Cognitive Neurology Frontal Screening (INECO); Trail Making Test (TMT
A/B); Stroop Neuropsychological Screening Test (SNST C/L); and Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS).

Results: The neurocognitive rehabilitation program had a significant positive effect on
the MoCA, IFS and SNST (C) in the EG, from pre- to post-intervention. The comparative
analysis between the three groups after the intervention shows a significant difference in
MoCA, with GE showing better results than the ACG and PCG; and between the EG and
PCG the IFS and SNST, with the first having better performance.

Conclusion: These preliminary results highlights the positive effect of neurocognitive
rehabilitation, delivered through an online platform. Further studies are needed to get

additional evidence supporting the implementation of the new technologies in this field.



