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Resumo: Uma vez que constituem uma das principais causasndde e de
incapacitacdo apos acidentes, os TraumatismosdCEefalicos (TCE'’s) s&ema de
inimeros estudos no campo da Neuropsicologia. Onmegio sucede com os TCE's
leves, que geralmente sdo negligenciados quer pedasvitimas, quer pelas instituicdes
de saude. Nesta tese foi analisado o efeito da@dodo Corpo Caloso (CC)
(especificamente a regido posterior desta estrutucmrpo, esplénio e isthmo) em
TCE’s ligeiros: era esperado a partida que estanamifeste através dos classicos
sindromes de desconexdo. Foram analisados 16 h@dehss (idades compreendidas
entre 19 e 42 anos), vitimas de TCE ligeiro (veebEscala de Coma de Glasgow = 15),
através de provas Neuropsicologicas especificapguaitem detectar a Transmissao
Inter-Hemisférica (TIH) de informagdo a nivel soossensorial, auditivo e visual
(provas essas, respectivamente: reconhecimentoneagdo de objectos por palpacéao;
audicao dicatica e estimulacao visual por taquesip®). Esta avaliacéo foi tri-fasica: a
primeira avaliagdo ocorreu na fase aguda da lesGegunda avaliacéo foi efectuada na
fase sub-aguda e a Ultima avaliagdo decorreu madasica. Os resultados obtidos
apontam para efeitos nocivos a nivel do processanteninformacéo auditiva e visual
inter-hemisférica; efeitos esses que se manifestsancialmente na fase aguda e que
se atenuam com o passar do tempo, estando quasainoa fase cronica da avaliagao.
Nao foram detectadas alteracdes no que refereamegsamento inter-hemisférico de

informac&o somatossensorial.

Palavras-Chave Traumatismo Cranio Encefalico (TBI); Corpo Calog€C);

Transmissao inter-hemisférica (TIH) de informacao.

Abstract: Severe Traumatic Brain Injuries (TBI) are the topfccountless studies in the
field of Neuropsychology, as they are one of thenroauses of death and inability after
accidents. This is not the case with the mild TBiich are usually neglected by their
victims and by health institutions. This thesislgpas the twisting effect of the Corpus
Callosum (CC) (specifically the posterior regiontbis structure — body, splénium and
isthmos) in mild TBI: it was expected that thisidaswould manifest itself through
classic disconnection syndrome. This study analjy€echale adults (aged between 19
and 42 years old) victim of mild TBI (Glasgow ComB8wale value of 15) through
specific Neuropsychological trials (recognition adésignation of objects by touch;



dichotic audition and taquistoschopic visual stiatidn). These trials detect Inter-
Hemispheric Transmission (IHT) in the processingsomatossensory, auditory and
visual information, respectively. This evaluatioasamade in three phases (acute; sub-
acute and chronic) and the results point out tophesence of prejudicial effects of the
TBI to the inter-hemispheric processing of audit@yd visual information. These
harmful effects will soften with the curse of tilbeing in almost normal conditions in
the chronic phase of the evaluation. No changes wietected in regard to the inter-

hemispheric processing of somatossensory informatiter a TCE.
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Fibres as delicate as those of which the organ of mind is
composed are liable to break as a result of violence to the
head. (Gama, 1835; cit por Bigler, 2001)



Introducao

O cérebro humano constitui um dispositivo bizaresehvolvido através da selecgao
natural para uma causa maior: tomar decisdes querdam 0 sucesso reprodutivo.
Este simples facto tem varias reprecursfes, ermuidrse no coracdo da biologia
evolutiva. Uma vez compreendido permite que ostisiars do cérebro aprofundem os
seus conhecimentos acerca de um dos maiores fenem@este orgao: a sua

especializacéo lateral (Gazzaniga, 2000).

Os cérebros humanos sdo composic¢des Unicas débotwergenéticos e de interaccao
ambiental. Desta forma, as reaccdes cérebro-coarperttais sdo, grosso modo, Unicas
para cada individuo, com a excep¢do de algumas edpscificas para as funcgdes
motoras e sensitivas (Bigler, 2001). Nem mesmo elkares técnicas de neuroimagem
permitem determinar a vastiddo quer das lesGedrease quer dos défices a elas
associados, pelo que a necessidade de estabekadtemcdes neurologicas pos-
traumaticas tem alcancado desta forma uma notaléeci@scente. Este estabelicimento
precoce das alteracOes resultantes da lesao viselleoria do atendimento destes
acidentados e a consequente diminuicdo da letalidaddo numero de vitimas

dependentes a elas associados. Os diversos tipapsddmtes (de viacdo, profissionais,
etc) sdo uma realidade quotidiana recorrente quehenum vasto numero de vitimas,

em estado mais ou menos grave, podendo ser a dausenrte ou de incapacidades

debilitantes para estas pessoas.

As lesdes cerebrais sdo conhecidas como «epidsil@asiosas», uma vez que em cada
1 a 2% dos casos causam a morte das suas vitingslr&matismos Cranio
Encefalicos (TCE’s) constituem uma das maiores & riraquentes causas de leséo
cerebral em criangas e jovens adultos, causando,bestante frequéncia, um grande
impacto na esséncia das suas vidas (Kumar etGl9)2As incapacidades resultantes
do TCE podem ser divididas em trés categorias:ca$si cognitivas e
comportamentais/emocionais. As incapacidades §iséa diversificadas, podendo ser
visuais, motoras, entre outras; as incapacidadgsitoms frequentemente incluem
diminuicdo da memoria, dificuldades de atencado rermlizagem, entre outras; e as
comportamentais/emocionais compreendem a perda utiecoafianca, motivacao

diminuida, e mais vulgarmente, irritabilidade eesgéo.

Trata-se de um dos tipos de lesdo mais communna@alesada por Neuropsicologos
Clinicos (Ponsford, 1995). A Neuropsicologia é uciéncia que visa a promocao da

saude, a prevencdo da doenca e a reabilitacdo sandeadoenca. No amplo espectro
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das lesbes por TCE, a Neuropsicologia inerenteT&iss engloba todos os factores
associados a existéncia deste tipo de leséo, mdasta a qualidade de vida actual e

futura das vitimas dessa existéncia.

A revisdo bibliogréfica de Mufioz et al., 2001, dese os factores relacionados com o
prognéstico das vitimas de TCE. Este estudo evidenc que as alteracoes
neuropsicolégicas pos-traumaticas constituem um @osicipais factores que
determinam o futuro das vitimas, pois condiciondaveimente tanto o grau de
independéncia funcional que pode ser alcancadms=quentemente a possibilidade de
retorno ao trabalho, como o estabelecimento decGeta familiares e sociais
satisfatorias. A avaliagdo neuropsicoldgica de geessjue sofreram TCE constitui um
componente essencial no estudo do paciente trazadati uma vez que permite
identificar as alteracdes cognitivas e afectivo-portamentais que surgem a partir da
lesdo traumatica assim como as fungdes que pereraneconservadas. Deste modo é
possivel elaborar um programa de reabilitacdo quesipilite um maior grau de
autonomia, uma reinsercdo socio-econémica e um raonua qualidade de vida do
paciente.

As consequéncias neuropsicolégicas que se apresgiia TCE podem ser muito
variadas e dependem de factores relacionados gpavelade da leséo, o tipo de dano
cerebral, a localizacdo e a extensdo das zonasta@ddés¢c as consequéncias
fisiopatoldgicas, e de outros factores relacionamms o paciente, como a sua idade, o
nivel de escolaridade e personalidade pré-morhda, (1996).

Uma andlise teorica dos padrées de conectividackbra indica que os padrdes de
actividade cortical podem ser considerados, emdgrgrarte, através dos padrbes de
interaccao fornecidos pelos sistemas de fibras uthst@ncia branca. As diferencas
individuais verificadas na velocidade do processdame&ognitivo dependem, muito
provavelmente das variacdes estruturais da orggiozadestas vias, que
simultaneamente facilitam e reprimem a comunicag@oordenacdo entre os nds das

redes cerebrais.

Os efeitos de lesdes traumaticas em adultos, adoveorpo Caloso (CC), variam entre
uma desconexéo parcial a total (Boldrini et al,2298t por Benavidez et al, 1999).
Muita informacdo tedrica comporta casos de TCE pesdo de aceleracdo-
desaceleracéo, contuséo, ou hematomas, nao eaistintesmo suporte tedrico no que
refere a TCE’s que provocam a tor¢cao de estrutteesbrais, em particular, a torcéo

das fibras de substancia branca. E sobre estddipEsdo que assenta esta tese.
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O objectivo deste estudo é analisar as conseq@éteidCE’s ligeiros fechados a nivel
da substancia branca cerebral, especificamentdicaerse a tor¢gdo do Corpo Caloso
(que constitui a maior estrutura de substancia daracerebral) provoca défices
Neuropsicologicos especificos. Existem estudosiandés que comprovam a existéncia
destes défices em contexto de TCE’s moderados \&egraestanto apenas reflectir
acerca do que decorre pos TCE Ligeiro.

De acordo com Levin, High, Williams et al. (199&)it por Benavidez et al, 1999), os
efeitos mais frequentes de TCE's fechados em alwbtmsistem num aumento da
assimetria presente na tarefa de Audicdo Dico#da) (que é tipicamente, mas néo
consistentemente traduzida numa vantagem do ouwlidi®o); tal como outros efeitos
de desconexao parcial, incluindo anomia tactil estpu Estes efeitos relacionam-se
com a gravidade dos TCE'’s, tal como com lesdes@ooG das estruturas de substancia
branca que podem interferir com a transferéncierinémisférica de informacdo. De
forma geral, estes estudos reportam casos indigidua que os efeitos de desconexao
se encontram topograficamente relacionados comnedasde envolvem areas especificas
do CC.

No manualNeuropsychology in Clinical Practiqgd994), o artigo de Levin et al. (1989)
elabora uma revisdo tedrica no contexto dos TAfé&srbs. Surge assim a informacao
do estudo de Caveness (1977) que estimou que 88%esfEes cerebrais hospitalares
correspondem a TCE’s ligeiros (de acordo com armmégao hospitalar que analisou),
bem como o de Hartlage (1991) que sugere no engat@penas 1 em 20 destes casos
€ hospitalizado pela mesma etiologia. Apesar daonmaida literatura remota se
desenvolver em torno dos TCE's graves, estudos mieeentes acerca de TCE’s ligeiros
(recorrendo a imagiologia por RM) sugerem que rmsuifgessoas com lesdes
aparentemente minimas apresentam lesfes cerebesin €t al., 1989). Desta forma,
este tipo de lesdo pode estar associada a pa®ldifisas, tal como documentado em

estudos analogos realizados em animais.

Esta tese apresenta inicialmente uma revisdo seaderca dos temas articulados a esta
problematica. De seguida, aprofunda o problemaraledé analise das consequéncias
de TCE's ligeiros fechados a nivel do CC. Seguersa apresentacdo da metodologia
utilizada, que antecede os resultados obtidos. Nas&final, apresenta-se a discussao

geral, tal como as algumas limitacdes verificadegtanestudo.



Revisao da Literatura

Incidéncia dos Traumatismos Cranio Encefélicos opytacao

Por TCE entende-se qualquer agressao de ordem dtiaamque acarrete lesao
anatomica ou comprometimento funcional do couroekmw, cranio, meninges,

encéfalo ou dos seus vasos (Diament e Cypel, 1@08LE pode ser classificado como
leve, moderado ou grave de acordo com a pontuagdtscala de Coma de Glasgow
(Teasdale e Jennett, 1974).

Os TCE’s sao, segundo Peclat (2004) e outros aJtarejuarta principal causa de
mortalidade nos EUA nos ultimos 40 anos, encontragedno primeiro lugar do ranking
na faixa etaria de criangas e adultos entre 1 ands de idade. A mortalidade das
vitimas de TCE rodeia os 40%, nao se limitando apans paises desenvolvidos.

Atendendo a natureza do ferimento do cranio, os’3 @&dem ser classificados em trés
tipos: traumatismo craniano fechado, fractura cdomdamento do cranio, e fractura
exposta do cranio. O TCE pode ainda ser dividideeetesdes focais e lesdes difusas.
Geralmente verificam-se estes dois tipos de lesbasjfestando-se maioritariamente
um deles. As lesdes focais sdo compostas por heraatntra ou extracerebrais) ou
areas isquémicas delimitadas que acometem apenasragi@io cerebral. As lesdes
difusas acometem o cérebro como um todo e saongammtd resultantes de forcas
cinéticas que levam a rotacdo do encéfalo dentr@ailea craniana - provocam o
estiramento e/ou ruptura tanto de axdénios comostieiteras vasculares em regides

cerebrais distintas.

O individuo que sofre lesdo por TCE pode ter défiger efeitos primarios ou por

efeitos secundarios em diversos mecanismos nesrddantro dos défices por efeitos
primarios, destacam-se as contusdes e as lesoesiaxiifusas. Quanto aos défices por
efeitos secundarios enumeram-se varios tais coematomas epidurais, subdurais e
intracerebrais; edema cerebral; hidrocefalia; aumeda pressdo intracraneana,
infeccdo; hipdxia; neurotoxicidade; reposta inflabna; activacdo da protease; influxo
de célcio; liberacdo de radicais livres e excitotag; peroxidacao de lipideos; activacao

de fosfolipase.

As lesbes cerebrais sdo descritas pelas alterdgdeisnais que despoletam ou pelas
perdas que ocorrem. As anomalias funcionais quensentram mais frequentemente

numa lesao cerebral, sdo:
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- Fracturas: frequentes mas, por si s6, ndo cadsgdices neuroldgicos. Podem
classificar-se em abertas (se a dura-mater eggaday fechadas (quando a dura-méater
esta integra), ou em fracturas de calote ou da Ba@sefrequentes as fracturas da calote

craniana nas regides parietais e temporais.

- Concusséo: € uma lesdo cerebral acompanhadamnaobneve perda de funcéo
neurologica, especialmente perda de consciéncidisfisngdes neuroldgicas traduzem-
se por confusdo, desorientacdo e, por vezes, uimdpede amnésia pos-traumatica.
Outras manifestacdes clinicas que ocorrem apos@issdo sao as cefaléias, vertigens,

incapacidade de concentracéo, perda de memordigafa

- Contuséo: é descrita como uma lesdo de acelédasaceleracdo que produz
hemorragia para dentro do parénquima superficiglmanifestacdes clinicas deste tipo
de leséo relacionam-se com o local e o grau dais@of e com a existéncia de lestes
associadas. As contusdes podem ser pequenas, gamadolocalizadas de disfuncao
produzem défices neuroldgicos focais. As contusbamres podem evoluir durante
dois a trés dias apds o acidente causando edenmmerragia ainda maior. Uma
contusdo grande pode produzir efeito de massa amolovum aumento significativo da

pressao intracraniana.

- Hematomas (resultantes de TCE): hematoma sulbglaéeaatoma epidural e o
hematoma subdural (s@o extraparénquimatosos — doratecido cerebral), e o
intracerebral que danifica directamente o tecidorale Tanto uns como outros,

produzem danos pelo efeito de pressao e deslocamermionteddo intracraniano.

- Lesdo axonal difusa (LAD): esta lesdo abrangdague amplo de disfungbes
cerebrais causadas por forcas de aceleracdo/dasgéel ou rotacionais. A
fisiopatologia relaciona-se com o0 repuxar e a @y dos axdnios que ocorrem
durante o deslocamento do cérebro dentro do crémiomomento do impacto. O
repuxar produz lesBes microscépicas através dobrméremas especialmente na
profundidade do tecido cerebral e na base do aérébiinterrupcdo da transmissao
axonal dos impulsos resulta na perda de conscié@c@aciente mantém-se em coma
profundo, muitas vezes com postura de descerebmac@le descorticacéo e disfuncdo
autondémica, incluindo hiperemia, hipertensédo eodésfe.

Todos os mecanismos de lesdo mencionados antent@raevolvem ndo apenas uma
area cerebral isolada, mas grandes areas ceredwaidp todo o cérebro. Enquanto que
a lesdo em si pode ser verificada através dasctgcde imagiologia, numa area restrita,

-5-



deve-se sempre ter em conta que estas forcas eimerw envolvem todo o cérebro
(Bigler, 2001). Quando o TCE é provocado por umaatp em velocidade elevada, tal
como num acidente de viacdo, por exemplo, e s@ubzo doente possui determinada
lesdo que foi detectada por imagiologia, o termes&d» pode, muitas vezes, ser mal
interpretado. Apesar do que pode ser averiguadoésrda neuroimagem, quer se trate
de uma lesao isolada, ou multiplas lesdes, os darebrais sdo sempre além do que é
visivel. Os termos de classificacdo dos mecanigqmesprovocam estas lesfes tornam-
se de dificil atribuicdo, uma vez que, quando sgatde TCE's provocados por
acidentes em humanos, ndao existem lesfes «comi®avAquando ocorréncia de
lesdo, cada doente transporta para aquele acigiergetinigualavel de circunstancias e
anatomia. As forgas dinamicas da lesdo sao distieta cada acidente, tal como a
anatomia, a fisiologia e a heranca genética de dadate. A resposta de cada doente a
lesdo € igualmente Unica, particularmente no qderaea reaccbes metabdlicas e
vasculares. Assim, dois doentes com idade e sewitages, podem encontrar-se no
mesmo acidente e apresentar consequentemente es@esielas totalmente distintas.
Bigler (2001) afirma ainda que mesmo em lesdesegravfaciimente visiveis, ocorrem

alteracOes estruturais dinamicas p6s TCE que lagnm tempo a se manifestar.

No contexto desta tese, as lesdes difusas qudamsdb deslocamento e rotacdo do
encéfalo dentro da caixa craniana, podem tradezisn mecanismo dercao entre
ambos os hemisférios. Este mecanismo depende da @mética e da localizacéo
craniana do impacto que provoca o TCE. As estratiazalizadas entre os hemisférios
cerebrais — como é o caso do CC - podem assimrsafiemas e estiramentos que
comprometem o abastecimento sanguineo das céllsistéma nervoso, o que conduz
a uma anoxia secundaria no CC (Kraus et al., 25t mecanismo dercao acima
descrito constitui o cerne de todo o estudo aquemeolvido. Prevé-se que na
ocorréncia destatorcdo do corpo calosose verifiquem alteragbes a nivel do

processamento de informacéo IH, mesmo no caso &é&sTigeiros.

Este efeito déorcdondo ocorre em qualquer situacédo de TCE. Dependémdtucal de
impacto que provoca o TCE, os hemisférios cerebrpmem mover-se
descoordenadamente dentro da caixa craniana (geeata e para tras, ou para cima e
para baixo, separadamente) de forma que a estrgtiwaos une, o CC, sofra uma
torcdo. Atendendo a fisica, quando o TCE € prowogaxt uma tensdo absolutamente
frontal, lateral ou occipital, ndo é esperado (qu@ma este efeito. Sdo assim os casos de
TCE provocados por lesdes globais, ou em que a flegmpacto exerca uma pressao

diagonal na caixa craniana, os mais adequadospardar este efeito.
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Em TCE's graves existe grande probabilidade de iarraadas vias que atravessam o
corpo caloso se encontrarem lesionadas, desde adader severamente (Bigler E.,
2001). Os atrasos verificados nos tempos de resmzsios por estes pacientes, tal
como a velocidade decrescida de processamentofalenatdo, sdo provavelmente
influenciados por estes danos calosos, apesar gdatzio nao ser linear (Johnson,
Bigler, Burr & Blatter, 1994). As lesbes calosaovacam ainda disrupcao da
integracdo hemisférica, criando provavelmente ostdncias complexas que néo

permitem realizar inferéncias acerca da espec@@zaemisférica destes pacientes.

A investigacdo da velocidade de processamento g@roanotor € vista como uma
medida geral de mecanismos cognitivos vastamenligadbs para o suporte de
execucao fluente de processos perceptivos, cogaievmotores (Lezak, 1995). Existem
evidéncias de que as vias de substancia brancaessenciais a velocidade de
processamento, sendo muitas vezes vistas comohawa primitiva para a arquitectura
cognitiva. A analise de imagensxel-basedde tensor de difusdo, tal como de
tractografia dos feixes de substancia branca, amdicquais as variacdes nas
microestruturas destas vias (que interconectameg®as cerebrais facilitando os
processos cognitivos de ordem superior) que podaeriacpara as variagcdes observadas
numa medida de velocidade de processamento ermpeita, para adultos saudaveis
(Turken et al., 2008).

O Corpo Caloso

O terceiro maior componente do cérebro é o CC,istimdo no maior feixe de
substancia branca cerebral. De todas as colecg@eBbihs nervosas que ligam
directamente os hemisférios cerebrais, denominadasssurascerebrais, 0 corpo
caloso € de longe a maior, encontrando-se assiimaimente implicado nas
transferéncias cortico-corticais de informacaorimtentra-hemisférica (Sunderland S.,
1940). As fibras calosas s@o conhecidas por ligavar parte das regides corticais.

Estima-se que existam entre 100 milhdes a mai®de@hdes destas mesmas.



Imagem 1 — O Corpo Caloso (Corpus Callosum)

O cérebro dos mamiferos apresenta-se dividido em Hemisférios simétricos
conectados através de um conjunto de fibras comissgque atravessam a sua zona
média. Estas comissuras existem em todas as &eslsrais. Na zona telencefalica,
podemos distinguir o Corpo Caloso (CC), para alé@tdmissura Anterior (CA) e da
Comissura do Hipocampo (CH); na zona diencefalinaoetramos a Comissura
Intertalamica (Cl) e a Comissura Posterior (CP); mesencéfalo, localiza-se a

Comissura Intertectal (CIT).

Pensa-se que a maior vantagem para os humanosstineia desta estrutura complexa
é a evidente transmissdo de informacado inter-héntsf Contrariamente as ideias
originais segundo as quais com a separacdo heitést® duplicava a personalidade,
sabe-se actualmente que a existéncia de um intargocador entre os dois hemisférios
resulta num aumento da quantidade de informac&@medro, num aumento do nimero
das estratégias para lidar com a informacdo o qtenpia 0 aumento do que hoje se
denomina «processamento paralelo da informacaoidd€aC. A., 2000). Esta €

possivelmente a razdo pela qual em animais o C@ t&@w desenvolvido.

No que refere a organizacdo morfolégica das siaasfi sabe-se que o CC apresenta
uma organizacdo topografica das mesmas, relativemas regides corticais que
conecta. Isto é, as fibras que permitem a integfigaentre as regides frontais localizam-
se mais anteriormente no CC, sendo que, as firasngerligam as regides occipitais
se localizam na sua extremidade mais posteriorakimais de menor porte, como o

gato e/ou o rato, ndo é tdo evidente este tipogen@acao.



Witelson (1989) foi um dos autores que propds wugparnticao estrutural desta estrutura.
De acordo com a sua reparticdo, atendendo ao @agprimento das fibras rectas que
a constituem, podemos reconhecer 3 sub-regidesgida mais anterior € denominada
joelho (1), é muito bulbosa, permitindo a interligacdo dégiex pré-frontais. O terco
mais intermédio do CC é denominattwrpo (2) e contém projeccdes provenientes dos
cortex: motor, somatossensorial e auditivo. O tergsterior subdivide-se por sua vez
em esplénio(3) - que contém fibras temporoparietais e oaipit constituindo o
extremo posterior do CC; e mgthmo(4), que se localiza entre o corpo e o0 esplénio, e
contém fibras que interligam as regibes superide@sporais e parietais, incluindo

regides perisilvianas (relacionadas com o procdedmguagem).

Imagem 2 — Regifes do Corpo Caloso: 1 — Joelho; 2 — Corpo; 3 — Esplénio; 4 — Isthmo

De acordo com o principio de Flechsig (apresenfamtoGeschwind, 1965), as areas
sensoriais primarias ndo possuem ligacoes direotaso neocoértex, excepto em regides
imediatamente adjacentes (as areas parassensaris@s)or sua vez constituem «areas
associativas» de utilizagdo bastante comum em loguiso Bailey e Bonin (cit por

Geschwind, 1965) postulam a seguinte doutrina: &%&Rs sensoriais primarias nao
enviam informacé&o para regides corticais afastada@sebem quase exclusivamente os
impulsos corticais provenientes das regides panassais; estas, por sua vez, recebem
informacao proveniente de axonios aferentes de®direas corticais e enviam 0s seus
axonios eferentes cortico-corticais para regidess higtantes». Esta doutrina aplica-se

as ligacbes intra e inter-hemisféricas. As consiglis anatdmicas realcadas nesta
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doutrina (que sublinham a localizacdo das areasosais primarias em torno das areas
associativas) implicam que uma vasta lesdo negtdoréra desconectar a mesma de
outras regides do neocortex. Isto é, as lesdesistendxdo afectam quer o cortex
associativo, quer a substancia branca que se taoge@artir deste mesmo cortex
associativo. Uma vez que as regides sensoriaisapam ndo possuem conexdes
calosas, uma lesdo do cértex associativo poder samilltaneamente para desconectar
esta area de outras regides do mesmo hemisférguaémente agir com o efeito de

les@o para as vias calosas desta area sensamal iari

As tentativas para estabelecer uma topografia emafoncional do CC humano estéo
limitadas a auséncia de um conhecimento preciseack localizacdo das suas fibras
contingentes que pertencem a areas divergentedrx cerebral. A evidéncia limitada
que existe, surge indirectamente da andlise déesrcalosas em degeneracdo ou em
atrofia apds perda neuronal em areas neocortispiscéicas. Esta mesma ndo sugere
claramente que as fibras com uma funcdo especificey uma origem cortical
especifica, ou destino especifico, se encontrartalilms num sector restrito do CC

humano.

Estudos em gatos indicam que fibras provenientepailes discretas do coOrtex se
dispersam em largas por¢cbes do CC, onde se mistcoamfibras com relacdes e

funcdes diferentes. Nos macacos, a maior partdill@s comissurais de dada regido
cortical, tendem a ocupar localiza¢cdes distintas G0, mas foram igualmente

encontradas no corpo do CC sobreposicdes das fihtasas de diferentes origens no
cortex. O que sugere que a segregacao anatomidédes calosas contingentes com
funcdes diversificadas esta longe de ser preciseu (Bt al., 2003). De acordo com o
tributo de Geschwind no seu artigo sobre «Os sindsode disconexao em animais e
homens», é importante realcar que: «a interpretal@ sindromes humanos de
desconexdo deverd ser considerada independenterdent@aterial apurado com

animais».

Os mesmos autores destacam que tanto a apareéteiaude todos os sintomas tipicos
de Desconexdo Calosa (DC) apds grandes lesfes dgu€@oupam toda a area do

esplénio, tal como o caracter temporario de algimesmas de DC causados por lesdes
parciais calosas, tornam dificil reconciliar estasées com a hip6tese de uma

parcelacao fixa e imutavel funcional desta esteutur

As comissuras das areas corticais espalham-seadiftrde ao longo de todo o CC.

Existe uma sobreposicdo de fibras provenientesiféeedtes areas do mesmo lobo
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cerebral, tal como de diferentes areas de difesdoteos cerebrais. Muitas das fibras
calosas sdo homotopicas, isto é, interligam regéipsvalentes em ambos os lados
cerebrais. As restantes sdo denominadas heterasQpialesconhecendo-se
aprofundadamente a sua distribuicdo. Sabe-se tploa@ue mais fortemente contribui

para a constituicdo do CC é o parietal, ou sefaJobo que mais fibras partilha com o
CC, seguindo-se o cortex frontal, temporal e otalipiespectivamente (Sunderland S.,
1940).

Segundo (Sunderland S., 1940), as fibras provessedd lobo frontal encontram-se
espalhadas maioritariamente no genu e terceir@ t@aczona anterior do corpo. As
fibras occipitais ocupam a area do esplénio e Zmwrsterior do corpo. As fibras

temporais e parietais distribuem-se ao longo destdocos posteriores do corpo, sendo

que as temporais ocupam uma posicao anterior asrpemtes do lobo parietal.

No que refere as caracteristicas das fibras calgemte-se afirmar que existe uma
relacdo directa entre a velocidade de conducadrieBe®@ o seu diametro, tal que, as
fibras mais espessas conduzem os impulsos maidarapnte do que as fibras mais
finas. O envolvimento em mielina aumenta igualmesta velocidade de transmisséao.
O diametro das fibras calosas em humanos rondaa@s Ibum sendo a média geral de
diametro entre 0,6 alm. Apenas 5% das fibras mais frequentes nédo saotaswan
mielina (na regido do genu encontramos cerca de dé%bras desmielinizadas). A
composicao das fibras do CC evidencia diferencg®mais que coincidem com o
arranjo topogréfico anteriormente referido: asaffbde mais rapida conducéo e de maior
didmetro sdo especialmente abundantes nas ardasigres do corpo e do esplénio, o
que corresponde a uma sequéncia rostrocaudal eepatiga das areas motora,
somatossensorial e auditiva. Por outro lado, asesgalosas que representam areas de
ordem-superior sdo maioritariamente compostas wasf de didmetro pequeno e
velocidade de conducdo mais lenta. As células aslggie ligam areas primarias e
secundarias sensoriomotoras sao relativamente porestringindo-se a uma estreita
faixa localizada no limiar da area que represergana média sensorial ou motora; no
gue respeita as areas de ordem-superior as fialasas podem ser encontradas por

toda a respectiva regiao.
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As Assimetrias

Embora hd mais de um século ja se dispusesse des ddiciicos indicadores de
assimetrias cerebrais, o actual interesse no “cerelsquerdo e cérebro direito”
desenvolveu-se, fundamentalmente, na sequénciatdeos realizados com pacientes
que sofrem cirurgia para dissecacdo de algumd&3omissurotomia— ou todas —
Calosotomia —as fibras calosas. A desconexdo cirdrgica dos lémas cerebrais
potencia uma oportunidade extraordinaria para vdestie mecanismos neuroldgicos
basicos: a organizacdo dos sistemas sensoriaida@easoa representacado cortical dos
processos perceptivos e cognitivos, a lateralizagiduncdes e, provavelmente mais
importante, a forma como um cérebro «dividido» pmogistas relativamente a natureza
de experincias conscientes (Gazzaniga, 2000).

Os conhecimentos obtidos por Akelaitis e os selabocadores, na década de 40,
acerca do sindrome do CC em humanos, foram predatei na criagdo da doutrina
desta época. Apds a observagdo de mais de 24 daemeseccdo total ou parcial desta
estrutura, sem encontrarem qualquer sintoma cengistom esta sec¢ao ou que dela
pudesse ser derivado, foi aceite a ideia de quiefises comportamentais observados
em combinacdo com lesdes calosas, sdo melhor idvda lesGes cerebrais extra-
calosas associadas (Bremer et al, 1956; cit pomgpg@azanniga e Bogen, 1969). No
entanto, a discrepancia entre o enorme tamanha dsstitura, tal como a sua posi¢cao
estratégica, e a auséncia de qualquer défice fomicoue se associe a lesbes nas suas

fibras, permaneceu durante esta época, um dosasanigmas da neurologia.

Entre os varios estudos realizados neste conteséica-se a investigacdo de Roger
Sperry que, em meados da década de 1960, inicieusénie de estudos em animais
com «cérebro dividido», alargando-os posteriormexdeestudo em humanos. Este
trabalho vir-lhe-ia a permitir a obtencédo do prémiobel de Medicina/Fisiologia em
1981.

Ja no séc. XVIII existiam referéncias a trabalhesedivolvidos por Fechner, um dos
pioneiros da Psicologia Experimental, relacionastoa o CC. Este autor acreditava que
se as duas metades do cérebro fossem divididagudimgimente pelo meio, poderia

produzir-se algo como a duplicacdo de um ser humano
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Também os trabalhos desenvolvidos por Penfield,eRebe colegas (1959), no
tratamento de epilepsias grav/parecia apontar para a utilidade deste tipo dequias

no estudo da dominancia cerebral.

Actualmente, para observadores menos afeitos, tggiede cirurgia aparenta nao
interferir no funcionamento normal dos sujeitos. Blmtanto, com a evolucdo dos
conhecimentos e técnicas de Avaliacdo Neuropsimadgpor exemplo), o0s
investigadores vém neste tipo de cirurgia uma opathde Unica para estudar
separadamente as faculdades de cada hemisférind&p8., Deutsch G., 1998).

Apoés as cirurgias desenvolvidas por Wagenen naddéda 40 (nas quais, como
referido anteriormente, ndo se verificaram altezagibnsideraveis nos comportamentos
dos seus pacientes), os estudos de Ronald Myevgex Bperry (principio da década de
50) realizados em gatos, permitiram concluir quanglo dissecada determinada secc¢éo
do corpo caloso, a informacgéo que atinge um henvsfédo atinge o outro. Segundo as
palavras deste ultimo autor, «cada metade cerehrakia ter o seu préprio dominio
cognitivo, em grande parte independente, com as@dgrias experiencias perceptivas
privadas de aprendizagem e memoria, estando ttalasmarentemente esquecidas dos
acontecimentos correspondentes no outro hemisfésioerry, 1982).

Apesar de algumas generalizagbes excessivas, esdtalnb foi posteriormente
continuado e aprofundado por outros autores, conuhndél Gazzaniga (colaborador
directo de Sperry), Bogen e Vogel, autores quesapde confirmarem a especificidade
de cada hemisfério cerebral na coordenacdo de dsng@dgnitivas e motoras,
procuraram igualmente demonstrar que, apos secoanta do CC, os dois hemisférios

cerebrais continuam de alguma forma a comunicacamo outro.

Através do estudo de uma panéplia de comportaméizasos verificados em sujeitos
submetidos a este tipo de cirurgia concluiu-se @se hemisférios funcionam
interdependentemente, por meio de funcdes inibgdei estimuladoras, sendo a acgao
inibitoria intermediada pelo CC um processo bastamtportante para maximizar a
eficiéncia dos desempenhos comportamentais ou ai@ germitir a realizacdo de

funcdes novas do quotidiano.

! Nos anos 40 a medicamentacdo para a epilepsia ndo se mostrava eficiente, surgiu a
crescente necessidade de encontrar uma resposta cirdrgica para o tratamento deste mal.
Sabe-se que o ndcleo gerador de uma crise epiléptica pode promover o desenvolvimento de
um novo foco no hemisfério contralateral através do CC (Caldas C. A., 2000). Seccionando a
via comunicagéo inter-hemisférica, reduziriam-se as crises epilépticas.
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Em situacéo de lesdo estas fungbes sao rapidam@nf@ementadas por mecanismos
compensatorios na maioria destes doentes; na ¢idadedos casos, os dois lados do
corpo parecem continuar a funcionar coordenadaméntessim necessario aceder a
baterias de testes especializados para determomapartamentos estranhos e assim

identificar sujeitos comissuturados.

Evidéncias obtidas com base em pacientes sujeitmsn@éssurotomia parcial sugerem
que existe um elevado grau de especificidade foatioeferente as comissuras
cerebrais humanas. Quando se pede, por exemplm sujeito com lesdo do corpo
caloso, que identifigue, unicamente através dootatd sua m&o esquerda, um
determinado objecto, o resultado é que o paciemnteiscapaz de nomear o objecto. No
entanto, consegue distinguir entre outros objecttlszando a visdo) qual o objecto em
guestao.

Existem outras técnicas (aprofundadas mais a Jregie possibilitam aceder a
capacidades de visdo e audicdo neste tipo de pexiempermitem concluir que existem

caracteristicas divergentes entre os dois henosfé@o que respeita a estas fungoes.

A Lateralizag&o Cerebral

Um dos factos mais importantes que emerge da igaedb de «cérebros-divididos» é
o de que o hemisfério esquerdo (HE) apresentaalgdés marcantes no que refere a
funcdo de percepcdo, enquanto o hemisfério difgl®) apresenta limitagbes ainda
mais proeminentes nas suas fun¢des cognitivas. d2lmde lateralizacdo mantém que
a especializacao lateral reflecte a emergénciaodasnaptiddes, e a retencédo de outras.
Se considerarmos 0s custos para o0 HD temos umapergpectiva para esta mesma
assumpcéao. Actualmente pensa-se que uma criangiesmvolvimento e um macaco
rhesus possuem capacidades cognitivas similaregsus@i & Spelke, 1998). Foi
igualmente evidenciado que varias capacidades mesimples (como tarefas de
classificacdo, por exemplo) sdo possivelmente veld por macacos, tal como por
criangas de 12 meses de idade. No entanto, mwesiasdtarefas ndo séo evidentes no
HD de um paciente «cérebro-dividido» (Funnell e Zaaiga, 2000). E como se o HD
deste paciente (especializado para as funcéesdedatpercepcado) tivesse substituido
as suas funcbes especificas. Com a ocorréncia tipstede alteracdes, torna-se
espectavel um aumento local dos circuitos intraisigmicos e uma reducdo dos

circuitos inter-hemisféricos. Com a especializagdoptimizagdo dos circuitos locais
-14 -



para funcdes especificas, o «cérebro bilateraberiant ndo necessita manter em
simultaneo sistemas de processamento de informdé&ticos. A comunicagdo que
ocorre entre os dois hemisférios pode ser redupata a funcdo de transmitir o
resultado final de determinado processamento aasféio contra-lateral (Gazzaniga,
2000).

E simultaneamente natural e remoto colocar a questrca da interferéncia do CC no
fendbmeno denominado Lateralizacdo Cerebral (LC)deRpse considerar duas
hipoteses para esta tematica: por um lado, € eeidgne o CC tem um papel
insubstituivel e elementar neste processo, maguaégonto (a nivel comportamental e
filogenético) ndo desempenha um papel gerador dessena LC? Ou, por outro lado, a
existéncia de uma especializacdo hemisférica petderdinar o funcionamento do CC?
Pode-se afirmar que o CC contribui para a LC atragta inibicdo de algumas
interaccdes assimétricas entre os hemisférioseamplica que a assimetria cerebral se
desenvolve maioritariamente com o aumento das @éasexinibitérias inter-
hemisféricas. Por outro lado, no que refere a nesagdb de uma simetria cerebral,
torna-se necessario um CC intacto, ou seja: quarfdacionamento desta estrutura se
encontra por qualquer motivo comprometido, a adsimedesenvolve-se como
consequéncia deste isolamento hemisférico - csqgere uma relacéo inversa entre a

conectividade calosa e as assimetrias cerebrais.

Mas como € que se processam estas assimetriadérarass? Possivelmente associada
a crescente necessidade de espaco cortical, a dargeleccdo natural comecou por
modificar um hemisfério mas n&o o outro. Uma vez quCC troca informacgéo entre os
dois hemisférios, podem ocorrer eventos de mutacéoea area cortical lateralizada,
deixando o hemisfério oposto imutavel. Assim, &t continua a providenciar essa
funcdo cortical para a area homologa correspondent®nsequentemente para o
sistema cognitivo em geral. Com o desenvolvimemstas novas funcbes, as zonas
corticais homologas podem provavelmente espediagzaioutras fungdes. Uma vez
que estas fungbes (agora «especializadas») comtirauaser suportadas pelo outro
hemisfério, ndo ocorre uma perda geral da funcé@suRidamente, o CC produziu uma
extingdo: a capacidade cortical pode expandir+se/ég da reducdo da redundancia e
consequentemente o0 aumento do espaco cortical pavas funcdes corticais
(Gazzaniga, 2000).
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Uma vez que ambos 0s hemisférios devem interagicawmo outro, através do CC, tal
como através das restantes comissuras cerebraifor(da a gerar comportamentos

coerentes), algumas das funcdes calosas implicedaseralizacdo cerebral sdo:

- A transferéncia inter-hemisférica, na qual aiinfacdo apresentada ao hemisfério ndo
competente para determinada funcdo, pode ser dradesfatravés do CC para o

hemisfério contralateral, para que seja adequadarpeocessada,

- A inibicado inter-hemisférica, em que um hemisiénibe certos processamentos do
lado contralateral, conseguindo estimular ou mascar assimetria hemisférica ai

presente;

- E a monotorizacdo hemisférica, na qual os domigférios resolvem determinada
tarefa paralelamente e o resultado de ambas agntesr de processamento, €
comparado ao longo do CC, em diferentes estadisgglééncia neuronal (Zaidel et al.,
1995).

De acordo com Jeeves (1990) (cit por Caldas A.0R0fs funcbes de passagem de

informac&o intervém igualmente na:

- Integracao, actualizacéo e transferéncia denmdgéao inter-hemisférica;

- Inibic&o de vias ipsilaterais (de modo a evitampeticdes desnecessérias);

- Inibic&o ao longo do desenvolvimento, a fim deilitar a especializacdo hemisférica;
- Regulacgéo e transferéncia de fendmenos de ge&tvaatencao;

- Facilitacdo de passagem de informacdao intréee-hremisférica.

E ainda pertinente atender aos mecanismos putatigosiodulacio da Transmissio

linter-hemisférica (TIH) (postulados por Braun, Auale Larocque):

- Os sinais neurais podem ser amplificados ou e via comissura inter-

hemisférica, possivelmente sob influéncia da idibilateral;

- Os sinais neurais podem ser filtrados ou desawkle via comissura inter-
hemisférica, talvez pela influéncia dos limitespecessamento dos tipos de neurénios
(principalmente células piramidais) que formam g CC

- A localizacdo intra-hemisférica dos recursos sg@gos ao processamento dos
estimulos (input) e das respostas (output) € assi@écomo consequéncia das

continuas assimetrias de resposta exigidas pgbo &influencia desta forma a TIH;
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- A velocidade e eficiéncia da TIH sdo assimétrisendo geral e aparentemente mais
rapida e mais eficiente quando a transmisséo aeni@icdo ocorre no sentido do HD
para o HE;

- O campo receptivo e/ou a especializacao dos nemsrgéomissurais definem os limites

de resposta que se encontram aptos a ser efectit@nestransmitidos;

- A TIH expressa-se por si s6, em cérebros sauslAw@mo um processo de
optimizacao (selectivo e adaptativo) para uma maigp sensoério-motora mais rapida e

precisa das duas metades do corpo;

- O balanco da precisdo e a velocidade da integrageasoério-motora de ambas as

partes do corpo € por si mesmo sujeito a uma meéoladaptativa.

Diferencas Individuais

Verificam-se alteracdes morfologicas em todas asitesas cerebrais. Estas alteracdes
podem ser abordadas sob diferentes perspectivasalise. Seguidamente apresentam-
se algumas alteracdes individuais que justificaes@lha da amostra desta tese. Neste
sentido, foi efectuada uma analise da literatuiereate as diferencas do CC em relagéo
ao sexo e a idade.

hY

Algumas alteragOes relativas a morfologia do CCepodser explicadas sob uma
perspectiva «ambiental». Em estudos desenvolvidosanimais, o niumero de axonios
presentes no CC em seres neonatais excede o nudnsranesmos em adultos,

sugerindo que o desenvolvimento normal envolveredelacdo das projecgdes axonais
entre ambos os hemisférios, com uma eliminacdoeguleste de axodnios calosos.
Estudos realizados em humanos sugerem um graudeoése! de plasticidade calosa
durante o desenvolvimento cerebral até atingidiadd adulta (alguns estudos referem
que até aos 30 anos de idade se verificam alteyaga estrutura (Schonberger et al.,
2009)), possivelmente induzido por estimulacao anthl (Jancke, 1998).

Atendendo aos factores idade e sexo, varios estadogrovam a existéncia de
diferencas individuais entre o tamanho, o volunoepeso cerebrais (Schonberger et al.,
2009). Sabe-se que a partir dos 45 anos a funcaldHiela funcdo auditiva declina
natural e progressivamente (Myers et al.,, 2002 rofapdado no capitulo do

Desempenho Auditivo). Muita investigagéo tem sidaf no contexto das diferencas
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individuais encontradas no CC, maioritariamentegne refere aos factores sexo e

lateralidade.

O estudo desenvolvido por Jancke (1998), atendeqeer ao tamanho quer a
morfologia desta estrutura, evidencia que o tamami@aio do CC reflecte uma
proporcionalidade directa com uma maior conexaerineémisférica, que resulta, ou é

resultante de uma maior ambilateralidade.

Alguns estudos defendem que no sexo feminino @eEphpresenta uma constituicao
mais bulbosa do que no sexo masculino; noutroglestle defendido que o isthmo
feminino é maior do que o isthmo masculino; outairsda ndo referem quaisquer
diferencas sexuais no que refere a morfologia aadoscomposicéo das suas fibras. Até
a data apenas se pode afirmar seguramente quesi&gbosxistirem diferencas, néo

sendo estas suficientemente robustas para seréesamemo dado irredutivel.

De acordo com Turken et al. (2008), quando se imlam as caracteristicas sexuais
com as caracteristicas das microestruturas daésudistbranca e a velocidade de
processamento, levanta-se a possibilidade dasddas observadas na performance de
sujeitos do sexo masculino dependerem mais fortedn organizacdo da substancia
branca do que a performance das mulheres. Estarparice masculina depende
especificamente da substancia branca esquerdalf®ma regido anterior do CC do

gue a performance das mulheres.

Alguns estudos defendem que o tamanho do CC, tamloco seu racio (quando
comparado entre sexos) depende do tamanho do @é&ebéio do sexo em questdo
(Jancke et al., 1998). De uma forma generalistapyvéstudos determinaram que
quando existe uma relacdo anatémica entre a la@dal funcional e a assimetria
estrutural, esta diferenca é mais significativaremrmens do que em mulheres (Aboitiz,
1992). No entanto, esta diferenca pode ser margerak significativa, o que justifica
os diferentes resultados obtidos em varios estgdexontém uma amostra considerada

estatisticamente nao significativa.

Sabe-se igualmente que o relacionamento entre ecttadade calosa e a assimetria
hemisférica tende a ser maior nos homens. Esterfaotle implicar que nas mulheres o
processo de reorganizacdo perinatal das conexdeenaés, que obriga a um novo

arranjo celular, ndo ocorre tdo intensamente coo® homens. Na mesma linha de

pensamento, estes factores implicam que, pelo memadguns processos, as mulheres

>No periodo perinatal verifica-se um decréscimo massivo no numero de fibras calosas (La
Mantia e Rakic, 1990)
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tenderdo a tolerar um valor superior de interadgéer-hemisférica, com uma maior
especializacdo hemisférica do que os homens. ®Sabada que as hormonas sexuais

modulam a morfologia calosa (Moffat et al., 1997).

Atendendo a estas alteracdes individuais, a amestranalise € unicamente constituida
por sujeitos do sexo Masculino, de forma a dimiraipossivel interferéncia das

caracteristicas anatdmicas do CC nos resultada®sbt

Traumatismo Cranio Encefalico e o Sindrome de Desc@o

O estabelecimento de uma relacdo comportamentbroéna previsdo doutcomepos

TCE é bastante complexo. Para os sobreviventes tipst de lesdo (que recuperam
qualquer tipo de défice a ele associado, ou a eladaptam de qualquer forma) a
imagiologia estrutural fornece apenas a localizdgéal da lesdo, que ndo corresponde

ao local onde se localiza ou onde ocorreu estgaea@acao funcional.

A determinacao precoce da gravidade de lesdo enmtetoeom TCE € util para fins de
gestdo médica e estabelecimento de prognésticoqeed escala mais utilizada para
determinar a gravidade dos TCE é a Escala de Cen@akgow (ECG). Apesar dos
valores desta ultima serem efectivos para a vaoraggral dos efeitos dos TCE's,
apresenta algumas limitacées (Kumar et al., 209%esmo acontece com as técnicas
de imagiologia que, como se sabe, «subestimam» tens®o das lesbes e se
correlacionam pouco com o0s resultados finais obtidn provas de Avaliacdo
Neuropsicologica. Para além dos valores apuradesEieG, factores como a duracao
do periodo de perda de consciéncia (estado de ig@)ve a presenca ou ndo de
amnésia pos-traumética, (e sua duracdo) sao ualivenste considerados os melhores
preditores clinicos doutcomegeral e neuropsicoldgico de doentes vitimas de TCE

(Formisano et al., 2004).

Os TCE’s néo invasivos (sem lesdes macroscopicagasnvezes resultam em défices
cognitivos que afectam negativamente a vida di&udsequentemente ao TCE, surgem
com frequéncia alteracbes na memoria, défices rauefo de tarefas multifasicas e
défices no processo de auto-percepcao (tais confwesléno que refere a

consciencializacdo face a situacfes especificgsctob e padrdes sensitivos). Estas

alteracbes sado geralmente atribuidas a lesdesasifis encéfalo, perda difusa de
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substancia branca ou perda de vias de comunicagiodrk3 neuronais no cérebro.
Estes défices ndo sao detectaveis directamentemagialogia (RM ou CT) e
correlacionam-se também pouco com oatcome obtido através de Avaliacdes
Neuropsicologicas (ANP), motivos pelos quais passamitas vezes, totalmente

despercebidos.

Fogel et al, 1994 (cit em Kumar et al., 2009) reggam que em doentes idosos com
TCE’s com gravidade de moderada a grave, verificaima mortalidade superior a
verificada em TCE's ligeiros. As lesfes axonaisighfs (LAD) sdo consideradas um dos
maiores contribuintes para os défices cognitivosomo, por exemplo, os défices
encontrados na realizacdo de tarefas multiplasovogados pela disrupcao das vias
neuronais no cérebro. Sabe-se que estes doentseram défices na atencdo e nas
funcBes executivas (que englobam capacidades coamyeadizagem, a memoria de

trabalho e o controlo executivo).

Bigler (2001) afirma que doentes vitimas de TCEeleecessitam de um recrutamento
de mais areas corticais para realizarem a mesrafatgue sujeitos saudaveis. Esta
informacdo sugere que ocorre uma disrup¢do nacédickas redes neuronais aquando
de um TCE leve, o tipo de défice que seria esperamcorréncia de lesdo na

substancia branca.

De uma forma geral, o CC é frequentemente lesiomap@ndo ocorréncia de TCE
fechado e os resultados obtidos neste tipo de |esfsistem em défices da
comunicacao inter-hemisférica, que podem variaaaedo com a posicao especifica da

lesédo dentro do CC (Nakayama et al., 2006).

O termo «Sindrome de Desconexdo» é atribuido aite®ide lesdes dos «caminhos»
de associacdo cerebral - tanto aqueles que se regdaosivamente a um hemisfério
cerebral, como os que juntam as duas metades dbroéfGeschwind, 1965). Estes
sindromes sdo semelhantes aos que autores maesadénominavam de sindromes
«transcorticais» ou de «condugédo». Rubens etl @lotao Geshwind (Peru et al., 2003),
defendem que os sintomas de Desconexdo Inter-l@oesiDl) resultantes de lesGes
calosas séo frequentemente invisiveis na pratigeoltgica, uma vez que os metodos
de avaliacdo neuroldgica rotineiros nao incluertetesspecificos que permitam aceder

a tais sintomas.

Apesar da maior parte dos pacientes com lesGesadifcerebrais e défices cognitivos
nao apresentarem lesfes Obvias nos métodos deolowgi convencional, estudos

guantitativos de ressonancia magnética (RM) - gpiddhs 6 semanas poés leséo -
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mostraram que TCE’s moderados a graves resultam daegréscimo do volume do
hipocampo, fornix e corpo caloso. Este tipo de rmfacdo, além de evidenciar a
vulnerabilidade destas estruturas a este tipo sho)eenfatiza a relacéo entre a atrofia
das vias de substancia branca e os défices cagpids TCE (Nakayama e al., 2006).
Num estudo realizado pelos mesmos autores, emagtite acidentes de viagdo que
provocaram TCE’'s graves, verificou-se um decrésciementuado nos valores de
anisotropia fraccional no CC. Neste caso, as &@lea€C mais fortemente afectadas
foram o genu e o esplénio. A relacéo entre essedtaelos e as alteracdes cognitivas foi
calculada através de uma correlacdo positiva ohimtameio de analise estatistica
(correlacionaram-se os valores obtidos na provardysicologicaMini Mental State
Examinationcom os valores de anisotropia do CC). A correlaga®s notavel que foi
detectada localiza-se na éarea do esplénio. Estedcespermite objectivar a
vulnerabilidade especifica do CC aquando ocorréaeid CE (grave), uma vez que a
amostra em estudo manifestou alteragbes cognitredsizidas por valores inferiores
aos esperados (comparativamente ao grupo de aontevh todas as provas
Neuropsicologicas aplicadadlifii Mental State ExaminatioMMSE); Wechsler — sub
prova de QI Verbal e Memoria;Raced Auditory Serial Addition Te@RASAT)). No
que refere a correlagdo positiva entre a prova MMS&S valores de anisotropia no
esplénio, os autores levantam a hipétese de estdes@ada das caracteristicas da
MMSE (uma vez que se trata de uma prova de avalidedfuncdo cognitiva geral,
enguanto que as restantes provas aplicadas saespaisificas). No mesmo contexto,
outros autores descobriram que o numero de esmutcom valores reduzidos de
anisotropia fraccional se correlacionam com meddfaatencao, fungdes executivas e

funcdes de memoria em doentes vitimas de TCE mdolerayrave. .

De uma forma geral, o CC é frequentemente lesiomap@ndo ocorréncia de TCE

fechado e os resultados obtidos neste tipo de |esfsistem em défices da

comunicacao inter-hemisférica que podem variarcoeda com a posicéo especifica da
lesdo dentro do CC. E previsto que a atrofia de ragi&io confinada desta estrutura se
correlacione com assimetrias no desempenho deasamgie dependem da TIH da
informac&o processada pela regido lesionada. Hsaecente, € postulado que uma
assimetria na tarefa de AD se correlacione comgaaedo isthmus; assimetrias na
performance de tarefas visuais apresentadas ensttzapudpio se correlacionem com a
regidao do esplénio (Zihl e Cramon, 1980); e a assinem tarefas somatossensoriais

se correlacione com o corpo do CC (Benavidez £1899).
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Convém ainda analisar a importancia do tamanhcesi@l Como defende Myer no
artigo «Sindromes de desconexdo em animais e hem@esschwind, 1965), a
extensdo das lesdes da substancia branca é, proeate, a mesma em todos os tipos
de lesdo de desconexdo, ou seja, quer se tratdes@is no cortex associativo ou de
lesBes nas pontes de comunicacao entre o cortegiatbs: manifestam-se através de
efeitos comportamentais que tendem a desapareteo gassar do tempo. Por sua vez,
lesbes em areas de projeccdo primarias (mesmosldgferas) estas produzem
alteracbes definitivas — esta diferenca fundameetatontra-se relacionada com

questbes de organizacao das fibras de substamaciesor

Diz-se que ocorreu DI quando as projeccOes newwans normalmente conectam 0s
dois hemisférios se encontram dissecadas. Estédipesdo pode resultar num conjunto
de sinais neuropsicoldgicos, que surgem consistemtie correlacionados e por esse
motivo ganham a nomeacao sladrome Sabe-se, através de estudos anteriores, que 0s
TCE’s graves podem resultar neste tipo de sindrdesgonhecendo-se, no entanto, até
que ponto um TCE ligeiro provoca o0 mesmo tipo delreime, ainda que menos

evidente.
Dentro dos sintomas classicos da DI, encontramos:

- Anomia tactil para a mao esquerda;

- Dispraxia ideomotora do membro superior esquerdo;

- Dislexia para o campo visual esquerdo;

- Disnomia para o campo visual esquerdo;

- Supresséao para o ouvido esquerdo em tarefas dieduDicotica (AD).

Como referenciado anteriormente, este tipo de el&iobservado pouco tempo apds o

acidente, podendo desaparecer por completo corssapdo tempo. Neste contexto, €

raro os pacientes de TCE desenvolverem sindron@sosgpermanentes.

Num estudo realizado por Peru et al., (2003), @aigintoma que persistiu pos-TCE
passados 4 anos da lesdo foi um aumento do tengmvallo numa tarefa «cruzada
versus nao cruzada» visuo-motora. Estes resultgomdem apontar para a
especificidade da zona posterior do CC na medide&espostas visuo-motoras rapidas,
sendo que a natureza temporaria dos restantesnsisitde DI podem indiciar uma

dispersao vasta das fibras calosas com func¢degydives ao longo do CC.
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Kraus et al., (2007), verificaram que as lesbesaisoforam encontradas em todas as
gravidades de TCE (quer em TCE’s ligeiros, como enadbs e graves), enquanto que
as lesdes irreversiveis na mielina s6 se manitestam grupos de doentes vitimas de
TCE moderado-a-grave. As LAD foram associadas acetfneuroldgicos pos-
traumaticos, tal como a défices NeuropsicolégioQsiando se tratam de TCE's
moderados-a-graves, estas LAD manifestam-se emag@des significativas nas provas
de ANP (quando aplicadas nas primeiras semanasleg@s) verificando-se,
geralmente, uma melhoria passados poucos mesessda. IOu seja, algumas das
regides do CC conseguem sobreviver a lesdes asstpermitindo uma recuperacao

funcional das interac¢des hemisféricas.

As lesOes inter-hemisféricas podem assim ser reetssao longo do tempo:
possivelmente devido a recuperacdo das lesBesasatesporérias (tais como as
dependentes de edemas) ou devido a compensac@ordag)éncias que se mantém
intactas nas fibras calosas. Mathias et al. (20@Monstraram a adaptacao funcional
cerebral que ocorre pos-TCE, através do estuderdpd de reaccdo e da velocidade de
processamento em TCE’s com gravidade de moderse\zesa.

Se a substéancia branca €, tal como outras conssearabrais, altamente vulneravel a
este tipo de lesdo (identificando-se estruturalmegmela diminuicdo da area da
superficie do CC), isto sugere que ocorre umarugeéo entre as fibras de ligacao
inter-hemisférica. No entanto, estes autores detravam que 0 grau de atrofia do

corpo caloso se relaciona muito modestamente (owalgoms casos nao se chega a
relacionar) com os défices observados em paciatge3CE, no que refere a sua
transferéncia inter-hemisférica. Ou seja, apesarCdb se encontrar intimamente

associado a transferéncia e integracdo de infonagéer-hemisférica - sendo

altamente vulneravel a lesdes por TCE - a maiotepdestes pacientes recupera a
capacidade de transmissdo de informacdo inter-fénioes e os seus tempos de

reaccado, ainda que mais lentos do que antes da lesa

Transmissao de Informacao Inter-hemisférica

Na segunda parte do artigoisconnection Syndromes in Animal and M@®65),
Geschwind elabora as ideias originais de Dejerinegman (entre outros neurologistas

do séc. XIX), relacionadas com o papel das des@@sexeuroanatdmicas na explicacao
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de um vasto conjunto de défices neuropsicol6gi€@mes.acordo com estes autores,
muitos défices cognitivos de nivel primario e se@rio podem ser explicados sem ser
necessaria a presenca de lesdo nos «centros» gualmente levam a perda destas
funcdes de ordem superior. Ao invés, estes déefioelem ser explicados através de
padrbes de desconexado entre um conjunto de cemtagtos que compreendem fungdes
relativamente mais simples. O atractivo nestasieagiles cinge-se a sua parcimonia,
tal como & sua capacidade para relacionar as famggfieoldgicas directamente com a

neuroanatomia.

No que refere a medicdo e individuacdo da presdestas alteracoes que ndo sao
perceptiveis a primeira vista, é pertinente refesitrabalhos de Poffenberger que, na
minha opinido, permitem compreender de forma dedd a metodologia que se segue.
Em 1912, este autor desenvolveu uma das mais ivaisiit palpaveis e atractivas
inferéncias na historia da Neuropsicologia. Funddame que, uma vez que as
projeccdes visuais e motoras sao contralateralfeeenca entre os tempos de reaccéo
de um paradigma que impligue mecanismos cruzadwdrétaterais) e nao-cruzados
(ipsilaterais) entre o0 campo que contém o estimwaomao que dara a resposta motora,
tera de ser uma estimativa precisa do intervalteogo de TIH da informacgéo. Este
intervalo é obtido através da diferenca entre optee resposta obtido na situacéo
cruzada e o tempo obtido na situagdo nao-cruzadsteNsentido, foram efectuados
varios estudos e publicados varios artigos quereefeuma diferenca de 1 a 5 ms
atribuida ao intervalo de TIH. No entanto, diversaperiéncias permitiram concluir
que a utilizacdo desta informacao deve ser ponderssl tarefas simples de tempo de
reaccdo, como situacoge no-go(que envolvem decisbes motoras simples) sdo boas
tradutoras deste intervalo, ao contrario de tarefasplexas. Esta questdo esta
relacionada com as funcfes que actualmente seliadsbvias de TIH, sabendo-se que
nao se tratam de funcdes unicamente de passagerfodeacao - como Poffenberger
postulou. Independentemente destas limitagdes,adadatodologia aplicada nesta tese
assenta nesta no¢éo de acesso ao tempo de TIH.

Actualmente, o método de imagiologia que aparemta ;¢ mais adequado para
determinar anomalias na substancia brancadéfusion tensor imagingimagiologia
por Tensor de Difusdo — ITD). Esta técnica pernateuantificacdoin vivo das
alteracGes microestruturais da substancia branta BPE. Esta informacao € adquirida
através da andlise do grau de difusdo da aguaenm$ (imposta pelo revestimento
dos mesmos pela mielina), membranas celularespmibms celulares e também pela

propria coesao celular. Nestas condi¢cdes, a difdadagua € maior através das fibras
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axonais do que ao longo das mesmas, provocands@rapia da agua na substancia
branca. Esta metodologia € promissora para a d&tet§o invasiva e prematura do
grau de danificacdo das fibras de substancia brantaarios processos de doenca que

a podem afectar (Nakayama et al., 2003).

Estudos recentes mostram que a técnica de imagdRMTD (Ressonancia Magnética
de Tensor de Difusdo) € sensivel para determirtaragbes da substancia branca
aquando TCE's. Sabe-se que ap0s este tipo dedemdigotropia de difusdo diminui na
area da Capsula Interna, tal como na area do Cenhmem doentes que apresentam
RM normativas. Dada a disrup¢ao que as fibras aalssfrem, as analises de alteracdes
anisotropicas podem reflectir o grau de lesbGes austruturais nas areas referidas,
enfatizando desta forma as relacdes funcionais @®mapacidades cognitivas nestas
areas (Cobbs et al., 2006).

Foi realizado um estudo em dois irmaos gémeos reaiTidos, em que apenas um
deles foi vitima de TCE grave. Este estudo, dedeitoem 2006 por Cobbs et al.,
realizou-se apos 3 anos da lesdo. Através da tédecRMTD foi comprovada a
diminuicdo do valor da anisotropia fraccional ango de todas as sub-regides do CC.
A maior reducao deste valor fez-se notar na zosgegor e rostral do corpo e no genu.
Estes dados encontram-se em consonancia com aldchs apurados em estudos
morfométricos pos TCE em criancas. A anisotropiadifiesdo de diferentes regidoes
calosas pode reflectir a integridade da substdmmaiaca que se encontra funcionalmente
conectada a diferentes regides cerebrais nas gqubsstem capacidades cognitivas
especificas. Desta forma, estes valores correlaciese fortemente com processos
neuropsicolégicos especificos; por exemplo, a vedoe de leitura e de compreensao
estdo relacionadas com a integridade do rostraj geregides anterior e posterior do
isthmos. Esta informacdo é consistente com estudagioldégicos que evidenciam o
vastonetworkdas regides occipital esquerda, parietal, tempmopag-frontal envolvidas
na descodificacdo e compreensdo de palavras estekiid entanto, neste estudo
nenhuma das medidas de anisotropia de difusdo esentem significativamente

relacionada com a integridade do esplénio.

Porém a utilizacdo desta técnica é limitada pelzessdade de ser utilizada sob a
dependéncia de Regides de Interdgsgions Of Interess — ROl que por um lado
nos alerta para a subjectividade ligada a susmiguié do autor que a utiliza, e por
outro, para a inviabilidade de aplicacdo no quereeh dimensdo de algumas zonas
demasiado pequenas (fiboras com menos de 2mm deetdidmOu seja, a sua

aplicabilidade acaba por ficar limitada & arbigdede da localizagdo e tamanho/forma
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das estruturas em questao, sendo que varias &@edBsais podem ndo ser exploradas
por esta técnica por inviabilidade fisica, ou pmissao.

Apresento seguidamente os tipos de TIH analisadestantese, por ordem de
processamento anatomo-funcional (anterior-pos)erioa  estrutura em foco,
respectivamente: Desempenho Somatossensorial; Pesbm Auditivo;, e

Desempenho Visual.

1. Desempenho Somatossensorial

Foi o conhecimento adquirido através de cirurgjag-brain em animais de laboratorio
que alertou Geschwind e Kaplan (1962) para a pédsitle de um sindrome de
desconexdo em humanos. Quando surgiu o paciente ccaeportério adequado,
comecaram a procurar evidéncias deste sindromecob@mm que este sujeito
evidenciava incapacidade de nomeacdo de objeattsatips com a mao esquerda,
apesar da sua capacidade de manusea-los corretgaamahcomo a sua capacidade de
distinguir este objecto entre outros, através daatade visual — este fenGmeno
ocorre uma vez que as ligacdes intra-hemisférinee ®s lobos occipital e parietal se
encontram conservadas, participando na actividadeablha de informacé&o nao verbal

feita com a mao esquerda (Caldas A., 2000).

Geschwind e Kaplan (1962) defenderam que o0 pacgnt®mportava como se 0S Seus
dois hemisférios cerebrais estivessem a funcionase autonomamente (Heilman e
Valenstein, 2003). Ou seja, se a tarefa for linsitadum dos hemisférios o paciente é
capaz de responder adequadamente, enquanto quéareda depender da transmissao
de informacédo inter-hemisférica, o paciente nao esechpenha — 0 que parece

evidenciar uma lesdo no corpo caloso.

Ettinger et al., cit por Geschwind (1965), demastm os efeitos de ablagbes
unilaterais da regido parietal posterior em macaawavés de uma experiéncia em que
era pedido ao animal que fizesse uma associacde daterminada forma e uma
recompensa alimentar, descobriram que estas ablapbevocam trés efeitos:
dificuldades em discriminar através do tacto (com&o contralateral); uma falha na
transferéncia da aprendizagem de tarefas do lasllatgral para o lado contralateral
(m&o contralateral) e uma perturbacao no alcarstealvcom a mao contralateral. Desta

forma, parece nao existir uma via de conexao d@iresitre o cOrtex associativo
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somatossensorial e o lobo temporal, existindo ui@andirecta de comunicagéo para o
cortex temporal que se desenvolve em torno da pqrgéterior da fissura de Sylvius;
por outro lado, Ettlinger defende que as ablactasetais posteriores unilaterais
impedem a transferéncia de uma discriminacdo tapténdida com a méao esquerda
para a mao direita, o que torna este tipo de ablagénelhante a uma ablagéo calosa
(uma vez que as fibras calosas envolvidas na gergfia de informacéo entre o cortex
somatossensorial associativo de ambos os hemsftfin origem e termo em areas
parietais posteriores). E muito provavel que muiios efeitos de lesdes parietais
posteriores em homens dependam similarmente nauidést da origem e/ou da porcéo
final das pontes de ligacdo. Sumariamente, Geschwipotetiza que as ablagdes
parietais, tais como as descritas por Ettingleddpzem uma desconexao tripla: entre o
cortex somatossensorial e as estruturas limbicdse e cortex somatossensorial dos

dois hemisférios (tema aprofundado neste capitalejitre regides visuais e motoras.

No caso de doentes calosotomizados, ao colocdresesbjectos comuns em cada mao
(fora do alcance visual do doente) e pedir-se-thesu reconhecimento, os objectos que
sao colocados na méo direita sGo manuseados, nosneatkscritos correctamente; em
contraste, quando os objectos séo colocados nasgaerda, o sujeito tenta de todas as
formas reconhecé-los, utilizando para isso todapigtas que tenha a seu dispor. O
individuo vai utilizar as caracteristicas auditicasno factor de reconhecimento para o
hemisfério dominante; sons do movimento das maodaswnhas em contacto com o
objecto, ou até mesmo sons de um anel sobre oiata@presentado, ou o ruido que o
mesmo faz sobre a mesa. (Sperry, Gazzaniga e Bd§é9). Quando todas estas
condi¢des se encontram controladas, o doente &lifgarte) capaz de dizer unicamente
qgue lhe foi colocada qualquer coisa sobre a méaoeedq, presumivelmente devido a
existéncia de uma projeccao ipsilateral fraca nas somatossensoriais. No entanto,
tendo em cada mao um objecto, o doente nega angeede qualquer objecto na mao
esquerda, enquanto que descreve normalmente otamhbjacoutra mao. O sistema
dominante parece obstruir a actividade ipsilateral competicdo dentro do mesmo
hemisfério (Sperry, Gazzaniga e Bogen, 1969).

Existem actualmente duas interpretagdes acercendoanismos que estdo associados a

extingcao tactil: défices sensoriais e défices dag#o.

De acordo com a perspectiva de Kinsbourne, os efstsrprovenientes de um dos
hemisférios suprimem a actividade no hemisfériotradateral através das conexdes

calosas. Os resultados obtidos apoiam a teoriaudeum sujeito sem lesdo no lobo
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parietal superior, mas com DC, ird suprimir o fonamento do lobo parietal superior

contralateral lesionado, provocando a extingao.

A hipotese de défice sensorial explica a extingisarial através de um processamento
desordenado que se baseia unicamente em disfudgdgistema sensorial. Uma vez
gue o sujeito € capaz de detectar estimulos smegudgresentados contralateralmente, €
razoavel assumir que o processamento aferentdatenacdo contralesional permanece
intacto. No entanto, ndo é possivel afirmar que peicesso de extingdo ndo envolve
pelo menos perda sensorial para estimulos coritméés. Neste caso, ndo ocorrem
lesbes das vias calosas mas uma extingcdo derivadéeséies no lobo parietal,

relacionada com fenOmenos de atencao que provocenextingao sensorial.

Quando sao individualmente apresentados estimwnsosais em cada mao, sao

activados os cortex sensorial primario e secundtrschemisférios contralaterais.

A anomia tactil para a méo esquerda é um exempltoroaracteristico de disconexao
inter-hemisférica atribuida a interrupcaoidput entre as ligacdes calosas somestésicas
e 0 hemisfério dominante para a linguagem (HE)uReral., 2003). Uma revisao de
literatura permite-nos concluir que este déficeoimeacdo em reconhecimentos tacteis
com a mao esquerda € consistentemente encontradioemtes calosotomizados no
periodo imediatamente ap0Os cirurgia (especialmegnndo ocorre separacdo das
conexdes parietais (Gazzaniga et al., 1975). Nanémteste défice ndo aparenta ser
permanente, tal como foi analisado nos doentessdass de Akelaitis (referidos
anteriormente), passados mais de 20 anos da eirUtgia reversibilidade de funcéo
pode apontar para a possibilidade de existir etefdar da informagdo sensitiva
utilizando niveis superiores que atravessam o0 C&ves de fibras anteriores. A regido
anterior do CC, ainda que aparentemente ndo estdatupara a transmissao de
informacéo sensitiva, pode transmitir esta inforfiwagpds uma abstraccdo de ordem
superior (Caldas C. et al., 1989). Esta alternatifavoravel a teoria de reorganizacao
gue ocorre apos lesao cerebral.

2. Desempenho Auditivo

Numerosos estudos tém evidenciado que o Teste dedtuDicotica (AD) € uma
técnica sensivel para a deteccao de disfuncdebraereesultantes de varios tipos de
doencas neuroldgicas, tal como diferentes tipodedées cerebrais (Meyers et al.,

2002). Resumidamente, este teste efectua-se atdavéspresentacdo de palavras
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isoladas em cada ouvido da pessoa a testar, pdawiélizacdo ddeadphonesgstéreo:
simultaneamente sdo apresentadas duas palavragntke (mas correspondendo
geralmente ao comprimento silabico uma da outrajernos os ouvidos. E pedido ao

sujeito que repita o0 que ouviu.

Em 1961, Kimura (cit em Gazzaniga et al., 2000)zea um estudo no qual constatou
que gquando apresentados verbal e simultaneamet@tergsm e digitos a ambos o0s

ouvidos de uma pessoa, se obtém os seguintesackssilt

- Em casos de lobectormigemporal unilateral, verifica-se um défice a niw&l
reconhecimento de digitos apresentados ao ouvicdratateral a remocao (este
resultado entra em conformidade com outros anesigerificados por Jerger e Mier,
1960; e Sinha, 1959);

- A eficiencia geral da prova (calculada através miamero total de digitos
correctamente reportados em ambos o0s ouvidosgcéadh por lobectomias temporais

esquerdas, ndo o sendo por lobectomias temporaitadi

Estes resultados parecem indicar que em humanesssie processamento auditivo
cruzadas sdo mais fortes que as vias nao cruzadalrectas, sendo que o lobo
temporal esquerdo apresenta um papel mais pre@onideno processamento de
material auditivo verbal, do que o lobo temporateitih. No seguimento desta
abordagem, é esperado que nos sujeitos com a djeguaepresentada no HD, o
reconhecimento de material verbal que acede adowdquerdo seja mais eficiente.

Foram apurados resultados segundo os quais, ers timlaloentes vitimas de leséo
cerebral e independentemente da localizagdo desé&o,l estava invariavelmente
presente uma Vantagem do Ouvido Direfight Ear Advantage(VOD) (Jancke et
al., 2001). A mesma caracteristica foi verificada sujeitos saudaveis, sem leséo
cerebral, [apesar de neste caso a diferenca en®x e a Vantagem do Ouvido
Esquerdo l(eft Ear Advantage(VOE) néo ser tdo evidente, talvez devido a @ficia
global saudavel do Sistema Nervoso Central (SNGedesujeitos]. No mesmo estudo
de Jancke et al. (2001), o efeito oposto (isto €éE)YCfoi encontrado aquando
apresentacao dicética de estimulos ndo verbaio@ias| sequéncias de tons, estimulos
emocionais, etc.) aos doentes. A analise dos aelmdt referentes a localizacao
hemisférica da linguagem, apurou que, quando audiscse encontra no HE, o ouvido

direito € mais eficiente (em prova de AD); quanddigcurso se localiza no HD, o

® Lobectomia — Termo cirirgico correspondente a remocao de um lobo. Neste caso refere-se a
remocéo de um lobo cerebral.
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ouvido esquerdo é o mais eficiente. Verificou-seaimente que, a maior parte dos
sujeitos com o discurso localizado a esquerda dextros, e 0s sujeitos com o discurso

localizado a direita eram esquerdinos.

Suspeita-se que esta VOD seja causada por umefiggmpente de atencdo gerado pela
natureza e necessidades da tarefa em questao ¢kiimsh 1975). Nalguns testes de AD
verifica-se uma dominancia para estimulos partieslandependentemente do lado em
gue 0s mesmos sao apresentados. Esta dominance s®yd derivada de um
processamento subcortical envolvido na formaca@za&izacédo dos estimulos auditivos
e encontra-se altamente reduzida em sujeitos ¢alog&zados, que tendem a reportar
todos os estimulos apresentados a direita e eabapoie nenhum estimulo
apresentado no OE (Yund, 1999).

E um dado adquirido que o ouvido oposto & domiméhemisférica é mais eficiente
gue o ouvido correspondente ao hemisfério dominaméspectivamente a lateralidade
manual. Verificou-se através de analise estatisfitaa dominancia manual ndo esta
relacionada com a eficiéncia auditiva. Aparentemenquando diferentes estimulos
auditivos séo simultaneamente apresentados a aososvidos, os que chegam ao
ouvido oposto ao hemisfério dominante para a liggoa sdo mais facilmente
reconhecidos. Esta nocdo vem no seguimento deossprdvios que determinaram as
vias de processamento auditivo cruzadas como nimienées do que as vias de
processamento directo ou ipsilateral, sendo qubo temporal dominante desempenha
um papel importante na elaboracdo de sons verssém, os estimulos que chegam a
coclea (ouvido interno) direita serdo presumidamentiados através de mais impulsos
para o giro de Helschl esquerdo. Seguidamente, éordea idéntica, havera mais
impulsos para o restante trajecto desse hemisf#sigue no hemisfério direito, sendo
estes estimulos identificados com maior precisdo. dtuacdes auditivas normais
ambas as cdécleas recebem o mesmo estimulo, ndermdmrcompeticdo entre as vias
de ambos os ouvidos: esta caracteristica podecakgliporqué da dominancia a direita
para sons verbais ter passado tanto tempo desmlrcedutro motivo para esta
caracteristica pode ser o facto de em sujeitosasaig] ambas as vias auditivas serem
igualmente eficientes, pelo que apenas o matenditigo com algum nivel de

dificuldade de percepcao ira permitir a deteccadifdgmenca entre ambos 0s ouvidos.

Uma supressao da audicdo a esquerda em provas derB@l € um sindrome tipico de
DI manifestado por doentes com total ou parcial [ESta caracteristica torna-se
evidente no que se refere ao envolvimento normalCdd na transferéncia de

informacédo verbal auditiva do HD para o HE. A lixa¢do da area calosa que contém
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as fibras responsaveis pela transmisséo de infé@wnagrbal do ouvido esquerdo para o
HE €& muito controversa: por um lado, estudos am&si em doentes com lesdes
cirdrgicas ou espontaneas parciais no CC sugerena gupressao do ouvido esquerdo
€ selectivamente devida a interrupcao de fibragafsgamente localizadas na area
calosa que surge permanentemente danificada nesstegpor outro lado, uma analise
cirurgica detalhada das secc¢bes parciais do CCprucam a Extingdo do Ouvido

Esquerdo (EOE) nas provas de AD, sugere que orégptal como a zona posterior do

corpo caloso, tém de estar lesados para que ewteorsie se manifeste de forma

permanente (Peru et al., 2003). Uma analise anedorealizada em gatos demonstrou
gue as fibras provenientes do cortex auditivo agsam toda a metade posterior do CC,

onde se interligam com fibras provenientes de su#traas corticais.

2.1. As Assimetrias Sensitivas

Ernst Heinrich Weber (1795 — 1878), conhecido pelade Webet (zihl e Cramon,
2009), foi provavelmente a primeira pessoa a defeadexisténcia de assimetrias nos
sistemas sensoriais. Na sua monografia, distingsedreas de assimetrias: reparou que
a maioria dos sujeitos tende a sentir que um abg@imesmo peso parece exercer mais
pressdo na mao esquerda do que na direita; noetpre & sensibilidade dos extremos,
era igualmente evidente que «uma maior sensacéalaleou frio € distinguida na mao
esquerda» (Mollon, 1978); por fim, descobriu queagamaior parte dos participantes,
0 mesmo peso, surgia mais pesado na mao esquergae cha mao direita.

De acordo com 0 mesmo autor, existem vantagensduntais e morfoldgicas entre o
ouvido direito (OD) e o ouvido esquerdo (OE) queraam para uma vantagem do OD
sob o OE. Uma vantagem semelhante do ouvido direi@s a nivel central, foi
demonstrada através do paradigma de AD: Alguns caspedo processamento
linguistico sdo caracterizados por uma vantagemowido direito. Quando duas
palavras diferentes sdo apresentadas em ambosids®simultaneamente, as palavras
apresentadas ao ouvido direito sdo reportadas eoaisctamente do que as palavras

apresentadas no ouvido esquerdo. Por outro laganslaspectos do processamento

4 Lei de Weber: A lei de Weber-Fechner tenta descrever a relacdo existente entre a magnitude
fisica de um estimulo e a intensidade do estimulo que é percebida. O sindrome de Weber
(hemiplegia alternada superior) é caracterizado pela presenca de uma paralisia do nervo de
oculomotor e hemiparesia contralateral ou hemiplegia.
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auditivo ndo linguistico sao caracterizados por uardagem do ouvido esquerdo. Num
estudo em que foram utilizados como estimulos iaodita tosse e o riso, verificou-se
que o OE apresentava uma maior vantagem, tal comestidos em que era pedido que

se reconhecesse 0 estado emocional do tom de (Heleerin et al., 1973).

2.2. Modelos de Audicéao Dicdtica

Historicamente conhecem-se dois modelos geraiscakipbs das vantagens auditivas

verificadas na AD:

a) Um modelo estrutural que enfatiza o viés autmmaou dottom-up do

processamento auditivo;

b) Um modelo atencional que implica o viés comaitlol ou ®ottom-down dos factores

de processamento (Hugdahl, 1995).

a) Modelo Estrutural

O modelo estrutural "classico", inicialmente prapgsor Kimura (1961), assume que o
efeito verificado em AD se relaciona com as asgiagtcerebrais (anteriormente
aprofundadas). Assim, as vias contralaterais aadfiéno dominante para a linguagem
sao predominantes, o que se manifesta numa pecceppérior dos estimulos auditivo-
verbais apresentados no OD. Este modelo assumasgtegides cerebrais auditivas
contralaterais sdo mais fortemente activas durameresentacao de estimulos em AD;
os estimulos verbais apresentados no OD sdo direnta processados nos centros
especificos para a linguagem localizados no HEJa&amg os estimulos apresentados no
OE tém de ser transferidos através do CC para @madas areas de processamento
linguistico do HE. Similarmente, os estimulos n&obais apresentados no OE, tém

acesso directo as regides de processamento do HD.

Esta corrente defende que esta VOD também ocowvidada assimetrias estaticas ao
longo das vias neurais que permitem a conexdo enfperiferia auditiva e outras
estruturas auditivas centrais a nivel cortical.tdlesaso, a VOD é o resultado de varios

factores que interagem no sistema auditivo:

(1) A informacéo que acede a cada ouvido € melymesentada no hemisfério oposto

dominante, através da via auditiva contralateral;

-32-



(2) Oinputlinguistico do ouvido direito tem assim uma fdigacdo com o processador

linguistico no hemisfério esquerdo;

(3) Durante a estimulagdo dicética a informacaowada nas vias auditivas ipsilaterais

é reprimida por informacdes ndo correlacionadaviaascontralaterais;

(4) Por seu turno aput verbal do ouvido esquerdo esta sujeito a desag@ler uma

vez que tera de atravessar pelo CC do HD para o HE.

Imagem 3: Esquema representativo do processamento auditivo em AD - 1- Vias
Cruzadas; 2- Vias Nado-Cruzadas; 3- Corpo Caloso

Ha um apoio generalizado para quase todos os pdstutedricos presentes no modelo
estrutural defendido por Kimura. Em primeiro lugapesar da informacéo auditiva de
cada ouvido ser representada em ambos 0s hemssfgaice existir uma vantagem do
hemisfério contralateral sobre as vias ipsilate@isnnelly, 1985; Fujiki et al, 2002).

Do mesmo modo, existem amplas evidéncias de estelnsuroanatomia, funcionais e
farmacoldgicos que sugerem um papel dominante dodtifante o processamento
linguistico. A componente de transmissdo calosanddelo estrutural € suportada por

resultados de estudos realizados com pacientesndissurotomia (Milner et al, 1968;.
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Sparks e Geschwind, 1968; Springer e Gazzanigd; 19idtis, 1988), pacientes com
lesdes unilaterais (Sparks et at., 1970) e em foaelultos normais (Jancke, 2001). O
debate continua em relacéo a terceira hipétesgogsiella um efeito de supressao das
vias ipsilaterais durante a estimulacao dicoticaudos sobre as assimetrias monoaurais
argumentam contra um efeito de supresséo purardog duvida acerca da questao da

estimulacao dicética ser um pré-requisito paraseoiacao das assimetrias perceptuais.

b) Modelo Atencional

Uma explicacdo alternativa para a VOD, comummeeferida como «modelo de
atencao», foi proposta por Marcel Kinsbourne nadade 1970. Os principios teoricos
do modelo foram em grande parte baseados em mssiltde pesquisas sobre 0s
determinantes biolégicos do comportamento de @@, atendendo a caracteristicas
atencionais (por oposicao a caracteristicas esaigju Kinsbourne argumentou que as
assimetrias fonéticas surgem a partir de um vigmniteo e de atencdo para o
hemicampo contralateral ao hemisfério cerebral i@ Nas palavras do proprio
Kinsbourne, "quando o processador verbal é actipadgue uma pessoa antecipa falar,
ouve um discurso, ou discursa, essa activacao [gidse a activacdo do centro de
controlo adjacente do lado direito, e a actividaelidal adquire um viés motivador para
a direita" (Kinsbourne, 1978).
O modelo de atencdo centrou-se originalmente nésredgas comportamentais
avaliadas entre os dois ouvidos através da tédeiD. O facto de o tempo de reac¢éo
também ter favorecido dnput do ouvido direito foi explicado pelo tempo de
processamento adicional exigido por um "efeito degatibilidade estimulo-dirigida™
(Swanson et al., 1978). Resumidamente, a maiosahgateses tedricas do modelo
estrutural, relativamente a VOD, parecem ter sidpodadas. Resta uma pequena
davida, sobre se a manipulagdo de recursos de datepode ou ndo, alterar

substancialmente o resultado experimental.

No entanto, nenhum destes dois modelos tem em&ataragacteristicas anatdmicas e
funcionais do cortex auditivo que diverge entredoss hemisférios. (Jancke et al.,
2001). O volume doplanum temporale (regido cerebral que se considera
estruturalmente marcante na lateralizacdo da logug é fortemente lateralizado a
esquerda em sujeitos dextros, enquanto que, por [@ado, ndo se possui informacéo
consistente que reforce uma assimetria volumépara o cOrtex auditivo primario.

Existe, para além desta informag&o, um conflitespeito do envolvimento dos cortex
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primério e secundario nos processos de atencd@a &ém destas diversidades
estruturais, tem surgido actualmente cada vez mfmemacao que apoia o facto de o
processamento da linguagem ocorrer em regides plam das classicamente

reconhecidas como especificas para a linguagemo(qmn exemplo, nas regides do
giro frontal inferior e do sulco temporal superi@@jnder et al., 1995, cit por Jancke et
al., 2011). O mesmo autor assinalou que estas asgEimestruturais foram igualmente
detectadas em padrbes de activacdo favoraveis garte, irrespectivamente da

condicdo de AD ou da tarefa em si. Este padraoctieagdo lateralizado pode estar
relacionado com as caracteristicas citoarquitechsnie estruturais assimétricas do
planum temporaleque favorecem o HE no que respeita ao seu voldeneortex

associativo.

Existem ainda outros dois modelos de explicacdprdoessamento auditivo na prova
de AD: o «Modelo de Transferéncia Calosa», segundoal unicamente o hemisfério

dominante processa estimulos auditivo-verbais. &DEstma os efeitos da lateralidade
sdo utilizados como meio de reflectir a transfe@ncalosa do hemisfério néo

dominante para a metade dominante cerebral. Entast@t o «Modelo de Acesso

Directo» sugere que o hemisfério ndo dominanteu@ligente capaz de processar
informacé&o auditiva-verbal, ainda que de forma rsegficiente comparativamente ao
hemisfério contralateral. De acordo com este ultmumlelo, os resultados obtidos em
AD reflectem a eficiéncia do processamento de mémao em cada hemisfério.

2.3. Atencéo sustentada versus atencéo dividida

A fim de estudar as contribuicGes relativas tarde processos estruturais como dos de
atencéo para a VOD, diferentes procedimentos déeADsido propostos:

- Uma abordagem comum é procurar ganhar algumdgamntrolo experimental sobre
a componente atencdo, através da utilizacdo de egiroentos de atencéo
sustentada/dirigida. Grande parte do trabalho pioreito na AD foi efectuado num
modo de atencao dividida (na qual é pedido aoscjgamtes que repitam tudo o que
ouvem em ambos 0s ouvidos). Estudos subsequentsisaram, no entanto, que o
modo de atencdo dividida ndo permite controlar rakgi fontes de viés atencional,
como € o caso dos factores espaciais de atencaest@dos efectuados em modo de
atencéo sustentada instruem os participantes,pguenstrucao verbal ou sinal sonoro,

para atender apenas aos estimulos apresentada# aeam lado. Por conseguinte, a
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influéncia de factores espaciais de atencdo na W& ser minima, revelando apenas

a influéncia de factores estruturais na assimparaeptual.

Em campo livre, ndo se encontra qualquer alteragder na audicdo, ou na

compreensao da linguagem (Caldas, A., 2000).

A estimulagdo dicotica (na qual estimulos auditivdistintos mas acusticamente
semelhantes sdo apresentados simultaneamente amwado) suprime as projeccdes
ipsilaterais revelando uma vantagem do ouvido-hi@émds contralateral em sujeitos

normais. A identificacdo dos estimulos em competigé@pende do grau em que o
estimulo ipsilateral € suprimido pelas projeccGeditavas contralaterais mais fortes, tal
como depende da especializacdo hemisférica paracegsamento especifico de tipos
de input auditivo (estimulos verbais apresentam uma vantage ouvido direito —

VOD - em sujeitos normais, por exemplo).

Sparks, Goodglass e Nickel (1970), descobriram afeite de lesdo» num grupo de
sujeitos com lesdes cerebrais lateralizadas qusist@nnuma perda da eficiéncia na
capacidade auditiva no ouvido contralateral a leN&ste grupo de doentes, com lesbes
no HD, verificou-se uma extincdo no ouvido esquertpuando apresentacdo dupla e
simultanea de estimulos auditivos verbais. No ¢ojaas lesbes no HE produziram
extingbes auditivas ipsilaterais (paradoxais), ¢amo contralaterais. Este efeito
ipsilateral foi explicado através de um modelo m@alcga informacdo apresentada ao
ouvido direito é directamente conduzida para assada linguagem localizadas no HE,
no entanto, a informacéo apresentada no HE é drexata primeiramente para o lobo
temporal do HD e posteriormente para o HE via §lmammissurais da CA. As lesbes
localizadas no lado esquerdo, e que afectam ebtas,fpodem desta forma produzir
uma relativa extingdo auditiva. Esta localizacaat@mica foi elucidada por Damasio e
Damasio (1979) da seguinte forma: «a via parteddiex auditivo dirigindo-se para tras
e para cima, rodeando os ventriculos laterais ¢afagio-se ao CC na sua zona
posterior». Os mesmos autores afirmam que as <&lem@equalquer porcdo da via
auditiva inter-hemisférica produzem uma extincdamdeido esquerdo se o doente tem

uma dominancia de linguagem para do HE».

Em sujeitos calosotomizados esta VOD para estimubobais torna-se ainda mais
evidente, o que sugere que a interrupcao das éré&msias calosas impede o HE de
aceder a informacdo auditiva proveniente do ouwedquerdo via HD (Springer e

Gazzaniga, 1975).
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Nalguns estudos prévios foi averiguado que a damiadnanual e o género sexual ndo
interferem com os resultados obtidos nesta prowaentanto, a idade foi evidenciada
como um factor que influencia os resultados aquragns. No estudo de Myers et al.,
2002, verificou-se que a performance neste testeladinando ligeiramente a partir
dos 40 anos de idade: «ocorreu uma diminuicdoréige média obtida relativamente a
participantes mais jovens.» Na faixa etaria erdré@59 anos, a média de performance
obtida decai mais acentuadamente e a partir das@dem diante, verificam-se valores
ainda mais baixos. Da mesma forma, Koenig (1958ca®iu que a capacidade de
idosos para detectar ligeiras alteracdes no torsods - uma capacidade importante
para compreender o discurso, pode comecar a dacaiartir da quarta década.
Geralmente, também se verifica uma diminuicdo d®W0m o aumento da idade. Esta

diminuicao parece estar relacionada com o progessoal de envelhecimento.

No que se refere aos frequentes insucessos oleimgsovas de AD, quando aplicadas
a doentes com TCE fechado (incluindo casos de Tig#ird), varios mecanismos

neurocomportamentais podem estar a operar. Tal coaotece com lesdes focais
secundérias em doengas como AVC's, tumores, e fifonale placas devido a

Esclerose Mdltipla, uma lesdo estrutural estrategente posicionada associada ao
TCE pode levar a ruptura das vias primarias nersigtde processamento auditivo.
Levin el al (1989) propds que lesdes difusas dast@nbia branca podem ser as
responsaveis pelas falhas neste tipo de prova,dquantecedidas por TCE’s graves.
Roberts et al., (1990) e Springer et al., (199estam que, mesmo ha auséncia de
sindromes tradicionais de epilepsia ou na prese@a¢asdes estruturais em imagiologia,
a presenca de «ruido neural», devido a disfunctEgrafisiologicas associadas a
multiplas crises, parciais ou episodicas, podenvqmar uma ma performance na AD.
Por fim, estudos realizados em criancas e aduliesnganifestam défices persistentes
apos TCE’s ligeiros, apontam evidéncias que estdo sntonia com esta

conceptualizacéo electrofisiolégica (Verduyn e 1802).

As lesdes inter-hemisféricas podem assim ser reetssao longo do tempo:
possivelmente devido a recuperacdo das lesbesasatesporarias (tais como as
dependentes de edemas) ou devido a compensac@ordagyéncias que se mantém
intactas nas fibras calosas. Mathias et al. (20@Monstraram a adaptacao funcional
cerebral que ocorre pos TCE, através do estuderdpd de reaccéo e da velocidade de
processamento em TCE’s com gravidade de moderadaesa. O facto destes défices

(visuais, auditivos e somatossensoriais) nao sedafinitivos é sugestivo da

possibilidade de ocorréncia de reorganizacdes.sEstarganizacdes podem estar
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dependentes da utilizagcdo de caminhos de liga¢@malivos e funcionalmente menos
considerados, como o caso da (ja referida) conasaunterior. Ou, alternativamente, a
comunicacao inter-hemisférica é restabelecida @drale outras regides do CC. Esta
altima hipotese implica que a especificidade patawsporte exclusivo de informacao
em determinadas vias calosas pode ser perdida smndeaseccao parcial do CC. Ou
seja, existem caminhos transcalosos que podentikeados com bastante eficacia para
ultrapassar as limitacdes causadas por lesdesngiaguda linha média (Caldas et al.,
1989).

3. Desempenho Visual

Atendendo a informacdo precedente, parece evidprdenas comissuras calosas (em
condicbes saudaveis e intactas) subsistem uma vastdade de funcdes visuais,
sensorio-sensoriais, sensorio-motoras e assodatiena das mais criticas dessas
funcdes, do ponto de vista clinico, € a integrad@ofuncdes visuais do hemisfério ndo
dominante com a linguagem e a sua compreensao enw&ranismos volateis do
hemisfério dominante. (Sperry, Gazzaniga e Bog&®5)l As dificuldades visuais
resultantes de comissurotomia ndo provocam défmms condicbes ordinarias,
aparentemente devido aos movimentoscinvisual realizados com ambos os olhos
que permitem que a informacado visual do hemicangguerdo aceda ao hemisfério
direito e vice-versa. A visao torna-se unificaddopeontrolo conjugado quer dos
movimentos oculares quer de outros factores quenfazom que cada hemisfério

descodifique e aceda ao mesmo material a0 mesnpmiem

De acordo com Damasio et al (1980), o estudo déetesio CC em sujeitos nao
epilépticos e ndo sujeitos a comissurotomia peraolttapassar algumas limitagdes de
reorganizacdo e lesBes cerebrais associadas aimstde doentes e, como tal, €
prioritaria a investigacdo do terco posterior dessrutura (o0 sector considerado
responsavel pelos sinais mais contrastaveis deones&o). Sabe-se que o esplénio é
responsavel pela transmissao inter-hemisférica nflarmacéo visual (Gazzaniga e
Freedman, 1973; Zihl e Cramon, 1980).

Geschwind propds que a Agnosia Visual ndo € caugmi@a perda de alguma
«capacidade de reconhecimento visual», mas simdpslkzonexdo entre as areas visuais
e as areas de linguagem. De acordo com este autmaijor parte dos casos de agnosia

associativa séo casos simples de desconexao vistoat (Farrah, 1990).
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O sindrome de Alexia Pura tem sido interpretado\g&oias perspectivas divergentes,
no que respeita aos modelos de reconhecimentol visuaal. A perspectiva que nos
interessa explicar atende ao factor desconexaankemlmente proposta por Déjerine
(1892) e mais recentemente defendida por Geschid®@@&b). Segundo esta perspectiva,
a leitura consiste numa associacdo de informacdwalino cortex occipital com as
representacdes da linguagem nas &reas posteratiegdagem. Esta associagdo ocorre
através das vias que interligam o giro angular e@stpu(adjacente a area de Wernicke) e
qgue hipoteticamente contém armazenadas associagdBsiodais que ligam padrbes
visuais e sonoros de palavras impressas. Esteosirdresulta portanto de qualquer
lesdo que provoque a desconexdo entre o coOrtealvéso giro angular esquerdo. A
neuropatologia da alexia pura é geralmente comsésteom esta hipétese (Damasio e
Damasio, 1993), envolvendo frequentemente uma leséipital esquerda (que provoca
ceguez no campo visual direito) e lesdes no espladjacente (que desconectam a

informac&o do campo visual esquerdo do hemisfégoierdo).

A nocao geral (defendida por varios autores) de @uklexia Pura consiste numa
agnosia especifica para a categoria de materibblefoi inicialmente lancada sob a
forma de uma hipotese especifica por WarringtorhaliSe (1980): a leitura fluente
normal requer que as letras, individualmente reeocidlas, sejam agrupadas em
unidades inteligiveis de ordem-superior, correspates a morfemas ou palavras
completas. Estas representacfes de ordem-supé@nodenominadasword forms.
Estes autores hipotetizam que doentes com Alexia safreram lesdes neste sistema.
Desta forma é possivel explicar o motivo pelo gastes doentes, ao tentarem
acompanhar uma frase ou texto, sofrem de uma n&diapenas através do

reconhecimento de palavra-a-palavra.

Friedman e Alexander (1984) testaram a apresentgétaquistoscopio de material

visual verbal e ndo verbal num paciente com Aldxiga. Quando a tarefa envolvia
apenas a deteccao de estimulos, a discriminachicthds apresentadas individualmente
ou o reconhecimento entre duas letras que foraresaptadas individualmente, os
valores maximos obtidos encontravam-se dentro diiantbs sujeitos saudaveis. Por
outro lado, quando a tarefa envolvia o0 reconhedmette palavras ou linhas

desenhadas, os valores do doente encontravam-gade@te comparativamente aos
valores obtidos por sujeitos saudaveis. Os autooesluiram: «a Alexia Pura é a
manifestacdo comportamental de um défice na veldeidle identificacdo visual que

nao é especifico para material ortografico». (Fart90)
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Uma gquantidade consideravel de evidéncias indiea para a maioria das pessoas, 0
reconhecimento da linguagem € predominantemente @magdo dos sistemas

neurologicos localizados no hemisfério cerebratiestp. As primeiras evidéncias para
este conhecimento actualmente aceite surgiram talesde doentes com lesdes

cerebrais traumaticas associadas a acidentes as=cul

A linguagem do HD apresenta uma estrutura orgamizacdiferente da observada no
HE. Enquanto que em caso de lesdo ou cirurgia @ HEalmente capaz de produzir e
compreender todos os aspectos linguisticos apeekEnto HD pode produzir léxico
mas muito pouca gramatica. Em pacientes calosotulngz que evidenciam possuir a
linguagem a direita, o HD é altamente limitado ne gefere a fun¢gbdes de linguagem
(Gazzaniga, 1973; Zaidel, 1991). Ao longo dos W8M30 anos, muito poucos
individuos foram adicionados ao grupo de pacieqies possuem qualquer tipo de
funcao linguistica no HD. Nos anos 80 apenas 5 tdeewcérebro-dividido» haviam
demonstrado possuir 0 acesso lexical no HD. A ipddi entdo foram encontrados
unicamente 2 pacientes (um dextro e outro esqu®rdaom o acesso lexical
simultaneamente no HD e no HE. (Lutsep et al, 183%nes et al, 1998). E importante
frisar que na populacéo geral o Iéxico surge noAlExisténcia desta faculdade no HD
€ raramente encontrada e, quando o é, espera-ssefjudimitada (provavelmente
devido a diferencas de organiza¢do). Uma das eaistitas dos doentes de «cérebro-

dividido» € que estes falam através do HE e naali¢Lenneberg, 1967).

Uma vasta variedade de testes visuais permitelaalque o que é visto nas metades
esquerda e direita dos campos visuais (na auséndiesao das comissuras calosas) é
processado separadamente nos HD ou HE, respectit@anfeinteraccdo normal entre

os elementos dentro de cada hemicampo € mantidaanmategracdo da informacgéo

visual ao longo da linha média é eliminada. Cadai$fério separado possui as suas
proprias sensacoes visuais, percepcdes, concasgosiados e memorias de longo ou
curto termo; as experiéncias visuais gnésicas daéemisfério ndo aparentam contacto

directo com as experiéncias do outro.

Nos ultimos 40 anos, numerosos estudos tém sidalueaios para explorar as
implicacbes das diferencas hemisféricas no prooess® da linguagem em pessoas
sem lesdo cerebral. Um dos motivos de base destyuipa consiste na disposicao
anatdmica do sistema visual humano: as fibras sassovisuais transportam a
informacdo de estimulos apresentados no hemicarigual vdireito (HVD) para o

cortex visual do hemisfério cerebral esquerdo, antuque a informacao de estimulos
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apresentados no hemicampo visual esquerdo (HVianégortada pelas fibras nervosas
visuais para o cortex visual do hemisfério direiieesta forma, providenciando aos
sujeitos um ponto de fixacdo, podem ser apresentama alguma precisédo, palavras a
qualquer um dos hemisférios cerebrais. Um grandeenn de estudos tem adoptado
esta técnica para comparar as faculdades de lirgudgs hemisférios cerebrais direito
e esquerdo. Efectivamente, a apresentagcéo brepalaeras no HVD e HVE fornece

um dos poucas modos eficazes de investigar asgEséemisféricas na percepgédo da
linguagem escrita em cérebros intactos (Jordan,névlile Patching, 2000).

A principal conclusdo obtida através desta técrdea apresentacdo denominada
taquistoscopia € que as palavras apresentadas BosAY normalmente identificadas

mais eficientemente do que as palavras apresentadd¥E.

Sperry, Gazzaniga e Bogen (1969), realizaram castéa testes utilizando esta técnica,
durante trés anos. Os resultados obtidos invalidasampre o reconhecimento de
estimulos aquando apresentados no HVE, sendo norneabnhecimento de estimulos
visuais (verbais ou ndo), quando apresentados rd: KMuma apresentacao aleatoria
esquerda-direita, quando os estimulos sdo apressnte HVE do meridiano vertical,
os resultados obtidos pelos doentes indicam g@s estimulos ndo foram vistos. Se
insistirmos para que nos déem uma resposta, [ogejafirmam nao ter visto «nada»,
no maximo estes doentes afirmam que viramflash de luz. Esta situacdo ndo se
aplica caso os objectos estejam apenas presentd¥HBoou caso sejam apresentados
num intervalo de tempo superior. Isto ocorre pregelmente porque 0s movimentos

oculares rapidos transportam a informagéo para,cati&és do hemicampo direito.

Andlises mais especificas deste tipo de resultggmtam para que as dificuldades
observadas no hemicampo esquerdo resultem néo défige visual, mas de um défice
de comunicacdo verbal originado pela desconexaanfitemacéo visual no HD
(disrupcdo dos mecanismos responsaveis pela lieguégralizados no HE dominante
para essa funcéo). E possivel encontrar respasti@stas se o doente conseguir utilizar
outro mecanismo de resposta (ndo verbal) para ssqr® que viu, 0 que demonstra
gue estimulos apresentados no hemicampo esquemlovisfos e podem ser
reconhecidos, aprendidos e relembrados (Sperrgdaaya e Bogel, 1969).

Os défices visuais resultantes de comissurotomigbca aparentemente ndo causam
grandes dificuldades em circunstancias ordinariasqdotidiano, uma vez que as
sacadas visuais permitem o acesso da informacégetroa do HVE para o HVD. A

visdo é ainda uniformizada pelo controlo conjugadtse os olhos de cada hemisfério,
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em conjunto com outros factores que atendem a ickgukecde cada hemisfério analisar
0 mesmo material visual ao longo do tempo. Sé emlicbes experimentalmente bem
estruturadas € possivel detectar uma ligeira latacdo doinput verbal (Sperry,
Gazzaniga e Bogen, 1969). E por este motivo queilse a técnica de apresentacéo de
imagens/palavras do taquistoscOpio para apurartgstede défice. Num estudo de
Damasio et al (1980) em que foi aplicada esta ¢técaium doente a quem foi feita uma
seccao longitudinal do esplénio, verificou-se qukeimra de letras individualmente
apresentou uma vantagem minima do HVD. A leituraddgtos apresentou uma
diferenca ainda menor, obtendo praticamente os oesesultados bilateralemente.
Provou-se por oposi¢cdo uma dominancia fortementeeeiada do HVD para a leitura
de palavras com 3 letras (consoantes e vogais).

A interpretacdo dominante da vantagem do HVD ctmsie facto deste reflectir as
assimetrias cerebrais no processamento da linguagerita e, em particular, processar
a linguagem escrita de forma mais eficiente pelo HiBa interpretacdo popular para
este facto é que o hemisfério esquerdo pode prrcpakvras através do mapeamento
ortografico da informacdo em entradas lexicais |pka®, enquanto que o hemisfério
direito possui um processo mais rudimentar de gsareento no qual a informacéo
ortografica é mapeada sequencialmente.
Embora h4 muito se afirme que o hemisfério esquel@anaioria dos individuos
assume um papel preponderante na percepcado dademuescrita, varios autores tém
argumentado que as diferencas de desempenho enivEoe o HVD podem ser
produzidas pela posicéo favoravel das letras eagdelao ponto de fixacao central. Por
exemplo, é conhecido que a acuidade visual dimiapidamente a medida que os
estimulos sdo movidos lateralmente do centro deaf6€onsequentemente, quando as
palavras sdo apresentadas no HVD, as letras rio tlds palavras situam-se numa area
de maior acuidade visual do que as letras preseatesxtremidades das palavras. Por

outro lado, quando as palavras sdo apresentaddgBoa situacao anterior inverte-se.

Um facto bem estabelecido na literatura de «Cér&bvalido» é que, enquanto os

processos cognitivos de ordem superior podem nguasi#hados apds comissurotomia
(tal como depois da remoc¢éo das restantes comssserabrais, ou em doentes que
sofrem geneticamente de agenesia calosa), a ipéeghe das fungbes visuo-motoras €
preservada, ainda que com um tempo de transfer&nobistancialmente superior ao

esperado (Savazzi et al., 2007).

A nocado geral das vias de transmissao visuo-materaformacéo reporta para uma

multiplicidade de canais calosos e extra-calosesaérdo com o método desenvolvido
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por Poffenberger em 1912, foi consistentementermd@tado que em sujeitos saudaveis
decorre um periodo de aproximadamente mais 4ms ar@presentacdo de um estimulo
num hemicampo visual e a resposta motora dada coméa contralateral a
apresentacdo do estimulo, relativamente a respietia pela mao ipsilateral a
apresentacdo do estimulo. Esta diferenca ganhasignd¢do de Diferenca Cruzada-
N&o Cruzada (DCNC) e era utilizada para deternortampo de TIH.

Esta DCNC é consideravelmente superior em indigdpe sofreram remocao parcial
ou total do CC ou que sofrem de agenesia do CQ elsfatiza o envolvimento desta
estrutura na TIH da informacdo em situacbes emagaestimulo € apresentado num
hemisfério, sendo a resposta produzida no henostggbsto (situacdo cruzada). Os
doentes com agenesia calosa apresentam um valdo oedCNC entre 13 a 52ms,
enguanto que doentes com calosotomia apresentarmeédia de 20 a 96ms de DCNC.

Sabe-se actualmente que o célculo da DCNC inicigtineémplementado por
Poffenberger ndo pode ser aplicado a qualquercéityanas apenas em tarefas muito

simples.

Para que ocorra a transmisséo de informacao, ems dasauséncia do CC, é necessario
o envolvimento de outra estrutura cerebral que stdua. Pensa-se que o coliculo
superior é a principal estrutura envolvida nesp® tide situacdo, no que refere a
producdo e processamento de informacgdo visuo-mobteaauséncia do coliculo
superior e em casos em que continua a ser proeeasatH, restam como possiveis
estruturas de transferéncia de informacéo visu@raa comissura do hipocampo e a
comissura posterior. No entanto, nenhuma destastgsts mostrou ser utilizada na
TIH em humanos. O cerebelo, por outro lado, paceostituir um local de integracao

de informacao cruzada, apesar de nao se tratandeomissura.

Verifica-se, de uma forma geral, que os valoreD@NC em doentes com lesdes
cerebrais sdo muito superiores aos valores obsmvach sujeitos saudaveis. Uma
possivel explicacdo para estes resultados é a iasleloentes testados: num estudo
realizado por Savazzi et al., (2007), doentes cecgd® parcial do CC foram testados
num contexto DCNC. Verificou-se que os resultadassralevados de tempo de DCNC
foram os obtidos em doentes com idade mais elestas resultados ja haviam sido
anteriormente observados noutros estudos (Reuternkp2000), sendo aceite que a

DCNC aumenta com a idade.

O fendmeno de extingdo visual ocorre quando a pgasele um estimulo num

hemicampo visual impede a percepc¢do de um estinuttemicampo visual contrario,
-43 -



sendo este estimulo normalmente perceptado nureaeaypacdo unilateral (Weinstein
& Friedland, 1977, cit por Sieroff e Michel, 189A.extincdo geralmente envolve a
interaccdo entre os dois hemicampos visuais, oa, s@jtre os dois hemisférios

cerebrais.

@ MAPA

HE HD

Imagem 5: Esquema representativo do processamento da informacéo visual. (HE —

Hemisfério Esquerdo; HD — Hemisfério Direito)

Shai et al, (1984), mostraram que, numa amostdodetes com lesdo cerebral, apenas
os doentes que apresentavam lesdo do hemisférerdsgiinham resultados diferentes
dos esperados em sujeitos saudaveis. Isto é, afgeam uma assimetria com

vantagem para o hemisfério esquerdo.

Sieroff e Michel, (1987), evidenciaram que as lssgee induzem extin¢ao visual se

localizam em mudltiplas e variadas areas cerebfaidesdes dos lobos parietais sdo as
mais frequentes, verificando-se igualmente extiragicando leséo nos lobos temporais.
Poucas lesdes dos lobos occipitais provocam gstelé défice. Sabe-se igualmente que

o tamanho das lesdes ndo constitui um factor gritima vez que mesmo pequenas
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lesGes na regido temporo-parietal podem provodarg&o visual. No mesmo
estudo, verificou-se a existéncia de extincdo Vigm lesdes lateralizadas tanto a
esquerda como a direita. No entanto, as lesOesppauzem este tipo de défice
localizadas a direita abrangem regi6es mais postsrie mesiais do que as lesdes
localizadas a esquerda. Os resultados aqui apuatogitem concluir que sujeitos
saudaveis apresentam poucas dificuldades na leitierapalavras apresentadas
taquistoscopicamente, apresentando uma ligeiragant do hemicampo direito, neste

tipo de tarefa.

Vuilleumier e Assal (1995), cit por Benavidez et @999), avaliaram a presenca de
desconexao visual num adulto vitima de TCE fechadi@vés da apresentacdo de
tarefas taquistoscopicas (os estimulos utilizadwani: imagens, letras, formas e
palavras) simultaneamente pelo hemicampo esquerdmel@ hemicampo direito.

Verificaram que este doente conseguia nomear a ipaite dos estimulos apresentados
no hemicampo visual direito, sendo incapaz de noraeaaior parte dos estimulos

apresentados a esquerda. Este padrdo assimétriperfdemance sugere que a leséo a
que foi sujeito o CC interfere com a transferéra@ainformacéo visual do cortex

occipital direito para a area de linguagem do h&#&me esquerdo. Este tipo de défice é
geralmente associado a lesdes no esplénio do C€ andisrupcdo das conexdes de

substancia branca podem igualmente produzir un@degao visual-verbal.

Como se sabe, o output verbal é quase totalmenteotamdo pelo HE. Desta forma é
previsivel que ndo ocorra relato verbal quandostisnelos visuais sdo apresentados a
doentes vitimas de lesdo cerebral (neste casoikspedCE ligeiro) no seu hemi-
campo esquerdo, que acede exclusivamente ao HD. cCastimulo seja apresentado
em ambos 0s hemi-campos, unicamente o estimulsaeslo a direita é descrito pelo

paciente, ou seja, é processado pelo HE.

Testes realizados com estimulos quiméricos permitemcluir que o0s pacientes

comissutorizados tém uma tendéncia a completarfamacdo visual que lhes é

apresentada de forma incompleta automaticamentdes Epacientes parecem

desconhecer que o estimulo apresentado € incompétdo que, quando Ihes é pedido
gue vocalizem uma resposta ao mesmo, eles venwatizsstimulo localizado no campo

direito; por outro lado, quando Ihes é pedido goengem o estimulo, eles apontam a
porcao localizada no campo esquerdo da sua visie.féEnomeno é conhecido como
Complementacdo Visua corresponde, provavelmente, ao processo atcvégual

estes pacientes afirmam que o mundo |lhes pareogahoA complementacao ajuda a
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trazer para a experiéncia visual a unidade questsnde através do campo visual
(Springer e Deutsch, 1998).

Problemas em Estudo

Existe muita informacéo sobrecmutcomeverificado em doentes de TCE moderado a
grave. E um factor estabelecido que se manifesiaquéntemente alteracdes cognitivas
e comportamentais neste tipo de doentes. Poucordece até a a data (dentro da
literatura que foi analisada neste ensaio) aceosaimdicadores precoces clinicos e
neuropsicolégicos que traduzem este tipo de défiBemicos estudos relacionam
efectivamente o desempenho neuropsicolégico dmadtide TCE com este tipo de
etiologia (Formisano et al., 2004). No entantog €sinhecimento - se apurado nas fases
de recuperacdo imediatamente pos-lesédo - tornaide mteressante no que refere ao

prognostico da recuperacao do doente.

E geralmente bem aceite que as lesbes cerebraiscgueem nas primeiras fases de
vida (prévias a denominada fase critica), resultamma reorganizacdo anatomica e
consequentemente numa recuperacdo funcional tBs&tbdos em doentes jovens
sujeitos a Calosotomia para tratamento de epilepgieem doentes com Agenesia
calosa, demonstraram a auséncia de sindromes denbisio Calosa, manifestados por
sua vez em adultos. Estes jovens conseguiram aedérefas visuais e tacteis inter-
hemisféricas sem qualquer dificuldade. Estes radodt sdo sugestivos de que, na
auséncia do CC em jovens, as comissuras extrasglos@m sofrer uma reorganizacao
anatomica tal que facilita e possibilita a comugdainter-hemisférica. Esta hipétese
foi testada em gatos recém nascidos por Zaidel edami (2003), tendo sido

comprovada. No entanto, desconhece-se até a dakalgs comissuras sera utilizada
nesta fungdo de transmissdo de informacdo enthemssférios. No caso dos gatos a
CIT parece ser a mais provavel, enquanto que a @GAn&is provavel no caso de

macacos e humanos.

Aproximadamente metade de todas as lesbes cerebmiem em acidentes de viacao,
principalmente, em sujeitos de sexo masculino (roio de 2:1 — sexo masculino:sexo
feminino), com idades compreendidas entre os 15 @50anos (Cartlidge e Shaw,

1981).
-46 -



Atendendo a estas caracteristicas, foi definidaocpopulacdo-alvo para este estudo
uma amostra de 16 sujeitos adultos, do sexo mas¢uwom idades compreendidas
entre os 19 e os 42 anos de idade, vitimas de Teckado Ligeiro e com valores na
ECG entre 14 a 15. Estes pacientes foram recolhidos$ervico de Urgéncia do
Hospital Francisco Xavier (Centro Hospitalar debbia Ocidental — CHLO). Os
qguadros que se seguem representam as caracterigmitivas desta amostra.

Quadrol. Estatistica Descritiva

Idades
Idade Fregéncia Percentagem Média Desvio- Minimo Maximo Total
Padréo

28.25 8.274 19 42 16
19 4 25
23 3 18.8
25 1 6.3
28 1 6.3
29 1 6.3
31 1 6.3
35 1 6.3
38 1 6.3
39 1 6.3
40 1 6.3
42 1 6.3
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Quadro 2. Estatistica Descritiva
Lateralidade; Escolaridade e Local de Impacto

Frequéncia Percentagem
Lateralidade
Direita 14 87.5
Esquerda 2 12.5
Escolaridade
2° Ciclo 2 125
3¢ Ciclo 4 25
Secundario 5 31.3
Licenciatura 5 31.3
Local Impacto
Frontal 1 6.3
Frontal Esquerdo 1 6.3
Frontal e Occipital 2 12.5
Frontal Esquerdo e 1 6.3
Occipital
Fronto-Parieto- 1 6.3
Temporal
Fronto-Temporal 1 6.3
Direito
Fronto-Temporal 2 12.5
Esquerdo
Fronto-Parietal 2 125
Global 1 6.3
Occipital 1 6.3
Temporal Direito 1 6.3
Temporal Esquerdo 1 6.3
Temporal Esquerdo e 1 6.3
Occipital
Total 16 100

Foram excluidos da amostra individuos com histéngerior de doenca do SNC,
historia de TCE, consumo de drogas e/ou alcoolecegtivessem a realizar medicacao
psiquiatrica na altura da avaliacdo. O motivo caw®Ull a este tipo de exclusédo obedece
a critérios previamente estabelecidos em estudoslbantes, por serem factores que
influenciam o desempenhar normal das fungcbes asana que, como tal, iriam

influenciar os resultados obtidos (Formisano et2404). No que refere ao abuso de
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substancias, sabe-se que esta condicdo exacdds®es estruturais cerebrais, mas até a
data, ndo se conhece uma explicacdo Neuropsicalagie justifigue o porqué desta
ocorréncia. Sabe-se igualmente que os doentesagitile TCE que estejam na altura do
acidente intoxicados, apresentam maiores déficesvel neuropsicolégico. E bem
conhecido que o alcool e as drogas (quando em @dmesvas) podem proporcionar
directamente alteracdes bioquimicas, fisiologicasl eestruturais no SNC, tal como
sequelas neuropsicoldgicas significativas mesmadolescentes (Bigler, 2001). Desta
forma, especula-se que a interaccdo da lesdo cq@resenca de efeitos nocivos
provocados pelo abuso de substancias exacerbaitssefxcitotoxicos das lesdes do
SNC. Por sua vez, sabe-se que a aplicacdo de pkmua@®psicologicas em doentes
com lesdo cerebral, sem o conhecimento da exist@ntérior de alteracde psiquiatricas
e/lou lesbBes cerebrais do SNC anteriores, podenarigiliagnésticos com falsos

positivos.

Os diagnosticos diferenciais ap0s lesdo cerebgaird devem ocorrer na presenca
(actual ou prévia) de depresséo, alteracées soonate$, perturbacées de ansiedade,

entre outras perturbacdes psicoldgicas.

Esta tese tem como objectivo analisar os déficescamlos a torcdo sofrida pelo corpo
caloso em situacdes especificas de TCE ligeiroc@teimente, sera estudada a porcao
média e posterior desta estrutura (constituidecpgro, esplénio e isthmo do CC) que
nos reporta para funcdes auditivas, somatosseissenasuais com que lidamos no dia-

a-dia e que nos permitem uma boa adaptacdo compntal ao quotidiano.

Trata-se de um Estudo Quasi-Experimental, uma uezn§o possui grupo de controlo
para fins comparativos, cingindo-se a avaliacaddadma sistematica das hipoteses

seguidamente apresentadas na amostra anteriorretarida.

Pretende-se determinar se existem alteracdes bdoiveesultados atendendo ao factor
tempopds-lesdode forma a determinar a cronicidade ou ndo dasefeéncontrados.

Todas as AvaliagGes foram sistematicas e consisti@aplicacdo dos mesmos testes.

Neste contexto, a questdo de partida que levaatseguinte:

°0 paradoxo de falsos positivos € um resultado estatistico onde falsos testes positivos sao
mais provaveis que testes verdadeiramente positivos. Ocorrem quando a populacdo em geral
tem uma baixa incidéncia de uma condicdo e a taxa de incidéncia é menor do que a taxa de
falsos positivos.
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Qual o efeito da torcdo do CC, provocada por TCE djeiro, a nivel do desempenho

em testes especificos para as func¢des auditiva, sdossensorial e visual?

Hipdteses

Serdo testados os campos somatossensorial, auditivisual, em que se denotam

geralmente os seguintes respectivos sinais clinicos

Tabela 1 — Tipo de défice caracteristico de segmentacdo calosa, associado a
respectiva area de ligagéo.

Tipo de ligacdo Défice por lesao

Interparietal Anomia tactil com a méo esquerda
Intertemporal Extincdo do canal esquerdo em Audiigotica
Interoccipital Alexia no hemicampo visual esquerdo

Procura-se determinar se em pacientes em fase ,agasi@guda e crénica de TCE
ligeiro:

HO — A torcéo da porcao posterior do CC nao provétees somatossensoriais,

auditivos ou visuais.

H1 — A torcdo da porcédo posterior do CC (regido qossibilita as ligacdes
interparietais) provoca défices somatossensor@iizidos por uma vantagem evidente
da mao direita para o reconhecimento somatossahderobjectos;

H2 — A torcdo da porgéo posterior do CC (regido qossibilita as ligacoes
intertemporais) provoca défices auditivos traduzigmr uma vantagem extrema do

ouvido direito em prova de audicéo dicotica;

H3 — A torcdo da porcédo posterior do CC (regido gueolke as ligacbes
interoccipitais), provoca deéfices visuais tradugideor uma vantagem notdria do
hemicampo visual esquerdo para estimulos ndo emaima vantagem clara do

hemicampo visual direito para estimulos verbais.
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Materiais e Método

A performance em tarefas cognitivas complexas digpea actividade coordenada em
diferentes redes de processamento de informacébrees. A velocidade e eficacia com
que a informacdo pode ser registada e integraddorago de multiplas vias de
comunicacdo é um factor importante para determmasom funcionamento e a
activacdo de mecanismos cognitivos basicos, aquamealizacdo de tarefas orientadas

para um fim.

A velocidade de processamento tem sido propostaocoma das chaves para a
investigacdo da cognicdo; outros elementos imp@$apara essa pesquisa Sao a
atencdo, a memoria de trabalho e a inibicdo. Addaegsicométricas da velocidade de
processamento correlacionam-se com a performange vasto leque de dominios
cognitivos que ocorrem ao longo do desenvolvimeids criancas e ao longo do

envelhecimento normal (Turken et al., 2008).

A velocidade com que o0s sinais neurais sdo condsizab longo dos axonios
mielinizados no SNC, esta relacionada com a suasegm e grau de mielinizacao,
como foi aprofundado anteriormente. A eficacia daenicacdo e coordenacdo ao
longo das redes neurais depende da precisao tenajestas sinais, que por sua vez se
cinge as propriedades estruturais dos feixes queersea sua transmissao. A

transmissao a longa distancia por todo o cérelperdie da capacidade de reduzir a

degradacéo destes sinais ao longo das vias de &ssgaiacdo. Sabe-se que as doencgas
da substancia branca (como a esclerose multipléegaed desmielinizagédo) tal como as
lesGes de ampla extenséo ao longo do sistemards fifpue ocorre por exemplo no caso

de TCE) provocam um decréscimo geral na velocidadgrocessamentos cognitivos.

Alguns doentes com TCE ligeiro apresentam sintaspasaticos, cognitivos e afectivos
no periodo logo pos-lesdo (Ruff, Levin e Marshd®86). A maior parte destes
sintomas ocorre nos primeiros trés meses (pos)letho terco destes individuos é
incapaz de retornar ao emprego passado este ilatelerdempo, alguns deles aparentam
desenvolver défices neuropsicoldgicos resiste@agl{dge e Shaw, 1981). A avaliacédo

decorreu desta forma em trés fases:

- Uma primeira avaliacdo na fase aguda pos TCEofddas horas ou até 3 dias apos
ocorréncia da leséo); nesta mesma fase foi aple@gaava MMSE, comscreeningde

défices cognitivos.
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- Uma segunda avaliacdo na fase pés-aguda do T@Eegpondendo a um més de

intervalo apos a primeira avaliacdo);

- Uma terceira e Ultima avaliacdo na fase crénieaT@E (correspondendo a um
intervalo de trés meses entre a leséo e esta gia)ia

Testes de Desconexdo Inter-hemisférica

1. Reconhecimento Somatossensorial

Palpacdo de varios objectos comuns com a vistaddaapam 1° lugar com a méao

esquerda, seguindo-se com a mao direita. A amdsti@bjectos foi constituida por 8

objectos de uso diario apresentavam, tanto quargsiyel, a mesma constituicdo, peso
e isolamento de som, por forma a evitar influenaar respostas. Os objectos
apresentados foram: copo, escova de dentes, tegmnte, martelo, clips, borracha,

afia, garfo, colher, chave e mola.

Era pedido ao sujeito apenas que nomeasse osashjeein limitagdo de tempo para a

resposta. O tempo de reaccado por resposta foi medid um cronémetro.

2. Reconhecimento Auditivo

Previamente a realizacdo da prova, era apuradaidade sonora de cada ouvido para
cada sujeito, tal como de cadesadphone(através da utilizacdo dos mesmos
headphones com uma cassete diferente).

A prova de AD consistiu na apresentacao simultéhegpalavras verbais (nomes
comuns) nos ouvidos esquerdo e direito, atravagitizacdo de headphones ligados a
um leitor de cassetesereo As palavras eram reproduzidas por uma voz ferajrde
forma simultdnea em cada ouvido. Imediatamente a@Esesentacdo de cada estimulo
era pedido ao individuo que nomeasse a palavraaevh primeiro lugar.

Tal como noutros estudos acerca desta estrutusbreér(Caldas et al., 1989, por

exemplo), cada prova era constituida por sehcom a apresentacdo de 18 palavras,
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seguindo-se umset de 19 algarismos. As primeiras 3 apresentacfes aram
assinaladas servindo como habituagéo para a pFmram utilizadas tarefas verbais
(quer nesta, quer na prova de taquistoscopio) wmague estudos anteriores referem
uma maior sensibilidade nestas condi¢cdes para ecgit de DI (Benavidez et al.,
1999).

Os indices comportamentais verificados através maapde AD geralmente sao
quantificaveis através de resultados de performatieeentes em cada ouvido, ou
através de diferencas simples (ouvido direito —idmwvesquerdo: OD — OE), ou
diferencas relativas ao desempenho geral (comex@nplo, OE — OD/OD + OE). As
medidas electrofisiolégicas sdo geralmente retlastiatravés do pico de laténcia ou
diferencas de amplitude entre potenciais evocadbsesa forma de ondas evocadas

através de estimulos dicéticos.

3. Reconhecimento Visual

O paciente sentava-se em frente ao ecrd de um tadgouortatil, & distancia de 47
cm. Os estimulos visuais consistiam na apresentded® diferentes palavras e oito
diferentes imagens de alta frequéncia (nomes ectolsjccomuns). As palavras eram
constituidas por 4 letras cada e foram apresentadas orientacdo horizontal, a
esquerda ou direita do ponto de fixacdo; as imafggam igualmente apresentadas por
meio de orientacdo horizontal e localizadas orareita ora a esquerda do ponto de
fixacdo. As palavras apresentadas foram: Mala,,Balpa, Casa, Lobo, Mapa, Copo,
Bota. As imagens apresentadas foram: uma Mala,Boteg uma Casa, um Mapa, um

Copo, uma Bota, uma Lupa, uma Péra e uma Colher.

Reproduzindo a metodologia de outros estudos de(ddrho, por exemplo, o estudo
desenvolvido por Reuter-Lorenz em 1999) a duragiapiesentacdo de estimulos era
de 100ms (para nao atingir o tempo de uma sacaitalprA distancia entre o ponto de
fixacdo (cruz vermelha) e a zona mais proxima @desvpas e das imagens foi calculada
de forma a né&o incluir nenhuma regido de alcamsigaviem que a informacao € cruzada

para o hemisfério contralateral (fovea).

Cada apresentacdo de estimulos era precedida pestimulo acustico que alertava o
doente a fixar o seu olhar no ponto de fixagcaot(adn no ecrd) e a manter essa mesma

fixacdo até ao final da apresentacao visual, u3@)ms apos loeep
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Cada apresentacéo decorria enquanto o doente esfoasabeca num colar cervical a
fim de impedir os movimentos do pescoc¢o e da cab®gaanutencdo da fixagdo do
olhar foi monotorizada pela investigadora (a autbeate estudo) que se encontrava
sentada numa posicao frontal ao sujeito, ndo sesgistadas as respostas dadas quando
ocorria desvio do olhar. Era pedido ao individue glissesse em voz alta aquilo que
conseguia ver (objecto ou palavra, ou ambos), semfasse obrigatério uma resposta
em cada apresentacdo de estimulo e n&do havenddimitetdo de tempo para as
mesmas. Cadsetterminava com a ultima resposta do sujeito, akumaque se poderia
fazer uma muito breve pausa (de acordo com a vergad estado de cansaco do
individuo), inciando-se de seguida um ncsei por indicagdo da investigadora. Para
conservacgao das mesmas condi¢des de iluminacadop@sas avaliacdes era mantida
apenas uma luz acesa, localizada atras do doeatka S€t foi constituido por sete

apresentacdes. A prova global consiste na apresentie vintesets

O namero de estimulos correctamente identificaddsemicampo visual esquerdo e no
hemicampo visual direito foram registados e utdliza para analisar a diferenca entre
resultados a direita e a esquerda (HVD-HVE). Unfereinca positiva destes valores &
indicativa de uma vantagem do HVD, enquanto quevafar negativo indicia uma

vantagem do HVE.

Analise Estatistica

No que se refere a analise e estudo dos resultapinsapurados, foi feita uma analise
estatistica utilizando o programa SPSS, que sendelse na seccdo dos Resultados,
seguidamente. Inicialmente aplicou-se o Teste dembliidade (Shapiro-Wilk) para
verificar se estes resultados seguem ou ndo untdbdigdo normal. Este Teste de
Normalidade foi aplicado a todos os resultados peada tipo de avaliacdo
(somatossensorial, auditiva e visual) e para cada tle avaliacdo (fase aguda, sub-

aguda e cronica).
Para verificar se existe ou ndo uma correlacaatiras obtidos a Direita e & Esquerda,

foi analisado cada par de valol@seita-Esquerda para cada tipo de avaliacdo e para

cada fase de avaliacao.
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Para determinar a existéncia ou ndo de correlatg@e es resultados obtidos a Direita e
a Esquerda em cada tipo de avaliagdo (somatossgnaaditiva e visual) foi aplicado
0 TesteANOVA K>2que permite analisar uma mesma amostra em 3 osl fases
distintas (amostras dependentes). Este teste fioadp entre cada tipo de avaliacéo,

considerando as trés fases de avaliacao.

Nas fases de avaliacdo que acima apresentararficgignia, foi entdo analisado entre

gue fases especificamente € que surge essa sMcic

Para realizar uma ultima analise, foi calculadosaore de dominancigsD) segundo o

seguinte modelo:
D-E/D+E.

O SD representa: o0 numero de respostas corredbaeita — 0 numero de respostas
correctas a Esquerda, e por este motivo foi apicgtenas as Avaliagbes Auditiva e
Visual (a Avaliacdo Somatossensorial correspondigdas de tempo de resposta e ndo a

respostas correctas/incorrectas).

Todos os resultados aqui apurados encontram-selaegente tabelados.
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Resultados

Estes resultados serdo apresentados pela segulaté:o
1 - Testes de Normalidade;
2 -Testes T Student;
3 —Testes ANOVA,
4 — Gréficos representativos das avaliagdes acimaiths

5 — Quadros Score de Dominancia.

A legenda utilizada para todos estes quadros guarge:

ADDT1- Avaliagdo Dicética a Direita na fase Agudd);(ADET1- Avaliagdo Dicética a
Esquerda na fase Aguda (1); ADDT2- Avaliacdo Diata Direita na fase sub-aguda (2);
ADET?2- Avaliacdo Dicotica a Esquerda na fase suldag2); ADDT3- Avaliacdo Dicética a
Direita na fase crénica (3); ADET3- Avaliacao Dicéta Esquerda na fase cronica (3); SSDT1-
avaliacdo Somatossensorial a Direita na fase agd&SET1- avaliacdo Somatossensorial a
Esquerda na fase aguda (1); SSDT2 — avaliacdo Sesesisorial & Direita na fase sub-aguda
(2); SSET2- avaliagdo Somatossensorial a Esquerdase sub-aguda (2); SSDT3 — avaliagdo
Somatossensorial a Direita na fase cronica (3);TSSEavaliacdo somatossensorial a Esquerda
na fase cronica (3); VPDT1 — avaliacdo Visual d@wRas a Direita na fase aguda (1); VPET1 —
avaliacdo Visual Palavras a Esquerda na fase g@d®PDT2 — avaliacdo Visual Palavras a
Direita na fase sub-aguda (2); VPET2 — avaliac&ualiPalavras & Esquerda na fase sub-aguda
(2); VPDT3 — avaliagdo Visual Palavras a Direitdase cronica (3); VPET3 — avaliagdo Visual
de Palavras a Esquerda na fase crénica (3); VODavlahacao Visual de Objectos a Direita na
fase aguda (1); VOET1 — avaliacdo Visual Object@squerda na fase aguda (1); VODT2 —
avaliacdo Visual Objectos a Direita na fase suldad@); VOET?2 — avaliacdo Visual Objectos
a Esquerda na fase sub-aguda (2); VODT3 — avalidisi@l Objectos a Direita na fase crénica
(3); VOET3 — avaliacéo Visual de Objectos a Esqaerd fase cronica (3); SDADT1 — Score
Dominancia Avaliacdo Dicotica fase aguda (1); SDRDF Score Dominéncia Avaliacdo
Dicética fase sub-aguda (2); SDADT3 — Score DoniigAvaliagdo Dicotica fase cronica (3);
SDVPT1 — Score Dominancia avaliacdo Visual Pala¥ese aguda (1); SDVPT2 — Score
Dominancia avaliagdo Visual Palavras fase sub-ag@ia SDVPT3 — Score Dominancia
avaliagdo Visual Palavras fase cronica (3); SDVGT$Score Dominancia avaliagdo Visual
Objectos fase aguda (1); SDVOT2 — Score Dominaagaiacdo Visual Objectos fase sub-
aguda (2); SDVOT3 — Score Dominancia avaliagéo Mi€bjectos fase cronica (3).]

® Nao serdo individualizados os resultados obtidos na fase aguda, através da aplicacdo da

prova neurolégica MMSE, uma vez que todos eles se encontram normativos.
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1 — Testes de Normalidade

Quadro 3. Teste Normalidade Shapiro-WilK

Shapiro-Wilk

Statistic Df Sig.
ADDT1 0.900 16 0.081
ADET1 0.925 16 0.201
ADDT2 0.939 16 0.340
ADET2 0.958 16 0.618
ADDT3 0.900 16 0.080
ADET3 0.979 16 0.955
SSDT1 0.946 16 0.425
SSET1 0.948 16 0.452
SSDT2 0.978 16 0.944
SSET2 0.924 16 0.198
SSDT3 0.936 16 0.306
SSET3 0.884 16 0.045
VPDT1 0.949 15* 0.502
VPET1 0.905 15* 0.114
VPDT2 0.900 16 0.082
VPET2 0.911 16 0.119
VPDT3 0.944 16 0.397
VPET3 0.945 16 0.417
VODT1 0.874 15* 0.039
VOET1 0.947 15* 0.483
VODT2 0.959 16 0.645
VOET2 0.923 16 0.188
VODT3 0.978 16 0.947
VOET3 0.984 16 0.986
SDADT1 0.899 16 0.076

" O Teste de Normalidade Shapiro-Wilk consiste no mais indicado em amostras reduzidas
(n<30). Para que a amostra apresente uma distribuicdo Normal € necessario que o valor de
p>0.05. Os valores sombreados apresentam valores de p<0.05 e por isso serdo tratados
futuramente com provas Nao-Paramétricas, os restantes valores encontram-se normais.

-57-



SDADT2 0.978 16 0.942

SDADT3 0.950 16 0.487
SDVPT1 0.956 15* 0.617
SDVPT2 0.917 16 0.150
SDVPT3 0.961 16 0.684
SDVOT1 0.973 15* 0.905
SDVOT2 0.928 16 0.225
SDVOT3 0.961 16 0.687

*Nao foi possivel avaliar a funcéo visual na fageda de um dos doentes (devido a
uma lesao visual provocada no TCE)

Todos os valores seguem uma distribuicdo normaépac os valores obtidos na

Avaliacdo Somatossensorial a Esquerda na fasecerdei os valores obtidos na

Avaliacdo Visual de Objectos a Direita, na fasedagd por este motivo, todos os testes
estatisticos aplicados de seguida que complemeestes resultados seréestes néo

paramétricos
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2 — Testes T Student

Quadro 4. Teste T - Amostras Emparelhadds

Mean

Std.
Deviation

Std. Error
Mean

Df

Sig. (2
tailed)

Par 1.
ADDT1 -
ADET1

-0.6250

2.81588

0.70397

-0.089

15

0.930

Par 2:
ADDT2 —
ADET?2

0.37500

3.93065

0.98266

0.382

15

0.708

Par 3:
ADDT3 —
ADET3

0.75000

2.51661

0.62915

1.192

15

0.252

Par 4.

SSDT1 —
SSET1

-18.14688

9.38594

.34648

-7.734

15

0.000

Par 5:

SSDT2 —
SSET2

-11.75563

7.40084

1.85021

-6.354

15

0.000

Par 6:

VPDT1 —
VPET1

8.40000

4.67211

1.20633

6.963

14

0.000

Par 7.

VPDT2 —
VPET2

8.12500

5.36501

1.34125

6.058

15

0.000

Par 8:

VPDT3 —
VPET3

8.31250

2.72565

0.68141

12.199

15

0.000

Par 9:

VODT2 -
VOET2

-4.0000

7.79744

1.94936

-2.052

15

0.058

Par 10:

VODT3 -
VOET3

-1.56250

451617

1.12904

-1.384

15

0.187

® Para gue os valores apresentem resultados estatisticamente significativos, o valor de p<0.05.
Os valores sombreados apresentam significancia.
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Testes ndo Paramétricos

Quadro 5. Wilcoxon Signed Ranks Test

SSDT3 - SSET3 VODT1 - VOET1

Asymp. Sid2 tailed) 0.000 0.443

Os resultados que apresentaram valores signifosaforam os apurados nas seguintes
avaliacdes: par de valores obtidos direita-esqueed@dvaliacdo Somatossensorial na
fase aguda, sub-aguda e cronica; par de valorédoeldireita-esquerda na Avaliacao
Visual (especifica para palavras) na fase agudaaguda e cronica. Os restantes pares

de resultadogifreita-esquerdaanalisados ndo evidenciaram valores significativo

° Ppara gue exista significAncia estatistica € necessario que o valor de p<0.05. O valor

sombreado é significativo.
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3 — Testes ANOVA

Quadro 6. Teste ANOVA K>2

Mauchly’s Test of Sphericity*

Variaveis
Dependentes

Mauchly’'s W

Appox. Chi-
Square

Df

Sig.

ADDT1

ADDT2

ADDT3

0.600

7.143

0.028

ADET1

ADET2

ADET3

0.566

7.962

0.019

SSDT1

SSDT2

SSDT3

0.440

11.480

0.003

VPDT1

VPDT2

VPDT3

0.802

2.872

0.238

VPET1

VPET2

VPET3

0.932

0.922

0.631

VOET1

VOET2

VOET3

0.578

7.135

0.028

SDADT1

SDADT2

SDADT3

0.384

13.386

0.001

SDVPT1

SDVPT2

SDVPT3

0.963

0.505

0.777

SDVOT1

SDVOT2

SDVOT3

0.566

7.400

0.025

% Neste Teste existe homogeneidade de valores caso o p=0.05. Se p<0.05, ndo existe
homogeneidade das variancias. Analisa-se entdo o Test of Within-Subjects Effects. Nos valores
sombreados existe significancia.
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Quadro 7. Tests of Within-Subjects Effects"!

Tests of Within-Subjects Effects

Sig.

Variaveis Dependentes Spherecity Assumed GreenlBasser

ADDT1
ADDT2 0.002 0.005
ADDT3

ADET1
ADET2 0.174 0.188
ADET3

SSDT1
SSDT2 0.001 0.004

SSDT3

VPDT1
VPDT2 0.907 0.875

VPDT3

VPET1

VPET2 0.962 0.955

VPET3

VOET1
VOET?2 0.357 0.340
VOET3

SDADT1 0.761 0.655
SDADT2
SDADT3

SDVPT1 0.909 0.903
SDVPT2
SDVPT3

SDVOT1
SDVOT2 0.608 0.545

SDVOT3

1 Quando o valor obtido no Teste de Mauchly’s p<0.05, analisa-se o valor de Greenhouse-
Geisser. Caso p=0.05 interpreta-se o valor de Spherecity Assumed. O valor sombreado
apresenta significancia.
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Testes Nao Paramétricos

Quadro 8. Teste de Friedmalf

Friedman Test

Variaveis N Chi-Square Df Asymp. Sig.
Dependentes

SSET1
SSET2 16 15.500 2 0.000

SSET3

VODT1
VODT2 15 4.526 2 0.104

VODT3

Atendendo a analise dos quadros que apresentagswiéados apurados, verificamos
que existe significancia nos seguintes tipos deliag@o: Avaliacdo Auditiva a Direita
(entre as 3 fases de Teste); Avaliagcdo Somatossans®ireita e a Esquerda (entre as

3 fases de Teste).

Para verificarmos dentro destes grupos de valaresagresentaram significancia, entre
que fases especificamente surge esta mesmalit@dipo seguinte teste.

2 Para que se verifique significancia € necessario que p<0.05. O valor sombreado é

significativo.
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Quadro 9. Teste de Comparagéo Par-a-pat

Pairwise Comparisons

Variaveis Mean Difference Std. Error Sig
Dependentes

ADDT1 e ADDT2 -0.875 0.670 0.211
ADDT1 e ADDT3 -2.250 0.348 0.000
ADDT2 e ADDT3 -1.375 0.632 0.046
SSDT1 e SSDT2 9.893 3.222 0.008
SSDT1 e SSDT3 13.396 4.116 0.005
SSDT2 e SSDT3 3.503 1.895 0.084

Testes Nao Paramétricos

Quadro 10. Teste Nao Paramétrict!

Wilcoxon Signed Ranks Test

SSET3 - SSET1 SSET3 - SSET2

Asymp. Sid?2 tailed) 0.001 0.044

Podemos assim concluir que existe significancieeet fase aguda (1) e a fase cronica
(3) da Avaliacdo Audita a direita, tal como entriage sug-aguda (2) e a fase cronica
(3) do mesmo tipo de Avaliacdo; a fase aguda (&)fase cronica (3) da Avaliagdo
Somatossensorial a direita, tal como a fase aglida & fase cronica (3) da Avaliacdo
Somatossensorial a esquerda. Os restantes tipoAvdkacdo ndo apresentaram

diferencas significativas de valores entre as sddses de teste.

¥ para que exista significancia estatistica é necessario que p<0.05. Os valores sombreados
?Presentam significncia.
Para que exista significancia estatistica € necessario que o valor de p<0.05. Os valores a
sombreado séo significativos.
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4 — Graficos de Resultados

4.1- Avaliacdo Somatossensorial

Gréfico 1™ — Avaliacdes Somatossensoriais (SS) ao longo dasasés de teste
(1- fase aguda; 2- fase sub-aguda; 3- fase croricajesultados obtidos a direita;

E- resultados obtidos a esquerda.

80,007

60,00

Mean
o |

40,007

20,007

0,00 T T T T T T
SSDT1 SSET1 SSDT2 SSET2 SSDT3 SSET3

Error Bars: 95% CI

Verifica-se globalmente a vantagem da méo dirata p reconhecimento dos objectos
por palpagéo traduzida por um tempo mais reduzada psse mesmo reconhecimento

comparativamente com o tempo decorrido para recimeato com a mao esquerda.

Ao longo das fases de avaliagcdo o tempo geralrpacahecimento diminui, tal como a
variancia de tempos obtidos — manifesta-se umanmitacdo de resultados, traduzida

por uma diminui¢do gradual dos valores de desvirgma

' Estes resultados apresentam significancia estatistica globalmente (p=0.00), tal como entre as fases
aguda e croénica de avaliagdo (fase 1 e fase 3) (p=0.00).
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4.2- Avaliacdo Auditiva

Grafico 2*°- Avaliacdes Auditivas (AD) ao longo das trés fadedeste (1- fase
aguda; 2- fase sub-aguda; 3- fase crénica). Diteelns obtidos a direita; E- resultados

obtidos a esquerda.

20,007

ERR RS

10,007

Mean

5,00
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ADDT1 ADET1 ADDT2 ADET2 ADDT3 ADET3

Error Bars: 95% ClI

Na fase aguda verifica-se uma quase igualdadesdéaeos. Com o decorrer do tempo
evidencia-se a VOD, isto é, a partir da fase sul@lagobtiveram-se mais respostas

correctas a direita, sendo ainda mais evidentev&Eana fase cronica de avaliacao.

Verifica-se ainda uma ligeira homogeneizacdo dpasias dadas, traduzida por uma

diminuicdo dos valores de desvio-padréo.

'® Ainda gue globalmente esta prova ndo apresente resultados estatisticos significativos (p=0.005), foi
apurada significancia entre as fases aguda e crénica deste tipo de Avaliagao (p=0.00).
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4.3- Avaliacéo Visual

4.3.1 — Avaliacao Visual Palavras

Grafico 3'" — Avalia¢Bes Visuais Palavras (VP) ao longo dasfages de teste
(1- fase aguda; 2- fase sub-aguda; 3- fase crérizajesultados obtidos a direita; E-
resultados obtidos & esquerda; P- palavras.

40,007
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Mean
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VPDT1 VPET1 VPDT2 VPET2 VPDT3 VPET3

Error Bars: 95% CI

Verifica-se globalmente uma vantagem do HVD pdeitara de palavras que se traduz

por maior numero de respostas correctas paraa&sad \dsual.
Com o decorrer do tempo os resultados obtidos mmwvééores muito semelhantes.

Verifica-se uma muito ligeira diminuicdo dos vabie desvio-padrédo na fase crénica

de avaliacéo.

17 . . ~ ~ . . P .
Neste tipo de avaliacdo ndo se apuraram quaisquer resultados com valores significativos. Em todas as
analises p>0.05.
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4.3.2 — Avaliagao Visual Objectos

Grafico 4'® — Avaliacdes Visuais Objectos ao longo das tréssfalgeteste (1-
fase aguda; 2- fase sub-aguda; 3- fase cronicayefiltados obtidos a direita; E-
resultados obtidos & esquerda; O - objectos.

40,007

iyl

20,007

Mean

10,00

0,00

T T T T T T
VODT1 VOET1 VODT2 VOET2 VODT3 VOET3
Error Bars: 95% CI

Verifica-se globalmente uma dominancia do HVE par@conhecimento de objectos,

traduzida por um nimero maior de respostas cog@eta este canal visual.

Manifesta-se um decréscimo de respostas corrgufssaafase aguda, que aumenta com
o decorrer do tempo (este decréscimo acentua-$asaacronica de avaliacdo). Estes
resultados ndo eram espectaveis e nao foi ideaddiqna literatura pesquisada) o

motivo da sua ocorréncia.

Mantém-se a diminuicdo progressiva dos valoresedrio-padrdao apurados nas outras
provas aplicadas.

¥ N3o foi apurado para este tipo de avaliagdo qualquer valor com relevancia estatistica.
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4.4 — Gréficos atendendo a Lateralidade

4.4.1 — Avaliagdo Somatossensorial

Grafico 5 — Avaliagdes Somatossensoriais ao longo das trés @sdeste e

atendendo a lateralidade (1- fase aguda; 2- fdsaguda; 3- fase crdnica).
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Error Bars: 95% ClI
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4.4.2- Avaliacao Auditiva

Grafico 6 — Avaliacbes Auditivas ao longo das trés fasesediete atendendo a
lateralidade (1- fase aguda; 2- fase sub-agudasg-cronica).
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4.4.3 — Avaliagao Visual

4.4.3.1 — Avaliacao Visual Palavras

Grafico 7 — Avaliacao Visual Palavras ao longo das trés fdseteste e

atendendo a lateralidade (1- fase aguda; 2- fdsaguda; 3- fase crdnica).
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4.4.3.2 — Avaliagao Visual Objectos

Grafico 8 — Avaliacéo Visual Objectos ao longo das trés fasaseadendo a
lateralidade (1- fase aguda; 2- fase sub-agudasg-cronica).
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5 — Quadros do SD

5.2 — SD Avaliagéo Auditiva

Grafico 9. Score Dominancia Avaliagdo Auditiva
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A analise do score de dominancia evidencia a ter@@ara a VOD. Isto traduz-se pelo
aumento deste valor entre a fase aguda e a fasiearo
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5.2 — SD Avaliagao Visual Palavras

Gréfico 10. Score Dominéancia Avaliagéo Visual Palasas
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A analise dos valores de SD evidencia a vantagei\d para a leitura de palavras.
Este aspecto traduz-se na subida destes valoresaefaise aguda e a fase cronica.
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5.3 — SD Avaliagéo Visual Objectos

Gréfico 11. Score Dominéancia Avaliagéo Visual Objgos
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A analise do valor de SD permite concluir a ineisia de um canal visual dominante
para a nomeacao de objectos. Os valores sdo ragemente negativos o que significa

gue ao longo das avaliagdes o HVE foi dominantéartasefa.
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Discussao

Persons with severe head injuries may experienseodd more upside down and
backwards than anything Alice encountered in Woladel: At the end of the spectrum
victims of «minor» head injuries, waiting in a Kafkke scene for post-injury life to get
better, often are dismissed as overly emotionafating. Thus, neuropsychological
assessment of traumatic head — injured patientts dal an unusual combination of

scientific knowledge, clinical skill and human sewy. (Touyz S. et al., 1994)

[Pessoas com graves lesdes no cranio podem vivemgiamundo mais invertido e

desordenado do que qualquer experiéncia vividaAfioe no seu Pais das Maravilhas.
Do outro lado do espectro, encontram-se pessomsasgitde traumatismos cranianos
ligeiros esperando que a vida melhore apdés a lesdm cenario semelhante as
narrativas confusas de Kafka. Estas vitimas [de TIgEiro] sdo geralmente

desdenhadas como demasiado emocionais ou falgagde@s estes factos, a avaliacéo
neuropsicolégica dos doentes com traumatismos arasiimplica uma combinagéo

atipica de conhecimento cientifico, capacidadecazia sensibilidade humana.]

A nivel Neuropsicolégico um TCE pode resultar emalquer tipo de défice

comportamental. No entanto, algumas areas cergimdesm tornar-se mais vulneraveis
a contusdo poés TCE devido a sua posicdo dentror@iioc € o caso dos cortex
temporais, frontal e anterior (Levin et al., 1992)istindo uma maior probabilidade de
lesGes frontais e temporais, € esperado que sedesiann principalmente patologias
associadas a estas areas cerebrais como: défedsngdes executivas, de memoria e
perceptivo-motores (especialmente as funcdes quguerem velocidade de

processamento) e ainda alteracfes relacionadasacpersonalidade — alteracbes de
temperamento sdo bastante frequentes. Uma vez &udoram estas as alteracoes
aprofundadas nesta tese, para além de terem sidieaalas vitimas de TCE ligeiro (o

gue pode atenuar consideravelmente os déficesemtas), pode ser este o motivo de

nao terem sido encontradas altera¢des significativa

Neste estudo ndo se tratam de doentes de ciruogigglepsia como classicamente
estudados por outros autores, nem doentes vitimaBCdE grave. Tal como enfatiza
Caldas (1989), e dificil analisar criticamente &erétura referente aos efeitos
neuropsicolégicos de cirurgias para remocao padwalCC devido a topografia dos

cortes realizados no contexto cirurgico, deviddimoningdas observacdes realizadas (a
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fase em gue se avalia o doente pode ser agudagsula-ou cronica), tal como devido a
metodologia adaptada para este tipo de cirurgize édbastante divergente de caso para

caso).

Como referido no inicio desta tese, quando anatisaum doente vitima de TCE é
bastante provavel a existéncia de lesGes para @#smevidentes em imagiologia, ou
para além das queixas do doente. Se ndo podemasfesp quais as proporcdes deste
tipo de leséo, e de cada lesao individualmente, p@temos afirmar com certeza
absoluta que os resultados aqui apurados nao sende@wma qualquer destas lesdes.
Por todos estes motivos, torna-se ingénuo afirneatezas ou desenvolver elacbes
acerca dos resultados apurados nesta tese, umqueeate a data se desconhece a

existéncia de outros estudos com 0S mesmos csitério

Existem ainda estudos que defendem que, em sitwl;a€E, existem lesbes calosas
que podem ser explicadas por Degenerataterian® em vez do sindrome de DI. Isto
€, em regides extra-calosas a projeccdo dos axdaesgme a zona danificada até ao CC,
pode encontrar-se também lesionada. Este tiposée Imanifesta-se numa diminuicao
de volume do CC (Bigler, 2001).

Num estudo imagioloégico (RM), McAllister et al. @9 analisou as activacbes
cerebrais aquando utilizacdo da memoria de trabediv@ um grupo de controlo e um
grupo de doentes vitimas de TCE ligeiro. Os ultimtzaram mais areas corticais na
realizacdo da mesma tarefa, comparativamente g gte controlo. Esta informacéo
sugere uma disrupcédo na eficiéncia das ligacoesisedos cérebros apos TCE (leve),
correspondendo ao tipo de défice que se presummaqguaorrem lesdes da substancia
branca. Sabe-se igualmente que a nivel emociostds a@loentes apresentam mais
alteracbes (incapacidade para regular as emocdesjues de panico, maior
irratibilidade, etc.), comparativamente a doentesT@E grave — presume-se que estas
alteracdes advenham de uma auto-conscientizacadifdasncas «antes e apos» TCE
(Colantino, Dawson, Mclellan, 1998).

Seguindo a mesma disposi¢cdo de informacao utilizadddongo da tese, analiso os
resultados apurados respectivamente na TIH demigdio somatossensorial; na TIH de

informacé&o auditiva; e finalmente na TIH de infog&a visual.

¥ Embora a degeneracéo inicial comece no local da lesdo, ocorrem alteragbes subsequientes
simultaneamente em toda a extenséo da fibra nervosa. Pensava-se que havia uma estabilidade
bioquimica por pelo menos uma semana apos o rompimento das fibras. Agora, demonstrou- se
que ha um aumento na concentracéo das enzimas hidroliticas dentro de 12 horas da lesao, que
€ associada com a perda de proteina basica da bainha.
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1- Transmisséo inter-hemisférica Somatossensorial

Apuzzo et al. (cit por Caldas et al., 1989) postaapresenca de défices
somatossensoriais e tacteis quando segmentos maisoees do CC se encontram
«divididos».

Os resultados aqui apurados correspondem aos dgperdsto €, existe uma
predominancia da mao direita para o reconhecimdetmbjectos através do tacto,

comparativamente a mao esquerda (tal como repmaunutros estudos de TIH).

E de notar que os objectos foram sempre primeir@migientificados com a méao
esquerda; este facto pode ter influenciado a diterele valores observada, uma vez
gue num primeiro contacto é natural que o doenteode mais a reconhecer 0s objectos

porque ainda néo esta familiarizado com os mesn&wps,com a prova em si.

A andlise estatistica efectuada revelou que esieses nao sao significativos, ou seja,
nao se pode afirmar (com 95% de certeza) que ésdedo CC (regido do corpo)

alteram o processamento de informacao inter-hentaféomatossensorial. Ainda que
se denote uma vantagem da mao direita para o recomnto de objectos pelo tacto,

este facto ndo significa que exista uma lesdo @s@edo CC, mas sim, uma alteracao
qualitativa na performance desta tarefa, que, copassar do tempo se torna menos
evidente e que se pode dever a alteracdes ou digyégs no funcionamento das fibras

de substancia branca.

Ao longo das avaliagces o tempo para reconhecintémtimui progressivamente - tanto

para a mao esquerda como para a méo direita - sigiéica que o processamento de
informacé&o se vai tornando mais eficaz com o passdaempo. Esta informacgéo pode
traduzir uma recuperacao das lesbes por TCE ou reorganizacdo das pontes de
ligacdo inter-hemisféricas. Importante também nefgue ao longo da repeticdo das
provas os doentes se familiarizam com os objectesanhecer, o que pode igualmente

contribuir para a diminui¢cao geral do tempo de néezimento.

E importante referir que nédo foi possivel apuranesma quantidade de informacio

tedrica neste tipo de TIH de informacéao, relativate@os outros tipos de TIH.
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2 — Transmissao Inter-hemisférica de Informacaoithuad

Apuzzo et al. (cit por Caldas et al., 1989), emnéros autores, postula a presenca de

défices auditivos quando a leséo se prorroga tostrdge (na regido do CC).

Atraveés da prova de AD foi possivel apurar a presele uma aparente lesédo difusa na
fase aguda. Esta lesdo é traduzida por uma (qimpeddlade de resultados obtidos por
estimulos auditivos apresentados quer a esquerda @ulireita, ao contrario do
espectavel que seria (como referido anteriorments) VOD. O efeito de lateralizacao
cerebral faz-se sentir mais a partir da fase sulbl@agaumentanto ligeiramente na fase
cronica (como é perceptivel nos gréaficos represeontaapresentados anteriormente).

Estes resultados correspondem a uma maioria deostasp correctas aquando
apresentacao de algarismos (situacdo também jadgpam estudos prévios).

As mesmas observacdes foram obtidas no estudo widgeon por Damasio et al.
(1980) num doente néo epiléptico: «concluimos [ap@dise dos resultados apurados
na mesma prova] que no periodo pos-operacao as fauditivas estavam perturbadas
mas ndo destruidas, recuperando as suas fun¢de® qmamsar do tempo». Com o
decorrer do tempo, verifica-se a estabilizacdoedassultados, ou seja, aparentemente

h& um restabelecimento do funcionamento regulavidasde transmisséo calosas.

A analise estatistica aplicada neste contexto péesanta resultados significativos pelo
que, ndo se pode afirmar (com 95% de certeza) gjlesa@es do CC (regido posterior do

corpo) alteram o funcionamento das vias de comgaaater-hemisférica.

Algumas caracteristicas podem justificar estesltados. Por um lado, a amostra €
constituida por vitimas de TCE leve, desta formzatiral que os resultados obtidos
sejam menos dispares do que os verificados em etoentnissurotomizados ou com
TCE’s graves (maiores diferencas de valores enBDeeQDE). Por outro lado, a AD
pode ndo ser uma prova particularmente fiavel rosgurefere a lateralizacdo ou a TIH.
As assimetrias entre os ouvidos (anteriormenteridef® podem igualmente ser
influenciadas por factores nao relacionados comaterdlizacdo, tais como: as vias
concorrentes de viés atencional entre os dois osyids diferencas individuais na
capacidade das vias auditivas e as variacOes tmategsgs de processamento. Assim, 0s
resultados obtidos na prova de AD podem ndao réeflecicamente a TIH da informacgao
auditiva, mas também o processamento intra-hernusférancke et al., 1998).

Atendendo a transmissao de informacao auditiva-heenisférica em contexto de AD,

este tipo de processo exige varios niveis de dontisio €, por exemplo, a informacao
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retransmitida deve ser inserida no processo dasanéin curso nas regifes auditivas
esquerdas. Este processo de insercdo € provavelrnerd fonte de influéncia dos

resultados obtidos. Considerando ainda que apérhasge2todos 0s neurdnios corticais
se conectam através dos axénios calosos, apenafraopao da informacédo pode ser
transferida via CC. Por seu turno, o tempo de Tdkesponde a um valor especifico
que se localiza entre os 15 e os 35 ms. Este aitede tempo pode igualmente

influenciar a qualidade da informacéao transfer{dancke et al., 2001)

3 — Transmissao inter-hemisférica de informacaaais

Na prova de taquistoscopio os doentes deram glamdrmais respostas correctas no

que refere & apresentacdo de objectos, comparainara apresentacao de palavras.

Na identificagdo de palavras fez-se notar uma eatstdominancia do HvVD, como

seria espectavel.

Na identificacdo de objectos verificou-se uma d@maia do HVE, tal como no estudo
descrito por Benavidez e tal. (1999). No entantoifica-se um decréscimo de respostas

dadas na fase sub-aguda e crénica, ao contrafaealera esperado.

Noutros estudos em que foi estudada a TIH de irdo&m visual, encontraram-se
resultados antagonicos. Apuzzo et al. (cit por &alet al., 1989) afirma que néo se
encontram défices consistentes apés abordagengicasl (nas diversas regides do
CC), apesar de se manifestarem défices de trar@migsinformacao visual quando o
esplénio se encontra lesado. Damasio et al. (I#af@hdem que, em lesdes provocadas
por TCE, as regides posteriores do CC sao frequemiie afectadas uma vez quialx
(foice cerebral) previne os hemisférios cerebraisse deslocarem ao longo da linha
média. Estas regibes posteriores sdo presumivednmeais afectadas uma vez que o
falx termina antes da regido anterior do CC, permitmdeslocamento dos hemisférios
ao longo da linha média e diminuindo a forca dasdes anteriores do CC. Segundo
estes autores, deveriam ter sido encontrados adssltque evidenciem lesdes nesta
regido do CC, traduzidas por uma extingcdo da iflemtéo de palavras/objectos
aquando apresentados no HVE. No entanto, nao fesées os resultados apurados. Tal
como na avaliagdo das outras modalidades de Tlkficagam-se sempre respostas a
esquerda e a direita, ainda que com diferencassstiectivamente manifestou-se uma

dominancia para a leitura de palavras apresentadB#eita, em oposicdo a uma
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dominancia para a nomeacdo de objectos apresendadssiuerda (como podemos

observar nos graficos acima).

Segundo Damasio et al. (1980), a menor quantidadgualidade de respostas dadas
quando o estimulo € apresentado no HVD nao podamesite ser explicada devido a
assimetrias cerebrais. Pode sim, ser explicadaipedgacidade de transferir a maior
parte da informacgéo visual que acede ao HVD paheroisfério competente para a
funcao da linguagem, em combinagdo com a competénttada do HD para a mesma

funcao.

A andlise estatistica aqui aplicada também nasapta resultados significativos.

Conclusao

Este estudo é pertinente pela inexisténcia (tamdmtp apurei) de outros estudos de TIH
em doentes vitimas de TCE leve.

Pode-se afirmar que, mesmo em TCE’s leves, o C@ sobdificacdes uma vez que se
observam alteracGes parformanceao longo das trés fases de teste. No entanto,adada
falta de significancia dos resultados estatistiot®) podemos afirmar que estas
alteracbes se devam ao movimento tds;do do CC consequentes ao TCE. As
alteracbes nao sao significativas apesar de sefestni uma alteracdo qualitativa de
respostas. Quando analisamoscore de dominanci@odemos verificar que existem
efectivamente alteracdes atendendo a lateralidadendo podemos afirmar a alteracéo

da relacdo entre os dois hemisférios cerebrais.

A falta de significancia dos resultados estatisti€oderivada ao numero reduzido da
amostra. E pertinente a realizacdo deste mesmdoestilizando uma amostra superior

para analise dos respectivos valores estatisticos.

Ainda que os préprios doentes ndo se apercebarasdesidificacfes — e ainda que
estabilizadas ao longo do tempo - € importante @ogtha sua existéncia, uma vez que
estas podem justificar algumas das inconstanciatdas por doentes vitimas de TCE

leve, para além de ainda se desconhecer o selepsog longo termo.
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Seria pertinente analisar o factor que potencidurenuicao de valores obtidos na fase
sub-aguda e cronica do reconhecimento de objeafjogstoscopicamente apresentados.

Podemos afirmar que, dada a nossa escolha de an{ostérios de exclusdo), os
resultados aqui obtidos ndo podem ser justificaggme nenhuma forma de
desenvolvimento adaptativo cerebral (tal como pe$siente ocorre em doentes de

epilepsia).
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ANEXOS

I. Fichas dos Pacientes

Il. Resultados



I. Fichas dos pacientes

UN[VEP}S]D/\DE'INSTITUTO DF ""‘____.-—-" =
DA ICIENCIAS DA SAUDE —

Ficha do Paciente

Data da avaliacéao: 22/11/2010
Data e Hora do TCE: 21/11/2010 e 20H50m
Nome: B. C.
Sexo: M Idade: 35 Nivel de escolaridadeatt®qOperador Fabril)

Lateralidade:

Manual Dta dontrariado em criancga,
Pedal Dta

Ocular Dta.

Auditiva Dta

Local de residéncia: Mem Martins
Etiologia do TCE: Acidente de moto
Gravidade do TCE (Escala de Glasgow): 15

Zona da lesdo: Temporal Esquerdo




Exames complementares realizados: RX / TAC
Resultados da imagiologia: Nao

Mecanismo de producéo do TCE:

Histéria da lesdo: Circulava numa rotunda quandocamo entrou na rotunda sem
parar. Nao se recorda do acidente nem se recod#asaa idade quando o socorreram.
N&o se recorda do caminho feito até ao hospital.

Consequéncias gerais:

X Perda imediata da consciéncia

Deterioracao progressiva

Sonoléncia

Voémitos

Convulsdes

Cefaleias

Factores de exclusao:

1. Tem historia de doenca do SNC? Nao
a) Jateve um AVC? Nao. Pai e tio paterno tém histfgi&VC.
b) Ja fez anteriormente um TCE grave? Nao
c) Sofre de epilepsia? Nao

d) Consome drogas / Alcool? N&o

2. Toma regularmente algum tipo de medicacao? Quali?imlamatorios



3

~ -
UNIVERSIDADE INSTITUTO DE
LAIQLICAICIENCIAS T9A SATIDE -

Ficha do Paciente

Data da avaliacao: 20/12/2010
Data e Hora do TCE: 18/12/2010 e 23HOOm
Nome: B. L.

Sexo: M Idade: 25 anos Nivel de escoldedalicenciado em
Direito

Lateralidade:

Manual Dta
Pedal Esq
Ocular Esq

Auditiva Dta

Local de residéncia: Amadora
Etiologia do TCE: Bolada na cabeca (jogo de futebol
Gravidade do TCE (Escala de Glasgow): 15

Zona da lesao: Occipital




Exames complementares realizados: RX / TAC
Resultados da imagiologia: Nao

Mecanismo de producéo do TCE:

Historia da lesdo: Leva com bolada na cabeca (roogital) que Ihe provoca queda

imediata no chao.

Consequéncias gerais:

Perda imediata da consciéncia
X Deterioracao progressiva
X Sonoléncia
X Vomitos
Convulsdes
X Cefaleias (ligeiras)

Factores de exclusao:

3. Tem histéria de doenca do SNC? Nao
a) Ja teve um AVC? Nao.
b) J& fez anteriormente um TCE grava@ N
c) Sofre de epilepsia? Nao.

d) Consome drogas / Alcool? Alcool socialmente.

4. Toma regularmente algum tipo de medicacdo? Quad? Na



3

o‘d \ -
NSTITUTO DE

UN[V[BSID/\DII‘:
sAIBDLICA I ENCIAS DA SATIDE

PORTUGUESA

Ficha do Paciente

Data da avaliacao: 17/11/2010
Data e Hora do TCE: 14/11/2010 e 9HOOm
Nome: C. M.

Sexo: M Idade: 39anos Nivel de escolagda@®ano (Técnico de
Optica e Organizador de Eventos)

Lateralidade:

Manual Dta
Pedal Dta
Ocular Dta
Auditiva Dta

Local de residéncia: Carnaxide
Etiologia do TCE: Agresséo
Gravidade do TCE (Escala de Glasgow): 15

Zona da lesao: Global (agredido em toda a cabegpgmapés)

Vi



Exames complementares realizados: RX
Resultados da imagiologia: Nao

Mecanismo de producéo do TCE:

Historia da lesdo: Pontapeado e esmurrado em todabeca. Refere que apds a

agressao foi a conduzir para o hospital.

Consequéncias gerais:

Perda imediata da consciéncia

Deterioracao progressiva

Sonoléncia

Voémitos

Convulsdes

Cefaleias

Factores de exclusao:
5. Tem histéria de doenca do SNC? Nao

a) Jateve um AVC? Nao.
b) Ja fez anteriormente um TCE grave? Nao
c) Sofre de epilepsia? Nao.

d) Consome drogas / Alcool? Socialmente (alcool).

6. Toma regularmente algum tipo de medicacdo? Quad? Na

Vil



X 4;\1“ —
UNIVERSIDADE (NS TI TUTO DE S —
QLIS CTENCTAS ThA SATIDE

PORTUGUESA

Ficha do Paciente

Data da avaliacao: 01/12/2010
Data e Hora do TCE: 29/11/2010 e 5HO0O0Om
Nome: C. N.

Sexo: M Idade: 23 Nivel de escolariddd@ano (PSP)

Lateralidade:

Manual Esq.
Pedal Esq.
Ocular Dta.
Auditiva Esq.

Local de residéncia: Amadora (Damaia)
Etiologia do TCE: Agresséo
Gravidade do TCE (Escala de Glasgow): 15

Zona da lesdo: Fronto-temporal esquerda

Vil



Exames complementares realizados: RX
Resultados da imagiologia: Nao

Mecanismo de producéo do TCE:

Histéria da lesdo: Agredido por «murros» na zowathl, e posteriormente na zona

temporal esquerda.

Consequéncias gerais:

Perda imediata da consciéncia

X Deterioracao progressiva

Sonoléncia

Voémitos

Convulsdes

Cefaleias

Factores de exclusao:
7. Tem histéria de doenca do SNC? Nao

a) Jateve um AVC? Nao.
b) Ja fez anteriormente um TCE grave? Nao
c) Sofre de epilepsia? Nao

d) Consome drogas / Alcool? N&o

8. Toma regularmente algum tipo de medicacdo? Quad? Na



b

on o

CATOLICA

PORTUGUESA

CIENCIAS DA SAUDE
Ficha do Paciente

Data da avaliacéao: 21/12/2010
Data e Hora do TCE: 14/ 12 /2010 e 2h:30m
Nome: D. F.
Sexo: M ldade:40 Nivel de escolaridade: Licetimwiam Medicina

Lateralidade:

Manual Dta
Pedal Dta
Ocular Dta
Auditiva Dta

Local de residéncia: Expo
Etiologia do TCE: Agresséo
Gravidade do TCE (Escala de Glasgow): 15

Zona da lesdo: Temporal esquerdo e Occipital




Exames complementares realizados: Nao

Resultados da imagiologia: Nao

Mecanismo de producéo do TCE:

Historia da lesé@o: Recorda-se de levar um encomti@or no chdo, ndo sabe precisar o
tempo que esteve caido. Refere que foi assaltadayue saiu do restaurante por volta
das 2h e chegou ao hotel por volta das 6h, naartemdria deste intervalo de tempo.

Consequéncias gerais:

Perda imediata da consciéncia

Deterioracao progressiva

Sonoléncia

X X| X| X

Vomitos

Convulsbes

X Cefaleias

Factores de exclusao:
9. Tem histéria de doenca do SNC? N&o

a) Jateve um AVC? Nao

b) Ja fez anteriormente um TCE grave? Nao
c) Sofre de epilepsia? Nao

d) Consome drogas / Alcool? N&o

10.Toma regularmente algum tipo de medicacdo? Quab? Na

Xl



D,

INSTITUTO DE N —
CIENCIAS DA SAUDE -

UNIVERSIDADE
CATOLICA

PORTUGUESA

Ficha do Paciente

Data da avaliagao: 01/12/2010
Data e Hora do TCE: 29/11/2010 e 12HOOm
Nome: F. S.

Sexo: M Idade: 29 Nivel de escolaridadan® (Técnico de Frio)

Lateralidade:

Manual Dta
Pedal Dta
Ocular Dta.
Auditiva Dta.

Local de residéncia: Ajuda (Lisboa)
Etiologia do TCE: Acidente de mota
Gravidade do TCE (Escala de Glasgow): 15

Zona da lesao: Temporal Direito

Xl



Exames complementares realizados: RX

Resultados da imagiologia: Nao foi realizada.

Mecanismo de produc¢ao do TCE:

Historia da leséo: Queda de mota, em que é proectiguns metros pelo chéo.

Consequéncias gerais:

Perda imediata da consciéncia

Deterioracao progressiva

Sonoléncia

X Vomitos

Convulsdes

Cefaleias

Factores de exclusao:
11.Tem historia de doenca do SNC? Né&o

a) Jateve um AVC? Nao.

b) Ja fez anteriormente um TCE grave? Nao

c) Sofre de epilepsia? Nao

d) Consome drogas / Alcool? Alcool socialmente.

12.Toma regularmente algum tipo de medicacdo? Quab? Na

Xl



)

o CCIDENTA

CATOLICA

PORTUGUESA

CIENCIAS DA SAUDE

Ficha do Paciente

Data da avaliacdo: 9/11/2010
Data e Hora do TCE: 8/11/2010 e 12H0O0Om
Nome: G. S.

Sexo: M Idade: 19 Nivel de escolaridade: 9°ano

Lateralidade:

Manual Dta
Pedal Dta
Ocular Dta.
Auditiva Dta

Local de residéncia: Linda-a-Velha
Etiologia do TCE: Bateu com a cabeca num muro
Gravidade do TCE (Escala de Glasgow): 15

Zona da lesdo: Fronto-temporal direito

XV



Exames complementares realizados: Nao foram reakiza
Resultados da imagiologia: Nao

Mecanismo de producéo do TCE:

Historia da lesdo: Enquanto caminhava embateu nuno nue era mais baixo do que

esperava e caiu (batendo com a cabegca no muro).

Consequéncias gerais:

Perda imediata da consciéncia

Deterioracao progressiva

Sonoléncia

Voémitos

Convulsdes

X Cefaleias (Moderadas)

Factores de exclusao:
13.Tem histoéria de doenca do SNC? Nao

a) Jateve um AVC? Nao. Avd materno tem historia deCAV
b) Ja fez anteriormente um TCE grave? N&ao.
c) Sofre de epilepsia? Nao.

d) Consome drogas / Alcool? N&o.

14.Toma regularmente algum tipo de medicacdo? QuaifuBen e faz bomba

para asma.

XV
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INSTITUTO DE N —
CIENCIAS DA SAUDE o

UNIVERSIDADE
CATOLICA

PORTUGUESA

Ficha do Paciente

Data da avaliagdo: 29/11/2010
Data e Hora do TCE: 26/11/ 2010 e 23h:00m

Nome: L. I.

Sexo: M Idade: 28 Nivel de escolaridade: 7°amestaurador de
moveis)

Lateralidade:

Manual Dta
Pedal Dta
Ocular X

Auditiva Dta

Local de residéncia: S. Domingos Rana
Etiologia do TCE: Agressao (queda de ferros solmabaca em varios sitios)
Gravidade do TCE (Escala de Glasgow): 15

Zona da lesao: Fronto-parieto-temporal

XVI



Exames complementares realizados: TAC
Resultados da imagiologia: Nao

Mecanismo de producéo do TCE:

Historia da lesdo: Foi agredido com ferros na capendo caido para o lado e perdeu a
consciéncia nesse momento. Posteriormente recerdpenas de alguflashesem que

estava a ser agredido.

Consequéncias gerais:

Perda imediata da consciéncia

Deterioracao progressiva

Sonoléncia

Vomitos

Convulsbes

X[ X| X| X| X| X

Cefaleias (Frontal direita)

Factores de exclusao:
15.Tem historia de doenca do SNC? Sim - depresséo

a) Jateve um AVC? Nao
b) Ja fez anteriormente um TCE grave? Nao
c) Sofre de epilepsia? Nao. Mas teve convulsdo neaaltas agressoes.

d) Consome drogas / Alcool? N&o.

16.Toma regularmente algum tipo de medicacdo? Quab? Na

XVl



D,

INSTITUTO DE N —
CIENCIAS DA SAUDE -

UNIVERSIDADE
CATOLICA

PORTUGUESA

Ficha do Paciente

Data da avaliagao: 09/11/2010
Data e Hora do TCE: 08/11/2010 e 13H30m
Nome: M. A.

Sexo: M Idade: 23 anos Nivel de escoldedd1°ano

Lateralidade:

Manual Dta
Pedal Dta
Ocular Dta
Auditiva Dta

Local de residéncia: Carnaxide
Etiologia do TCE: Queda de escadas
Gravidade do TCE (Escala de Glasgow): 15

Zona da lesao: Frontal esquerda e occipital

XV



Exames complementares realizados: TAC / RX
Resultados da imagiologia: Nao

Mecanismo de produc¢ao do TCE:

Historia da lesdo: Escorregou numas escadas caema de 5 degraus. Refere que
bateu com a zona occipital num dos degraus. Aptesscoriacdo frontal esquerda que

nao sabe especificar como ocorreu.

Consequéncias gerais:

Perda imediata da consciéncia

X Deterioracao progressiva

Sonoléncia

Vémitos

Convulsbes

X Cefaleias (ligeiras)

Factores de exclusao:
17.Tem histéria de doenca do SNC? Nao

a) Jateve um AVC? Nao.
b) J& fez anteriormente um TCE grave? Nao
c) Sofre de epilepsia? Nao.

d) Consome drogas / Alcool? N&o.

18.Toma regularmente algum tipo de medicacao? Quab? Na

XIX
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INSTITUTO DE N —
CIENCIAS DA SAUDE o

UNIVERSIDADE
CATOLICA

PORTUGUESA

Ficha do Paciente

Data da avaliacéao: 25/10/2010
Data e Hora do TCE: 22/10/2010 e 17H30m
Nome: N. C.

Sexo: M Idade: 19 Nivel de escolaridade: 9°ano

Lateralidade:

Manual Dta
Pedal Dta
Ocular Dta.
Auditiva Dta

Local de residéncia: Queluz de Baixo
Etiologia do TCE: Queda de 1° andar (embateu caona da boca e abdominal)
Gravidade do TCE (Escala de Glasgow): 15

Zona da lesao: Frontal e Occipital




Exames complementares realizados: RX / TAC
Resultados da imagiologia:

Mecanismo de produc¢ao do TCE:

Historia da lesdo: Queda sobre um barco em quetembam a zona da face num ferro
(do barco) e posteriormente com a zona occipitdb Be recorda de nada a partir do

momento do TCE. Lapsos de memoaria posterioressead@ internamento.

Consequéncias gerais:

X Perda imediata da consciéncia

Deterioracao progressiva

Sonoléncia

Vémitos

Convulsbes

Cefaleias (Moderadas)

Factores de exclusao:
19.Tem histoéria de doenca do SNC? Nao

a) Jateve um AVC? Nao
b) J& fez anteriormente um TCE grave? Nao
c) Sofre de epilepsia? Nao

d) Consome drogas / Alcool? N&o.

20.Toma regularmente algum tipo de medicagdo? QualGtiNem s.o.s devido ao
TCE.

XXI
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INSTITUTO DE —
CIENCIAS DA SAUDE -

UNIVERSIDADE

CATOLICA

PORTUGUESA

Ficha do Paciente

Data da avaliagao: 10/11/2010
Data e Hora do TCE: 06/11/2010 e 18HOOmM
Nome: P. Z.

Sexo: M Idade: 38 Nivel de escolaridadécenciatura em
Informatica

Lateralidade:

Manual Dta
Pedal Dta
Ocular Dta.
Auditiva Dta

Local de residéncia: Restelo
Etiologia do TCE: Embate na cabeca de outra pessgaanto jogava futebol
Gravidade do TCE (Escala de Glasgow): 15

Zona da lesdo: Frontal Esquerdo

XXII



Exames complementares realizados: Nao foram reakiza
Resultados da imagiologia: Nao

Mecanismo de producéo do TCE:

Historia da lesdo: Num jogo de futebol, chocou ot colega (choque de cabecas) e

caiu no chao com dores.

Consequéncias gerais:

Perda imediata da consciéncia

Deterioracao progressiva

Sonoléncia

Voémitos

Convulsdes

X Cefaleias

Factores de exclusao:
21.Tem histéria de doenca do SNC? Nao

a) Jateve um AVC? Nao.
b) Ja fez anteriormente um TCE grave? Nao
c) Sofre de epilepsia? Nao

d) Consome drogas / Alcool? N&o.

22.Toma regularmente algum tipo de medicacao? QualuBen.
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INSTITUTO DE —
CIENCIAS DA SAUDE -

UNIVERSIDADE

CATOLICA

PORTUGUESA

Ficha do Paciente

Data da avaliagao: 20/12/2010
Data e Hora do TCE: 18/12/2010 e 01H30m
Nome: R. M.

Sexo: M Idade: 42 Nivel de escolaridad®aho Licenciatura em
Consultodoria

Lateralidade:

Manual Dta
Pedal Dta
Ocular Dta
Auditiva Dta

Local de residéncia: Cascais
Etiologia do TCE: Queda
Gravidade do TCE (Escala de Glasgow): 15

Zona da lesdo: Fronto-Parietal
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Exames complementares realizados: Nenhum exanieackal

Resultados da imagiologia: N&o.

Mecanismo de producéo do TCE:

Historia da leséo: Escorregou e caiu de frente tanda com a cabeca num muro.

Refere alguns lapsos de memdria aquando o traegpard o hospital.

Consequéncias gerais:

Perda imediata da consciéncia

Deterioracao progressiva

Sonoléncia

x| X| X| X

Voémitos

Convulsdes

X Cefaleias

Factores de exclusao:
23.Tem histéria de doenca do SNC? Nao

a) Jateve um AVC? Nao.
b) Ja fez anteriormente um TCE grave? Nao
c) Sofre de epilepsia? Nao.

d) Consome drogas / Alcool? N&o.

24.Toma regularmente algum tipo de medicacdo? Quad? Na
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INSTITUTO DE N
CIENCIAS DA SAUDE -

UNIVERSIDADE
CATOLICA

PORTUGUESA

Ficha do Paciente

Data da avaliagdo: 16/11/2010
Data e Hora do TCE: 13/11/2010 e 9HOOm
Nome: R. R.

Sexo: M Idade: 23 Nivel de escolariddd®®ano

Lateralidade:

Manual Dta
Pedal Dta
Ocular Dta.
Auditiva Dta

Local de residéncia: Queluz
Etiologia do TCE: Sofreu acidente de Viacao
Gravidade do TCE (Escala de Glasgow): 15

Zona da lesdo: Fronto-Parietal
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Exames complementares realizados: RX
Resultados da imagiologia: Nao

Mecanismo de producéo do TCE:

Historia da leséo: Acidente de viacdo em que erabatatra um muro resultando um
choque com a zona parietal no vidro do carro. Reffme ndo levava cinto de

seguranga.

Consequéncias gerais:

X Perda imediata da consciéncia

X Deterioracdo progressiva (perda de memoria agitada)

Sonoléncia

Vomitos

Convulsbes

Cefaleias

Factores de exclusao:
25.Tem histéria de doenca do SNC? Sim. Ansiedade.

a) Jateve um AVC? Nao.

b) Ja fez anteriormente um TCE grave? Nao

c) Sofre de epilepsia? Nao

d) Consome drogas / Alcool? Socialmente (alcool).

26.Toma regularmente algum tipo de medicacdo? Quad? Na
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INSTITUTO DE N —
CIENCIAS DA SAUDE s

UNIVERSIDADE
CATOLICA

PORTUGUESA

Ficha do Paciente

Data da avaliagao: 09/10/2010
Data e Hora do TCE: 09/10/2010 e OOHOOmM
Nome: R. S.

Sexo: M Idade: 19 Nivel de escolaridad®afho (seguranca numa
escola)

Lateralidade:

Manual Dta
Pedal Dta
Ocular Dta
Auditiva Dta

Local de residéncia: Massaméa
Etiologia do TCE: Atropelamente
Gravidade do TCE (Escala de Glasgow): 15

Zona da lesao: Frontal e Occipital
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Exames complementares realizados: Nenhum exanieackal
Resultados da imagiologia: Nao

Mecanismo de producéo do TCE:

Historia da leséo: Atropelamento por carro em gpeogectado 2metros (partiu o vidro
do carro em que bateu). Refere que sofreu conwilgd@io respondia quando o
chamavam, passado alguns minutos ja estava cotesscianlongo do transporte para o
hospital os bombeiros referem perda de consciéiReéere que no dia a seguir ao
atropelamento ndo se lembra de nada. Acordou nmirdo» sem saber onde estava e

0 que se tinha passado.

Consequéncias gerais:

X Perda imediata da consciéncia
X Deterioracao progressiva
X Sonoléncia
Vémitos
X Convulstes
Cefaleias

Factores de exclusao:
27.Tem histéria de doenca do SNC? Nao

a) Jateve um AVC? Nao.
b) Ja fez anteriormente um TCE grave? Nao
c) Sofre de epilepsia? Nao.

d) Consome drogas / Alcool? Alcool socialmente.

28.Toma regularmente algum tipo de medicacdo? Quad? Na
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INSTITUTO DE N —
CIENCIAS DA SAUDE s o

UNIVERSIDADE
CATOLICA

PORTUGUESA

Ficha do Paciente

Data da avaliagéao: 22/11/2010
Data e Hora do TCE: 19/11/2010 e O0OH30m
Nome: R. C.

Sexo: M Idade: 19 Nivel de escolaridade: 129@%cano do curso de
Economia)

Lateralidade:

Manual Dta
Pedal Dta
Ocular Esq
Auditiva Dta

Local de residéncia: Carcavelos
Etiologia do TCE: Queda
Gravidade do TCE (Escala de Glasgow): 15

Zona da lesao: Frontal

XXX



Exames complementares realizados: Nenhum exanieackal
Resultados da imagiologia: Nao

Mecanismo de producéo do TCE:

Historia da lesdo: Desmaio que provoca queda gestsua vez provoca o traumatismo

(bate com a cabeca no ché&o). Perdeu a consci@neiate aproximadamente 1 minuto.

Consequéncias gerais:

X Perda imediata da consciéncia

Deterioracao progressiva

Sonoléncia

Voémitos

Convulsdes

Cefaleias

Factores de exclusao:
29.Tem histéria de doenca do SNC? Nao

a) Jateve um AVC? Nao. Avo paterna tem historia d&€CAV
b) Ja fez anteriormente um TCE grave? Nao
c) Sofre de epilepsia? N&o. Tia materna tem hist@iapilepsia.

d) Consome drogas / Alcool? Alcool socialmente.

30.Toma regularmente algum tipo de medicacdo? QuatiZimlamatorios.
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INSTITUTO DE

CIENCIAS DA SAUDE

%)
UNIVERSIDADE

CATOLICA
PORTUGUESA

Ficha do Paciente

Data da avaliacao: 06/10/2010
Data e Hora do TCE: 05/10/2010 e 23H0Om

Nome: T. F.

Sexo: M Idade: 31 anos Nivel de escolded&@® ano

Lateralidade:

Manual N&o foi possivel

Pedal Apurar na fase

Ocular Aguda uma vez que tinha
Auditiva O braco ligado

Local de residéncia: Trajouce (sdo domingos de Rana
Etiologia do TCE: Acidente de viacdo (queda de ota
Gravidade do TCE (Escala de Glasgow): 15

Zona da lesdo: Fronto-temporal esquerdo
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Exames complementares realizados: TAC

Resultados da imagiologia: Nao

Mecanismo de producéo do TCE:

Historia da lesé@o: Apos acidente de viagcdo quequagueda de mota, sé se recorda de

ser assistido pelos bombeiros referindo perda iat@die memoria.

Consequéncias gerais:

X Perda imediata da consciéncia

Deterioracao progressiva

Sonoléncia

Vomitos

Convulsdes

Cefaleias (ligeiras)

Factores de exclusao:
31.Tem historia de doenca do SNC? Nao

a) Jateve um AVC? Nao.

b) Ja fez anteriormente um TCE grave? Nao

c) Sofre de epilepsia? Nao.

d) Consome drogas / Alcool? Socialmente alcool.

32.Toma regularmente algum tipo de medicacdo? Quad? Na
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Resultados

Tabela 1 - Resultados Avaliagdes da Funcdo Somatossensorial

Avaliagdo 1 Avaliagio 2 Avaliogio 3
Doentes Esguerda Direita D-E Esguerda Direita D-E Esquerda Direita D-E
B.C. 40,2 29,36 -10,84 43,47 30,27 -13,2 34,46 25,57 -8,89
B.L. 44,01 34,92 -9,09 48,08 34,95 -13,13 35,57 26,85 -8,72
C.M. 104,51 85,21 -19,3 78,54 45,17 -33,37 38,94 29,47 -9.47
C.N. 65,27 47,25 -18,2 47,2 36,51 -10,69 43,98 32,87 -11,11
D.F. 52,69 30,05 -22,64 36,63 28,95 -7,68 42,01 an42 -11,59
G.5. 46,87 27,85 -19,02 44,62 29,5 -15,12 41,71 30,08 -11,63
F.5. 36,07 20,17 -15,9 25,04 17,85 -7,19 40,25 32,17 -3,08
L.l. 84,78 64,79 -19,99 44,67 33,32 -11,35 38,23 26,19 -12,04
M.A. 75,81 40,66 -35,15 52,57 40,8 -11,77 a4 .44 39,1 -5,34
M.C. 38,76 471 8,34 46,25 42,43 -3,82 37,26 35,17 -2,09
P.Z. 69,13 41 -28,13 53,16 38,62 -14,54 45,73 32,86 -12,87
R.C. 64,04 41,87 -22,17 38,65 27597 -10,68 41,08 28,29 -12,79
R.M. 31,37 35,91 -15,46 32,31 23,48 -3,83 36,5 23,66 -12,84
R.R. 74,09 56,08 -18,01 46,63 48,65 2,02 46,93 44,64 -2,29
R.5. 88,82 67,73 -21,00 55,23 37,99 -17,24 43,84 41,4 -2,44
T.F. 89 65,12 -23,88 71,82 60,32 -11,5 58,43 42 -16,43
Total -200,53 -188,00 -148,62
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Tabela 2 — Resultados das Avaliacbes da Funcdo Auditiva

Avaliocdo 1 Avaliacdo 2 Avaliacto 3

Doentes Esquerda Direita D-E Esquerda Direita D-E Esquerda Direita D-E
B.C. 15 11 -4 20 15 -5 20 17 -3
B.L. 8 15 7 13 13 0 11 17 b
C.M. 13 11 -2 9 11 2 14 12 -2
C.N. 10 11 -1 11 11 0 12 15 3
D.F. 17 16 -1 11 19 a 16 18 2
G.5. 14 15 1 13 19 i] 13 17 4
F.5. 13 16 3 14 14 0 17 18 1
L.l 13 13 0 10 15 5 14 14 0
ML.A. 14 14 0 1z 10 -3 13 15 2
N.C. 14 14 0 17 19 2 18 16 -2
P.Z. 16 12 -4 16 14 -2 16 15 -1
R.C. 13 14 1 16 17 1 15 16 1
R.M. 15 15 0 19 16 -3 14 17 3
R.R. 17 13 -4 15 15 0 18 16 -2
R.5. 17 16 -1 12 14 2 17 16 -1
T.F. 12 14 2 19 12 -7 16 17 1
-3 b 12
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Tabela 3 — Resultados da Avaliacéo Visual

Mome Palavras DIREITA Objectos DIREITA Palavras ESQUERDA Objectos ESQUERDA
B.C. 33 30 30 4z
224 41 25 29 33
334 47 25 38 28
B.L. 48 33 30 22
284 47 37 28 a7
384 44 33 34 35
C.M. 36 37 30 46
234 39 27 38 36
384 40 9 31 35
C.M. a7 34 30 47
284 44 1 31 21
334 39 20 26 16
D.F. 38 3z 30 29
234 30 29 29 27
384 36 30 26 9
F.5. 45 31 29 29
234 48 34 38 30
334 40 30 a7 31
G.5. 34 46 26 43
234 27 21 20 a7
384 28 36 18 43
L.L
288 27 22 17 27
334 23 33 16 29
LA, 29 26 18 16
234 30 13 25 24
334 31 23 20 24
M.C. 35 16 25 27
284 23 31 17 33
334 30 31 25 31
R.R. 25 36 22 40
284 30 33 18 a7
EEL 32 27 24 23
P.Z 41 14 42 30
284 26 27 29 3z
334 30 29 23 34
R.M 25 32 18 28
284 27 30 20 22
384 30 20 22 25
R.5. 37 3z 23 25
234 39 16 29 40
384 33 15 21 24
R.C. 29 E1 21 31
284 34 36 24 33
384 32 30 26 a7
T.F. 28 33 17 38
234 29 21 19 23
384 32 4 27 22
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