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Abstract

Theoretical Background: Traumatic brain injuries (TBI) cause a variety of sores in
between which, almost always present, are cognitive deficits. These deficits can manifest
themselves in different functions, being frequently found in executive functioning. One of the
best neuropsychological testes to evaluate executive functions is Wisconsin Card Sorting Test
(WCST), as it forces the search of a correct way to answer and adaptation to the changing
requirements. There are factors that can influence the executive functioning after TBI. In the
present work, we intend to study the relationship between age, years of schooling, type of injury

and severity of injury with executive performance.

Method: The sample was collected from a clinical database, being consisted of 26
participants, with ages, when the neuropsychological evaluation, between 18 and 69 years old
and years of schooling between 4 and 17. From the data base were selected subjects with the
diagnosis of TBI that had completed the WCST in the neuropsychological evaluation

performed in the clinic.

Results: A linear regression allowed the verification that the years of schooling can
predict the percentage of preservative responses in the WCST. The other studied factors — age,
type of injury and severity of injury — did not reveal a significant relationship with the

performance on WCST.

Discussion: The years of schooling seem to be a predictor of executive functioning
after TBI, namely with regards to perseveration, that is, cognitive inflexibility. Academic level
is revealed as a protector factor against the negative effects of TBI in executive functions. Age
does not seem to have that influence. The type of injury — diffuse injury or focal injury — did
not reveal to be an influential factor in executive functioning after TBI, reenforcing the idea
that it could depend more of the injured areas rather than the type of injury. The severity of the
injury, measured by the Glasgow Coma Scale (GCS), didn’t reveal to be relevant to the
performance, which suggests questions as to if the use of GCS as the only source of prediction

of the functionality after TBI is correct.

Keywords: Traumatic brain injury; executive functions; WCST.



Resumo

Enguadramento Teorico: Os traumatismos cranioencefalicos (TCE) causam varias
mazelas entre as quais, quase sempre presente, estdo os défices cognitivos. Estes défices, por
sua vez, podem manifestar-se em diferentes fungdes, sendo frequentemente encontrados no
funcionamento executivo. Um dos melhores testes neuropsicoldgicos para avaliar as fungGes
executivas € o Wisconsin Card Sorting Test (WCST), ja que forca a procura de uma forma
correta de responder e a adaptacdo as exigéncias que se vao alterando. Existem fatores que
podem influenciar o funcionamento executivo apos TCE. Neste trabalho, pretendeu-se estudar
arelacéo entre a idade, a escolaridade, o tipo de lesdo e a gravidade da lesdo com o desempenho

executivo.

Metodo: A amostra foi recolhida a partir de uma base de dados clinica, sendo composta
por 26 participantes, com idades, aquando a avaliacdo neuropsicoldgica, entre os 18 e 0s 69
anos e escolaridade entre os 4 e os 17 anos. Foram selecionados da base de dados 0s sujeitos
com o diagndstico de TCE e que tinham completado o WCST na avaliacdo neuropsicolégica

realizada na clinica.

Resultados: Uma regressdao linear permitiu constatar que a escolaridade permite
predizer a percentagem de respostas perseverativas apresentada no WCST. Os restantes fatores
estudados — idade, tipo de lesédo e gravidade da lesdo — ndo revelaram uma relagdo

estatisticamente significativa com o desempenho no WCST.

Discussdo: A escolaridade parece ser um preditor do funcionamento executivo ap6s
TCE, nomeadamente no que diz respeito a perseveracdo, isto é, a inflexibilidade cognitiva. O
nivel académico revela-se assim como um fator protetor contra os efeitos negativos do TCE
nas funcgdes executivas. Ja a idade parece ndo ter essa influéncia. O tipo de lesdo — lesdo difusa
ou lesdo focal — ndo se revelou um fator influente do funcionamento executivo apés TCE,
reforcando a ideia de que este podera depender mais das zonas lesionadas e ndo tanto do tipo
de lesdo. Por sua vez, a gravidade da lesdo, medida através da Escala de Coma de Glasgow
(GCS), ndo se verificou relevante para o desempenho, 0 que levanta questdes acerca da

utilizagcdo desta escala com unica medida de predi¢do do estado funcional apés TCE.

Palavras-chave: Traumatismo cranioencefalico; funcbes executivas; WCST.
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FATORES QUE INFLUENCIAM O DESEMPENHO NO WCST NA POPULACAO COM
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

1. Introdugéo

Os traumatismos cranioencefalicos (TCE) sdo a maior causa de lesdo cerebral em
criancas e jovem-adultos (Lezak et al., 2012) e a maior causa de mortalidade e morbilidade
entre os jovem-adultos (Oliveira et al., 2012). O avanco da medicina e a rapida assisténcia de
urgéncia permitiram que cada vez mais vidas postas em causa por um TCE se salvem. Isto
implica que sobrevivam cada vez mais pessoas cuja gravidade do TCE sofrido é grave. Assim,
0 apoio de reabilitacdo prestado apds a lesdo deve ser cada vez mais individualizado e adaptado
as exigéncias de cada um, para que os melhores resultados possam ser obtidos, possibilitando

assim uma melhor qualidade de vida a esta populacéo.

Entre as véarias complica¢fes que surgem ap6s um TCE, um dos efeitos mais comuns
sdo défices na cognicdo, nomeadamente no funcionamento executivo (Santos, 2002). As
funcOes executivas sdo descritas por Lezak e colaboradores (2012) como as fungdes cuja
recuperacdo € mais complicada. Esta disfuncdo encontra-se mesmo em sujeitos com TCE

ligeiro. Por este motivo, torna-se muito relevante avalid-la adequadamente.

O Wisconsin Card Sorting Test (WCST; Berg, 1948; Grant & Berg, 1948) é uma prova
que avalia as fungdes executivas. Foi considerada um dos melhores instrumentos para avaliar
o funcionamento executivo (Rabin et al., 2005) e o 12° melhor para avaliar a capacidade de
raciocinio abstrato (Rabin et al., 2008). E um teste especialmente interessante pois nio é
revelado ao sujeito avaliado qual a forma de o realizar corretamente, pelo que este deve
procurar encontrar a l6gica do mesmo, e adaptar-se as exigéncias que vao surgindo. Este teste
€ composto por Vvarios indices, todavia nem todos tém sido muito estudados. Enquanto faz
sentido escolher alguns indices que melhor caracterizem o teste em si para um estudo mais
conciso do WCST, cada indice possui a sua individualidade e pode fornecer informacéo

relevante para o estado executivo de um sujeito.

Introduzimos assim o presente trabalho que procura explorar algumas variaveis que
possam ter influéncia sobre o funcionamento executivo apos TCE, reforgando que quanto mais
conhecimento temos sobre os défices e dificuldades especificas de cada sujeito, melhor
conseguiremos delinear tratamentos e um processo de reabilitacdo adequado e funcional. O
nosso objetivo como profissionais de saude da populacdo com TCE, e com outras patologias,

é procurar um conhecimento crescente e continuo, desmistificando mitos e construindo
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métodos para que o processo de reabilitacdo possa cada vez mais trazer bem-estar e qualidade

de vida a estas populacoes.
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2. Enquadramento Tedrico

2.1. Funcdes Executivas

O termo funcgdes executivas engloba véarias funcbes que permitem a um individuo
organizar e planear a longo prazo, fazer julgamentos abstratos de alto nivel e organizar e
controlar os seus processos de memdria (Burgess & Simons, 2005), ou seja, referem-se a um
conjunto de processos mentais top-down que necessitam de concentracdo e atencdo. Sao
utilizadas quando estar num “estado automatico” ou confiar na intui¢do/instinto ndo sao
recomendados ou sdo insuficientes ou impossiveis para cumprir o objetivo (Diamond, 2013).
Burgess e Simons (2005) descrevem-nas como as capacidades que tornam os individuos
eficientes no dia a dia, permitindo que se adaptem a novas situacdes e desenvolvam e sigam 0s
seus objetos de uma forma construtiva. Segundo Diamond (2013), existem trés funcGes
executivas base: controlo inibitério (inclui autocontrolo e controlo de interferéncias), memoria
de trabalho e flexibilidade cognitiva. A partir destas funcbes base, constroem-se as de alta
ordem: raciocinio, resolugdo de problemas e planeamento, sendo o conjunto das duas primeiras
0 que se caracteriza por inteligéncia fluida. Neste sentido, as fungdes executivas sao
importantes em quase todos os aspetos da vida (saide mental, saude fisica, qualidade de vida,
preparacdo para a entrada no ensino, sucesso escolar, sucesso ocupacional, harmonia

matrimonial e seguranga publica) (Diamond, 2013).

Controlo Inibitério: Ser capaz de controlar a atencdo, comportamento, pensamentos
e/ou emocdes do proprio para ultrapassar algo e, ao invés, fazer o que é mais apropriado ou
necessario. Sem o controlo inibitorio estariamos a mercé dos impulsos, habitos de pensamento
e comportamento e estimulos do ambiente. O controlo de interferéncias permite-nos atender
seletivamente aos estimulos, focar no que escolhemos e suprimir outros estimulos atencionais.
Além disso, permite-nos suprimir representacdes mentais preponderantes ou prepotentes, o que
envolve resistir a memdrias e pensamentos nao-desejados. O autocontrolo é o aspeto do
controlo inibitério que envolve o controlo do préprio comportamento e emocgdes. Exemplos
disto sdo resistir a tentacbes e ndo agir impulsivamente. O autocontrolo pode ser caracterizado

também como “ser-se disciplinado” (Diamond, 2013).



FATORES QUE INFLUENCIAM O DESEMPENHO NO WCST NA POPULACAO COM
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

Memoéria de Trabalho: Envolve guardar informacéo e trabalhar mentalmente com ela,

sendo necessaria para dar sentido a linguagem escrita ou falada, fazer contas de cabeca,
reordenar itens mentalmente (e.g., listas de coisas “a fazer”), transpor instru¢des em planos de
acdo, incorporar nova informacdo no plano de pensamento/acdo (updating), considerar
alternativas e relacionar informacdo mentalmente. Pode dividir-se em memoria de trabalho

verbal e ndo-verbal (visuoespacial) (Diamond, 2013).

Flexibilidade Cognitiva: Desenvolve-se mais tardiamente e a partir das anteriores. Os

seus parametros englobam a capacidade de mudar de perspetiva (espacial ou interpessoal), a
capacidade de mudar a forma como pensamos sobre algo (“fora da caixa”), a capacidade de
ajuste a exigéncias ou prioridades, a admissdo de erros e a capacidade de aproveitar
oportunidades inesperadas. Existem muitos pontos em comum entre a flexibilidade cognitiva
e a criatividade, ou seja, a alternancia entre tarefas e a alternancia de “esquema”. Assim, esta

pode ser descrita como o oposto de rigidez mental (Diamond, 2013).

Ylviaker (citado por Spikman, 2017) distingue oito aspetos das fungdes executivas
importantes para 0 comportamento orientado para objetivos e que séo Uteis para descrever
problemas executivos ao nivel do comportamento: 1) consciéncia das proprias capacidades e
necessidades; 2) capacidade de delinear objetivos realisticos e concretos; 3) pensamento “a
frente” que orientam para o objetivo (planeamento); 4) colocar cada passo em agao (iniciagdo);
5) manter registo da sequencia de pacos em relacdo ao objetivo delineado (monitorizagéo); 6)
inibicdo de comportamento que ndo leva ao objetivo; 7) mudar de abordagem quando a situacéo
nédo corre como planeado (flexibilidade e resolugéo de problemas); 8) capacidade de reter uma

abordagem bem sucedida e generaliza-la para outras situa¢fes (comportamento estratégico).

2.1.1. Correlatos neurais

Os problemas nas funcdes executivas resultam, normalmente, do funcionamento
incorreto do cortex preé-frontal (Spikman, 2017). De facto, as areas pré-frontais séo ativadas
durante a inibicdo e o raciocinio. Ardila, Bernal e Rosselli (2018) verificaram que durante a
realizacdo de tarefas de raciocinio se ddo trés ativacdes principais, a saber, uma ativacao frontal
que envolve zonas frontopolares, pré-motoras e dorsomediais; uma ativacdo parietal que inclui
a area parietal superior e se estende a area parietal inferior (esquerda), a area occipital (direita)

e a circunvolucdo cingulada; e uma ativacdo da extensdo medial das areas pré-motoras. Em
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menor grau, verificam-se também ativagdes na insula e em duas areas subcorticais localizadas
ao nivel dos ganglios da base e do talamo. Ja durante o controlo inibitorio, foi verificado um
grande foco de ativacdo no hemisfério direito que incluia a insula, a &rea pré-motora e o cortex
pré-frontal dorsolateral; assim como focos nas areas suplementares motoras, na circunvolugéo
cingulada, em éreas parietais superiores e inferiores bilaterais, nos ganglios da base e no tdlamo
direito. Os autores notaram uma tendéncia de lateralizacdo a direita do controlo inibitorio e

uma lateralizacdo a esquerda para o raciocinio.

Segundo Cummings (1993), a disfun¢do no cértex pré-frontal dorsolateral resulta em
défices na memoria de trabalho e na flexibilidade cognitiva. Sujeitos com lesdes restritas a esta
area sao incapazes de gerar hipoteses, possuem uma fraca fluéncia verbal, uma fraca estratégia
para tarefas de aprendizagem e uma fraca estratégia de cdpia de designs complexos. Por outro
lado, a disfuncdo no cértex pré-frontal orbitofrontal resulta em défices de inibicdo. A sindrome
orbitofrontal apresenta diferencas marcadas na personalidade. Todavia, ao contrario do que
acontece na sindrome dorsolateral, os individuos com disfuncdo orbitofrontal costumam

realizar normalmente tarefas de categorizacao de cartas (Laiacona et al., 1989).

Em suma, podemos afirmar que o cortex pré-frontal é o principal responsavel pelo
funcionamento executivo. Sem esquecer, claro, o envolvimento da insula anterior, do putamen
e do talamo. O lobo que quase ndo tem qualquer envolvimento com as fungdes executivas é o
lobo temporal (Adrila et al., 2018).

2.1.2. Avaliacéo das Funces executivas

Os defices nas fungbes executivas tém sido encontrados em diversas patologias
associadas a lesdo frontal. Estes tém sido bastante documentados em sujeitos com TCE
moderado a severo, com maiores problemas quando a lesdo é focal frontal (Spikman, 2017).
Também tém sido observados em AVC (Pohjasvaraa et al., 2002), tumores cerebrais (Goldstein
et al., 2004) e em degeneracOes dos circuitos subcorticais frontais, a saber, Doenca de
Parkinson, Deméncia Frontotemporal e Doenca de Alzheimer (Levy & Chelune, 2007). Entre
os problemas mais comuns de funcionamento executivo estéo a incapacidade de autocontrolo
ou auto-direcdo (o que leva a labilidade emocional), uma tendéncia para a irritabilidade ou
excitabilidade, impulsividade, comportamento descuidado e erratico, rigidez, dificuldades em

fazer alteracGes no foco da atencdo e problemas comportamentais (Lezak et al., 2012).
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Aceder as funcbes executivas é complicado, principalmente porque os problemas se
podem manifestar de forma heterogénea. Alem disso, na vida diéria as situacfes que fazem uso
das funcgdes executivas ndo sdo impostas aos individuos, isto €, estes tém de criar, iniciar e
completar os seus objetivos (Spikman, 2017). Todo o processo e as etapas envolvidas usam as
funcgdes executivas. No ramo da avaliacdo neuropsicoldgica criamos testes que se assemelhem
ao maximo a este processo, mas estes devem ser estandardizados para que tenhamos um termo
de comparacgéo. Assim, ndo se consegue avaliar o funcionamento executivo na sua forma mais
pura, ja que se exige a realizacao de tarefas pré-definidas, o que cria uma barreira entre os testes

neuropsicoldgicos e as situacdes do dia a dia.

Existem varios testes e tarefas que sdo utilizados para medir as funcGes executivas. Para
medir o controlo inibitdrio sdo conhecidas provas como o Teste de Stroop (MacLeod, 1991;
Fernandes, 2012), no qual é apresentado ao sujeito uma lista de palavras de nomes de cores em
que cada palavra esta escrita numa cor diferente da do seu nome e o sujeito deve dizer a cor de
cada uma e inibir a leitura da palavra escrita; a tarefa de Flanker (Eriksen & Eriksen 1974;
Mullane et al., 2009), na qual o sujeito deve responder fisicamente (normalmente clicando
num botdo mais a esquerda ou a direita) para que lado (normalmente esquerdo ou direito) um
estimulo que lhe é apresentado esta apontado enquanto outros estimulos distratores apontam
para 0 mesmo lado ou o lado oposto; tarefas de atraso de gratificacdo (Kochanska et al., 2001;
Sethi et al., 2000); e tarefas de go/no-go (Cragg & Nation, 2008) nas quais 0s sujeitos devem
reagir rapidamente a um estimulo e néo reagir a outro, inibindo a resposta. J& para a memoria
de trabalho, sdo normalmente utilizadas a Memoria de Digitos Inversa (Wechsler, 1945), na
qual o sujeito deve repetir uma sequéncia de nimeros pela ordem inversa, isto é, do ultimo para
0 primeiro; Sequéncia de Letras e Numeros (Wechsler, 1945), na qual o sujeito ouve uma
sequéncia onde Ihe sdo ditos alternadamente letras e nimeros, e deve devolver os nimeros
primeiro por ordem e de seguida as letras por ordem alfabética; e Teste de Corsi (Lezak, 1983),
onde o sujeito deve copiar uma sequéncia de toques em alvos de um design. Por fim, para
avaliar a flexibilidade cognitiva costumam ser utilizados testes de fluéncia verbal, nos quais o
sujeito deve escrever ou dizer o maximo de palavras que conseguir de uma certa categoria (e.qg.,
alimentos, palavras comegadas por “s”); e teste de alternancia de tarefas, como € o caso do
WCST (Berg, 1948; Grant & Berg, 1948), onde o sujeito deve colocar cartas de um baralho
por baixo de cartas alvo da forma que achar mais correta e corrigir consoante o feedback do

examinador, e do Trail Making Test (Army Individual Test Battery, 1944; Cavaco et al., 2013),
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onde o sujeito deve ligar uma sequéncia de numeros aleatérios numa folha e uma sequéncia
alternada entre numeros e letras (1-A-2-B-3-C-4-D...) (Diamond, 2013).

Um dos melhores e mais utilizados testes para avaliar o funcionamento executivo é o
WCST (Rabin et al., 2005). Este faz uso dos trés componentes base das fungfes executivas,
constituindo uma boa medida da capacidade de raciocinio, de resolucdo de problemas e de
planeamento. Outra das vantagens que este teste possui é o facto de nédo ser revelada ao sujeito
a forma como deve ser realizado, assemelhando-0 mais que 0s outros testes a uma atividade do
dia a dia, onde o desafio ndo se coloca so na dificuldade da tarefa em si, mas também na escolha
da abordagem a tomar. Além disso, e pelo mesmo motivo, é mais dificil errar de proposito
(e.g., para ganhos secundarios) pois como ndo se sabe exatamente o que se deve fazer, ndo se

sabe exatamente como se deve falsificar a resposta.

2.2. O Wisconsin Card Sorting Test

O WCST (Berg, 1948; Grant & Berg, 1948), foi desenvolvido com o intuito de avaliar
0 pensamento abstrato e a capacidade de alternar entre estratégias cognitivas em resposta a
mudancas no ambiente (Berg, 1948; Grant & Berg, 1948). O teste é considerado uma medida
do funcionamento executivo, ndo soO pela sua capacidade de avaliar a flexibilidade cognitiva
(Diamond, 2013), ao requerer capacidade de alternancia (Miyake et al., 2000), como também
de avaliar as funcdes inibitorias (Steinmetz & Houssemand, 2011). Foi considerado um dos
melhores instrumentos para avaliar o funcionamento executivo (Rabin et al., 2005) e o 12°

melhor para avaliar a capacidade de raciocinio abstrato (Rabin et al., 2008).

Tal como outras provas de funcionamento executivo, 0 WCST requer planeamento
estratégico, organizagdo na procura, utilizacdo de feedback ambiental para alternar “estados”
cognitivos, orientacdo do comportamento para um objetivo, e modulacdo de respostas
impulsivas (Heaton et al., 1993). A prova consiste em quatro cartas estimulo e dois baralhos
com 64 cartas cada. Cada uma destas cartas possui uma forma (cruzes, circulos, triangulos ou
estrelas), uma cor (vermelho, azul, amarelo ou verde) e um namero de figuras (1, 2,3 ou 4). No
inicio do teste séo colocadas as cartas estimulo na mesa em frente ao sujeito e pedido que este
emparelhe sucessivamente cada carta do baralho com uma das cartas estimulo, da maneira que
achar melhor. Assim, o sujeito ird emparelhar cada carta segundo uma categoria: cor, forma,

numero de figuras ou por outro critério apenas conhecido pelo proprio. Apesar de ambas as
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associacOes por forma e nimero de figuras também estarem corretas, o teste exige que o sujeito
comece pela categoria cor e, por isso, quando um sujeito coloca uma pega que ndo corresponda
a um emparelhamento por cor, 0 examinador diz-lhe que esté errado. O sujeito deve, entdo,
procurar acertar no critério que nao conhece. Alias, o sujeito pode até nem estar ciente destas
trés categorias, ja que nédo lhe sdo ditas. Este processo repete-se até que o sujeito complete 10
emparelhamentos consecutivos de acordo com a cor. Entdo, sem este estar a espera, o critério

de categorizacdo muda e 0 mesmo procedimento de procura do critério deve ser realizado.

O WCST fornece pontuacBes objetivas ndo sO para o0 sucesso geral na prova, mas
também para fontes de dificuldade especificas, contando com os indices: Nimero de ensaios
administrados; Total de acertos; Total de erros; Percentagem de erros; Respostas
perseverativas; Percentagem de respostas perseverativas; Erros perseverativos; Percentagem
de erros perseverativos; Erros ndo-perseverativos; Percentagem de erros ndo-perseverativos;
Respostas de nivel conceptual (representa o insight do sujeito dos principios de categorizacdo
do teste); Percentagem de respostas de nivel conceptual; Numero de categorias completas;
Tentativas para completar a primeira categoria (fornece um indicador da conceptualizacdo
inicial do sujeito); Incapacidade para manter o critério de associacdo; indice de aprendizagem
(reflete a média da mudanca do sujeito na eficiéncia conceptual ao longo das categorias)
(Heaton et al., 1993).

2.2.1. Fatores que Influenciam o Desempenho no WCST

Vérios fatores podem influenciar o desempenho de um sujeito em provas
neuropsicoldgicas, ndo sendo o WCST uma excecao. De facto, os dois fatores mais comumente
identificados sdo a idade e a escolaridade. Também a presenca de patologia neuroldgica ou
lesdo cerebral podem influenciar o funcionamento executivo de um sujeito, assim como a

gravidade da sua disfuncéo (Heaton et al., 1993).

2.2.1.1. Escolaridade

A literatura revela-nos que sujeitos com um maior nivel educacional apresentam um
melhor desempenho em provas neuropsicologicas (Ardila, Rosselli & Rosas, 1989; Ostrosky,

et al.,1999; Rosselli et al., 1990). Este efeito é inclusive verificado no caso das fungdes
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executivas (Borda et al., 2019; Branco et al., 2014; Campanholo et al., 2017). Dado que o
WCST avalia o funcionamento executivo, é esperado que o desempenho no mesmo seja afetado
pela escolaridade. O manual do WCST (Heaton et al., 1993) apresenta um estudo da variacao
dos desempenhos em sujeitos com 20 ou mais anos de idade onde se verifica, a excecdo dos
indices “Incapacidade para manter o critério de associagio” e “Indice de aprendizagem”, uma
relacdo positiva linear significativa entre os anos de escolaridade e o desempenho na prova. A
validagdo do teste a populacdo da Argentina (Miranda et al., 2019), recentemente realizada,
chegou a conclusdes semelhantes. Os autores verificaram ainda, que a associacdo entre a

escolaridade e o desempenho no teste era mais significante com o aumento da idade.

O trabalho de Pereira (2003, tese de Licenciatura ndo publicada), que diz respeito a
afericdo do WCST para a populagdo portuguesa, também encontrou diferencas ao nivel da
educacdo. Para os dois grupos etarios de individuos normais, dos 15 aos 30 e dos 31 aos 90
anos, verifica-se um efeito isolado do nivel educacional sobre trés indices: “Numero de erros
perseverativos”, “Percentagem de erros perseverativos” e “Percentagem de respostas de nivel

conceptual”. Quanto maior a escolaridade, melhor o desempenho alcangado.

Boone et al. (1993) também estudaram a relacdo entre o desempenho de sujeitos
normais no WCST e o nivel de educacdo, que foi dividido em trés grupos: <12 anos, 13 a 16
anos e >16 anos de escolarizagdo. Os autores verificaram diferencas significativas associadas
a escolaridade, no desempenho do WCST, mais concretamente nos indices: “Numero de
respostas perseverativas”; “Total de erros”; “Percentagem de erros perseverativos” e
“Percentagem de respostas de nivel conceptual”. Lineweaver et al. (1999) e Rammal et al.
(2019) chegaram a conclusdes semelhantes, verificando associacGes negativas entre a
escolaridade e os indices: “Total de erros”; “Numero de erros perseverativos” e “Numero de
erros ndo-perseverativos”. Ja o numero de categorias completas estd positivamente associado

ao nivel educacional (Lineweaver et al., 1999)

Neste sentido, verifica-se que o desempenho no WCST € influenciado pela

escolaridade.

2.2.1.2. Idade

Para além da escolaridade, a idade €, igualmente, um fator influenciador do

desempenho no WCST na popula¢do normal. De facto, 0 manual do WCST (Heaton et al.,
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1993) também revela um efeito significativo da idade em todos os indices, apresentando uma
relacdo curvilinea quadratica. Verifica-se que o desempenho aumenta dos 6,5 anos até,
aproximadamente, aos 20 anos, idade a partir da qual o desempenho tende a estabilizar para
voltar a decair a partir dos 60 anos. A validacdo do teste para a populacdo Argentina (Miranda

et al., 2019) chegou a resultados semelhantes.

Pereira (2003), observou uma influéncia diferente da idade consoante o indice
calculado: o grupo dos 15 aos 30 anos revelou-se melhor que o grupo dos 31 aos 90 anos na
“Percentagem de respostas de nivel conceptual”, mas pior no “Numero de erros perseverativos”
e “Percentagem de erros perseverativos”. Ainda assim, estas diferencas nao se revelaram
estatisticamente significativas. Boone et al. (1993) estudaram um grupo normal de 91 sujeitos
com idades compreendidas entre os 45 e os 83 anos e verificaram que a idade, ainda que com
intensidade inferior a escolaridade, estava associada ao desempenho no WCST. Um
desempenho significativamente pior nos indices “Total de erros” e “Percentagem de respostas
de nivel conceptual” foi encontrado nos sujeitos com mais de 70 anos. Nao foram encontrados
aumentos ao nivel da perseveracdo neste grupo mais velho. Os resultados sugerem que na
populacdo normal, o desempenho na prova apenas comeca a diminuir na 72 década de vida e
que tal se deve provavelmente a ineficacia das estratégias de resolugéo de problemas dedutivos

e ndo a perseveracao ou respostas ilogicas.

Rhodes (2004) realizou uma meta-analise acerca das diferencas no desempenho do
WCST relacionadas com a idade. O autor estudou dois indices - “Numero de Categorias
Completadas” e “Numero de Erros Perseverativos” — e concluiu que existem diferengas
robustas nestes indices consoante a idade. O primeiro indice encontrava-se inversamente
associado a idade (Rammal et al., 2019), ja o segundo indice encontrava-se diretamente
associado a idade (de Zubicaray et al., 1998).

2.2.1.3. Lesdo Cerebral

Dada a sua aparente sensibilidade a efeitos de lesdes no lobo frontal, o0 WCST €
considerado uma medida do funcionamento frontal/pré-frontal (Heaton et al., 1993). Milner
(1963) estudou um grupo de sujeitos com epilepsia pré e pos intervencgao cirdrgica e verificou
que o desempenho numa tarefa de selecdo de cartas (card sorting) era pior quando a

intervencdo era realizada na zona dorsolateral do lobo frontal. Estes sujeitos distinguiram-se
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significativamente por obterem mais erros e atingirem menos categorias. Os sujeitos com
lesGes frontais superiores cometeram erros maioritariamente do tipo perseverativo. Verificou-
se ainda que a remocao das partes inferiores e orbitofrontais do lobo frontal ndo causaram uma
diferenca significativa no desempenho no WCST. Neste estudo, Milner ndo encontrou
diferencas entre os hemisférios cerebrais. Da mesma forma, Drewe (1974) verificou que
sujeitos com lesdo frontal completavam menos categorias e faziam mais erros perseverativos
no WCST que sujeitos com lesdo ndo-frontal. Contudo, notou diferencas associadas a
lateralidade da lesdo, pelo que, sujeitos com lesdo frontal esquerda tiveram mais erros e mais
erros perseverativos que sujeitos com lesdo frontal direita. A sensibilidade do numero de
respostas perseverativas do WCST para lesdes frontais foi também verificada no trabalho de
Robinson et al. (1980), quando comparado com lesdes que ndo envolvem areas frontais. Ao
contrario de Milner (1963) que verificou que a parte esquerda do lobo frontal esta
particularmente implicada no nimero de respostas perseverativas dadas pelos sujeitos, 0s
autores verificaram que sujeitos com lesdes frontais direitas revelavam um desempenho pior
nesta medida. Robinson et al. (1980) notaram que a pontuacdo de corte tinha uma
discriminacéo entre pacientes com lesdo focal frontal e paciente com lesdo focal ndo-frontal de
68%. Segundo Barcelé & Knight (2002), os sujeitos com lesdo frontal cometem ndo s6 um
grande nimero de erros perseverativos, como também um grande nimero de erros no geral,
quando comparados com um grupo normal, o que sugere a existéncia de constantes flutuacdes
na escolha do principio de selecdo ou, por exemplo, um mau funcionamento da meméoria
episadica, de selecdo de estratégia ou de inibicdo. No grupo normal, os erros existentes foram
na maioria erros eficientes, isto é, a procura da categoria correta, diminuindo ao longo do teste,
ja no grupo clinico os erros foram menos eficientes e mais perseverativos. Os autores
verificaram, no geral, diferencas significativas entre pacientes e grupo de controlo em quase
todos os indices do WCST. E de notar que Barcelé & Knight (2002) realizaram uma versao
modificada do WCST, na qual ndo existiam ambiguidade nas cartas do baralho, isto €, cada
carta partilhava apenas uma caracteristica com uma carta estimulo; e na qual os sujeitos eram
informados acerca das formas de categorizacdo e da alteracdo da regra de categorizagdo. Além
disso, os sujeitos tiveram oportunidade de praticar antes de realizar o teste. Isto implica que,
ao serem retiradas as exigéncias de resolugdo de problemas e de formacdo de conceitos
caracteristicas do WCST, sem as quais 0s sujeitos normais raramente falham, os sujeitos com

lesdo frontal falham no teste também por motivos atencionais de alternincia de “set”. Ja
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Demakis (2003) verificou um acréscimo de erros perseverativos na amostra com leséo frontal,

mas ndo de erros ndo-perseverativos, quando comparados com o grupo de lesdo nao-frontal.

O WCST tem, por isso, sido um teste muito usado na presenca ou suspeita de disfuncao
frontal. Todavia, as investigacdes aliadas as tecnologias de imagem cerebral tém questionado
a especificidade deste teste como marcador de disfuncdo cerebral frontal. De facto, como
referimos anteriormente, apesar da importancia do cortex frontal e pré-frontal, a literatura
indica que o desempenho no WCST ndo se apoia huma Unica &rea cerebral, mas envolve uma
rede cortical e subcortical de estruturas na qual cada uma esta responsavel por operacdes
distintas e especificas que estdo integradas de forma dindmica (Nyhus & Barceld, 2009).
Assim, segundo o0s autores, o set shifting parece ser o mecanismo especifico ao funcionamento
frontal, mais concretamente ao cortex pré-frontal dorsolateral, mas que ndo € suficiente para
realizar as restantes tarefas cognitivas exigidas pelo teste. Mentzel et al. (1998) estudaram a
ativacdo cerebral de sujeitos saudaveis aquando da realizacdo do WCST e notaram uma forte
ativacdo ndo so frontal, incluindo os cortices prefrontal dorsolateral e medial, como também
nos ganglios da base e no nacleo taldmico medial. De facto, apesar das respostas perseverativas
serem sensiveis a lesdes frontais, o desempenho de sujeitos com lesdo frontal e leséo difusa é
semelhante no WCST (Robinson et al., 1980). Alias, Fork et al. (2005) verificaram que, meses
apos um TCE, os défices no WCST ainda se mantinham, especialmente no grupo com leséo
axonal difusa. Isto podera ser explicado, em parte, pelo facto de muitas les6es difusas incluirem
também o lobo frontal dada a sua extensdo no cerebro (Damasio et al., 1993). Neste sentido,
Robinson et al. (1980) verificaram que mais de metade dos sujeitos com leséo difusa seriam
classificados como tendo leséo frontal, segundo o ponto de corte encontrado para 0 WCST. Os
autores afirmaram que o WCST é um teste bastante sensivel a lesdo cerebral, excetuando os
casos em que o lobo frontal ndo esta envolvido, isto €, se a lesdo cerebral ndo envolver o lobo
frontal podem ndo ser notados défices no desempenho no WCST. Ainda assim, apesar de 0s
lobos frontais serem determinantes para a capacidade de alternancia entre estimulos, é
necessaria uma sincronia com outras areas corticais, subcorticais e regides cerebelosas para

uma execucdo Otima desta capacidade (Mukhopadhyay et al., 2007).

De facto, quando comparado o fluxo sanguineo cerebral, através da técnica PET, de
sujeitos saudaveis a realizar o WCST e a realizar um teste semelhante, mas no qual lhes era
desvendada a categoria que se seguiria apds completarem a anterior, verificaram-se diferencas

(Nagahama et al.,1997). A realizacdo do WCST recrutou mais ativacao do cortex pré-frontal
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dorsolateral, do lobo parietal inferior bilateral, do cértex estriado, do cerebelo e do cértex
occipital esquerdo. Estes resultados demonstram a importancia destas areas para a realizacéo
do WCST.

Strauss et al. (1993) avaliaram o desempenho no WCST de sujeitos com convulsdes
epiléticas no lobo temporal. Os autores verificaram que o desempenho destes sujeitos era baixo,
principalmente devido a presenca de perseveraces. Por outro lado, Giovagnoli (2001)
verificou que episddios de convulséo epilética no lobo temporal associados a lesdo no mesmo

apenas piorava o desempenho no WCST quando a lesdo se estendia também ao hipocampo.

Pode afirmar-se que o WCST possui sensibilidade para detetar leses frontais, mas nao
possui especificidade quanto as mesmas, recrutando uma rede de regides frontais e ndo-frontais
envolvidas em operagdes cognitivas especificas necessarias a correta realizacdo do teste
(Nyhus & Barcel6, 2009). A literatura revela, ainda, que o desempenho no teste pode revelar-
se deficitario quer em lesdes focais, quer em lesdes difusas. Anderson et al. (1995) estudaram
o desempenho no WCST segundo a difusédo da lesdo cerebral, medida através do réacio entre 0s
ventriculos e o cérebro. Os autores ndo encontraram diferencas significativas de desempenho

entre lesfes mais ou menos difusas.

2.2.1.4. Gravidade da Lesdo

A Escala de Coma de Glasgow (GCS do Inglés — Glasgow Coma Scale) (Teasdale &
Jennett, 1974) é a escala mais aplicada atualmente no que diz respeito a categorizacdo das

alteracdes neurologicas que decorrem de TCE (Oliveira et al., 2012).

Existe uma relacédo estreita entre a pontuacdo na GCS e o progndstico apés TCE. Esta
escala tem sido associada aos resultados funcionais ap6s a lesdo (Zafonte et al., 1996), pois a
gravidade, difusdo dos défices e dificuldades sentidas pelos sujeitos variam consoante o valor
apresentado na escala, até mesmo nos TCE ligeiros (Dikmen et al., 2017). Assim, quanto mais

baixa a pontuacdo na GCS, pior o progndstico.

Ao nivel do funcionamento cognitivo também se nota esta influéncia. A literatura
revela-nos que o desempenho em testes de memoria apds TCE se correlaciona
significativamente com a severidade da lesdo medida através da GCS (Hannay & Levin, 1989).
Dikmen et al., (1987) estudaram a memoria de sujeitos que sofreram TCE um ano apos a les&o.

Os autores verificaram que 0s sujeitos que tinham obtido uma pontuacdo de 8 ou menos na
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GCS obtiveram piores desempenhos que o grupo de controlo, mas os sujeitos cuja GCS era
superior a 8, um ano apos a lesdo, ndo apresentam diferencas na memoria em relacdo ao grupo
de controlo. Ja ao nivel das funcgBes executivas, verifica-se que sujeitos com um valor mais
baixo na GCS apresentam piores desempenhos nas provas de funcionamento executivo que 0s

sujeitos com pontuagdes mais elevadas na escala (Leon-Carriéon et al., 1998).

2.2.2. Fatores que influenciam o desempenho de outras provas de funcionamento

executivo

Para além do WCST existem outras provas usadas para avaliar o funcionamento executivo,
comumente usadas em doentes que sofreram lesbGes cerebrais, nomeadamente TCE.

Destacaremos duas.

2.2.2.1. Trail Making Test (TMT)

O Trail Making Test (TMT) (Army Individual Test Battery, 1944; Cavaco et al., 2013) é
um teste de funcionamento executivo muito utilizado na neuropsicologia clinica e experimental
(Rabin et al., 2005; Strauss et al., 2006). O teste possui duas partes: na primeira (TMT-A) o
sujeito deve ligar, por ordem, os numeros de 1 a 25; ja na segunda parte (TMT-B) o sujeito
deve ligar alternadamente os mesmos numeros com as letras do alfabeto (na ordem 1, A, 2, B,
3,C,4,D,..) (Cavaco et al., 2013). Assim, o TMT-A mede a atencdo, o processamento visual,
a rapidez motora e o processamento de informacdo (Lezak et al., 2012). O TMT-B ¢é a parte
que acede efetivamente ao funcionamento executivo, particularmente a memaria de trabalho e

a capacidade de alternar entre grupos de estimulos (Sanchez—Cubillo et al., 2009).

A literatura revela-nos que sujeitos com lesdo frontal cometem mais erros neste teste que
sujeitos com lesGes posteriores ou que sujeitos controlo (Stuss et al., 2001). De facto, verifica-
se uma ativacdo da zona frontal, principalmente no hemisfério esquerdo, aquando da realizagdo
do TMT (Stuss et al., 2001; Yochim et al., 2007). Esta ativacdo da-se predominantemente nas

zonas medial e dorsolateral, sendo maior durante a realizacéo da parte B que da A.

O TMT é também influenciado pela idade e escolaridade do sujeito (Cavaco et al., 2013),
assim como é vulnerével aos efeitos da lesdo cerebral (Acker & Davis, 1989), bem como a

doencas neuroldgicas (Greenleaf et al., citados por Lezak et al., 2012).
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2.2.2.2. Teste de Fluéncia Verbal

Este teste exige que o sujeito diga (oral) ou escreva o maior nimero de palavras que
correspondam a uma certa categoria: semantica (e.g., alimentos que se compram no
supermercado) ou fonémica (e.g., palavras comecadas pela letra “S”). Existem varias
versdes do mesmo, mas todas funcionam segundo 0 mesmo principio. Este é também um
teste de funcionamento executivo, mais concretamente de flexibilidade cognitiva
(Diamond, 2013), correlacionando-se com o WCST, nomeadamente com o ndmero de

respostas perseverativas (Piatt et al., 1999).

A literatura revela-nos que as tarefas de fluéncia verbal oral semantica ativam as
circunvolugdes frontal e medial inferiores esquerdas, a circunvolugédo cingulada anterior
bilateral e a circunvolucdo frontal medial direita e que esta tltima ndo se ativa quando a

tarefa de fluéncia verbal é do tipo fonémico (Audenaert et al., 2000).

Fatores como a idade e a escolaridade também influenciam este tipo de testes (Garcia,

1984). Além disso, € um teste sensivel a lesdo cerebral (Henry & Crawford, 2004).

23. TCE

Um TCE é definido como uma alteracdo no funcionamento cerebral ou evidéncia de
patologia cerebral causada por uma forca externa (Menon et al., 2010). Os TCE podem causar
uma disfuncdo transitoria — concussdo — ou uma disfuncdo permanente — contusdo, e podem

ser distinguidos em dois processos: lesdo primaria e lesdo secundaria (Oliveira et al., 2012).

A lesdo primaria é caracterizada pelos efeitos imediatos dos mecanismos diretos e
inevitaveis da forca que ocorrem aquando o impacto inicial e sdo transmitidas ao cranio e ao
seu contetdo (YYokobori et al., 2013; Oliveira et al., 2012). Desta podem resultar lesdes focais
(que decorrem do contacto direto) e difusas (que decorrem de forcas de desaceleracdo e
rotacdo) (Oliveira et al., 2012). Estes dois mecanismos de lesédo costumam surgir no mesmo

paciente, embora um seja predominante (Andrade et al., 2009).

15



FATORES QUE INFLUENCIAM O DESEMPENHO NO WCST NA POPULACAO COM
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

2.3.1. Tipos de lesdes

As Lesoes focais sdo compostas por hematomas ou areas isquémicas delimitadas a certa
regido do céerebro. Nas lesdes consideradas puramente focais, presume-se que a restante parte

do encéfalo mantenha as suas propriedades normais (Andrade et al., 2009).

Contusdo — Localiza-se principalmente nas areas que contactam com a superficie
craniana, resultando de hemorragia subpial e, consequente, edema. As consequéncias
neuroldgicas dependem da area afetada, podendo ocorrer efeito de massa significativo devido
a edema ou a hemorragia, que podem originar hematomas. Caso se verifique fratura do cranio,
a contusdo é considerada mais grave, pois verifica-se um agravamento da lesdo secundaria no
tecido adjacente. Este tipo de lesdo focal estd presente em cerca de 31% dos casos de TCE
(Oliveira et al., 2012).

Hematoma Epidural — Ocorre frequentemente ap6s fratura craniana através da qual se
da a laceracdo de vasos durais. O exemplo mais comum € a rutura da artéria meningea méedia
apos fratura temporo-parietal. O hematoma epidural é mais comum na populacdo pediatrica
devido a abundante vascularizacdo dural e intradipldica. Este tipo de lesdo ocorre em 1 a 2%
dos casos de TCE, correspondendo a 5 a 15% das lesdes cranianas fatais (Oliveira et al., 2012;
Zimmerman & Bilaniuk, 1982)

Hematoma Subdural — Ocorre frequentemente devido a rotura das veias durais em ponte

que se ligam aos seios venosos. Mas pode também dar-se devido a lesGes nas veias corticais.
Como consequéncia do efeito de massa — falha no retorno venoso e elevada pressao
intracraniana que diminui a pressdo intracraniana - da-se uma lesdo isquémica do cértex
adjacente (Oliveira et al., 2012).

Hematoma Intraparenquimatoso — Ocorrem ap6s a rotura de vasos parengquimatosos,

frequentemente nas areas orbitofrontais e temporais, possuindo margens bem delimitadas. Este
tipo de hematoma corresponde a 20% dos hematomas intracranianos pos-traumaticos (Oliveira
etal., 2012).

As lesdes difusas atuam no cérebro como um todo e sao frequentemente consequéncia
de forcas cinéticas que levam a rotacdo do encéfalo. Nestas lesbes podem ser encontradas
disfuncgdes quer por estiramento ou rutura de axonios, quer por rutura de estruturas vasculares
(Andrade et al., 2009).
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Lesdo Axonal Difusa — E a lesdo mais comum associada aos TCE, ocorrendo

consequente perda de consciéncia por mais de 6 horas (Andrade et al., 2009). Esta da-se devido
a forcas de aceleracdo angular e rotagdo que causam tensdo e estiramento axonal. Apesar da
inexisténcia de lesbes hemorragicas volumosas, os danos neurolégicos sdo muitos (Oliveira et
al., 2012; Santos, 2002).

Hemorragia subaracnoidea — Rutura de vasos para as cisternas do espaco

subaracnoideu. Esta hemorragia ocorre em cerca de 33% dos casos de TCE grave,

correlacionando-se com um prior prognoéstico (Oliveira et al., 2012).

Hemorragia intraventricular — Rutura de vasos para os ventriculos, estando associada a

existéncia concomitante de hematomas intraparenquimatosos. Ocorre em cerca de 25% dos
casos de TCE grave (Oliveira et al., 2012).

Todavia, segundo Lezak et al. (2012), o maior trauma axonal provavelmente ocorre
como resultado de efeitos secundarios, que diz respeito as alteracfes iniciadas apds 0 momento
do acidente que resultam de fatores intra e extracerebrais e que danificam as células cerebrais
poupadas com a lesdo primaria (Andrade et al., 2009). Logo no local do acidente pode ocorrer
hipotens&o arterial, hipoglicemia, hipercapnia, hipoxia anémica e distdrbios hidroeletroliticos.
Mais tarde podem desenvolver-se distdrbios metabdlicos e infeciosos sistémicos, assim como
hidrocefalia e alteracbes hemodinamicas no espaco intracraniano (Andrade et al., 2009). A
nivel celular, ddo-se alteracdes intracelulares, a saber, influxo de célcio, disfuncédo
mitocondrial, producdo de radicais livres de oxigénio (devido ao stress oxidativo) e morte
celular; assim como alteracdes extracelulares, a saber, alteracbes da membrana vascular e
acidificacédo extracelular; que, por sua vez, prejudicam a autorregulacdo cerebral (Oliveira et

al., 2012). A lesdo secundéaria pode dar-se até ao décimo dia p6s-TCE (Oliveira et al., 2012).

Os TCE podem dar-se com ou sem abertura da cabeca — TCE de cabeca fechada. Nos
TCE onde o cranio e o cérebro sdo perfurados por um objeto da-se a disrupcdo de axonios que
atravessam a regido focal, assim como podem também dar-se reac6es inflamatdrias que afetam
tecido neuronal em redor do foco (lesdo secundaria) (Lezak et al., 2012). Frequentemente sdo
notadas lesdes em duas areas opostas do cérebro, associadas a movimentos de aceleracdo e
desaceleracdo da cabeca, em consequéncia de uma das principais causas de TCE - acidentes de
viacdo (Santos, 2002). Os TCE de cabeca fechada possuem duas caracteristicas biomecénicas:

impulsive loading - quando a cabeca se move como resultado de um movimento incutido a
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alguma parte do corpo; e loading impact - quando a cabeca vai contra um objeto parado ou é
atingida por um objeto em movimento (Lezak et al., 2012). Um exemplo de TCE de cabeca
fechada que pode ocorrer quer no impulsive loading quer no loading impact é a lesdo golpe
contra-golpe, na qual a cabeca é atingida/sofre um abanao que faz com que o cérebro oscile de
uma zona para a outra, podendo causar danos na zona de impacto inicial, na oposta ou em
ambas (Novamente, 2020). Estas duas caracteristicas biomecanicas resultam, potencialmente,
em consequéncias patolégicas diferentes, ndo podendo ocorrer em simultdneo, mas podendo

ocorrer sequencialmente (Goldsmith & Plunkett, 2004).

2.3.2. Prevaléncia

O TCE é a maior causa de lesdo cerebral em criancas e jovem-adultos (Lezak et al.,
2012), sendo a maior causa de mortalidade e morbilidade entre os jovem-adultos (Oliveira et
al., 2012). Globalmente, a taxa de mortalidade associada aos TCE varia entre os 15 e o0s
24,6/100000 (Oliveira et al., 2012). As incidéncias nos centros urbanos demonstram-se mais
frequentes que nas areas rurais (Gabella et al., 1997). Estima-se que mais de 1,1% da populacgéo
dos Estados Unidos da América viva com incapacidade a longo prazo ou até mesmo para a
vida, derivada de TCE (Zaloshnja et al., 2008).

Dewan et al. (2018) realizaram uma revisdo sistematica e meta-analises com o objetivo
de estudar a proporcéo de lesdes adquiridas em meio rodoviério que resultam em TCE, gerando
uma estimativa por regido (de acordo com a OMS); assim como de estudar os mecanismos da
lesdo que contribuem para o TCE. Neste sentido, estimaram que entre 64 e 74 milhdes de
pessoas sofrem de TCE a cada ano. A grande maioria sdo TCE leves (81%), sendo 11% a
estimativa de TCE moderados e, por isso, 8% a estimativa dos TCE graves. A proporc¢do de
TCE resultantes de acidentes rodoviarios foi maior em Africa e no sudoeste da Asia (ambos
56%), sendo menor na América do Norte (25%). A incidéncia de acidentes rodoviarios é
semelhante no sudeste da Asia (1,5% da populacio) e na Europa (1,2% da populacio). A
incidéncia de TCE por 100000 habitantes é maior na América do Norte (1299 casos) e na
Europa (1012 casos) e menor na Africa (801 casos) e na zona oriental do mediterraneo (897

casos).

Em Portugal, numa estatistica apresentada pela Direcdo Geral de Salde relativa ao

periodo de tempo entre 1993 e 2009 (citada por Oliveira et al., 2012), os TCE foram cada vez
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menos frequentes, o que deve estar associado a um aumento da seguranga rodoviaria e
ocupacional (Santos et al., 2003). Ainda assim, ndo € facil conhecer a incidéncia real dos TCE,
quer por subdiagnostico, quer por auséncia de procura dos cuidados médicos quando em
situacbes de TCE ligeiro, quer pela ndo identificacdo de TCE ligeiros em situacGes de
politraumatismo ou quer pela falta de sistemas de monitorizagdo e registo em varias unidades
de saude (Oliveira et al., 2012; Santos et al., 2003). Na maioria dos casos de TCE ligeiro (o
tipo mais comum) os sujeitos ndo procuram ajuda médica (Bazarian et al., 2005), pelo que a
percentagem de pessoas com TCE estd, com certeza, sempre subestimada. Estima-se que 0s
TCE graves correspondam de 3 a 5% de todos os TCE (Oliveira et al., 2012; Pierce & Hanks,
2006).

O pico dos TCE déa-se entre os 15 e 0s 24 anos, com grande prevaléncia também nos
primeiros 5 anos de vida (Love et al., 2009), onde é a principal causa de morte apesar de uma
menor mortalidade que os adultos (Santos et al., 2003), e na idade idosa (Mak et al., 2012).
Nestes dois ultimos grupos, mais de metade dos TCE ocorridos devem-se a quedas (Love et
al., 2009). A causa mais frequente de TCE no resto da populagdo sdo acidentes de viagdo
(Masson et al., 2001). No TCE ligeiro, a taxa de mortalidade é inferior a 1%, enquanto que
apoOs TCE grave, a taxa de mortalidade é de 20 a 50% e apds TCE moderado é de 2 a 5% (Pierce
& Hanks, 2006).

Ao nivel do género, os homens tém mais do dobro da probabilidade de sofrer um TCE
que as mulheres (Frost et al., 2013), podendo mesmo chegar ao racio masculino-feminino de
3:1 (Mushkudiani et al., 2007). Curiosamente, a proporcdo relativa a mortalidade € ainda mais
discrepante, sendo o racio masculino-feminino de aproximadamente 3,5:1, o que revela a maior
gravidade das lesdes no sexo masculino. Contudo, esta proporcao entre homens e mulheres néo
é constante ao longo das varias faixas etarias, acontecendo sobretudo entre os 20 e 0s 39 anos
(Santos et al., 2003). A preexisténcia de abuso de substancias e alcool sdo também fatores que

contribuem bastante para a incidéncia de TCE (Parry-Jones et al., 2006).

2.3.3. Evolucéo

Exceto sujeitos com défices persistentes de consciéncia, os sobreviventes de TCE
tendem a ter melhoras relativamente rapidas nos primeiros 1 ou 2 anos apds o acidente (Salazar

et al., 1995). Ao nivel laboral, poucos sujeitos com TCE grave regressam ao mercado de
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trabalho da mesma forma que antes, mesmo que possuam pontuagdes normais nos testes
cognitivos (Lezak et al., 2012). A maioria dos casos onde tal acontece deve-se 0 apoio adaptado

prestado pela entidade empregadora/colegas de trabalho (Shames et al., 2007).

Schwab et al. (1993) avaliaram veteranos do Vietname lesionados ha 15 anos e
verificaram que apenas 56% estava a trabalhar. Ja segundo Rimel et al. (1982), dois tergos dos
sujeitos com TCE moderado ndo regressam ao trabalho. As diferencas entre estatisticas devem-
se, provavelmente, a heterogeneidade do grupo “TCE” e a amostra utilizada no estudo.
Podemos especular que, talvez seja mais facil empregar um sujeito cuja lesdo resultou da guerra
do que um cuja lesdo se deveu a conducado sob o efeito de substancias, refletindo possivelmente

dificuldades prévias de integracéo.

Uma consequéncia comum dos TCE é o surgimento de convulsdes. O TCE com
penetracdo estd associado a altas taxas de ocorréncia de convulsdes, ocorrendo em cerca de
80% dos sujeitos nas primeiras 24h apds a lesdo (Annegers & Coan, 2000). Salazar et al. (1985)
verificaram que, de um grupo veteranos da guerra do Vietname com TCE de penetracéo, 53%

tinham epilepsia pos-traumatica 15 anos apods a lesdo.

Num estudo de autorrelato de Ponsford et al. (1995), no qual a maioria dos participantes
sofreu um TCE grave e todos fizeram uma reabilitacao intensiva, verificaram que 2 anos apos
0 acidente, 40% nao estavam ainda no que consideravam o “seu nivel pré mérbido”, 41%
cansava-se mais facilmente que “antes”, 36% queixava-se de dores de cabega, 26% queixava-
se de enjoos e 48% queixava-se de dificuldades visuais. A maioria era independente nas
atividades bésicas da vida diaria como comer (93%), vestir (87%) e higiene pessoal (88%, com
ou sem pistas para o fazer), mas 30%-40% ndo conseguia fazer tarefas domésticas leves ou
pesadas. Dos 61% que estavam empregados a tempo inteiro antes do TCE, apenas 30% estavam
empregados a tempo inteiro p6s-TCE e apenas 10% estavam envolvidos em atividades que

antes lhes interessavam, ap0s esses 2 anos.

Noutro estudo realizado por Masson et al. (1996), 5 anos p6s-TCE que incluiu sujeitos
com TCE grave, 58% estavam empregados. As queixas dos sujeitos diziam respeito a
problemas de memoria (67%), fadiga (58%), enjoos (26%), dor (48%), temperamento
depressivo (41%), ansiedade (63%) e irritabilidade (63%). Cerca de 25% a 50% tinha
problemas com tarefas do dia a dia com vestir, andar, usar transportes, conduzir, escrever uma

carta e “lidar com papelada”.
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Nos TCE ligeiros, situacdo em que ndo existem lesdes estruturais permanentes do
cérebro, tém sido descritos sintomas como dores de cabeca, insénia, tonturas, dificuldades de
concentracdo, problemas de memodria, irritabilidade, ansiedade e depressdo. Muitas vezes estes
sintomas desaparecem ap0s algumas semanas, mas nem sempre. Apesar de estes sintomas
poderem ser atribuidos a fatores psicoldgicos secundarios a situa¢do traumatica, ha evidencia
de que podem existir lesbes microscopicas difusas eventualmente responsaveis pelos sintomas
(Santos, 2002).

Concluindo, o TCE ndo é um evento acontecido num dado momento que depois apenas
fica em memdria. Existem varias complicacdes associadas ao mesmo, sendo que muitas
acompanham o sujeito para o resto da sua vida. Para além das sequelas fisicas que muitas vezes
causam dor crénica (Nampiaparampil, 2008), os sujeitos afetados sofrem de problemas de sono
(30 a 70%), de disautonomia?, epilepsia pos-traumatica (30% dos casos de sujeitos dos 15 aos
34 anos); espasticidades, cefaleias, incontinéncias, alteragbes hormonais, agitacao,
agressividade, descontrolo emocional, irritabilidade, impulsividade, comportamento
egocéntrico, falta de motivacao, entre outros (Oliveira et al., 2012; Santos, 2002). Para além
da possibilidade de comorbilidade com a Perturbacédo de Stress Pés-Traumatico (Bryant et al.,
2009), consoante o acidente, os sujeitos que sofrem de TCE possuem uma maior probabilidade
de vir a desenvolver Deméncias (Plassman et al., 2000). Sintomas de depressao sao também
comuns, sendo os mais reportados a fadiga (29%), a distratibilidade (28%), a raiva ou irritacdo
(28%) e a ruminacéo (25%) (Seel et al., 2003).

Vogenthaler et al. (1989), estudaram um grupo de traumatizados cranioencefalicos com
varios niveis de gravidade, e verificaram que quanto maior a gravidade do TCE, mais
complicacBes existem a longo prazo ao nivel da independéncia e realizagdo de atividades
produtivas. Todavia, os autores verificaram também que alguns sujeitos com traumatismos
ligeiros apresentavam evolugdes muito menores que sujeitos com traumatismos graves, 0 que

implica a intervencdo de outros fatores para além da gravidade no processo de recuperacao.

2.3.4. Défices cognitivos

Os défices variam consoante a localizacéo e a gravidade da lesdo, podendo também ser

influenciados pelas caracteristicas pré-moérbidas dos sujeitos. Dada a frequéncia das lesdes

! Disfuncéo do sistema nervoso auténomo (Ducla Soares, 1995).
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axonais difusas, assim como da lesdo dos lobos frontal e temporal, sdo tipicos os défices na

memoria e aprendizagem, na atencdo e nas fungdes executivas (Santos, 2002).

Os problemas de memoria sdo tipicos apds TCE, normalmente apresentados como
dificuldades persistentes de aprendizagem e dificuldade de evocacdo e reconhecimento de
material verbal e ndo-verbal. Os sujeitos queixam-se frequentemente de dificuldades em aceder
a nomes familiares e a aprender novos nomes (Milders et al., 1998). Schooler et al. (2008)
verificaram que a memoria a curto prazo tende a estar comprometida independentemente da
localizacdo da lesdo. Nos TCE graves, os problemas na memoria tendem a ser na aquisicéo e
na recuperagdo de informacdo, com a memoria imediata a ser menos afetada (Lezak et al.,
2012). Nos TCE ligeiros também a memoria a longo prazo tende a ser das funcbes cognitivas
mais afetadas (Belanger et al. 2005). Pode também acontecer que o desempenho nas tarefas de
memoria esteja prejudicado ndo devido a problemas de memoria, mas a problemas de atencao

e fadiga, que sdo também comuns nesta populagéo (Santos, 2002).

Os problemas de atencdo, muito tipicos em todos os tipos de gravidade de TCE (Lezak
et al., 2012; Brouwer et al. 1989), refletem-se tipicamente ao nivel da focalizacdo da atencao,
da velocidade de processamento, da atengéo seletiva e da atengéo sustida (Santos, 2002). Nos
TCE ligeiros, quer em criangas, quer em adultos verifica-se um processamento lento
tipicamente demonstrado como defices de atencdo, incluindo fraca concentracdo, maior
distracdo, dificuldade em fazer mais que uma coisa a0 mesmo tempo e queixas de défices na

memoria a curto prazo e de fatiga mental (Lezak et al., 2012).

Um grupo bastante utilizado nos estudos sobre o TCE e suas consequéncias € o dos
veteranos de guerra, que infelizmente sofreram TCE quer de cabega fechada quer de perfuséo.
Schwab et al. (1993) avaliaram veteranos do Vietname lesionados ha 15 anos e verificaram
que estes possuiam défices na aprendizagem verbal (52%), na memoria visual (47%) e na
atencdo sustida (52%). Este estudo revela que alguns défices tendem a ser permanentes.
Todavia, a recuperacdo depende da gravidade da lesdo. Por exemplo, Belanger et al. (2015)
realizaram uma meta-analise acerca dos resultados neuropsicologicos apos TCE ligeiro e

verificaram que 3 meses apos a lesdo existe uma recuperacao neuropsicolégica completa.
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2.3.4.1. Défices nas funcoes executivas

Segundo Lezak et al. (2012), a maior perturbacdo e de dificil recuperacdo associada a
TCE’s graves envolve a capacidade de automonitorizacdo, auto-direcdo, autocontrolo e
regulacdo, ou seja, fungdes executivas. De facto, a disfungdo executiva € comum apos TCE,
mesmo de grau ligeiro (McDonald et al., 2002), dadas as circunstancias em que a maioria dos
TCE acontece — acidentes de viacdo — onde, devido aos movimentos de aceleracdo e
desaceleragdo o lobo frontal € muitas vezes lesado direta ou indiretamente (McDonald et al.,
2002). Os défices nas fungdes executivas revelam-se na incapacidade de analisar e planear
tarefas mais complexas, na incapacidade de tomar decisdes de forma racional, na rigidez do
pensamento e na diminuicao da iniciativa e na falta de espontaneidade para realizar atividades
(Lezak et al., 2012). Um bom funcionamento executivo apés TCE revelou-se um bom preditor

da autonomia e do sucesso laboral/vocacional (Mazaux et al., 1997).

De facto, Zebenholzer e Oder (1998), verificaram que 4 anos apds TCE grave, cerca de
70% dos sujeitos apresentava falta de iniciativa. Também a flexibilidade cognitiva tende a ficar
prejudicada apds TCE (Whiting et al., 2017). Os défices na memdria de trabalho séo
frequentes, normalmente quando os sujeitos tentam duas tarefas ao mesmo tempo (Park et al.,
1999). No fundo, mudancas subtis, mas pervasivas na capacidade para lidar com exigéncias
intelectuais do dia-a-dia tendem a estar presentes nesta populacdo, independentemente da

localizagéo da leséo (Teuber, citado por Lezak et al., 2012).

Estes problemas podem revelar-se altamente incapacitantes na vida dos sujeitos,
estando dependentes ndo sO da gravidade das consequéncias do TCE, como de variaveis do

sujeito (e.g., capacidade intelectual e motivacao) (Santos, 2002).

2.3.4.1.1. Desempenho no WCST na populacdo com TCE

Os défices na capacidade de resolucdo de problemas, flexibilidade cognitiva e
pensamento abstrato sdo bastante comuns apés TCE (Vilkki, 1992; Scherzer et al., 1993).
Muitas das vezes, em contexto clinico ou de investigacdo, para avaliar estas capacidades e as
funcgdes executivas num todo, recorre-se ao WCST. Por exemplo, Rios et al. (2004) verificaram
a existéncia de defices na flexibilidade de sujeitos que sofreram de TCE, por meio do WCST.
De facto, 0o WCST é um teste adequado a detegdo de défices nas fungdes executivas (Del Valle-
del Valle et al., 2008) e em contextos de TCE (Sherer et al., 2003). Os defices apresentados no
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WCST variam consoante a gravidade da lesdo, como acontece, em regra geral, com todos 0s
testes. Ord et al. (2010) estudaram o desempenho de trés grupos distintos no WCST: um grupo
de sujeitos que sofreu um TCE leve, um grupo de sujeitos que sofreu um TCE moderado a
severo, e um grupo de sujeitos de controlo que ndo sofreu TCE. Os autores verificaram, ndo
levando em consideracgéo a localizagdo da leséo, que os sujeitos com TCE leve, ndo revelaram
diferencas significativas em relacdo ao grupo de controlo. Apenas o grupo de sujeitos que
sofreu um TCE moderado a severo revelou diferencas significativamente negativas em relagao
ao grupo de controlo, especialmente no numero de perseveragdes efetuadas. Heled et al. (2012)
também verificaram a capacidade do WCST de distinguir entre um grupo de controlo e um
grupo que sofreu um TCE. Contudo, ao contrario dos anteriores, 0s autores verificaram que o
indice “Numero de respostas perseverativas” ndo apresentava esta capacidade de distincao,

assim como o indice de “Incapacidade em manter o critério de associagao”.

Os défices no WCST verificam-se na populacdo com TCE meses apoés a leséo (Fork et
al., 2005) e no periodo de reabilitacdo (King et al., 2002) e revelam ter uma boa estabilidade

temporal (Greve et al., 2002).

O estudo do WCST tem revelado que este ndo é um teste caracterizado por um processo
unitario e com um padrédo de respostas (Wiegner & Donders, 1999), isto &, sdo avaliados varios
processos e, por isso, um sujeito pode falhar por varios motivos (e.g., preserveracdo,
incapacidade de descobrir a categoria, ...). Goldman et al. (1996) verificaram que um modelo
de fator unitario do WCST se pode aplicar a populacdo normal, mas o mesmo ndo acontece na
populacdo com défice neuroldgico. Nesta Ultima populacdo, um modelo de dois fatores é o
mais adequado, segundo os autores. Assim, o fator “resolucdo de problemas/perseveragao”
comporta os indices “Numero de respostas perseverativas”, “Total de erros” e “Percentagem
de respostas de nivel conceptual”; e o indice de “Incapacidade de manter o critério de
associacdo” encontra-se num fator sozinho. Ja o indice “Numero de erros ndo-perseverativos”
tem peso em ambos os fatores. Os autores verificaram que estes dois fatores se correlacionam
em pacientes com lesdo focal, mas ndo em pacientes com lesdo difusa. J& Wiegner e Donders
(1999), que estudaram uma amostra de 100 sujeitos que sofreram um TCE, afirmaram a
existéncia de um modelo com 3 fatores: precisdo da resposta, aprendizagem e incapacidade de
manter um critério de associacdo. Na mesma linha de pensamento, Greve e colaboradores
(2002) ao investigarem a estrutura fatorial do WCST em sujeitos que sofreram de TCE severo,

identificaram 4 grupos de sujeitos: os que apresentavam defice na manutencgéo da resposta, 0s
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que apresentavam défices de resolucdo de problemas, os que apresentavam défices na

alternancia entre tarefas e os que apresentavam um desempenho normal.

Estes estudos revelam que os varios indices fornecem alguma heterogeneidade ao teste,
pois avaliam véarios componentes diferentes, ja que as falhas de cada sujeitos ndo sdo
observadas em todas as formas possiveis, mas sim segundo uma tendéncia de erro. Assim, uma
baixa pontuacdo num deles ndo implica uma baixa pontuacdo noutro. Além disso, revelam-nos
gue mesmo em casos severos de TCE, onde os sujeitos apresentam disfungéo nas atividades da

vida diaria, o desempenho no WCST pode apresentar-se normal.

2.3.4.2. Lesdo difusa vs. Lesdo focal

Alguns autores tém vindo a comparar o desempenho cognitivo ap6s TCE entre sujeitos
com lesdes difusas e lesdes focais, revelando diferencas entre estes dois tipos de lesdo. As
leses focais (LF) acarretam défices circunscritos a &rea cerebral lesionada. Assim, uma leséo
focal no lobo frontal, principalmente no cortex pré-frontal, tem grandes chances de afetar o

funcionamento executivo de um sujeito.

Ja os défices cognitivos devidos a lesdo difusa (LD), ndo podem ser derivados da
mesma maneira, pois surgem por forgas de estiramento que podem ocorrer em qualquer area
cerebral, ndo deixando, por isso, de causar incapacidade neuropsicoldgica significativa (Levine
etal., 2013). Scheid et al. (2006) estudaram sujeitos com historial de LD, nomeadamente, lesdo
axonal difusa (LAD), cuja média na Escala de Coma de Glasgow (GCS; Teasdale & Jennett,
1974) era de 5 (uma pontuacdo baixa, ja que a pontuacéo varia entre 3 e 15 pontos). Os autores
verificaram que os défices mais frequentemente apresentados pelos sujeitos deste grupo eram
défices de memoria a longo prazo, assim como de capacidade de aprendizagem. Estes défices
de memoria e aprendizagem, considerados de teor moderado a severo, foram verificados em
50% dos sujeitos. A atencdo, as fungdes executivas e a memdria a curto prazo também se
revelaram ligeiramente alteradas. Ainda assim, apesar de os défices nas funcdes executivas
serem ligeiros, muitos dos familiares sinalizaram dificuldades nas atividades da vida diaria
destes sujeitos. Além disso, neste grupo de sujeitos com LAD, a memoria verbal revelou-se
mais danificada que a memoria visuoespacial. Os autores concluiram que uma LAD leva, na

maioria dos casos, a uma disfuncdo cognitiva cronica.
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As comparacOes entre sujeitos com LD e LF parecem revelar uma tendéncia para um
processamento lento de informacao nas LD néo verificado nas LF. Felmingham et al., (2004)
compararam o desempenho cognitivo entre 3 grupos: lesdes predominantemente difusas, lesoes
predominantemente focais e grupo de controlo sem TCE. Os resultados revelaram que o grupo
com LD apresenta um processamento de informag&o mais lento que os outros dois grupos. Na
parte B do TMT (Army Individual Test Battery, 1944; Cavaco et al., 2013), que avalia o
funcionamento executivo, nomeadamente a flexibilidade cognitiva, ndo se verificaram
diferencas entre os grupos com TCE; mas na parte A do mesmo teste, que avalia a atencéo e a
velocidade de processamento, o grupo com LD apresentou piores desempenhos que o grupo
com LF. Esta diferenca de desempenhos foi também verificada em tarefas de tempo de reacéo,
na tarefa de leitura do teste de Stroop (MacLeod, 1991; Fernandes, 2012) e num teste de
correspondéncia de codigo (em inglés digit symbol; Wechlser, 1955), revelando mais uma vez
a maior lentidao do grupo com lesdo predominantemente difusa em relagdo ao grupo com leséo
predominantemente focal. Wiedmann et al. (1989) realizaram um estudo semelhante em
sujeitos com TCE 5 a 12 meses apds a lesdo. Os desempenhos nos testes cognitivos foram
comparados com medidas de funcionamento pré-morbido, tendo os resultados revelado que 0s
sujeitos com LD apresentavam défices significativos em relacdo a um funcionamento pré-
morbido num maior nimero de testes cognitivos, quando comparados ao grupo com LF. Os
autores verificaram ainda que estes defices diziam respeito principalmente a tarefas que
requeriam um rapido processamento de informacdo, assim como atencdo e aprendizagem
visual. J& Wallesch et al. (2001) verificaram que os sujeitos com LD apresentavam mais defices
em tarefas de selecéo e supressao de resposta (capacidades recrutadas pelo WCST) que sujeitos
com LF. Fork et al. (2005) fizeram a mesma compara¢do 4 semanas apos a lesao e 5 a 8 meses
apos a lesdo. Verificou-se que o grupo com LD apresentava piores desempenhos que o grupo
com LF nos testes: semelhancas de Wechsler (1987), memoria de digitos inversa e tarefa de
interferéncia de Stroop (MacLeod, 1991; Fernandes, 2012). Também apresentaram um
desempenho pior no CVLT (Delis et al., 1987) (um teste de memoria verbal imediata, com
laténcia e com interferéncia) na componente de evocagdo de informacdo aprendida (e néo
atencdo auditiva), mas contrariamente ao grupo com LF, beneficiam de pistas na recordacao.
Os autores concluem que os défices de memoria apresentados pelo grupo com LD podem ser

maioritariamente interpretados em termos de disfuncéo executiva.

A literatura revela que a presenca de uma LD, nomeadamente, LAD, é um indicador

de pior prognéstico apos TCE (assim como a presenca de lesdo no corpo caloso), e quanto mais

26



FATORES QUE INFLUENCIAM O DESEMPENHO NO WCST NA POPULACAO COM
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

grave a LD, pior o prognostico (van Eijck, Schoonnman, van der Naalt, Vires & Roks, 2018).
Parece também revelar que é com frequéncia que as LD apds TCE afetam o funcionamento

executivo do sujeito.

Assim, sintetizando a revisdo de literatura, o TCE tem impacto no funcionamento
cognitivo, com particular impacto ao nivel do funcionamento executivo. O WCST é um dos
melhores testes atualmente para avaliar as fun¢es executivas, ja que possui varios indices e
principalmente porque se assemelha mais que os outros testes a uma atividade do dia a dia ja
que o sujeito tem de procurar a forma correta de resolver a tarefa (pois esta ndo lhe é dita como
acontece noutras provas). A literatura revela que vérios fatores podem afetar o desempenho
cognitivo, apds um TCE. Entre estes fatores estdo a idade e escolaridade do sujeito, bem como

0 tipo de lesdo e a sua severidade.
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2.4.0Dbjetivos, Questdes Orientadoras e Hipoteses

O objetivo deste trabalho é o de contribuir para o estudo de fatores que influenciam o

desempenho no WCST na populacdo com TCE. Pretendemos: (a) explorar como varia o

desempenho nos varios indices do WCST com a idade e a escolaridade; (b) estudar a relacdo

entre o tipo de lesdo cerebral e o desempenho nos varios indices do WCST; e (c) estudar a

relacdo entre a gravidade da lesdo e o desempenho nos varios indices do WCST. Para além

disto, temos um objetivo secundario de estudar a relagdo das mesmas variaveis com outras

provas de funcionamento executivo.

Colocam-se as seguintes questdes orientadoras:

Sera que, tal como acontece na populacdo normal, o desempenho no WCST varia
consoante a escolaridade na populagdo com TCE? Se sim, como e em que indices?
Sera que, tal como acontece na populacdo normal, o desempenho no WCST varia
consoante a idade na popula¢do com TCE? Se sim, como e em que indices?

Existem diferencas no desempenho nos varios indices do WCST entre a popula¢do com
TCE com lesdo focal e a populacdo com TCE com lesdo difusa? Se sim, quais?

Existe relacéo entre a severidade da lesdo e o desempenho no WCST na populagédo com
TCE? Se sim, que tipo de relacdo e em que indices se verifica?

Serd os efeitos verificados para 0 WCST também se observam noutras provas do

funcionamento executivo?

Hipoteses:

1.

2.

4.

A escolaridade esta positivamente correlacionada com um bom desempenho no WCST
na populacdo com TCE, isto €, quanto maior a escolaridade, melhor o desempenho.

A idade esta negativamente correlacionada com um bom desempenho no WCST na
populacdo com TCE, isto é, quanto maior a idade, pior o desempenho.

Uma lesdo difusa provocara um pior desempenho no WCST que uma lesao focal.

A gravidade da lesdo cerebral estd negativamente correlacionada com um bom
desempenho nos varios indices do WCST na populagdo com TCE, isto €, quanto maior

pontuacdo na escala, melhor o desempenho.
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3. Metodologia

3.1. Design

O presente trabalho é um estudo retrospetivo.

3.2. Participantes

A amostra foi recolhida através da base de dados de pacientes de uma clinica de

reabilitacéo.

Definiram-se como critérios de inclusdo para a utilizacdo dos dados da base de dados
(a) um diagndstico de TCE, (b) a realizacdo, aquando da avaliacdo neuropsicoldgica na clinica,
do WCST e (c) a presenga de informacdo demogréfica, nomeadamente, o sexo, a idade e a

escolaridade.

Definiram-se como unico critério de excluséo a idade inferior a 18 anos aquando da

realizacdo da avaliacdo neuropsicoldgica.

Foram, assim, excluidos 2 sujeitos da base analisada, com idades inferiores a 18 anos.
A amostra final foi composta por 26 sujeitos (4 do sexo feminino e 22 do sexo masculino) com
idades compreendidas entre os 18 e 0s 69 anos (X = 36,00 anos) e escolaridade entre 0s 4 e 0s

17 anos (x = 10,73 anos de escolaridade).

3.3. Materiais

Todas as provas foram aplicadas em contexto de avaliacdo neuropsicoldgica, exceto a

Escala de Coma de Glasgow que foi aplicada em contexto hospitalar ou pré-hospitalar.

3.3.1. Wisconsin Card Sorting Test (WCST)

E um teste desenvolvido originalmente para aceder a capacidade de raciocinio abstrato

e a capacidade de alternar entre estratégias cognitivas em resposta a um ambiente com
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contingéncias variaveis (Berg; Grant & Berg, citados por Heaton et al., 1993). O WCST € o

ponto central do presente trabalho e representa o funcionamento executivo da amostra.

A prova consiste em quatro cartas estimulo e dois baralhos de 64 cartas. Cada uma
destas cartas possui uma forma (cruzes, circulos, triangulos ou estrelas), uma cor (vermelho,
azul, amarelo ou verde) e um numero de figuras (1, 2,3 ou 4). No inicio do teste sdo colocadas
as cartas estimulo na mesa em frente ao sujeito, sendo dada a instrucédo, traduzida do manual

(Heaton et al., 1993) e semelhante a apresentada por Pereira (2003):

“Este teste é pouco usual porque ndo Ihe posso dizer muito sobre como o fazer. Vai ser
pedido que corresponda cada uma das cartas nestes baralhos (apontando para os baralhos) a
uma destas quatro cartas chave (apontando para cada uma das cartas estimulo
sucessivamente). Deve sempre retirar a carta do topo do baralho e coloca-la por baixo da
carta chave a que pensa corresponder. Eu ndo posso dizer-lhe como corresponder as cartas,
mas vou dizer-lhe todas as vezes se colocou certo ou errado. Se errar, deixe a carta onde a
colocou e tente colocar a proxima corretamente. N&o existe tempo limite para este teste. Esta

pronto? Vamos comecar.”

Devido a grande ambiguidade do WCST, é provavel que o sujeito faca varias questoes.
Apesar de ser possivel clarificar o sujeito sobre o significado das cartas estimulo e a forma
como deve responder de acordo com o0 seu juizo, de acordo com as instru¢des anteriores, nunca
se deve violar a integridade do teste ao dar alguma indicacao sobre os principios de selecdo das

categorias ou sobre a natureza de mudanga de uma categoria para outra.

O teste termina quando acabam as 128 cartas dos baralhos ou quando, segundo o
manual (Heaton et al., 1993), o sujeito conclui 6 categorias. No presente trabalho, o numero de
categorias necessarias para terminar o teste foi de 4, segundo Pereira (2003). A primeira
categoria correta ¢ a cor, pelo que € devolvido ao sujeito “certo” ou “correto” de cada vez que
este corresponde a carta de acordo com a cor, e “errado” ou “incorreto” de cada vez que o
sujeito faz uma correspondéncia ndo relacionada com a cor. Este processo continua até o sujeito
realizar 10 respostas de cor consecutivas. E, sem qualquer aviso, a categoria é alterada para
forma. Esta categoria permanece, novamente, até o sujeito responder 10 vezes consecutivas de

acordo com a forma. De seguida a categoria € alterada para nUmero e depois cor.

Enquanto o sujeito realiza o teste, 0 examinador regista todas as respostas na folha de

registo do teste, fora do alcance visual do mesmo.
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Cada resposta que o sujeito fornece pode ser avaliada em trés dimensdes:

Correta/Incorreta; Ambigua/Ndo-ambigua; e Perseverativa/Nao-perseverativa.

Correta/Incorreta: O examinador fornece ao sujeito feedback sobre se a sua resposta
estd correta (de acordo com a categoria) ou incorreta. As respostas corretas Sao
numeradas ao longo da administragéo.

Ambigua/Nao-ambigua: Quando uma resposta do sujeito corresponde apenas a uma
categoria da carta estimulo, a resposta é obvia e ndo-ambigua. Contudo, uma resposta
pode corresponder a mais que uma categoria ou a nenhuma, ndo se tornando claro o
critério de decisdo do sujeito, sendo uma resposta Ambigua.
Perseverativa/N&do-perseverativa: Quando um sujeito persiste em responder
incorretamente de acordo com uma certa categoria, essa resposta é dita como

perseverativa.

indices do WCST2:

Numero de ensaios administrados (quantas cartas/jogadas foram necessérias para
concluir o teste).

Total de acertos

Total de erros

Percentagem de Erros

total de erros

- — x 100%
n® de ensaios administrados

Numero de respostas perseverativas

Percentagem de respostas perseverativas

n® de respostas perseverativas
* 100%

n? de ensaios administrados

NUmero erros perseverativos

2 Os indices calculados cuja pontuagio néo é inteira sdo arredondados para o nimero inteiro mais préximo.
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» Percentagem de erros perseverativos

n® de erros perseverativos
* 100%

n? de ensaios administrados

» NuUmero de erros nao-perseverativos

» Percentagem de erros ndo-perseverativos

n? de erros nao — perseverativos
*100%

n? de ensaios administrados

» Respostas de nivel conceptual - respostas corretas consecutivas que ocorrem em grupos
de 3 ou mais. Estas respostas possuem este nome porque é presumido que exista insight
sobre a estratégia correta de correspondéncia ap6s 0 acerto consecutivo em 3 ensaios e
que tal teria uma chance muito baixa de acontecer por acaso.

» Percentagem de respostas de nivel conceptual

respostas de nivel conceptual
* 100%

n? de ensaios administrados

» Numero de categorias completas

» Tentativas para completar a primeira categoria — nimero de ensaios necessario para
completar a primeira categoria. Caso o sujeito ndo complete sequer a primeira categoria
atribui-se uma pontuacao de 129.

» Falha em manter o critério de associacdo — ocorre quando um sujeito faz 5 ou mais
correspondéncias corretas, mas da um erro antes de completar com sucesso a categoria.
N&o sdo contabilizados os ensaios cujo sujeito correspondeu corretamente 5 ou mais
cartas e acaba o baralho, impossibilitando a conclusao da categoria.

« Aprender a Aprender ou Indice de Aprendizagem — Reflete a alteracio média da
eficiéncia conceptual do sujeito ao longo das categorias. S6 se consegue calcular esta
pontuagédo quando o sujeito completou 3 ou mais categorias ou completou 2 categorias
e tentou completar a terceira. Uma categoria pode ser considerada como “tentativa” de
ser completa quando existem, pelo menos, 10 ensaios mesmo que ndo completem a
categoria (no final do teste). E calculada uma percentagem de erros para cada categoria

“tentada” ou completa, segundo:
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no de erros na categoria
x 100%

n? de ensaios para concluir a catagoria

e sdo calculadas diferencas de percentagens de erros entre categorias consecutivas.
Estas diferencas sdo feitas subtraindo a percentagem de erros da categoria 2 da
percentagem da categoria 1; subtraindo a percentagem de erros da categoria 3 da
percentagem da categoria 2; e assim sucessivamente. Depois € realizada uma média das
diferencas entre percentagens de erro que da origem a pontuacédo do indice Aprender a
Aprender. Quando este indice é positivo indica que houve aprendizagem ao longo do
teste. Ainda assim, pode existir aprendizagem mesmo quando o seu valor é negativo
dada a diferenca entre a percentagem de erros da categoria 1 e da categoria 2 por causa

da novidade da mudanga de categoria.

3.3.2. Escala de Coma de Glasgow (GCS)

A GCS (Teasdale & Jennett, 1974) é, normalmente, a primeira prova a ser
aplicada em contexto hospital ou pré-hospitalar para avaliar o estado de consciéncia do sujeito
quando este sofre um acidente, sendo a escala mais aplicada atualmente no que diz respeito a
categorizacdo das alteracGes neuroldgicas que decorrem de TCE (Oliveira et al., 2012) e, por
isso, pode ser categorizada como uma medida da severidade da lesdo cerebral. A GCS avalia
trés parametros — abertura ocular, resposta verbal e resposta motora. Cada um destes
parametros possui Varios niveis que correspondem a varias classificacfes, que sdo anotadas

consoante a resposta do sujeito.

Na abertura ocular um sujeito recebe a pontuacdo méxima (4 pontos) se os olhos ja
estiverem abertos sem necessidade de estimulagdo prévia — classificacdo: espontanea; recebe 3
pontos se abrir 0s olhos apos ordem verbal — classificacdo: ao som; recebe 2 pontos se abrir 0s
olhos apos estimulacdo — classificagdo: a pressdo; e recebe 1 ponto se ndo abrir 0s olhos sem
qualquer fator de interferéncia — classificacdo: ausente. Caso os olhos estejam fechados devido

a algum fator local, a classificago correta ¢ “nao testavel” (Glasgow Coma Scale, 2020).

No parametro de resposta verbal um sujeito recebe 5 pontos se responder
adequadamente relativamente ao nome, local e data — classificacdo: orientado; recebe 4 pontos

quando a resposta nao é orientada mas a comunicacdo é coerente: classificacdo: confusa; recebe
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3 pontos se proferir palavras isoladas inteligiveis — classificagdo — palavras; recebe 2 pontos se
apenas gemer — classificacdo: sons; e recebe 1 ponto se revelar auséncia de resposta audivel,
sem fatores de interferéncia — classificagdo: ausente. Caso exista algum fator a interferir a

comunicagdo esta € classificada como “ndo testavel” (Glasgow Coma Scale, 2020).

No parametro de resposta motora um sujeito recebe 6 pontos se cumprir ordens com
duas acdes — classificacdo: a ordens; recebe 5 pontos se elevar a mdo acima do nivel da
clavicula ao estimulo na cabeca ou pescoco — classificacdo: localizada; recebe 4 pontos se fletir
rapidamente o membro superior ao nivel do cotovelo num padrdo predominantemente nédo
anormal — classificacdo: flexdo normal; recebe 3 pontos se fletir o membro superior ao nivel
do cotovelo num padrdo predominantemente claramente anormal — classificacdo: flexao
anormal; recebe 2 pontos se estender o0 membro superior ao nivel do cotovelo — classificacao:
extensdo; e recebe 1 ponto se revelar auséncia de movimentos dos membros
superiores/inferiores sem fatores de interferéncia — classificacdo: ausente. Caso exista algum

fator a limitar a resposta motora, esta ¢ classificada como “nao testavel” (Glasgow Coma Scale,

2020).

No final, um sujeito pode obter uma pontuagdo maxima de 15 pontos e minima de 3

pontos.

3.3.3. Trail Making Test (TMT)

Esta prova foi desenvolvida como parte do Army Individual Test Battery (1944)
(Cavaco et al., 2013) para aceder aos efeitos da lesdo cerebral nos soldados e é atualmente um
dos instrumentos mais utilizados na neuropsicologia clinica e experimental (Rabin et al., 2005;
Strauss et al., 2006). O TMT tem duas partes: a parte A consiste num conjunto de nimeros de
1 a 25 espalhados pela folha, os quais o sujeito deve ligar por ordem crescente, isto &, ligar o
“1”ao “2”, 0 “2” ao “3”, etc; a parte B consiste num conjunto de nimeros (1 a 10) e letras (A
a J) espalhados pela folha, os quais o sujeito deve ligar por ordem alternadamente
numericamente crescente ¢ alfabeticamente crescente, isto €, “1” a “A”, “A” a “2”, “2” a “B”,

‘CB” a 463”’ etc'

Os materiais utilizados nesta prova séo as duas folhas referentes a cada parte, um lapis
e um crondémetro. E apresentado ao sujeito a folha da parte A que possui uma tarefa de exemplo,

para o sujeito praticar, composta por nimeros de 1 a 8. E dada a instrucao: “Como esta a ver,
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aqui estdo numeros do 1 — apontando — ao 8 — apontado. O que deve fazer agora é liga-los por
ordem alfabética, ou seja, o A ao B, o B ao C. Percebeu?”. E passado o lapis para a mio do
sujeito para ele realizar a tarefa de exemplo. Cada vez que o sujeito der um erro, é parado e
advertido, podendo ser fornecidas ajudas (e.g., a contagem em conjunto do alfabeto em voz
alta). Assim que a tarefa de exemplo € completada corretamente, é apresentada ao sujeito a
tarefa da parte A e dada a instrugdo “agora tera que fazer o mesmo, comegando no 1 —apontado
— e terminando no 25 — apontando. Tente fazer 0 mais rapido possivel, mas tudo certo.”. Assim
gue o sujeito consente, € iniciado o cronémetro. Cada vez que o sujeito faz um erro, é colocada
uma cruz a sinalizar a ligacdo errada e mencionado ao sujeito que deu um erro, pedindo para
procurar 0 numero certo. O cronémetro € parado quando o sujeito acaba a prova ou quando o
sujeito desiste. De seguida, é apresentada a parte onde constam apenas letras e por fim, a parte

B. Todos os procedimentos da parte A sdo aplicados também a parte B.

Para fins de cotacdo, hoje em dia, apenas se utiliza o tempo de realizacdo de cada parte,
segundo a modificacdo de Reitan (1958). Contudo, podem ser derivadas algumas pontuacées
jogando com os tempos de realizagédo nas duas partes (A e B) que s&o usadas como medidas da
flexibilidade cognitiva e do funcionamento executivo (Lamberty et al., citados por Christidi et
al., 2015), a saber, (B—-A), (B/A), (B-A)/A), (A+B)e (A*B/100).

A parte A do teste mede a atencdo, o processamento visual, a rapidez motora e o
processamento de informacdo (Lezak et al., 2012). A parte B acede as funcfes executivas,
particularmente a memoria de trabalho e a capacidade de alternar entre grupos de estimulos
(Sanchez—Cubillo et al., 2009). Esta parte é também ligeiramente sensivel a inflexibilidade
cognitiva (Kortte et al., 2002). A capacidade de alternancia entre tarefas € o0 mecanismo que
melhor diferencia a realizacdo da parte B da A (Sanchez—Cubillo et al., 2009). As pontuacdes
derivadas (B —A) e (B/ A) elucidam acerca dos requisitos da parte B e sao considerados indices
mais puros dos processos cognitivos complexos envolvidos nesta parte (Strauss et al., citado
por Christidi et al., 2015). Assim, a pontuacdo (B — A) remove o elemento velocidade da
avaliagdo (Lezak et al., 2012), e fornece assim um indicador mais puro dos processos de
controlo executivo minimizando as exigéncias visuopercetivas e motoras da prova (Sanchez-
Cubillo et al., 2009). Por outro lado, a pontuagédo (B / A) captura a esséncia da flexibilidade
cognitiva ao diminuir a influencia das exigéncias psicomotoras e ao controlar a variabilidade
intrasujeito ao utilizar o sujeito como seu proprio controlo (Lamberty et al., citados por
Christidi et al., 2015). A pontuacdo ((B — A) / A) tem sido referida como um indice do
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funcionamento do cértex pré-frontal (Stuss et al., 2001). Esta é uma medida percentual do
TMT-B em funcdo do TMT-A, ou seja, € 0 indice mais puro do dos processos complexos. Ja
as pontuagdes (A + B) e (A * B / 100) tém sido referidas como indices do funcionamento

cognitivo geral (e ndo s6 do funcionamento executivo) (Cavaco et al., 2013).

3.3.4. Teste de fluéncia verbal

O teste de fluéncia verbal semantica utilizado no presente trabalho foi o teste Iniciativa
Verbal Oral presente na Bateria de Lisboa para Avaliacdo de Deméncias (BLAD; Garcia, 1984;
Guerreiro, 1998) e na Bateria para Avaliacdo Neuropsicoldgica de Adultos com Epilepsia
(BANAE; Baeta, 2002). Na clinica onde foram realizadas as avaliacGes, este teste era utilizado
no contexto da BLAD quando o sujeito tinha idade igual ou superior a 50 anos, e no contexto
da BANAE quando o sujeito tinha idade igual ou inferior a 45 anos. Nos casos em que 0 sujeito
tinha entre 46 e 49 anos, este teste também era aplicado, mas avaliado de forma mais qualitativa

por ndo ter um grupo etario com que se comparar.

Este teste ¢ composto por duas tarefas. Na primeira ¢ dito ao sujeito “Gostaria que me
dissesse artigos de comer que uma pessoa pode comprar no supermercado/na mercearia. Diga
o maior nimero de artigos que puder”. Neste momento € iniciado o cronémetro. O examinador
anota todas as palavras ditas pelo sujeito durante 1 minuto. Para fins de cotacéo sé@o eliminadas
todas as palavras repetidas (perseveracao), as palavras referentes a uma categoria (e.g., peixe,
legumes) quando o sujeito também diz palavras pertencentes a esta categoria (e.g., sardinha,
atum e alface, couve), e as palavras que ndo pertencem a categoria geral “artigos de comer que
uma pessoa pode comprar no supermercado”. A cotagdo equivale ao nimero de palavras
corretas ditas. E, posteriormente, feito o mesmo procedimento para a categoria “animais
selvagens e domésticos”. A soma das pontuagdes destas duas tarefas resulta na pontuacéo final

do teste que € o valor utilizado para a fluéncia verbal neste estudo.

Esta prova avalia a capacidade e rapidez de iniciativa verbal oral semantica, a
perseveracdo e o funcionamento executivo, nomeadamente, a flexibilidade cognitiva
(Diamond, 2013).
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3.4. Procedimentos

O projeto de dissertacao foi submetido e aprovado pelo Conselho Cientifico do Instituto
de Ciéncias da Saude da Universidade Catélica Portuguesa, bem como pela Comisséo de Etica
para a Saude da mesma instituicdo. Além disso, o Diretor Clinico da clinica aprovou o
fornecimento dos dados dos sujeitos que correspondessem aos critérios de incluséo e exclusao

para analise no presente trabalho.

Os dados foram recolhidos em contexto clinico de avaliacdo neuropsicologica entre 0s
anos de 2006 e 2020.

Dado ser um estudo retrospetivo, nem todos os sujeitos possuem valores para todas as
variaveis a ser estudadas. Para 0 WCST, por ser um critério de incluséo, existem valores para
os varios indices dos 26 sujeitos, exceto para o indice de Aprendizagem que, por exigir, pelo
menos, a tentativa da terceira categoria, apenas se possui valores para 21 sujeitos. Os restantes
5 ndo completaram categorias suficientes para a realizar o calculo deste indice. Para a GCS,
serdo utilizados os valores de 12 sujeitos, pois para 0s restantes ndo havia registo desta
pontuacdo. Em relacdo as provas de funcionamento executivo, dos 26 sujeitos, 25 realizaram
0 teste de fluéncia verbal, 23 realizaram a parte A do TMT e 21 realizaram a parte B do TMT.
Ja em relacdo ao tipo de lesdo, apenas 15 sujeitos serdo avaliados, pois dos restantes ndo se

possui informacéo acerca do tipo de leséo.

3.5. Analise de dados

A andlise dos dados foi realizada com recurso ao software IBM Statistical Package for

the Social Sciences (SPSS) (versdo 25). Foi considerado um nivel de significancia de p < 0,05.

Para testar as hipoteses e responder as questdes orientadoras do estudo, realizaram-se
regressdes lineares simples, Testes t-Student e Testes (ndo paramétricos) Wilcoxon-Mann-
Whitney, quando ndo se verificaram 0s pressupostos necessarios a realizacdo de testes

paramétricos.
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4, Resultados

4.1. Caracterizacdo sociodemografica da amostra

A amostra foi composta por 26 sujeitos, sendo apenas 4 do sexo feminino (15,38%). A
média de idades foi de 36 anos (DP = 13,66) com idades compreendidas entre 0os 18 e 0s 69 e
a média de anos de escolaridade foi de 10,73 (DP = 3,82) com escolaridades compreendidas

entre 0s 4 e 0s 17 anos.

Em relacgdlo ao WCST, apenas 21 sujeitos possuem valores para o Indice de
Aprendizagem que, por exigir, pelo menos, a tentativa de completar a terceira categoria, exclui

0s 5 sujeitos que ndo completaram categorias suficientes para a realizar o calculo deste indice.

4.2. Estudo da influéncia da escolaridade

Realizaram-se regressdes lineares simples entre os anos de escolaridade e cada indice

do WCST para estudar a influéncia da escolaridade nestes indices.

Tabela 1. Regressdes lineares entre os anos de escolaridade e 0o WCST

indice F Sig.

N° de ensaios administrados 0,523 0,477 (> 0,05)
Total de acertos 2,752 0,110 (> 0,05)
Total de erros 2,164 0,154 (> 0,05)
% de erros 2,958 0,098 (> 0,05)
N° de respostas perseverativas 4,095 0,054 (> 0,05)
% de respostas perseverativas 4,928 0,036 (< 0,05)
N° de erros perseverativos 3,452 0,075 (> 0,05)
% de erros perseverativos 4,077 0,055 (> 0,05)
NC de erros ndo-perseverativos 0,260 0,615 (> 0,05)
% de erros ndo-perseverativos 0,223 0,641 (> 0,05)
Respostas de nivel conceptual 3,546 0,072 (> 0,05)
% Respostas de nivel conceptual 1,616 0,216 (> 0,05)
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N° de categorias completas 1,879 0,183 (> 0,05)

Tentativas para completar a 12 categoria 0,332 0,570 (> 0,05)

Falha em manter o critério de associacao 0,374 0,547 (> 0,05)

indice de Aprendizagem 2,564 0,126 (> 0,05)
O modelo:

% de respostas perseverativas = -2,636.escolaridade + 57,731

E significativo (F(1,24) = 4,928; p=0,036; R?=0,136). Quanto mais anos de escolaridade,

menor a percentagem de respostas perseverativas no WCST, na populacdo com TCE.

O modelo explica 13,6% da variancia do indice “Percentagem de respostas perseverativas”.
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Figura 5. Relagéo entre a escolaridade e a percentagem de respostas perseverativas no WCST

Nenhum outro modelo se revelou estatisticamente significativo.
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4.3. Estudo da influéncia da idade

Realizaram-se regressdes lineares simples entre a idade e cada indice do WCST para

estudar a influéncia da idade nestes indices.

Tabela 2. Regressoes lineares entre a idade e 0 WCST

indice F Sig.

N° de ensaios administrados 2,734 0,111 (> 0,05)
Total de acertos 0,506 0,485 (> 0,05)
Total de erros 2,503 0,127 (> 0,05)
% de erros 2,602 0,120 (> 0,05)
N° de respostas perseverativas 1,068 0,312 (> 0,05)
% de respostas perseverativas 0,818 0,375 (> 0,05)
N° de erros perseverativos 0,134 0,717 (> 0,05)
% de erros perseverativos 0,037 0,848 (> 0,05)
NC de erros ndo-perseverativos 1,869 0,184 (> 0,05)
% de erros ndo-perseverativos 1,612 0,216 (> 0,05)
Respostas de nivel conceptual 0,422 0,522 (> 0,05)
% Respostas de nivel conceptual 0,683 0,417 (> 0,05)
N° de categorias completas 0,140 0,711 (> 0,05)
Tentativas para completar a 12 categoria 3,363 0,790 (> 0,05)
Falha em manter o critério de associacao 0,164 0,689 (> 0,05)
indice de Aprendizagem 0,567 0,461 (> 0,05)

Nenhum dos modelos se revelou estatisticamente significativo, isto é, a idade ndo influenciou

0 desempenho no WCST, nesta amostra.
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4.4. Estudo da influéncia do tipo de leséo

Dos 26 sujeitos, apenas se possui dados relativos a caracterizacdo da lesdo de 15 sujeitos.

Destes, 8 possuem uma leséo focal e 7 possuem uma leséo difusa. Realizaram-se Testes t-

Student para o estudo desta variavel.

Tabela 3. Testes t-student do WCST consoante o tipo de lesdo

Indice t Sig.

N° de ensaios administrados -0,407 0,691 (> 0,05)
Total de acertos 0,368 0,719 (> 0,05)
Total de erros -0,618 0,548 (> 0,05)
% de erros -0,928 0,370 (> 0,05)
N° de respostas perseverativas -0,166 0,871 (> 0,05)
% de respostas perseverativas -0,239 0,814 (> 0,05)
N° de erros perseverativos -1,328 0,207 (> 0,05)
% de erros perseverativos -1,604 0,133 (> 0,05)
N° de erros ndo-perseverativos 0,109 0,915 (> 0,05)
% de erros ndo-perseverativos -0,147 0,886 (> 0,05)
Respostas de nivel conceptual 0,684 0,506 (> 0,05)
% Respostas de nivel conceptual 0,856 0,408 (> 0,05)
N° de categorias completas 0,140 0,891 (> 0,05)
Tentativas para completar a 12 categoria 0,342 0,738 (> 0,05)
Falha em manter o critério de associacao 0,613 0,550 (> 0,05)
Indice de Aprendizagem 1,732 0,114 (> 0,05)

Néo se verificaram diferencas significativas entre os grupos lesdo focal e lesdo difusa nos

desempenhos nos varios indices do WCST.
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4.5. Estudo da influéncia da gravidade da lesdo

Dos 26 sujeitos apenas se possui informacdo relativa a pontua¢do na GCS de 12

sujeitos, sendo a media das pontuacdes de 7,17 pontos (DP = 4,73) com pontuacdes

compreendidas entre 0 maximo e o minimo da escala, isto é, 3 e 15.

Realizaram-se regress@es lineares simples entre a pontuacdo na GCS e cada indice do WCST

para estudar a influéncia da GCS nestes indices.

Tabela 4. Regressdes lineares entre a gravidade da lesdo e 0o WCST

Indice F Sig.

N° de ensaios administrados 3,454 0,093 (> 0,05)
Total de acertos 1,026 0,005 (> 0,05)
Total de erros 2,709 0,131 (> 0,05)
% de erros 1,713 0,220 (> 0,05)
N° de respostas perseverativas 2,906 0,119 (> 0,05)
% de respostas perseverativas 2,613 0,137 (> 0,05)
N° de erros perseverativos 2,752 0,128 (> 0,05)
% de erros perseverativos 2,448 0,149 (> 0,05)
N° de erros ndo-perseverativos 0,130 0,726 (> 0,05)
% de erros ndo-perseverativos 0,238 0,636 (> 0,05)
Respostas de nivel conceptual 0,156 0,701 (> 0,05)
% Respostas de nivel conceptual 2,340 0,157 (> 0,05)
NC de categorias completas 2,866 0,121 (> 0,05)
Tentativas para completar a 12 categoria 0,967 0,349 (> 0,05)
Falha em manter o critério de associacao 0,759 0,404 (> 0,05)
Indice de Aprendizagem 1,131 0,323 (> 0,05)

Nenhum dos modelos se revelou estatisticamente significativo, isto é, a pontua¢do na GCS nédo

influenciou o desempenho no WCST, nesta amostra.
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4.6. Estudos com o TMT e o teste de fluéncia verbal

Dos 26 sujeitos da amostra, apenas 25 realizaram o teste de fluéncia verbal, 23 realizaram
a parte A do TMT e 21 realizaram a parte B do TMT.

Escolaridade

O modelo:

TMT-B = -34,429.escolaridade + 614,147

E significativo (F(1,20) = 8.313; p=0,009; R2=0,258). Quanto menor a escolaridade, maior o
tempo despendido a realizar a parte B do TMT, na populagdo com TCE.

O modelo explica 25,8% da variancia do indice do tempo despendido a realizar o TMT-B.
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Figura 6. Relacéo entre a escolaridade e 0 TMT-B
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A escolaridade nédo influenciou significativamente as restantes medidas do funcionamento

executivo.

Idade

A idade, a semelhanca do que aconteceu com 0 WCST, ndo influenciou significativamente as

restantes medidas do funcionamento executivo.

Tipo de leséo

N&o se verificaram diferengas significativas entre os grupos leséo focal e lesdo difusa nos

desempenhos nas provas de funcionamento executivo.

Severidade da lesdo

A pontuacdo na GCS, a semelhanca do que aconteceu com o WCST, nao influenciou

significativamente as restantes medidas do funcionamento executivo.
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5. Discussao

5.1. Influéncia da escolaridade no desempenho do WCST apds TCE

Os resultados revelaram que o nivel de escolaridade se correlaciona negativamente o
indice “Percentagem de respostas perseverativas” do WCST na populagdo com TCE, isto ¢€,
guanto maior a escolaridade, menor a percentagem de respostas perseverativas no teste. Estes
resultados foram também encontrados na populacdo normal (Heaton et al., 1993; Miranda et
al., 2019; Boone et al., 1993).

A literatura revela-nos que o nivel educacional, que é um componente do nivel de
reserva cognitiva de um sujeito, se correlaciona positivamente com melhores resultados em
provas cognitivas (Leary et al., 2018). De facto, Leary et al. (2018) estudaram uma amostra de
72 individuos que haviam sofrido TCE (em todo o leque de gravidades) e verificaram que o
fator isolado do nivel educacional influenciava o desempenho em provas como 0 TMT e o
California Verbal Learning Test (CVLT) (Delis et al., 1987). Sumowski et al. (2013) também
verificaram que um alto enriquecimento intelectual (estimado através do nivel educacional)

reduz os efeitos negativos cognitivos apos TCE.

Todavia, no presente trabalho nenhum outro indice foi significativamente impactado
pelo nivel académico, contrariamente ao esperado. N&o era, contudo, esperado que que 0
impacto fosse igual em todos os indices, ja que eles avaliam componentes diferentes do teste.
O reduzido nimero de participantes pode ter sido um fator bloqueador da expressdo
significativa da influéncia desta variavel. Assim como o facto de a gravidade dos TCE do

presente trabalho variar entre leve, moderado e grave, o que tornou aamostra mais heterogénea.

5.2. Influéncia da idade no desempenho do WCST apés TCE

Apesar de na populacdo normal se verificar uma influéncia da idade no desempenho no
WCST, o presente estudo ndo encontrou a influéncia desta varidvel na populacdo com TCE.
De facto, a apresentacdo quadratica dos resultados segundo a idade, presente no manual do
WCST (Heaton et al., 1993), revela-se numa populagdo a partir dos 6,5 anos, na qual o
desempenho aumenta desde esta idade até aos 20 anos, estabilizando e voltando a decair a partir
dos 60 anos. A presente amostra € composta por sujeitos entre os 18 e 0s 69 anos. Neste sentido,

as idades estudadas encontram-se aproximadamente dentro do periodo mais estavel estudado
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por (Heaton et al., 1993), o que pode explicar o facto de a apresentacdo dos dados ndo se
assemelhar a uma distribuicdo quadratica (alguns exemplos em anexo), ja que o coeficiente

associado ao termo de grau 2 é quase nulo para todos os indices.

Por outro lado, também n&o foram encontradas associagdes lineares significativas entre
a idade e o desempenho nos varios indices do WCST, como se verifica na populagdo normal
(Rhodes, 2004). O facto de na populacdo normal o desempenho comecar a diminuir
significativamente sensivelmente a partir da 72 década de vida (Boone et al., 1993), pode
significar que tal se espelhe na populacdo com TCE. Contudo, com ja mencionado, na presente

amostra ndo foram estudados sujeitos com idade superior a 69 anos.

Greve et al. (2002) verificaram que uma lesdo cerebral numa idade mais avangada
parece ter um efeito mais significativo no desempenho cognitivo, nomeadamente no WCST,
do que uma lesdo numa idade mais jovem. Os autores estudaram uma amostra semelhante a do
presente trabalho com idades compreendidas entre os 18,4 e os 58,6 anos (x = 35,06; DP =
10,12). Todavia a sua amostra era maior (n = 68) que a do presente estudo. De facto, a literatura
revela-nos que, na populacdo com TCE, os sujeitos que adquirem a lesdo numa idade mais
avancada apresentam piores desempenhos em varios os dominios cognitivos que 0s sujeitos

que adquirem a lesdo numa idade mais jovem (Senathi-Raja et al., 2010).

Neste sentido, os resultados do presente estudo parecem revelar que a idade por si s6
ndo tem uma influéncia significativa no desempenho do WCST na populacdo com TCE. As
mesmas justificacOes para este resultado inesperado, descritas para a escolaridade, podem ser

aplicadas no caso da idade: a pequena dimenséo da amostra e a heterogeneidade das lesdes.

5.3. Influéncia do tipo de lesdo no desempenho do WCST ap6s TCE

A influéncia do tipo de lesdo ndo foi precedida por uma hipétese, tendo esta variavel
sido estudada de forma exploratoria. Ndo foram encontradas diferencas de desempenho no
WCST consoante o tipo de lesdo. Os resultados revelam que a mera distin¢do entre leséo focal
ou difusa ndo é suficiente para verificar diferencas no desempenho no WCST. Podemos entao
especular que o desempenho devera depender mais da localizacéo da lesdo (Robinson et al.,

1980) do que do tipo de leséo.
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5.4.Influéncia da severidade da lesdo

Contrariamente ao esperado, a pontuag¢do na GCS, que pode ser vista como um indice
da gravidade da lesdo (Oliveira et al., 2012) e que é utilizada para inferir estados funcionais
apos um TCE (Zafonte et al., 1996), ndo se revelou influenciadora de qualquer indice do
WCST. Este resultado indica-nos que na nossa amostra, 0 GCS pode ndo ser um bom preditor
do desempenho apés TCE no WCST. De facto, alguns autores propdem que esta ndo seja a
medida mais adequada a predicdo do funcionamento cognitivo apds lesdo cerebral. Williams
et al. (2015) estudaram e compararam a eficacia de 3 técnicas comuns de medicdo da
severidade de um TCE — duragdo da amnésia pos-traumatica, GCS e tempo necessario para
cumprir uma ordem — como medidas de funcionalidade apds a lesdo. Os autores verificaram
uma ligeira associagdo entre a GCS e medidas de um funcionamento independente, mas sem
relevancia significativa. Por outro lado, a amnésia pos-traumatica revelou-se o Unico preditor

com relevancia estatistica de um funcionamento independente no futuro.

Assim, o presente trabalho serve para suportar a ideia de que apesar da grande utilidade
da GCS como primeira medida de severidade do TCE, o progndéstico ndo deve ser baseado
Unica e exclusivamente na pontuacdo desta. Neste caso, 0 WCST avalia uma série de
componentes associados ao funcionamento executivo, funcionamento esse que é muito
importante para uma vida independente e autdbnoma. Podemos, entéo, concluir que a GCS nao

é o melhor instrumento para predizer a capacidade de flexibilidade cognitiva.

5.5. Influéncia das variaveis noutras provas de funcionamento executivo

Apenas a escolaridade revelou um efeito significativo sob uma das provas do
funcionamento executivo — o TMT-B. Este resultado vai de encontro a hip6tese colocada de
que os resultados das provas de funcionamento executivas secundarias mimicariam os do
WCST. De facto, a escolaridade foi a Unica variavel a manifestar uma influéncia significativa
no WCST e a manifestar uma influéncia significativa numa das provas de funcionamento
executivo. O facto de esta se ter revelado no TMT-B e ndo no TMT-A vai de encontro a teoria
de que a parte B € a que acede as fungdes executivas (Sanchez—Cubillo et al., 2009). Todavia,
ndo se verificou nenhuma relagéo significativa da escolaridade com os indices derivados do
TMT (B — A) e (B / A), que sdo considerados indices mais puros dos processos cognitivos

complexos envolvidos na parte B (Strauss et al., citados por Christidi et al., 2015), por retirarem
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0 peso das exigéncias do TMT-A. Assim, os resultados vao de encontro ao encontrado por
Lange et al. (2005). Os autores estudaram o TMT e 0s seus indices numa populacdo com TCE
e verificaram que os indices ndo fornecem um contributo Unico ao teste, para além do que ja é

fornecido pela parte A e a parte B.

Esta influéncia néo se verificou no teste de fluéncia verbal. De facto, a literatura revela que
as provas de fluéncia verbal acarretam uma exigéncia de processamento linguistico por vezes
maior que de funcionamento executivo (Whiteside et al., 2016) e talvez tenha sido esse o facto
pelo qual a influéncia da escolaridade ndo se revelou significativa neste teste. De resto, o seu

estudo assemelhou-se aos resultados encontrados para 0 WCST.

5.6. Limitag0es

Este estudo acarreta algumas limitagdes, muitas caracteristicas de estudos retrospetivos
que utilizam bases de dados, como € o caso. Uma das limitagbes mais ébvias € o reduzido
numero de participantes bem como a sua heterogeneidade. Isto pode ter inibido a expressao de
algumas relacBes ou efeitos significantes, principalmente na andlise que exigiu a divisdo do
grupo — o estudo da influéncia do tipo de leséo cerebral. Além disto, e devido ao facto de se ter
recorrido a dados retrospetivos, nem todos os sujeitos elegiveis para o estudo segundo 0s
critérios de inclusdo e exclusdo tinham dados de todas as variaveis em estudo (e.g., dados

médicos). Isto limitou ainda mais a amostra, nalgumas analises.

O facto de o local de onde foram recolhidos os dados retrospetivos ndo ser um centro
de emergéncia, significa que os sujeitos se deslocam as instalacbes em alturas distintas da sua
vida pds-TCE, surgindo muitas vezes a procura de reabilitacdo cognitiva e motora. Isto implica
que a avaliacdo dos mesmos foi realizada em fases distintas do seu processo de reabilitacao,
pelo que alguns ja teriam tido contacto com reabilitacao e possivelmente com os proprios testes
utilizados neste trabalho. Esta limitacdo, por um lado retira alguma validade aos resultados dos
testes, por outro dificulta a analise do estudo da influéncia da severidade da lesdo cerebral, j&
que desde a data da lesé&o alguns sujeitos melhoraram quer espontaneamente quer devido a um

processo de reabilitacdo formal.

Para além da procura de reabilitacdo, alguns sujeitos acederam ao servi¢o por meio de
seguradoras. Isto implica que existe a possibilidade de alguns sujeitos terem tentado falsificar

0s desempenhos nas provas para ganhos secundarios relativos as seguradoras. Apesar de 0
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WCST ser um teste dificil de falsificar por ndo ser revelada ao sujeito a forma correta de o

realizar, ainda assim € possivel de se fazer (Greve et al., 2002).

O facto de os TCE serem de gravidades diferentes, possibilitou o estudo da influéncia
da gravidade dos mesmos no desempenho do WCST, contudo pode ter prejudicado as restantes
analises, isto é, o estudo da influéncia da idade, da escolaridade e do tipo de lesdo seriam mais
bem analisados se 0s sujeitos ndo apresentassem um grande leque de gravidades de TCE, que

dificulta a expressédo destas influéncias.

Outra limitacédo é a escolha das provas durante a avaliagdo. Apesar da existéncia de um
protocolo de avaliacdo, algumas provas neuropsicologicas sdo aplicadas de acordo com
suspeitas de défices. O WCST é um teste moroso e, por isso, nem sempre pode ser aplicado.
Assim, coloca-se a hipdtese de que os casos em que este foi aplicado, sdo 0s casos que a priori
levantavam maiores suspeitas de disfuncdo executiva. Isto pode ter enviesado a presente
amostra, no sentido de desfavorecer o desempenho no WCST na populagdo com TCE, ja que

a literatura revela que o teste é sensivel lesdes frontais.

Por fim existe a possibilidade de erros na base de dados, erros estes que ndao puderam
ser controlados ou verificados pois ndo foram recolhidos para o propdsito deste estudo. Além
disso, a avaliacdo dos sujeitos pode ter sido realizada por mais que uma pessoa, 0 que implica

que o método de avaliacdo pode ter sofrido variagdes na presente amostra.

5.7. Recomendacdes futuras

Seria interessante estudar aprofundadamente cada indice do WCST e verificar como
estes variam em varias populacdes e quais sdo os fatores que os fazem variar. O WCST é um
teste bastante completo e bem concebido, pelo que € adequado tirar o melhor partido do mesmo,

para melhor compreendermos as populagdes que estudamos ou com que trabalhamos.

Seria importante, além disso, aferir o teste para a populagdo portuguesa, ja que
atualmente utilizamos dados normativos estrangeiros. Apesar de o teste ndo envolver
competéncias linguisticas, a literatura revela que este ndo é completamente independente da
cultura (Coffey et al., 2005), tal como acontece com outros testes ndo-linguisticos (Rosselli &

Ardila, 2003) e, por isso, seria adequado obtermos uma versdo portuguesa.
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Por fim, o presente trabalho abre caminho para a investigacao da influéncia de outros
fatores no desempenho no WCST na populagdo com TCE, como por exemplo o estudo da
reserva cognitiva na componente de atividades de lazer. Outra linha promissora de investigacéo
seria estudar a rede social de apoio do sujeito com TCE e como esta afeta o estado cognitivo

do mesmo.
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6. Concluséo
E facto que se tem verificado uma diminuicio do nimero de TCE, nomeadamente em
Portugal, devido a uma maior seguranca rodoviaria e de trabalho. Por outro lado, o avango da
medicina e o rapido acesso a ajuda médica urgente tém possibilitado salvar vidas de vitimas de
TCE que outrora ndo seriam salvas. Isto significa que atualmente existe um grande leque de
gravidades de TCE, ndo s6 os mais ligeiros ou moderados, como aconteceria antes da evolucao
da medicina. Isto faz com que tentemos procurar métodos cada vez mais eficientes de avaliacao

do impacto causado pelo TCE, bem como de reabilitacdo do mesmo.

S&o imensos e variados os impactos que os TCE podem causar, como por exemplo,
problemas motores, perda de autonomia, agitacéo, depresséo, perturbagdes do sono, epilepsia
poOs-traumatica, espasticidade, alteragdes no metabolismo, disfagia, hidrocefalia, incontinéncia,
ossificagdo heterotdpica, dores e alteragdes hormonais (Oliveira et al., 2012). Outro problema
quase sempre presente sdo défices cognitivos. Os défices cognitivos causam impacto nas duas
grandes esferas da vida de uma pessoa. Na vida laboral podem causar dificuldade ou mesmo
incapacidade em realizar atividades anteriormente realizadas, o que pode levar ao
despedimento ou incapacidade de arranjar emprego; e na vida pessoal pode causar dificuldades
persistentes na memorizagdo de nomes ou na atengdo a conversa em contexto social ou na
incapacidade de continuar a praticar atividades de lazer (e.g., por problemas de memoria ou
atencdo). As alteracfes no funcionamento executivo sdo das mais descritas na literatura ap6s
TCE e mesmo em TCE ligeiros, estas alteracdes revelam-se incapacitantes e limitantes. Muitas
vezes estas alteracGes cognitivas sdo por si sO fonte de frustragdo e desanimo, piorando a

condicdo do sujeito.

A avaliacdo do funcionamento executivo foi sempre um desafio para os profissionais.
De facto, é dificil avalia-lo de forma ecoldgica, ja que ele implica a iniciativa do sujeito. Um
bom funcionamento das fungbes executivas requer concentracdo, objetivos, adaptacdo e
inovacdo. Por vezes estes aspetos estdo afetados ndo por problemas cognitivos, mas por um

estado depressivo, ansioso ou falta de motivagdo que surgem comumente ap6s TCE.

O WCST ¢ um dos melhores testes de avaliacdo do funcionamento executivo ja que
ndo esclarece o sujeito acerca de como deve realizar a prova, avaliando de forma mais genuina
a flexibilidade cognitiva. Além disso, possui uma grande quantidade de indices que fornecem

especificidade ao teste. Este teste tem sido bastante usado na pratica clinica assim como em
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investigacdo e ambos os especialistas de cada ramo o recolhessem como um teste do

funcionamento executivo.

Contudo, existe ainda um caminho a percorrer na exploracdo dos seus indices e como
estes podem variar consoante fatores externos, nomeadamente no caso dos TCE. Os resultados
do presente trabalho revelam que o efeito da escolaridade sentido na populacdo normal também
se aplica a populacdo com TCE. O facto de no presente trabalho termos incluido sujeitos com
varios niveis de gravidade de TCE, reforca ainda mais esta ideia. Ainda assim, este efeito s6
foi verificado para um dos varios indices do teste — percentagem de respostas perseverativas, 0
que revela a importancia da existéncia dos varios indices, ja que nem todos parecem ser
afetados da mesma forma pelos mesmo fatores. O facto de a escolaridade ter influenciado
significativamente também o TMT-B, reforca a ideia de que esta é uma variavel importante no

funcionamento executivo apds TCE.

Este estudo, com uma amostra relativamente pequena, pretende suscitar o interesse de
novas investigagdes em dois sentidos: na exploragdio do WCST como medida do
funcionamento executivo, nomeadamente dos seus indices; e na exploracdo das variaveis que
fazem variar o estado cognitivo pés-TCE de um sujeito. Quanto mais soubermos sobre o que
pode ou ndo afetar a recuperacdo cognitiva de um sujeito ap6s este dano cerebral, melhor
poderemos delinear terapéuticas adequadas, adaptadas e eficazes, com o intuito de promover a

qualidade de vida nesta populagéo.
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8. Anexos

8.1. Graficos da variacédo de alguns indices do WCST consoante a idade
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Figura 8. Relagéo entre a idade e o total de acertos no WCST
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Figura 9. Relacdo entre a idade e o total de erros no WCST
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Figura 10. Relacdo entre a idade e a percentagem de respostas perseverativas no WCST
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