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Resumo

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das doengas com mais mortalidade e
morbilidade em todo o mundo, provocando danos neurolégicos, que podem influenciar
a capacidade motora e cognitiva, tendo grandes repercussdes na qualidade de vida do
individuo bem como para os seus familiares e cuidadores.

E importante ndo descurar da reabilitagio cognitiva, pois esta é tio importante
quanto a reabilitacdo motora. A reabilitacdo ird potenciar toda e qualquer oportunidade
de recuperar a sua independéncia quer a nivel social quer nas suas atividades de vida
diaria (AVD), ou seja tem por objetivo recuperar ou estimular as capacidades funcionais
do individuo.

Este estudo tem por objetivo avaliar a eficicia da realidade virtual (RV) na
reabilitagdo cognitiva de vitimas de AVC. Neste sentido e recorrendo as potencialidades
da RV, criou-se um ambiente virtual ecologicamente valido, que simula AVD’s: a
RehabCity. Para avaliar a eficacia deste ambiente virtual efetuou-se uma avaliagdo
neuropsicologica pré e pos-intervengdo recorrendo a instrumentos que permitem uma
avaliacdo da capacidade cognitiva.

Recorreu-se a uma amostra de dezoito participantes, dividida em dois grupos, o
grupo experimental e o grupo de controlo, sendo o grupo de experimental alvo de uma
intervencdo com a RV enquanto o grupo de controlo com uma intervencdo tradicional.
Os resultados obtidos na avaliacdo cognitiva entre a pré e pos-intervencdo permite-nos
afirmar que de facto a RehabCity teve um impacto positivo no grupo experimental, pois
observou-se ganhos significativos ao contrario do grupo de controlo que ndo apresentou
melhorias significativas entre a pré e pos-intervencgéo.

Estes resultados, confirma-se que os ambientes virtuais tém um impacto no
processo de reabilitacdo cognitiva. Neste sentido, é importante se instaurar novos
métodos de reabilitacdo cognitiva nos centros de reabilitacdo, de modo a potencializar e
recuperar as funcdes cognitivas afetadas e consequentemente melhorar a qualidade de

vida dos individuos vitimas de AVC.

Palavras-Chave: Acidente Vascular Cerebral, Reabilitacdo Cognitiva, Realidade

Virtual, Fungdes Executivas, RehabCity.



Abstract

Brain stroke is one of the diseases with higher mortality and morbidity
throughout the world, causing neurological damage, which may influence the motor
capacity and cognitive ability, having major impact on quality of life of the individual
as well as for their families and caregivers. It is important not to neglect of cognitive
rehabilitation, because this is just as important as the motor rehabilitation.

The rehabilitation will be going to potentiate all and any opportunity for
recovering his social independence as well as his activities of daily life (ADL). That
means, it aims to stimulate or restore the functional capabilities of the individual.

This study aims to evaluate the effectiveness of virtual reality (VR) in the
cognitive rehabilitation of stroke victims. In this sense and using the potential of the
RV, it was created an ecologically valid virtual environment that simulates ADL's: the
RehabCity. To evaluate the effectiveness of this virtual environment it was made a
neuropsychological evaluation pre and post-intervention using tools that allow an
assessment of cognitive ability.

We used a sample of eighteen participants divided into two groups: the
experimental group and the control group. The experimental group was target for
intervention with VR while in the control group was a traditional intervention.

The results obtained in cognitive assessment between pre and post intervention
allows us to state that in fact RehabCity had a positive impact in the experimental
group, as observed significant gains unlike the control group that showed no significant
improvements between pre and post-intervention.

With these results, it is confirmed that virtual environments have an impact on
cognitive rehabilitation process. In this sense, it is important to introduce new methods
of cognitive rehabilitation in rehabilitation centers, in order to maximize and recover the
affected cognitive function and consequently improve the quality of life of individuals’

stroke victims.

Keywords: Stroke, Cognitive Rehabilitation, Virtual Reality, Executive
Functions, RehabCity.
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Introducéo

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das doencas com mais mortalidade e
morbilidade em todo o mundo, provocando danos neurolégicos, que podem influenciar
a capacidade motora e cognitiva, tendo grandes repercussdes na qualidade de vida do
paciente bem como para os seus familiares e cuidadores.

A maioria dos individuos que sofrem um AVC apresenta um défice cognitivo,
que muitas vezes € colocado de parte pela literatura e pelos responsaveis da reabilitacdo,
pois é priorizada a reabilitacdo motora (Hachinski, 2007). No entanto o défice cognitivo
pode ter consequéncias negativas ao nivel do comportamento social, pois as funcGes
executivas ficam na maioria dos casos afetadas e tarefas como planear, tomar decisdes,
resolucédo de problemas, autoavaliar-se, etc., podem estar comprometidas, tendo efeitos
negativos sobre os doentes e seus familiares (Silva, 2010; Cumming et al. 2013).

Assim, é importante iniciar um processo de reabilitagdo que va ao encontro das
necessidades de cada individuo. A reabilitagdo visa potencializar toda e qualquer
oportunidade de recuperar a sua dependéncia quer a nivel social quer nas suas
atividades diarias, ou seja tem por objetivo recuperar ou estimular as capacidades
funcionais do individuo. (Gresham, Alexander, Bishop et al., 1997 cit in Maia, Correia
& Leite 2009). Esta reabilitagdo cognitiva s6 é possivel porque o nosso cérebro tem a
capacidade de se reorganizar e adaptar-se, devido a sua plasticidade neuronal
(D" Almeida, Pinna, Martins, Siebra & Moura, 2004 cit. in Maia, Correia & Leite 2009).

Atualmente existem novos métodos que permitem ajudar a fazer reabilitacdo
cognitiva, nomeadamente o recurso a realidade virtual. Esta nova ferramenta permite
alargar as possibilidades terapéuticas das abordagens tradicionais, pois facilita o acesso
a exercicios que estimulam diferentes habilidades.

A presente investigacdo tem por objetivo construir e implementar um programa
de intervencdo na reabilitacdo cognitiva, mais propriamente nas fun¢bes executivas em
pacientes que tenham sofrido um AVC, utilizando ferramentas interativas.
Posteriormente, procura-se construir guidelines para um programa psicoeducativo de
reaprendizagem e reeducacdo junto de pacientes com AVC e seus familiares, bem como
para a comunidade em geral.

Esta investigacdo foi construida por uma equipa multidisciplinar em parceria
com o M-ITI (Madeira Interactive Technologies Institute), inserida no projeto

RehabNet: Neuroscience based interactive systems for motor rehabilitation. A equipa é
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composta por: investigadores de diferentes areas com experiencia demonstrada na
elaboragdo de protdtipos de Realidade Virtual, nomeadamente engenheiros
programadores, psicologos e designers.

O presente trabalho esta dividido em duas partes. Numa primeira parte
apresentar-se-4 a revisao da literatura e na segunda parte serd posto em prética toda a
investigacdo propriamente dita, caracterizagdo da amostra e dos instrumentos utilizados,

bem como a apresentacao e discussao dos resultados.



PARTE I

ENQUADRAMENTO TEORICO



1. O Acidente vascular cerebral (AVC)

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das doengas com mais mortalidade e
morbilidade em todo o mundo, provocando danos neurolégicos, que podem influenciar
a capacidade motora e cognitiva, tendo grandes repercussdes na qualidade de vida do
paciente bem como para os seus familiares.

Segundo a Organizacdo Mundial de Satude (OMS) o acidente vascular cerebral é
a terceira principal causa de morte nos paises industrializados, sendo que em Portugal o
AVC é a principal causa da morte e seguramente a doenca que causa maior dependéncia
e diminuicdo de qualidade de vida (Silva, 2007). O AVC é uma lesdo do cérebro que
ocorre devido a uma interrupcdo do fornecimento de sangue a este d6rgdo, resultando
num conjunto de sintomas e deficiéncia neuroldgicas que persiste por pelo menos 24
horas (Martins, 2002, Martins, 2006 cit. por Menoita, Sousa, Alvo, & Vieira, 2002).

N&o podemos afirmar que o AVC é caracteristico de uma faixa etaria nem
especifico de determinado género. Embora esta seja conceptualizada como uma doenca
tipica do envelhecimento, existem situacfes de ocorréncia desta condicdo clinica em
jovens, ainda que consideravelmente em menores proporcoes, sendo que aumenta em
probabilidade com o incremento da idade (Brass, 1992 cit. in Maia, Correia, & Leite,
2009).

N&o existe um unico tipo de AVC, nem podemos afirmar que todos os tipos de
AVC tém consequéncias idénticas, estes variam consoante a sua localizacdo e
intensidade com que atingem o paciente. Deste modo torna-se importante mencionar 0s
tipos de AVC de modo a clarificar e a identificar as consequéncias tendo em conta a sua

localizacéo.

1.1.Tipos de AVC

Vaérios autores definem dois tipos de AVC, o Isquémico e o Hemorragico. O
AVC isquémico subdivide-se em trombdtico ou embdlico (Silva, 2007, Cancela, 2008,
Maia, Correia, & Leite, 2009).

O AVC trombotico resulta da formacdo de um coagulo no interior de uma das
artérias cerebrais, podendo estas ser de grande ou de pequeno calibre, bloqueando o
fluxo de sangue. Isto acontece usualmente no interior de uma artéria que se encontra

estreitada pela aterosclerose, que baseia-se na acumulacdo de gordura na parede dos
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vasos sanguineos. Quando ocorre um acidente vascular cerebral trombético numa
artéria de pequeno calibre, situada numa zona profunda do cérebro, o AVC é
denominado lacunar. O AVC tromboético € o tipo de AVC que ocorre com maior
frequéncia e corresponde a praticamente metade dos casos desta doenga. O acidente
vascular cerebral embdlico ocorre quando um coégulo de sangue ou outra massa sélida
se desloca até ao cérebro bloqueando uma artéria cerebral, na maioria doas situacdes
este coagulo ou émbolo tem origem no interior do coragdo. Os émbolos sdo constituidos
por um conjunto de bactérias e de células inflamatérias. Segundo Brass (1992, cit. in
Maia, Correia, & Leite 2009) o AVC isquémico é aquele que apresenta melhores
prognosticos em termos de recuperagao.

O AVC hemorragico é causado por uma hemorragia que pode acontecer dentro
do cérebro (hemorragia intracerebral) ou entre este 6rgdo e o cranio (hemorragia
subaracnoideia). A hemorragia cerebral estd muitas vezes associada a hipertensdo
arterial, pois a pressdo que é colocada sobre as artérias conduz a uma fragilizacdo das
paredes arteriais, resultando assim numa rutura e consequente hemorragia. Os acidentes
vasculares cerebrais hemorragicos sdo menos frequentes que os isquémicos (Cancela,
2008, Silva, 2007).

Os AVCs ocorrem maioritariamente devido a presenca de fatores que potenciam
estes acidentes. Estes fatores de risco devem ser atenuados com o intuito de prevenir a

ocorréncia e reincidéncia de um AVC.

1.2.Fatores de risco

Apesar do AVC ser das principais causas de morte, € também a doenca
neuroldgica que mais se pode prevenir, para isto, importa atenuar os fatores de risco
com tratamento médico e/ou mudancas nos estilos de vida, fazendo exercicio fisico
regularmente e mantendo uma alimentacdo saudavel. Segundo Silva (2007), falar de
prevencdo implica ndo sé intervirmos em populacdes de risco, mas também uma
intervencao primaria, focando-se sobre estratégias de promocéo de salde e de qualidade
de vida com o intuito de prevenir ou retardar o aparecimento de fatores e situacfes de
risco.

Segundo a OMS o AVC é uma doenca de causa multifatorial, isto porque ocorre
de uma combinacdo de fatores de risco que potenciam a ocorréncia de um AVC. Para

Rey (1999 cit. in Coelho & Albuquerque, 2011, 18) fator de risco é definido como um



Aspeto do comportamento pessoal ou do estilo de vida, da exposi¢cdo ao meio ambiente,
ou uma caracteristica propria ou herdada do individuo que se sabe, tendo por base a
evidéncia epidemiologica, estarem associados com condicdes importantes de se prevenir

para proteger a salde.

Silva (2007) divide os fatores de risco vasculares em dois grupos: fatores

modificaveis e ndo-modificaveis. Esta divisdo tem em conta a possibilidade de

intervencao,

assim, os fatores ndo-modificaveis, estdo relacionados com as

caracteristicas individuais. Nas seguintes tabelas 1 e 2 sdo identificados os fatores de

risco ndo modificaveis e os modificaveis.

Tabela 1. Fatores de risco ndo modificaveis para Acidente Vascular Cerebral (adaptado de Silva, 2007)

Idade

Fator mais importante para o desenvolvimento do AVC
Incidéncia do AVC é crescente a medida que se avanca na idade

A taxa de AVC triplica cada 10 anos depois dos 45 anos

Género

Os homens apresentam maior incidéncia de AVC do que as mulheres.
Segundo Martins (2006 cit. in Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2002) a

mulher beneficia de uma protecdo hormonal em idades mais jovens.

O aumento de AVC nas mulheres esta associado a diabetes e o uso de

contracetivos orais aumenta em seis vezes o risco de AVC

Apos a menopausa a mulher esta mais predisposta a ocorréncia de AVC

devido a auséncia de estrogénios.

Etnia

Determinados grupos étnicos tem maior risco de ter um AVC.
Individuos da Africa Ocidental tém o dobro do risco de ter um AVC
(Menoita, Sousa, Alvo, & Vieira, 2002).

Hereditariedade

A hereditariedade esta também associada a um maior risco de AVC

Os fatores de riscos modificaveis sdo aqueles passiveis de intervencao,

maioritariamente por intervencdo médica. Estes fatores sdo aqueles que se pode alterar e
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a grande maioria estdo relacionados com hébitos de vida saudavel, portanto, se, se
manter um estilo de vida saudéavel, como por exemplo, reducdo do sal nas refeigdes,
evitar bebidas alcodlicas e consumo de tabaco, realizar exercicio fisico regular, evitar

acucar, etc. sera possivel reduzir e atenuar estes fatores de risco.

Tabela 2. Fatores de risco modificaveis para Acidente Vascular Cerebral (adaptado de Silva, 2007)

Hipertensao arterial pator de risco que mais esta presente na génese do AVC.

(HPA) Aumenta em 3 a 4 vezes o risco de AVC

Aumenta 2 a 4 vezes o ricos de AVC

Depois da HPA, o tabagismo € a segunda causa de mortalidade,
Tabagismo relativo aos fatores de risco modificavel. Ao fim de 5 anos de

abstinéncia tabagica o risco de ocorréncia de AVC diminui

drasticamente.

Fibrilagdo auricular que corresponde a uma alteracéo do ritmo
cardiaca, podendo provocar a formacao de trombos intracardiacos
que se deslocam para o cérebro é um dos grandes fatores de risco
devido a sua incidéncia, gravidade e mortalidade. (Ferreira, 2006 cit.
in Coelho, & Albuquerque, 2011)

Patologia Cardiaca

Aterosclerose e os émbolos de origem cardiaca sdo as causas mais
comuns de AVC isquémico (Tannouri, 2006 Cit. in Coelho &
Albuquerque, 2011).

. . Os doentes diabéticos tém maior suscetibilidade a aterosclerose e
Diabetes Mellitus

uma maior prevaléncia de fatores de risco como a HPA

O consumo excessivo constitui um fator de risco, no entanto na

Alcool
revisao da literatura indica que bebido moderadamente pode diminuir
o risco de AVC (Menoita, Sousa, Alvo, & Vieira, 2002)
. A obesidade esta associada a um grande namero de fatores de risco,
Obesidade

pois esta correlacionada com a HPA e diabetes mellitus




A dieta pode influenciar positivamente, pois pode ser responsavel por
controlar de alguns fatores de risco

A falta de exercicio fisico é mais um fator de risco para o

desenvolvimento de AVC.
Sedentarismo
Atividade fisica é benéfica na prevencdo do AVC e na correcao de

muitos fatores de risco, como a HPA, obesidade, diabetes.

Contribui para o desenvolvimento da aterosclerose, sendo

Hipercolesterolémia , _ .
responsavel por cerca de dois tergos dos AVCs isquémicos

(Tannouri, 2006 citado in Menoita, Sousa, Alvo, & Vieira, 2002).

Em suma, quanto maior for o nimero de fatores de risco identificados no
individuo, maior a probabilidade de ocorréncia de um AVC. E importante salientar que
a eficdcia das estratégias de intervencao nos fatores de risco € fulcral para a reducgéo da
taxa de mortalidade pela ocorréncia de acidentes vasculares. Para isso, importa
identificar corretamente os fatores de risco e intervir de forma adequada no sentido de
promover a adocdo de habitos de vida saudaveis e, consequentemente melhorar a
qualidade de vida (Marques, 2007, cit. in Menoita, Sousa, Alvo, & Vieira, 2002). Esta
promocdo para a saude leva a aquisicdo de habitos de vida saudavel, prevenindo assim
quaisquer tipos de ocorréncia de AVC bem como a reducdo na gravidade das lesbes

provocadas por um AVC.

1.3.Consequéncias do AVC

Os efeitos que um AVC provoca no individuo, sdo variados e dependem da zona
cerebral em que o mesmo ocorre, no entanto, qualquer que seja a patologia
cerebrovascular acarreta sistematicamente alteracées neuropsicologicas.

Cancela (2008) apresenta limitacdes que estdo associadas a lesdo provocada por
AVC. Assim é evidenciado alteracdes das funcdes motoras, alteracbes da funcéo
sensorial, alteracBes da funcdo preceptiva, alteracGes de comunicacdo e alteracdes de
comportamento. Relativamente as alteracdes motoras verifica-se que a parte do corpo
afetada apresenta flacidez e sem movimentos voluntarios, ndo havendo resposta ativa ao

movimento passiva sendo o individuo incapaz de manter o membro em posigéo, esta
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flacidez permanece apenas por algumas horas ou dias mas raramente persiste por muito
mais tempo. Outra alteracdo motora evidenciada no AVC ¢ a perda do mecanismo de
controlo postural. Por mecanismo de controlo postural entende-se como sendo a
realizacdo de movimentos voluntarios, adquiridos nos primeiros anos de vida. Este
mecanismo é constituido por trés grupos, sendo eles de retificacdo, de equilibrio e de
extensdo protetiva. Estando este mecanismo afetado apés um AVC, as posturas
corporais referidas ndo funcionam e causam no individuo grandes limitagcGes, como por
exemplo na realizagdo das tarefas diarias.

No que diz respeito as alteracdes da funcdo sensorial, as mais frequentes sdo 0s
défices sensoriais superficiais, propriocetivos e visuais. A diminui¢cdo da sensibilidade
superficial contribui para o aparecimento de disfuncGes preceptivas. Relativamente a
sensibilidade propriocetiva, a diminuicdo desta capacidade contribui para a perda da
capacidade de executar movimentos eficientes e controlados, dificultando as novas
aprendizagens. As alteracGes visuais sdo muito comuns nos AVCs, sendo que o
disturbio mais frequente € a hemianopsia, que consiste na perda parcial da visdo.

No que concerne as alteracdes da funcdo percetiva, estes variam consoante a
gravidade e local afetado. A apraxia e a agnosia sdo os disturbios mais frequentes. A
apraxia consiste na perda da habilidade para executar movimentos e gestos precisos que
conduzindo a um dado objetivo, apesar das fungdes motoras e sensorial estarem
intactas. A agnosia consiste na perda de capacidade de reconhecer objetos familiares de
uso pessoal.

No que diz respeito as alteracbes de comunicacdo, estas ocorrem devido a
obstrucdo da artéria cerebral média no hemisfério esquerdo. A Afasia é um distdrbio na
formulacdo e compreensdo da linguagem que é muito frequente em individuos que
sofreram um AVC. Por fim as alteracdes de comportamento diferem consoante o lado
afetado. Um individuo que tenha lesdo no hemicorpo direito, apresenta uma lentificacéo
no comportamento, sdo cuidadosos, inseguros e incertos, levando a que demonstrem no
desempenho de tarefas alguma ansiedade sendo importante a ocorréncia de feedbacks
positivos.

A gravidade do défice cognitivo em pacientes com AVC varia consoante a
gravidade e localizacdo da lesdo. Este défice cognitivo tem implicacBes quer para 0s
individuos bem como para os familiares e cuidadores. Segundo Sohlberg e Master
(2010 citado in Coelho, & Albuquerque, 2011) surgem limitacGes cognitivas ao nivel

das funcbes executivas, que poderdo ter repercussdes na vida social. Estas sdo
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consideradas como sendo um mecanismo de controlo cognitivo que direciona e
coordena o comportamento humano de maneira adaptativa, possibilitando mudancas
rapidas e flexiveis do comportamento frente as novas exigéncias do ambiente. As
funcbes executivas englobam uma série de competéncias inter-relacionadas e de alto
nivel de processamento cognitivo, cujo impacto se reflete em todos os aspetos afetivo-
emocionais, motivacionais, comportamentais e sociais (Diamond, 2013; Lezak, 1982;
Zelazo, Muller, Frye & Marcovitch, 2003 cit. in Uehara, Charchat-Fichman, Landeira-
Fernandez, 2013).

Deste modo, podemos referir que o termo fungdes executivas refere-se a um
conjunto de processos cognitivos e competéncias comportamentais, dentre eles, o
raciocinio verbal, resolucdo de problemas, planeamento e sequenciacdo de acdes,
capacidade para manter a atencéo, flexibilidade cognitiva e a habilidade para lidar com
0 novo (Ferreira, Barbosa, Ferreira, Brasil, & Gervasio, 2012; Uehara, Charchat-
Fichman, Landeira-Fernandez, 2013).

Como referido anteriormente, as limitacdes nas funcbes executivas tém uma
componente devastadora a nivel social. Alguns exemplos destas situacfes, Ssao
apresentadas por Wilson (2005), em que individuos que mantinham uma vida social e
profissional ativa e apds sequelas nas funcbes executivas ou por acidente ou por doenga,
viram-se completamente desorientados na sua vida. Alguns exemplos de limitacdes
evidenciadas sdo as seguintes:

i.  Incapacidade em seguir com os planos destinados, perda de emprego
tonando-se socialmente inapto;

ii. Vida desorganizada, imensas dificuldades em tomar decisdes simples,

como decidir onde ir para jantar;

iii.  Incapacidade de traduzir a intencdo em acdo, incapacidade de planear com

antecedéncia e manter a atencdo durante a realizacdo das tarefas;

iv. Incapacidade de gerir a familia sendo necessaria uma supervisao.

Como observado por estes exemplos, estes individuos apresentam imensas
dificuldades em se organizarem, tomar decisbes, planear acgdes, etc., e
consequentemente manterem uma vida estavel (Evans, 2005).

O acidente vascular cerebral de facto engloba uma série de fatores que séo
necessarios ter em conta. Num primeiro momento, é importante que, se identifique a

localizacdo do AVC e posteriormente as consequéncias e as sequelas que ocorreram
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ap6s o AVC. Como referido anteriormente, as lesbes resultam do local onde ocorreu o
AVC, sendo que estas lesdes poderdo ocorrer em diferentes ambitos, nomeadamente na
parte cognitiva e motora. Apos a identificacdo das sequelas de um AVC, é importante
que se inicie um processo de reabilitagdo que deve ser adequado as necessidades de

cada paciente.
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2. Reabilitagdo Cognitiva

Tendo por base o contexto real anteriormente descrito, nomeadamente a
limitacdo significativa no desempenho funcional do sujeito vitima de AVCs e com todas
as consequéncias negativas de que dai advém, nomeadamente a condi¢do cognitiva e
motora, 0 conjunto de relacbes pessoais, familiares e sociais afetadas e
concludentemente a qualidade de vida, que fica severamente comprometida nestes
doentes, é importante iniciar um processo de reabilitacdo junto destes casos clinicos.

Deste modo, apds identificadas as lesGes cognitivas, € importante iniciar um
processo de reabilitacdo que va ao encontro das necessidades de cada individuo. A
reabilitacdo visa potenciar toda e qualquer oportunidade de recuperar a sua
independéncia quer a nivel social quer nas suas atividades diarias, ou seja tem por
objetivo recuperar ou estimular as capacidades funcionais do individuo (Gresham,
Alexander, Bishop et al., 1997 cit. in Maia, Correia, & Leite, 2009).

Para Cardoso et al. (2006), a reabilitacdo cognitiva implica a recuperacdo ao
mais alto nivel dos aspetos fisicos, psicologicos, e adaptacdo social dos pacientes,
incluindo todas as medidas necessarias a reducdo do impacto de condigcdes
desfavoraveis e incapacitantes, permitindo que as pessoas com incapacidades adquiram
uma integracdo otima. A reabilitacdo implica a existéncia de uma intervencdo em que
pacientes e seus familiares trabalnem em conjunto com os profissionais de saide com o
objetivo de restituir ou compensar os défices cognitivos, melhorando o seu
funcionamento no seu dia-a-dia, pois como constatado até o momento, o AVC afeta ndo
SO0 o individuo mas também os seus familiares, dai a importancia da envolvéncia da
familia nos programas de reabilitacdo (Cancela, 2008). Deste modo, Wilson (1999),
afirma que “O objetivo da reabilitagdo cognitiva é capacitar pacientes ¢ familiares a
conviver, lidar, contornar, reduzir ou superar as deficiéncias cognitivas resultantes de
lesdo neurologica” (p. 13).

Deste modo, podemos afirmar que a reabilitacdo cognitiva tem como objetivo
melhorar a qualidade de vida dos pacientes e familiares, rentabilizando as funcdes
preservadas ou parcialmente preservadas, ensinando 0 uso de estratégias
compensatorias, a aquisicdo de novas habilidades e a adaptacdo as perdas permanentes,
promovendo assim a independéncia do individuo.

Apo6s 0 AVC, o paciente inicia um processo de reabilitacdo, tratando-se de um

processo individual, ativo e dindmico, com o intuito de melhorar a experiéncia
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vivenciada pelo doente com a nova deficiéncia e na tentativa de reduzir a sua carga de
cuidados (Williams & Pryor, 2010 cit. in Coelho, & Albuquerque, 2011). Este processo
de reabilitacdo deve incidir sobre seis parametros fundamentais:
1. Prevencdo, reconhecimento e gestdo das complicacdes e comorbilidades;
2. Terapia para 0 maximo de independéncia;
3. Promover ao maximo a capacidade do individuo e da familia de lidar e se
adaptarem a situacao;
4. Prevencdo do défice secundario através da promocao da reintegracéo
social, incluindo 0 acompanhamento do regresso a casa;
5. Refor¢o da qualidade de vida tendo em conta o défice residual;
6. Prevencdo de um segundo AVC ou outros acidentes vasculares (Silva,
2010).
Existem algumas divergéncias entre autores relativamente ao inicio, duracdo e
intensidade da reabilitagdo, no entanto existem recomendacdes que os técnicos de

reabilitagdo devem ter em conta.

2.1.Recomendacdes

Segundo recomendacdes da European Stroke Initiative (2003), relativamente ao
timing ideal para iniciar a reabilitacdo dos pacientes, estes preconizam que esta deve
iniciar 0 mais cedo possivel, na medida em que pode diminuir o nimero de doentes
dependentes apos AVC. Quanto a intensidade do programa de reabilitacdo, este varia
consoante a situacdo do doente e o nivel de incapacidade, no entanto alguns autores
consideram que quanto maior for a intensidade da reabilitacdo, particularmente o tempo
de intervencdo dedicado as atividades de vida diarias, maior serdo os resultados
funcionais (Langhorn et al. 1996; Kwakkel et al 2004 citado in European Stroke
Organization 2008).

Na reabilitacdo cognitiva salienta-se trés aspetos fundamentais. O primeiro é o
facto de o processo de reabilitacdo ser um trabalho de equipa, onde esta presente uma
equipa multidisciplinar de profissionais de saude, devendo existir uma consciéncia do
individuo sobre os seus défices e motivacdo para melhorar e, por fim, o envolvimento e
suporte familiar. Um segundo aspeto importante, refere-se ao programa de reabilitacéo,
este deve ser especifico para cada paciente consoante as sequelas evidenciadas,

proporcionando uma restituicdo da funcdo danificada ou a compensacdo da mesma. Por
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fim, outro aspeto a salientar e que se refere ao principal objetivo da reabilitagdo, sendo
que este, deve ter em conta a promocao das melhorias significativas no funcionamento
didrio do paciente (Silva, 2010, Coelho, & Albuquerque, 2011). O processo de
recuperacdo € lento dai a importancia de continuos reforgos positivos ao paciente, quer
pela familia quer pelos profissionais de saide, € um processo muito variavel, podendo
ocorrer em semanas ou até mesmo prologar-se por anos. Cancela (2008, 16) considera
que os programas de reabilitacdo devem ser holisticos e realistas, devendo conter
“exercicios que possam ser aplicados atraves de qualquer meio capaz de representar
situacBes do quotidiano nas quais 0 paciente é incentivado a concentrar-se, interagir,
raciocinar, tomar decisdes, entender o discurso corrente e expressar sentimentos e
pensamentos”.

Como referido anteriormente, a intervencdo deve ser adequada as necessidades
de cada paciente, no entanto existem objetivos que devem ser tidos em conta ao longo

do processo de reabilitagao.

2.2.0bjetivos de uma intervencao

Para Cancela (2008) a reabilitacdo neuropsicologica pode resumir-se a dois
objetivos gerais:

1. Promover a recuperacdo de funcdes, isto €, a recuperacdo da funcdo em si
mesma, dos meios, capacidades ou habilidades necessarias para alcangar
determinados objetivos — restituicdo da funcao;

2. Fomentar a recuperacdo de objetivos, trabalhar com o doente para que possa
desenvolver e alcancar determinados objetivos usando meios diferentes aos
usados antes da lesdo — substituicdo ou compensacao da funcao.

A restituicdo, substituicdo e compensacdo das funcdes sdo trés principios que
permitem maximizar a reabilitacdo no sentido de fornecer ao individuo a possibilidade
de retomar a sua atividade diaria mesmo com possiveis sequelas. A restituicdo esta
relacionada com habilidades restauradas, isto é a recuperacao de capacidades perdidas
devido ao dano cerebral. A restituicdo funcional é possivel quando estas lesdes sdo
parciais ou circunscritas, estas baseiam-se na prescricdo de treinos especificos com
varios graus de complexidade (Haase & Lacerda, 2003 cit. in Maia, Correia, & Leite,
2009).
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A substituicdo refere-se a aquisicdo de outros meios para alcangar um mesmo
fim. O principio de substituicdo funcional consiste em realizar o0 mesmo comportamento
recorrendo a outros, como por exemplo, a utilizacdo da méo esquerda para se alimentar
quando anteriormente utilizava a mao direita, preservando assim a sua autonomia e
independéncia funcional (Coelho, & Albuquerque, 2011).

Por fim, a compensacdo é uma técnica utilizada quando nem a restituicdo e nem
a substituicdo, sdo possiveis ou apropriadas, como por exemplo, o uso de um auxiliar de
marcha para locomogdo (Coelho, & Albuquerque, 2011). Algumas estratégias de
compensacdo sdo desenvolvidas espontaneamente pelo paciente ou familia, podendo ser
aperfeicoadas a partir de sugestdes do terapeuta. Num processo de reabilitagdo cognitiva
apos dano cerebral, co-ocorrem processos de restituicdo e compensacao, no sentido de
minimizar as sequelas evidenciadas ap6s dano cerebral.

A definicdo de um plano terapéutico deve ser especifico e de acordo com a
alteracdo evidenciada visando readquirir ou estimular as capacidades funcionais e
intelectuais do individuo. Assim, Mundz e Ruiz (1999, citado in Cancela, 2008)
apontam trés objetivos importantes a ter em conta num programa de reabilitacdo
neuropsicologica. Deste modo um programa de intervencgéo deve:

e Proporcionar um modelo que ajude o paciente e a sua familia a entender o

que ocorreu:

e Proporcionar estratégias de treino de competéncias para recuperar e
compensar os défices cognitivos, melhorar a atuacdo do paciente em
diferentes situacdes sociais e ajuda-lo a estabelecer compromissos realistas
de trabalho e relagdes interpessoais;

e Promover um ambiente realista de esperanca.

Ja referimos anteriormente, da importancia do envolvimento da familia no
processo de reabilitacdo. A familia deve ser explicado todo o processo e caracteristicas
pelo qual o paciente estd a passar, bem como o porqué das dificuldades, pois sé assim
cada elemento da familia podera contribuir para fomentar a recuperacdo das
dificuldades. Neste processo é importante adequar os estimulos as dificuldades de cada
paciente, falando calmamente, usando palavras simples, uma vez que é muito frequente
nestes casos verificar-se uma lentificacdo no processamento de informacdo, dai ser
imprescindivel permitir mais tempo de resposta ao paciente (Chairman et al. cit. in.
Maia, Correia, & Leite, 2009).
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Ao longo deste processo, a familia assume um papel relevante na medida em
que, na maioria das vezes é quem se ocupa da prestacdo direta dos cuidados ao paciente.
A avaliagdo do tipo de cuidados prestados é imprescindivel uma vez que poderdo estar a
ser conferidos cuidados que ndo permitem a autonomizacdo do paciente mas sim uma
maior dependéncia funcional, havendo assim uma lentificacdo no processo de
reabilitacdo. A familia deve promover a independéncia do individuo proporcionando
atividades realistas e adequadas para o paciente poder executar. A capacidade de
proporcionar um ambiente harmonioso e por outro lado estimulante que incentive o
paciente a tonar-se cada vez mais autonomo tem sido apontada como eficaz para a
recuperacgdo do paciente (Brass, 1992 cit. in. Maia, Correia, & Leite, 2009).

A reabilitacdo cognitiva € um processo complexo, dai a necessidade de
educar/ensinar ao paciente, familiares e/ou cuidadores, estratégias para lidar
eficazmente com as suas dificuldades cognitivas no seu quotidiano e organizacdo para
producdo de respostas, facultando melhorias das fungbes cognitivas e da qualidade de
vida (Coelho, & Albuquerque, 2011).

Esta reabilitacdo sucede, pois 0 nosso cérebro tem a capacidade de se
transformar e se adaptar face as necessidades. E através desta plasticidade cortical que a

reabilitacdo cognitiva se torna exequivel.

2.3.Plasticidade cortical

A reabilitacdo cognitiva € possivel devido a enorme capacidade do cerebro em
aprender e mudar. Atualmente, sabe-se que as células de outras areas do cérebro nédo
afetadas, podem assumir determinadas func@es realizadas pelas células da area afetada,
Ou seja, 0 nosso cérebro tem a capacidade de reorganizar-se e adaptar-se. Este fendmeno
é designado por neuroplasticidade ou plasticidade cortical. (D" Almeida, Pinna, Martins,
Siebra & Moura, 2004 cit. in Maia, Correia, & Leite, 2009; Cancela, 2008).

O efeito da plasticidade depende da natureza dos circuitos neuronais individuais
e dos niveis de especificidade desses circuitos. As respostas “plasticas” representam
tentativas de reorganizacdo neural que podem resultar na recuperacdo da funcdo
especifica ou desencadear resultados indesejados como a formacgdo de conexdes
inadequadas para a execuc¢do das atividades funcionais, incluindo complica¢ées como as

sinergias patoldgicas e a espasticidade. Quanto mais precisa, for a reorganizacdo das
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conexdes restauradas, mais eficiente sera a recuperacdo da funcdo (Costa, Carvalho, &
Aragon, 2000; Moucha & Kilgard 2006).

Entre as diferentes funcBes que resultam das interacBes entre neuronios, as
possiveis de serem influenciadas por fatores externos, sdo aquelas associadas ao
apreendido (ou a capacidade de modificar o comportamento em resposta a experiéncia)
e a memoria (capacidade de guardar esta modificacdo por um periodo de tempo).
Assim, a possibilidade da ocorréncia de plasticidade cerebral a partir de influéncias
ambientais é fundamental para o desenvolvimento de estratégias terapéuticas para
tratamento de diversas desordens cerebrais, dai a importancia de um ambiente
harmonioso e estimulante para a reabilitacdo cognitiva pés AVC. (Costa, Carvalho, &
Aragon, 2000). No entanto existem fatores que podem dificultar a eficacia de uma
reabilitagdo, sendo que estes devem estar sempre presentes quando planeamos toda a
reabilitag&o.

2.4.Fatores que condicionam a Reabilitacdo Cognitiva

Existem diferentes fatores que poderdo influenciar a reabilitacdo cognitiva,
nomeadamente as condigdes neurologicas, funcbes neuropsicoldgicas, fatores
psicossociais e caracteristicas individuais e sociais.

Relativamente as condicGes neuroldgicas é importante termos em conta a
situacdo ocorrida, por exemplo se estamos perante um traumatismo cranio-encefalico,
ou um acidente vascular cerebral, tumores cerebrais, etc., pois cada situacao tem as suas
sequelas e é importante que a reabilitacdo seja adequada a cada situacéo especifica. No
que concerne as fungdes neuropsicoldgicas, estas tém uma preponderancia importante
no processo de reabilitacdo, pois irdo influenciar o programa de recuperacdo. E
importante identificar o estado das funcdes, como por exemplo a atengdo, memdria,
linguagem, compreensdo, funcdes motoras e funcdes executivas, pois sO assim sera
possivel uma reabilitacdo adequada.

Os fatores psicossociais sdo outro dos fatores que podera influenciar a
reabilitacdo. E importante identificar a existéncia de perturbacdo de ansiedade e
depressdo, as estratégias de coping e a motivacdo dos intervenientes em todo o
processo. Por fim, as caracteristicas individuais e sociais, nomeadamente a idade,

educacdo, suporte social, estatuto socioeconémico, etc., irdo influenciar o processo.
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Como referido anteriormente, a natureza e a severidade do handicap cognitivo ndo
dependem unicamente da extensdo e natureza da lesdo cerebral, como também s&o
determinadas pelas caracteristicas da personalidade (pré-moérbida), das reagdes
psicoldgicas do paciente (depressdo, ansiedade), do ambiente do paciente (fisico, social)
e por fim, das expetativas do proprio paciente (retorno ao trabalho, participacdo na
familia. Maia, Correia, & Leite, 2009).

Apos a avaliagdo exaustiva do paciente, segue-se a fase de planear a reabilitagéo,
sendo que para isso, existem diferentes abordagens nas quais o0 terapeuta podera se

basear.

2.5.Diferentes abordagens na Reabilitacdo Cognitiva

Existem diferentes abordagens que poderdo ser utilizadas na reabilitacdo
cognitiva. Destas abordagens destacam-se as seguintes: treino cognitivo, compensacéo e
abordagens holisticas.

O treino cognitivo consiste na repeticdo de exercicios cognitivos especificos e
pretende fortalecer funcGes basicas, como por exemplo a atengdo, memoria, codificacao,
etc. Este treino cognitivo inicia-se por processos mais basicos e simples evoluindo no
seu grau de complexidade e de dificuldade.

A abordagem através de estratégias compensatdrias, baseia-se no principio de
que, os individuos conseguem compensar as suas dificuldades cognitivas utilizando
estratégias especificas que os ajudem a organizar a informacao aprendida e a relacionar
essa mesma informacao com outra ja armazenada. As estratégias, por sua vez podem ser
externas ou internas. As estratégias externas consistem na identificacdo de ajudas/pistas
que facilitam a associacdo com o material a recordar/evocar. Os individuos recorrem a
objetos ou recursos ambientais para compensar o défice cognitivo. Alguns exemplos
destas estratégias externas sdo as seguintes:

e Meétodos que armazenam informacéo: agendas, diarios, computador, etc.

e Meétodos que avisam e recordam: agendas eletronicas, telemdvel, pedir a

alguém que nos lembre, etc.

e Meétodos de organizacdo do ambiente: agrupamentos de utensilios mais

utilizados sempre no mesmo sitio, sinalizacdes de espaco, etc.

As estratégias internas sdo técnicas que envolvem ajudas verbais e visuais,
facilitando a organizacdo e associacdo da informagdo. Alguns exemplos de estratégias
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visuais poderdo ser a associa¢do de caras a nomes, associacdo de informacéo a espaco
ou figura o mais concreto possivel. As estratégias verbais poderdo ser pela utilizacdo de
mnemonicas, criacdo de historias, decomposi¢do da informacdo, rimas. (Abrisqueta-
Gomez, 2012).

As abordagens holisticas implicam uma visdo geral do individuo, ou seja deve-
se entender o individuo como um todo, onde devemos ter em conta ndo sO a salde
fisica, mas também a salde mental e saude emocional, sendo que a equipa de
intervencdo deve ser multidisciplinar e compreender todas as vertentes do individuo.
Numa intervencdo e utilizando uma abordagem holistica, ocorrem diferentes terapias
separadamente, sendo que o tratamento deve ser o mais individualizado e devemos
sempre promover o envolvimento da familia, ou seja uma abordagem holistica na
reabilitacdo neuropsicolégica implica uma intervencdo abrangente a varios aspetos,
nomeadamente, a nivel emocional, mental, fisicos, etc. (Abrisqueta-Gomez, 2012).

Apesar da existéncia destas abordagens, tem surgido uma nova abordagem para
a reabilitacdo cognitiva, utilizando a realidade virtual para este efeito. Isto porque,
existe uma necessidade de proporcionar aos individuos estratégias de recuperacdo que
incutam motivacdo junto do paciente e também a possibilidade de fazer a sua
reabilitacdo no seu proprio ambiente familiar e ndo em centros de reabilitacdo,
reduzindo assim o custo da reabilitacdo. Esta nova abordagem utiliza distintos
ambientes virtuais de simulacdo da vida real, ajustada a realidade de cada individuo,
facultando um ambiente terapéutico seguro, ao alcance de distintas populacdes e de
niveis socioecondmicos mais baixos. E importante que n3o se descure das lesbes
verificadas, pois isso terd uma implicacdo que pode influenciar nas tarefas de vida diaria
do individuo, podendo causar uma falta de autonomia, implicando ndo sé o individuo

mas também toda a sua familia e cuidadores que estejam presentes na sua vida.
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3. Realidade Virtual na Reabilitagdo Cognitiva

Atualmente a reabilitacdo cognitiva, pode ser feita através da realidade virtual
(RV). Esta, utiliza avancadas tecnologias de interface, sendo que a sua principal
caracteristica € a imersdo, onde o utilizador néo fica em frente ao monitor, mas imerso
num mundo tridimensional artificial completamente gerado pelo computador. A RV
permite ampliar as possibilidades terapéuticas das abordagens tradicionais, pois facilita
0 acesso a exercicios que estimulam diferentes habilidades (Costa, Carvalho, & Aragon,
2000).

A RV tem vindo a ser amplamente desenvolvida e utilizada em diferentes
ambitos, sendo que a questdo central que se coloca é na criacdo e desenvolvimento dos
ambientes virtuais, pois estes devem ser semelhantes com situagdes com as quais 0S
pacientes terdo que lidar na vida real. Esta ferramenta permite a criacdo de ambientes
totalmente controlados que definem tarefas de formacdo especificamente projetadas
para atingir as necessidades individuais dos pacientes, implicando um treino intensivo e
motivacional através da utilizacdo de feedback positivo (Cardoso, L. et al. 2006,
Cameirdo, Bermudez i Badia, Duarte, & Verschure, 2011). O recurso a tecnologia de
realidade virtual tem sido explorado para a aplicacdo em diversos ambitos da Psicologia
Clinica e das Ciéncias da Reabilitagdo, sobretudo para o tratamento de fobias, para a
intervencdo em perturbacdes de ansiedade e do comportamento alimentar, e para a
reabilitacdo de competéncias funcionais e cognitivas, sendo no entanto uma area ainda
pouco estudada (Costa & Carvalho, 2004).

A mudanca terapéutica, utilizando a RV ocorre através da reaquisicdo de
habilidades cognitivas por meio repetitivo e sistematico ou através do ensino de
estratégias compensatorias alternativas que visdao o desempenho da tarefa real. Na
utilizacdo desta ferramenta devemos ter em atencdo 0s conceitos de generalizacdo e
transferéncia de funcGes, assim o ambiente virtual deve estimular a transferéncia e a
generalizacdo para a vida real (Costa & Carvalho, 2002; Laver, George, Thomas,
Deutsh & Crotty 2012).

Pantellis (1995) e Stuart (1996) (Citado in Cardoso, et al. 2006) apresentam
algumas vantagens na utilizacdo destes ambientes, nomeadamente:

e Motivacdo elevada devido a diferente interface;

e Apresenta recursos que ilustram a compreensdo de conceitos abstratos;
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e Oferece oportunidades de vivéncias das situacbes de maneira
individualizada;
e Encoraja a participacao ativa;
e Permite a participacdo de pessoas com limitagdes fisicas e cognitivas;
e Disponibiliza recursos para que o individuo pratique procedimentos que
serdo realizados posteriormente na vida real;
e Propicia um ambiente motivador para a aquisicdo de conhecimentos e
aprendizagem;
e Oferece a possibilidade de entretenimento;
e Possui caracteristicas que facilitam o estudo das caracteristicas de
desempenho humano e das suas capacidades percetuais e motoras.
Existem diferentes ambientes virtuais que tém sido testados em diferentes
estudos. Estes ambientes proporcionam aos individuos uma interagdo com tarefas que
ocorrem na vida real, tornando assim a reabilitacdo mais efetiva e realista de acordo

com as necessidades individuais.

3.1.Exemplos de ambientes virtuais

Existem diferentes estudos desenvolvidos utilizando diversos ambientes virtuais
para a reabilitacdo cognitiva. Apresenta-se alguns desses ambientes mais relevantes
tendo em conta os objetivos da presente investigacao.

O ambiente virtual denominado por AVIRC (Ambiente Virtual Integrado para
Reabilitacdo Cognitiva), desenvolvido por Costa e Carvalho (2004), disponibiliza
oportunidades de encontros significativos com situacdes usuais da vida diaria, através
de recursos de RV, explorando estratégias de neuropsicologia e estimulos para as
distintas func6es cognitivas de forma integrada. O AVIRC é constituido por uma cidade
e foca-se no treino de processos cognitivos, como atencdo, memoria, e o treino de
habilidades funcionais, como as fungcbes executivas da vida diaria. O ambiente virtual é
composto de uma pracga rodeada por ruas e varios tipos de construcfes: casas, lojas,
pequenos prédios e supermercado que poderdo ser livremente visitados pelos pacientes.
Neste espaco, 0 paciente pode realizar diferentes tarefas, sempre relacionadas com os
procedimentos terapéuticos utilizados para a reabilitacdo de fungdes especificas e

visando oferecer oportunidades de transferéncia e generalizacéo.
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Serdo apresentadas na tabela 3, alguns exemplos de tarefas utilizadas neste

ambiente virtual.

Tabela 3. Tarefas de treino cognitivo desenvolvidas no AVIRC (adaptado de Costa & Carvalho, 2004)

Func&o cognitiva

Ambiente Fisico

Tarefa a executar

Sala de uma casa com muitos

Perguntar a hora, a data, mandar

Alerta elementos decorativos: reldgio, ) .
. ligar/ desligar a musica e as luzes
fotos, musica, etc.
. Ouvir e repetir uma sequéncia de
Sala de Mdsica contendo um o ) .
) ) notas musicais associadas as teclas
piano com teclas coloridas _
coloridas
Resolver quebra-cabegas;
Concentragéao Folhear livro contendo fotos e
Atencéo alternar tarefas que pedem que sejam
Percecéo Sala contendo livros e jogos apontados aqueles com olhos verdes,
cabelo escuro, os altos, etc.
Escolher livros de acordo com os
pedidos orais e escritos
No ambiente exterior: na rua Clicar no carro de uma cor especifica
estdo parados diferentes carros  a partir de pedidos orais
Ambiente exterior: rua com L
o _ Seguir indicacdes para chegar a
varios elementos decorativos e
- . . algum lugar
Memoria sinais de transito

Rua contendo uma cabine

Digitar nameros de telefone a partir

telefonica de pedidos escritos ou orais.
Comprar uma lista de itens, pedidos
por escrito ou oralmente
Funcdes executivas  Supermercado Escolher um artigo que esteja mais

barato

Fazer pagamentos e receber o troco

Outro ambiente virtual, é o VAP-S (Virtual action planning supermarket),

apresentado por Josman, Klinger e Kizony (2008), e como o préprio nome indica é
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constituido por um supermercado com Varios corredores onde se podem encontrar
produtos que se encontram também na vida real. O VAP-S foi desenvolvido para avaliar
e treinar a capacidade de planear e executar uma tarefa de compras de produtos atraves
de uma lista e efetuar o pagamento das compras. Na Figura 1 é apresentada uma

imagem do supermercado virtual.

Figura 1. Supermercado Virtual - VAP-S (adaptado de Josman, Klinger & Kizony, 2008)

O Rehacom (cumputer-aided cognitive rehabilitation) é um programa informatico,
desenvolvido por diversos terapeutas e especialistas, que trabalha de forma flexivel e
individualizada, desde as funcdes cognitivas mais basicas (atencdo, memoria, tempo de
reacdo) até a mais complexas (funcGes espaciais e visuomotoras, raciocinio). O
Rehacom inicia o treino cognitivo com tarefas de baixo grau de dificuldade aumentando
ao longo do treino o seu grau de complexidade. Ao longo desse treino sdo apesentados
feedbacks positivos ao desempenho do individuo, motivando-o assim para a realizacdo
da tarefa.

Como referido anteriormente, este programa esta desenvolvido para o treino de
diversas areas, por exemplo:

e Componentes diferenciados de atencéo;
e Diferentes areas da memoria;

e Fungdes executivas;

e Tratamento de campo visual,

e Funcdes visuo-motoras;
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e Atividades mais complexas podem ser desenvolvidas quando o0s
pacientes estdo aptos para este nivel. Alguns exemplos de tarefas mais
complexas:

e Estratégias de planeamento e desenvolvimento de a¢des;

e SituacOes da vida diaria, por exemplo um supermercado.

Este programa informéatico € muito utilizado, sendo que mais de 700 centros
nacionais e internacionais de reabilitacdo neuropsicoldgica utilizam esta ferramenta
interativa para a reabilitacdo (Hasomed, 2013).

De facto, existem programas e ambientes virtuais que possibilitam aos individuos
uma recuperagdo mais motivante, dindmica, desafiante e que se assemelham as
atividades de vida diaria. No entanto, para muitos, esta € uma novidade e por vezes
existe uma dificuldade em se aceitar o que € novo, dai ser importante existirem estudo
que mostrem de facto a efetividade destes ambientes virtuais pois sO assim serdo mais
facilmente integrados e utilizados em processos de reabilitacao.

Tendo em conta o anteriormente exposto, &€ deveras importante trabalhar e
recuperar 0 maximo possivel as sequelas que se verificam no pos AVC, sendo que, do
mesmo modo que se prioriza a reabilitacdo fisica devemos também nos focar na
recuperacdo cognitiva destes pacientes, utilizando uma metodologia e abordagem
eficiente e que se adequa as suas necessidades. Deste modo, espera-se com este estudo,
demonstrar que a utilizacdo de um ambiente virtual na reabilitacdo cognitiva pode ser
eficaz e que produz efeitos positivos nestes pacientes, podendo futuramente ser uma
ferramenta muito Util e recomendada na reabilitacdo cognitiva junto de pacientes com
AVC.
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4. Pertinéncia do estudo

A problemética do acidente vascular cerebral é algo que desperta em todos nés um
grande interesse, pois € uma situacdo que esta muito presente no nosso dia-a-dia, quer
seja com familiares, amigos ou até mesmo conhecidos.

Um Acidente Vascular Cerebral gera um grande impacto no individuo, na familia,
nos servicos de salde e na prépria sociedade. Esta investigacdo tem a sua pertinéncia
devido a toda a inquietacdo que a doenca vascular cerebral representa em si mesma, nao
apenas pela pandplia de consequéncias negativas geradas no doente, como também pelo
encargo que traz aos seus cuidadores, requerendo assim cuidados de satde continuados,
tendo por esse motivo um grande impacto social e econdmico ndo sé nos pacientes e
seus familiares, mas também nos sistemas de Salde. Com o aumento da esperanca
média de vida da populacdo e dos altos niveis de prevaléncia do AVC ap6s os 60 anos,
é de se esperar que 0 numero de casos continue aumentando nos préximos anos e atinja
cada vez mais pessoas.

Sendo que para o doente e a familia, 0 mais importante é que o doente seja capaz
de realizar as suas atividades de vida diaria, ou seja, que tenha a sua autonomia e
independéncia. Posto isto, para que o individuo possa ser autbnomo, € necessario ter as
capacidades cognitivas bem presentes e plenas, pois s6 assim o doente sera capaz de
resolver problemas, planear o seu dia-a-dia, tomar decisoes, etc.

Na nossa regido a reabilitacdo cognitiva s6 ocorre em casos excecionais, pois é
priorizada a reabilitacdo fisica do paciente, sendo que uma das grandes limitacdes deste
facto deve-se a falta de recursos humanos. Deste modo, como revisto na revisdo da
literatura a reabilitacdo cognitiva destes pacientes € fulcral e de grande importancia,
sendo por isso necessario encontrar novas estratégias de reabilitacdo para fazer frente a

esta situacdo.
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5. Metodologia

O presente estudo foi aprovado, sob o parecer n® 47/2013, pela comissao de ética
para a saude do SESARAM (anexo A).

5.1.Desenho do estudo

A analise de Ferramentas interativas na reabilitacdo cognitiva foi realizada através
de um estudo longitudinal, de natureza quantitativa levado a efeito em individuos com
diagndstico de AVC.

Com esta investigacdo pretende-se avaliar, a eficacia da reabilitacdo cognitiva,
através da utilizacdo de ferramentas interativas, na reabilitacdo pos acidentes vasculares
cerebrais.

Como objetivos especificos para este estudo temos:

e Avaliar o estado cognitivo no po0s-AVC, através de exame
neuropsicologico;

e Contribuir para a elaboracdo de diversas tarefas interativas de funcdes
executivas, por niveis crescentes de dificuldade, de modo a maximizar, a
aprendizagem e melhorar o desempenho das mesmas;

e Avaliar a eficacia da reabilitagio nas funcBes executivas,

comparativamente ao grupo que ndo sera alvo de uma intervencéo;

5.2.Amostra

Os pacientes com AVC foram recrutados em unidades de saide do SESARAM.

Devido a grande variedade de localizagdes cerebrais passiveis de serem afetadas e
das diferentes necessidades de tratamento que derivam delas, adotou-se alguns critérios
de inclusdo para uniformizar a amostra:

e Localizacdo do AVC na artéria cerebral média

e AVC isquémico;

e Inexisténcia de negligéncia hemi-espacial;

e Inexisténcia de afetacdo da regido temporal posterior esquerda, em virtude da

gravidade dos défices de compreensdo daqui resultantes;
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e Capacidade para estar sentado/a numa cadeira, ou de cadeira de rodas durante
as sessoes;

e Capacidade cognitiva suficiente operacionalizada pelo Mini Mental State
Examination (MMSE) > 15 (Folstein et al, 1975, versao portuguesa de
guerreiro et al., 1994);

e Escolaridade > 4* classe ou saber ler e escrever;

e Motivacdo para participar no estudo.

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram aleatoriamente
colocados num dos grupos de tratamento (experimental ou controlo). Os pacientes
inseridos no grupo experimental terdo 12 sessdes de 20 minutos com o sistema
interativo. As sessdes consistirdo na execucao de tarefas cognitivas em realidade virtual.
Os pacientes inseridos no grupo de controlo terdo o tratamento de reabilitacdo cognitiva
convencional, ou seja ndo interativo. Esta intervencédo do grupo de controlo consiste na
realizacdo de atividades como nos mostra a figura 2. S&o atividades que inclui puzzles
com diversas dificuldades, com letras e nimeros.

B o Ve

Figura 2. Atividades para intervencédo do grupo de controlo
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5.3.Instrumentos

A avaliacdo neuropsicolégica permite identificar quais os participantes que
respeitam os critérios de inclusdo e de exclusdo de forma a poderem integrar o grupo de
participantes no estudo e avaliar a capacidade cognitiva. A aplicacdo do protocolo de
avaliagdo no primeiro momento teve a duragdo de aproximadamente 50 minutos e a sua
administracdo respeitou a seguinte ordem: questionario sociodemogréafico, Exame
Cognitivo de Addenbrooke, Token Test, Trail Making Test Forma A e B, Disposicao de
Gravuras e Questionario de impacto do acidente vascular cerebral (SIS).

Num segundo momento e apos realizada a intervencdo, o protocolo de avaliacdo
tem como objetivo avaliar novamente a capacidade cognitiva e verificar as diferencas
entre o pré e pos teste. Este teve a duracdo de aproximadamente 50 minutos e a sua
administracdo respeitou a seguinte ordem Exame Cognitivo de Addenbrooke, Trail
Making Test Forma A e B, Disposicdo de Gravuras, SIS e questionario de Usabilidade

do sistema interativo.

5.3.1  Questionario Sociodemografico: utilizou-se um instrumento que
englobasse algumas questdes pertinentes que ndo estavam integradas nos outros
instrumentos utilizados, sendo que as informac6es recolhidas foram utilizadas para a
caracterizacdo da amostra. Este questionario socio demografico (Anexo B) foi
desenvolvido por Faria (2008) e engloba questdes relacionadas com a idade,
Escolaridade, Profissdo, etc. e questdes relativamente & caracterizagdo clinica, como por

exemplo tipo e caracterizacdo do AVC.

5.3.2. Exame cognitivo de Addenbrooke: O exame cognitivo de Addenbrooke -
versdo revista (Mioshi et al., 2006; versdo portuguesa Firmino et al, 2008) é um
instrumento breve de rastreio cognitivo que avalia cinco dominios neurocognitivos:
atencdo e orientacdo, memoria, fluéncia, linguagem e visuo-espacial, no qual as
pontuacdes mais elevadas sdo indicativas de um melhor funcionamento cognitivo,
atingindo um resultado maximo de 100 pontos, tendo a sua dura¢do cerca de 20 minutos
(Anexo C). Este instrumento inclui como sub-escala o teste Mini-Mental State

Examination, cuja pontuacdo maxima atinge os 30 pontos
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5.3.3. Token Test: Token test (Renzi & Vignolo, 1962; versdo reduzida
utilizada na Bateria de Lisboa para a Avaliacdo das Deméncias (BLAD), Guerreiro,
1998) é um instrumento que permite avaliar a capacidade de compreensdo. A BLAD ¢é
constituida por 28 provas e permite avaliar nove capacidades cognitivas diferentes, que
sdo consideradas as mais importantes para o despiste de deméncia, nomeadamente: a
atencdo, a memoéria, a orientacdo, a linguagem, a iniciativa, as praxias, a capacidade
construtiva, o calculo e a abstragdo.

A BLAD € um instrumento de estudo neuropsicolégico compreensivo para
adultos, validado para a populacdo portuguesa. O token test (Anexo D) utilizado nesta
bateria consiste na execucdo de algumas tarefas de identificacéo.

5.3.4. Trail making test Forma A e B: O trail Making test A e B (Reitan, 1958;
versdo portuguesa de Simdes et al., 2003), permite avaliar diversas areas cognitivas,
nomeadamente: Funcionamento atencional e atencdo seletiva (parte A), a atencao
dividida, a capacidade para sequenciar estimulos, a busca visual, a flexibilidade
cognitiva ou mental e a velocidade de processamento (parte B) e 0 processamento de
informacdo, a velocidade motora e a coordenagcdo olho-mao (Anexo E). O teste é
composto por duas partes distintas, cronometrado sendo que a parte A 0 tempo maximo
é de 240 segundos (4 minutos) e para a parte B é considerado o tempo maximo de 360
segundos (6 minutos)

Na parte A o examinado deve tracar uma linha que una 25 circulos numerados e
distribuidos aleatoriamente numa folha, tendo em conta a ordem apropriada, desde o 1
até ao 25. Na parte B 0 examinado deve tracar uma linha que una 25 circulos, contendo
nameros e letras, distribuidos de forma aleatéria numa folha. Deverdo ligar-se
alternadamente ambos os codigos (numérico e alfabético) respeitando a ordem

alfabética e numérica.

5.3.5. Disposicdo de Gravuras: Este sub-teste esta inserido na WAIS 1l —
escala de inteligéncia de Wechsler para adultos (2006) sendo indicado para individuos
com idade superior aos 16 anos. A WAIS-I1I ¢ um instrumento clinico de avaliacdo
individual sendo constituida por 14 subestes que avaliam diferentes capacidades
cognitivas.

O subteste disposicéo de gravuras engloba-se na escala de realizacdo, solicitando

assim a utilizacdo das capacidades percetivo-motoras. Neste sub-teste serd apresentado
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ao individuo um conjunto de gravuras coloridas desordenadas, onde o sujeito devera
dispor as gravuras, de forma a criar uma sequéncia ldgica para uma historia. Este
subteste ira permitir uma avaliacdo percetiva bem como a capacidade do individuo de

organizar e sequenciar uma historia.

5.3.6. Questionario de impacto do acidente vascular cerebral (SIS, versédo
3.0): Este questionario foi desenvolvido por Duncan et al (2011) e permite medir o
impacto do AVC no estado de saude do paciente (Anexo F).

Este questionario avalia oito dominios, nomeadamente: forca, funcdo da mao,
mobilidade, atividades de vida diéria, emo¢do, comunicacdo, memoria e participacao
social. O questionario utiliza uma escala de Likert para as suas respostas com valores
compreendidos entreo 1 e 0 5.

5.3.7. Questionario de Usabilidade: para avaliar a usabilidade e satisfacdo do
sistema foi utilizado um questionario de usabilidade, SUS — System Usability Scale
(anexo G). Este questionario foi desenvolvido por Brooke (1996) e permite uma
avaliacdo simples do sistema, sendo composta por dez afirmac¢des, mostrando uma visao
global do utilizador face ao sistema. E utilizado uma escala de Liket com valores de 1 a
5, sendo que o valor 1 equivale a discordo totalmente e o valor 5 correspondente a
concordo totalmente. O valor final da SUS pode ir de 0 a 100, sendo que superior a 65

ja é considerado um bom valor de usabilidade do sistema.

5.4 Procedimentos

Neste estudo optou-se por avaliar a memdria, atencdo e sequenciagdo em
individuos que sofreram AVC. Juntamente com a equipa de trabalho, identificamos as
tarefas didrias mais frequentes para estes individuos e que possibilitariam um maior
grau de independéncia. Para cada tarefa identificamos quais as func¢@es cognitivas que
estdo presentes. Apds uma andlise das tarefas verificou-se que a memdria, atencao e
sequenciacdo sdo as que estdo mais presentes e frequentes no seu dia-a-dia. As tarefas
diarias selecionadas sdo aquelas que permitem ao individuo ter a sua independéncia e
autonomia. Por exemplo, para a realizacdo da sua higiene pessoal, o paciente deve ser

capaz de sequenciar a ordem e estar atento aos produtos a utilizar. Por outro lado se o
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individuo pretender ir a0 supermercado necessita de ser capaz de memorizar quais 0S

alimentos que pretende comprar e estar atento no momento do pagamento.

5.4.1. Jogo Interativo — RehabCity

O rehabcity foi construido tendo por base uma abordagem participativa,
envolvendo profissionais de salide no processo de concec¢ao do jogo.

Deste modo, comegou-se por reunir inimeras tarefas de treino cognitivo utilizadas
em papel e caneta amplamente utilizadas em ambientes clinico. Posteriormente fez-se
uma selecdo dessas tarefas, recorrendo a um médico de reabilitagdo. Foram selecionadas
doze tarefas cognitivas que traduziam um maior impacto nas AVD. Algumas das tarefas
de treino cognitivo selecionadas foram: labirintos, tarefas de associagéo, puzzles, tarefas
de categorizacéo, resolucdo de problemas, sequéncias de acéo e sopa de letras.

Seguidamente elaborou-se um questionario, com as tarefas selecionadas e
recorreu-se a 20 profissionais de salde experientes em pacientes com lesdes cerebrais
de forma a de operacionalizar a dificuldade, memdria, fungdes executivas, atencdo e
linguagem de cada tarefa. Por fim, algumas das tarefas que promovem o desempenho de
AVDs comuns foram implementadas no RehabCity, tais como funcbes de orientagédo
visuo-espacial, atencdo e fungdes executivas (Vourvopoulos et al. 2014).

O RehabCity foi desenvolvido com o objetivo de fornecer uma experiéncia de
formacdo cognitiva e integrativa e envolvente que simula AVDs e num ambiente
ecologicamente valido. Assim, 0 jogo representa uma cidade, que contem mais de 200
edificios reais, varios parques e veiculos em movimento. Nesta cidade estdo
representados quatro dos lugares mais comumente visitados pelos pacientes, sendo eles
um supermercado, uma farmécia, um banco e um posto de correios. Em todos estes
espacos foram utilizadas produtos e espacos reais e marcas que sdo encontradas em
Portugal, ajudando assim o paciente a relacionar 0os objetivos do jogo com o mundo
real.

Ao longo do desenrolar do jogo, o grau de dificuldade e de complexidade das
tarefas aumentam, abordando os seguintes dominios cognitivos: orientacdo visuo-
espacial, atencdo e fungdes executivas.

Relativamente a orientacdo visuo-espacial, o jogo desenvolve-se em locais
especificos que sdo planeados para reproduzir tarefas e ambientas da vida real. Os

pacientes necessitam de se deslocar e de navegar pela cidade para os lugares indicados
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de forma a concretizar os objetivos. O deslocamento e a navegacdo na cidade sdo
realizados através da utilizacdo de um joystick, como se pode verificar na figura 3.

89 B10  AUTO CLEAR TuRgo

Y :
Z & y
A'w A '1"4

Figura 3. Joystick utilizado no RehabCity

No RehabCity existem elementos que facilitam o paciente a se orientar, apoiando
assim nas tarefas de orientacdo visuo-espacial. Quando é apresentado o objetivo,
aparece um mapa geral do RehabCity, onde é apresentado o trajeto a verde que o
paciente deve percorrer (Figura 4). Nesse mapa é apresentado a localizagdo onde o
paciente se encontra e a localizacdo final para realizar o objetivo pedido. O paciente
pode recorrer sempre a este mapa geral do RehabCity pressionando a tecla i de
informacao do joystick.

e Objective =
Go to Bank
. —Objecti;’s B
position
Initial
posmon \

Figura 4. Mapa geral do RehabCity
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Ao longo do jogo, o RehabCity pode ser configurado de forma a colocar um mini-
mapa na metade inferior do ecrd bem como a seta de orientagdo colocada na estrada
(figura 5). Posteriormente ao longo do jogo é possivel fazer alteracGes de forma a criar
mais dificuldade e uma nova adaptacdo ao jogo, por exemplo podemos retirar a seta de

orientacdo ou até mesmo esconder a lista de objetivos.

Points and time counter List of objectives ‘

Pontos : 0 B YO Obicctivo

Minimap Direction to next objective

Figura 5. Apresentacdo geral do RehabCity em navegagao

No que respeita a atencdo, o RehabCity esta desenvolvido com tarefas que
necessitam da utilizacdo deste dominio. Estas tarefas estdo relacionadas com as AVDs
que ocorrem em contextos reais, nomeadamente supermercado, banco, farmacias e
posto de correios. Sdo utilizadas trefas de cancelamento para estimular este dominio.
Nestas tarefas existem objetos distratores e objetos alvos, sendo possivel controlar os
elementos que podem determinar a dificuldade, como por exemplo o nimero de
elementos distratores. Na Figura 6 podemos verificar um exemplo de tarefa de
cancelamento que ocorre num cenario do supermercado, onde temos produtos

distratores de diversas naturezas.

34
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- .-
i/

4 a0

Figura 6. Cenario do supermercado numa tarefa de atencéo

No que concerne as fungdes executivas, onde se inclui por exemplo a memoria, a
sequenciacdo, resolucdo de problemas e o célculo, o RehabCity estd desenhado de
forma a representar estes dominios, como por exemplo através da apresentacdo de uma
lista de objetivos no qual o paciente deve concretizar. Estes objetivos podem ser de
forma elementar, como cor exemplo ir ao supermercado ou tarefas de maior
complexidade como por exemplo “Va ao supermercado e compre 3 produtos para o
pequeno-almogo™.

Os objetivos do jogo séo apresentados no canto superior direito (Figura 7) mas
pode ser configurado de forma a esconder esta lista fazendo com que o paciente tenha
que utilizar a capacidade de memorizacdo para poder concretizar os objetivos. No
entanto o paciente pode sempre aceder a lista de objetivos pressionando a tecla de

informacao (i) no joystick.

Points : 33 ; Objective
Bo to

SuperMarket
Jollect 3 Mill

e

Bo fo Bank

WithDraw 40
uros

MB MB

MULTIBANCO MULTIBANCO

Figura 7. Representa¢do no Rehabcity de uma caixa multibanco
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Vourvopoulos et al (2014), desenvolveram um estudo utilizando o RehabCity,
com o objetivo de avaliar o sistema. O estudo foi aplicado a 10 pacientes com défices
cognitivos derivados do AVC, traumatismo cranio-encefalico e comprometimento
cognitivo leve. Este estudo mostrou que o RehabCity apresentou uma alta pontuacéo de
usabilidade (M=77%) na eficécia, eficiéncia e satisfacdo. Neste estudo foi igualmente
possivel verificar que existe uma alta correlacdo entre os valores do RehabCity e o
MMSE (r = 0,81), sendo considerado o RehabCity como um ferramenta capaz de
treinar, avaliar e monitorar vario dominios cognitivos. Ou seja, € possivel avaliar a
gravidade do comprometimento cognitivo através do jogo. Verificou-se igualmente que
os resultados sdo determinados principalmente pela integridade da funcéo cognitiva mas
também pelos anos de escolaridade, com idades inferiores e melhor humor e

estabilidade emocional.
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6. Apresentacio dos Resultados

6.1. Caracteristicas demogréficas da amostra

Na tabela 4 estdo apresentadas as caracteristicas demograficas da amostra total e,
mais especificamente, do grupo experimental e do grupo de controlo. A amostra total é

constituida por 18 participantes com idades compreendidas entre 0s 34 e 0s 90 anos.

Tabela 4. Caracteristicas da amostra

N 18

Idade M= 58.78 (minimo - 34; maximo - 90)

Até 42 classe: 10 (55.6 %)

Até 92 ano: 5 (27.8 %)
Escolaridade

Até 12° ano: 1 (5.6 %)

Licenciatura: 2 (11.1 %)

Experimental: 9 (50 %)
Tipo de Grupo
Controlo: 9 (50 %)

5 (55.6 %) sexo feminino
4 (44.4 %) sexo masculino
Idade: M=59.33 (minimo - 40; maximo - 82)
Escolaridade
Até 42 classe: 6 (66.7%)
Grupo Experimental
Até 9° ano: 1 (11.1 %)
Até 12°ano: 1 (11.1 %)
Licenciatura: 1 (11.1 %)

Localizacéo

4 (44.4 %) lado esquerdo
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5 (55.6 %) lado direito

Tempo pds-AVC: M=34,89 (minimo - 3; maximo - 168)

5 (55.6 %) sexo feminino
4 (44.4 %) sexo masculino
Idade: M=58.22 (minimo - 34; maximo - 90)
Escolaridade
Ate 42 classe: 4 (44.4%)
Grupo de Controlo  Até 9° ano: 4 (44.4 %)
Licenciatura: 1 (11.1 %)
Localizacéo
5 (55.6 %) lado esquerdo
4 (44.4 %) lado Direito

Tempo p6s-AVC: M=7 (minimo - 3; maximo - 18)

Para verificar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos da amostra no que concerne as variaveis demograficas, utilizou-se o teste do
Qui-quadrado. Deste modo, como se pode verificar na tabela 5, 0 género [¥2is) =0, p =
0.681], a escolaridade [¥2(1s) = 3.2, p = 0.362] e a localizagdo do AVC [y2as) = 0.222, p

= 0.5], sdo independentes do tipo de grupo, experimental ou controlo.

Tabela 5. Teste do Qui-Quadrado para diferengas entre o género, escolaridade, localizagéo do AVC e tipo

de grupo
N 2 p
Género 18 0 0.681
Escolaridade 18 3.2 0.362

Localizacdo AVC 18 0.222 05
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O nivel de significancia entre as idades e o tempo ap6s AVC nos dois grupos foi
analisado através do teste U de Mann-Whitney. Assim, de acordo com a tabela 6, ndo
existem diferengas estatisticamente significativas entre os grupos: [idade: Us) =0,666;
tempo pos-AVC: Ugg =0.136], isto é, a distribuicdo dos participantes em termos de
idade e tempo p6s-AVC é independente do tipo de grupo.

Tabela 6. Teste do U de Mann-whitney para diferencas entre idade e tempo pds-AVC e o tipo de grupo

N U
Idade 18 0.666

Tempo pds-AVC 18 0.136

6.2.Comparacdo inter e intra-grupos nos resultados obtidos na avaliagdo

neuropsicologica pre e pos-intervengao

De modo a verificar as diferencas pré e pos-intervencdo nos varios testes de
avaliacdo neuropsicologica, recorreu-se aos testes de Wilcoxon (alternativa néo-
parameétrica ao t-Student para amostras emparelhadas) e ao teste U de Mann-Whitney

(alternativa ndo-parametrica ao t-Student para amostras independentes).

6.2.1. Addenbroke Cognitive Assessment — ACE-R (Avaliagdo Cognitiva de

Addenbrooke versao revista)

Na tabela seguinte estdo representadas as medianas e respetivos intervalos
interquartis de ambos 0s grupos nos dois momentos da avaliacdo. Recorrendo a
comparacdo das medianas podemos verificar que ambos os grupos obtiveram melhorias
no MMSE e no ACE-R. Estas melhorias foram reportados em todos os subdominios, a
excecdo da Fluéncia Verbal, em que o grupo de controlo obteve um resultado inferior
apos a intervencao. Em termos gerais, de acordo com a tabela 7 e os graficos (anexo H),

as melhorias sdo superiores no grupo experimental.

39



Tabela 7. Medianas e intervalos interquartis no ACE-R, MMSE e respetivos subdominios

Grupo experimental ~ Grupo de Controlo

Pré Pos Pré Pds

Mediana 72 81 66 69
ACE-R

Intervalo Interquartil 15 19 27 20

Mediana 23 29 23 26
MMSE

Intervalo Interquartil 6 4 6 6

Mediana 15 18 14 16
Atencéo e Orientagdo

Intervalo Interquartil 3 2 5 5

Mediana 15 18 18 18
Memoria

Intervalo Interquartil 5 7 9 9

Mediana 5 6 6 5
Fluéncia Verbal

Intervalo Interquartil 4 4 4 3

Mediana 22 24 19 21
Linguagem

Intervalo Interquartil 2 5 6 8

Mediana 12 14 12 14
Visuo-Espacial

Intervalo Interquartil 7 2 6 9

Quando comparamos as melhorias intra-grupo, recorrendo ao teste de Wilcoxon,
podemos apurar gue apenas 0 grupo experimental apresenta diferencas estatisticamente
significativas na avaliacdo pré e pds-intervencdo em ambos os totais do ACE-R e
MMSE. Em termos dos sub-dominios, no grupo experimental, verificaram-se melhorias
significativas na atencdo e orientacdo, memoria e capacidade visuo-espacial. O grupo de
controlo apenas obteve uma melhoria significativa no dominio da fluéncia verbal (tabela
8).
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Tabela 8. Comparagcéo de resultados intra- grupos com o teste de Wilcoxon

Grupo Experimental Grupo de Controlo

ACE-R 0.011 0.398
MMSE 0.025 0.136
Atencéo e orientagédo 0.018 0.518
Memoria 0.017 0.336
Fluéncia Verbal 0.196 0.027
Linguagem 0.191 0.168
Visuo-Espacial 0.017 0.246

No entanto, para aferir a significancia das melhorias inter-grupos recorreu-se ao

teste U de Mann-Whitney para cada dominio e para os totais do ACE-R e MMSE.
Ao compararmos a tabela 7 e 9, podemos verificar que, apesar das melhorias
serem mais representativas no grupo experimental, estas apenas sdo estatisticamente

significativas no grupo de controlo, para os resultados do MMSE e Atencdo e

Orientacéo.
Tabela 9. Comparagéo de resultados inter- grupos com teste U de Mann-Whitney
Grupo Experimental Grupo de Controlo
ACE-R 0.931 0.113
MMSE 0.796 0.019
Atencdo e orientacao 0.546 0.031
Memoria 0.796 0.796
Fluéncia Verbal 0.546 0.19
Linguagem 0.136 0.222
Visuo-Espacial 0,931 1
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6.2.2. Trail Making Test (Forma A e B)

Apresentam-se na tabela 10 e no anexo I, os desempenhos de ambos 0s grupos no
Trail Making Test A e B, em termos de erros cometidos e tempo de execucdo da tarefa,
pré e pds-intervencao.

Relativamente ao TMT-A, verifica-se que ambos 0s grupos demoraram menos
tempo na avaliagdo pos-intervencgdo, sendo que o grupo de controlo manteve o mesmo
namero de erros cometidos avaliagdo pos-intervengao.

No que concerne ao TMT-B, observa-se que 0 grupo experimental demonstra uma
reducdo maior no tempo de execucéo, relativamente ao controlo. Em termos de erros, o

grupo de controlo efetua menos erros ap0s a intervencao.

Tabela 8. Medianas e intervalos interquartis para o tempo (segundos) e erros no TMT Ae B

Grupo experimental ~ Grupo de Controlo

Prée Pos Pré Pos
Tempo Mediana 74 67 120 97
TMT A Intervalo Interquartil 108 50 95 70
Mediana 0 1 1 1
Erros TMT A
Intervalo Interquartil 3 1 3 2
Tempo Mediana 360 240 360 296
TMT B Intervalo Interquartil 136 170 26 134
Mediana 2.361 3 4 3
Erros TMT B
Intervalo Interquartil 3 4 1 2

Através da comparacdo de resultados intra-grupos (tabela 11), ndo foram
encontradas quaisquer diferencas com significancia estatistica em ambas as formas do
TMT no grupo experimental. Em relacdo ao grupo de controlo, ndo se verificaram
diferencas na forma A e no tempo de execucdo da forma B, apenas se constata uma

melhoria significativa no nimero de erros cometidos.
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Tabela 91. Comparacéo de resultados intra-grupos com o teste de Wilcoxon

Grupo Experimental Grupo de Controlo

Tempo TMT A 0,477 0,553
Erros TMT A 0,276 0,234
Tempo TMT B 0,249 0,116
Erros TMT B 0,059 0,039

Através da tabela 12, onde estdo representados os resultados do teste U de
Mann-Whitney, podemos verificar que ndo existem diferengas estatisticamente
significativas entre 0s grupos, relativamente ao tempo e aos erros cometidos na

execucdo da tarefa.

Tabela 102. Comparagéo de resultados inter- grupos com teste U Mann-Whitney

Grupo Experimental Grupo de Controlo

Tempo TMT A 0,297 0,113
Erros TMT A 0,605 0,436
Tempo TMT B 0,489 0,605
Erros TMT B 0,605 0,863

6.2.3. Teste de Disposicao de Gravuras (WAIS-111)

Na tabela 13 apresentam-se os desempenhos de ambos 0s grupos, nos dois
momentos de avaliagdo com o teste de disposicdo de gravuras. Juntamente com a
analise do respetivo grafico (anexo J), podemos verificar que o grupo experimental

revela resultados superiores na avaliagdo pés-intervencao.
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Tabela 11. Medianas e intervalos interquartis no teste de disposi¢do de gravuras

Grupo experimental  Grupo de Controlo

Pré POs Pré Pos
Mediana 2 4 2 2
Intervalo Interquartil 2 5 3 3

De facto, no que concerne a significancia dos resultados intra-grupo, verifica-se
na tabela 14 que apenas o grupo experimental apresenta melhorias estatisticamente
significativas quando comparado o desempenho na avaliagdo pré-intervencdo com o da

pos-intervencao.

Tabela 124. Comparacéo de resultados intra-grupo com teste de Wilcoxon

Grupo Experimental Grupo de Controlo

Disposicéo de Gravuras 0,026 0,655

No entanto, na tabela 15, podemos observar que ndo existem diferencas

significativas na evolucdo dos grupos de controlo e experimental neste teste de

avaliacao.
Tabela 15. Comparacéo de resultados intrer- grupos com o teste U de Mann-Whitney
Grupo Experimental Grupo de Controlo
Disposicdo de Gravuras 0,387 0,436

6.2.4. Stroke Impact Scale — SIS (Escala de Impacto do AVC)

Relativamente a medida de avaliacdo funcional utilizada, a Stroke Impact Scale,
estdo representados na tabela 16 e no respetivo grafico (anexo K) os resultados da

avaliagdo de ambos 0s grupos pré e pos-intervengdo. Podemos constatar que ambos 0s
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grupos percepcionam-se com melhorias em todos os dominios avaliados. De salientar
que na auto-avaliacdo da recuperagdo total (0-100%), o grupo experimental
percepciona-se com uma recuperacdo superior (50-70%) a percepcionada pelo grupo de
controlo (40-60%).

Tabela 13. Medianas e intervalos interquartis nos dominios da SIS

Grupo experimental  Grupo de Controlo

Pré Pés Pré Pés
Mediana 62,5 71,88 56,25 62,5
Meméria
Intervalo Interquartil 37,5 33,48 37,52 32,82
Mediana 75 83,33 58,33 66,67
Emocao

Intervalo Interquartil 29,15 12,44 27,78 27,78

Mediana 75 85,71 67,86 67,86
Comunicacéo
Intervalo Interquartil 30,35 32,15 37,51 39,29

Mediana 50 56,25 43,75 45,337
AVD’s
Intervalo Interquartil 42,71 37,5 38,54 33,35

Mediana 63,89 66,67 36,11 50
Participacédo Social
Intervalo Interquartil 43,17 29,8 22,21 16,66

Mediana 50 70 40 60
Recuperacédo Total
Intervalo Interquartil 15 25 15 30

Para aferir a significancia estatistica das melhorias percepcionadas, foi utilizado o
teste de Wilcoxon. Desta forma, encontram-se diferencas estatisticamente significativas,
em varios dominios, na comparacao intra-grupos (tabela 17). O grupo experimental
apresenta melhorias com significancia nos dominios da memdria, da emocdo, da
participacdo social e na recuperacdo total. Por sua vez, o grupo de controlo apenas

apresenta melhorias significativas no dominio da memdria e da participacdo social.
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Tabela 17. Comparacdo intra-grupo com o teste de Wilcoxon

Grupo Experimental

Meméria

Emocao
Comunicagéo
AVD’s
Participacao Social

Recuperacédo Total

0,037
0,033
0,201
0,066
0,025

0,016

Grupo de Controlo
0,012
0,092
0,31
0,066
0,012

0,078

N&o obstante, atraves da anélise da tabela 18, em que se utilizou o teste de U de

Mann-Whitney constata-se que o Unico resultado significativo pertence ao grupo de

controlo no dominio da participacdo social. Nos restantes dominios ndo se verificam

diferencas estatisticamente significativas, em ambos 0s grupos.

Tabela 18. Comparacéo inter-grupos com o teste U de Mann-Whitney

Grupo Experimental

Memoria

Emocéo
Comunicagéo
AVD’s
Participacdo Social
Recuperacédo Total

0,387
0,094
0,222
0,161
0,136
0,666

Grupo de Controlo
0,387
0,297
0,222
0,113
0,04
0,258

6.3. System Usability Scale — SUS

A escala de usabilidade aplicada ao grupo experimental obteve um resultado

elevado (Mediana= 80% (100) 1Q= 5.46), revelando bons niveis de satisfacdo com a

utilizacdo do sistema RehabCity.
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Em resumo, os resultados verificados pds-intervencdo e recorrendo para a avaliagcdo
cognitiva os instrumentos referidos, verificou-se que de facto a RehabCity teve um
impacto positivo no grupo experimental. Os pacientes que foram alvo da intervencéao
com a RV obtiveram melhorias nos dominios avaliados, mostraram grandes indices
motivacionais e manifestaram vontade em continuar a jogar na RehabCity. A
intervencdo utilizada na reabilitacdo cognitiva para o grupo de controlo foi a
reabilitacdo tradicional que se usa frequentemente. Na avaliacdo pds-intervencao
verificou-se que o grupo de controlo ndo revelou grandes melhorias. Estes dois grupos
tiveram o mesmo numero de sessdes (12) e a mesma duracdo em cada sessdo (20
Minutos) no entanto, os resultados foram mais evidenciados no grupo experimental com

a RehabCity do que com a reabilitagéo tradicional.
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7. Discussao

Por razbes economicistas, a reabilitacdo cognitiva é muitas vezes negligenciada,
em detrimento da reabilitacdo motora. Por este motivo, o trabalho aqui apresentado
recorreu as potencialidades (motivacdo, acessibilidade) da RV para otimizar as atuais
metodologias de reabilitacdo cognitiva. A transposicao de tarefas em papel e lapis para
um ambiente virtual ecologicamente valido, uma cidade, permitiu a criacdo do sistema
interativo utilizado para intervencao cognitiva neste estudo: a RehabCity.

Desta forma, este trabalho de investigacdo teve como principal objetivo o
desenvolvimento no desenho e validagdo de um sistema de reabilitagdo cognitiva,
baseado em RV, num grupo de vitimas de AVC. A escolha deste grupo clinico prende-
se com o facto do AVC ser uma das maiores causas para a ocorréncia de défices
cognitivos e consequentemente dependéncia na execucdo de atividades de vida diaria. O
desenvolvimento do ambiente virtual foi desenvolvido por uma equipa multidisciplinar,
do qual fizeram parte engenheiros, profissionais de saude e psicologos. Este processo do
desenho das tarefas para o ambiente virtual, foi um processo moroso e que foi
necessario se proceder a diversos contactos com profissionais de saude que lidam
diariamente com a reabilitacdo cognitiva para que as tarefas fossem as mais adequadas a
este tipo de populacao e que promovesse a independéncia nas suas AVD’s.

Nesta investigacdo utilizou-se instrumentos todos eles validados para a populacao
Portuguesa, sendo que estes instrumentos foram aqueles que achamos pertinentes para
este tipo de populacdo e este tipo de intervencdo. Como pretendiamos avaliar
determinados dominios cognitivos, como por exemplo a atengdo, a memoria e fungdes
executivas recorreu-se a instrumentos nos dessem nao sé o valor global da capacidade
cognitiva mas também resultados dos dominios em questao.

E importante referir que uma intervencao de 3 vezes por semana com a duragio de
20 minutos durante um més, € um treino de baixa intensidade, mas este esta ajustado de
forma realista ao tipo de treino que os pacientes do SESARAM podem fazer. Uma
intervencdo mais intensiva certamente daria melhores resultados mas a sua possivel
implementacao na préatica do servico de reabilitacdo do SESARAM seria irrealista.

As primeiras conclusdes relacionam-se com a amplitude etaria da amostra. O
intervalo de idades dos 34 aos 90 vem demonstrar que 0 AVC nao é uma doenga tipica

do envelhecimento, pode ocorrer em qualquer momento da vida.

48



Em relagdo aos resultados da intervencdo longitudinal, verificou-se que,
independentemente do tipo de intervencdo utilizado (tradicional vs RV), a grande
maioria dos pacientes melhoraram em média entre a pré e pds-intervencéo.

Comparando os dois grupos no que toca aos resultados obtidos no ACE-R
verificou-se que apenas no grupo experimental as melhorias foram estatisticamente
significativas, apenas a excecdo do dominio da fluéncia verbal. Estes resultados podem
nos indicar que, de facto, a intervencdo com a RehabCity teve um impacto positivo e
significativo na recuperagdo cognitiva destes pacientes. Verificando os resultados do
teste de Wilcoxon na tabela 8, o grupo de controlo, cuja intervengdo foi com
metodologias tradicionais apenas apresentou diferencas significativas no dominio da
fluéncia verbal, no entanto na tabela 7 verifica-se que o resultado da mediana entre o pré
e pés-intervencao baixou no seu rendimento. Apesar de ndo se verificar diferencas entre
0S grupos, observa-se ganhos no grupo experimental entre o pré e pos-intervencdo. Esta
falta de diferencas pode ser explicada, pela menor sensibilidade dos testes entre grupos
do que dentro do grupo, grande variabilidade dos perfis de recuperacdo pos-AVC e a
dimenséo da amostra ser insuficiente.

Os défices de atencédo e velocidade de processamento sdo 0s mais predominantes
nas vitimas de AVC’s pelo que consideramos pertinente aferir, especificamente, o
impacto desta intervencdo nestes dominios. Assim, através do TMT forma A e B,
verificamos ndo existirem melhorias estatisticamente significativas face ao tempo de
execucdo da tarefa e erros cometidos, (& excecdo do numero de erros cometidos pelo
grupo de controlo no TMT-B). Estes resultados indicam-nos que a intervencdo com a
RehabCity ndo teve um impacto significativo na atencdo e velocidade de
processamento, tal como sdo avaliadas pelo TMT, forma A e B.

O planeamento, nomeadamente a capacidade para sequenciar acdes do quotidiano,
foi avaliado pelo teste de “Disposicdo de Gravuras” que evidenciou melhorias
estatisticamente significativas apenas no grupo experimental. A aplicacdo deste sub-
teste da WAIS-III criou muitas dificuldades nesta amostra. A reduzida dimensdo das
imagens e o facto de estas serem a preto e branco, dificultou no desempenho dos
pacientes da nossa amostra que, previamente, ja haviam referido ter limitacGes visuais.
N&o obstante, a utilizacdo da RehabCity permitiu uma melhoria significativa no gruo
experimental no desempenho desta tarefa.

Relativamente as AVD’s e restantes dimensGes funcionais, 0s resultados

mostram-nos que o grupo experimental percepciona-se significativamente melhor ap6s
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a intervengdo na maioria dos dominios da SIS (a exce¢do da comunicacdo e AVD’s).
Quanto ao grupo de controlo, este percepcionou-se significativamente melhor na
memoria e participacdo social. Sendo uma escala de autorresposta e avaliacdo, os
resultados levam-nos a constatar que a intervengdo que propomos tem impacto real nas
capacidades dos pacientes.

Ao longo e ap6s a intervencdo com a RehabCity, os pacientes demonstraram
grande satisfacdo na interacdo com o ambiente virtual, assemelhando a experiéncia
aquela que vivem na realidade. De acordo com estas observac@es subjetivas, esteve o
resultado de 80% obtido na escala de usabilidade. Grande parte destes pacientes ndo
teve contacto anterior com computadores, nem apresentavam empatia pela tecnologia,
contudo a opinido dos pacientes foi unanime no sentido de que gostariam de continuar
com este tipo de intervencdo e que a experiencia foi vivida como lago inovador que
confere motivacdo e envolvimento tornando assim o processo terapéutico atrativo e
mais eficaz.

Em sintese, e tendo em consideracdo as medidas neuropsicoldgicas utilizadas,
podemos afirmar que o grupo experimental melhorou significativamente na maioria dos
dominios analisados, ndo sucedendo 0 mesmo com o grupo controlo. Ambos 0s grupos
tiveram 0 mesmo numero de sessdes (12) e a mesma duracdo (20 minutos) diferindo
unicamente no tipo de intervencdo. Assim, podemos afirmar que a RV tem ganhos
estatisticos enquanto que o grupo de controlo ndo apresenta ganhos. O teste de
Wilcoxon utilizado no SPSS para verificar resultados dentro do grupo € mais importante
e preciso do que o teste de U de Mann-Whitney, e dentro do grupo verifica-se que de
facto o grupo experimental teve melhorias significativas. Ndo obstante, ndo podemos
afirmar que a intervencdo no grupo de controlo ndo seja efetiva, necessita sim de uma
intervencdo mais longa ou mais intensiva do que a RV para que se evidencie ganhos
idénticos a RV.

Em termos de limitacdes deste estudo, é de referir em primeiro lugar a dimensao
reduzida da amostra. Para além de termos utilizado critérios de inclusdo restritivos,
(saber ler e escrever, ndo ter alteragdes na compreensdo, etc.), 0S poucos pacientes
selecionados por vezes tinham dificuldades na deslocacdo assidua as unidades de
reabilitacdo, pelo que existiu mortalidade experimental. Este facto abona a favor da
utilizacdo de novas tecnologias, como a RV, na reabilitacdo de vitimas de AVC e ndo
s0. O problema de acessibilidade a reabilitacdo s6 podera ser eficazmente solucionado

se permitirmos que a reabilitagdo chegue a casa das pessoas, diminuindo assim a
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centralizagdo destes servigos. A dimensdo da amostra nesta investigagdo néo é a ideal,
sendo que em outras investigacGes deste &mbito o nimero da amostra é ligeiramente
superior, no entanto foi a que se tornou possivel devido as circunstancia e as variaveis
com que se deparou ao longo da recolha da amostra, variaveis estas que foram fora do
nosso alcance, como por exemplo logistica dos transportes dos pacientes ao servi¢co de
reabilitacdo. Para compensar esta contrariedade, foi necessario alargar os critérios de
inclusdo e isto levou-nos a ter pacientes com um p6s-AVC de 3 a 14 anos, ficando
sujeito a uma mistura de pacientes na fase sub-aguda e cronica, comcurvas de
recuperacgdo diferentes, originando assim uma variabilidade extra nos dados.

Em termos conclusivos, devido a reduzida dimensdo da amostra, estes resultados
devem ser tidos e interpretados de forma cautelar. Futuros estudos devem incluir um
maior nimero de participantes para que se possa reduzir o impacto da variabilidade dos
dados e quantificar de maneia mais precisa as diferencas no impacto da recuperagéo
entre o grupo de controlo e intervencao atraves da comparacao dos grupos.

Seria também importante verificar a eficacia da RehabCity em outras patologias,
como por exemplo, traumatismos cranio-encefalicos, esquizofrenia, etc. especialmente
nas doencas mentais, 0s pacientes necessitam de se reintegrar na sociedade e a

RehabCity poderia maximizar essa possibilidade.
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8. Conclusao

Nesta investigacdo procurou-se verificar a eficicia da RehabCity na reabilitacdo
cognitiva de pacientes que sofreram um AVC. E de facto verifica-se que com a
utilizacdo do ambiente virtual os pacientes melhoraram nos seus desempenhos e
consequentemente na sua capacidade cognitiva. O ambiente virtual permitiu aos
pacientes ter um contacto virtual com situagdes que ocorrem nas AVD’s, sendo esta
uma das grandes vantagens da RV. Rakoczy (2007 cit in Gamito, Oliveira, Morais,
Rosa & Saraiva, 2010) defende que os jogos virtuais tém implicito um caracter
educativo, ou seja, a RV permite a criacdo de novos pensamentos, novas aprendizagens
e consequentemente a criacdo de novos pensamentos, deste modo a RehabCity levou os
pacientes a adquirirem novas experiencias, novas aprendizagens, dai subentendendo-se
que a RV possui um enorme potencial para a reabilitagdo de pacientes com défice
cognitivo. Os ambientes virtuais quando associados a pratica clinica, nomeadamente a
neuroreabilitacdo, assumem um papel preponderante na recuperacdo dos défices
cognitivos que advém de um AVC (Perry, Andureu, Cavallaro, Veneman, Carmien &
Keller, 2011 cit. in Martins 2013).

No desenvolvimento desta investigacdo veio ao de cima a importancia da
reabilitagdo cognitiva para estes pacientes. Seja uma intervencédo recorrendo a RV seja
recorrendo a reabilitacdo tradicional, o importante € que seja feita algum tipo
reabilitacdo cognitiva. Uma das dificuldades na recolha da amostra foi de facto a
participacdo assidua dos pacientes na intervencdo, muitas vezes devido & falta de
transporte. Nesta situacdo, a RehabCity e a RV tém uma mais-valia que é a
possibilidade de realizar o treino cognitivo em sua propria casa a um baixo custo sem
ter necessidade de se deslocar da sua residéncia e ainda efetuar o nimero de treinos
necessarios para que tenha uma intervencdo intensiva e assim melhores resultados na
sua recuperacdo. E o facto de existir uma componente de lazer na RV aliada a
recuperacdo cognitiva, esta, torna-se num agente facilitador para a reabilitacdo cognitiva
(Schutheis, 2001 cit in Man 2010; Rose, Brooks, Rizzo, 2005; Rizzo, Schultheisc,
Kerns, e Mateerd, 2004; Rizzo, 1997).

O contato direto com pacientes que sofreram AVC e com os profissionais de
salde fez-me perceber que estes pacientes de facto revelam grandes limitagdes nas suas
atividades de vida diaria e que tem grandes implicacdes para a familia e seus

cuidadores. Atividades como por exemplo ir ao supermercado e comprar leite € uma
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tarefa com um grau de dificuldade elevado mas que para nds é uma atividade simples e
s6 nos damos conta destas dificuldades quando de facto se contacta diretamente com
estes pacientes. E importante o plano de reabilitacio seja adequada as dificuldades que
cada paciente apresente de forma a potencializar a independéncia nas AVD’s.

O desenvolvimento deste trabalho permitiu-me integrar numa equipa
multidisciplinar, da qual fazem parte engenheiros e psicélogos, sendo que alguns deles
estdo a desenvolver o seu doutoramento. Este intercambio de conhecimento foi uma
grande mais-valia pois permitiu uma troca de experiéncias e acima de tudo, este projeto
s6 se finalizou porque houve um trabalho de equipa que remou para 0S MEesSMOS
objetivos.

Deste modo conclui-se que com 0s recursos fisicos adequados e com uma equipa
multidisciplinar é possivel introduzir a RV nos servicos de reabilitacdo pois seria uma
grande mais-valia para 0s pacientes e para a mudanca de paradigma da Reabilitacdo

cognitiva.
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Exmo. Senhor Miguel Ferreira, Presidente do Conselho de Administragio do

SESARAM,

Como investigador responsdvel do projeto "Sistema inferativo para diagnastico
¢ reabilitagio de défices cogmitivo-motores: ensaio clinico longitudinal
controlado em pacientes com Acidente Vascular Cerebral®, em parceria com o
Dr. Rafael Freitas, a Dra. Teresa Maria Fernandes Gois Bento ¢ a Dra, Manuela
Barros do hospital Nélio Mendonga, venho por este meio pedir o parecer e
autorizaco da Comissdo de Etica para a Sadde para a realizaciio deste estudo no
imbito do projeto RehabNet: NEUROSCIENCE BASED INTERACTIVE
SYSTEMS FOR MOTOR REHABILITATION, aprovado pela comissio europeia
com & referéncia 303891 FP7-PEOPLE-2011-CIG.

Com os melhores cumprimemos, Fa Iy

Sergi Bermidez i Badia /
Prof. Aux. Universidade da Mﬂdeir/a/f
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Comissédo de Etica para a Satide do SESARAM,EPE
(CES/SESARAM,EPE)

FPARECER N°47/2013

Sobre o PedidoEstudo: “Sistema infterativo para diagnostico e
reahilitagdo de défices cognitive-motores: ensalo cfinfeco longitudinag
controlado em paclenfes com Acidente Vascular Cerebral’

A - RELATORIO

A.1. A Comissdo de Efica para 8 Sadde (CES) do Servige de Sadde da
Reglac Autdnoma da Madeira, EPE (SESARAMEPE) iniciou a analise do
Documento N® 02 da reunido de 25 de Novembro de 2013, enviado pelo
Congelho de Admmnistragio para parecer, relativo a pedido de autorizagio de
Sergi Bermidez i Badia, Professor Auxiliar da Universidade da Madeira, e
investigador responsdvel do projeto “Sisfema interativo para diagnostico e
reabilifagdo de défices cognifivo-motores: ensaio clinico longitudinal
controlado em pacientes com Acidenfe Vascular Cerebral’, em parcaria
com o Dr. Rafael Freitas, 2 Dra. Teresa Gdis Bento & a Dra. Manuela
Barros, do Hospital Dr. Nélioc Mendonga, para a realizagio deste esfudo no
ambilc do projeie RehabMNet NEURDSCIENCE BASED INTERACTIVE
SYSTEMS FOR MOTOR REHABILITATION, aprovedo pala comissho
europela com a referéncla 303881 FP7-PEOPLE-2011-CIG.

A2, Fazam pare do documento em avaliaclo: oficio ao Presidents do
Consalho de Administracio do SESARAM EPE & Projeto de Investigacic que
inclui Documento de Informagédo ao Sujeito da Investigagdo & Documeanio de
Consentimento Infarmacdo

A, Trata-se de um estudo que propde o desenvolimento de um sistema
interativo compuladonizade baseado am Realidade Virlwal que englobe um
leque diversificado de tarefas para a reabilitacio de défices cognitive-motores
apds lesdo cercbral, tais como: défices motores, da memdérna, linguagem,
atencdo e fungbes executivas, A avaliagdo clinica cognitiva consistird na
aplicagdo de um conjunto de escalas aferides (ow em aferigio) para a

[ Avenide Luis de Camies — 9H4-514 Funchal 8291 705612 #1291 743733 :
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populacio portuguesa e terd por objectve a avaliacho das diferentes
capacidades cognitvas. Esta avaliagao serd efetusda pela psicdloga do
prajefo, Ana Licia dos Sanios Fara, aluna de doutoraments no M-ITIE A
avalacio motora congistird de urmn conjunts de escalas standard para avaliar
diferentes capacidades a nivel motor e funcional. Esta avaliagBo sera
efetuada pelo médico mterno Jean-Claude Fernandes ou outros avaliadores
designados pelo SESARAM. Para analisar a reorganizacioc das areas
cerebrais moloras dependendo do tratameno realizado, os investigadores
pretendemn  mealizar  ressondncia magnética  funcional aos  pacentas
envolvidos no estudo antes & depois do tratamento (baseling e semana 12).
Os pacientes com AVC serfo recrutados em unidade de sadde do
SESARAM. Serdo avaliados pacienies agudosfsub-agudos, visto ser nesta
fase gue ocormme a malor parte da reorganizatao cerebral pbs-lesao, sendo
por isso o periodo em gue o impacic da reabilitacio ¢ mais pronunciade;
também serfo avaliados pacienies numa fass cnbnica pds-ANVC. Os pacianies
serdo devidamente informados dos objelivos, melevincla e pormenores do
estudo e fratamento, e seréo convidados a participar no estudo de forma
voluplaria. Todos 0% pacientes que aceitem participar no ensako clinico
devem dar o seu consantimants informado werbal @ escrito segundo o modelo
em anaxo. Os pacientas podem am gualguer momento intarromper de forma
woluntaria a parbcopacio no estudo. Pretende-se recrular para cada
intervangio (mofora & cognitiva) 40 pacientes com AVE (20 para sisbema
imerative + 20 para controlo). Para investigar o impacio da fecnologia
proposta na recuperacio de pacenies vibmas de AVC, serdo reabhzados
testes de usabilidade & varios ensalos clinicos controlados. Sao critérios de
inclusdo: primeiro episddic de ANVC (em qualquer uma das suas efapas); AVC
isquémico com afectacio cognitiva e com ressondncia magnéticaftornografia
computadorizada identificando 8 localizagdo o caracterisiicas da  lesdo,
capacidade cogniiva sulickente para a compresnsao e execucio das tarefas;
Mini Taste do Estado Mental 215[Falstain, Folstein et al. 1875, Guarraira, Silva
et al. 1994]. Escolaridade 24.° classe ou saber ler e escrever, |dade: 30-75
anos, Cooparacio & motivagio para paricipar voluntariamente neste astudo,

&1 Avensda Luis de Camiles - 9004-514 Funchal 291 705612 291 T43TED *

62



REGIAD AUTONOMA DA MADEIRA
SERVICO DE SAUDE DA REGIAD AUTONOMA DA MADEIRA, E.P.E.

Os pacientes que preencham os critérios de inclusio serdo aleatoriamente
alocados a um dos grupos de fratamento [Intervengdo ou Controlo).
assegurando-s2 8 homogenesidade dos grupos. Os resulfados deste estudo
s2rao apresentados de forma explicita através de tabelas e graficos. A
analise de dados serd realizada usando MATLAE 2008% [MathWWorksin:,,
Matick, Ma, USA] & SPSS 16.0 [SP5S Inc. Chicago, IL, USA]. No que
respeita a protecao de dados, nomes, datas de nascimenic & outros dados
sensiveis & passiveis de wdentificacdo serdo encriplados para proteger a
pfivacidade do paciente = dos dados recolhidos; a informacio recolhida serd
utiizada apenas para o propdsito do projedo @ ndo serd retida para oufros
fins, nenhuma informagdo pessoal serd tormada plblica ou cedida a terceimns;
serao aplicados controlos técnicos estritos para garantir que a informacio
ndo saja disponibiizada inadvertidamanie a organizagtes de marketing direto
0oU outras terceiras entidades.

B- IDENTIFICACADQ DAS QUESTOES COM EVENTUAIS IMPLICAGOES
ETICAS

B.1. Estdo dadas garantias de confidencialidade e anonimatc dos
participanies.

B.2. Reconhece-s@ a pertindncia do estudo e o interesse pratico nos
resultados esperados, sendo que a metodologa ulilizada salvaguarda os
direilos das participantes.

C - CONCLUSAD

A CES deliberou dar Parecer Favordavel ao presanie estudo, nos precisocs
termos em que o mesmo fol apresentado, for NS0 S& Colocanenm qualsquer
Guesties de ordam atica.

Aprovado em reuniéo do dia 25 de Novembro de 2013, por unanimidade,

[=f Avenida Luis de Camfies — 9004-514 Funchal 201 705612  [E20] 743783 3
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Ficha do Participante

ID Idade: Sexo:

Data da avaliacéo: / / Datade nascimento: /[
Morada:

Escolaridade: Profissao:

Medicacdo atual:

Problemas de natureza sensorial: Audicao

Consumo de substancias: Alcool

AVC

Data de ocorréncia: / /

Visao

: Tabaco

Tipo:

: Outro

Localizagdo:

Avaliagdo Cognitiva

Pré-teste

Pos-teste

Atencdo e orientacdo

Membria

Fluéncia
ACE-R

Linguagem

Visuo-espacial

Total ACE-R

MMSE

TMT-A

TMT-B

CG
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Token Test

a) Nomeacdo das cores (atribuir 1ponto por cada resposta correta)

Amarelo Verde Branco Vermelho Azul /5
b) Ordens 117
Toque em qualquer peca verde. 1)
Toque em qualquer quadrado. 1)
Toque em qualquer circulo pequeno. (2)
Toque no circulo pequeno e amarelo. (3)
Toque num quadrado grande e num circulo branco. 4)
Toque no circulo pequeno verde e no quadrado grande vermelho. (6)

0 ©

O @ @ O @
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Trail Making Test A
Reitan (1958); adaptacédo portuguesa de Simdes, Alberto, & Vilar (2003)

TRAIL MAKING (Parte A) - EXEMPLO

FIM

INICIO

TEMPO ERRQOS

TRAIL A
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Trail Making Test A
Reitan (1958); adaptacédo portuguesa de Simdes, Alberto, & Vilar (2003)

TRAIL MAKING (Parte A)

O
EC
oo

ONNO

INICIO

(0 O

@
o6
é

O

83




Trail Making Test B
Reitan (1958); adaptacédo portuguesa de Simdes, Alberto, & Vilar (2003)

TRAIL MAKING (Parte B) - EXEMPLO

FIM

INICIO

TEMPO ERRQOS

TRAIL B
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System Usability Scale

© Digital Equipment Corporation, 1986.

1. Eu gostaria de utilizar este sistema com
frequéncia.

2. Achei o sistema desnecessariamente
complexo.

3. Considerei que o sistema foi de facil
utilizagdo.

4. Penso que precisaria de apoio de um
responsavel técnico/especialista para ser
capaz de usar este sistema.

5. Achei que as varias fung¢des deste sistema
estavam bem integradas.

6. Considero que houve muita inconsisténcia
neste sistema.

7. Eu diria que a maioria das pessoas
conseguiria aprender a utilizar este sistema
muito rapidamente.

8. Achei o sistema muito complicado de

utilizar.

9. Senti-me muito confiante na utilizagdo
deste sistema.

10. Precisava de aprender muitas coisas antes
de continuar a utilizar este sistema.

Discordo
totalmente

Concordo
totalmente
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Gréficos de desempenho para teste de Avaliacdo Cognitiva de Addenbrooke (ACE-
R)

Grafico 1. Medianas para o desempenho no ACE-R

100
60 6 69 Grupo
Experimental
40 e Grupo de
|
20 Controlo
0 T 1
Pré-Teste Pos-Teste
Gréfico 2. Medianas para Mini-Mental
35
29
30
25 -%23
20 723 e Grupo
Experimental
15
e Grupo de
10 Controlo
5
O T 1
Pré-Teste Pés-Teste

Gréfico 3. Medianas para subdominio atencéo e orientacdo do ACE-R
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Gréfico 4. Medianas para subdominio Memoéria do AXE-R
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Gréfico 5. Medianas para subdominio Fluéncia Verbal do ACE-R
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Grafico 7. Medianas para subdominio Visuo-espacial do ACE-R
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Gréficos de desempenho para Trail Making Test — Forma A e B

Graéfico 8. Medianas para tempo (segundos) para TMT A
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Gréfico 10. Mediana para tempo (segundos) do TMT B
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Gréfico 11. Mediana para erros TMT B
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Gréfico de desempenho para Sub-teste de Disposicdo de Gravuras da WAIS-111

Gréfico 12. Medianas para sub-teste disposi¢do de Gravuras da WAIS 111
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Gréficos de desempenhos para Stroke Impact Scale — SIS (Escala de Impacto do

AVC)

Gréfico 13. Mediana para dominio da memoria
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Grafico 14. Mediana para dominio da emog&o
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Gréfico 15. Mediana para dominio da comunicagéo
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Grafico 16. Mediana para dominio AVD
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Grafico 17. Mediana para dominio da participacéo social
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