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EFEITOS DO TREINAMENTO ATRAVES DE SOFTWARES DE
REABILITACAO COGNITIVA EM PACIENTES COM TRAUMATISMO
CRANIOENCEFALICO

EFFECTS OF TRAINING WITH COGNITIVE REHABILITATION SOFTWARES
IN TRAUMATIC BRAIN INJURY PATIENTS

Mirelly dos Santos Abilio!

Valéria Ribeiro Nogueira Barbosa?

RESUMO

Introducdo O Traumatismo Cranioencefalico (TCE) é causado por forcas
externas que alteram a anatomia e/ou funcionamento dos constituintes
cranianos. Pelo perfil dos acometidos e pelo nimero de sequelas € um
importante problema de saude publica, principalmente, nos paises em
desenvolvimento. No campo da reabilitacdo cognitiva, a Realidade Virtual (RV)
vem sendo estudada com foco na memoria, atencdo, funcdes executivas,
independéncia funcional e percepcao espacial. As principais vantagens de sua
insercdo em programas terapéuticos sdo o bom custo-efetividade, a
dinamicidade e efetividade. Objetivo Avaliar os efeitos de um protocolo de
Realidade Virtual ndo imersiva em aspectos cognitivos - aprendizagem, memoria
de trabalho e atencéo - e na independéncia funcional de individuos pés-TCE
(pTCE) moderado ou grave, em estagio crénico do trauma. Metodologia Trata-
se de uma série de trés casos, do tipo antes e depois. Foram incluidos individuos
que, independente do género, tivessem idade entre 18-60 anos; diagndstico de
traumatismo cranioencefalico moderado ou grave, em estagio crénico do trauma;
pontuacdo = 26 no Mini Exame de Estado Mental (MEEM) e que aceitaram
participar do estudo através da assinatura do TCLE. Foram excluidos aqueles
gue ndo compreendiam ou eram incapazes de realizar as atividades propostas;
apresentavam desordens psicoticas, historico recente de alcoolismo, uso de
drogas, outras desordens neurolégicas ou com quadro comportamental
descompensado. Os participantes foram avaliados antes e imediatamente
depois do final do treinamento através do Questionario Sociodemografico e
Neurologico; MEEM; Subtestes de Digitos, Letras e Numeros, Aritmética e
Caodigos da WAIS 1V; Stroop Color and Word Test; Trail Making Test e o
Questionario de Atividades Funcionais Pfeffer. O protocolo de intervencéo

1 Graduanda do Curso de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba -
mirellyabsantos @gmail.com

2 Professora Orientadora. Graduada em Fisioterapia pela Universidade Estadual da Paraiba
(1984). Mestre em Saude Coletiva pela Universidade Estadual da Paraiba (2003). Doutora em
Ciéncias da Motricidade pela Universidade Estadual Paulista Jilio de Mesquita Filho (2011). E
docente efetiva do Departamento de Fisioterapia da UEPB e coordenadora do Comité de Etica
em Pesquisa da instituicdo — valeriarnb@gmail.com
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consistia em 12 sessdes, de, aproximadamente, 30 minutos em frequéncia de
3x/semana; foram utilizados os softwares Tempo de Reagdo, Timing Reflex,
Labirinto e Genius. Os dados coletados foram expressos em média, desvio
padrao; frequéncia absoluta e relativa. Resultados A amostra foi composta por
2 homens e 1 mulher, com idade média de 30 + 4,58 anos. Todos tiveram TCE
causados por acidentes de transito. Os pacientes auto-relataram
comprometimentos psicocognitivos e motricidade. Apos intervencao, os achados
neuropsicolégicos foram sugestivos de efeitos positivos no status cognitivo
global e tendéncia a melhora nos componentes de atencdo, na capacidade de
inibicdo de interferéncias cognitivas, na velocidade de processamento e na
memoéria de trabalho. Considerando a pontuacéo da Pfeffer a intervencao parece
ter tido efeito positivo sobre a funcionalidade. Nao existiram relatos de
desconforto durante as intervengodes; e, considerando a presenca nas sessoes,
ha indicativo de boa adeséo ao tratamento. Consideracdes Finais Os achados
apontaram para ganhos cognitivos e funcionais, além de que, a Realidade Virtual
pareceu ser ser uma modalidade terapéutica dinamica que facilitou o
entrosamento do participante com a intervencdo e a adesao ao tratamento.
Limitacbes amostrais e no desenho do estudo ndo permitiram generalizacfes
populacionais ou correlacdes entre variaveis. Neste contexto, mais estudos com
desenho metodologico que aumente a confiabilidade interna, sdo necessarios
para que o papel da Realidade Virtual na reabilitacdo cognitiva desta populacéo
seja estabelecido.

Palavras-chave: Traumatismos craniocerebrais. Interface usuario-computador.
Cognicao. Atividades Cotidianas.

ABSTRACT

Background Traumatic Brain Injury (TBI) is caused to external forces that alters
cranial anatomy and/or functionality. Because affects mostly young and results in
sequels, TBI is an important public health problem, mainly, in development
countries. In Cognitive Rehabilitation, the Virtual Reality (VR) has been
investigated focused in memory, attention, executive functions, functional
independence and spatial perception. The main benefits of VR inclusion in
therapeutic programs are good cost-effective and dynamism. Aim Evaluate
effects of a non-immersive virtual reality protocol in cognitive aspects — learning,
working memory, attention — and functional independence in subjects at chronic
stage of moderate or severe TBIl. Methods This study is a serie of three cases
with pre-post design. The inclusion criteria were: subjects, both genders, aged
18-60 years; diagnosed with moderate or severe traumatic brain injury, in chronic
stage; that scored = 26 at Mini Mental State Examination (MMSE); and accepted
the consent term. Were excluded subjects unable to understand or realize
proposed activities; that had psychotic disorders, recent alcoholism historic, illicit
drugs consumed, others neurologic diseases or decompensate behavior.
Patients were evaluated before and immediately after the end of training by
specific Questionnaire with social and demographics data, MMSE, subtests Digit
Span, Letter-Number Sequencing, Arithmetic, Symbol Search and Coding of
WAIS [V; Stroop Color and Word Test; Trail Making Test and Pfeffer
Questionnaire. The protocol applied was 12 treatments session lasted,
approximately, 30 minutes, 3 times a week. The intervention with softwares were
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Tempo de Reacdo, Timing Reflex, Labirinto e Genius. Data were summarized in
mean, standard deviation, absolut and relative frequency. Results The sample
were composed to 2 men and 1 woman, with 30 + 4,58 years mean. All included
participants had TCE caused to traffic accidents. Patients subjectively reported
psycho cognitive and motors damage. Post intervention data suggests positive
effects in global cognitive status and tendency to improve components: attention,
ability to inhibit cognitive interferences, processing speed and working memory.
Based in Pfeffer score the intervention seems to have positive effect in
functionality. None adverse effect was reported. Based in the presence in
intervention sessions there is signal of good adherence to treatment.
Conclusions Findings point to cognitive and functional improvements,
furthermore, the virtual reality shown to be a dynamic therapy modality that
facilities the rapport between participant and therapy, and hence, the adherence.
Sample and design limitation in this study hinder population generalizations and
correlations between measurements. In this context, are necessary more studies
with more intern confiability to establish the Virtual Reality role in this population.

Keywords: Traumatic Brain Injury. Virtual Reality Exposure Therapy. Cognition.
Activities of daily living.
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1 INTRODUCAO

Quando forcas externas alteram a anatomia e/ou funcionamento dos
constituintes cranianos define-se que ha Traumatismo Cranioencefalico
(TCE)(MINISTERIO DA SAUDE, 2015). Sendo a principal causa de morte e
invalidez entre jovens adultos, o TCE € considerado um importante problema de
saude publica, com impactos socioecondmicos significativos, principalmente,
nos paises em desenvolvimento como o Brasil (BEADLE et al., 2018; SALES
FILHO et al., 2019; SUN et al., 2019; THE LANCET NEUROLOGY, 2010).

ProjecOes indicavam que até 2020 o TCE ocuparia a terceira posi¢cao na
carga global de doencas mundiais (THE LANCET NEUROLOGY, 2010). No
Brasil, entre 2008 e 2012 cerca de 125.000 internacdes hospitalares a cada ano
ocorreram por causas ligadas ao TCE (DE ALMEIDA et al., 2016). Destes até
100 mil morrem nas primeiras horas pos-trauma e mais de 70 mil adquirem
danos neuroldgicos graves. (SALES FILHO et al., 2019).

Na Paraiba, segundo o DataSus, houveram — entre Janeiro e Novembro -
1.116 internacdes por causas relacionadas ao TCE em 2019, que representaram
um gasto hospitalar de 2.866.164,89 reais. Considerando o problema de
subnotificacdo, ainda constante nos sistemas de informacéo brasileiros, este é
um numero alto de internacbes e gastos hospitalares, que somados aos
ambulatoriais e previdenciarios — ndo contabilizados pelo DataSus — impactam
profundamente a sociedade.

As areas encefélicas lesionadas no trauma e 0s impactos psicossociais
decorrentes dele sdo preditores das sequelas (STUSS, 2011).
Comprometimentos cognitivos - principalmente, de memoria, atencao e funcdes
executivas - afetam mais por 62% dos individuos pés-TCE (pTCE) (KUNDU et
al., 2018; LYSENKO-MARTIN et al., 2020; MINISTERIO DA SAUDE,2015).
Estas alteracbes podem perdurar durante anos comprometendo a
funcionalidade e a capacidade de socializacdo (BROUSSARD et al., 2018;
MANOLI et al, 2019; PIETRZAK; PULLMAN; MCGUIRE, 2014; VOS;
NIEUWENHUIJSEN; SLUITER, 2018).

Em estagio cronico do trauma, até 52% dos individuos apresentam
alteracdes de independéncia funcional, preponderantemente, em atividades
relacionadas ao trabalho e a escola (ZAHNISER et al., 2019). Considerando a
estabilidade laboral, a gravidade do traumatismo demonstra correlagédo negativa
mesmo vinte anos pTCE; de modo que, individuos com TCE moderado
apresentam uma probabilidade quase 30% maior de estabilidade laboral quando
comparados aos que sofreram TCE grave (ANDELIC et al., 2018).

Nos ultimos anos, a Realidade Virtual (RV) - que usa recursos como
robatica, telereabilitagcdo e/ou imersao - vem demonstrando importante potencial
nos programas de reabilitacdo. Isto porque atua nos processos de aprendizado
motor e neuroplasticidade, principalmente, nos casos de lesbes cerebrais
(LEVIN, 2011). Sabe-se ainda que, a RV pode ser introduzida na reabilitacéo -
motora e/ou cognitiva - através de hardwares ou simulacdes, favorecendo o
controle dos estimulos e a monitorizacdo das respostas terapéuticas (CHEN et
al., 2009).

Inserida em protocolos terapéuticos a Realidade Virtual tem sido capaz de
atenuar sequelas cognitivas e funcionais, principalmente, quando simulam
atividades cotidianas (FARIA et al., 2016). Na reabilitacdo cognitiva de individuos
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pTCE, a Realidade Virtual tem sido estudada com foco na memdria, atencéo,
funcdes executivas, independéncia funcional e percepcdo espacial. E tem
demonstrado ser um método terapéutico de facil acesso e baixo custo; capaz de
afetar o desempenho do individuo fora do ambiente virtual (MANIVANNAN et al.,
2019; PIETRZAK; PULLMAN; MCGUIRE, 2014).

Considerando, a importancia de que métodos inovadores, de bom custo-
beneficio, sejam incluidos no programa terapéutico - que em casos de danos
neuroldgicos tendem a ser longos e, muitas vezes, pouco atrativos — este
estudo tem por objetivo avaliar o efeito de um protocolo de Realidade Virtual n&o
imersiva em aspectos cognitivos - aprendizagem, memoria de trabalho e atencao
- e na independéncia funcional de individuos pTCE moderado ou grave, em
estagio crbnico do trauma.

2 TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

Segundo a Brain Injury Association (2020) o TCE € uma leséo cerebral
adquirida em que as funcdes cerebrais sofrem alteracdes decorrentes de uma
forca externa; estas mudancas podem ser momentaneas ou permanentes. As
causas mais comuns de TCE sdao, respectivamente: acidentes automobilisticos,
quedas, causas violentas - como lesdes por armas brancas e violéncia doméstica
-: e lesBes esportivas e/ou recreativas (MINISTERIO DA SAUDE, 2015)

A etiologia do TCE pode ser primaria ou secundaria. Define-se por
primarias as lesbes que ocorrem no momento do trauma, por ferimentos diretos
ou pela energia cinética do acidente ((CORDEIRO DE ANDRADE et al., 2015;
MINISTERIO DA SAUDE, 2015). Sendo assim, produzem lesdes focais -
caracterizadas por hematomas que atingem apenas uma area cerebral e
resultam em contusdo, hematoma epidural, subdural ou intraparenquimatoso -
ou lesbes difusas, causadas pelas forcas de desaceleracdo e rotacdo, que
resultam em dano axonal difuso, hemorragia subaracnoidea ou intraventricular
(OLIVEIRA et al., 2012; SILVA et al., 2018)

Enguanto isso, nas lesGes secundarias, as alteracdes cerebrais iniciam-
se horas ap0s o trauma e séo resultado da ativacdo de uma cascata neurotéxica,
que gera modificacbes intra e extracelulares; tais como, distarbios
hidroeletroliticos, processos infecciosos, hipdxia, hipotensdo arterial e
hipoglicemia. Estas lesGes impedem a manutencdo da homeostase cerebral e
levam ao desenvolvimento do edema cerebral pos-traumatico e,
consequentemente, a hipertensdo intracraniana. Lesfes secundarias podem
existir até o décimo dia pTCE e casos de hipertensao intracraniana estéo
relacionados a pior prognostico clinico (SILVA et al., 2018)).

Considerando estes aspectos, a severidade do TCE € mensurada atraves
da Escala de Coma de Glasgow (ECG), uma escala numérica que avalia as
alteracdes neurolégicas com base em quatro parametros - abertura ocular,
reatividade pupilar, resposta verbal e resposta motora (“Student Course Manual
ATLS ® Advanced Trauma Life Support ®”, 2018). A pontuagcéo da ECG pode
variar de 0 a 15, assim sendo, o somatorio da melhor resposta do paciente em
cada quesito recebe uma classificacdo conforme descrita na Figura 1.

A depender da severidade do trauma podem existir lesfes fisioldgicas,
cognitivas e comportamentais pTCE. As lesdes do Sistema Nervoso Autbnomo
mais comuns sdo as mudancas na frequéncia ou ritmo de pulso e respiracéo e
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na pressao arterial; elevagdes de temperatura; sudorese, salivacao, lacrimacao
excessivas; pupilas dilatadas e vomitos.

No que diz respeito as sequelas motoras, funcionais e sensoriais estao a
paralisia ou paresia; lesdo de nervos cranianos; descoordenacao e perda do
controle de movimentos; alteracéo de reflexos, tbnus e equilibrio; mudangas no
campo de visao; tontura ou vertigem; agnosia e agrafia. As sequelas cognitivas
e comportamentais possiveis sdo a perda de memdria, problemas de
concentracdo e atencdo; mudancas na motivacao; perdas de funcdes executivas
e alteracdes repentinas de humor (WINKLER, 2009).

Figura 1 - Pontuacéo e Classificacdo da ECG

Escala de Coma de Glasgow (ECG)
Classificacao atualizada-ATLS 2018

SCORE Menor que 8 De9a12 Del3als

A TCE leve
CLASSIFICACAD TCE severo TCE moderado

Fonte: Produzida pela autora (2020), com base nas definicdes da ATLS (2018).

3 FUNCIONALIDADE

Seguindo a dimensdo de saude como um conceito biopsicossocial,
atualmente a OMS propde o estudo das doencas, principalmente as crénicas,
pautado também nas implicacfes que exercem sobre o cotidiano dos individuos
afetados (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; BARBOSA et al., 2019). Assim
sendo, a funcionalidade, € definida como a habilidade de um individuo manejar
sua vida e realizar autocuidados (BUDIB et al., 2020).

Segundo a Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF); a funcionalidade engloba os dominios de fun¢des do corpo e
atividades e participacédo que, de modo geral, avaliam aspectos individuais, mas
também engloba a interacdo social (OMS, 2013). Desde modo, percebe-se que
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a funcionalidade esté intimamente relacionada tanto com questdes individuais
guanto com a capacidade de conviver em sociedade.

Os comprometimentos funcionais, estdo associados a distarbios
fisiolégicos e a outros fatores; como caracteristicas sociodemograficas,
alteragbes cognitivas, condicdes de saude e historia de vida. Assim sendo, a
independéncia funcional € mensurada — considerando a dependéncia necessaria
para realizagao - com base nas atividades de vida diaria (AVD’s), que englobam
atividades basicas, instrumentais e a mobilidade do individuo (ALVES; LEITE;
MACHADO, 2008; FARIAS-ANTUNEZ, 2018).

As atividades basicas de vida diaria (ABVDs) sao tarefas
comportamentais basicas relacionadas com o auto-cuidado, em geral, quando
um individuo é incapaz de realiza-las de modo independente passa a necessitar
de um cuidador (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008). Enquanto isso, as atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD’s) sdo avaliadas baseadas na execucao de
tarefas mais complexas, relativas a autonomia e a interacdo (FARIAS-
ANTUNEZ, 2018).

O terceiro ponto avaliado, a mobilidade, é considerada uma atividade de
complexidade intermediaria — entre as ABVD’s e AIVD’S — e geralmente é
mensurada através da capacidade individual em sair de sua residéncia, incluindo
as subtarefas envolvidas nesse ato. Preferencialmente, a avaliacdo € organizada
de modo hierarquico - com base no nivel de complexidade - ou seja, tarefas mais
simples, como a transferéncia do leito, sdo avaliadas antes da capacidade de
caminhada de curtas distancias, por exemplo (ALVES; LEITE; MACHADO,
2008).

Conclusivamente, a funcionalidade é uma importante variavel a ser
avaliada em programas terapéuticos porque demonstra como as condi¢cdes de
saude podem afetar o cotidiano dos individuos. Além disso, os niveis de
funcionalidade relacionam-se com a auto percepc¢do da qualidade de vida
(JACOBY et al., 2013; ZAHNISER et al., 2019). Desde modo, infere-se que
ganhos funcionais representam impactos positivos em multiplos aspectos da
vida do individuo.

4 COGNICAO

A definicdo do termo cognicao varia de acordo com a area de estudo; mas,
genericamente, pode-se considerar como 0 conjunto de processos mentais
conscientes que permitem a aquisicdo de conhecimento (MICHAELIS, 2020).
Segundo Piaget, o processo de desenvolvimento cognitivo ocorre em diferentes
estagios e € quem permite a percep¢cao do ambiente (GHEDIN, 2016). Entre as
variaveis cognitivas, estdo a meméria, o aprendizado e a atencéo (MINISTERIO
DA SAUDE,2015). Estas variaveis estdo estritamente ligadas e s&o
interdependentes (VETTORI, 2018).

4.1 Memoéria

O ser humano possui a capacidade de, durante todo seu
desenvolvimento, adquirir e armazenar informacdes que podem ser evocadas
sempre que necessario, este processo mental recebe o nome de memoria
(COSTA, 2017) e é através dele que informacdes aprendidas sédo codificadas,
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armazenadas e expressas em fases que, respectivamente, sdo chamadas de
aguisicao, retencéo, consolidacdo e evocacao (SQUIRE, 2009).

A aquisicéo consiste na entrada de uma informag&o no sistema neural.
Durante esta fase, os sistemas de memoria realizam a selecédo de eventos mais
relevantes para a cognicdo. Estes aspectos dos eventos/informacdes sao
armazenados, de modo que figuem aptos - por tempos distintos - a serem
lembrados, na fase de retencdo. Passa-se a nomear consolidacdo quando a
informacdo é memorizada durante tempo prolongado ou permanentemente. O
altimo processo mnemonico, a evocagdo, permite acesso as informacdes
armazenadas (LENT, 2010).

Os mecanismos encefalicos de memoaria sdo diversos por existirem tipos
e funcdes diferentes. A classificacdo das memoarias pode ser feita a partir da
natureza da informacao codificada e quanto ao tempo que persistem. Com base
na natureza codificada, as memoadrias podem ser declarativas ou nao-
declarativas.

Essas referem-se as que podem ser conscientemente evocadas, estao
relacionadas com conceitos e fatos; sua formacdo, evocacdo e modulacdo
dependem, principalmente, do neocértex, diencéfalo, lobo temporal medial e
amigdalas. Sdo memdrias facilmente formadas, mas também faciimente
perdidas (HAUBRICH, 2013).

Enquanto isso, as memodrias ndo-declarativas possuem a caracteristica
de evocacédo nao consciente, ou seja, ndo precisam ser descritas em palavras.
Dentre elas, estdo as memadrias motoras e as de procedimentos - que se refere
as habilidades, habitos e comportamentos. Este tipo necessita de mais tempo e
treinamento para formacdo, mas também tém maior duracdo (LENT, 2010;
BEAR, 2008). As estruturas encefalicas envolvidas na memaria ndo-declarativa
sdo, primordialmente, nucleos da base e cerebelo (HAUBRICH, 2013).

O tempo de persisténcia de uma memoria € variavel e depende da sua
importancia e de fatores como o nivel de atencdo e emocdes envolvidas no seu
processo de consolidacdo (HAUBRICH, 2013). Quanto ao tempo que persistem,
as memorias podem ser: de longo prazo, que podem ser recordadas apés anos
do armazenamento original; e de trabalho, que sao facilmente esquecidas, tem
curta duracdo e sao vulneraveis a perturbacdes como traumatismos
cranioencefalico.

A consolidacdo destas memorias exige repeticdo, de modo que, se
mantenha a consciéncia da atividade por areas do cortex pré-frontal (BEAR,
2008; HAUBRICH, 2013), deste modo, a realizacdo de atividades repetitivas —
como as desenvolvidas em softwares de reabilitagcdo cognitiva — facilitam o
processo de memorizacao de informacdes.

O TCE é comumente seguido pela Amnésia poOs-traumatica (APT)
caracterizada por um estado transitorio de confusdo, perda da memoria
anterograda e importantes disturbios comportamentais que afetam a qualidade
de vida do paciente (SILVA; SETTERVALL; DE SOUSA, 2012). A longo prazo
pode haver persisténcia dos comprometimentos de memdria geralmente
influenciados pela duracdo do coma e da APT e pela extenséo da leséo (VAKIL,
2005).

Os déficits de memoaria sdo as queixas subjetivas mais prevalentes entre
os individuos em estagio cronico do traumatismo. Estes pacientes tendem a
apresentar desempenho inferior em todos os tipos de atividades que envolvam
memorias anterégradas, principalmente, porgue possuem um processo de
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aprendizado mais lento, inconsistente e desorganizado, reducao na capacidade
de semantica espontanea e codificacdo; além de, maior vulnerabilidade as
interferéncias (AZOUVI et al., 2017).

4.2 Aprendizado

O aprendizado é o processo de aquisicdo de informacbes que
posteriormente poderdo ser retidas na memoéria. Essa entrada de dados
acontece de modo selecionado e € através dela que 0s processos
neurobioldgicos e neuropsicologicos da memoria sao viabilizados. A capacidade
de aprendizagem pode ser resumida em dois tipos principais: a aprendizagem
associativa e nao-associativa (LENT, 2010).

O aprendizado associativo, como sugere o préprio nome, refere-se ao
modo de aprendizado que associa eventos; seja identificando relacdo entre um
estimulo e outro, no chamado condicionamento classico, ou através do
condicionamento operante, que pareia 0 estimulo a uma resposta
comportamental e pode ser entendido como o aprendizado da recompensa ou
punicdo. De modo geral, € através da evolucao no aprendizado associativo que
0s animais aprenderam a detectar as relacdes causais com 0 meio em que vivem
e deste modo adaptam o comportamento a situacdes inéditas (SHUMWAY-
COOK, 2010).

O aprendizado ndo-associativo ocorre quando um anico estimulo é dado
repetidamente ao individuo, permitindo que o sistema nervoso memorize
caracteristicas do estimulo de modo a preparar acdes apropriadas. Este tipo de
aprendizado pode ser subdividido em forma de habituacdo, quando a exposicéo
repetitiva a um estimulo ndo doloroso diminui sua receptividade, e sensibilizacao
que é uma receptividade aumentada a um estimulo que represente ameaca
(SHUMWAY-COOK, 2010; LENT, 2010).

De modo geral, essa capacidade de aprendizado esta relacionada com a
funcionalidade na execucéo de atividades cotidianas, para as quais o individuo
ja tem conhecimento prévio tanto dos requisitos motores para execucdo quanto
para a correcao de estratégias que podem ser necessarias durante o processo
de execucdo.

4.3 Atencao

7

A atencdo é o foco da consciéncia, em que se concentra processos
mentais na realizagcdo de uma tarefa especifica principal e as demais séo
colocadas em segundo plano (LENT, 2010) e por isto facilita o processo de
deteccgdo de estimulos (BEAR, 2008).

A atencdo pode ser espontdnea, quando naturalmente a atividade
psiquica é voltada para estimulos sensoriais; ou voluntaria, em que ha requisitos
de esforco mental que definem o tempo pelo qual determinado estimulo sera
mantido no campo da concentracdo (VETTORI, 2018). Acredita-se que tanto
estruturas corticais quanto subcorticais estdo envolvidas no processo de
direcionamento da atencdo, entre elas estdo o nucleo pulvinar e 0s campos
visuais frontais (BEAR, 2008).

De acordo com o modo de operacionalizagdo da atencéo ela pode ser
classificada em: a) seletiva, que refere-se a capacidade individual de privilegiar
certos estimulos em detrimento de outros; b) sustentada, usada para a
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capacidade de manter o foco atencional em um estimulo determinado; c)
alternada, definida como a capacidade de alternar o foco de atencdo entre
estimulos; e d) dividida, quando o foco atencional est4d simultaneamente
compartilhado em mais de um estimulo (LIMA, 2006).

O nivel de atencdo de um individuo pode ser mensurado atravées do tempo
de reacdo a um estimulo visual, quanto mais rapida for a resposta maior &
considerado o nivel de atencdo (BEAR, 2008; SANT'ANA, 2013). O tempo de
reacdo € composto por seis etapas: transducdo do estimulo, pelo 6rgao
sensorial, para um sinal composto por impulsos motores; transmissdo dos
impulsos para o cérebro; identificacdo perceptual do sinal; escolha da resposta
adequada; transmissdo da resposta do cérebro para os musculos responsaveis
a realizacdo do movimento; e ativacdo muscular para a resposta (FERREIRA,
2017).

Os comprometimentos de atencdo em pacientes com TCE estdo, na
maioria dos casos, relacionados a uma menor velocidade no processamento de
informacgéo, sendo percebida nas atividades de atencao seletiva, dividida e/ou
sustentada. Os déficits de atencdo estdo intimamente ligados com
comprometimentos funcionais como o exercicio laboral e atividades como dirigir
(BEAULIEU-BONNEAU et al., 2017).

5 APLICACAO DA REALIDADE VIRTUAL NA REABILITACAO COGNITIVA E
FUNCIONAL DE INDIVIDUOS PTCE

O TCE pode estar associado com diversos comprometimentos
neurocognitivos, assim como, com a interferéncia no desempenho de atividades
e de papéis sociais (BEADLE et al., 2018). Comumente, individuos com sequelas
de TCE relatam, no ambito cognitivo, sequelas de memdéria e de atencéo;
perceptiveis na dificuldade de concentracdo e de planejamento. Estas
alteracdes, inclusive,vém  sendo  correlacionadas com  medidas
neuropsicolégicas de depressdo, desatencdo e velocidade de processamento
(SHAH-BASAK et al., 2018).

O processo de reabilitacdo de individuos com TCE pode ser desafiador
para a equipe transdisciplinar pela caracteristica multicomponente das sequelas
e também porque, geralmente, € planejado e mantido por longos periodos
(GOUVEIA et al.,, 2009). Em um contexto de uma reabilitagdo focada nas
necessidades individuais e que seja atrativa para o individuo a Realidade Virtual
(RV) vem com o passar dos anos sendo, cada vez mais, incluida.

Segundo Manivannan et al. (2019), que, em uma revisédo de literatura,
avaliou a eficiéncia da RV na performance neurocognitiva de individuos com
TCE, sua inser¢cdo no programa de tratamento tem influéncia positiva em
aspectos como memoria, atencdo e funcbes executivas. Houve inclusive
demonstracao de que, em alguns casos, potencial de que ganhos do ambiente
virtual sejam transferidos para atividades desenvolvidas no ambiente real.

Uma outra revisdo de protocolos foi conduzida por Alashram et al., (2019).
Seus achados corroboram com os de Manivannan (2019) quanto as evidéncias
de melhora no desempenho de testes de memoria e fungbes executivas, embora
as evidéncias encontradas no treinamento da atencéo tenham sido limitadas. Os
autores concluiram que os protocolos eram organizados, majoritariamente, em
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10-12 sessbes, com duracéo de 20-40 minutos em frequéncia de 2-4 vezes por
semana. Este dado revela a importancia da repeticdo terapéutica e da
continuidade no programa terapéutico e foi utilizado como base para a
montagem do protocolo do estudo em tela.

Alguns trabalhos, que envolvem a Realidade Virtual em pacientes com
traumatismo cranioencefalico, tém buscado avaliar o desempenho dos
individuos pTCE nas plataformas de RV e, mesmo com protocolos distintos, ha
concordancia que estes individuos apresentam menor desempenho quando
comparados com saudaveis (ARVIND PALA et al., 2014; BEAULIEU-BONNEAU
etal., 2017; BESNARD et al., 2016; KNIGHT; TITOV; CRAWFORD, 2006; MIONI
et al., 2015; RENISON et al., 2012).

O estudo de Pala et al., (2014) prop0s atividades em um apartamento
simulado com objetos de diferentes comodos sendo apresentados aos
participantes por cinquenta segundos. Logo apds, estes objetos deveriam ser
nomeados entre distratores. A amostra da pesquisa foi composta por jovens
saudaveis, idosos sem comprometimentos cognitivos e jovens com TCE. ldosos
e individuos com TCE tiveram desempenho semelhantes; com dificuldade,
principalmente, na nomeacéo dos objetos vistos e também com altos indices de
nomeacado falsa - aquela em que distratores eram escolhidos; revelando,
majoritariamente, alteracdes nos processos de memoria para atividades de vida
diaria.

Além de corroborarem com a afirmacao de que individuos pTCE sao mais
susceptiveis a distratores, Knight et al., (2006) fortalecem a afirmacéo de que a
Realidade Virtual pode ser usada nesta populacao para tratamento de sequelas
de memdria. O protocolo proposto em seu estudo submeteu os individuos pTCE
a uma atividade de memdria prospectiva em que percorriam, de modo imersivo,
por 10 minutos, ruas com enderecos comerciais; ap0s este tempo, 0s
participantes assumiam o papel de fiscais comerciais e precisavam identificar
lojas de alimentos e nomear outros comércios da proximidade. Os resultados
encontrados indicam que individuos pTCE tém agravamento nos processos de
memoéria quando processos executivos estdo envolvidos.

Também buscando os efeitos da RV na memoria prospectiva Mioni et al.,
(2015) compararam pessoas com histérico de TCE e saudaveis. A intervengéo
durava cerca de 90 minutos e 0s participantes eram expostos a um tipo de jogo
de tabuleiro que simulava 8 atividades diarias regulares - como tomar medicacao
especifica - ou ndo. Embora o estudo deixe em aberto importantes aspectos
metodoldgicos, como frequéncia da intervencdo e escalas utlizadas na
avaliacao, o desempenho no jogo demonstrou que os participantes pTCE foram
menos precisos que o do grupo controle, principalmente, nas atividades que
envolviam a atencao ao tempo.

A atencao foi objeto de estudo de Zickefoose et al., (2013), em 20 sessdes
de intervencdo com duracdo média de 30 minutos, durante um més, 0s
participantes foram randomizados - e depois passaram por crossover - em
grupos com plataformas virtuais distintas. Em um grupo eram trabalhadas
atividades de atencdo sustentada, seletiva, de trabalho e supressédo e
alternancia de atencado, enquanto a outra plataforma além de trabalhar atencéo
incluia atividades de treinamento de memoéria e resolucéo de problemas.

Em ambos os grupos os resultados apontaram para melhoras nos testes
neuropsicolégicos e de atencao para atividades diarias; os autores orientam, por
cautela na interpretacdo dos dados porque ndo € possivel comprovar que este
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melhor desempenho seja transferido para as atividades reais; mas destacam que
seus resultados e estudos anteriores comprovam que a reabilitacdo cognitiva
com Realidade Virtual ndo oferece riscos de promover efeitos negativos nas
funcdes cognitivas, além de, ser um modo de tornar a reabilitacdo um processo
mais atrativo.

Usando um simulador de direcdo e orientando que os participantes se
mantivessem em velocidade pré-determinada e na mesma via por
aproximadamente 5km Beaulieu-Bonneau et al.,, (2017) avaliaram atencéo,
tempo de reagdo, sonoléncia e fadiga de individuos com TCE. Seus resultados
fortalecem resultados ja citados, isto porque, participantes pTCE tiveram déficits
na continuacao do sono, com sinais de sonoléncia e fadiga maiores que do grupo
controle, além de, desempenho inferior nos testes de atencéo e maior tempo de
reacdo; o que resultou em grande numero de variagfes laterais do veiculo e
aponta para limitacbes cognitivas mas também alteracbes em atividades
funcionais como diregao.

Outros estudos (BESNARD et al., 2016; JACOBY et al., 2013; RENISON
et al., 2012) dedicaram-se a buscar validacdo de protocolos e demonstrar a
eficiéncia da Realidade Virtual para melhora nas funcdes executivas. Em todos,
os individuos com TCE apresentaram pontuacdes menores nas avaliacfes
funcionais, geralmente, levando maior tempo e errando mais na concluséo das
atividades exigidas.

Besnard et al., (2016), que utlizaram como atividade simulada a
preparacdo de café, apontam a Realidade Virtual como uma modalidade vélida
para a deteccdo de comprometimentos na execucao de atividades; isto porque
a atuacdo com falhas em um ambiente controlado e com a¢des que, geralmente,
sdo mensuradas pode ser mais facilmente comprovada que durante a execucao
de atividades reais. O estudo de Martinez-Pernia et al., (2017) fortalece a
possibilidade da RV como modalidade de avaliacdo dos déficits em AVDs.

O estudo de Jacoby et al., (2013) realiza a intervencdo em um
supermercado virtual e depois das 10 sessdes, com aproximadamente 40
minutos, 3-4 vezes por semana, 0s participantes eram acompanhados por
terapeutas ocupacionais em um supermercado real. O avaliador indica que apo6s
o treinamento houve transferéncia das estratégias utilizadas no ambiente
controlado para o ambiente real. Os autores concluem reforcando que dados os
resultados - que indicam o efeito da RV nas AIVDs - seria apropriado que esta
modalidade fosse realizada de modo integrado ao tratamento ja realizado no
processo de reabilitacao.

Embora sejam cada vez mais comuns estudos que incluam a Realidade
Virtual no planejamento terapéutico com vista aos desfechos cognitivos, ha
caréncia de estudos que insiram a visdo fungdo no processo de reabilitacdo
cognitiva. Considerando, segundo estabelece a CIF, a funcionalidade uma
caracteristica multifatorial, os aspectos cognitivos influenciam e por ela sao
influenciados.

6 METODOLOGIA

Trata-se de uma série de casos, de metodologia experimental, em que
trés participantes com TCE, em fase crbnica (2 homens e 1 mulher), foram
incluidos. Todos o0s participantes sofreram TCE grave ou moderado
comprovados por suas pontuacdes na Escala Glasgow do momento de
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admissdo em unidades hospitalares e por laudo médico. O recrutamento do
estudo foi feito através de divulgacdo em redes sociais e em locais publicos como
centros de saude, universidades e farmacias.

Foram considerados aptos para compor o estudo individuos que,
independente do género, tivessem idade entre 18-60 anos; diagndstico de
traumatismo cranioencefalico moderado ou grave, em estagio crénico do trauma
(i.e. 2 12 meses); pontuacdo = 26 no Mini Exame de Estado Mental (MEEM) —
pontuacao de corte para quadros demenciais, em individuos com mais de 8 anos
de estudo; sendo, caso necessario, o ponto de corte corrigido - e que aceitaram
participar do estudo através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Foram excluidos individuos que ndo compreendiam ou eram incapazes
de realizar as atividades propostas; apresentavam desordens psicéticas,
histdrico recente de alcoolismo, uso de drogas ou outras desordens neuroldgicas
(ex: Parkinson, Alzheimer, Acidente Vascular Encefalico, e etc.); e que
apresentassem quadro comportamental descompensado. Estes critérios de
exclusao foram definidos com objetivo de reduzir o risco de que questdes nao
relacionadas ao TCE interferissem no desempenho durante as atividades no
ambiente de Realidade Virtual.

6.1 Procedimentos de Avaliacao

Inicialmente foi realizada a avaliacao de inclusao através do Questionario
Sociodemografico e Neuroldgico - instrumento produzido pela autora, com
objetivo de captar informacdes de identificacdo, historia do trauma, sequelas
oriundas do TCE, presenca de patologias associadas e medica¢cdes em uso - e
do MEEM. Considerada a inclusédo dos individuos, estes eram submetidos a uma
bateria de testes composta pelos instrumentos: Wechsler Adult Intelligence
Scale IV — WAIS IV (Subteste Digitos Direto e Inverso, Letras e Numeros,
Aritmética e Codigos), Stroop Color and Word Test — SCWT (versao Victoria),
Trail Making Test (TMT) e o Questionario de Atividades Funcionais Pfeffer.

Pela natureza e exigéncias dos instrumentos, para minimizar os riscos de
viés de desempenho por cansaco os testes avaliativos foram divididos em até
dois dias, com diferenca ndo maior que uma semana entre cada dia de avaliacao.

Durante as intervencgdes, o desempenho dos individuos em cada um dos
softwares era registrado durante a execucgéo e posteriormente armazenado em
tabelas produzidas pelos softwares e pela autora. Estes dados também foram
considerados como testes avaliativos da pesquisa, sendo a primeira e a ultima
sessao marcos de base e pés-intervencao, respectivamente.

Ao fim das sessoes de intervencdes os individuos foram reavaliados com
a mesma bateria de testes da avaliacdo de base, com excecdo do Questionario
Sociodemografico. Como método de minimizacgéo de viés, todos os testes foram
realizados por pesquisadoras voluntarias cegas para 0s objetivos finais da
pesquisa - inicialmente treinadas -, que também participavam como aplicadoras
e acompanhantes das sessoes de intervencao.

Apbs a consolidacao de todos as pontuagdes, nas escalas e nos softwares
0s participantes receberam um resumo de seu desempenho na pesquisa em
linguagem clara, como método de permitir que acompanhassem a efetividade da
intervencdo e demonstrar o compromisso firmado na assinatura do TCLE de
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manté-los informados dos resultados da pesquisa. Neste resumo o0s
participantes tiveram também acesso aos objetivos de cada teste realizado.
O fluxograma do estudo pode ser conferido na Figura 2.
Figura 2 — Fluxograma do estudo
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Fonte: Produzida pela autora (2020).

6.1.1 Instrumentos de Coletas de dados

1. Mini-Exame do Estado Mental: € um importante método de rastreio de
comprometimentos cognitivos, além disso, pode ser utilizado para
acompanhar o progresso de doencas e na monitorizacao de respostas a
terapias. Realiza o rastreio através de onze itens - orientacéo temporal,
orientacdo espacial, memoria imediata, céalculo, evocacdo, nomeacéo,
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repeticdo, resposta a comando, leitura; escrita de frase que tenha inicio,
meio e fim; copia de desenho (BRUCKI et al., 2003). Os itens analisados
sdo pontuados e a pontuacdo recebe significado baseado no grau de
escolaridade do individuo, Bertulucci et.al apud Melo e Barbosa (2015)
fizeram adaptacdes do questionario para a populacdo brasileira e
definiram como cortes para rastreio de déficits cognitivos: 13 (treze), para
individuos analfabetos; 18 (dezoito), para casos de baixa e média
escolaridade; 26 (vinte e seis) para os com altos niveis de escolaridade.
Quanto maior a pontuagcdo menor os comprometimentos cognitivos.

. Wechsler Adult Intelligence Scale IV (WAIS —IV) - Subtestes de Digitos
Direto e Digitos Inversos, Letras e Numeros, Aritmética e Codigos: pode
ser aplicada em adolescentes e adultos com idades entre 16 - 90 anos; a
escala contempla quatro fatores: compreensdo verbal, raciocinio
perceptual, memdéria operacional e velocidade de processamento. Os
subtestes de digitos e sequéncia de nameros e letras tém pontuacdes
calculadas através das séries maximas memorizadas em digitos diretos e
digitos inversos; ou sequéncia mista de ndmeros e letras. O teste de
codigos consiste na tarefa de completar com simbolos adequados
quadrados que tém na parte superior um codigo. No teste de aritmética,
0 participante deve, em tempo determinado, resolver problemas
matematicos, com niveis de dificuldade variados. S&o avaliados a
memoria de trabalho - em digitos e nameros e letras -; velocidade
processual no subteste de codigos - e raciocinio e memaria de trabalho
no subteste de aritmética. Quanto maior a pontuacdo atingida pelo
individuo nos subtestes maior a sua capacidade para cada variavel
avaliada (FIGUEIREDO; VIDAL; NASCIMENTO, 2015).

. Stroop Color and Word Test (SCWT): avalia a capacidade de inibir
interferéncias cognitivas durante o processamento de estimulos. Os
individuos devem ler trés tabelas distintas com nomes de cores; nas duas
primeiras etapas, o participante passa pela fase de condi¢cdo congruente,
em que devera dizer o nome das cores e, sucessivamente, nomea-las em
palavras diversas que estao impressas - por exemplo, na segunda etapa
a palavra “casa” esta impressa na cor verde, o participante deve nomear
a cor e ndo a palavra. A terceira etapa é chamada condigéo cor-palavra,
em que a palavra expressa o0 nome de uma cor, mas esta palavra é
impressa em uma cor diferente; assim sendo, o individuo deve nomear a
cor da tinta e ndo a palavra escrita. Pode-se entdo dizer que o objetivo é
que o individuo dé uma resposta menos automatizada possivel, por isso
o teste, além da capacidade de inibir as interferéncias cognitivas, avalia
também atencao e velocidade de processamento e a memoria de trabalho
(SCARPINA; TAGINI, 2017). O avaliador deve considerar o numero de
erros e o tempo que o individuo leva para cumprir a tarefa de modo
correto; subentende-se que quanto maior o tempo e numero de erros
maior é a dificuldade do individuo em realizar a inibicdo das interferéncias
cognitivas e manter a atencao seletiva (TROYER; LEACH; STRAUSS,
2006).

. Trail Making Test (TMT): também conhecido como Teste de Trilhas, foi
construido como um modo de avaliar a atencao dividida e é constituido
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por duas partes - A e B - em que o individuo teve desenhar um trajeto em
menor tempo possivel sem retirar o lapis do papel. Na parte A o individuo
deve realizar o desenho de modo crescente, entre os nimeros de 1 a 25;
na parte B ha requisicdo de maior demanda cognitiva, ja que, o individuo
deve mesclar o desenho entre nimeros de 1 a 13 e letras de A a L — por
exemplo deve conectar 1 ao A, 2 ao B e assim sucessivamente. E usado,
atualmente para avaliacdo de: aspectos da atengao sustentada, atencao
alternada, flexibilidade mental, velocidade de processamento visual,
funcdo motora, escaneamento visual e inibicdo (ALVES et al., 2010).
Tempo de execucdo e numero de erros sao considerados, admite-se que
quanto maior o tempo e o numero de erros pior o desempenho (TROYER,;
LEACH; STRAUSS, 2006).

5. Questionario de Atividades Funcionais Pfeffer (FAQ): utilizado,
principalmente, no caso de perdas cognitivas graves gque levantam a
suspeita de quadros demenciais, 0 FAQ objetiva relacionar como 0s
comprometimentos na realizacao de atividades funcionais pode prejudicar
a qualidade de vida. O FAQ descrito por Pfeffer, € o instrumento mais
utilizado no Brasil, quando se analisa popula¢des com déficits cognitivos,
para avaliagdo da independéncia funcional nas AlIVD’s. Sdo analisadas
dez AIVD’s que envolvam habilidades cognitivas: controlar as proprias
financas, fazer compras, esquentar agua e apagar o fogo, preparar
refeicdes, manter-se atualizado, prestar aten¢cdo em uma noticia e discuti-
la, lembrar-se de compromissos, cuidar da prépria medicacdo, manter-se
orientado ao andar pela vizinhanca e ficar sozinho em casa. A pontuagao
da FAQ varia de 0 a 30, sendo que gquanto menor a pontuacao obtida pelo
individuo, maior a sua independéncia e autonomia (ASSIS et al., 2015).

6.2 Procedimentos de Intervencéo

Os participantes da pesquisa foram submetidos a 12 sessdes de
intervencédo, em frequéncia de 3 vezes por semana em dias ndo consecutivos.
Foram utilizados na intervencéo os softwares de reabilitacdo cognitiva Tempo de
Reacao; Timing Reflex; Labirinto e Genius. O tempo médio de intervencédo era
de, aproximadamente, 30 minutos; o tempo podia variar a depender da
velocidade com que participantes executavam certas atividades.

Durante a intervencdo, 0s participantes estavam sentados
confortavelmente em uma cadeira de altura ajustavel em frente a uma mesa em
que estava localizado o computador com os softwares de intervengao. Antes da
primeira execucao das atividades nos softwares a autora explicou em detalhes
todos 0s passos necessarios para realizacdo da atividade e manejo dos
softwares; além disso, os participantes realizaram tentativas de teste para cada
atividade. Em todas as sessdes de intervengdo o0s participantes eram
acompanhados por pesquisadoras voluntarias. O protocolo de intervencéo
consistia em treinamento em sequéncia pré-determinada representada na Figura
3.
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Figura 3 - Protocolo de Intervencao

Protocolo de Intervencao

Timing Reflex .. Tempode Reagao
s o Labirinto . .
Fase de Aquisigao - . Simples e Fadiga—- 10
5 minutos

Velocidade 4 - 30 tentativas tentativas em cada fase

v

. Timing Reflex Timing Reflex
Genius . =
5 minutos Fase de Transferéncia- Fase de Retegdo —
Velocidade 5 - 5 tentativas Velocidade 4 -5 tentativas

Fonte: Produzido pela autora (2020).

6.2.1 Softwares de Intervencéo

1. Timing Reflex: € uma atividade que mede a capacidade perceptual-
motora para executar uma resposta motora em sincronia com a chegada
de um objeto externo, em um determinado ponto; permitindo também a
avaliacdo da atencéo do individuo. A tarefa consiste em esferas que se
acendem em movimento descendente. O objetivo é que a pessoa aperte
a barra de espaco do teclado do computador quando a ultima esfera
acender. Os participantes obtém resposta imediata de acerto ou erro de
tarefa por sons diferentes (Interacdo Auditiva) e por meio de imagens
visuais (Interagéo Visual) que mudam de cor. A velocidade de descida do
estimulo era aumentada quando o participante atingia a fase de
transferéncia de aprendizado. O erro dos participantes em cada uma das
fases também foi registrado e considerado na avaliagdo. A Figura 4
demonstra o ambiente do software.
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Figura 4 - Captura de tela do software Timing Reflex

A esfera em amarelo (seta) desce em velocidade determinada. O jogador deve
pressionar a tecla de espago quanto o a esfera atinge o Ultimo degrau (destacado em
cinza). Fonte: Coletado pela autora (2020).

2. Labirinto: nesta atividade o participante tem como objetivo vencer
obstaculos e conduzir uma peca de xadrez até o alvo, para isso, utiliza as
setas do teclado do computador. A avaliacao é feita com base no niumero
de labirinto distintos que o participante é capaz de executar em 5 minutos
e pelo tempo médio de execucdo. Através de sua execucao é possivel
avaliar aspectos neuropsicolégicos como funcbes executivas e a
aprendizagem espacial. O ambiente do jogo é demonstrado na Figura 5.
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Figura 5 — Captura de tela do software Labirinto

[l 12x12 Iabirinto (semnome.maz) - O X

Arquivo Editar Tentar Ajuda

Fonte: Coletado pela autora (2020).

3. Tempo de Reacdo (TR): tarefa que consiste na avaliacdo do tempo em

gue o sujeito despende para coincidir sua resposta cognitiva e motora com
os estimulos dados na tela do computador. E composto pelas fases de
TR simples e TR fadiga. O individuo é solicitado a pressionar a barra de
espaco quando observar uma figura na tela (TR simples) e a manter a
tecla pressionada enquanto essa figura permanece, soltando quando a
imagem some da tela (TR fadiga). O software grava o tempo em
milissegundos que o0 sujeito apresenta de antecipagdo ou atraso do
movimento de resposta ao estimulo. Quanto menor o tempo de
antecipacdo ou atraso melhor o desempenho na coordenagao das
funcdes cognitivas e motoras, principalmente, a atencao seletiva e focada.
Foram registradas, como método de sumarizagédo e comparacédo, o tempo
meédio diario e o numero de falhas de execucdo. Cada uma das fases é
demonstrada nas Figuras 6 e 7, respectivamente
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Figura 6 Captura de tela da fase simples do software Tempo de Reagéao

Ao perceber o estimulo em amarelo o participante deve pressionar e, rapidamente, soltar
a tecla de espaco. Fonte: Coletado pela autora (2020).

Figura 7 - Captura de tela da fase fadiga do software de Tempo de Reacao
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Ao perceber o estimulo em amarelo o participante deve manter a tecla de
espaco pressionada enquanto o estimulo permanecesse. A linha preta
representa o desempenho do jogador. Fonte: Coletado pela autora (2020).

4. Genius: o objetivo desta atividade é que o participante consiga repetir
sequéncias de acendimento de esferas com luzes e sons, representada
pela Figura 8. A cada rodada o niumero de luzes acendidas torna-se maior,
aumentando a complexidade da atividade. H& interagdo visual e
sonoraiadistinta para erros e acertos. A pontuacao é baseada no niumero
de sequéncias repetidas corretamente e na velocidade das respostas. Os
participantes eram submetidos a 5 minutos de intervencao neste software
e tinham o namero de erros - que levavam ao zeramento da pontuacao -
e a pontuacdo maxima diaria registrada. Consequentemente, quanto
maior a pontuacdo no dia, melhor teria sido o desempenho na
memorizacdo das sequéncias e na velocidade das respostas. A

Pontos: 47

sequéncia de base foi a mesma durante todo o protocolo de intervencgao.

Figura 8 - Captura de tela do software Genius

6.3 Procedimentos de anélise dos dados

No decorrer da atividade as esferas coloridas acendem em sequéncia pré-
determinada, o participante repete a sequéncia clicando, com o mouse, em cada
esfera. Fonte: Coletado pela autora (2020).
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Os dados coletados foram expressos em média, desvio padrao;
frequéncia absoluta e relativa e armazenados usando o pacote Excel da
Microsoft Office para Windows (version 2018).

6.4 Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba (CAEE: 08784819.9.0000.5187). Todos os
participantes de pesquisa receberam explicagdes orais e escritas a respeito do
estudo e, ao concordarem, assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) elaborado em duas vias, sendo uma retida pelo sujeito da
pesquisa e uma arquivada pela pesquisadora responsavel. Foi respeitada a
Resolucdo No 466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL,2012) do Conselho
Nacional de Saude/MS que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos
e a Declaracdo de Helsinki (1964). Todos os dados foram armazenados
eletronicamente em bases de dados com acesso restrito e seguro. Foi realizada
codificacéo para todos os participantes de pesquisa com remocéo de qualquer
informacéo que possa identificar os individuos.

7 RESULTADOS

A amostra deste estudo foi composta por 2 homens e 1 mulher; aqui
representados pelas letras A, B e C. De acordo com os dados, nossa amostra
foi composta em sua maioria por individuos do sexo masculino (66,6%), com
idade média de 30 + 4,58 anos. O nivel de instrucédo apresentou variagao entre
todos os participantes com grau maximo de instrucdo do Ensino Fundamental |
(paciente B) ao Ensino Superior (paciente C). A Tabela 1 sumariza os dados
sociodemograficos.

Em relacdo ao TCE, todos os individuos relataram que a causa do
traumatismo foi acidentes de transito. Entre os de género masculino, todos
causados por acidentes de motocicleta, em que 0s participantes eram
condutores, estavam alcoolizados no momento do trauma e n&o faziam uso de
equipamentos de seguranca como o capacete. A participante “C” foi vitima de
acidente de carro, em que era passageira do banco traseiro, fazia uso de cinto
de seguranca e relata que condutor do veiculo ndo estava alcoolizado. Dois dos
individuos incluidos sofreram TCE de nivel grave, sendo o tempo da lesdo de,
em média, 36,3 + 29,4 meses.

Os laudos dos exames de imagem indicavam lesbes nas areas: temporo-
parietal direita; parietal e fronto-temporal esquerda; e cerebelar. Os pacientes
relataram sinais subjetivos de comprometimentos psicocognitivos de linguagem,
memoria, processamento de informacdo, concentracdo ou humor; além disso,
dois dos individuos relataram déficits de equilibrio, de marcha e/ou forga. Embora
nao relate subjetivamente queixas motoras, o paciente A faz uso de dispositivo
auxiliar de marcha. As queixas coletadas e a area de leséo estdo resumidas na
Tabela 2.



Tabela 1 — Sintese de dados sociodemograficos

Participante Sexo ldade Grau de Instrucéo Tempo do trauma
A Masculino kil Ensino Médio Completo 69 meses
B Masculino 4 Ensino Fundamerta| 13 meses
Incompleto
C Feminino 2 Ensino Superior Completo 27 meses

Nivel do TCE

Grave

Moderado

Grave

Fonte: Bases de dados do estudo. Produzido pela autora (2020).

Tabela 2 — Resumo de queixas auto percebidas

31



Participante

Area encefélica da lesdo

Temporo-parietal direita

Parietal e Fronto-temporal esquerda

Cerebelar

Queixas psicocognitivas

Déficits de memdria e no
processamento de informacgdes

Dificuldade de linguagem

Déficits de memdria,
concentracdo e processamento

Queixas motoras

Nao relatou

Déficit de marcha e diminuicao de
forca em MSD

Déficits de equilibrio e parestesia
de MIE

de informacéo

MSD: Membro superior direito; MIE: Membro inferior esquerdo. Fonte: Bases de dados do
estudo. Produzido pela autora (2020).

7.1 Participante A

Participante A, género masculino, 31 anos, divorciado, aposentado,
Ensino Médio Completo. Sofreu TCE grave ha 5 anos e 9 meses dirigindo-se
para comprar bebida alcodlica durante uma festa. Acidente aconteceu por
colisdo com animal, enquanto conduzia motocicleta; relata ndo estar, no
momento do acidente, fazendo uso de capacete e cita consumo de bebida
alcodlica. Cita ter tido APT.

Durante a avaliacdo de base, participante apresentou score de 26 no
MEEM. Concluiu a etapa A do Teste de trilhas em 1,30 min, apresentando 1 erro;
na parte B foram necessarios 3,27 min para conclusdo e cometeu 2 erros de
execucao. Na SCWT realizou primeira e segunda etapas sem erros, com tempo
de execucédo de 31,98 seg e 34,40 seg, respectivamente; na terceira etapa, de
condicao cor-palavra, errou 4 vezes e levou 1min:18seg:31ms para conclusao.

Na escala WAIS-IV, pontuou 29 no componente de Cadigos, 7 na
Aritmética, 6 na atividade de Numeros e Letras e 13 pontos na tarefa de Digitos,
sendo 8 pontos na parte dos digitos diretos e 5 na de digitos inversos. Durante
a realizacdo dos testes neuropsicologicos paciente demonstrava e relatava
desconcentragcdo, além de, apresentar dificuldade exacerbada nas atividades
gue envolviam célculos. Segundo o paciente, mesmo antes do traumatismo ja
apresentava dificuldade com operac¢des matematicas. A pontuacao na Pfeffer foi
de 2 pontos.

O seu desempenho nos softwares foi organizado por semanas e pode ser
conferido no Quadro 1. Na primeira sessao de intervencao, durante a atividade
do Timing Reflex, apresentou 1 erro na fase de aquisi¢ao - na segunda tentativa
- e 1 erro na quinta tentativa da fase de transferéncia. O numero de erros caiu
progressivamente ao longo das semanas, chegando na Semana 4 com registros
nos dias 11 e 12, um em cada dia, nas fases de transferéncia e aquisicao;
respectivamente. Paciente ausentou-se da intervencgéo do Dia 9 por dificuldades
no transporte para o local de terapia.
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Na primeira sessao paciente conseguiu completar 7 labirintos, em um
tempo médio de 35,5s para cada execucao; na Semana 1, o maior numero foi
concluido no Dia 3, em que 8 labirintos foram feitos, com tempo médio de
34seg:12ms; a média semanal foi de 7+1 labirintos e tempo de 38,34 + 6,09 seqg.
Considerando todas as sessfes a moda de labirintos concluidos foi de 8. Na
ultima sessao 10 foram finalizados, com média diaria de 27,7s. A média semanal
da Semana 4 foi de 8,66 + 1,15 labirintos; em um tempo médio de 31,27 +
3,17seg.

O Tempo de Reacao simples (TRS) médio na primeira sessao foi de 389,7
ms, com 1 erro de antecipacao, e o Tempo de Reacéao Fadiga inicial (TRFi) médio
foi de 641,2ms e 513.2 ms no final (TRFf), 3 erros de inicio e final e 2 erros finais;
erros de inicio e final significam que o participante “pulou” a execugéo de uma
tentativa, logo, neste caso, 3 tentativas foram perdidas.

Durante as sessdes de intervencdo o tempo resposta no TRS a amplitude
de médias oscilou entre 354,3 ms, no Dia 7, e 411,2 ms do Dia 6; s6 houve
registro de erro no Dia 1. Enquanto que no TRFi a amplitude de médias oscilou
entre 420,6ms no ultimo dia de intervengdo e o tempo do primeiro dia; o TRFf
meédio teve amplitude entre 469 ms no Dia 4 e 643,2 ms no Dia 7. O maior
ndamero de erros no TR aconteceu na Semana 2. Na Semana 4 nao foram
registradas falhas de execucéo e na ultima sessédo o TRFi médio foi de 420,6ms
e TRFf médio 550,5 ms. O desempenho em TR esta representado no Gréfico 1.

A pontuacdo maxima do participante no Genius na primeira sessao foi 714
pontos, com 1 erro. A pontuagdo aumentou sucessivamente até o fim da Semana
2; sofrendo aumentos e quedas nas sessdes subsequentes. A menor taxa
no score considerado foi o do Dia 1 e 0 maximo do Dia 8 - 1466. A moda no
namero de erros foi 1. Na ultima sessédo a pontuacdo maxima foi de 1461, sem
registro de falha na execucgéo.

Na avaliacdo pos intervencdo o MEEM do patrticipante foi de 25 pontos.
No TMT A paciente levou 58,77 seg para conclusédo da atividade, sem erros; e
no TMT B foram necessarios 1min:50seg:35ms e 2 erros. O SCWT foi realizado
nas duas primeiras etapas sem erros com tempos de 34,29seg e 35,27seg,
respectivamente; na terceira etapa o tempo foi de 57,39 seg, com dois erros.

O desempenho na atividade de Codigos da WAIS-1V foi de 27 pontos, no
componente Aritmética 6 pontos, Numeros e Letras 9 pontos e 13 na etapa de
Digitos, sendo 8 na de Digito Direto e 5 de Digito Inverso. A pontuacgéo na Pfeffer
apos as intervencgdes diminuiu para 1 ponto.

Em nenhum momento das intervencdes o paciente relatou algum tipo de
desconforto que possa ser associado ao uso de RV. De modo geral, seu
desempenho em todos os softwares melhorou quando comparadas a primeira e
a ultima sesséo o que pode ser comprovado através da diminuicdo no niumero
de erros do Timing Reflex, aumento no nimero de finalizacdes e o tempo meédio
de execucédo no Labirinto; diminuicdo no tempo e no niumero de antecipagcfes no
Tempo de Reacéo - com aumento percebido apenas no TRFf; e aumento na
pontuacéo e diminuicdo do niumero de erros no Genius.

O desempenho nos softwares pode indicar aprendizado das atividades
executadas nos softwares, assim como, tendéncia de melhora na capacidade
perceptual motora, na velocidade de processamento, na memdria de trabalho e
atencao seletiva; embora com piora na atengao sustentada.

Os resultados nas escalas neuropsicoldgicas indicam melhora nos niveis
de atencgdo sustentada e alternada, com consequente tendéncia a incremento na
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capacidade de inibicdo de interferéncias cognitivas; além de inclinacdo a
melhora na memoria de trabalho. A avaliacdo funcional sugere aumento da
autonomia do individuo.

Quadro 1 - Desempenho do Paciente A nos softwares de reabilitacédo

Desempenho nos Jogos

Participante A ' . g 5 . § . . < Dia10 . .
Dia1 Dia2 Dia3 Dia4 Diad Dia6 Dia7 Dia8 Dia9 Dia11 Dia12
Aquisigho Al ol ko | e 0 R0 o
Timing Reflex
(erros/tentativ Retencdo 0 0 0 0 0 0 0 0 - 0 0 0
ade erro)
Transferéncia ;, 2 g 5 0 ;, 0 31'. 0 0 - 0 41’. 0
Labirinto 7 6 8 8 8 8 6 9 8 8 10
(no. de finalizages/tempo médio) 355 453s 341s 353 35s 338 3 1s N8 ) 337 32358 IN2TeTS
Simples 3897 351 3583 4033 3722 4112 3543 3576 - 397 3605 3741
Tempo de 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
F(‘;;fr: Fadiga (nicialifinal] 6412, 53642, 464, 427, 493 436, 4842, 4526, - 4334 4931 4206
) 5132 6153 607 469 6013 5727 6432 5752 533 5003 5505
8 it 0 12 9 0 0 4 0 0 0
Genius 714 862 875 884 1053 1068 732 1466 - 1066 889 1461
(scores/erros) 1 1 1 1 1 1 1 2 1 0

Os dias de falta s&o indicados pelo trago (-). Fonte: Bases de dados do estudo. Produzido pela
autora (2020).
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Gréafico 1 - Desempenho do Participante A nos componentes do TR

Tempo de Reagdo— Participante A

Dial Dia2 Dia3 Dia4 Dias Dia6 Dia7 Dia8 Dia 10 Dia11 Dia12

Sessdo de Intervencdo

Dias ausentes representam dias de falta. TRS: Tempo de Reacéo Simples. TRFi: Tempo de
reacao inicial; TRFf: Tempo de Reacgéo Fadiga final. Fonte: Bases de dados do estudo.
Produzido pela autora (2020).

7.2 Participante B

Participante B, género masculino, 31 anos, casado, aposentado, Ensino
Fundamental Incompleto. Unico individuo da amostra com TCE de grau
moderado, ou seja, 0 Unico que ndo passou por periodos de coma; além disso,
€ 0 com trauma mais recente entre os participantes. Mesmo sem periodo de
coma relatou APT. Sofreu TCE ha 1 ano e 2 meses em um acidente na
motocicleta que pilotava enquanto saiu para comprar bebida alcodlica durante
uma festa. Relatou estar alcoolizado durante o acidente e ndo fazer uso de
capacete.

Durante a avaliacdo de base, participante apresentou score de 29 no
MEEM. Concluiu a etapa A do Teste de trilhas em 42seg, apresentando 1 erro;
na parte B, foram necessarios 1,53min para concluséo e paciente cometeu 1 erro
de execucdo. Na SCWT falhou em todas as etapas, sendo, respectivamente, 2,2
e 4 erros; em relagdo ao tempo de execucgdo, a tarefa levou 41,02
seg, 1min:03seg:43ms e 54,07 seg para ser concluida, em cada uma das etapas.
O resultado demonstrou maior numero de erros na condi¢do cor-palavra, mas
tempo de execucdo maior na segunda etapa da condi¢cao congruente.

Na escala WAIS - IV, pontuou 52 no componente de Cddigos, 12 na
Aritmética, 7 na atividade de Numeros e Letras e 10 pontos na tarefa de Digitos,
sendo 5 pontos na parte dos digitos diretos e 5 na de digitos inversos. Paciente
demonstrou-se tranquilo durante a execucao dos testes. A pontuacao na Pfeffer
foi de 9 pontos.

O desempenho do participante nos softwares esta descrito no Quadro 2.
Durante a primeira sesséo paciente apresentou um erro em cada uma das duas
primeiras etapas do Timing Reflex. Na primeira semana, ausentou-se da terapia
na segunda sessao por apresentar sintomas gripais, mas retornou para a
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conclusao da semana de intervencdo. O numero de erros no Timing Reflex caiu
para 3 na Semana 2, mantendo na Semana 3 e decrescendo na Semana 4. As
falhas aconteceram na maioria das vezes na fase de aquisicdo. Na Ultima
sessdao, erros nao foram registrados em nenhuma das etapas.

No Labirinto, durante a primeira sessao concluiu 6 tarefas em uma média
de 38,66 seg para cada desafio; na Semana 1 a média foi de 7 labirintos
concluidos. O namero de conclus6es aumentou durante as semanas; sendo o
menor nimero de labirintos executados o Dia 1 e o maior dos dias 8,10 e 12; em
que 12 foram finalizados; contudo, no Dia 12 houve também a menor média de
tempo, o que significou que, além de concluir mais labirintos os fez de forma
mais agil.

O TRS na primeira sessao teve média de 390,4 ms; na Semana 1 erros
de antecipacdo ndo foram cometidos. O Unico dia em que houve registro de falha
neste componente foi o Dia 6. A amplitude de TRS médio variou entre 325,8ms
no Dia 5 e 427,1ms no Dia 10. Na ultima sesséo o TRS médio foi 402,3 ms.

No TRF médio do primeiro dia de treinamento a resposta inicial foi de
446,5 ms e de antecipacdao final 474,5 ms; com um erro. O TRFi médio oscilou
entre 400,1 ms no Dia 7 e 555,7 no Dia 10; enquanto que o TRFf médio variou
entre 430 ms no Dia 3 e 566ms no Dia 10. O numero de falhas no TRF foi de,
em meédia, 1,9, numa amplitude de 6. Na ultima sessdo néo foram registrados
erros e o TRFi médio foi de 546,1 ms e o TRFf médio 551,2 ms.

O participante costumava repetir que o Genius era seu jogo preferido, por
estimular sua atencdo e a memoaria, demonstrando entusiasmo na execucao,
mas sinais de irritacdo quando cometia erros que zeravam a pontuacao;
chegando, inclusive, a cogitar a desisténcia da atividade por algumas vezes. No
primeiro dia de intervencdo seu score maximo foi de 728 pontos cometendo 5
erros, sendo o menor score registrado durante as intervencdes. A pontuacao do
Genius variou da do Dia 1 a 1699 pontos no Dia 10. Na ultima intervencéo a
pontuacgéao foi de 1483 pontos, com 1 falha de execucéo.

Na avaliacdo pos intervencdo o MEEM do participante foi de 30 pontos.
No TMT A paciente levou 37seg:6ms para conclusédo da atividade, sem erros; e
no TMT B foram necessarios 1min:27seg:65ms e 1 erro. O SCWT foi realizado
com 1 erro em cada uma das duas primeiras etapas, com tempos de 31seg:18ms
e 42seg:64ms, respectivamente; na terceira etapa o tempo foi de 53seg:18 ms,
sem registro de erros.

O desempenho na atividade de Cédigos da WAIS-IV foi de 64 pontos, no
componente Aritmética 14 pontos, NUmeros e Letras 7 pontos e 10 na etapa de
Digitos, sendo 5 na de Digito Direto e 5 de Digito Inverso. A pontuagéo na Pfeffer
apos as intervencoes foi de 3.

Paciente nado relatou desconforto na exposicdo a RV. De modo geral,
quando comparadas as primeiras e ultimas sessdes 0 paciente demonstra
melhora de desempenho na maioria dos softwares. Sendo possivel perceber
isso pela diminuicdo no numero de erros no Timing Reflex; a duplicagdo no
namero de labirintos resolvidos e o ganho de mais de 100% na pontuacéo do
Genius. Contudo, ndo ha demonstracdo - tomando estas duas sessdes como
marcos - de melhoras no TR; considerando que, nos dois componentes,
houveram aumentos nos tempos de reacdo (Grafico 2); embora o numero de
erros no TRF tenha caido.

A desenvoltura nos softwares sugere aprendizado as atividades
desenvolvidas e tendéncia a melhora na velocidade de processamento, na
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memo©éria de trabalho, mas com piora nas duas modalidades de atencéo - seletiva
e sustentada. Ao analisar os testes neuropsicolégicos, ap0s a intervencao,
paciente demonstrou indicativos de melhora nos niveis globais de cogni¢&o, com
ganhos nas avaliacfes de atencdo e memoria de trabalho, por consequente,
melhora nos niveis de velocidade de processamento de informagcdo e maior
capacidade na inibicédo de interferéncias cognitivas. A avaliacéo funcional sugere
ganhos de independéncia funcional.

Quadro 2 - Desempenho do Participante B nos softwares de reabilitacao.

Desempenho nos Jogos “mmm

Participante B Dial0 Diall  Dia12

Dial Dia2 Dia3 Dia4 Dia5 Dia6 Dia7 Dia8 Dia9

2
e 1 . 1 1 1 1
Aquisigdo 20° 110? o 0 2 0 0 o 0 16 0
Timing Reflex
(erros/tentativa . 1 1
deero] Retengdo " - 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0
T v 1 1 1
ransferéncia 0 - 0 0 0 0 0 0 0
3I 13 13
Labirinto 6 8 9 10 9 10 12 1 12 1" 12
(no. de finalizagdes/tempo médio) 38,65 ) s 28s 2145 332 265 247 259 25 261s s
Simples 3904 3895 3766 3258 3683 3283 3303 3844 4271 4239 4023
Tempo de 0 : 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Reac
é;f; Fadiga (inicial;  4465; 4963 4711, 4636, 4656, 4001, 506, 4654 5557, 5543 5461
e final) 4745 < 4306 5058 46475 4612 5118 44725 553 566 507 5512
1 2 1 3 0 0 4 0 4 6 0
Genius 728 i 1066 1466 1058 1258 1266 1072 1475 1699 1074 1483
(scores/erros) 5 2 1 1 1 0 0 0 0 1 1

Dias de falta séo indicados por traco (-).



38

Gréafico 2 - Desempenho do Participante B nos componentes do TR.

Tempo de Reagao— Participante B

Sessaode Intervengao

Dias ausentes representam dias de falta. TRS: Tempo de Reacdo Simples. TRFi: Tempo de
reacdo inicial; TRFf: Tempo de Reacdo Fadiga final. Fonte: Bases de dados do estudo.
Produzido pela autora (2020).

7.3 Participante C

Participante C, género feminino, 25 anos, estudante, solteira, Ensino
Superior Completo. Sem histérico de alcoolismo. Sofreu TCE grave ha 2 anos e
3 meses em um acidente automobilistico, ndo tem detalhes sobre o acidente,
pois todos os integrantes do veiculo em que estava faleceram. Era passageira
do banco traseiro, fazia uso de cinto de seguranca e cita que condutor ndo havia
consumido bebida alcodlica. Relata APT, até o momento da avaliacdo diz que
muitos detalhes de periodos préximos ao acidente permanecem sem clareza.
Diz apresentar sinais de desatencdo, mas que ja tinha indicios de déficits de
atencao anteriores ao TCE.

Na avaliacdo de base apresentou score 29 no MEEM; realizou o TMT A
em 1,09 min com uma falha na execucéo, enquanto que o componente B foi
realizado em 1,32 min sem erros. As duas fases congruentes do SCWT foram
executadas sem erros em tempos de 18,17 seg e 17,86 seg, respectivamente; a
fase de condicdo cor-palavra registrou 1 erro e foi realizada em 30,7 seg. Na
WAIS-IV teve pontuacdo 48 no componente de Cédigos, 17 no de Aritmética, 7
no de Numeros e Letras; e 21 no de Digitos, sendo 11 no Digitos Diretos e 10
nos Digitos Inverso. A pontuacéo no Pfeffer foi de 6.

O desempenho da participante durante as sessdes esta resumido no
Quadro 3. No primeiro dia de intervencao participante cometeu 2 falhas de
execucgao no Timing Reflex, na fase de aquisicdo. Em todos os dias erros foram
cometidos nesse jogo, com excecao da fase de retencgéo; a fase com mais erros
registrados foi a de Transferéncia. Na ultima sessao foram cometidos 2 erros na
altima etapa.

No Labirinto, executou 12 tarefas no primeiro dia, em uma média de 21,5
seg; o numero de labirintos concluidos durante a intervencgdo variou de 10, no
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Dia 2, a 21 no Dia 10. Na ultima sessdo foram executados 19 labirintos com
tempo médio de 14,6 seg; 0 que representa, comparado com a primeira
intervencédo, o aumento de 7 labirintos.

No TRS de modo geral a participante teve bom desempenho, com registro
de erros em apenas dois dias. No Dia 1 o tempo de resposta foi de 346,8 ms,
sem registro de erros. O TRS sofreu oscilacbes durante as sessdes variando
entre 286,3ms no Dia 3 e 351,7ms no Dia 8. Na ultima intervencdo o tempo foi
de 366,3 ms com registro de erro; 0 que representa aumento no tempo e no
namero de falhas comparado a primeira sesséo. As alteracdes do TR ao longo
da intervencdo podem ser consultadas no Gréfico 3.

O desempenho no Genius na primeira sesséo foi de 884 pontos, com
registro de um erro. Erros foram registrados em 5 dias de intervencdo. As
pontuacgdes variaram de 720 no Dia 5 a 1677 no Dia 11. No ultimo dia de jogo a
participante apresentou pontuacéo de 1676, sem erros.

A pontuacdo no MEEM p6s intervencgédo foi de 29. No TMT A o tempo de
execucao foi de 41,2 seg sem registro de erros e no TMT B foram necessarios
2min21seg5ms para execugdo com 3 falhas. No SCWT néo houve registro de
erros em nenhuma etapa e os tempos de execucao foram 22,9 seg; 22,8 seg e
30,7 seg. No WAIS-IV a pontuacao na tarefa de Codigos foi de 51; na Aritmética
13 e no de NUmeros e Letras 12 pontos; enquanto que nos Digitos foi 23, com
11 nos Digitos Diretos e 12 no Inverso. A pontuacao no Pfeffer foi 6.

Analisando as primeiras e Ultima sessGes da participante ndo foram
encontradas melhoras de desempenho na maioria dos softwares. No Timing
Reflex a melhora de desempenho foi restrita a fase de aquisicdo e manteve-se
na de retencdo; o TR teve aumento no tempo médio de TRS e TRF, com
crescimento nas falhas do primeiro e manutencéo do segundo. Os ganhos foram
percebidos no Labirinto, em que houve aumento no numero de tarefas
concluidas, com consequente queda no tempo médio; e no Genius em que
houve aumento na pontuacgéo e diminuicdo no numero de erros.

As pontuacdes dos softwares sugeriram que houve aprendizado das
atividades, com aumento na capacidade de memaria de curto prazo, embora néo
foram conclusivos quanto aos efeitos sobre a capacidade perceptual e indiqguem
uma piora nos niveis de atencao seletiva e sustentada.

Os resultados dos testes neuropsicologicos revelaram possivel
estabilizacdo no quadro da cognicdo geral, mas com tendéncia a piora nas
condicdes de atencdo seletiva e sustentada e resultados conflitantes quanto a
memoria de trabalho e velocidade no processamento de informagdes. A
avaliacdo funcional sugeriu estabilidade nos niveis de autonomia da participante.



40

Quadro 3 - Desempenho da Participante C nos softwares de reabilitacdo durante
as sessoes de intervencao.

Desempenho nos Jogos
Participante C : :
Disf | D2 || Dis3  Dia4 = Da5 | Disb | Dia7 | Dag | Day D2l Dail ) Dall
i 2 1 1
Aquisigio fos 13 0 0 o2 0 0 0 0 0 0
Timing Reflex
(erros/tentativa Retengéo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
de erro)
Transferéncia 0 | . ! . ; . - | | :
12 3 4 12e 2 4 4 ey 2 2 2eh
Labirinto 12 10 14 15 17 17 18 19 21 19 19
(no. de finalizagdes/tempo médio) ~ 215s  23s  183s  19s 16,15 161s 153s 144s 135s 147s 146s
Simples 3468 3288 2863 3356 2929 436 3517 3357 3232 3474 3663
Tempo de 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Reach
(:;9:,: Fadiga (inicial; 4105,  356,1; 5125, 3887 3711; 4313 3772 4127, 3869, 3899 4171
e final) 4403 4087 4671 4092 4873 484 4945 5121 4454 4659 5093
0 1 6 2 4 2 2 0 0 0 0
Genius 884 1051 1446 1234 720 1449 1677 724 1455 1677 1676
(scores/erros) 1 1 0 0 1 0 0 1 1 0 0

Dias de falta estdo representados por trago (-). Fonte: Bases de dados do estudo. Produzido

pela autora (2020).

Gréfico 3 - Desempenho da Participante C nos componentes do TR.

400

Tempo de Reacdo— Participante C

Tempo de Reagéo (ms)

Dial Dia2 Dia3 Dia4 Dias Dia7 Dia8 Dia9 Dia 10 Dia1l Dia12

Sess3o de Intervencdo

Dias ausentes representam dias de falta). TRS: Tempo de Reacdo Simples. TRFi: Tempo de
reacéo inicial; TRFf: Tempo de Reagéo Fadiga final.

7.4 ConsideracOes gerais sobre os resultados
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Em relagdo a desenvoltura dos individuos nos softwares de Realidade
Virtual, Labirinto e Genius foram os softwares em que todos demonstraram
melhora no desempenho; enquanto que, o Tempo de Reacéo - principalmente,
em relacdo ao componente TRFf - foi 0 que, em aspecto global, tendeu a cair. No
Timing Reflex, a fase de aquisicdo teve maior propensdo a melhora de
desempenho; enquanto que a performance, na fase de retencdo, predispos a
estabilizacdo e na fase de transferéncia ndo houve consenso entre 0s
participantes.

Estes dados de modo global sugerem uma tendéncia de alta, que pode
refletir o aprendizado das atividades, a melhora na capacidade perceptual e na
atencao seletiva entre os homens; e, entre toda amostra, melhora na velocidade
de processamento e na memoaria de trabalho; mas tendéncia a piora na atencao
sustentada.

O desempenho dos participantes nos instrumentos neuropsicolégicos,
assim como, na escala PFEFFER, antes e ap0s as intervencdes com Realidade
Virtual, estdo resumidos no Quadro 4.

Comparando os dados entre os participantes, foi possivel perceber que o
desempenho no MEEM teve desfechos distintos entre eles; enquanto que, houve
tendéncia a melhora no Trail Making - principalmente, na parte A do teste - na
fase de condicdo cor-palavra do SCWT e declinio nas primeiras fases do teste.
O desempenho dos participantes nos componentes da WAIS-IV, antes e ap0s
a intervencao, teve tendéncia a melhora ou estabilidade - havendo majoritaria
piora no desempenho apenas no componente Aritmética.

Os achados neuropsicologicos foram sugestivos de efeitos positivos no
status cognitivo global com tendéncia a melhora nos componentes de atencao,
na capacidade de inibicdo de interferéncias cognitivas - principalmente entre os
participantes homens -, na velocidade de processamento e na memaria de
trabalho. Considerando a pontuacdo da Pfeffer a intervencdo parece ter tido
efeito positivo sobre a funcionalidade, principalmente, nos participantes de
género masculino.

Nenhum participante relatou desconforto durante o periodo de
intervencao que pudesse ser relacionado com a exposi¢cao a Realidade Virtual.
Ademais, considerando o0 numero de sessdes, todos o0s participantes
compareceram a 91,7% das intervencdes o que pode ser indicativo de uma boa
adeséo ao tratamento.
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Quadro 4 - Resumo do desempenho de todos os participantes nas avaliagdes
pré e pos intervencao

PRE POST PRE POST PRE
MEEM 26 25 29 30 29
T™T A 1,31m|n 5867 s 4% s 3766 S 1.1 1mm
Trail Making
(tempo/erro) : : ’ :
3,2 min 1,5 min 1,5 min 1,2 min 1,3 seg
e 2 2 2 1 0
32s 343s 41s 312s 18,7s
faset 0 0 2 i 0
Stroop Color Fasell 344s 353s 1,43 min 426 s 17,9
(tempo/erro) 0 0 2 1 0
1,18 min 574s 541s 532s 30,7
Fasell 4 2 4 0 1
Codigos 29 27 52 64 48
Aritmética 7 6 12 14 17
Digitos Diretos 8 8 5 5 1"
WAIS-IV
Digitos Inverso 5 5 5 5 10
Numeros e 6 9 7 7 7
Letras
Pfeffer 2 < 9 3 6

A cor vermelha indica declinios de desempenho. Cor verde: ganhos no desempenho. Cor
amarela: Estabilidade de desempenho. Fonte: Bancos de dados da pesquisa.

8 DISCUSSAO

Através dos dados coletados podemos tracar que, o perfil dos individuos
com TCE de nossa amostra é de homens, com média de 30 anos e que sofreram
o traumatismo por acidente de transito, ligados a direcao sob efeito de alcool e
sem uso de equipamentos de protecdo. Considerando o tempo de TCE, esse
perfil € semelhante ao observado por De Almeida et al., (2016), que ao avaliar
as admissdes hospitalares registradas no DATASUS entre 2008 e 2012,
encontrou que homens séo até trés vezes mais hospitalizados por TCE que
mulheres e que ha predominio da faixa etaria entre 20-29 anos.

Segundo Rios et. al, (2020), no Brasil, a maior parte dos acidentes de
transito acontecem entre motociclistas com idade entre 15 e 29 anos por causas
ligadas ao consumo de alcool. Confirmando que este € um estrato populacional
mais predisposto aos acidentes de transito e também a agravantes como o TCE;
merecendo destaque o fato de que as lesdes corporais advindas de acidentes,
sao diretamente relacionadas com a perda de produtividade (CARDOSO et al.,
2020).

Sendo assim, o alto indice de admissdes hospitalares em individuos com
TCE em idade produtiva, bem como, as suas repercussdes psicossociais e
funcionais, reforcam a necessidade de politicas publicas de conscientizacdo as
medidas de seguranca no transito, especialmente voltadas para esta faixa etaria,
focadas, principalmente na educagédo quanto aos riscos de associacao entre
alcool e direcéo.

POST
29

41,2 seg
0
2,2 seg
3
23s
0
229
30,7

51

13

12

12
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No que diz respeito ao desempenho dos individuos nos softwares, durante
a intervencdao, ha indicacéo de que houve capacidade de aprendizado de tarefas,
demonstradas através do aumento na pontuacdo e diminuicdo nos tempos e
erros de execucdo. Sendo contudo, o ponto mais sensivel desse aprendizado,
as atividades que requisitaram atencao sustentada, como € o caso do Tempo de
Reacdao fadiga.

E comprovado que individuos com TCE possuem um tempo de reacg&o
maior a estimulos, quando comparados a individuos saudaveis, e que esta
lentid&o influencia em atividades que exigem uso da memoaria de trabalho, assim
como, alteram o processamento neural - em sua relacdo de velocidade e
eficiéncia (RICE et al., 2020; SHEN et al., 2020). O que pode indicar que estas
sequelas pés-traumaticas influenciaram o desempenho dos participantes nestes
softwares, assim como, o desempenho pode estar relacionado com outras
variaveis como o tempo de lesdo (EGETO et al., 2019).

Porém, os ganhos nas atividades como o Labirinto e o Genius podem
indicar uma tendéncia a melhora durante o protocolo na resolucao de problemas,
envolvendo tanto a atencdo e percepcao espacial, como a meméria de trabalho.
O estudo de Gimbel et al., (2020) reafirma a atuagdo da RV no processo de
reabilitacdo cognitiva e conclui que os ganhos pos-intervencdo podem ser
comprovados por menor ativacao cerebral durante o processamento cognitivo,
indicando maior eficiéncia das redes neurais.

Outros estudos também indicam que a Realidade Virtual facilita os
processos de aprendizado ao manter a motivagéo do participante e por permitir
um aumento progressivo no nivel de dificuldade da tarefa, embora haja constante
repeticdo (DAHDAH et al., 2017; SCHULTHEIS; RIZZO, 2001). No estudo em
tela, foi perceptivel que o feedback observado pelos softwares estimulou os
participantes na tentativa de superar o nivel alcancado na sesséo anterior. Deve-
se considerar que Labirinto e Genius facilitaram esse processo de feedback,
desse modo, hipotetizamos que o feedback teve efeito motivador e influenciou
no desempenho.

Considerando que o TCE é responsavel por importantes
comprometimentos na capacidade de resolver problemas e nas funcbes
executivas, e que estes afetam a funcionalidade do individuo (ALASHRAM et al.,
2019) o indicativo de que os participantes tiveram ganhos nestas questdes -
principalmente percebidos na melhora na velocidade do processamento - podem
também influenciar nas pontuacdes de instrumentos de funcionalidade.

Ao avaliar as pontuacdes globais nas escalas neuropsicologicas
observou-se que os participantes tenderam a melhoria de desempenho em todos
os testes aplicados, com excecdo do MEEM em que ndo houve consenso entre
o desfecho dos participantes. Embora os resultados apontem para ganhos,
pontos sensiveis foram percebidos, como nas condi¢cbes congruentes da SCWT
e a etapa de Aritmética na WAIS-IV.

Deve-se considerar que tendéncias a melhora nos aspectos da atencao
foram mais percebidos entre os homens da amostra; suspeitamos que o baixo
desempenho da participante C nos testes de atencdo pode estar relacionado
com os possiveis déficits de atencdo, que segundo auto-relato sdo precedentes
ao trauma.

O estudo de Valimaki (2018) avaliou os participantes com testes
semelhantes aos usados na atual pesquisa. No protocolo estavam incluidos
softwares de reabilitagcdo cognitiva focados na memaria, percepcdo espacial e
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planejamento mental, embora a prética fosse feita, no ambiente doméstico dos
participantes. Valimaki et al., (2018) concluiram que o treino com softwares
permitiu melhora no componente de Codigos da WAIS-IV e melhoras mais
significativas no TMT parte A que na parte B, semelhantemente ao que
aconteceu na avaliacéo do atual estudo.

Os efeitos positivos na avaliacdo de funcionalidade sugerem que a
intervencdo aumentou os indices de independéncia dos individuos, comprovada
pela pontuacdo na escala Pfeffer. Embora alguns relatem o impacto de RV na
independéncia e funcionalidade dos individuos (BESNARD et al., 2016; CANTY
et al., 2014) ha caréncia de ensaios com mais que uma sessao de intervencao
para esclarecer a relagao entre a implementacéo do treinamento com Realidade
Virtual e a funcionalidade.

9 CONSIDERACOES FINAIS

Através dessa série de casos pdde-se perceber que a Realidade Virtual
nao imersiva foi capaz de promover ganhos cognitivos e funcionais em todos os
individuos avaliados; além de ter demonstrado ser uma modalidade terapéutica
dindmica, que facilitou o entrosamento do participante com a intervencéo e a
adesdo ao tratamento. O ponto mais sensivel de atuacéo da terapéutica parece
ter sido o treinamento da atencéo sustentada.

Contudo, a limitacdo do nimero da amostra - com consequente restricao
a analise estatistica, e a impossibilidade na realizacdo de follow-up, ndo permitiu
que generalizacbes populacionais ou correlacdes entre a funcionalidade e os
ganhos cognitivos fossem tracados.

Mais esclarecimentos sdo necessarios para que se estabeleca o papel da
Realidade Virtual ndo imersiva na modulacdo das variaveis avaliadas nesta
populacao.

10 LIMITACOES DO ESTUDO

A amostra mais representativa para este estudo seria com um n maior que 150
voluntéarios; o calculo do n amostral apontou a necessidade de recrutamento de,
pelo menos, 28 individuos, porém conseguiu-se recrutar apenas 8 com
traumatismo cranioencefalico. Apds as desisténcias de alguns por diferentes
motivos, e outros por ndo se enquadrarem aos critérios de inclusao,
permaneceram 3 que foram submetidos a intervengéo e concluiram o protocolo,
sendo 2 homens e 1 mulher que, com muita disposicdo e dedicacéo,
contribuiram para que esta pesquisa fosse realizada.

11 SINTESE DOS RESULTADOS

Os dados obtidos neste estudo demonstram que a Realidade Virtual em
pacientes com traumatismo cranioencefalico, apresentou tendéncia de:

a. Aumento nos valores de:
1. Trail Making Test - principalmente parte A
2. Condicao cor-palavra da Stroop Color Word Test
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3. Componentes de Cddigos e Numero e Letras da WAIS - IV
4. Questionario de Atividades Funcionais Pfeffer

b. Estabilizacao
1. Componentes de Digitos (diretos e inversos) da WAIS-IV

c. Reducao nos valores de
1. Condicédo congruente da Stroop Color Word Test
2. Componente de Aritmética da WAIS-IV

REFERENCIAS

ALASHRAM, A. R. et al. Cognitive rehabilitation post traumatic brain injury: A
systematic review for emerging use of virtual reality technology. Journal of
Clinical Neuroscience, v. 66, p. 209-219, 1 ago. 2019.

ALVES, F. O. et al. Avaliacdo da atencdo sustentada e alternada em uma
amostra de adultos saudaveis com alta escolaridade. Psicologia Hospitalar, v.
8, n. 2, 2010.

ALVES, L. C,; LEITE, I. D. C.; MACHADO, C. J. Conceituando e mensurando a
incapacidade funcional da populacé o idosa: Uma revisdo de literaturaCiencia e
Saude Coletiva. ABRASCO - Associacdo Brasileira de Saude Coletiva, jul.
2008.

ANDELIC, N. et al. Disability and quality of life 20 years after traumatic brain
injury. Brain and Behavior, v. 8, n. 7, p. e01018, 1 jul. 2018.

ARVIND PALA, P. et al. Everyday-like memory and its cognitive correlates in
healthy older adults and in young patients with traumatic brain injury: A pilot study
based on virtual reality. Disability and Rehabilitation: Assistive Technology,
V.9, n. 6, p.463-473, 1 nov. 2014.

ASSIS, L. DE O. et al. O questionario de atividades funcionais de Pfeffer: revisédo
integrativa da literatura brasileira. Estud. interdiscip. envelhec, p. 297-324,
2015.

ATLS. Advanced Trauma Life Support. 10 ed. (s.l), 2018.

AZOUVI, P. et al. Neuropsychology of traumatic brain injury: An expert
overviewRevue NeurologiqueElsevier Masson SAS, , 1 jul. 2017.

BARBOSA, P. A. V. et al. A influéncia do excesso de peso na forca muscular e
na funcionalidade mulheres jovens. Revista Interdisciplinar de Estudos em
Saude, v. 8, n. 1, p. 250-262, 1 jul. 2019.

BEADLE, E. J. et al. Relationship Between Neurocognitive Function and Self-
Discrepancy After Severe Traumatic Brain Injury. The Journal of head trauma
rehabilitation, v. 33, n. 5, p. E42—-E50, 1 set. 2018.

BEAR, M.F., Sistemas de Memoria. In: BEAR, M.F..Neurociéncias:
desvendando o sistema nervoso. 3ed. Porto Alegre: Artmed, 2008. Cap. 24 e 21.

BEAULIEU-BONNEAU, S. et al. Attention following traumatic brain injury:



46

Neuropsychological and driving simulator data, and association with sleep,
sleepiness, and fatigue. Neuropsychological Rehabilitation, v. 27, n. 2, p. 216—
238, 17 fev. 2017.

BESNARD, J. et al. Virtual reality and neuropsychological assessment: The
reliability of a virtual kitchen to assess daily-life activities in victims of traumatic
brain injury. Applied Neuropsychology:Adult, v. 23, n. 3, p. 223-235, 3 maio
2016.

BRAIN INJURY ASSOCIATION OF AMERIC. Brain Injury Overview. Disponivel
em: <https://www.biausa.org/brain-injury/about-brain-injury/basics/overview>.
Acesso em: 7 mar. 2020.

BROUSSARD, J. I. et al. Repeated mild traumatic brain injury produces
neuroinflammation, anxiety-like behaviour and impaired spatial memory in mice.
Brain Injury, v. 32, n. 1, p. 113-122, 2 jan. 2018.

BRUCKI, S. M. D. et al. Suggestions for utilization of the mini-mental state
examination in Brazil. Arquivos de Neuro-Psiquiatria, v. 61, n. 3B, p. 777-781,
2003.

BUDIB, M. B. et al. Integrated continuous care: collaborating with the elderly
functionality. Bioscience Journal, v. 36, n. 1, p. 266275, 2020.

CANTY, A. L. et al. Evaluation of a virtual reality prospective memory task for use
with individuals with severe traumatic brain injury. Neuropsychological
Rehabilitation, v. 24, n. 2, p. 238-265, 4 mar. 2014.

CARDOSO, J. P. et al. Fatores associados a perda de produtividade em pessoas
envolvidas em acidentes de transito. um estudo prospectivo. Rev Bras
Epidemiol, p. e200015-e200015, 2020.

CHEN, C. H. et al. Psychological benefits of virtual reality for Patients in
rehabilitation therapy. Journal of Sport Rehabilitation, v. 18, n. 2, p. 258—-268,
20009.

CORDEIRO DE ANDRADE, K. R. et al. Incapacidade funcional de adultos no
Brasil: prevaléncia e fatores associados. Rev Saude Publica, v. 49, n. 89, 2015.

COSTA, E.P. da. Fatores associados ao declinio cognitivo em idosas
praticantes e ndo praticantes de atividade basica. 2017.84f. Dissertacdo
(Mestrado em Saude Publica) - Universidade Estadual da Paraiba, Campina
Grande, 2017.

DAHDAH, M. N. et al. Application of virtual environments in a multi-disciplinary
day neurorehabilitation program to improve executive functioning using the
Stroop task. NeuroRehabilitation, v. 41, n. 4, p. 721-734, 2017.

DE ALMEIDA, C. E. R. et al. Traumatic Brain Injury Epidemiology in Brazil. World
Neurosurgery, v. 87, p. 540-547, 1 mar. 2016.

DE MELO, D. M.; BARBOSA, A. J. G. O uso do Mini-Exame do Estado Mental
em pesquisas com idosos no Brasil: Uma revisédo sistematicaCiencia e Saude
Coletiva. Ciéncia e Saude Coletiva, v.20, n.12, p.3865-3876, 2015.

EGETO, P. et al. A Systematic Review and Meta-Analysis on the Association



47

between Driving Ability and Neuropsychological Test Performances after
Moderate to Severe Traumatic Brain Injury. Journal of the International
Neuropsychological Society, v. 25, n.8, p. 868-877, 2019.

FARIA, A. L. et al. Benefits of virtual reality based cognitive rehabilitation through
simulated activities of daily living: a randomized controlled trial with stroke
patients. Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation, v. 13, n. 1, p. 1-
12, 2 nov. 2016.

FARIAS-ANTUNEZ, S. Incapacidade funcional para atividades basicas e
instrumentais da vida diaria: um estudo de base populacional com idosos de
Pelotas, Rio Grande do Sul, 2014. Epidemiol. Serv. Saude, v. 27, n. 2, 2018.

FERREIRA, T. V. Comparag&o por sexo entre o tempo de reagdo simples, o
tempo de reacdo complexo e a impulsividade de atletas da Selecao
Brasileira de Judd da Categoria Junior. 2017. Dissertacdo (Mestrado em
Ciéncias do Esporte) - Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte,
2017.

FIGUEIREDO, V. L. M. DE; VIDAL, F. A. S.; NASCIMENTO, E. A quarta edi¢ao
do teste WAIS. Avaliacao Psicologica, v. 14, n. 3, 2015.

GIMBEL, S. I. et al. Brain bases of recovery following cognitive rehabilitation for
traumatic brain injury: a preliminary study. Brain Imaging and Behavior, 23 abr.
2020.

GOUVEIA, P. A. R. DE et al. Reabilitacdo neuropsicoldgica em fase aguda e
cronica apos Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE) grave: relato de caso.
Contextos Clinicos, v. 2, n. 1, 2009.

GHEDIN, E.; GOMES, R.C.S. O desenvolvimento cognitivo na Gtica de Piaget e
implicacdes para a educacédo em ciéncias. In: Ghedin, E,; Peternella, A. (Org.).
Teorias Psicoldgicas e suas implicacdes a educacdo em ciéncias. 1 ed.
Roraima: Universidade Federal de Roraima, 2016, v.1, p. 133-144.

HAUBRICH, J. A reconsolidacdo de uma memaria de medo na presenca de
estimulos apetitivos leva a atualizacdo de seu conteddo emocional e a
diminuicdo de sua aversividade.2013. Dissertacdo (Mestrado em
Neurociéncias) - Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2013.

JACOBY, M. et al. Effectiveness of executive functions training within a virtual
supermarket for adults with traumatic Brain Injury: A pilot study. IEEE
Transactions on Neural Systems and Rehabilitation Engineering, v. 21, n. 2,
p. 182-190, mar. 2013.

KNIGHT, R. G.; TITOV, N.; CRAWFORD, M. The effects of distraction on
prospective remembering following traumatic brain injury assessed in a simulated
naturalistic environment. Journal of the International Neuropsychological
Society, v. 12, n. 1, p. 8-16, jan. 2006.

KUNDU, B. et al. Deep brain stimulation for the treatment of disorders of
consciousness and cognition in traumatic brain injury patients: A review.
Neurosurgical Focus, v. 45, n. 2, 1 ago. 2018.

LENT, R. Pessoas com histéria: As bases neurais da memodria e da



48

aprendizagem. In: LENT, R. Cem bilhdes de neurdnios?:conceitos
fundamentais da neurociéncia. 2ed. Sao Paulo: Atheneu, 2010. Cap. 11 e 18.

LEVIN, M. F. Can virtual reality offer enriched environments for rehabilitation?.
Expert Review of Neurotherapeutics, 2011.

LIMA, R. F. Compreendendo o0s Mecanismos Atencionais. Ciéncias e
Cognicao, v. 6, n. 1, 2006.

LYSENKO-MARTIN, M. et al. Multiple object tracking scores predict post-
concussion status years after mild traumatic brain injury. Journal of
Neurotrauma, 17 jan. 2020.

MANIVANNAN, S. et al. The Effectiveness of Virtual Reality Interventions for
Improvement of Neurocognitive Performance after Traumatic Brain Injury: A
Systematic Review. Journal of Head Trauma Rehabilitation, 2019.

MANOLLI, R. et al. Impact of cognitive and behavioural functioning on vocational
outcome following traumatic brain injury: a systematic review. Disability and
Rehabilitation, 2019.

MARTINEZ-PERNIA, D. et al. Using game authoring platforms to develop screen-
based simulated functional assessments in persons with executive dysfunction
following traumatic brain injury. Journal of Biomedical Informatics, v. 74, p.
71-84, 1 out. 2017.

MICHAELIS. Cognicdo. In: Michaelis. Dicionario de Lingua Portuguesa.
Disponivel em: http://michaelis.uol.com.br/busca?id=VbGz. Acesso em: 12 mar.
2020.

MINISTERIO DA SAUDE. Diretrizes de atenc¢o a reabilitacio da pessoacom
traumatismo cranioencefalico. Brasilia, 2015.

MIONI, G. et al. Prospective memory performance in traumatic brain injury
patients: A study of implementation intentions. Journal of the International
Neuropsychological Society, v. 21, n. 4, p. 305-313, 24 abr. 2015.

OLIVEIRA, E. et al. Traumatismo Cranio-Encefalico: Abordagem Integrada
Traumatic Brain Injury: Integrated Approach.Acta Med Port,v.25, n.3, 2012.

PIETRZAK, E.; PULLMAN, S.; MCGUIRE, A. Using Virtual Reality and
Videogames for Traumatic Brain Injury Rehabilitation: A Structured Literature
Review. Games for Health Journal, 2014.

RENISON, B. et al. The ecological and construct validity of a newly developed
measure of executive function: The virtual library task. Journal of the
International Neuropsychological Society, v. 18, n. 3, p. 440-450, maio 2012.

RICE, V. et al. The Effect of Traumatic Brain Injury (TBI) on Cognitive
Performance in a Sample of Active Duty U.S. Military Service Members -
PubMed. Military Medicine, v. 185, n. 1, p. 184-189, 2020.

RIOS, P. A. A. et al. Fatores associados a acidentes de transito entre condutores
de veiculos: achados de um estudo de base populacional. Cien Saude Colet, p.
943-955, 2020.

SALES FILHO, R. F. DE et al. Perfil clinico-epidemiolégico dos traumatismos



49

cranioencefalicos atendidos em um hospital de referéncia do interior do estado
do Ceara. Nursing (Sao Paulo), p. 2911-2915, 20109.

SANT'ANA, M. M. DE. Tempos de Reacdo e Atencdo visuo-espacial
mobilizada voluntariamente em atletas e néo atletas.2013. Dissertacdo
(Mestrado em Fisiologia Humana) - Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo,
2013.

OMS. CIF Classificagao Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e
Saude Organizacdo Mundial da Saude. [s.l], 2013.

SCARPINA, F.; TAGINI, S. The stroop color and word testFrontiers in
Psychology. Frontiers Research Foundation, 2017.

SCHULTHEIS, M. T.; RIZZO, A. A. The application of virtual reality technology in
rehabilitation. Rehabilitation Psychology, 2001.

SHAH-BASAK, P. P. et al. Concussion Alters the Functional Brain Processes of
Visual Attention and Working Memory. Journal of Neurotrauma, v. 35, n. 2, p.
267-277, 15 jan. 2018.

SHEN, I. H. et al. Neural correlates of response inhibition and error processing in
individuals with mild traumatic brain injury: An event-related potential study.
Journal of Neurotrauma, v. 37, n. 1, p. 115-124, 1 jan. 2020.

SHUWMAY-COOK, A. Aprendizado Motor e Recuperagdo da funcgdo. In:
SHUWMAY-COOK, A. Controle Motor: teoria e aplicacdes praticas. 3.ed. Sao
Paulo: Manole, 2010. Cap. 2, p.21-27.

SILVA, L. O. B. DO V. E et al. Analise das caracteristicas de individuos com
sequelas de traumatismo cranioencefalico (TCE) em um centro de referéncia em
reabilitacéo (caracteristicas de TCE). Rev. bras. neurol, p. 28-33, 2018.

SILVA, S. C. F. E.; SETTERVALL, C. H. C.; DE SOUSA, R. M. C. Post-traumatic
amnesia and post-trauma quality of life. Revista da Escola de Enfermagem, v.
46, p. 30-37, 2012.

SQUIRE, L. R. Memory and brain systems: 1969-2009. Journal of
Neuroscience, 14 out. 2009.

STUSS, D. T. Traumatic brain injury: Relation to executive dysfunction and the
frontal lobes. Current Opinion in Neurology, 2011.

SUN, D. et al. Prevalence and altered causes of traumatic brain injury in China:
A nationwide survey in 2013. Neuroepidemiology, 2019.

THE LANCET NEUROLOGY. Traumatic brain injury: time to end the silence. The
Lancet Neurology,v. 9, no. 4 abr. 2010.

TROYER, A. K.; LEACH, L.; STRAUSS, E. Aging and response inhibition:
Normative data for the Victoria Stroop Test. Aging, Neuropsychology, and
Cognition, v. 13, n. 1, p. 20-35, mar. 2006.

VAKIL, E. The effect of moderate to severe traumatic brain injury (TBI) on
different aspects of memory: A selective review. Journal of Clinical and
Experimental Neuropsychology, nov. 2005.



50

VALIMAKI, M. et al. Digital gaming for improving the functioning of people with
traumatic brain injury: Randomized clinical feasibility study. Journal of Medical
Internet Research, v. 20, n. 3, 1 mar. 2018.

VETTORI, Marcelo. Atencédo e Aprendizagem: a utilizacdo do Socrative app
como recurso didatico para potencializar a atencao do estudante de engenharia
no ambito da sala de aula em uma disciplina de Fisica Basica. 2018. 134 f. Tese
(Doutorado em Informatica na Educacéo) - Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, Porto Alegre, 2018.

VOS, B. C.; NIEUWENHUIJSEN, K.; SLUITER, J. K. Consequences of Traumatic
Brain Injury in Professional American Football Players: A Systematic Review of
the LiteratureClinical. Journal of Sport Medicine, 2018.

WINKLER, P.A. Lesdo Cerebral Traumatica. In: UMPHRED, Darcy et al.,.
Reabilitacdo Neuroldgica. Rio de Janeiro: Elsevier, 2009. Cap. 17, p. 1432-
1441.

ZAHNISER, E. et al. The Functional Status Examination in Mild Traumatic Brain
Injury: A TRACK-TBI Sub-Study. Arch Clin Neuropsychol, v. 34, n. 1, p. 1165-
1174, 20109.

ZICKEFOOSE, S. et al. Let the games begin: A preliminary study using Attention
Process Training-3 and Lumosity™ brain games to remediate attention deficits
following traumatic brain injury. Brain Injury, v. 27, n. 6, p. 707-716, 2013.
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FICHA DE AVALIACAO PARA ADMISSAO NA PESQUISA:

“EFEITOS DO TREINO ATRAVES DE SOFTWARES DE REABILITACAO
COGNITIVA EM PACIENTES COM TRAUMA CRANIOENCEFALICO™

1.0 IDENTIFICACAO

Nome:

Endereco:

Sexo: Idade: Estado Civil:

Nivel de Escolaridade:

Profissdo:

Ocupagio:

Data de avaliagdo:

2.0 HISTORIA PATOLOGICA

Data de TCE:
Histéria do TCE:

Nivel do TCE:

Pricipal queixa pos- TCE

Area de comprometimento encefilica:

3.0 SEQUELAS ORIUNDAS DO TCE
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4.0 PATOLOGIAS ASS0CTIADAS

5.0 MEDICAMENTO EM USO

6.0 HISTORICO SOCIAL
{ ) Tabagista
Se sim_ha quantos anos?
Se nio, ja esteve tabagista?
Tempo de cessacio do fumo?

{ ) Erlista

7.0 SINATS VITAIS
PA: SPO2: FC:

8.0 OBSERVACOES

ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITOS DO TREINO ATRAVES DE SOFTWARES DE REABILITAGAO COGNITIVA
EM PACIENTES COM TRAUMA CRANIOENCEFALICO

Pesquisador: Valeria Ribeiro Nogueira Barbosa

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 08784819.9.0000.5187

Instituigao Proponente: Universidade Estadual da Paraiba - UEPB
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 3.239 145

Apresentacio do Projeto:

Trata-se de um protocolo de pesquisa que sera executada no curso de Fisioterapia da Universidade
Estadual da Paraiba. Abordara o traumatismo cranioencefalico (TCE), responsavel por grande ndmero de
mortalidade e morbidades em todo o mundo, principalmente E possivel que existam sequelas fisicas,
cognitivas e emocionais; as alteracbes cognitivas e emocionais provocam alteraces sociais e pessoais que
alteram a qualidade de vida e dificultam na realizacio das atividades de vida diana, logo, merecem atencio
durante a reabilitacio. Entre os aspectos cognitivos os comumente mais afetados s3c atencio, meméria e
funcdes executivas e, entre a populacdo de adultos jovens em idade produtiva, gerando altos custos para
salde puablica. O delineamento do estudo caractenza-se um ensaio clinico paralelo, randomizado, duplo-
cego, controlado; com alocacio na proporcde 1:1 em blocos de 4 para os grupes de intervencdo. Os
participantes do estudo serdo individuos de ambos géneros, idade entre 18-60 anos; diagnostico de TCE
maoderado ou grave; estagio crénico do trauma; déficit de memérialatencio ou dificuldade de aprendizado e
pontuagdo de 13 (individuos iletrados), 18 (baixa e média escolaridade) ou 26 (alta escolaridade) no Mini
Exame de Estado Mental (MEEM). Sera constituida uma amostra composta por 28 participantes que
participardo de doze sessdes de intervencdo, 3 sessdes por semana, através dos softwares de reabilitacdo
cognitiva (Grupo 1) ou através dos softwares de reabilitagdo motora (Grupo 2 - controle). As avaliaces e
intervencdes ocorrerdo no Laboratorio de Neuromodulagdo Sensorio Motora e Cognitiva (LaNSeMC)
sediado no Departamento de Fisioterapia
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da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB). Os dades cognitivos referentes a fungdo executiva e meméria
serdo coletados mediante utilizac3o dos seguintes instrumentos: Questionario Sociodemografico e
Neurolagico, Miniexame do Estado Mental, Wechsler Adult Intelligence Scale IV (Subteste Digitos Direto e
Inverso, Letras e Nimeros, Aritmética e Cadigos), Stroop Color and Word Test (vers3oVictoria), Trail Making
Test A e B, Escala de Humor de Brunel, Teste de Timing coincident, Tempo de Reacio, tempo de execugdo
e grau de dificuldade no Genius, Lahirinto e Tic Tac Toe, Beck Depression Inventory-11 (BDI-11), Inventario de
gualidade de vida SF- 36 e Questiondrio de Atividades Funcionais Pfeffer. Os dados coletados serdo
submetidos a analise estatistica descritiva e inferencial.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario

Avaliar os efeitos do treino através de softwares de reabilitag3o cognitiva na meméria de trabalho, atencdo e
aprendizado de individuos com TCE moderado e grave.

Objetivo Secundario: - Avaliar as caracteristicas sociodemograficas dos individuos com TCE moderado e
grave residentes na cidade de Campina Grande e regides circunvizinhas.

- Mensurar 0s niveis de comprometimentos cognitivos dos individuos com TCE moderado e grave -
Quantificar a prevaléncia de casos de depressio entre os individuos participantes da pesquisa, permitindo a
correlagdo do TCE com os aspectos emocionais e sociais.

- Verificar o grau de aceitagdo dos individuos com TCE moderado e grave a reabilitacdo cognitiva com
softwares de reabilitagdo virtual.

- Analisar os efeitos da terapia cognitiva com auxilio da realidade virtual em adultos de ambos os géneros
com TCE grave e moderado, possibilitando uma ampliagdo do uso clinico desta modalidade terapéutica nos
possiveis tratamentos das sequelas de TCE.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora refere que o “estudo apresenta risco minimo, de origem psicoldgica efou emocional, como a
possibilidade de constrangimento ao responder o questionario, desconforto, estresse, bem como cansaco
durante a intervencdo, portanto, com o objetivoe de minimiza-los teremos um determinado nimero de
questionarios aplicados a cada dia de avaliacdo, assim como, um tempo de infervencdo baseado em
evidéncias cientificas; contudo, o participante tera liberdade para pedir pausa e interrupcdes durante todo o
periodo de coleta efou intervenc3o, bem como a manutencdo de risco de quebra de sigilo™

Beneficios

Segundo o Protocolo de pesquisa, os beneficios serdo: “oferecer aos portadores de sequelas

Enderego: Av. das Baradnas, 351- Campus Universitario

Bairro: Bodocongd CEP: 58.108-753

UF: PB Municipio: CAMPIMA GRANDE

Telefone: (83)3315-3373 Fax: (&3)3315-3373 E-mail: cep@uepb.edu.br
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oriundas de TCE uma opgdo inovadora de terapia, de modo seguro, gratuito e interafivo; Permitir diminuicio
dos déficits cognitivos causados pelo TCE, garantindo melhoria na sua qualidade de vida sob os aspectos
biopsicossociais dos individuos submetidos a terapia; Confribuir através de pesquisa cientifica com
evidéncias sobre os efeitos dos softwares de reabilitag3o cognitiva em individuos que sofreram TCE;
Promover pesquisa cientifica que analise o efeito do freino cognitivo no tratamento de TCEs com
perspectiva de amenizar os gastos plblicos decorrentes das sequelas envolvidas nesses traumas”.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

A pesguisa podera trazer uma importante contribuicdo sobre reabilitac3o cognitiva em individuos que
sofreram TCE. O projeto encontra-se bem estruturado. Os Termos de apresentacdo obrigatoria,
croncgrama, orgamento foram anexados e estio adeguados. Mo que tange aos aspectos éticos, os riscos
inerentes ao estudo estdo descritos, assim como a forma para minimiza-los. O TCLE atende o disposto na
resolucdo 466/12. Desta forma, o projeto ndo apresenta obices éticos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Todos os termos de apresentagdo obrigatoria exigidos foram anexados e estdo em conformidade com as
recomendacdes da Resolugio 466/2012.

Recomendagbes:

E obrigatno o envio do relatdrio final da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

As pendéncias &ticas foram resolvidas em conformidade com as Resoluges 466/12, 510/16 e a Norma
Operacional 001113/CNS que regem as pesquisas envolvendo seres humanos de forma direta efou indireta.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacdo
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 27/03/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1304830 pdf 00:-20:08
Projeto Detalhado /| ProjetocompletocorrigidoMirelly pdf 25/03/2019 |Valeria Ribeiro Aceito
Brochura 225048  |Mogueira Barbosa
Investigador
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ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pagina-1-ded

TEEMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado participante,

Voceé esta sendo comvidado (a) a participar da pesquisa: “EFEITOS DO
TREINO ATRAVES DE SOFTWARES DE REABILITACAO COGNITIVA EM
PACIENTES COM TRAUMA CRANIOENCEFALICO” desenvolvida pela
académica IC —Mirelly dos Santos Abilio, discente de graduacio do curso de Fisioterapia
da Universidade Estadual da Paraiba sob orientacio da Profa. Dra. Valéria Ribeiro
Nogueira Barbosa.

O objetivo central deste trabalho € avaliar os efeitos do treino atraves de
softwares de reabilitacio cognitiva na memoéria de trabalho, atencio e aprendizado
de individuos com TCE moderado e grave. Além disso, os objetivos secundarios sdo:
Avaliar as caracteristicas sociodemograficas dos individuos com TCE moderado e grave
residentes na cidade de Campina Grande e regides circunvizinhas; Mensurar os niveis de
comprometimentos cognitivos dos individuos com TCE moderado e grave; Quantificar a
prevaléncia de casos de depressio entre os individuos participantes da pesquisa,
permitindo a correlacio do TCE com os aspectos emocionais e sociais; Verificar o gran
de aceifacio dos individuos com TCE moderado e grave a reabilifacio cognifiva com
softwares de reabilitacio virtual: Analisar os efeitos da terapia cognitiva com auxilio da
realidade virtual em adultos de ambos os géneros com TCE grave e moderado,
possibilitando uma ampliacio do uso clinico desta modalidade terapéufica nos possivels
tratamentos das sequelas de TCE.

Justifica-se a execucdo deste estudo porque embora alguns estudos utilizando a
realidade virtual como meétodo de reabilitacio cognitiva ja tenham sidos realizados,
percebe-se a importincia de que mais estudos com mimero de individuos significativo e
desenho metodologico bem estruturado sejam realizados; permitindo esclarecimento
concreto sobre os beneficios dessa altemativa de tratamento.

O convite 4 sua participagio se deve ao seu diagndstico de traumatismo
cranioencefilico moderado ou grave ha pelo menos 12 meses, assim como, pelo fato
de vocé atender os seguintes critérios: ter idade entre 18-60 anos, apresentar deficits de
memoria‘atencio ou dificuldade de aprendizado e pontuagdo de 13 (individuos
analfabetos), 18 (baxa e média escolaridade) oun 26 (alta escolandade) no Mini Fxame
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de Estado Mental (MEEM).

A sua participagdo € voluntaria, ou seja, nio € obrigatona e vocé pode decidir se
quer ou nio participar, assim como. retirar sua participacdo a qualguer momento. Nio
havera nenlmima forma de penalizagio caso decida ndo aceitar participar ou desistir da
mesma. Confudo, destacamos que sua participagio € muifo importante para a execugio
da pesquisa.

A sua parficipacdo consistira em responder perguntas de questionarios, assim
como realizar treinamentos em computador com softwares de realidade virtual durante
12 sessbes, os softwares poderdo ser de reabilitacdo cognitiva ou motora a depender do
sen grupo de inclusdo gue sera decidido de modo aleatorio por um site sob comando de
um pesquisador independente.

Duirante a intervengio, vocé estard sentado(a) confortavelmente em uma cadeira
em frente a uma mesa na qual estard localizado o computador com o software para
intervencio, mouse e feclado serdo ajustados para permutir maior adaptacio conforme a
sua necessidade. Antes da execugdo de cada atividade nos soffwares um pesquisador
treinado na aplicagdo padronizada da intervencio ira explicar todos os passos necessanios
para realizacio da afividade, bem como fornecera 3 tentativas de teste para cada uma
destas. Durante fodo o desenvolver da pesquisa vocé sera acompanhado e recebera
assisténcia de pessoas treinadas previamente pela pesquisadora responsavel.

Imediatamente apos a décima segunda infervencdo sera realizada vma nova
coleta de dados através dos instrumentos clinicos para deteccio de efeifos da
intervencio. Para avaliacio de efeitos de longo-prazo os participantes de pesquisa serdo
reavaliados 1 més apds a ultima sessdo de intervencio.

Os beneficios ofertados pela pesquisa sdo; oferecer aos portadores de sequelas
oriundas de TCE uma opgio inovadora de terapia, de modo seguro, gratuito e interativo;
permitir diminicio dos déficits cognitivos causados pelo TCE, garantindo melhoria na
sua qualidade de vida sob os aspectos biopsicossociais dos individuos submetidos a
ferapia; contribuir através de pesquisa cientifica com evidéncias sobre os efeitos dos
softwares de reabilifacio cognitiva em individuos que sofreram TCE; promover pesquisa
cienfifica que analise o efeito do treino cognitivo no tratamento de TCEs com perspectiva
de amenizar os gastos publicos decorrentes das sequelas envolvidas nesses traumas.

Informameoes que os riscos que a pesquisa pode oferecer sdo de origem psicologica
e/ou emocional, como a possibilidade de constrangimento ao responder o questionario,
desconforfo, estresse, bem como cansagoe durante a intervengdo; por 1550, com o objetivo
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de minimiza-los teremos uma oimero maximo de questionarios aplicados a cada dia de
avaliagdo, assim como. um tempo de intervencio baseado em evidéncias cientificas;
contudo, vocé tem liberdade para pedir pausa e interrupgdes durante todo o periodo de
coleta e/ou intervencio,

Apenas pesquisadores envolvidos neste projeto de pesquisa, que se
comprometeram com a confidencialidade e privacidade das informacdes prestadas por
voce, terdo acessos a seus dados e ndo fardo uso destas informacdes para outras
finalidades. Todos os dados serio armazenados eletronicamente em bases de dados que
possuen acesso restrifo e seguro. uma codificacio para cada participante sera realizada
removendo qualquer informacio pessoal que possa identifica-lo.

Os resultados obtidos com esta pesquisa poderdo ser publicados no meio
cienfifico — revistas e eventos cientificos - mas o seu nome e dados pessoais serdo sempre
mantidos em sigilos. Caso deseje, ao final da pesquisa voceé podera ter acesso aos achados
e conclustes encontrados, assim como, em gualquer etapa da pesquisa ou posteriormente
voce podera solicitar informacdes sobre a sua participacdo e sobre a pesguisa, isso podera
ser feito através dos numeros (83) 9 8813-6521/ (83) 9 87(04-3657 ou pelos emails

valeniamb@rmail com/mirellvabsantos@omailcom em que vocé podera falar,

respectivamente. com Valeria Ribeiro Nogueira Barbosa, pesquisadora responsavel. e
Mirelly dos Santos Abilio, aluna de iniciagdo cientifica.

Nao havera qualcquer despesa ou onus financeiro pela sua participacdo neste
projeto cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa lhe causar danos fisicos
ou financeiros. Caso algum dano ndo previsivel lhe ocorrer devido sua participagio nesta
pesquisa lhe € assegurado indenizacdo, assim como, a pesquisadora responsdvel se
compromete em lhe ressarcir em casos de prejuizo financeiro e arcar com encargos
financeiros.

Este Termo € redigido em duas vias, uma ficara sob sua posse e uma sob posse
do pesquisador responsdvel, todas as piginas deste termo devem ser rubricadas por vocé
ou seu responsavel legal e também pelo pesquisador responsavel.

Em caso de dovida quanto a conducio éfica do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP). O Comité ¢ formado por um grupo de pessoas que
tém o objetivo de defender os interesses dos participantes das pesguisas em sua
integridade e dignidade e assim contribuir para que sejam seguidos padrdes éticos na
realizacio de pesquisas. Vocé pode entrar em contato com o CEP da UEPB através do
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numero (83) 3315-3373.

Considerando o exposto, declaro que entendi os objetivos e condigdes de minha
participacio na pesquisa intitilada “EFEITOS DO TREINO ATRAVES DE
SOFTWARES DE REABILITACAO COGNITIVA EM PACIENTES COM
TRAUMA CRANIOENCEFALICO” e concordo em participar.

Assinatura da Pesquisadora Responsavel

Assinatura do Participante

Assinatura Dactiloscopica do participante da pesquisa
(OBS: utilizado apenas nos casos em que nao seja
possivel a coleta da assinatura do participante da pesquisa).

Campina Grande,




ANEXO C — MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientacio Temporal Espacial — questio 2.a até 2] pontuanda | para cada resposta

correta, maximoe de 10 pontos.

Registros — questiio 3.1 até 3.d pontuagio maxima de 3 pontos,

Atenciio e cialenlo — questio 4,1 até 4.7 pontuagio maxima 5 pontos,
Lembranca ou membria de evocagio — 5.a ate 5S.d pontuagio maxima 3 ponfos.
Linguagem — gquestio 5 aié questio 10, pontuagio méxima 9 pontos,

Identificacdio do cliente

MNome:

[ata de nascimento/idade:
Escolandade: Analfabeto [ ) 0a3 anos( }

Sexo

daBancs( ) mas de 8 anos | )

Avalincio em: ! ! Avaliador:
Pontuagdes miximas Pontuagies maximas
Oricntacia Temparal Espacial Linguagem
1. Qual é o {a) Dia dasemana?__ 1 5. Aponte para um lipis e um relégio. Faga o pacicnte
Dia do mdsT 1 dizer ¢ nome desses objetos conforme vood o5 aponta
Mizg? 1 2
Ano? ) 1
Hora aproxamacds™ 1 6. Faga o paciente. Repetir “nem agui, nem ali, nem
2. Onde estamos? ar.
Lascal™ I 1
Instituigho (eosa, mn)?___ 1
Bairra? 1 7. Faga o paciente sepuir o comande de 3 estigios.
Crdndc™ 1 “Pegue o papel com a mao dircitn, Dobre o papel oo
Estada? 1 meic, Coleque o papel ra mesa”™.

Reghstros

1. Mencione 3 palavras levando | sepundo para cada
umea. I‘"I.'I;ﬂ. Ay FHELI.'.HH: Fllrﬂ :r|.'|1-|:|:|.r as 3 |'u:|:\.'ras
que vooe menckon. Estabelega um ponto porn coda
respasta cometa.

=Vaso, carro, bijole

tad

3 Atengdo e cileulo
Sewe seriado (100-T=93-7=86-T=T9-T=72-7=65].
Estabelegn um ponto para cada resposta correta.
Interrompa a cada cinco respostas, O soletrar apalavra
MUNDA de trix para frente.

5

3

&. Faca o paciente ler e obedecer ao seguinte:

FECHE {5 QOLHOA.
1

04, Faga o pacicnte csorever wma frase do s

pripria autoria. (A frase deve conter um swjeito ¢ um

objcto ¢ fazer sentido).

(lgnore erros de ortografia ao marear o ponto)
1

ILIN L"npi.l: o desenho abaixao.
Estobclegn um ponte s todos os [ados ¢
angublos forem presenados e se os lados da inlersecso
tormaremn um quadnlatero
1

4 Lembrangas (memiria de evoeacio)
Perpunte 0 nome das 3 palavras aprendidos na quesido
2. Estabeleca wm ponto para cada resposta cormeta.

E]
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ANEXO D - TRAIL MAKING TEST (TMT)

Trail Making Test Part A

OO,

0
ORCAN0
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Trail Making Test Part B

O ®
@ ® &
OO
OO,

(¢) ®@
®
()
(L) ®®®
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ANEXO E - WECHSLER ADULT INTELLIGENCE SCALES - IV (WAIS-IV)

- Sub-teste de Digitos

REGRA DE INTERRUPGAO PONTUACAO
Digttos ordem Direta ¢ Inversa. . a tentativa; 0 ou | ponto para cada resposta
Escore de 0 ponto nas 2 tentativas de qualquer item, Pontuagio do item: tentativa | + tcntatmli‘?s

Aplicar sempre as 2 tentativas de cada item
mesmo s¢ acertou a 1%,

Digitos Ordem Direta vorqtos .| Pontos Digitos Ordem Inversa ,,,7,,,**;?, Pontos
ltens / Tentativas / Respostas Ooul) | 0,Tou2 Itens / Tentativas / Respostas Ooul) [ 0,Tou2
111-7 L 1| 2-4

2] 6-3 1] 5-7

1] 5.8-2 2 1| 4-1-5

7] 6-9-4 7] 6-2-9

1/6-4-3-9 3. 113.2-7-9

2| 7-2-8-6 1] 4-9-6-8

1] 4-2-7-3-1 4 1] 1-5-2-8-6

7] 7-5-8-3-6 7] 6-1-8-4-3

1/6-1-9-4-7-3 3. 1| 5-3-9-4-1-8

2] 3-9-2-4-8-7 7| 7-2-4-8-5-6

1]5.9-1-7-4-2-8 6. || 8-1-2-9-3-6-5

7] 4-1-7-9-3-8-6 2] 4-7-3-9-1-2-8

113-8-2-9.5-1-7-4 7 117-2-8-1-9-6-5-3

7] 5-8-1-9-2-6-4-7 119-4-3-7-6-2-5-8

1| 2.7.5-8-6-2-5-8-4

2| 7-1-3-9-4-2-5-6-8 Iotoldmmos( lnvom

Total e Ponos O e O | [Odemiena | _["Weaino =30




- Sub-teste Sequéncia de NUmeros e Letras

13. Seqliéncia de NUmeros e Letras

REGRA DE INTERRUPCAQ
gepgimﬁl:giso nas 3 tenmwas @ Eonto H°’l‘° a ada resposta
entativa l + Tentativa 2 + Tentativa 3.

Pontos | Ponios
Tentafiva Hens / Resposkas Tentativa n%?n
[0oul) J(0.1.20ud)
1 1| L-2@2-0)
m 2| B-5(5-8B)
il 6-P (6-P)
2 1 | H-1-8 (1-8-H)
)| R-4-D(4-D-R)
3| F-7-L(7-F-L)
5 1L [ Veled-6(1-5-J-V)
1| T.9-A-3(3-9-A-T)
3| 7-N-4-L (4-7-L-N)
4 | | 5-P-3-Y.9 (3-5-9-P-Y)
> | 8-D-6-G-1(1-6-8-D-G)
3 | K-2-C-7-8 (2-7-C-K-8S)
. I | W-8-H-5-F-3 (3-5-B-F-H-W)
] 6:G-9-A-2-S (2-6-9-A-G-S)
i | M-4.E-7-Q-2 (2-4-T7-E-M-Q)
6. i 8-T-9-d-2-X-7 (2.6 7 8 J T X
2| E-1-H-8-R-4-D(1-4-8-D-E-H-R)
J R-3-B-4-2-1-C (1-3-4-B-C-R-2)
: I | 5-H-9-S-2.N-6-A (2-5-6-9-A-H-N-8)
. 7| D-1-R-9-B-4-K-3 (1-3-4-9-B-D-K-R}
il 7-M-2-T-6-F-1-2 (1-2-6-7-F-M-T-2)
Total de Ponios
(Maimo=21)
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- Sub-teste Codigos

Codigos

IHEEEEEEE

ltens de exemplos

2(1(3(7]|2]|4|8)2[1(3[2|1[/4(/2(3|5[/2[3[1]|4
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- Sub-teste Aritmética

Itens Tempo Limite Resposta Correta Pontos para a
(em segundos) resposta
Correta
1. Colocar 3 cubos em frente ao 15 3 1

examinado. Todos devem estar com a
fase vermelha para cima e com um
espaco de um centimetro entre os
cubos. Entdo dizer: QUANTOS
CUBOS TEM AQUI?

2. Colocar 7 cubos em frente ao 15 7 1
examinado. Todos devem estar com a
fase vermelha para cima e com um
espaco de um centimetro entre o0s
cubos. Entdo dizer: QUANTOS
CUBOS TEM AQUI?

3. Colocar 7 cubos em frente ao 15 5 1
examinado e dizer: SE VOCE TEM 7
CUBOS E RETIRA 2 (remova 2
cubos), COM QUANTOS VOCE
FICA? Apds o examinado responder,
retire todos os cubos da mesa de
aplicacdo antes de aplicar o item 4.

4.  SE VOCE TEM 3 LIVROS E DA 15 2 1
1, COM QUANTOS LIVROS VOCE

FICA?

5. QUANTO SAO 4 REAIS MAIS 15 R$9,00 1
5 REAIS

6. SE VOCE COMPRA 6 REAIS 15 R$4,00 1

DE GASOLINA E PAGA COM UMA
NOTA DE 10 REAIS, QUANTO
VOCE DEVE RECEBER DE
TROCO?

7. REFRIGERANTES SAO 30 5 1
VENDIDOS EM EMBALAGENS COM
6 UNIDADES. SE VOCE QUISER 30
UNIDADES, QUANTAS
EMBALAGENS DEVE COMPRAR?
8. UM CHICLETE CUSTA 25 30 R$1,50 1
CENTAVOS, QUAL SERA O PRECO
DE 6 UNIDADES?

9. SE VOCE COMPRAR 7 BALAS 30 R$3,60 1
DE HORTELA A 20 CENTAVOS
CADA E DER AO VENDEDOR 5
REAIS, QUANTO VOCE DEVE
RECEBER DE TROCO

10. SE VOCE TIVER 18 REAISE 30 R$10,50 1
GASTAR 7 REAIS E 50 CENTAVOS,
QUANTO SOBRARA?

11. QUANTAS HORAS UMA 30 8 1
PESSOA LEVARA PARA ANDAR 24
KM, SE ELA ANDAR A 3KM/HR?

12. JOSE COMPROU 6 60 R$3,00 1
CANETAS PARA DISTRIBUIR
ENTRE OS COLEGAS E PAGOU 16




REAIS. PARA QUE FOSSEM
EMBRULHADAS PARA PRESENTE,
PAGOU MAIS 2 REAIS. QUANTO
ELE PAGOU POR CADA CANETA,
INCLUINDO O PAPEL DE
PRESENTE?

13. UMA CALCA E VENDIDA,
NORMALMENTE, POR 60 REAIS.
DURANTE UMA LIQUIDACAO, ELA
ESTAVA COM 15% DE DESCONTO.
QUAL E O PRECO DA CALCA
DURANTE A LIQUIDACAO?

14. UMA FAMILIA COMPROU UM
MOVEL USADO POR DOIS TERCOS
DO PRECO DE UM MOVEL NOVO.
ELA PAGOU 400 REAIS POR ELE,
QUANTO CUSTA UM MOVEL
NOVO?

15. UMA FAMILIA DIRIGIU 215 KM
EM 5 HORAS. QUAL FOI A
VELOCIDADE MEDIA POR HORA?
16. CRISTIANE TEM O DOBRO
DE DINHEIRO QUE ROBERTO. SE
CRISTIANE TEM 99 REAIS,
ROBERTO TEM QUANTO?

17. O PRECO DE DUAS
CAMISETAS E 31 REAIS, QUAL EO
PRECO DE UMA DUZIA DE
CAMISETAS?

18. QUAL E A MEDIA DOS
SEGUINTES NUMEROS: 10,5 E 15?
19. SE 8 MAQUINAS SAO
NECESSARIAS PARA TERMINAR
UM TRABALHO EM 6 DIAS,
QUANTAS MAQUINAS SERAO
NECESSARIAS PARA TERMINAR O
TRABALHO EM MEIO DIA?

20. MARIANA TEM 8 CANETAS
AMARELAS, 5 VERDES E 7 AZUIS.
ELA PEGOU UMA CANETA SEM
OLHAR. QUAL E A CHANCE DELA
TER PEGO UMA CANETA VERDE

60

60

60

60

60

60

120

60

R$51,00

R$600,00

43 KM/H

R$49,50

R$186,00

10

96

lem4ou5em?20
ou 25%
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ANEXO F - STROOP COLOR AND WORD TEST (SCWT)

- Etapal
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- Etapa 2

CADA

HOJE

NUNCA

TUDO

CADA

NUNCA

- ETAPA

MARROM

AZUL

MARROM

VERDE

MARROM

ROSA

NUNCA

TUDO

CADA

HOJE

NUNCA

TUDO

3

AZUL

VERDE

ROSA

AZUL

VERDE

AZUL

HOJE

NUNCA

TUDO

CADA

HOJE

CADA

ROSA

MARROM

VERDE

ROSA

AZUL

VERDE
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HOJE

VERDE
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ANEXO G — QUESTIONARIO DE ATIVIDADES FUNCIONAIS PFEFFER

QUESTIONARIO DE PFEFFER

MOSTRE AD INFORMANTE UM CARTAO COM AS OPCOES ABAIXD E LEIA
A5 PERGLINTAS,

ANOTE A PONTUACAC COMO SEGUE:

SIM E CAPAT ]

MUNCA O FEZ, MAS PODERIA FAZER AGORA ]

COM ALGLIMA DIFICULDADE, MAS FAT 1

MUNCA FEZ E TERIA DIFICULDADE AGORA 1
MWECESSITA DE AJUDA 2
MADECAPAZ 3

10.

11.

(PESSOA IDOSA) & capaz de cuidar do seu préoprio dinheira?

(FESS08 IDOSA) & capar de fazer as compras sozinho (por exemplo de comida
& moupal?

(PESSOA IDOSA) & capaz de esquentar dgua para café ou chd e apagar o fogo?

(PESSOA IDOSA) & capaz de preparar comidal

(PESS0A IDOGA) & capaz de manter-se a par dos acontecimentos e do que s&
passa na vizinhangat

(PESSOA IDOSA) & capaz de prestar atencan, entender e discutir um programa
de radio, televisdo ou um artigo do jornal?

(PESSOA IDOSA) é capaz de lembrar de compramissos e acontecimentos
farniliares?

(PESS0A IDO5A) & capaz de cuidar de seus proprios medicamentos?

(PESS0A IDOGA) & capaz de andar pela vizinhanca e encontrar o caminho de
violta para casa?

(PESS0A IDOSA) & capaz de cumprimentar seus amigos adeguadamente?

(PESS0A IDO5A) & capazr de ficar sozinho (3) ermn casa sem problemas?
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