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Resumo




GERALDI-TOMASELLI, C. V. 2019. Reabilitacdo neuropsicolégica em
pacientes com epilepsia do lobo temporal mesial dominante. 120f. Tese
(Doutorado) — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de
Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2019.

A epilepsia do lobo temporal mesial (ELTM) € uma sindrome epiléptica de
alta prevaléncia e de dificil controle medicamentoso. Cerca de 80% das
cirurgias realizadas em centros de epilepsia sdo para tratamento desta
sindrome. Do ponto de vista neuropsicoldgico, os pacientes portadores da
ELTM podem apresentar prejuizos no processamento de memoria
declarativa, sejam elas de carater verbal e/ou ndo-verbal, além de outras
esferas da cognicdo. Normalmente, associam-se as queixas de memoria,
dificuldade de adaptacdo psicossocial e, consequentemente, piora na
qgualidade de vida. A reabilitacdo neuropsicolégica tem demonstrado efeitos
positivos como forma de tratamento para pacientes com lesdes cerebrais de
etiologias diversas. O presente estudo investigou os efeitos da reabilitacdo
neuropsicolégica no desempenho cognitivo, nas queixas de memoria e
sintomas de humor de 26 pacientes com ELTM clinica ou cirurgicamente
tratados comparados a 14 individuos sem queixas neurologicas. De maneira
geral, a reabilitacdo mostrou-se viavel para pacientes com epilepsia
independente do momento do tratamento: houve melhora na memoria
episddica auditivo-verbal, na aprendizagem, na fluéncia nominal, na
intensidade das queixas de memoaria e nos sintomas depressivos. Mudancas
semelhantes também foram observadas no grupo sem queixas neurolégicas.
Adicionalmente pode-se observar que a melhor resposta cognitiva apos
intervencdo ocorreu no grupo com epilepsia cirurgicamente tratado, com

melhora na maioria das variaveis cognitivas.

Palavras-chave: Reabilitagdo neuropsicologica. Epilepsia do lobo temporal.

Memoria. Estimulagéo cognitiva.



Abstract




GERALDI-TOMASELLI, C. V. 2019. Neuropsychological rehabilitation in
dominant temporal lobe epilepsy patients. 120f. Thesis (Ph.D.) - Faculty of

Medicine of Ribeirdo Preto, University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2019.

Temporal lobe epilepsy (TLE) is a high prevalence and drug resistant epileptic
syndrome. Around 80% of surgeries performed at epilepsy centers aim this
syndrome treatment. From the neuropsychological point of view, the patients
with the TLE show declarative memory impairment, neither verbal and / or
nonverbal processing and other cognitive failures. Usually, they are
associated with memory complaints, difficulty in psychosocial adaptation and,
consequently, worsening in quality of life. Neuropsychological rehabilitation
has demonstrated positive effects as one of the treatments for patients with
diverse brain injuries. The present study investigated the effects of
neuropsychological rehabilitation on cognitive performance, memory
complaints and mood symptoms of 26 TLE patients clinically or surgically
treated compared to 14 individuals without neurological symptoms. Overall,
rehabilitation proved to be feasible for patients with epilepsy regardless
treatment timing: there was improvement in verbal episodic memory, learning,
verbal fluency, memory complaints and depressive symptoms. Similar
changes were also found in the group without neurological conditions.
Additionally, the best cognitive response after intervention occurred in the

group surgically treated, with improvement in most of the cognitive variables.

Keywords: Neuropsychological rehabilitation. Temporal lobe epilepsy.

Memory. Cognitive training.
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1. Epilepsia

1.1 Aspectos Gerais

A epilepsia é definida como um distirbio em que ha predisposicéo
duradoura de crises epilépticas recorrentes e ndo provocadas, decorrentes
de disfuncéo cerebral (FISHER et al., 2014). Durante estes eventos clinicos,
0 cérebro apresenta uma disfuncdo transitéria, resultante de descargas
neuronais anormais, hipersincronicas e excessivas em uma ou mais regioes
cerebrais (GUERREIRO; GUERREIRO, 1996), predominantemente no
cortex, gerando manifestacdes clinicas desta condicdo (DUNCAN et al.,
2006).

Por sua vez, crises epilépticas sdo caracterizadas por alteracdes
subitas e temporarias do comportamento que ocorrem devido a atividade
neuronal anormal. A definicAo deste distirbio também inclui aspectos
bioldgicos, cognitivos e psicossociais desta condicdo (FISHER et al. 2014).

As epilepsias tém um grande espectro clinico e prognadstico, variando
desde condicdes muito benignas até formas clinicas mais graves
(GUERREIRO; GUERREIRO, 1996).

Em 2014, a Liga Internacional contra a epilepsia (ILAE) introduziu
atualizac6es na definicdo e nos critérios diagnésticos. Atualmente, a epilepsia
€ considerada uma doenca encefalica definida por uma das condicdes
seguintes:

1. pelo menos duas crises néo-provocadas (ou reflexas) ocorrendo

em intervalo maior que 24 horas;

2. uma crise ndo-provocada (ou reflexa) e uma probabilidade de
crises subsequentes semelhante ao risco geral de recorréncia (pelo
menos de 60%) apos duas crises ndo provocadas, ocorrendo nos
préoximos 10 anos;

3. diagnostico de uma sindrome epiléptica (FISHER et al., 2014).

Nessa nova classificacdo, a epilepsia pode ser considerada resolvida
para aqueles individuos que tiveram uma sindrome epiléptica idade-

dependente, e que tenham passado da idade vulneravel ou aqueles
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individuos que permaneceram livres de crises por pelo menos 10 anos e sem
medicac¢des antiepilépticas pelos ultimos 5 anos (FISHER et al., 2014).

A epilepsia é considerada a segunda maior causa de incapacidade do
funcionamento cerebral. Estima-se que 50 milhfes de pessoas no mundo tem
epilepsia (SCOTT,; LHATOO; SANDER, 2001). Em termos mundiais, tem
repercussao sobre a salde semelhante ao cancer de mama nas mulheres e
ao cancer de pulmdo nos homens (MURRAY; ABOU-KHALIL; GRINER,
1994).

A prevaléncia da epilepsia no Brasil segundo Borges et al. (2004) é
elevada e semelhante a de outros paises em desenvolvimento, sendo de
18,6 para cada 1.000 habitantes. Para as epilepsias ativas, ou seja,
considerando-se individuos que tiveram pelo menos uma crise no periodo
dos ultimos 2 anos, a prevaléncia é de 8,2 por 1.000 habitantes (BORGES,
2004).

Embora seja observado um grande numero de casos de epilepsia sem
etiologia conhecida, ela pode ser associada a crises febris prolongadas na
infancia, traumatismos cranianos com perda da consciéncia ou lesbes
penetrantes, infeccbes do sistema nervoso central, malformacdes do
desenvolvimento cortical, tumores de crescimento lento, malformacdes
vasculares, infartos cerebrais, calcificacbes e doencas parasitarias (PALMINI
& COSTA, 1998; VELASCO et al., 2006). Além disso, a epilepsia pode ser
geneticamente determinada (KOBAYASHI et al.,, 2002; LOPES-CENDES,
2003).

1.2 Tratamento

Em geral, as crises epilépticas sdo controladas com farmacos anti-
epilépticos (FAES) sendo que 65% dos pacientes terdo bom controle das
crises com uma FAE. Ainda assim, existirdo 1/3 de pacientes farmaco-
resistentes, significando que o controle de crise ndo é alcangado apesar do
uso de FAE (YASUDA et al., 2006). Dos 35% com controle insatisfatorio,
apenas 10% controlardo as crises com duas FAEs e 25% continuardo com

crises persistentes. A recorréncia de crises apesar do tratamento
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farmacolégico adequado define a epilepsia farmacorresistente (FOUNTAIN et
al., 2011).

A persisténcia das crises tem um impacto relevante no
desenvolvimento neuropsicomotor, no aprendizado, na empregabilidade, no
relacionamento interpessoal, na auto-estima e na qualidade de vida em geral
(KWAN & BRODIE, 2001; SANDER, 2005; SUURMEIJER; REUVEKAMP;
ALDENKAMP, 2001). Além disso, individuos com epilepsia tém um aumento
do risco de morte prematura, podendo reduzir a expectativa de vida em mais
de 18 anos (CARPIO et al., 2005; GAITATZIS et al., 2004). Ainda, a morte
subita, trauma, suicidio e pneumonia sdo bem mais comuns em pessoas que
tem epilepsia.

De maneira geral, pode-se dizer que a epilepsia farmacorresistente é
uma das condi¢cdes que mais afeta o comportamento e a qualidade de vida,
ndo s6 da pessoa que tem epilepsia, mas também da familia, especialmente
devido ao estigma existente. Por isso, € possivel afirmar que a epilepsia
causa um impacto biopsicossocial na vida destes individuos (FERNANDES &
LI, 2006).

Os perigos fisicos decorrentes da imprevisibilidade das crises, a
exclusao social, o estigma e os disturbios psicoldgicos associados sdo alguns
fatores que podem excluir os individuos com epilepsia do mercado de
trabalho e também influenciar na capacidade laboral (DE SOUZA et al.,
2018). Estudo brasileiro refere que 36% dos individuos com epilepsia estdo
afastados do trabalho ou aposentados (TEDRUS; FONSECA; CARVALHO,
2013).

No caso dos individuos farmacorresistentes (de 15% a 30% dos
pacientes), o tratamento cirdrgico pode ser indicado (YASUDA et al., 2006;
HELMSTAEDTER, 2004), principalmente naqueles que apresentam crises
focais (HELMSTAEDTER, 2004).

A cirurgia de epilepsia tem como objetivo eliminar ou reduzir a
ocorréncia das crises epilépticas pela retirada cirargica da regido do cérebro
definida como zona epileptogénica (ZE), ou seja, aquela que € a causa da
geracao das crises epilépticas e cuja resseccao deve ser feita preservando-
se a0 maximo o cortex ndo epileptogénico (ROSENOW & LUDERS, 2001).

Para definir a ZE, busca-se a convergéncia de dados semiologicos, exames
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de imagem estrutural e funcional, testes neuropsicolégicos e monitorizacdo
video-eletroencefalografica (e ainda ha recursos intracranianos usados na
necessidade de eliminar davidas diagnosticas).

Os pacientes farmacorresistentes devem ser encaminhados para
avaliacdo nos centros de diagndstico e tratamento especifico em epilepsia
refrataria. Na maioria dos centros de cirurgia de epilepsia, as epilepsia do
lobo temporal (ELT) sdo responsaveis pelo maior numero de casos
cirurgicamente tratados (70-80% das séries cirargicas) sendo a maioria
destes relacionados a EH (ENGEL, 1993).

Com o avanco tecnoldgico e nas metodologias utilizadas para
selecionar os candidatos a cirurgia, cerca de 80% dos pacientes com crises
disperceptivas do lobo temporal tratados cirurgicamente podem se tornar
livre de crises ou experimentarem uma significativa melhora na frequéncia de
crises (CHELUNE et al., 1991).

Estudo recente mostrou que 77% dos pacientes com epilepsia do lobo
temporal associado a esclerose hipocampal (ELT-EH) que foram submetidos
a cirurgia tiveram um controle satisfatério de crises no periodo entre 8-18
anos apoOs a realizacdo do procedimento (HEMB et al.,, 2013). Assim, a
cirurgia de epilepsia tem sido confirmada como um tratamento seguro e
efetivo e que quando comparada ao tratamento medicamentoso, tem sido
associada a elevadas taxas de controle de crises (WIEBE et al., 2001;
YASUDA et al., 2006).

Ha muitos anos, a Lobectomia Temporal Anterior e Mesial (LTAM) tem
sido considerada uma modalidade de tratamento segura e efetiva para ELT
farmacorresistente (WIEBE et al., 2001).

Ela consiste na resseccédo da parte anterior e mesial do lobo temporal,
incluindo a amigdala, o hipocampo e o0 neocértex temporal. Este
procedimento pode adicionar déficits de memoria, principalmente naqueles
pacientes submetidos a LTAM a esquerda (GARGARO et al., 2013). Mas em
contrapartida, é um procedimento seguro com alto indice de controle de
crises, como dito anteriormente (WIEBE et al., 2001; YASSUDA et al., 2006),
além de proporcionar uma melhora importante na qualidade de vida nos
pacientes em que a frequéncia de crises € reduzida ou eliminada (WEDLUND
et al., 2013).
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A avaliacdo do resultado cirdrgico normalmente é classificada de
acordo com a escala de Engel. Essa escala é dividida em quatro classes
(ENGEL, 1993):

e Classe I: remissdo completa remissdo de crises ap0s a cirurgia ou
presenca somente de crises parciais simples sem morbidade ou ainda
ocorréncia de crises tonico-clénicas generalizadas provocadas por

supresséo de FAEs;

e Classe II: crises raras desde a cirurgia ou pelo menos nos dois ultimos

anos ou presenca exclusivamente de crises noturnas;

e Classe lll: melhora significativa das crises apds a cirurgia, ou seja,
reducdo maior que 75% da frequéncia de crises quando comparadas
ao pré-operatdrio ou intervalos prolongados livre de crises (maiores do
gue metade do periodo de seguimento, mas ndo menor que dois

anos);

e Classe IV: redugdo né&o significativa ou nenhuma mudanca na

frequéncia de crises ou piora das mesmas.

1.3 Epilepsia do Lobo Temporal Mesial (ELTM)

A ELTM é uma das sindromes epilépticas mais comuns, sendo
considerada uma sindrome de elevada prevaléncia e dificil controle. Nestes
casos a ZE esta geralmente localizada em estruturas do sistema limbico.
Fazem parte do sistema limbico o hipotalamo, tadlamo anterior, a formacao
hipocampal (pré-subiculo, subiculo, hipocampo), o cortex entorrinal, o cértex
do giro do cingulo e a amigdala. A formacdo hipocampal e a amigdala
localizam-se no lobo temporal mesial.

E frequentemente observada em adultos, sendo a esclerose
hipocampal (EH) o achado anatomo-patologico mais comumente associado a
esta sindrome epiléptica (ENGEL, 2001; NAJM; YING; JANIGRO, 2001).

A EH é caracterizada por uma perda seletiva de neurbnios em
determinadas sub-regides do hipocampo (BABB et al., 1984). Ela é descrita

por uma degeneracdo neuronal das camadas CAl e CA4 do hipocampo,
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associada a gliose local (WOLF et al., 1995). Nos pacientes, pode ser
identificada através da ressonancia magnética (RM) de cranio com alto grau
de confianca pela analise do hipocampo, verificando-se a atrofia, aumento de
sinal nas sequéncias T2 e FLAIR (fluid attenuated inversion recovery),
distorcdo da sua arquitetura interna e reducao de sinal nas sequéncias T1 e
IR (inverson recovery) (VAN PAESSCHEN, et al.; 1995).

Normalmente, os pacientes que apresentam a sindrome da ELTM
associada a EH mostram incidéncia maior de historia familiar de epilepsia e
antecedente de crise febril complicada ou estado de mal epiléptico durante a
infancia. Estes individuos geralmente passam por um periodo livre de crises
durante a primeira década de vida, porém no final desta década ou no inicio
da adolescéncia iniciam-se as crises disperceptivas que vao se tornando
cada vez mais frequentes e mais resistentes ao tratamento com FAESs,
podendo se tornar intrataveis do ponto de vista farmacolégico no final da
adolescéncia e inicio da vida adulta (VELASCO, 2007).

Na maioria dos centros de cirurgia de epilepsia, as ELTM sao
responsaveis pelo maior numero de casos tratados cirurgicamente (70-80%
das séries cirargicas) sendo a maioria destes relacionados a EH (ENGEL,
1993), como referido anteriormente. Com o avanco tecnolégico e nas
metodologias utilizadas na selecdo dos candidatos a cirurgia, em torno de
oitenta por cento dos pacientes com crises disperceptivas do lobo temporal
podem se tornar livre de crises ou experimentarem uma significativa melhora
no seu controle (CHELUNE et al., 1991).

A respeito do funcionamento cognitivo, observa-se praticamente o0s
mesmos riscos de prejuizo na LTAM que nas cirurgias cranianas em geral.
Prejuizos adicionais sdo argumentados através da analise da adequacéo
funcional dos tecidos ressecados e da reserva funcional (HELMSTAEDER et
al., 2003).

Para avaliar os perfis cognitivos associados a epilepsia, mais
especificamente da ELT, se faz necessario o estudo das funcgbes

neuropsicolégicas, através de uma avaliacao.
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2. Cognicao

2.1 Avaliacdo Neuropsicolégica

A neuropsicologia propde novos métodos para investigar a funcéo de
sistemas cerebrais individuais, em formas complexas de atividade mental.
Assim, propicia um diagnostico mais exato e precoce das disfuncbes
cerebrais, 0 que, consequentemente, proporciona o estabelecimento de acéo
terapéutica e reeducativa.

O diagndstico cognitivo-neuropsicologico serve-se dos dados de
histéria clinica, observacdes do comportamento e resultados de testes
neuropsicolégicos para definir o papel das funcbes comprometidas e
preservadas. Os resultados do modelo cognitivo validados s&o
correlacionados com os dados anatomicos de exames de neuroimagem ou
descritos previamente na literatura (MADER, 2007).

O método de processo especifico € 0 mais comumente utilizado na
avaliacdo neuropsicoldgica. Ele se baseia em um conjunto de testes de
avaliacdo das diversas fungdes cognitivas que possibilita a identificacdo de
alteracdes em aspectos especificos de cada uma destas funcdes de maneira
sisteméatica (MIOTTO, 2007).

As fungdes cognitivas podem ser divididas em quatro grandes classes
(LEZAK, 2004), entre elas:

e Funcdes receptivas: envolvem habilidades para selecionar, adquirir,
classificar e integrar informacoes;

e Memdria e aprendizagem: referem-se a informagdo armazenada e
recuperada,

e Raciocinio: diz respeito a operacdo mental responsavel pela
organizacdo e reorganizagcao da informacdo. Abrange um grande
namero de funcbes cognitivas complexas, como capacidade de
abstracdo, formacdo de conceitos, julgamento, planejamento e

resolucao de problemas;
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e Funcbes expressivas: sdo vias através das quais a informacdo é
comunicada ou executada, seja através da fala, de desenhos, gestos,
expressoes faciais ou movimentos.

A avaliagdo neuropsicologica desempenha um papel importante na
avaliacdo de pacientes candidatos a cirurgia de epilepsia. Ela auxilia na
lateralizacdo e localizacdo do foco epileptogénico e permite tracar um perfil
cognitivo de base do paciente antes da cirurgia (JONES-GOTMAN et al.,
1993).

Dessa forma, a avaliacdo neuropsicologica é integrante do protocolo
de diagnostico para o tratamento cirargico das epilepsias resistentes ao
tratamento farmacolégico (JONES-GOTMAN et al, 1991; ALDEKAMP &
HENDRIKS, 2000) podendo ser repetida no pos operatério para monitorar a
evolucao cognitiva do paciente.

Com o aprimoramento de outras técnicas, como as de imagem por
exemplo, a funcdo do exame neuropsicolégico vem mudando ao longo do
tempo, mas continua proporcionando medidas quantitativas do
funcionamento cognitivo e contribuindo para uma avaliacdo completa e
melhor manejo do paciente candidato ao tratamento cirdrgico da epilepsia
(REZEK et al., 2003). Os dados da mesma podem ser usados como
colaboradores para a possivel localizacdo da ZE, quando a disfuncdo
encontrada for caracteristica de uma regido cerebral, e, também, para
hipotetizar um progndstico cognitivo e delinear um plano de reabilitacdo
neuropsicolégica.

Um detalhado perfil cognitivo estabelecido através da avaliacéo
neuropsicolégica permite aos profissionais e ao paciente um envolvimento
mais concreto e pautado em informagdes consistentes com o tratamento
cirargico e facilita, desde o inicio, a possibilidade de planejamento de futura
reabilitacdo (BAXENDALE & THOMPSON, 2010).

2.2 ELTM e funcionamento cognitivo
O hipocampo e estruturas mesiais do lobo temporal como a amigdala

e regides parahipocampais tém um papel importante na memoria.

Demonstrou-se que tais estruturas sado essenciais para o aprendizado e o
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estabelecimento da memoria de longo-prazo para fatos e eventos (memoria
declarativa), e que este sistema de memoria dependente do Lobo Temporal
Mesial € necessario para processar e aprender novas informacoes e estoca-
las no neocortex. Apds consolidado este processo de aprendizagem e a
medida que o tempo decorre, tais informagBes armazenadas no neocortex
tornam-se gradual e progressivamente independentes das estruturas mesiais
temporais (SQUIRE & ZOLA-MORGAN, 1991).

De uma maneira geral, pacientes com epilepsia apresentam mais
déficits cognitivos e alteracdes comportamentais do que pessoas sem esta
condicéo. Estes pacientes podem manifestar dificuldades de interagdo social,
baixa auto-estima, dificuldades de aprendizagem, depressédo, ansiedade e
risco aumentado para condicbes psicoticas (ALDEKAMP & HENDRIKS,
2000).

Segundo Wilson, 2011, aproximadamente dez por cento dos individuos
com epilepsia do lobo temporal irdo experimentar comprometimento de
memoria.

Na esfera cognitiva, encontram-se adicionalmente distirbios de
atencdo e concentracdo, alentecimento do processamento mental,
dificuldades de linguagem, déficits em funcdo executiva e memdria. Sendo
estes Ultimos, os déficits mais frequentemente observados nestes casos
(VERMEULEN, ALDENKAMP & ALPHERTS, 1993; HENDRIKS; ALDEKAMP;
VAN DER VLUGHT, 2002; PONDS & HENDRIKS, 2006).

Os pacientes com ELTM associada a EH podem apresentar prejuizos
no processamento de memoaria declarativa, sejam elas de carater verbal e/ou
nao-verbal, aléem de outras esferas da cognicdo (KWAN & BRODIE, 2001,
HOPPE; ELGER; HELMSTAEDTER, 2007). Uma analise retrospectiva
envolvendo 3193 pacientes avaliados entre o periodo de 1989-2006 do
Centro de Bonn (Alemanha), realizada por Hoppe et al. (2007), mostrou que
pacientes com epilepsia focal frequentemente apresentavam disturbios nas
funcdes mnésticas, sendo que 70% deles eram pacientes com ELTM
(HOPPE et al., 2007).

As dificuldades de memodéria, além de observadas através da testagem
neuropsicolégica, também sado queixas frequentes de pacientes com

epilepsia refrataria, sendo que mais da metade dos pacientes submetidos a
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avaliacdo cognitiva também demonstram esta mesma queixa
espontaneamente, segundo Ponds & Hendriks, 2006.

Normalmente, associam-se as queixas de memoria, dificuldade de
adaptacao psicossocial e, consequentemente, piora na qualidade de vida.

Entre 45% e 60% dos pacientes submetidos a lobectomia temporal
experimentam declinio de memoéria no periodo pos-operatorio (SAWRIE et
al., 1988; STROUP et al., 2003). Além disso, esse declinio pode ser mais
prejudicial a qualidade de vida do paciente quando a resseccéo for em lobo
temporal esquerdo (PAGLIOLI et al, 2004; BUSCH et al, 2008). Alguns
fatores podem predizer maior risco de déficit nesse periodo, dentre eles: uma
alta performance nos testes de memaria no periodo pré-operatério, a cirurgia
ser realizada em idade avancada e principalmente a lobectomia temporal ser
realizada em hemisfério dominante para linguagem.

Déficits pontuais e especificos de memaoria podem ocorrer geralmente
associados ao lado ressecado: pacientes submetidos a lobectomia temporal
de hemisfério dominante podem apresentar declinio de memdria verbal,
enquanto pacientes submetidos a lobectomia de hemisfério ndo dominante
podem experimentar declinio de memoria ndo verbal (RAUSCH, 1981).
Declinio de memoria verbal pode ocorrer em 10-60% de pacientes sendo
mais frequentes nos procedimentos cirargicos em hemisfério dominante
guando comparados com cirurgias em hemisfério ndo-dominante (STROUP
et al., 2003).

Assim, a intervencdo cirlrgica para controle de crises em pacientes
com epilepsia refrataria traz efeitos para o perfil cognitivo destes pacientes,
podendo variar entre a interrupcao do declinio cognitivo resultante das crises,
a reversao do processo de deterioracdo cognitiva até ao risco de causar
dificuldades cognitivas adicionais (HELMSTAEDTER et al., 2003).

O tipo de memoéria mais afetado nesse tipo de cirurgia € a memoria
episodica, referente ao processo cognitivo que habilita a estocagem de
eventos e o0 contexto no qual eles ocorreram. Incluem a transformacao de
uma experiéncia em um traco de memoria persistente (codificagdo mnéstica).
Além disso, a carga emocional vivida pelo individuo no momento dos fatos
condiciona a qualidade de memorizacdo episddica. Outro tipo de memoria

também atingido, contudo, em menor escala, € a memadria semantica. Esta
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consiste em um sistema no qual o individuo estoca seu conhecimento do
mundo. E um banco de dados de conhecimento e que na sua grande parte é
acessivel rapidamente sem esfor¢co (OROZCO-GIMENEZ et al, 2002).

Em alguns casos, a cirurgia em hemisfério cerebral dominante
prejudica a capacidade cerebral de aprendizado localizada neste hemisfério.
Assim, a reabilitagdo poderia ser vista como uma possibilidade de estimular o
uso de estruturas do Lobo Temporal envolvidas no processamento mnéstico.
Além disso, existem 0s aspectos neocorticais de processamento da memaoria
responsaveis pelo aprendizado verbal, onde, também, a reabilitacdo pode
atuar.

E, para alguns pacientes, a cirurgia € o0 Unico recurso, sendo a
disfuncdo mnéstica no periodo pos-operatoério inevitavel, reiterando o papel
da reabilitacdo cognitiva como possivel ferramenta na reparacdo desse
prejuizo.

Tendo em vista a frequente disfuncdo cognitiva na ELTM e a
predominancia do prejuizo de memoria na mesma, se faz necessario
entender as estruturas e mecanismos responsaveis pelo funcionamento

mnéstico e como a reabilitacdo influencia nos mesmos.

2.3 Memboéria

A memoria e o aprendizado podem ser consideradas funcées muito
importantes para o comportamento e expressao do ser humano, muitas
vezes centralizando em sua funcionalidade caracteristicas marcantes da
personalidade e individualidade. Prejuizos severos de memoria podem isolar
0 paciente do contato com o significado do mundo, comprometendo o sentido
emocional e concreto do mesmo; podendo priva-lo da liberdade e
continuidade de suas opinides e formacao, tornando-o passivo e dependente.
Se o0 prejuizo for leve ou moderado, sera suficiente para, no minimo,
promover uma sensacado de desorientacdo e impertinéncia desgastantes
(LEZAK, 2004).

Desde 1861, Broca havia evidenciado que lesdes restritas a parte
posterior do lobo frontal, no lado esquerdo do cérebro produziam um efeito

especifico na linguagem. Apds essa localizacdo da linguagem, ndo decorreu
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muito tempo para que estudos se voltassem para 0 questionamento da
possivel localizacdo da memoria.

Quase um seéculo decorreu para que estas questdes pudessem ser
respondidas. Durante a maior parte daquele tempo, a opinido geral era a de
qgque a memoéria seria uma propriedade geral do cértex cerebral como um
todo. Na verdade, estudos mais recentes tém demonstrado que a memoria
depende, efetivamente, de muitas regides cerebrais (ROEDIGER &
MCDERMOTT, 1993; MAGUIRE; VARGHA-KHADEM, F.; MISHKIN, 2001;
HART et al., 2007). Nao obstante, existem diferentes tipos de memoria e
determinadas regides cerebrais sdo muito mais importantes para alguns tipos
do que para outros. E mais, diferentes tipos de memodria sdo armazenados
em sistemas neurais distintos.

O conceito de memoria é complexo e varia de acordo com a
especialidade no qual serd aplicado. Entender os mecanismos de
funcionamento da memaria humana constitui um desafio para a ciéncia atual.
No entanto, uma das definicbes mais usadas é a de memoria como
capacidade de reter e manipular informacdes adquiridas anteriormente.

Usualmente, encontra-se o conceito de memdéria explicado em trés
estagios: memoria sensorial, memoria de curto prazo (MCP) e memdria de
longo prazo (MLP). Esta estrutura geral € conhecida como modelo modal de
memodria, ou seja, um modelo comum ou padrdo, que foi proposto por
Richard Atkinson e Richard Shiffrin em 1968 (GAZZANIGA & HEATHERTON,
2005). Segundo este modelo, a memodria sensorial seria a capacidade de
armazenar informacdes sensoriais brevemente em sua forma sensorial
original; a MCP seria a capacidade de armazenar e recordar um numero
limitado de informagdes dentro de um tempo limitado e, finalmente, a MLP, a
capacidade de armazenar, gravar e recordar um numero ilimitado de
informagdes por tempo indeterminado (ATKINSON & SHIFFRIN, 1971;
GAZZANIGA & HEATHERTON, 2005).

Baddeley & Hitch, em 1974, desenvolveram um conceito de memoéria
bastante reconhecido: modelo de memoria operacional ou memodria de
trabalho (“working memory”). Nesse modelo a memoria operacional € um
sistema de MCP, que esta envolvido no processamento temporario e na

estocagem de informacdes e se caracteriza por um sistema de capacidade
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limitada, encarregado do breve armazenamento e manipulagdo de
informacdes, permitindo a realizagdo de tarefas cognitivas como o raciocinio,
a compreensdo e a resolucdo de problemas, gracas a manutencédo e a
disponibilidade temporaria de informacfes (BADDELEY & HITCH, 1974).

Segundo Baddeley (1992), a memdéria operacional é subdividida em
outros trés sistemas: executivo central, laco fonoldgico e rascunho visuo-
espacial. O executivo central é o sistema controlador da atencdo que nao
exibe especificidade modal, possui capacidade atencional limitada e é
supostamente responsavel pelo processamento de tarefas cognitivas. Os
outros dois subsistemas, laco fonoldgico e rascunho visuo-espacial, sédo
especificos para modalidades diferentes de estimulos, tém capacidade
limitada, sdo subordinados ao executivo central e por ele recrutados quando
necessario. O primeiro € organizado de forma temporal e sequencial,
codificando informacfes fonéticas e reciclando-as através de um
subcomponente, a alca articulatéria (“articulatory loop”). O segundo
subsistema tem a funcdo de codificar informac¢des por um componente visual
e outro espacial (BADDELEY, 1992).

Mais adiante Baddeley, em 2000, concluiu que a informacao
fonologica e a visual sdo combinadas de alguma maneira. Porém o modelo
de memoria operacional ndo apresentava nenhum mecanismo que previa
iISSO, uma vez que O executivo central ndo possui capacidade de
armazenamento, segundo seu modelo. Assim, foi proposto por este autor o
buffer episédico como complemento ao seu modelo de memdaria de trabalho,
gue resolve teoricamente esta lacuna. O buffer episédico compreende entdo
um sistema de capacidade limitada que realiza o armazenamento de
informacgcdes multimodais por um determinado tempo e, assim é capaz de
reunir as informacgdes vindas dos outros dois subsistemas e da MLP, em uma
representacdo episodica Unica. Além disso, a via de acesso ao buffer
episodico é consciente, realizada através do executivo central (BADDELEY,
2000). Por sua vez, a MLP pode ser subdividida em declarativa (ou explicita)
e de procedimento (ou implicita).

A memoria declarativa seria a habilidade de armazenar e
recordar/reconhecer de maneira consciente fatos e acontecimentos, sendo a

lembranca declarada, trazida a mente de maneira verbal ou através de
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imagens; para este tipo de memoria, a area cerebral eloquente seria o Lobo
Temporal Mesial.

A memoria de procedimento seria a habilidade de adquirir de maneira
gradativa uma habilidade perceptomotora ou cognitiva através da exposicao
repetida a uma atividade especifica que segue regras constantes (BUENO,
2007); dependendo de diversas vias perceptivas e reflexas.

Para Lezak (2004), em um olhar clinico, este sistema fornece uma
estrutura pratica para observacdo e entendimento das vias de memodria
preservadas e prejudicadas nos pacientes.

A memoria declarativa é a funcdo que esta mais associada a ELTM,
por isso neste trabalho vamos priorizar sua compreensao. Clinicamente, sdo
distinguiveis trés estagios de processamento desta memoria: 1) registro, que
retém grande quantidade de informa¢&do por um curto periodo de tempo; 2)
memoéria imediata, relacionada ao armazenamento temporario das
informacdes registradas; 3) memoria tardia, que se refere a habilidade para
consolidar as informacdes armazenadas (LEZAK, 2004).

Resultados da aquisicdo e retencdo da memoria declarativa vém da
interacdo de multiplos fatores distribuidos através do tempo e do espaco.
Muitas teorias sobre consolidacdo da memdria propdem uma transferéncia
gradual das informacdes, que requerem processamento pelo hipocampo e de
outras estruturas do lobo temporal mesial para o neocértex, através das
vastas e reciprocas conexdes entre essas regides (LEZAK, 2004; ALESSIO
et al., 2006).

A memoria declarativa contém tanto informac¢des de conhecimento
geral como informacgdes sobre acontecimentos especificos. Esta distincao
veio a ser conhecida como a diferenca entre memoria episodica e memoria
semantica (Bueno, 2007). A memdria episddica refere-se a memodrias de
experiéncia proprias e por isso unicas e localizaveis em tempo e espaco. Ja a
memaoria semantica esta associada ao que é aprendido como conhecimento,
sem localizar-se no tempo ou espagco como, por exemplo, o alfabeto ou
dados histdricos nao relacionados a vida do individuo (LEZAK, 2004).

Segundo Tulving em 1983 (apud GIL, 2003) a memodria episodica
permite ao individuo registrar e lembrar-se de informacgdes relacionadas a um

contexto espacial e temporal e, dessa forma, permite que ele se lembre de
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fatos da sua histéria pessoal, familiar ou social. Trata-se de uma memoria de
acontecimentos, que permite ao sujeito trazer para o presente lembrancas do
passado. JA& a memoria semantica estad relacionada ao conhecimento
propriamente dito de um individuo, isento de qualquer referéncia témporo-
espacial, isto é, € uma memodria didatica que se refere as informacdes cuja
evocagdo ndo tem nenhuma referéncia a historia pessoal do sujeito (GIL,
2003).

As evidéncias de que os sistemas de memoria episodica e semantica
sdo separados podem ser exemplificadas através de casos de leséo cerebral
em que a memodria semantica esta preservada, mesmo que a memoria
episodica esteja prejudicada (GAZZANIGA & HEATHERTON, 2005).

De maneira geral, um individuo julga a efetividade de sua memoéria
pela qualidade e quantidade de material que consegue lembrar (evocar). A
rapidez e integridade do contelddo evocado também caracterizam uma
evocacao efetiva. A recuperacdo de uma informacédo € um processo ativo e
complexo de busca e recrutamento, que depende de um, também complexo,
mecanismo cerebral (LEZAK, 1995).

O processo temporal pelo qual um novo tragco mnemdonico
gradativamente se entrelaca ao tecido da memodria e pelo qual seus
componentes e interconexdes sdo amalgamados € conhecido por
consolidacdo. No minimo dois tipos de consolidagdo foram propostos
(BADDELEY, 2011). A consolidacdo sindptica compreende o processo no
gual a gravacdo da lembranca leva tempo para se solidificar porque exige
mudancas estruturais nas conexdes sinapticas entre 0s neurdnios. Estas
modificacdes dependem de processos biolégicos que podem levar de horas a
dias para se completarem (DUDAI, 2004). Até que essas mudancas
estruturais ocorram, a memaoria esta vulneravel.

O outro processo de consolidagcéo a se considerar, € conhecido como
consolidacdo sistémica. Esse processo coloca que o hipocampo €
inicialmente necessario ao armazenamento da memdéria e sua evocacao, mas
sua contribuicdo diminui com o tempo até que o coOrtex seja capaz de evocar
a memoria por conta propria. Considera-se que o hipocampo consiga fazé-lo
pela reativacdo recorrente de areas do cérebro envolvidas na experiéncia

inicial até que estas areas sejam interligadas de modo a recriar a memoéria
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original. Até que a memoria se torne independente do hipocampo, ela é
vulneravel a manipulacdes (BADDELEY; ANDERSON; EYSENCK, 2011).

Fatores como humor, motivacao, déficits atencionais, de linguagem ou
de funcdes executivas podem influenciar substancialmente o desempenho de
testes de memoria. Até mesmo porque, como explicado anteriormente, o
processamento mneéstico é complexo e abrange estruturas cerebrais
distintas, se utilizando de outras funcdes cognitivas em conjunto. Portanto &
importante a avaliacdo de outras funcbes quando se avalia a memobria
(MIOTTO, 2007).

3. Reabilitacdo neuropsicolégica

3.1 Aspectos Gerais

A reabilitacdo neuropsicolégica teve um inicio provavel na Alemanha,
durante a Primeira Guerra Mundial, surgindo com o objetivo de auxiliar a
recuperacdo de soldados sobreviventes de lesdes cerebrais. E,
posteriormente, durante a Segunda Guerra Mundial na Unido Soviética, Luria
organizou um hospital para soldados com les6es cerebrais (NOMURA et al.,
2000), onde a reabilitagdo também ganhou expressdo como tratamento.

Segundo Abrisqueta-Gomez (2006), tal técnica exige uma ampla base
tedrica, ja que ndo existe um Unico modelo ou teoria que abarque 0s mais
variados problemas encontrados por vitimas de distarbios neuroldgicos e
neuropsiquiatricos.

Os pacientes com prejuizos cognitivos resultantes de lesdes cerebrais
encontram dificuldades no cotidiano, sendo que muitos estdo em idade ativa,
mas perderam alguma independéncia, enfrentam ansiedade, angustia e
perda de autoestima. Além disso, normalmente as familias passam por
relevante estresse, principalmente na preocupagcédo com o planejamento do
futuro (WILSON, 2011). E, a incerteza e inseguranca do progndstico apos a
lesdo, cria um ambiente familiar tenso e suscetivel a questionamentos
anteriormente adormecidos ou ndo observados, comprometendo a dinamica

familiar e as dimensdes psicossociais dos membros envolvidos na situagao.
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De uma maneira geral, a visdo dos profissionais ligados a esta area de
tratamento, é de que pouco pode ser feito para aliviar problemas enfrentados
por pessoas com comprometimento cognitivo. Essa observacdo, parece
relacionar-se com o0 conhecimento das limitacbes para reconstituir o
funcionamento da meméria perdida, por exemplo. Contudo, a aceitacdo de
gue pouco pode ser feito para resgatar o funcionamento da meméria ndo
significa de que nada pode ser feito para reduzir ou moderar 0s reais
problemas enfrentados por pessoas com comprometimento cognitivo. Ao
contrario, tais pacientes, podem receber ajuda para lidar com isso, contornar
ou compensar seus problemas de memodria; eles podem aprender como
aceitar sua condicdo e os efeitos da mesma pela compreensdo da sua
situacdo; desse modo, a ansiedade e a angustia podem ser reduzidas
(WILSON, 2011).

3.2 Conceito

Segundo MacLellan, 1991, a reabilitacdo € um processo através do
gual as pessoas incapacitadas por lesdo ou doenca trabalham com
profissionais, familiares e membros da comunidade para alcancar seu bem-
estar fisico, psicolégico, social.

Wilson (1997) diferencia a reabilitacdo cognitiva da reabilitacdo
neuropsicolégica. A reabilitacdo cognitiva visa capacitar pacientes e
familiares a conviver, gerenciar, reduzir ou agir em relacdo aos déficits
cognitivos originarios de lesdes cerebrais, mas foca-se principalmente na
melhora das funcbes cognitivas por meio de treinos cognitivos. Ja a
reabilitacdo neuropsicologica € mais ampla, pois, além de objetivar tratar
déficits cognitivos, almeja também tratar as alteracdes de comportamento e
emocionais, melhorando a qualidade de vida do paciente.

Prigatano (1995) afirma que a reabilitacdo cognitiva é apenas um
componente da reabilitacdo neuropsicolégica, sendo que, na segunda, ha
também a preocupacdo com o ambiente terapéutico, o vinculo seguro com o
paciente e a dinamica familiar. Greenwood & Mcmillan (1993), afirma que a
reabilitacdo neuropsicologica deve navegar pelos campos da neuropsicologia

clinica e analise comportamental.
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Diante do termo reabilitagdo também lidamos com a problemética do
gue é possivel recuperar. Neste sentido, fica mais confortavel e adequado, a
forma como Kolb (1995), explica o processo. Para ele, a recuperacao envolve
dois processos: a recuperacdo parcial do funcionamento perdido e a
compensacao da funcdo perdida por outros meios; ou seja, inclui a
recuperacao espontanea e as compensacdes da funcionalidade perdida.

Dessa forma, foi escolhido a terminologia “reabilitacdo
neuropsicolégica” para este trabalho, uma vez que o contexto familiar, a
dindmica individual e as necessidades ambientais foram observadas ao
delimitar os objetivos da intervencgdo nas sessoes.

A reabilitacdo neuropsicolégica tem como foco principal capacitar
pessoas com dificuldades cognitivas a atingir o bem-estar, reduzindo o
impacto que suas dificuldades causam no cotidiano e ajuda-los na adaptacéo
ao ambiente novamente (CICERONE et al., 2006). Busca melhorar a
gualidade de vida dos pacientes e familiares, otimizando o aproveitamento
das funcbes total ou parcialmente preservadas por meio do ensino de
estratégias compensatorias, aquisicdo de novas habilidades e a adaptacdo
as perdas permanentes. O processo de reabilitacdo proporciona uma
conscientizacdo do paciente a respeito de suas capacidades remanescentes,
0 que leva a uma mudanca na auto-observacdo e, possivelmente, uma
aceitacao de sua nova realidade (D"ALMEIDA et al., 2004).

3.3 Planejamento e técnicas

Ha inimeras discussdes a respeito da organizacdo de um processo de
reabilitacdo neuropsicologica e também sobre a forma de conduzi-lo. Isto
decorre da diversidade do comportamento e dinamica do ser humano, além
da multiplicidade de técnicas e testes para avaliacdo das dificuldades e
recursos de um paciente, da natureza do que se pretende reabilitar e,
também, do impacto da reabilitacdo sobre a dindmica individual e soécio-
familiar do paciente.

Algumas perguntas para tracar objetivos para o delineamento das

sessOes podem ser respondidas através do uso de testes padronizados,
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outras precisam de avaliagbes funcionais ou comportamentais e outras
podem requerer procedimentos especificamente planejados (WILSON, 2011).

Procura-se também avaliar a natureza e gravidade da(s) funcao(6es)
cognitivas, o nivel de funcionamento pré-moérbido, as preocupacdes do
paciente, da familia, situacdes emocionais e psicologicas, impacto social,
entre outros aspectos que determinam um programa de reabilitagc&o.

O estabelecimento de objetivos € a primeira etapa de um programa de
reabilitacdo. Esta etapa garante o envolvimento e o vinculo do individuo tanto
com a necessidade do procedimento, quanto com o profissional que a
conduzira, além de fornecer ao paciente, dados reais sobre suas dificuldades
e recursos; procurando que 0s mesmos sejam significativos e funcionalmente
relevantes ao paciente.

Esta primeira etapa garante que o0s alvos da reabilitacdo estejam
claramente documentados e permitem uma medida de resultados consciente.
Ainda remove a distincdo artificial entre resultado e atividade concentrada no
cliente (WILSON, 2011).

Apbs os objetivos tracados, segue-se entdo, a escolha das técnicas
formais que mais se aplicam ao caso e, como as mesmas podem ser
generalizadas (no caso de auxilios compensatorios, principalmente) ao
cotidiano do individuo. Aqui, a observacdo comportamental deve ser
considerada como constante, visando adaptar as necessidades do individuo
as dificuldades (novidades) agora presentes.

De uma maneira geral, segundo Wilson, 1997; Wilson et al., 2003 e
Wilson, 2011, ha 11 passos para a organizacao e sucesso de um programa
de reabilitagéo:

e Definir o comportamento a ser modificado;

e Verificar se uma definicdo operacional é necessaria (observar o
individuo em atividade);

e Determinar claramente os alvos do tratamento;

e Mensurar as dificuldades, isto é, obtenha de forma clara ao
paciente, as linhas de base iniciais;

e Considerar motivadores ou reforgos;

e Planejar o tratamento;
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Inicia-lo;
e Monitorar o progresso de acordo com o principio norteador
inicial;
e Mudar ou adaptar o tratamento se necessério e
e Planejar a generalizacao.

Os passos descritos acima, devem ser administrados
concomitantemente as técnicas formais de reabilitacéo.

Uma técnica por si sé, ndo consiste em um programa de tratamento.
Ao contrario, é, normalmente, apenas uma abordagem através da qual a
tarefa € manipulada (FILLINGHAM; SAGE; LAMBON-RALPH et al., 2003).

As técnicas podem ser usadas isoladamente ou adaptar-se
simultaneamente, serem usadas como consequéncia uma da outra e até
mesmo, sobrepor-se. E muito provavelmente, em um processo de
reabilitacdo, todas estas hipdteses de administracdo ocorrerdo, visto a
dindmica do paciente e do ambiente.

No caso de reabilitagdo da memdéria, comumente a ideia inicial é a de
gue a repeticdo exaustiva do contetdo a ser consolidado seja a melhor forma
de melhorar as queixas do paciente. No entanto, as técnicas baseadas em
teorias de memoria, relacionadas a aquisicdo de material e estratégias de
compensacao mostram-se mais adequadas e com resultados efetivos. O
programa de reabilitacdo, portanto, deve procurar ampliar a capacidade de
armazenamento de informacdes, o uso de técnicas compensatorias e ensinar
a utilizar recursos externos para auxilio na consolidacdo e evocacdo de
informacgdes (PTAK, VAN DER LINDEN & SCHNIDER, 2010).

Na dltima década, muitos livros ou guias praticos acerca da
reabilitacdo da memodria para pacientes, familia e profissionais surgiram
(CLARE & WILSON, 1997; KIME, 2006). Revisbes de literatura recentes
mostraram que os programas de reabilitacdo devem incluir informacdes sobre
fatores que influenciam a memoria (alcool, alteracbes de sono, cansaco)
além de orientacbes em estratégias cognitivas e comportamentais e uso de
auxilios externos (WILSON; KOPELMAN; KAPUR, 2008; WILSON, 2011).

Com estes objetivos e para otimizar os mecanismos de aprendizagem

alguns recursos merecem destaque:
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Automonitoramento: esta técnica consiste no individuo observar
sua rotina e discriminar entre seus comportamentos aqueles que ja
contribuem para compensar dificuldades de memoéria -
comportamentos “viciados” que atrapalham o processo atencional
para a aquisicdo de informacdes e comportamentos equivocados —
nao correspondem a manejo de dificuldades em manipular
informacgdes diarias. O automonitoramento podem levar ao
aumento ou diminuicdo de um comportamento, segundo Kanfer,
1970. Este recurso técnico foi observado em 1990, por McGlynn e
em 1996 por KIME; LAMB; WILSON, como contribuinte para o
sucesso de um programa de reabilitacao individual.

Auxilios ambientais: mecanismos externos para auxiliar a
memoria ou realizar sua funcdo e si. Incluem desde pequenos
bilhetes, anotacdes até recursos tecnoldgicos avancados. No
entanto, embora pareca simples, o uso destes recursos requer
paciéncia, habilidade de solucionar problemas, concentracdo e até
mesmo um certo nivel de funcionamento de memodria e atencao
(KAPUR; GLISKY, E. L.; WILSON, 2004).

Estratégias Cognitivas: normalmente utilizadas quando néo é
possivel utilizar de forma imediata um auxilio ambiental. As
Mnemonicas sdo as mais abrangentes: sistemas que permitem
lembrar, evocar palavras, situacdes com mais facilidade. S&o
estratégias internas conscientemente aprendidas e que requerem
esforco consideravel para coloca-las em pratica (HARRIS, 1984).
Por exemplo: uso de inicias, pistas semanticas, rimas, associacoes,
busca alfabética e imagens mentais ou imageamento visual
(WILSON, 2009). Aqui, o imageamento visual merece destaque
visto que ja foi reportado anteriormente como uma técnica eficaz
para lembrar um grupo de palavras usada por pacientes
submetidos a lobectomia temporal esquerda (JONES, 1974;
KASCHEL et al., 2002).

PQRST (ROBINSON, 1970): Prever (preview), questionar

(question), ler (read), descrever (state) e testar (test) € o que


https://www.tandfonline.com/author/Glisky%2C+Elizabeth+L
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propfe esta técnica com relacdo as informacfes escritas que se
deseja consolidar. O paciente I1é o texto, monta uma ideia geral
sobre 0 mesmo; elabora perguntas-chave; Ié novamente o texto,
buscando resposta as perguntas elaboradas anteriormente;
descreve as respostas e, refaz as perguntas, tentando responde-
las oralmente sem necessidade da releitura. Este método parece
levar a um processamento mais profundo do que uma simples
pratica de repeticdo porque as pessoas tém que pensar na
passagem e no que estdao ouvindo ou lendo para completar cada
uma das etapas.

e Aprendizagem sem Erro (WILSON & BADDELEY, 1994): esta
técnica consiste em evitar que o individuo cometa erros enquanto
estd aprendendo uma nova habilidade ou adquirindo novas
informacdes. A eliminacdo do erro reduz tracos de memobria
conflitantes e, assim, facilita a performance da memaria (Hodder e
Haslam, 2006).

e Repeticdo Expandida/Evocacdo Espacgada: derivada do
shapping, técnica comportamental através da qual ha uma
aproximacdo gradual até o objetivo final, proposta por Carr em
1975 e Bjork em 1988 (apud WILSON, 2000), consiste na
apresentacdo do contetddo a ser lembrado seguido de testagem
imediata e depois por um gradativo aumento no intervalo de
evocacgao; caso haja falha na mesma em algum momento, o
estimulo correto € repetido e, retoma-se os intervalos de tempo

para evocacgdo, aumentando-os gradativamente mais uma vez.

3.4 Aplicabilidade da Reabilitacdo Neuropsicoldgica
3.4.1 Reabilitacdo em diferentes lesGes cerebrais
A reabilitacdo cognitiva tem se mostrado eficaz em pacientes com

outras lesbes do Sistema Nervoso Central (SOHLBERG et al., 2000;
MIOTTO, 2002; CICERONE et al., 2006; MATTIOLI et al., 2010).
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Em um estudo com pacientes diagnosticados com lesbes cerebrais
diversas, acidentes vasculares cerebrais e isquemias, Stringer, em 2010,
mostrou melhoria do desempenho de memoaria nas tarefas cotidianas quando
submeteu tais pacientes a um programa de reabilitacdo cognitiva de
orientagdo ecoldgica.

Pacientes que sofreram traumatismo craniano por diversas razdes,
foram acompanhados por um programa de reabilitacdo multiprofissional, que
incluia a reabilitacdo neuropsicoldgica e, quando analisados, mostraram
melhoria nas habilidades de auto monitoramento e motivacdo, além do perfil
cognitivo ter se mostrado estavel nos seis meses seguintes a intervencdo
(CICERONE et al., 2006).

Outro exemplo do uso da reabilitacdo cognitiva com enfoque principal
nas atividades cotidianas e estratégias de memoria pode ser observado no
estudo de Ownsworth & McFarland em 1999, onde os pacientes com lesdes
cerebrais, sofridas em média ha 15 anos, mostraram, durante a intervencao,
mais autonomia e responsabilidade sobre suas tarefas cotidianas, reportaram
menos dificuldades de memoaria e interpretaram os tratamentos de saude aos
guais eram submetidos como mais eficazes.

Na area de saude mental, ha artigos sobre o uso da reabilitacdo
cognitiva em pacientes esquizofrénicos, visto que 0s mesmos podem
associar quadros de disfungbes cognitivas (atencdo, funcbes executivas,
velocidade de processamento, funcdes mnésticas) a sua patologia e,
observou-se que tais pacientes, ampliaram sua capacidade de aprendizagem
e de generalizacdo, além de mostrarem significante melhora no desempenho
de linguagem, fundamental neste caso para o convivio social (FISHER;
HOLLAND; MERZENICH, 2009; MARQUES; QUEIROS; ROCHA,, 2006).

Ainda no estudo de Fisher et al., 2009, foi demonstrado que o0s
pacientes esquizofrénicos que receberam treino cognitivo ampliaram a
cognicao global, a memoria operacional verbal, a aprendizagem e a memaria
verbal.

Existem achados que corroboram a ideia de que melhorando a
capacidade de expresséo da linguagem e de processamento da informacéao

através da reabilitacdo, outras funcdes superiores, como codificacdo e
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evocacao de estimulos verbais encontram maior sucesso para se efetivarem
(MAHNCKE; BRONSTONE; MERZENICH, 2006).

3.4.2. Reabilitacdo em epilepsia

Ha quase 150 anos é possivel encontrar intervencdes que buscam o
reestabelecimento do funcionamento mnéstico em pacientes com epilepsia,
como fez Russel Reynolds em 1861, segundo Thompson et al, 2012. Em
1991, Aldenkamp & Vermeulen apresentaram uma visdo geral de um
programa de reabilitacdo de memodria e mostraram ganhos atribuidos mais as
guestdes psicoldgicas associadas ao apoio e acolhimento que a intervencao
proporcionava do que melhora cognitiva de fato.

Depois, houve outras revisdes, na tentativa de estabelecer
metodologias mais especificas e delineamentos que pudessem permitir a
avaliacdo da eficacia da técnica, como a de Shulman & Barr (2002) e de
Ponds & Hendriks (2006).

E, mais recentemente, devido a inconsisténcia sobre a eficacia da
reabilitacdo nesta populacdo e também sobre a efetividade de algumas
técnicas, outras duas revisbes de 2015 contribuiram: Mosiewicz et al.,
abrangendo 577 artigos com enfoque em cirurgia e Farina; Raglio;
Giovagnoli, com 34 publicagbes. No geral, fora observada a necessidade de
mais estudos controlados, com melhor descricdo e definicdo de técnicas e
participantes, buscando maior homogeneidade.

Dentre os resultados obtidos através de reabilitacdo em epilepsia,
alguns estudos podem ser citados:

No estudo de Helmstaedter et al., 2008, por exemplo, foi explorada a
efichcia de uma reabilitacdo de curto prazo em pacientes que foram
submetidos a lobectomia temporal para o controle de epilepsia farmaco-
resistente. Neste estudo, utilizou-se uma linha holistica baseada em reforco
de estratégias de compensacdo e adaptacdo para enfrentar e superar as
deficiéncias cognitivas e emocionais, descrita por Prigatano (1999). Quando

comparados os dois grupos reabilitado e ndo-reabilitado pode-se observar que
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a reabilitacdo pode reprimir o declinio de memoria verbal que € normalmente
visto depois da ressecgéo temporal, principalmente em hemisfério dominante.

No estudo de Fuentes et al. (2011), pacientes com ELT a esquerda
mostraram dificuldade relevante de ajustamento social e a reabilitacdo foi
sugerida como principal estratégia de tratamento para superar tais
dificuldades.

Através de reabilitacdo neuropsicoldgica oferecida em grupo e de forma
breve, o trabalho de Radford et al., 2011, evidenciou melhora de memodria
auditivo-verbal e maior uso de estratégias utilizadas no cotidiano em 31
pacientes com epilepsia.

Em 2016, Thompson et al. mostraram que a reabilitacdo
neuropsicolégica num modelo tradicional pode reduzir as queixas de memoria
nos pacientes com epilepsia, independente de fazer uso de recursos
tecnoldgicos (aplicativos) ou néao.

Outro achado positivo da aplicacdo da reabilitacdo foi observado num
grupo de pacientes apos lobectomia temporal dominante onde houve melhora
na aprendizagem verbal e na habilidade de nomeacé&o, observadas também
através de alteracBes nos padrdes de ativacdo em ressonancia funcional
(GERALDI et al., 2017).

E discutido também, em que momento a reabilitacdo pode ser recurso
de tratamento para portadores de epilepsia submetidos a intervencao
cirirgica. Baxendale & Thompson, 2010, evidenciaram que, quando o
paciente tem como tratamento a possibilidade cirargica, as informacdes sobre
seu perfil cognitivo auxiliam o estabelecimento de um programa de
reabilitacdo que ocorrera antes e continuara depois da cirurgia, minimizando
a morbidade associada a cirurgia de epilepsia atualmente (DEMASE;
GRUENTHAL; BALINT, 2009). Este mesmo grupo de pesquisa, observou
posteriormente que a reabilitacdo de memodria antes ou depois da cirurgia
nao se associaram a melhora na funcédo, que ocorreu independente do
momento da intervencdo (KOORENHOF et al., 2012).

Como foi possivel observar, embora existam estudos acerca desta
temética, ainda se faz necessario o esclarecimento da técnica, do
funcionamento cognitivo a partir da intervencao, dos fatores que o influenciam

e em que momento a intervencéo pode ser implantada.
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O tratamento para a epilepsia, sendo clinico ou cirdrgico, é essencial
para melhorar a qualidade de vida de pacientes, o desenvolvimento de
técnicas que possam minimizar déficits cognitivos decorrentes da ELT, é
igualmente relevante. A continuidade de uma vida produtiva ndo depende
somente sua capacidade fisica, mas também do seu desempenho cognitivo e

emocional. Espera-se, com este estudo, ampliar as informacdes acerca desta
tematica.



Objetivos
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2.1 Objetivo Geral

Avaliar os efeitos da reabilitacdo no desempenho cognitivo, nas

queixas de memoéria e nos sintomas de humor dos pacientes com epilepsia

do lobo temporal mesial dominante tratados clinica e cirurgicamente,

comparados com individuos sem queixas neurologicas, buscando coletar

informacdes relevantes para o planejamento terapéutico destes pacientes.

2.2 Objetivos Especificos

Analisar os efeitos da reabilitacdo neuropsicoldgica:

na memoria episddica verbal;

na capacidade de aprendizagem auditivo-verbal;

na fluéncia nominal,

na habilidade de nomeacé&o por confronto visual,

na apresentacao de sintomas de humor (ansiosos e depressivos);
na frequéncia das queixas subjetivas de memoaria e

na intensidade do desconforto decorrente de queixas subjetivas de

memoria.

Avaliar em que momento do tratamento da ELT em hemisfério

dominante a reabilitacdo neuropsicolégica deve ser sugerida.



Casuistica e Métodos
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3.1 Participantes

Foram convidados a participar deste estudo pacientes avaliados no
Centro de Cirurgia de Epilepsia (CIREP) do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HCFMRP-USP) com diagndstico
de ELT associada a esclerose hipocampal (EH) em hemisfério cerebral
dominante. Para fins comparativos foram também avaliados individuos sem
nenhuma condicdo neuroldgica pré-existente, recrutados entre a populacao
de acompanhantes e funcionarios do mesmo hospital.

Para que o convite fosse realizado o individuo deveria ter idade igual
ou superior a 18 anos; ser destro; ndo apresentar declinio cognitivo
importante (coeficiente intelectual = 70) ou diagnéstico de transtorno
psiquiatrico grave. No caso de pacientes do CIREP, além destes critérios, o
paciente deveria ter diagnostico de ELT associada a EH em hemisfério
dominante confirmada através de ressonancia magnética de encéfalo.

Para o recrutamento nas condi¢cdes acima foram realizadas, durante
um periodo aproximado de seis meses, visitas aos ambulatérios de epilepsia
de dificil controle. Paralelamente foram contatados os médicos do servigco
gue receberam explanacdo sobre o0s objetivos da pesquisa para que
pudessem sugerir 0Ss possiveis pacientes e acompanhantes.

Destas visitas e encaminhamentos, 78 individuos foram selecionados
e convidados a participar do estudo, para cada um deles era explicado os
objetivos da pesquisa e a disponibilidade necessaria para a intervencao.

Apbés o convite realizado, observamos diversas situacfes que
justificaram a negativa de participacdo. Entre estas, pode-se identificar:
distancia do domicilio ao hospital (onde as intervengcdes seriam realizadas);
impossibilidade de permanéncia na cidade pelo tempo minimo necessario
para a intervencao inicial (dois dias consecutivos) ou impossibilidade de viajar
a cidade por duas vezes em quinze dias (tempo maximo para a intervencgao
inicial); queixa de memoria considerada pelo individuo pouco exuberante e
insuficiente para justificar a necessidade de reabilitagdo; acompanhante
indisponivel para a frequéncia ao hospital (no caso de pacientes, alguns



Casuistica e Métodos / 54

sentem-se inseguros para locomover-se se desacompanhados) e falta de
disponibilidade em decorréncia de vinculo empregaticio.

Conforme os participantes aderiam ao convite realizado, o termo de
consentimento livre e esclarecido era assinado (APENDICE A) e as
intervencdes eram agendadas e iniciadas. Neste processo, foram iniciadas
51 intervencdes. Como os convites foram realizados num espago de seis
meses, o0 inicio das sessdes de reabilitacdo ndo ocorreu de forma simultanea,
mas duraram um periodo igual e seguiram o mesmo formato para cada
participante individualmente.

Os participantes foram entdo agrupados de acordo com a
apresentacdo da queixa neurolégica formando, portanto, 0s seguintes
grupos: ELTM cirurgico e clinico e participantes sem queixas neurolégicas.

Tais grupos tinham a seguinte constitui¢ao:

e Grupo Cirargico

Este grupo caracterizou-se pelos pacientes que aderiram ao convite
para participar do programa de reabilitacdo e tinham diagnéstico de ELT
associada a EH em hemisfério cerebral dominante ja submetidos a
lobectomia temporal antero-mesial.

Inicialmente o grupo contava com 19 pacientes com idades variando
entre 31 e 65 anos. No entanto, 3 mulheres e dois homens ndo puderam
concluir o estudo da forma programada.

Duas participantes envolveram-se com outroS COMPromissos
familiares e ndo compareceram ao segundo encontro da intervengcédo, mesmo
ap6s trés tentativas. Os outros participantes ndo corresponderam ao
monitoramento ndo-presencial da forma programada.

Assim, deste grupo concluiram a intervengéo 14 pacientes.

e Grupo Nao-cirargico

Este grupo caracterizou-se pelos pacientes que aderiram ao convite
para participar do programa de reabilitagdo e que tinham diagnéstico de ELT
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associada a EH em hemisfério cerebral dominante, porém n&o haviam
realizado a cirurgia.

O grupo era inicialmente constituido por 15 participantes com idades
variando entre 32 e 58 anos. No entanto, 3 mulheres ndo concluiram o
estudo da forma prevista. Duas em decorréncia de transtornos de humor e a
terceira por ndo ter atendido as solicitagfes para presenca na Ultima etapa da

intervencao.

e Grupo sem gueixas neuroldgicas

Este grupo caracterizou-se pelos individuos sem queixas neurologicas
gue aderiram ao convite para participar do programa de reabilitacdo. Deste
grupo fizeram parte acompanhantes dos pacientes e funcionarios do hospital
onde a intervencdo fora realizada e também algumas pessoas da
comunidade.

Inicialmente integraram o grupo 17 pessoas com idades entre 32 e 61
anos. No entanto, dois participantes do sexo masculino desistiram da
intervencdo ao ndo comparecer ao segundo encontro da forma esperada e
uma participante mostrou prejuizo de memoaria significativo em testagem, néao

podendo ser incluida na anélise como esperado (ver intervencgéo a seguir).

e Grupo com epilepsia

Este grupo foi constituido pelos participantes do grupo cirdrgico e néo-
cirdargico, resultando em 26 pacientes, 14 do sexo masculino e 12 do sexo

feminino).

3.2. Variaveis estudadas

Em todos os grupos:
e Aprendizagem verbal
e Memoria episodica verbal

e Fluéncia nominal
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e Capacidade de nomeacéo por confronto visual
e Queixas de memoria (frequéncia e intensidade)
e Sintomas de humor (ansiosos e depressivos)

e Coeficiente Intelectual

Nos grupos formados por pacientes:

e Duracéo da epilepsia

e Frequéncia de crises

e Numero de FAEs.

3.3. Intervencéo

No momento inicial, apds o convite ter sido aceito pelo participante, em
um horario previamente agendado, foram colhidas as medidas de base pré-
intervencao.

No caso dos pacientes do CIREP (grupos cirdrgico e nao-cirargico), 0s
resultados da avaliacdo neuropsicoldgica utilizada na investigacdo da
epilepsia foram utilizados como medidas iniciais das variaveis OQlI,
aprendizagem e memoria episddica verbal, nomeacéo e fluéncia nominal, ja
gue as mesmas fazem parte do protocolo realizado como rotina do servigo.

J4 o grupo sem queixas neurologicas foi submetido a testagem
neuropsicolégica para obter estas medidas e também a uma entrevista de
anamnese a fim de excluir possivel histdria neurolégica ou psiquiatrica. Vale
ressaltar que, neste grupo, 0s resultados dos testes neuropsicolégicos
relacionados a memoria e aprendizagem foram considerados para incluséao
na amostra. Desta forma, caso o individuo, embora negasse histéria
neurolégica e/ou psiquiatrica, mostrasse desempenho muito prejudicado
(Zscore < 1,25 ou percentil < 10), era excluido da anélise de dados, embora
fosse mantido na reabilitagéo.

Aos trés grupos, ainda neste primeiro encontro individual inicial, foi
aplicado um questionario que aborda as queixas de memoéria (ANEXO A) e
uma escala para avaliagédo de sintomas de humor (ANEXO B).

Neste momento também foi estabelecido com cada participante

individualmente qual seria 0 meio de contato mais favoravel para o
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monitoramento a distancia acerca da intervencdo (mensagem por e-mail,
contato telefébnico, ou contato por video) e agendados os trés encontros
(sessdes de reabilitacédo) seguintes.

Apos as trés sessbes concluidas era agendado num prazo entre 15 a
21 dias um horério para o encerramento do programa onde era realizada a
testagem para obtencdo novamente das medidas de aprendizagem e
memoria episbddica verbal, nomeacédo e fluéncia nominal e a aplicacdo do
guestionario acerca de queixas de memodria e a escala de avaliagdo de

humor.

Figura 1: Etapas da intervencao.

monitoramento monitoramento

Encontro l Encontro l ; Encontro ‘ | Testagem
1 2 3 final
15 dias 15 dias 15- 21 dias

3.3.1. Instrumentos

Para os individuos sem queixas neuroldgicas, além das medidas
descritas abaixo, foram elaboradas algumas perguntas relacionadas a
gueixas neuroldgicas e psiquiatricas e histéria académica. Com as perguntas
aplicadas em forma de entrevista buscou-se excluir possiveis queixas
neuroldgicas e psiquiatricas que pudessem comprometer a andlise de dados
(APENDICE B).

Para que fossem obtidas medidas quantitativas e qualitativas sobre o
desempenho cognitivo, a percepcao subjetiva sobre dificuldades de memoria
e sintomas de humor, foram usados testes e atividades neuropsicolégicas,
escalas e questionarios discriminados a seguir.

a. Para obtencdo do coeficiente intelectual (Ql), fora aplicada a
Escala de Inteligéncia Wechsler para adultos - Terceira Edicao
(WAIS-III). O WAIS-III (NASCIMENTO, 2004) € um instrumento
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clinico de aplicagdo individual para a faixa etaria entre 16 e 89
anos composto de 14 sub testes, cada qual medindo um aspecto
diferente da inteligéncia, com objetivo de avaliacdo da
capacidade intelectual. Sua aplicacdo permite classificar os
escores de QI entre Muito Superior e Extremamente Baixo,
seguindo os seguintes intervalos e nomenclaturas: < 69
Extremante Baixo; 70 a 79 Limitrofe; 80 a 89 Médio Inferior; 90 a
109 Médio; 110 a 119 Médio Superior; 120 a 129 Superior € =
130 Muito Superior. Para este estudo foram considerados
participantes com QI maior ou igual a 70;

. Para avaliar os sintomas de humor foi utilizada a Escala

Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS) que possui 14
itens, dos quais sete séo voltados para a avaliacdo da ansiedade
(HADS-A) e sete para a depressédo (HADS-D). Cada um dos seus
itens pode ser pontuado de zero a trés, compondo uma
pontuacdo maxima de 21 pontos para cada sub-escala. Os
pontos de corte adotados seguiram 0 seguinte esquema, de
acordo com Zigmond & Snaith (1983): sem sintomas ansiosos ou
depressivos significativos <10, em cada escala respectivamente;

Um questionario sobre queixas de memdéria foi utilizado para
investigar a frequéncia das queixas de memdria encontradas no
cotidiano [Everyday Memory Failures Questionnaire — EMQ,
(CORCORAN & THOMPSON, 1992)]. Este instrumento consiste
de 18 queixas de memodria frequentemente citadas (ex. Com que
frequéncia vocé perde objetos pela casa; com que frequéncia se
esquece de tomar medicamentos; com que frequéncia se
esquece se ja fez algo). Os individuos devem indicar a frequéncia
da queixa nos dois ultimos meses, pontuando entre “nunca” a
‘mais de uma vez ao dia”. Esta primeira etapa permite uma
pontuacdo maxima de 108. Uma segunda etapa permite um
escore para classificar a intensidade do desconforto provocado
pelas dificuldades de memdria também era respondido (MNQ),
consistindo em uma pontuacdo entre zero, para nenhum

desconforto a 3, para desconforto grave. E, ainda, existe um
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campo para preenchimento ndo obrigatério sobre alguma outra
dificuldade que nao tenha sido abrangida nas questbes (esta
resposta, quando presente, era abordada durante a intervencao);
. Para avaliar a capacidade de aprendizagem e a memoéria
episddica auditivo- verbal utilizou-se o Teste de Aprendizagem
Auditivo-Verbal de Rey — RAVLT (SCHMIDT, 1996; PAULA &
MALLOY-DINIZ, 2018): atividade que avalia os processos de
memoria declarativa episédica utilizando a repeticdo por cinco
vezes de uma lista de quinze palavras. Para este estudo, foram
utilizadas duas das possiveis medidas deste teste: o escore de
memoria de longo prazo episédica verbal (foi solicitado ao
participante que lembrasse das palavras aprendidas durante as
cinco oportunidades de evocacao apdés um intervalo de cerca de
vinte minutos sem que a mesma l|he fosse novamente
apresentada) e o escore total, uma medida global de
aprendizagem auditivo-verbal (capacidade de aprender o
conteldo ao que foi exposto por repetidas vezes, representa a
guantidade de conteldo que uma pessoa consegue aprender
durante sua exposicdo a ele). O escore de memoéria de longo
prazo episédica verbal, permite a pontuacdo de 0 a 15, ou seja,
recordar-se de nenhuma ou de até quinze palavras. Ja o escore
total de aprendizagem, permite a pontuacdo de 0 a 75, ou seja,
beneficiar-se da exposicdo repetida ao estimulo verbal (15
palavras por cinco vezes) lembrando-se de nenhuma ou de até
todas as 15 palavras em todas as ocasides em que lhe forem
apresentadas (STRAUSS, SHERMAN & SPREEN, 2006);

. O Teste de Nomeacdo de Boston — BNT (KAPLAN,
GOODGLASS & WEINTRAUB, 1983): foi usado para avaliar a
capacidade de nomeacdo por confronto visual e verificar o
acesso lexical. Consiste numa atividade onde é apresentado ao
participante 60 desenhos em branco e preto individualizados
solicitando ao mesmo que diga o nome do que esta vendo em no
maximo 20 segundos. Caso 0 participante erre nesta primeira

solicitacdo, é possivel apresentar uma pista semantica e até
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mesmo uma pista fonética para que o objetivo seja atingido. A
nomeacado espontdnea ou ap0s a apresentacdo da pista
semantica é pontuada com um ponto. Assim, esta atividade
permite pontuar de zero a 60 pontos, ou seja, nomear
espontaneamente e/ou através de pista semantica todos os
desenhos visualizados. Neste estudo, foi utilizado o escore total
obtido (zero a 60);

f. Foi utilizado também para medir a fluéncia nominal, a tarefa FAS
(Teste de Fluéncia Nominal, BENTON & SPREEN, 1967,
STRAUSS, SHERMAN & SPREEN, 2006) que consiste na
producao verbal de palavras com as iniciais “F”, “A” e “S”. Neste
caso o objetivo € a avaliar a capacidade de fluéncia nominal
fonoldgica, de monitoramento de regras e inibicdo de respostas
inadequadas. E solicitado ao individuo que diga em voz alta o
maior niamero de palavras que puder durante um minuto com
cada uma destas letras; solicita-se também que se respeite a
regra de ndo incluir substantivos préprios e palavras com prefixo
semelhante. Nesta atividade o escore obtido varia conforme a

velocidade e qualidade das palavras verbalizadas.

3.3.2 Reabilitacdo Neuropsicoldgica

3.3.2.1 Sessdes

As sessbes foram estabelecidas de forma que oferecessem técnicas
formais para exploragédo de estratégias para a memoéria e também que, essas
técnicas, pudessem ser utilizadas no contexto individual do paciente. Ou seja,
considerou-se a técnica e o individuo. As mesmas estdo descritas a seguir
(Quadros 1 a 3).
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Quadro 1. Descricdo das atividades realizadas durante a primeira

sessdo de reabilitacao

e Abordagem inicial ao paciente (rapport): verificar e comentar
brevemente as queixas do participante (no caso de pacientes,
incluir informacdes sobre os prejuizos de memoria comuns a
ELTM); estabelecer possiveis metas diante da estimulacdo
cognitiva; contrato (faltas, atrasos, relevancia das tarefas, etc.)

e Realizacdo de um treino de atencdo espacial [0 uso de um
estimulo atencional no inicio da sesséo facilita o envolvimento
com este mecanismo durante todo o restante do atendimento pois
€ possivel, através do erros e acertos do paciente, conscientiza-lo
da necessidade da habilidade e retomar isto ao longo de outras
atividades, fazendo com que ele perceba, no seu desempenho, a
influéncia de seu ténus atencional e, também, o processo de
codificacdo de novas informacfes é altamente dependente dos
mecanismos atencionais, facilitando aqui que o terapeuta avalie
as condigdes para a estimulagdo do momento (WILSON, 2011)].

e Explicar como a atencédo influencia diretamente no processo de
memaria e aprendizagem.

e Através de uma gravura, solicitar que o participante explore seus
mecanismos atencionais, procurando descrever da forma mais
detalhada possivel aquilo que vé. Usar as respostas do
participante para mostrar-lhe o quanto fez uso de sua atencao
para decodificar ao maximo o estimulo visual.

e Leitura de um poema que permite explorar a técnica de
imageamento visual. O conteuddo do poema facilita que o
participante imagine a cena, possibilitando em alguns casos, até
descri¢cdes sensoriais, como: sentir o “cheiro” da cena (Poema
utilizado: “Preludios”, de Thomas S. Eliot — Anexo C). Tentar 0 uso
do imageamento visual com algum exemplo oferecido pelo

participante.
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Cont. Quadro 1. Descricdo das atividades realizadas durante a
primeira sessédo de reabilitacéo

e Uso da mneménica: através de uma lista de palavras, mostrar
possiveis formas de associacdo do conteudo para facilitar a
evocacao.

e Discriminar alguma informacgé&o relevante no cotidiano do paciente
gue ele queira se lembrar para tentar o uso de evocacgao
espacada na sessao seguinte.

e Conversar sobre as dificuldades percebidas e iniciar orientacao
sobre auto monitoramento, solicitando que o paciente faca
anotacdes sobre sua rotina.

e Solicitar agenda para a proxima sessao.

Quadro 2. Descricdo das atividades realizadas durante a segunda sesséo de
reabilitacéo

e Verificar possiveis orientacbes oferecidas no contato de
monitoramento

e Organizar as atividades cotidianas com o uso da agenda. Estimular
0 uso da agenda e adequa-la as necessidades do participante e
sua rotina (medicamentos, pagamento de contas, atividades
familiares, manejo de gastos, etc.)

e Atividade para estimulos de atencdo — em um quadro com varias
figuras (objetos e animais) onde apenas trés itens aparecem
apenas uma vez, 0 paciente deveria discriminar quais sao estes
itens, mas realizar isto apenas quando tiver certeza dos trés itens
de uma vez, ndo podendo responder um item de cada vez.
(Adaptado da atividade “Figuras embaralhadas” pagina 68 do livro
“Deixe seu cérebro em forma” — GEDIMAN & CRINELLA, 2008).

e Uso de evocacao espacada para facilitar a recordacao da situacéo
discriminada como relevante na sessdo anterior. Esta atividade
sera retomada ao longo de toda a sessdo usando os intervalos
preenchidos com outras tarefas como “espaco” para evocacéo.

e Através de uma lista de auxilios de memoria e estratégias utilizadas
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por pessoas com prejuizos mnésticos (adaptada de EVANS;
WILSON; NEEDHAM, 2003 — ANEXO D), discorrer sobre alguns
itens, explicando possiveis recursos a serem usados para diminuir
as dificuldades no cotidiano.

e Atividade: leitura de um breve texto usando a técnica PQRST.
Escolher dois textos de acordo com as possibilidades do
participante. Um texto sera usado durante a sess@o e 0 outro sera
oferecido como tarefa de casa para que o participante tente aplicar
a técnica sem o auxilio do pesquisador.

e Conversar sobre as dificuldades percebidas durante a sesséao e

relembrar orientacbes sobre auto monitoramento.

Quadro 3. Descricdo das atividades realizadas durante a ultima

(terceira) sessdao de reabilitacao

e Atividade: Cancelamento de um estimulo pré-determinado em uma
pagina preenchida totalmente com imagens semelhantes.

e Atividade: criar uma imagem visual para cada més do ano e depois
para cada dia da semana. ApoOs a criacdo do simbolo, treinar seu
correspondente verbal.

e Atividade de atencdo visual e memoéria operacional: a partir de uma
palavra, formar outras 4 palavras utilizando as mesmas letras da
palavra inicial.

e Atividade: Decodificar palavras escritas em cdodigo (mostrar o
cbédigo-modelo e, a partir dele, pedir que o paciente decodifiqgue a
mensagem escrita, transformando o0s simbolos nas letras
correspondentes). Observar quando o individuo ja faz o uso da
memaoria operacional para realizar a tarefa e depois comentar com
0 mesmo.

e Atividade: explicar maneiras de fazer associacfes para auxiliar a
lembranca de fisionomias e nomes de pessoas (transformar nomes
em imagens visuais; associar tragos faciais a dados pessoais).

e Explicar associacao de simbolos internos a situagdes externas (Ex:
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“a figura/imagem de minha avé faz lembrar que tenho que comprar
doce de leite).

e Rever as estratégias das sessdes anteriores: importancia da
atencéo; associagdes por imagem e por contexto; uso de agenda e
acessorios de agenda,;

e Avaliar as metas alcangadas em conjunto com o paciente.

3.3.2.2. Monitoramento a distancia

Este recurso baseou-se no modelo de acompanhamento em
reabilitacdo neuropsicoldgica e estimulacao cognitiva realizado no Chalfont
Epilepsy Centre - National Hospital for Neurology and Neurosurgery em
Londres, Reino Unido, onde a pesquisadora delineou esta intervencdo em
conjunto com a Prof. Dra. Pamela J. Thompson, adaptando as técnicas as
possibilidades e recursos no Brasil.

Consistiu no contato com o participante através de ligacao telefonica,
contato por video ou por mensagem de e-mail. A forma de contato realizada
priorizou a decisédo do paciente acordada com a terapeuta no momento inicial
da intervencdo. Na grande maioria, 0 monitoramento ocorreu via contato
telefénico e, em alguns casos, 0 contato ocorreu tanto por telefone quanto
por e-mail.

Foram dois os contatos realizados de acordo com o delineamento do
estudo. Ambos contatos tinham como objetivo estimular ao participante na
continuidade das orientacdes oferecidas durante o encontro anterior e tirar
duvidas sobre a aplicabilidade das mesmas. Neste momento também era
questionado sobre o uso de recursos ambientais para minimizar 0s
esquecimentos, como uso de lembretes, agenda, pistas e alarmes e
relembrado sobre os exercicios sugeridos.

No primeiro contato de monitoramento, além do descrito
anteriormente, também era solicitado ao participante que, caso tivesse,
nomeasse alguma dificuldade de memodria especifica com a qual conviveu
naguele periodo a fim de que a mesma fosse incorporada brevemente ao

segundo encontro.
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3.4 Andlise estatistica

Inicialmente uma investigacao da distribuicdo dos dados foi realizada a
fim de verificar uma possivel aproximagdo com a distribuicdo normal, mais
especificamente a ocorréncia ou ndo da normalidade. Para tal, foi realizado o
teste de Shapiro-Wilk, visto que o tamanho amostral foi menor que 50
participantes (ROYSON, 1991; ELLIOT & WOODWARD, 2007).

Todas as variaveis continuas foram apresentadas em médias e
desvios-padrédo (médiatDP) e as varidveis categoéricas, em nuameros
absolutos e porcentagens.

Se tratando de uma amostra na qual as variaveis apresentaram
distribuicdo normal, a comparacdo entre dois grupos diferentes, pacientes
com epilepsia (independente da cirurgia) e individuos saudaveis, foi realizada
pelo teste t para amostras independentes.

Para analise entre o0s pacientes cirlrgicos, ndo cirargicos e 0s
individuos saudaveis, utilizou-se o teste ANOVA, com post-hoc de Bonferroni.

Para comparacdo do desempenho dos testes nos dois momentos do
estudo (antes e apos a reabilitacdo), considerando que se tratava do mesmo
grupo de individuos, realizou-se o teste t para amostras pareadas.

Seguindo o resultado da normalidade dos dados, utilizou-se correlagao
de Pearson para estudar o desempenho nos testes, escalas e questionarios
realizados e as variaveis clinicas e demograficas (coeficiente de inteligéncia,
escolaridade, namero de farmacos antiepilépticos, duracdo da epilepsia,
frequéncia de crises e tempo de cirurgia). Ainda, modelos de regressao linear
foram testados para avaliar os efeitos dessas variaveis nas modificagdes no
desempenho desses instrumentos utilizados decorrentes da reabilitacéo.

Todas as andlises estatisticas foram realizadas por meio do software
SPSS verséo 20.0 (Statistical Package for the Social Sciences Inc., Chicago,
IL, EUA). Os resultados foram considerados estatisticamente significantes

guando p<0,05.
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3.5. Aspectos éticos do estudo

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de ética em Pesquisa
CEP (nimero do processo HCRP: 9968/2009).
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Foram incluidos no presente estudo 26 pacientes com ELTM (43,8+9,6
anos; 14 homens e 12 mulheres) e 14 individuos sem queixas neurolégicas
(43,0+£8,5 anos; 6 homens e 8 mulheres). Dos pacientes com epilepsia, 14
(53,8%; 7 homens e 5 mulheres) haviam sido submetidos a lobectomia (a
cirurgia havia ocorrido numa média de 68,8+47,4 meses, variando de 6 a 120
meses).

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas clinicas e demogréficas de
cada grupo avaliado. Nao foi observada diferenca entre idade (43,8+11
versus 43,7+7,2 versus 43,0+8,5 anos; p=0,967), escolaridade (9,8+4,5
versus 8,9+3,3 versus 9,414 anos; p=0,779) e coeficiente de inteligéncia
(94,3+10,8 versus 94,0+8,5 versus 97,4+8,5; p=0,587) entre 0S grupos.
Dentre os pacientes com epilepsia, conforme esperado, aqueles que nao
foram submetidos a cirurgia apresentaram maior numeros de crises
(p=0,000). E, quanto ao numero de FAEs utilizado por cada paciente, nao foi
observada diferenca (1,6+0,6 versus 2,2+0,7; p=0,060), assim como na
duracéo da epilepsia (35,8+7,6 versus 33,5+11,3 anos; p=0,533).

A Tabela 2 descreve o desempenho na escala para sintomas de
humor, no questionario sobre queixas de memoria e nos testes cognitivos
(RAVLT, BNT e FAS) obtidos antes da reabilitacdo pelos pacientes com
epilepsia e individuos sem queixas neurologicas. Em relacdo a escala de
humor (HADS-A e HADS-D), nao foi observada diferenca entre os grupos. Ja
para queixas de memdria, 0s pacientes com epilepsia apresentaram maior
pontuacdo nas duas etapas do questionario, ou seja, maior frequéncia e
intensidade de dificuldades de memoaria no cotidiano (EMQ: 55,1+11,9 versus
45,549,5; p=0,013 e MNQ: 2,9%0,7 versus 1,9%0,6; p=0,0000). Assim como
também apresentaram maior prejuizo no desempenho cognitivo em relagédo
ao grupo sem queixas neurologicas [RAVLT-A7 (4,3+2,6 versus 13,6+1,4;
p=0,000), RAVLT-T (43,5+9,6 versus 59,6+5; p=0,000), FAS (18,8+9,1 versus
32,1+5,3; p=0,000) e BNT (47,4£9,6 versus 53,6£2,3; p=0,004) com menores

escores].
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Tabela 1. Caracteristicas
presente estudo.

clinicas e demograficas dos pacientes avaliados no

Pacientes com epilepsia

(n= 26) Indivi'cluqs
— o saudaveis
Cirargico Nao-cirurgico (n = 14)
(n=14) (n=12)
Idade (anos) 43,8+11,0 43,7£7,2 43,01£8,5
Género
Masculino 7 (50) 7 (58,3) 6 (42,9)
Feminino 7 (50) 541,7) 8 (57,1)
Escolaridade (anos) 9,8+4,5 8,9£3,3 9,4+4,0
Ql 94,3+£10,8 94,0+8,5 97,4+8,5
Duracédo da epilepsia (anos) 35,8+7,6 33,5+11,3 -
FAEs 1,6+0,6 2,2+0,7 -
FC -
Completa remisséo das crises 12 (85,7) o* -
Crises com intervalo = 6 2 (14,3) 8 (66,7)* -
meses
Uma ou mais crises por més 0 4 (33,3)* -

Dados apresentados em MédiaxtDP ou numero de individuos e porcentagem. n:
namero de individuos. Ql: coeficiente de inteligéncia. FAEs: niumero de farmacos
antiepilépticos; FC: frequéncia de crises.

Teste ANOVA para comparacdo dos trés grupos ou t para amostras independentes
para comparacao entre os pacientes ELTM cirdrgico ou clinico. Teste qui-quadrado
para variaveis categoéricas. *: p = 0,000.

Além disso, comparando os individuos com epilepsia, observou-se que

pacientes ndo submetidos a cirurgia (grupo nao-cirargico) apresentavam

melhor desempenho na tarefa de fluéncia nominal (FAS) antes da

reabilitacdo do que aqueles que sofreram a resseccao (14,3%+4,9 versus
24,1+10,3; p=0,030) (Tabela 3).

ApOs a caracterizagdo da amostra foi possivel analisar os resultados

antes e depois da intervengéo, comparando os grupos individualmente.
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Tabela 2. Desempenho na escala de humor, queixas de memodria e testes
cognitivos obtidos pelos pacientes com epilepsia e individuos saudaveis
antes da reabilitac&o.

Pacientes com Individuos saudaveis

Medidas iniciais epilepsia (n=14) p
(n=26)

HADS-A 5,0£2,0 5,3+1,9 0,631
HADS-D 5,6x£2,0 5,4+1,4 0,807
EMQ 55,1+£11,9 45,5+9,5 0,013
MNQ 2,9+0,7 1,9+0,6 0,000
RAVLT-A7 4,31+2,6 13,6114 0,000
RAVLT-T 43,5+9,6 59,6+5,0 0,000
FAS 18,849,1 32,145,3 0,000
BNT 47,419,6 53,6+2,3 0,004

Dados apresentados em MédiatDP. n: numero de individuos. HADS-A: Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao para ansiedade; HADS-D: Escala Hospitalar
de Ansiedade e Depressdo para depressdo; EMQ: frequéncia das dificuldades de
memoéria no cotidiano; MNQ: intensidade das queixas de memoria no cotidiano;
RAVLT-A7. evocacdo tardia da lista de palavras do Teste de Aprendizagem
Auditivo-Verbal de Rey; RAVLT-T: escore total no Teste de Aprendizagem Auditivo-
Verbal de Rey; FAS: Fluéncia verbal nominal; BNT: Boston Naming Test. Teste t
para amostras independentes. Valores em negrito correspondem a p<0,05.

A avaliacdo dos resultados obtidos antes e apds a reabilitacdo na
escala de humor, no questionario de memdria e nos testes cognitivos esta
descrita na Tabela 4. Dentre os pacientes cirargicos, observou-se reducdo da
pontuacdo na escala HADS-D (de 5,8+2 para 4,7+1,6; p=0,010) e no
guestiondrio que investigou a intensidade das queixas de memadria (MNQ: de
3,1+0,7 para 2,2+0,7; p=0,004), ou seja, menor descricdo de sintomas
depressivos e menor desconforto percebido como decorrente das queixas de
memoria apos a reabilitacdo; assim como melhora do desempenho nos
testes de memoria episddica verbal (RAVLT-A7: de 3,6+2,2 para 8,9+3;
p=0,000 e RAVLT-T: de 43,9+9,3 para 50,3+7; p=0,025) e fluéncia nominal
(FAS: de 14,3+4,9 para 24,1+£10,9; p=0,005).
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Tabela 3. Desempenho na escala de humor, queixas de memodria e testes
cognitivos obtidos por pacientes com epilepsia antes da reabilitacdo, de
acordo com o tipo de tratamento.

Medidas iniciais cirdrgicos nao-cirdrgicos
(n= 14) (n=12) P

HADS-A 4,8+2,3 5,2+1,7 1,000
HADS-D 5,812,0 5,3+2,0 1,000
EMQ 56,7+9,6 53,3144 1,000
MNQ 3,1+0,7 2,7+0,8 0,255
RAVLT-A7 3,6+2,2 5,0+2,9 0,393
RAVLT-T 43,9+9,3 42,9+10,4 1,000
FAS 14,3449 24,1+10,3 0,030
BNT 47,7+9,6 47,1+10,1 1,000

Dados apresentados em MédiatDP. n: niumero de individuos. HADS-A: Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao para ansiedade; HADS-D: Escala Hospitalar
de Ansiedade e Depressdo para depressdo; EMQ: frequéncia das dificuldades de
memoéria no cotidiano; MNQ: intensidade das queixas de memoria no cotidiano;
RAVLT-A7: evocacdo tardia da lista de palavras do Teste de Aprendizagem
Auditivo-Verbal de Rey; RAVLT-T: escore total no Teste de Aprendizagem Auditivo-
Verbal de Rey; FAS: Fluéncia verbal nominal; BNT: Boston Naming Test. Teste t
para amostras independentes. Valores em negrito correspondem a p<0,05.

Em relacdo aos pacientes que nao foram submetidos a lobectomia,
observou-se reducdo da pontuacdo nas escalas de ansiedade e depressao
(HADS-A: de 5,2+1,7 para 3,8+0,8; p=0,006 e HADS-D: de 5,3+2 para
4,7+1,3; p=0,039) e nos questionarios sobre frequéncia e intensidade de
gueixas de memoria (EMQ: de 53,3+14,4 para 46,4+11,4; p=0,024 e MNQ:
de 2,7+0,8 para 1,7+0,6; p=0,007), o que reflete menor descricdo de
sintomas de humor e menor frequéncia e intensidade de prejuizos de
memoria ap6s a reabilitacdo. Ainda, evidenciou-se desempenho mais
eficiente nos testes de memoaria episddica verbal e fluéncia nominal (RAVLT-
A7: de 5,0+2,9 para 9,4+2,8; p=0,004 e FAS: de 24,1+10,3 para 28,6%8,9;
p=0,000) também apoés a reabilitacao.

No grupo de individuos sem queixas neuroldgicas observou-se menor
descricdo de sintomas depressivos (HADS-D: de 5,4+1,4 para 3,1£1,2;
p=0,000), de ansiedade (HADS-A: de 5,3+1,9 para 3,3+1,4; p=0,002) e de
frequéncia de queixas de memoria (EMQ: de 45,5+9,5 para 43,1+9; p=0,049)
apos a reabilitacdo, e melhora nos testes RAVLT-A7 (de 13,6x1,4 para
14,2+0,9; p=0,033), RAVLT-T (de 59,6+5 para 61,6+5,6; p=0,011) e FAS (de
32,1+5,3 para 34,6+4,5; p=0,020). No BNT, a mudanca observada apés a
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reabilitacdo neste grupo foi muito préxima do valor significativo (de 53,6+-2,3
para 54,7+-2 p=0,05).

Para melhor compreender os resultados antes e apés a intervencao de
cada grupo, foi analisada a correlacdo entre as variaveis clinicas e o
desempenho nos testes, escala e questionario avaliados, através da
realizacéo do teste de correlagdo de Pearson.

N&o foi observada correlacdo entre as mudancas obtidas com a
reabilitacdo nas escalas de humor, queixas de memdria e testes cognitivos
com o coeficiente de inteligencia, nimero de farmacos antiepilépticos,

frequéncia de crises e tempo de cirurgia (Tabela 5).
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Tabela 4. Desempenho nas escalas de humor, queixas de memoria e testes cognitivos obtidos pelos pacientes com epilepsia e individuos saudaveis antes e apés a reabilitacao.

Medidas cirdrgicos nao-cirdrgicos Individuos saudaveis
(n=14) (n=12) (n=12)
Antes Apbs pl Antes Apbs p2 Antes Apés p3

HADS-A 4,8+2,3 4,01,9 0,118 5,2+1,7 3,8+0,8 0,006 5,3+1,9 3,314 0,002
HADS-D 5,8+2,0 4,7+1,6 0,010 5,3£2,0 4,7+1,3 0,039 5,4+1,4 3,1+1,2 0,000
EMQ 56,7+9,6 53,5+8,6 0,190 53,3t14,4 46,4+11 .4 0,024 45,51£9,5 43,11£9,0 0,049
MNQ 3,1+0,7 2,2+0,7 0,004 2,7+£0,8 1,7+0,6 0,007 1,9+0,6 1,6£0,5 0,055
RAVLT-A7 3,61£2,2 8,9+3,0 0,000 5,0+2,9 9,4+2,8 0,004 13,6x1,4 14,2+0,9 0,033
RAVLT-T 43,919,3 50,3+7,0 0,025 42,9+10,4 48,8+£7,9 0,075 59,6+5,0 61,6+5,6 0,011
FAS 14,3+4,9 24,1+10,9 0,005 24,1+10,3 28,6+8,9 0,000 32,1+5,3 34,645 0,020
BNT 47,74£9,6 48,4+10,4 0,632 47,1£10,1 48,9+7,9 0,072 53,6+£2,3 54,7+2,0 0,050

Dados apresentados em MédiatDP. n: nUmero de individuos. HADS-A: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao para ansiedade; HADS-D: Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depresséo para depresséo; EMQ: frequéncia das dificuldades de memdria no cotidiano; MNQ: intensidade das queixas de mem@ria no cotidiano; RAVLT-A7: evocacéao tardia da
lista de palavras do Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey; RAVLT-T: escore total no Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey; FAS: Fluéncia verbal nominal;
BNT: Boston Naming Test. Teste t para amostras pareadas. pl: comparacao entre os periodos no grupo cirdrgicos; p2: comparagao entre 0os periodos no grupo néo cirargicos;
p3: comparacao entre os periodos no grupo saudaveis. Valores em negrito correspondem a p<0,05.
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Tabela 5. Correlacdes entre as mudancas no desempenho nos testes avaliados
com variaveis clinicas e demograficas.

Ql FAEs FC Duracao* Tempo# Escolaridade
cirurgia
HADS-A r -0,196 0,121 -0,189 0,262 -0,151 -0,203
p 025 0558 0,355 0,197 0,607 0,208
HADS-D r -0,030 0,303 0,043 0,101 -0,177 -0,040
p 0853 0,132 0,836 0,625 0,544 0,806
EMQ r -0,137 -0,011 -0,197 0,555 0,009 -0,425
p 0398 0957 0,335 0,003 0,976 0,006
MNO r 0,139 -0,162 0,017 -0,166 -0,171 0,169
p 0393 0428 0,935 0,418 0,559 0,296
r 0,037 0,103 0,001 0,455 -0,021 0,242
RAVLT-AT p 0819 0616 0,996 0,020 0,943 0,132
r -0,228 0,188 0,204 -0,085 -0,219 -0,218
RAVLT-T p 0,156 0,357 0,317 0,679 0,453 0,177
FAS r -0,213 -0,333 -0,228 0,048 0,484 -0,028
p 0,18 0,09 0,263 0,818 0,079 0,866
BNT r -0,297 -0,029 0,191 0,391 -0,050 -0,251
p 0062 0889 0,349 0,048 0,865 0,119

Dados apresentados em MédiazDP. n: nimero de individuos. HADS-A: Escala Hospitalar
de Ansiedade e Depressédo para ansiedade; HADS-D: Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressao para depressdo; EMQ: frequéncia das dificuldades de meméria no cotidiano;
MNQ: intensidade das queixas de memodria no cotidiano; RAVLT-A7: evocacao tardia da
lista de palavras do Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey; RAVLT-T: escore
total no Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey; FAS: Fluéncia verbal nominal;
BNT: Boston Naming Test. Correlacdo de Pearson. *: Correlacdo realizada somente no
grupo de pacientes com epilepsia; *: Correlacdo realizada somente no grupo dos
pacientes cirdrgicos. Valores em negrito correspondem a p<0,05.

Entretanto, evidenciou-se correlacdo negativa entre a reducdao da
intensidade das queixas de memdria com a escolaridade, ou seja, quanto
maior a escolaridade, menor a mudanca decorrente da reabilitacdo (Figura
1A). Encontrou-se, também, correlacdo negativa entre a duracéo da epilepsia
com a melhora da memoria episodica auditivo-verbal (quanto maior o tempo
de epilepsia, menor a mudanca decorrente da reabilitacdo) (Figura 1B); e
positiva com a diminuicdo da frequéncia das queixas de memoadria e com a
melhora da capacidade de nomeacao por confronto visual (quanto maior a

duracao de epilepsia, maior as mudancas decorrentes da reabilitacao, isto é,
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reducdo da pontuacao no teste EMQ e aumento da pontuacdo no teste BNT)
(Figura 1C e 1D).

Uma vez observada correlacdo entre a frequéncia das queixas de
memoria, o desempenho em teste de memdria episddica verbal e de
nomeacao por confronto visual com a duracao da epilepsia e a escolaridade,
foi escolhido observar a existéncia de efeito destas variaveis clinicas nos
resultados dos testes e questionario, realizando, portanto, modelos de
regressao linear.

Como a idade pode ser também um fator confundidor para a andlise
de efeitos ou impacto sobre a cognigcdo (WILSON, 2000; EVANS et al, 2003),
foi incluida esta varidvel nos modelos de regresséao.

Assim, observou-se um efeito da escolaridade nas modificacdes da
frequéncia de queixas de memoria no cotidiano com a reabilitagdo, mesmo
guando corrigido pela idade; isto é, independentemente da idade dos
pacientes, a escolaridade influencia cerca de 14% as modificacfes
encontradas no teste de queixas de memoria. Entretanto, esse efeito néao foi
encontrado quando o modelo foi corrigido pela duragcdo da epilepsia,
mostrando que a duracdo da epilepsia tem maior efeito nas modificagcdes no

desempenho do teste EMQ com a reabilitacédo (Tabela 6).
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Figura 2: Correlacdo de Pearson entre as modificacdes encontradas em escala de frequéncia de queixas de memoria e testes

cognitivos decorrentes da reabilitacdo. A: Escolaridade e EMQ. B: Duracdo da epilepsia e RAVLT-A7. C: Duracao da epilepsia e
EMQ. D: Duragéo da epilepsia e BNT.
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Tabela 6. Modelos de regressdo linear avaliando o efeito da
escolaridade nas modificagbes das queixas de memoéria (EMQ)
decorrentes da reabilitacéo.

r2 B p IC 95%

Modelo 1 0,142 0,012

Escolaridade (anos) -0,429 0,006 -1,423  -0,250
Idade (anos) -0,075 0,616 -0,323 0,194
Modelo 2 0,304 0,022

Escolaridade (anos) -0,226 0,237 -1,382 0,360
Idade (anos) -0,191 0,304 -0,548 0,179
Duracéo (anos) 0,532 0,014 0,111 0,905

Ainda, quando corrigido pela idade, o efeito da duracédo da epilepsia
nas modificacbes de memoéria verbal (RAVLT-A7) com a reabilitacdo nédo
foram observados (Tabela 7), visto que a idade é um fator confundidor, ou
seja, ndo é a duracao da epilepsia que tem efeito nas modificagcbes quando
se considera a idade.

Tabela 7. Modelos de regresséo linear avaliando o efeito da duracédo da
epilepsia nas modificagbes de memoria verbal (RAVLT-A7) decorrentes da
reabilitagao.

r2 B p IC 95%
Modelo 1 0,146 0,063
Duracéo (anos) -0,490 0,022 -0,350 -0,029
Idade (anos) 0,091 0,655 -0,127 0,198

O mesmo foi encontrado na analise do efeito da duracéo da epilepsia
nas modificacbes da capacidade de nomeacdo por confronto visual (BNT)
com a reabilitacdo, o qual ndo foi observado quando corrigido pela idade

(Tabela 8), visto que a idade € um fator confundidor.
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Tabela 8. Modelos de regressao linear avaliando o efeito da duracdo da
epilepsia nas modificacdes da capacidade de nomeacao por confronto visual
(BNT) decorrentes da reabilitacéo.

r B ) IC 95%
Modelo 1 0,111 0,098
Duracgéo (anos) 0,319 0,319 0,132 -0,050 0,357

Idade (anos) 0,187 0,187 0,370 -0,114 0,296
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5.1. Caracteristicas dos grupos

Os grupos deste estudo mostraram-se equivalentes quanto ao Ql,
escolaridade e idade. Com este resultado demonstrou-se a qualidade dos
grupos e sua adequacdo para a analise estatistica, possibilitando que o
estudo atingisse seus objetivos sem a interferéncia destas variaveis.

Esta comparabilidade entre os grupos é importante ja que o perfil
cognitivo é influenciado pelo coeficiente intelectual, idade, escolaridade e
atividade ocupacional. Estudos mostraram que a baixa escolaridade, por
exemplo, interfere significativamente no diagnostico cognitivo (FOSS; VALE;
SPECIALI, 2005; DOS SANTOS et al., 2011). Xavier et al. (2006) sugeriu
uma associacdo positiva entre o tempo de escolaridade formal e o
desempenho em alguns testes neuropsicologicos. Com relacdo a
reabilitacdo, Wilson, 2000 e Evans et al., 2003 mostraram que a idade e o
coeficiente intelectual, entre outros fatores, influenciam o progndstico
cognitivo ap6s a reabilitacao.

As variaveis associadas a epilepsia nos grupos cirargico e néo-
cirirgico foram entdo analisadas. Sabe-se que a frequéncia de crises, a
politerapia e o tempo de epilepsia podem influenciar no desempenho
cognitivo, no aprendizado, no comportamento, na empregabilidade e na
gualidade de vida em geral (FERNANDES, LIN & KWAN et al.,, 2010;
SANDER, 2005; SUURMEIJER REUVEKAMP; ALDENKAMP, 2001)
afetando, direta ou indiretamente, o desempenho cognitivo, 0 humor e as
gueixas de dificuldade de memoria.

Quando as variaveis associadas a epilepsia foram analisadas
observou-se que os pacientes ndo submetidos a lobectomia apresentavam
maior frequéncia de crises, ja nas outras variaveis nao foram encontradas
diferencas significativas (FAEs e duracao da epilepsia).

Era esperado que os pacientes do grupo ndo-cirdrgico apresentassem
maior frequéncia de crises, ja que 0 objetivo principal da cirurgia € o controle
das mesmas (CHELUNE et al., 1991; WIEBE et al., 2001; YASUDA et al.,
2006); ou seja, o grupo ainda ndao submetido a cirurgia tinha de fato maior

chance de ser aquele com a maior frequéncia de crises. E ainda, segundo
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HEMB et al. (2013), 77% dos pacientes com ELT-EH submetidos a cirurgia
tiveram um controle satisfatorio de crises (Engel I) no periodo entre 8-18 anos
apos a realizacdo do procedimento.

Ja4 o numero de FAEs utilizado por cada individuo e a duracdo da
epilepsia ndo mostraram diferenca entre o grupo clinicamente tratado e o
submetido a cirurgia. Este resultado favoreceu a comparagao entre 0s grupos
visto que as FAEs (LAGAE, 2017; MULA & TRIMBLE, 2006; MEADOR et al.,
2001; THOMPSON et al., 2000) e a duracéo da epilepsia (HELMSTAEDTER
et al., 2003) sado fatores que podem interferir no processamento cognitivo e
nos sintomas de humor.

Adicionalmente pode-se ainda argumentar que a importancia da
similaridade entre estes parametros clinicos e demograficos se justifica pela
correlagdo que pode existir entre a funcionalidade do individuo (ocupagéo,
escolaridade, idade, frequéncia de crises e duracdo da epilepsia) e a
percepcdo que ele tem dele mesmo seja observando suas habilidades de
memoria e/ou seus sintomas de humor (COMIJS et al., 2002; JIANG et al.,
2014).

Estabelecidas as similaridades e diferencas entre 0s grupos, procurou-
se analisar a paridade dos mesmos no inicio da intervencao.

Em relacdo a escala de humor, tanto para sintomas ansiosos quanto
para sintomas depressivos, ndo foi observada diferenca entre os grupos. E
esperado que complicacBes relacionadas a transtornos de humor e até
mesmo instabilidade emocional sejam mais frequentes para individuos com
epilepsia (ALDENKAMP & HENDRIKS, 2000; FISHER et al., 2000;
GAITATZIS et al., 2004; FERNANDES; LIN; KWAN et al., 2010) do que para
individuos sem queixas neurologicas. No entanto, os resultados neste caso
apontaram para uma similaridade entre o0s participantes sem queixas
neuroldgicas e os com epilepsia ja que ambos grupos mostraram igualdade
nas medidas iniciais da escala de humor (HADS-A e HADS-D).

O instrumento usado para medir os sintomas de humor foi uma escala,
onde o individuo deveria, de forma independente, julgar as situacdes
guestionadas e optar pela resposta sem interferéncia de qualquer mecanismo
gue estimulasse a reflexdo anterior a resposta. Talvez, este resultado nao

tenha se mostrado conforme o esperado pela forma como foi obtido (através
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de uma escala) e ndo por causa da auséncia da influéncia da epilepsia no
comportamento e humor do paciente.

De acordo com Sherer, 2005 e Ownsworth & Clare, 2006, ap6s uma
leséo cerebral o individuo pode perder a capacidade de reconhecer, perceber
e refletir sobre mudancas decorrentes da lesdo, sejam elas fisicas,
cognitivas, de comportamento ou de personalidade. Evans et al., 2007,
também demonstraram em um estudo que 50% de uma amostra de 104
pacientes com lesdo cerebral tiveram dificuldade em reconhecer emocoes.
Além disso, ja fora relatado por Jiang et al., 2014, por exemplo, que pacientes
com epilepsia podem apresentar maior dificuldade em reconhecer as proprias
emocdes e a ser empatico com outros. Pode-se supor que os individuos com
epilepsia tenham demonstrado maior dificuldade em reconhecer ou perceber
suas alteracdes de humor ou de categoriza-las de acordo com a intensidade,
fazendo com que a escala néo refletisse os sintomas da forma como se
manifestavam de fato, tornando suas respostas subestimadas.

Ainda relacionado as medidas anteriores a reabilitacdo, os pacientes
com epilepsia mostraram maior escore nas duas etapas do questionario de
memoéria do que os participantes sem queixas neurologicas. Este resultado
pode ser explicado pelo fato de que a ELTM acarreta prejuizos de memoaria e
0Ss mesmos sdo 0s mais frequentemente reportados por estes pacientes,
conforme j& observado em outros estudos (WILSON, 2011; HOPPE et al.,
2007; HENDRIKS & PONDS, 2006; HENDRIKS, ALDENKAMP & VAN DER
VLUGHT, 2002; FISHER, 2000; VERMEULEN, ALDENKAMP & ALPHERTS,
1993).

Possivelmente explica-se através deste mesmo constructo tedrico
anterior, o fato do grupo de pacientes antes da reabilitacdo também
apresentar maior prejuizo de desempenho nos testes cognitivos (RAVLT,
BNT e FAS) quando comparado ao grupo de individuos sem queixas
neuroldgicas. Novamente, sabe-se que a ELTM acarreta em prejuizos
cognitivos e, no caso de ELTM em hemisfério dominante, é ainda maior a
chance de que o desempenho em testes que fazem uso de mecanismos e
estimulos verbais, como os utilizados no estudo, esteja prejudicado
(RAUSCH, 1981; LEE; YIP; JONES-GOTMAN, 2002; STROUP et al., 2003).
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Além disso, de maneira geral, individuos com lesdes cerebrais sdo mais
propensos a apresentar prejuizos cognitivos (MURPHY & CORBETT, 2009).
Quando comparamos os individuos com epilepsia inicialmente, o
grupo nao-cirurgico apresentou melhor desempenho na atividade de fluéncia
nominal (FAS) do que os pacientes cirurgicamente tratados. E reconhecido
na literatura que a fluéncia nominal pode ser um dos prejuizos cognitivos
apresentado por pacientes com ELTM, como observado na revisdo de 2014
realizada por Metternich et al. E possivel que a cirurgia, no caso dos achados
deste estudo, esteja agravando ainda mais este prejuizo. De certa forma, o
processamento de estimulos verbais pode mostrar-se menos eficiente apos a
lobectomia temporal e, alguns estudos tem discutido o papel das estruturas
hipocampais nas etapas deste processo associando-as a técnica cirurgica
utilizada. Zalonis et al., 2017, por exemplo, encontraram que pacientes com
epilepsia do lobo temporal mesial tem pior desempenho em tarefas de
fluéncia verbal do que aqueles com acometimento mais lateral. No entanto,
0s grupos com epilepsia do presente estudo sdo formados por poucos
pacientes, seria necessaria uma amostra maior para justificar se o achado
em questao se alinharia com as outras pesquisas relatadas e este nao foi

objetivo no momento.

5.2. Resultados antes e ap0s a reabilitacéo

5.2.1 Grupos com epilepsia

5.2.1.1 Humor e queixas de memoéria

A analise dos resultados obtidos antes e ap0s a reabilitagdo em
pacientes com epilepsia evidenciou menor descricdo de sintomas
depressivos (HADS-D) e menor desconforto decorrente das queixas de
memoria (MNQ), possivelmente indicando que a reabilitacéo foi eficiente para
reduzir os sintomas depressivos e o desconforto gerado pela dificuldade de
memoria. E valido comentar que ambos achados podem estar relacionados
visto que, com a melhora do desconforto ocasionado pelo prejuizo de

memaoria, 0 humor possa mostrar-se menos deprimido ou ainda, minimizando
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0s sintomas depressivos, a capacidade de flexibilizar-se diante de
dificuldades de memodria pode aumentar, diminuindo o desconforto provocado
pelas mesmas. Talvez através da intervencdo, o0 paciente tenha se
beneficiado dos recursos oferecidos, modificando sua forma de lidar com os
prejuizos de memoaria, produzindo estes achados.

No caso do grupo ndo-cirurgico, também foi observada diferenca apoés
a reabilitacdo nos sintomas ansiosos, além dos depressivos, e na frequéncia
das queixas de memoaria, além da intensidade. Estes achados se incluem nas
possibilidades discutidas anteriormente e, por se tratar de um grupo
potencialmente candidato a cirurgia, € possivel que a reabilitacdo tenha
diminuido a angustia individual diante da imprevisibilidade da intervencéo e
do prognastico cirurgico.

Sabe-se que emocéao afeta o modo de pensar e comportamento e 0s
déficits cognitivos podem ser exacerbados pela angustia (DALGLEISH &
COX, 2002). Se considerarmos a intervencdo como uma oportunidade ao
participante de compartilhar suas experiéncias decorrentes do prejuizo
cognitivo, conforme sugerido por Gracey, 2002, e para o gerenciamento do
cotidiano (PRIGATANO,1995) é possivel que a menor apresentacdo dos
sintomas depressivos e da frequéncia de queixas de memodria tenha sido
alcancada através da mesma. Adicionalmente, a reabilitacdo pode ter
auxiliado no humor e na diminuicdo das queixas cognitivas conforme
sugerido por Tyerman & King (2004), através da revisdo e clareza da
natureza da lesdo cerebral e da possibilidade de priorizar objetivos
alcancaveis.

A diminuicdo da frequéncia das queixas de memoria também pode ser
um reflexo indireto da eficacia da reabilitacdo na generalizacdo das
estratégias oferecidas na intervencdo para situacbes do cotidiano. O
qguestionério sobre a frequéncia das queixas traz situacdes cotidianas para
reflexéo; talvez apds o uso das técnicas aprendidas com a reabilitacdo, as
situagcbes cotidianas tenham sido melhor manejadas, fazendo com que as

gueixas minimizassem.
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5.2.1.2. Desempenho Cognitivo

Apés a reabilitacdo, houve melhora de desempenho na memoria
episddica auditivo-verbal (RAVLT-A7) para os portadores de epilepsia
clinicamente e cirurgicamente tratados. E também do desempenho em
aprendizagem verbal (RAVLT-T) no grupo cirdrgico.

Observou-se que a pontuacdo nos testes padronizados aumentou,
sugerindo que a reabilitacdo produziu melhora na memdria episddica verbal e
na aprendizagem. Embora os testes padronizados possam ser pouco
sensiveis as mudancas comportamentais estimuladas pela reabilitacdo
(PONDS & HENDRIKS, 2006), € possivel que, para estes grupos, eles
realmente tenham mostrado a realidade cognitiva e evidenciado a eficacia da
intervencao.

Além disso, a tarefa proposta neste instrumento envolve um
processamento de informacdes bastante analogo ao estimulado nas sessfes
de reabilitacdo, possivelmente treinando os participantes a melhor se
adaptarem a natureza desta tarefa.

Também considerando a possivel eficacia da intervengédo, o uso do
imageamento visual, uma das técnicas ensinadas para compensar 0S
prejuizos de memdria, pode ter funcionado como mecanismo compensatorio,
trazendo aos pacientes com dificuldades em processar estimulos verbais,
maior possibilidade de compensa-los através de mecanismos visuais
(WILSON, 1987). No entanto, para corroborar este achado, seria adequado a
comparacdo com uma medida de memoria visual e isto ndo foi utilizado neste
estudo, trazendo uma limitacéo nesta discussao.

Outra hipotese que poderia justificar a alteracdo nos desempenhos € a
aprendizagem da tarefa. Como a tarefa foi realizada inicialmente e repetida
num curto intervalo, pode ter ocorrido de os pacientes terem se lembrado das
atividades, o que facilitaria sua execucao.

Melhora também foi observada na fluéncia nominal apés a
reabilitacdo. De maneira geral, a reabilitacdo se propde a, através da
estimulacdo, organizar a capacidade de categorizar e até de ampliar o
repertério lexical, podendo explicar este resultado. Pode-se considerar

também o fato de a tarefa de fluéncia nominal usar o recurso cognitivo das
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funcbes executivas para o desempenho que, indiretamente, estd associado
as alteragcbes de humor. Assim, a melhora dos sintomas depressivos (e
também ansiosos no grupo nao-cirdrgico) pode ter acompanhado a melhora
do funcionamento executivo, justificando a ampliacédo da fluéncia nominal.

No caso do grupo clinicamente tratado, a fluéncia mostrava-se nas
medidas iniciais j& com indices mais preservados do que o grupo cirargico;
entdo de certa forma, era esperado que, na auséncia de uma piora
significativa da epilepsia e da cirurgia, o desempenho cognitivo no minimo se
mantivesse estavel ou, indicando efetividade da intervencdo, superior ao
inicialmente avaliado como ocorreu neste caso.

Para ambos os grupos néo foi observada diferenca significativa no
desempenho em nomeacao por confronto visual. Os pacientes com epilepsia
podem ter se comportado como esperado em individuos com lesbes
cerebrais que ndo se beneficiam tanto de repeticbes e mnemonicas para
ampliar a capacidade de nomeacdo e normalmente precisam de mais
recursos de compensacao (WILSON, 2011); talvez a reabilitacdo, da forma
que foi oferecida, ndo tenha facilitado mecanismos compensatorios.

E as técnicas de imageamento visual e associacdo semantica,
consideradas positivas para estimular a capacidade de nomeacao, foram
instrumentos na intervencdo porém utilizadas apenas em um momento,
diminuindo a possibilidade de que o participante as aplicassem como
esperado (THOMPSON et al., 2012).

Embora ndo tenha sido demonstrada neste estudo, a habilidade de
nomeacao ja foi observada sensivel as intervencdes de estimulacdo cognitiva
como em Geraldi et al., 2017 e Gess et al.,, 2014, com pacientes pos-
cirargicos com ELT dominante e Miotto, 2002, em um caso de encefalite.

Outra explicacdo para este achado é a baixa sensibilidade do teste
padronizado as mudancas comportamentais decorrente da reabilitacdo, como
sugeriram Ponds & Hendriks em 2006. Como em ambos 0s grupos com
epilepsia houve melhora apds reabilitacdo na intensidade das queixas de
memoria pode-se supor que a auséncia de resultados evidenciados no BNT

seja mais relacionada & esta ultima explicagéo.
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5.2.2 Grupo sem queixas neuroldgicas

5.2.2.1 Humor e queixas de memoaria

No grupo em questdo foi observada diminuicdo da frequéncia das
gueixas de memdéria e menor descricdo de sintomas ansiosos e depressivos.
Considerando que a reabilitacdo é uma intervencdo individual, que oferece
recursos ao participante para reflexdo sobre suas queixas e estratégias
comportamentais, é possivel que a intervengcdo tenha sido eficiente em
promover indiretamente menos sintomas de humor. Além disso, com relacéo
as queixas de memodria, € possivel que, através do contato com 0s recursos e
estratégias oferecidos pela reabilitacdo, os participantes tenham modificado
seu repertdrio comportamental, minimizando sua percepcao de dificuldades
de memodria. Portanto, mesmo em individuos sem lesdes cerebrais, a
reabilitacdo foi capaz de oferecer suporte para as dificuldades de memoaria e
sintomas de humor.

Ainda, é possivel discutir o quanto as alteragdes de humor podem ter
promovido a diminuicdo das queixas de memoria em sua frequéncia e
intensidade e vice e versa. No caso deste grupo, embora supostamente néao
houvesse lesdo neuroldgica, havia queixa subjetiva de memaria e, conforme
ja observado na literatura, as queixas subjetivas de memodria podem
apresentar correlacdo com sintomas de humor (SERRA-BLASCO et al.,
2018; GINO et al., 2010), explicando tal achado.

5.2.2.2 Desempenho cognitivo

No caso dos testes cognitivos, o desempenho mostrou-se mais
preservado apés a reabilitacdo. Até mesmo no caso do teste de nomeacao
de Boston, foi muito préximo o resultado obtido do valor considerado como
significativo. Assim, na tarefa de aprendizagem e de memodria episodica
verbal e na capacidade de nomeacdo por confronto visual, as estratégias
mnemonicas apresentadas durante a intervencdo podem ter auxiliado no
desempenho ou este ser apenas um reflexo do aprendizado da tarefa, como

ja discutido nos grupos anteriores. E na fluéncia nominal, é possivel que
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tenha havido beneficio da estimulagdo durante a intervencdo e até mesmo
alguma adaptacdo a execucao da tarefa visto que a mesma ja havia sido

realizada no inicio do estudo.

5.3 Influéncia das variaveis clinicas nas mudancas apo6s a reabilitacédo

Diante das alteracdes significativas encontradas apds a reabilitagdo
nos grupos estudados de forma individual, procurou-se entender a possivel
influéncia das variaveis clinicas nestas mudancas.

Entdo fora observado que quanto maior a escolaridade apresentada
pelo participante, menor a mudanca na intensidade das queixas de memoaria
e este achado néo se relacionou com a idade. Ou seja, independentemente
da idade do participante, a sua escolaridade mostrou-se influenciando em
sua percepcdo sobre as queixas de memoéria. Sabe-se que a escolaridade
pode estar relacionada a forma com que o individuo interpreta suas
dificuldades cognitivas; é possivel que, diante de maior escolaridade, o
participante tenha maior exigéncia em suas tarefas cotidianas, seja porque
esta exposto a situacbes ocupacionais de maior abrangéncia ou porque sua
percepcao sobre as dificuldades esteja sob influéncia de um julgamento mais
criterioso e inflexivel.

A reabilitacdo mostrou-se mais eficaz em modificar a frequéncia das
gueixas de memoria quanto maior o tempo de epilepsia, independentemente
da idade do participante. A reabilitacdo usualmente traz mais resultados aos
pacientes com menor tempo de lesdo cerebral, contrariando este achado.
Talvez, o que este dado represente seja relacionado a adaptacao ao prejuizo
cognitivo: os pacientes com mais tempo de epilepsia poderiam ja estar
adaptados as dificuldades de memoéria e, no momento em que foram
submetidos a intervencdo, conseguiram aplicar de forma préatica e com maior
flexibilidade os recursos adquiridos no seu cotidiano, diminuindo a frequéncia
de suas queixas de memadria. As pessoas com menor tempo de convivio com
0 prejuizo cognitivo podem estar mais sob influéncia de alteracbes na
percepcado das dificuldades decorrentes do prejuizo no cotidiano, sub ou

superestimando-as.
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O presente estudo também mostrou que quanto maior fosse a duracéo
da epilepsia, menor seria a alteracdo no desempenho em memoaria episddica
auditivo-verbal decorrente da reabilitacdo. Sabe-se que a epilepsia acarreta
em prejuizos cognitivos e psicossociais (KWAN et al., 2010; SANDER, 2005)
e que, dentre as dificuldades cognitivas a mais comum em epilepsias do lobo
temporal dominante é a de memoéria verbal (KWAN, 2001; HOPPE et al.,
2007). Além disso, a persisténcia das crises aumenta a possibilidade de
declinio cognitivo a longo prazo (HELMSTAEDER, 2003). No entanto, quando
consideramos a idade dos participantes, o efeito da duracdo da epilepsia ja
ndo se mostrou mais presente. Portanto, este achado € compativel com a
possibilidade da reabilitacdo ndo conseguir mudar este efeito da duracédo da
epilepsia sobre a cognicdo, mas talvez ele ocorra em decorréncia da idade do
individuo e ndo por tempo de convivio com a doenca. Diante disso, é
provavel que os pacientes tenham se comportado na intervencdo de forma
semelhante a populacdo diante do envelhecimento normal, onde a idade
pode alterar o desempenho cognitivo.

A duracdo da epilepsia mostrou também correlacdo positiva com a
nomeacao por confronto visual, mostrando que quanto mais tempo de
epilepsia, maiores as mudancas na capacidade de nomeacéo decorrentes da
reabilitacdo. No entanto, quando considerada a idade dos participantes, este
efeito ndo se manteve. Ou seja, pode ser que a idade dos individuos que
esteja influenciando a melhora na capacidade de nomeacao. De qualquer
forma, seja sob efeito da idade ou da duracdo da epilepsia, o achado nao é
facilmente explicado visto que o esperado é um declinio cognitivo conforme a
idade ou continuidade das crises. E ainda, retomando a comparagao
individual dos grupos, ap0s a reabilitacdo, nenhum dos grupos mostrou
alteracao significativa na habilidade de nomeacdo, fazendo com que tal

analise ndo ganhasse expressdo no momento.
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Conclusao
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A reabilitagdo neuropsicolégica demonstrou ter efeito significativo
na memoéria episodica auditivo-verbal em pacientes com epilepsia
do lobo temporal em hemisfério dominante;

A intensidade das queixas de memodria diminuiu apos a
reabilitagcdo para pacientes com epilepsia do lobo temporal em
hemisfério dominante;

A reabilitagdo neuropsicolégica melhorou a descricdo de sintomas
depressivos em pacientes e individuos sem queixas neuroldgicas;
A reabilitacdo neuropsicologica melhorou a fluéncia nominal em
pacientes e individuos sem queixas neurolégicas;

Os sintomas ansiosos e a frequéncia de queixas de memoria
mostraram-se menos expressivos apdés a reabilitacdo em
pacientes clinicamente tratados e em individuos sem queixas
neuroldgicas;

A aprendizagem verbal mostrou-se mais eficiente apos a
reabilitacdo em pacientes cirurgicamente tratados e em individuos
sem queixas neuroldgicas;

De maneira geral a reabilitacdo foi viavel antes ou apés a cirurgia
de epilepsia;

A melhor resposta cognitiva apés intervencdo ocorreu no grupo
com epilepsia cirurgicamente tratado, com melhora na maioria das
variaveis cognitivas;

As queixas de memodria diminuiram em intensidade e frequéncia
para pacientes com epilepsia clinicamente tratados;

A frequéncia das queixas de memaria mostrou-se relacionada a
escolaridade e & duragéo da epilepsia;

A reabilitacdo mostrou efeitos positivos também para individuos

sem historia neurolégica aparente.
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Consideragoes finais:

Embora na dltima década, as pesquisas sobre reabilitacdo cognitiva
tenham se ampliado, ainda é complexo estudar o assunto, fazendo com que,
muitas vezes, o0s resultados de um programa de reabilitacdo parecam
controversos.

A heterogeneidade de perfis cognitivos e comportamentais, somados
as diferencas culturais, de escolaridade e realidade ocupacional tornam o
delineamento deste tipo de intervencdo um desafio.

O presente estudo teve limitacdes, como o numero de participantes, a
auséncia de medidas de memodria visual e até mesmo um grupo que nao
tenha passado pela intervengéo para comparagao.

Ainda assim, pareceu evidente a melhora da qualidade de vida dos
individuos submetidos a técnica, encorajando a participacdo em programas

de reabilitacdo e a ampliacdo de pesquisas na area.
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APENDICE A

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado participante:

Venho, por meio deste documento, solicitar sua participacdo no estudo: “REABILITACAO
NEUROPSICOLOGICA EM PACIENTES COM EPILEPSIA DO LOBO TEMPORAL MESIAL
DOMINANTE”".

Condic¢des do Estudo:

1.

Os pacientes com epilepsia frequentemente apresentam queixas cognitivas
espontaneas. A reabilitacdo neuropsicoldgica parece ser um possivel caminho para
suporte aos pacientes portadores de epilepsia, mas ainda pouco se conhece sobre 0
assunto.

O objetivo deste estudo é conhecer melhor os efeitos da reabilitacdo cognitiva em
pacientes Epilepsia do Lobo Temporal Mesial.

Para execucdo desta pesquisa, serdo realizadas trés sessbes de estimulacdo e
acompanhamento ao seu perfil cognitivo (questionario e atividades verbais e escritas
para estimular sua memdria e raciocinio) durante uma hora com intervalo de 15 dias
entre 0s encontros, uma entrevista e a aplicacdo de dois questionarios simples sobre
gueixas de memdria e sintomas de humor.

Também serd necessario que disponibilize um meio de contato para a pesquisadora
principal (pode ser telefone, e-mail ou endereco para chamada de video) a fim de
gue dois contatos se estabelecam entre as sessdes de estimulagédo cognitiva.

Além disso, caso vocé tenha um prontuario médico nesta instituicdo, serdo utilizadas
informacdes dele, tais como laudos e exames médicos, avaliagbes neuropsicolégicas

e relatorios sobre seu tratamento para epilepsia, se o fizer.

Direitos assegurados ao participante:

Tenho garantia de receber reposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de

qgualquer davida a respeito de procedimentos, riscos, beneficios e de outras situacdes

relacionadas a pesquisa.

Tenho liberdade de retirar o meu consentimento e ndo permitir que meus dados

sejam utilizados neste estudo, a qualquer momento, sem que iSSO traga prejuizo a

assisténcia que eu recebo.
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Sei que ndo serei identificado (a) e que sera mantido o carater confidencial das
informacdes relacionadas a minha privacidade.

Sei que me sera prestada informacédo atualizada durante o estudo, ainda que esta
possa afetar a minha vontade em participar do mesmo.

Sei que todo procedimento utilizado na pesquisa ndo acarretara prejuizo algum para
mim.

Assim, declaro que autorizo a andlise dos dados coletados e a publicagcdo de seus
resultados em qualquer meio de divulgacao.

Autorizo também o uso de informacgdes de meu prontuario.

Declaro, ainda, que tenho conhecimento dos meus direitos e concordo inteiramente

com as condicbes que me foram apresentadas sendo que, livremente, manifesto a minha

vontade em participar do referido projeto.

EU R.G. n.:

, abaixo assinado, concordo em participar da referida pesquisa.

Ribeirdo Preto, de de

Assinatura do paciente

Assinatura do Pesquisador

Camila de Vasconcelos Geraldi Tomaselli
CRP 06/67761
Telefone para contato: (16) 3602-2613

Assinatura do Orientador

Prof. Dr. Américo Ceiki Sakamoto
Diretor do Centro de Cirurgia de Epilepsia
Telefone para contato: (16) 3602-2613



Apéndices / 113

APENDICE B
Data.:
ROTEIRO DE ENTREVISTA

l. Dados Pessoais
Nome: Data de Nascimento:
Procedéncia: Idade:
Sexo:
Il. Histoéria Familiar
Filiacdo: Pai = Idade: Mée => |dade:

Profissao: Profissao:

Escolaridade: Escolaridade:

Irmaos = Quantos?
Escolaridade:

Alguém da familia tem/teve doencas neurologicas ou psiquiatricas?

Il Histéria Escolar e Profissional
1. Grau de escolaridade:

2. Quantos anos frequientou a escola:
3. Repeténcias (se sim, motivo):
4

Dificuldades no periodo escolar:

5. Por que deixou de freqlentar a escola?
Profisséo:
Atividade profissional atual (tempo):

Atividades profissionais anteriores:

V. Outras Atividades

1. Atividades realizadas durante o tempo livre:

2. Rotina diaria:
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V. Aspectos Cognitivos/Comportamentais:

=

Queixas na esfera cognitiva:

2. Status emocional (antecedente PQU, alteracbes de humor, psicoterapia):

3. Sociabilidade:

VI. Histéria de saude
Medicacao atual:
Gestacao, parto e DNPM:

Sono e apetite:

Ja sofreu queda ao solo? Acidente automobilistico? Crise convulsiva? Historia de

sincope ou perda da consciéncia? Cefaleia?

Ja sofreu cirurgia? Qual?

Ja passou por periodo longo de internacéao? Por que?

Ja fez RM de cranio?



ANEXOS
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ANEXO A

Everyday Memory Questionnaire Respostas:
A=nunca

B=uma vez nos ultimos dois meses

C=uma vez por més
D= uma vez por semana
E= uma vez ao dia

Nos ultimos dois meses, com que frequéncia voce... F=mais de uma vez ao dia

1. Esquece onde colocou algo ou perde coisas dentro de casa? A B
2. Nao reconhece lugares onde ja esteve antes? A B
3. N&o lembra de algo comum como a mudanca de lugar de algum objeto, a A B

mudanca no horario de alguma atividade?

4. tem que voltar e rever se fez algo que deveria ter feito? A B
5. se esquece de algo que lhe disseram ontem ou a poucos dias e tem que ser A B
relembrado sobre isso por alguém?

6. se perde em assuntos ou conversas? A B

7. tem dificuldade em aprender algo novo, como por exemplo, um novo aplicativo, A B
um novo jogo ou tarefa que praticou poucas vezes?

8. acha que um palavra esta na ponta da lingua, sabe o que é mas ndo consegue A B
falar?
9. esquece detalhes importantes de algo que fez no dia anterior? A B

10. se esquece de informacdes pessoais como sua data de nascimento ou onde A B
vocé mora?

11. se esquece do que acabou de dizer a alguém, dizendo: “o que mesmo eu estava A B
falando” ?

12. sente dificuldade de ler uma noticia de jornal ou revista, se perdendo aolongoda A B
leitura?

13. se esquece de dar recados importantes? A B

14. confunde informacdes que acabaram de lhe falar, misturando-as, se A B
confundindo?

15. se esquece do nhome de pessoas? A B

16. se perde ou vira pro lado errado num caminho, quando esta andando na rua ou A B
dentro de algum lugar?

17. repete informacgdes que ja disse ou pergunta a mesma coisa mais de uma vez? A B

18. se esquece de tomar seus medicamentos? A B

D

m m

E

F

Se percebe alguma outra dificuldade de memoria ou de
concentracdo, escreva-0s aqui: um desconforto:
() grave

() moderado
() leve

( ) ndo incomodam

Suas dificuldades de memoria sdo
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ANEXO B

HADS

ID: data:

Sabendo que o estado emocional e importante para a salde das pessoas, gostariamos de saber
um pouco sobre seus sentimentos. Leia cada questdo e assinale a caixa de reposta que mais se
relaciona a maneira com que vem se sentindo no ultimo més.

1-Eu me sinto tenso ou esgotado:
A maior parte do tempo [ ]
Muitas vezes [ ]

Asvezes | ]

N&o me sinto assim [ ]

2-Encontro a mesma motivacéo para realizar minhas atividades:
Sim, da mesma forma [ ]

Um pouco menos [ ]

Bem menos [ ]

Mudou totalmente [ ]

3-Me sinto ameacado o tempo todo, como se algo ruim fosse acontecer:
Muitas vezes [ ]

Sim, mas ndo muitas vezes [ ]

As vezes, mas ndo me preocupo muito] ]

Nunca| ]

4-Me divirto e consigo ver o lado engracado/positivo das coisas:
do mesmo jeito que antes [ ]

menos que antes [ ]

bem menos que antes [ ]

Nunca| ]

5-Fico preocupado:
sempre [ ]

Muitas vezes [ ]
Poucas vezes [ ]
raramente [ ]

6-Me sinto animado/alegre:
Nunca [ ]

Poucas vezes [ ]

Muitas vezes[ ]

A maior parte do tempo [ ]

7-Eu consigo sentar e relaxar:
Sim, frequentemente [ ]
Muitas vezes [ ]

De vezem quando [ ]

De jeito nenhum [ ]



8-Me sinto “devagar”, lento:
Toda hora| ]
Frequentemente [ ]

Asvezes [ ]

Nunca [ ]

9-Perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
completamente [ ]

N&o me cuido como deveria [ ]

Né&o tanto quanto antes [ ]

N&o mudei [ ]

10-Sinto uma aflicdo como se estivesse “com frio na barriga”:
Nunca [ ]

Asvezes [ ]

Quase sempre [ ]

Sempre [ ]

11-Me sinto inquieto, como se sempre precisasse fazer alguma coisa:

Sempre [ ]
Frequentemente [ ]
Poucas vezes [ ]
Nunca| ]

12-Desejo novos acontecimentos:
Como sempre desejei [ ]

Menos do que antes [ ]

Raramente [ ]

N&o os desejo mais [ ]

13-Me sinto em panico:
Sempre [ ]
Frequentemente [ ]
raramente [ ]

Nunca [ ]
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14-Consigo sentir prazer quando leio um livro, ougo masica ou assisto um programa de

tv:

Sempre [ ]
Frequentemente [ ]
Raramente [ ]
Nunca [ ]
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ANEXO C

Preltudios T.S.Eliot

I
A tarde de inverno vai baixando
Com um cheiro de bifes nos cruzamentos.
Seis horas.
O fim queimado de dias nevoentos.
E agora a chuva
Prendem os horrendos restos
De folhas secas que envolvem nossos pés
E jornais nos espagos vagos;
As batidas da chuva nas chaminés e nos olhos-magicos quebrados,
E numa esquina de carruagens
Um cavalo solitario bafeja, trota e avanca.
E a lampada suas luzes lancga.

I

A manha toma consciéncia

Das vertigens do cheiro de cerveja

Que vem da rua de serragem batida

Com as pegadas de todos os pés enlameados
Até as primeiras cafeterias.

Junto dos outros mascarados

E que o tempo recomega,

Pensa-se que todas essas maos

S&o, numa centena de quartos mobiliados,
Emergentes tons sombrios.

Um cobertor da cama agitaste,
Caiste de costas, e aguardaste;
Adormeceste, e observaste a noite que revelava
Um milhar de imagens sordidas
Do que tua alma foi formada;
Contra o teto eram arremessadas.
E quando todo mundo retornou
E entre as venezianas deslizou a claridade,
E vocé ouviu os pardais nas calhas da cidade,
Tiveste uma viséo da rua
Como se frases por ela fossem compreendidas;
Sentado numa parte da cama, onde
Curvastes papéis que teu cabelo esconde,
Ou agarraste dos pés a amarela sola nua
Nas palmas de ambas as maos encardidas.
\Y,



Pelos céus a alma se estendeu dando pequeninas
Voltas que passam por tras de um muro,

Ou esmagou-a uns peés insistentes

Quando marca cinco horas no relégio;

E dedos curtos preenchendo os cachimbos,

E os jornais da tarde, e as retinas

Certos de certas certezas,

A consciéncia de uma rua decadente

Sem paciéncia para apropriar-se do mundo.

Sou movido por sonhos que se curvaram
Em volta dessas imagens, e prendendo:
A nocéao de algo infinitamente gentil

Algo infinitamente sofrendo.

Limpe a mao sobre a boca, e ria;
O mundo gira, em orbita, como ancias
Juntando combustivel em espacos vagos.
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ANEXO D

Auxilios e estratégias para memaoria*
1- Quadro ou calendario de parede
2- Caderno/bloco de anotacdes
3- Listas
4- Agenda
5- Pedir a outras pessoas
6- Reconstituicdo mental
7- Despertador/alarme
8- Objetos em lugar incomum como pistas
9- Anotacfes em locais especificos (espelho, porta da geladeira, painel
do carro...)
10-Repeticao da informacao
11-Escrever na méo
12-Associacles
13-Repeticdo da rotina
14-Diario
15-Imageamento visual
16-Busca alfabética
17-Caixa de comprimidos
18-Gravador
19-Rimas

*adaptado por CV Geraldi-Tomaselli (2017) de JJ Evans, BA Wilson, P
Needham e S Brentnall (2003). Who makes good use of memory aids?
Journal of the International Neuropsychological Society, 9, 925-935.



