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Resumo: Ao longo de décadas varias tém sido as tentativas de estudar a utilidade de ambientes
virtuais ecoldgicos na reabilitacdo neurocognitiva de sujeitos com lesdo cerebral adquirida. Com o
presente estudo pretendemos verificar a aplicabilidade de ambientes virtuais ecolégicos nado-
imersivos na remediacgdo de défices cognitivos. Metodologia: Oito participantes com lesdo cerebral
adquirida, foi sujeito a 40 sessdes de RN com recurso a uma plataforma de RV ndo-emersivo
disponivel on-line (VICERAVI — Virtual Centre for the Rehabilitation of Road Accident Victims). Os
participantes realizaram uma avaliagdo neuropsicolégica pré e pds-teste de distintos dominios
atencdo, membdria, linguagem e funcionamento executivo. Nos testes D2, TMT A&B, Stroop
(interferéncia palavra-cor), HVLT-R e WMS-III, encontramos diferencas estatisticamente
significativas entre o primeiro e o segundo momento de avaliacdo. Discussdo: a reabilitacdo
neurocognitiva on-line pode ser favoravel a compensacdo de défices cognitivos.
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INTRODUCAO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) é definido como uma condicdo neurolégica crénica associada a
sequelas neuropsicoldgicas significativas. Em consequéncia da lesdo cerebral perdem-se individuos
produtivos, aumentando os custos econdémicos quer para a vitima, como para a familia e sociedade.
Sabemos que parte destes impactos podem ser minorados através da disponibilizagdo de programas
de reabilitacdo neuropsicolégica.

Estudos referem que a lesdo cerebral adquirida (LCA) pode alterar significativamente a vida do
sobrevivente, em termos fisicos e psicolégicos. O prédprio défice cognitivo que frequentemente resulta
da LCA, pode representar um considerdvel handicap para o quotidiano da pessoa (Meulemans &
Seron, 2004). Segundo Cicerone e colaboradores (2000) o processo de cognigdo inclui percegéo,
compreensdo, retencdo e aplicagdo do conhecimento a determinada situacdo. Perante uma
incapacidade cognitiva, o desempenho e funcionamento eficaz sdo reduzidos, estando
consequentemente diminuida a capacidade de adaptacdo as atividades da vida diaria.

A reabilitacdo neurocognitiva tem sido evidenciada como uma componente importante na intervengao
ap6s traumatismo cranioencefdlico (Rohling, Faust, Beverly, & Demakis, 2009). A reabilitacao
neurocognitiva é parte integrante de programas de reabilitacdo neuropsicolégica, que se define como
um processo sistematico, orientado para atividades terapéuticas que podem seguir distintas
abordagens, nomeadamente: (1) reforco e restabelecimento de padrdes de comportamento; (2)
criagdo de novos padrdes de atividade cognitiva através da compensacdo de mecanismos do défice;
(3) estabelecimento de mecanismos externos de compensacdo ou estruturacdo ambiental; (4)
adaptacdo e compreensdo dos atuais défices cognitivos. Adicionalmente, a reabilitacdo pode ser
direcionada para varios dominios cognitivos, como a atengdo/concentracdo, meméria, funcionamento
executivo, auto monitorizagdo de comportamento, consciencializagdo, linguagem, resolugédo
problemas (Rath, Hradil, Litke, & Diller, 2011}, entre outros.
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Independentemente da abordagem, a reabilitagdo neuropsicoldgica tem como principal objetivo
melhorar o funcionamento global do individuo (Cicerone et al, 2000). Na pratica a reabilitagdo
neuropsicoldgica pode contribuir para alcancar esse objetivo ajudando na compreensio dos défices e
limitacdes (incluindo aos membros da familia e cuidadores), promovendo a remediacdo cognitiva dos
défices (atencdo/concentracao, disfuncionamento executivo, memdria, fungdes espaciais), auxiliando
na compensacdo de alteracdes comportamentais e, também, na tomada de decisbes com vista a
melhoria da qualidade de vida (Prigatano, 2005).

Com o desenvolvimento da tecnologia e da investigagdo na LCA, tornou-se crescente o interesse em
identificar formas de interacdo social e de reabilitacdo neurocognitiva a distancia, como forma de
ultrapassar barreiras geograficas, sociodemograficas e econémicas. De facto, nos Ultimos anos vimos
aumentado o nlUmero de investigacdes referentes a novas abordagens de intervencao, de entre as
quais destacamos a reabilitacdo neurocognitiva com recurso a jogos e ambientes virtuais ecolégicos
nao-imersivos (Rizzo, Schultheis, Kerns, & Mateer, 2004), que visam minimizar os prejuizos na
atencdo/concentracdo, memdria, auto monitorizacdo de comportamento (inibicdo de comportamentos
indesejados), capacidades espaciais e funcionamento executivo (LoPresti, Mihailidis, & Kirsch, 2004;
Rose, Brooks, & Rizzo, 2005).

A realidade virtual (RV) tem sido objeto de estudo nas Ultimas décadas devido a usabilidade
demonstrada no tratamento de perturbacdes psicopatolégicas e/ou comportamentais, tais como
perturbacdes de ansiedade (Parsons & Rizzo, 2007; Walshe, Lewis, Kim, O’Sullivan, & Wiederhold,
2003), fobias (Bullinger, Roessler, & Mueller-Spahn, 2000; Cété & Bouchard, 2008; Vincelli, Choi,
Molinari, Wiederhold, & Riva, 2000); perturbacdo de stress pds-traumatico (Kenny et al., 2008; Kenny et
al., 2009; Wiederhold & Wiederhold, 2008), perturbacdes alimentares (Riva, Bacchetta, Baruffi, &
Molinari, 2002); ou perturbacao do espetro autista (Pioggia et al., 2008).

Esta evolucdo tecnolbgica também esta a permitir o desenvolvimento de novos métodos de avaliagdo
neuropsicoloégica e a reabilitacdo cognitiva (Schultheis, Himelstein, & Rizzo, 2002). Por exemplo,
LoPresti e colaboradores (2004) concluiram que a intervencdo tecnoldgica pode facilitar a participagéo
em atividades que exigem capacidades cognitivas complexas, como a atencdo, funcionamento
executivo, memoria, auto monitorizacdo e a alteracdo ou inibicdo de comportamentos. Referem
também que pode melhorar o envolvimento do individuo na terapéutica e, naturalmente, a eficiéncia
das praticas de reabilitacdo, estendendo a gama de contextos em que essas tarefas podem ser
exercitadas. A titulo ilustrativo, varios ambientes virtuais (AV) ecolégicos foram desenvolvidos para a
reabilitacdo de défices de atencdo, tais como salas de aula (Rizzo et al., 2002), postos de conducao
(Lengenfelder et al., 2002) e escritérios virtuais (Schultheis & Rizzo, 2002), permitindo o treino da
atencdo em situacdes quotidianas (Katz et al., 2005). Outros AV, como apartamentos (Brooks, Rose,
Potter, Jayawardena, & Morling, 2004) e supermercados (Klinger, Chemin, Lebreton, & Marié, 2004),
permitem a detecdo e intervencdo em défices envolvendo a orientagdo temporal, organizacdo e
planificacdo da acdo, atos repetitivos (Brooks & Rose, 2003), bem como a memoria, ou o
reconhecimento de objetos e a sua utilizacdo (LoPriore, Castelnuovo, Liccione, & Liccione, 2003). Na
pratica, estes ambientes sdo utilizados em situacdes tao diversas como o treino de atividades de rotina
na doenca de parkinson (Albani et al., 2002), o treino de habilidades sociais em pessoas com
esquizofrenia (Baker, Kurtz, & Astur, 2006; Kim et al., 2008), a avaliacdo da capacidade de conducéo
apos lesdo cerebral adquirida (Lengenfelder, Schultheis, Al-Shihabi, Mourant, & Deluca, 2002; Léon-
Carrion, Dominguez-Morales, & Martin, 2005; Pietrapiana et al., 2005), entre outras.

Sendo o principal objetivo da reabilitacdo neuropsicolégica melhorar o funcionamento do individuo
na vida quotidiana, a RV pode ser um auxilio relevante no treino neurocognitivo (Rizzo, Schultheis,
Kerns, & Mateer, 2004) e providenciar vantagens na reabilitacdo de distintos dominios (Kang et al.,
2008). oferece fatores motivacionais lUdicos; permite o recurso a distintas atividades virtuais de
simulacdo da vida real em situacdes de boa validade ecoldgica e ajustadas a realidade de cada
individuo; faculta um ambiente terapéutico seguro, ao alcance de distintas popula¢des e niveis sécio-

532



econémicos (Costa, Carvalho, & Aragon, 2000); possibilita a interacdo com os objetos do AV em
tempo real (Courtney, Dawson, Schell, Iyer, & Parsons, 2010), induzindo uma sensagao de presenca nos
ambientes (Slater, Khanna, Mortensen, & Yu, 2009), o que, por sua vez, induz respostas emocionais
similares as da propria realidade (Bafios et al., 2008; Gorini et al,, 2009).

Além de todas as vantagens acima descritas e comparativamente com os métodos tradicionais, os AV
podendo ser integrados na Internet e disponibilizadas a distancia (telerreabilitagdo), facilitando as
relagdes interpessoais e tornando-se acessiveis a comunidades isoladas (Costa et al., 2000; Forducey et
al., 2003), onde podem ser utilizadas de forma eficaz e intensiva mesmo por adultos sem experiéncia
no manuseamento de computadores (Kueider, Parisi, Gross, & Rebok, 2012). Com efeito, uma das
maiores dificuldades da pessoa com TCE prende-se com o isolamento e problemas de interacdo, seja
devido a diminuicdo da auto confianca, seja devido as sequelas fisicas comummente associadas, que
frequentemente envolvem limitacdes da mobilidade, dos acessos e da comunicacdo. Assim, a
telerreabilitacdo permite o desenvolvimento de autonomia e comunicacdo entre a pessoa, 0s seus
pares e os clinicos, que podem gerir a reabilitacdo a distancia, com as necessérias alteracdes na
abordagem terapéutica (Riva et al., 2006).

De notar que existem, atualmente, ambientes nao-imersivos em open-source (e.g. OpenSimulator) que
constituem espacos on-line, cujos utilizadores sao representados por avatares. Estes espacos, além de
serem frequentemente utilizados no ensino de certas competéncias e conhecimentos (Jarmon,
Traphagan, & Mayrath, 2008), permitem simulagdes aplicaveis em areas clinicas e sociais como as atras
ilustradas (Riva, 2009). Ao possibilitar que os avatares estabelecam comunicacdo verbal e nao-verbal
(gestos, expressdes faciais) com outros utilizadores, estes cenédrios tornam-se particularmente
interessantes para a reabilitacdo de competéncias envolvidas na interacgdo social. Justamente por isso,
os avatares tém sido utilizados como meio de terapia para perturbacdes de ansiedade ou fobias
especificas, como falar em publico (Pertaub, Slater, & Barker, 2002), utilizando-se os AV como espacos
de encontro face-a-face, ou para atividades de grupo com populacdes clinicas. Porém, a eficicia da
sua utilizacdo para a prestacao de cuidados clinicos é questionada e encontra-se actualmente sob
escrutinio cientifico (Rizzo, 2008).

Na linha desta preocupacdo, com o presente estudo pretendemos analisar a aplicabilidade de
ambientes virtuais ecolégicos ndo-imersivos na remediacdo de défices neurocognitivos
(telerreabilitacdo) decorrentes de TCE e explorar indicadores de eficicia deste modo de intervencao.

METODOLOGIA
Participantes

Foi investigado um Unico grupo constituido por 8 participantes, todos do sexo masculino e
nacionalidade portuguesa, com uma média de idades de 37 anos (Min = 21 ; Max = 57 ). Todos os
participantes sofreram um TCE clinicamente classificado como grave na sequéncia de acidente
rodoviario. Encontravam-se de baixa médica no periodo em que decorreu o estudo, frequentando um
centro de reabilitacdo fisico-funcional na regido Centro do Pais, onde foram recrutados. Os
participantes apresentavam uma escolaridade vertical média de 10 anos de ensino (Min = 5; Max =
17) e a maioria trabalhava como operéario, artifice ou em actividades similares. Os proprios
participantes e/ou os seus familiares, quando apropriado, declararam o seu interesse e aderiram
voluntariamente ao estudo, mediante consentimento informado.

Materiais e procedimentos

Inicialmente, este grupo foi avaliado por um conjunto de instrumentos de avaliacdo neurocognitiva,
mais propriamente, o Montreal Cognitive Assessment - MoCA, o Token Test, o Trails Making Test
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(Formas A&B), D2, Teste Stroop, Wisconsin Sorting Card Test — WSCT, Hopkins Verbal Learning Test —
HVLT e Wechsler Memory Scale - WMS-III (Localizacdo espacial, sequéncia letras e nimeros).

Posteriormente o grupo iniciou um programa de 48 sessbes de treino cognitivo, de desenho
individualizado, incidindo sobre a atencdo, meméria, linguagem e funcionamento executivo (raciocinio
abstrato e planeamento). Além de uma sessdo presencial inicial e outra no final do programa,
envolvendo o conjunto dos participantes e a Psicbloga responsavel, todo o treino cognitivo foi
administrado por via de uma plataforma de realidade virtual - Virtual Centre for the Rehabilitation of
Road Accident Victims (VICERAVI) - com a periocidade de trés sessdes por semana e com duracdo de
50 minutos por sessdo. Para que as condic¢des técnicas e logisticas fossem equivalentes para todos os
participantes, as sessdes tiveram lugar nos computadores do centro de reabilitagdo que se
encontravam a frequentar a data do estudo.

O VICERAVI (figura 1) é uma plataforma de simulacdo de ambiente e de utilizador com um sistema
nao imersivo; foi desenvolvida em OpenSimulator por uma equipa multidisciplinar da Faculdade de
Engenharia da Universidade do Porto e especificamente concebida para acolher tarefas de reabilitacdo
neuropsicoldgica holistica, em grupo e individual, para pessoas com TCE. Trata-se de um centro de
reabilitacao virtual, com conex@o ao Neuropsyhological Enrichment Program — Universidade do Minho
(NEP-UM), onde foram programados jogos sérios de treino especifico do funcionamento executivo,
linguagem, atencdo e memoria.

Figura 1: Virtual Centre do the Rehabilitation of Road Accident Victims - VICERAVI

A NEP-UM ¢é destinada a profissionais e "pacientes” envolvidos no processo de reabilitacdo cognitiva,
no contexto de diversas neuropatologias e psicopatologias. A mesma permite prescrever, por parte do
clinico, sessdes e exercicios especificos para cada participante, monitorizar o desempenho ao longo
das tarefas e elaborar relatérios de progresso. Além de realizar as tarefas, também é permitido ao
"paciente” consultar as instrugdes para a sessao e repeti-la, caso necessario e se o clinico o permitir,
assim como obter feedback em tempo real e relatérios do seu desempenho na sessdo.

Para efeitos deste estudo, foram concebidas e desenvolvidas tarefas de treino cognitivo da atencéo,
meméria, linguagem e funcionamento executivo, com diferentes graus de dificuldade, e foram
seleccionadas as tarefas ajustadas as necessidades de cada participante, em funcao dos resultados da
avaliacdo neuropsicolégica prévia.

Finalizado o treino, procedeu-se a reavaliagdo neurocognitiva com recurso aos mesmos instrumentos,
afim de se verificar a evolucdo dos participantes nos dominios cognitivos trabalhados.

Para andlise comparativa entre os resultados da avaliacdo neuropsicoldgica pré e pos reabilitagéo,
recorremos ao teste Wilcoxon.
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RESULTADOS

O Quadro 1 representa a mediana e o intervalo de variacdo dos valores obtidos em medidas de cada
teste nos dois momentos de avaliacdo, bem como a comparacdo entre eles. Encontraram-se diferencgas
significativas entre o primeiro e o segundo momento de avaliacdo no que diz respeito ao resultado
bruto (Z = -2.521, p = .012) e liquido (Z = -2.521, p = .012) do teste D2, as partes A (Z = -2.386, p =
.017) e B (Z = -1.960, p = .050) do Trail Making Test, ao indice de interferéncia palavra-cor do Stroop (Z
= -2.524, p = .012), a medida de recordagdo total (Z = 2401, p = .016) do HVLT e, ainda, a prova de
sequéncias de letras e nimeros da WMS (Z = -2.136, p = .033). Encontrou-se, também, uma diferenca
marginalmente nao significativa entre o primeiro e o segundo momento de avaliacdo para o resultado
global do MoCA (Z = -1.753, p = .080) e, sobretudo, para o fndice de Reconhecimento discriminativo
da HVLT (£ = 1930, p = .054). Os efeitos encontrados vao todos no sentido da melhoria do
desempenho apés a reabilitacdo neurocognitiva.

Quadro 1
Comparacdo dos resultados nos testes antes e apds a intervencdo

1.° momento 2.° momento Teste Wilcoxon
Instrumentos avaliac¢do Mdn Min-Mdx Mdn Mirr-Méx 5 »
MoCA 22.50 [12 — 28] 24.13 [21 - 28] -1.753 .080
Token Test 154.00 [135-157] 153.50 [143 -160] -1.136 256
D2 resultado bruto 306.00 [153-423] 370.88 [206-440] -2.521 .012
D2 resultado liquido 289.50 [137 —409] 346.38 [190 —429] -2.521 012
Trail A (tempo seg.) 53.50 [30-122] 49.63 [19-109] -2.386 .017
Trail B (tempo seg.) 177.50 [65-320] 115.75 [33 -164] -1.960 .050
Stroop Palavra-cor 25.00 [3 -36] 37.13 [22 -52] -2.524 .012
Hopkins recordacéo total 22.50 [10 - 30] 24.00 [13 - 35] 2401 .016
Hopkins recordacdo retardada 8.50 [1-12] 8.63 [3-12] -1.561 119
Hopkins IRD 10.00 [3-12] 10.38 [7-12] 1.930 .054
WMS (LE direta) 8.00 [6-11] 8.00 [7-9] -.577 .564
WMS (LE indireta) 6.50 [4-9] 7.00 [5-9] -1.518 129
WMS (LE total) 14.50 [10 - 20] 15.00 [13 - 18] -425 671
WMS (SLN) 6.00 [2-13] 8.38 [5-15] -2.136 033
WSCT (erros persev.) 11.50 [2 -94] 10.50 [2 - 26] -.676 499

Mdn = Mediana; Min-Max = Minimo-Maximo; seg. = Segundos; Hopkins = Hopkins Verbal
Learning Test; Hopkins IRD = Indice de Reconhecimento discriminativo do teste de Hopkins; WMS
= Wechsler Memory Scale (Escala de Memdria de Wechsler); LE = localizacdo Espacial; SLN =
Sequéncia letras e nimeros; WSCT = Wisconsin Sorting Card Test; persev. = perseverativo.

DISCUSSAO E CONCLUSOES
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A utilizagdo de tarefas informatizadas em programas de treino cognitivo é uma préatica corrente nas
Gltimas décadas, a qual se tem somado o recurso a novas tecnologias, incluindo as que possibilitam
que as tarefas de reabilitagdo tenham lugar em ambientes virtuais. Contudo, pouco se sabe sobre as
condigdes de aplicabilidade deste tipo de programas a distancia e, sobretudo, sdo praticamente
inexistentes os estudos da sua eficacia. Este trabalho visou explorar ambos os aspectos.

Apesar da reduzida dimensdo da amostra e, especialmente, da auséncia de um grupo de controlo,
estes resultados exploratdrios sugerem que o programa de reabilitagdo administrado pode contribuir
para melhorar a atencao sustentada, a velocidade de processamento, a flexibilidade mental, a
capacidade para lidar com a interferéncia cognitiva e a membdria.

Apds revisdo das principais publicacdes sobre as aplicagdes clinicas dos ambientes virtuais para
acomodar intervengdes a distdncia e, tendo em conta os resultados deste estudo exploratério,
salientam-se trés principais ideias: (1) o recurso as tecnologias de RV pode desempenhar um papel
importante na reabilitagdo neurocognitiva de pessoas com TCE; (2) esta tecnologia pode ser aplicada
para disponibilizar programas de reabilitacdo a distancia, favorecendo a redugdo de custos e a
disponibilizacdo deste tipo de servicos a pessoas que de outro modo nao poderia deles beneficiar,
mesmo sem prévios conhecimentos da utilizacdo de computadores; (3) a construcdo destes ambientes,
em termos de estrutura e conteldos, requer equipas multidisciplinares, envolvendo psicélogos,
designers e engenheiros, bem como estudos de validade para cada uma das populacdes clinicas a que
se destinam, o que pode tornar o processo do seu desenvolvimento bastante demorado e oneroso.

Em suma o VICERAVI afigura-se como uma ferramenta promissora para fazer chegar a reabilitagdo
neurocognitiva a pessoas com lesdo cerebral adquirida que, por qualquer razdo, ndo possam
beneficiar de programas de reabilitacdo neuropsicoldgica presencial.

Em estudos futuros com vista a confirmar estes resultados preliminares, procurar-se-4 aumentar a
amostra e desenvolver métodos semi-automatizados de desenho e acompanhamento dos programas
individuais de reabilitacdo em funcdo dos resultados da avaliagdo neuropsicolégica e dos relatédrios de
progresso, reservando para o clinico a introducdo de ajustes finos e a supervisdo do processo.
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