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Prefácio


REABILITAÇÃO NEUROPSICOLÓGICA


As neurociências tomaram um grande espaço no contexto da saúde nas últimas décadas e contam com um amplo espectro de pesquisas básicas e clínicas que dão suporte para o desenvolvimento da neuropsicologia como ciência, como método de avaliação que consequentemente instrumentalizam a reabilitação neuropsicológica. A pesquisa clínica permite a ampliação dos métodos de avaliação neuropsicológica e, assim, das bases para delineamento do tratamento e da reabilitação neuropsicológica buscando o benefício do paciente. Este livro enfoca os aspectos fundamentais da reabilitação neuropsicológica trazendo exemplos que ilustram a integração de profissionais da área da saúde, cada qual com suas técnicas e respectivas sustentações teóricas, em relação a reabilitação de pessoas que sofreram algum comprometimento em sistema nervoso central. Os leitores encontrarão nessas páginas ideias importantes de como enfrentar questões delicadas sobre quando e como iniciar o processo de reabilitação neuropsicológica discutidas no Capítulo 1. A genética pode interferir nos programas de reabilitação? O Capítulo 2 trata de questões relevantes sobre as contribuições da genética para a neuropsicologia valorizando a interdisciplinaridade. A avaliação neuropsicológica bem estruturada gera informações que permitem um melhor delineamento do processo de reabilitação de forma mais individualizada conforme abordado no Capítulo 3. A avaliação dinâmica, influenciada pelos pressupostos teóricos sociointeracionistas amplia a visão da avaliação neuropsicológica voltada para a construção de um processo de intervenção. O Capítulo 5 aborda a questão do estabelecimento de metas para cada tratamento individualizado. O Capítulo 6 avalia as características fundamentais da reabilitação em grupo em associação ou não com o tratamento individualizado. Uma das abordagens mais utilizadas para acompanhamento de idosos é justamente a intervenção em grupos de familiares e cuidadores. O Capítulo 7 trata do desafio de cuidar de quem cuida, pois a reabilitação inclui também os cuidadores. O encontro das técnicas de terapia cognitiva comportamental e a reabilitação neuropsicológica, no Capítulo 8, amplia conhecimentos para ambos os profissionais, reforçando a interdisciplinaridade. Dificuldades de memória, uma das queixas mais comuns em pacientes idosos ou que sofreram algum dano cerebral, merecem uma abordagem à parte sobre as melhores técnicas de reabilitação que estão muito bem exploradas no Capítulo 9. As funções executivas e as dificuldades de atenção fazem parte de um vasto campo de pesquisa em neuropsicologia em que os conceitos e constructos teóricos ainda estão em elaboração. A reabilitação nessas áreas é bem explorada no Capítulo 10. Logo a seguir é exposta a excelente contribuição da música para reabilitação das afasias no Capítulo 11. Novas formas de tratar afasias e outros comprometimento referentes à linguagem são explorados nos Capítulos 12 e 13. O transtorno do espectro autista é abordado com mais especificidade no Capítulo 14. Com relação ao avanço tecnológico, nada mais atualizado que um capítulo dedicado especificamente ao uso de softwares e aplicativos no campo da reabilitação (Capítulo 15). Essa obra explora ainda mais novas tecnologias abordando a estimulação cortical transcraniana no Capítulo 16. O capítulo seguinte, para finalizar, traz exemplos práticos sobre a reabilitação após traumatismo cranioencefálico abordando os métodos de avaliação e o treinamento cognitivo com multicomponentes. O planejamento de uma reabilitação neuropsicológica exige sustentação em uma avaliação neuropsicológica bem organizada e fundamentada nas técnicas de cada uma das áreas profissionais envolvidas. Tanto a avaliação como a reabilitação neuropsicológica são áreas de trabalho em constante desenvolvimento. A neuropsicologia brasileira tem pela frente um caminho a seguir, tanto na construção de métodos de avaliação como técnicas de reabilitação, e esta obra contribui muito nesta direção.
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Reabilitação neuropsicológica:
fatos e fantasias


Thirzá Frison


Luciana Tisser


Denise Ren da Fontoura


Silvia Bolognani


Orlando Bueno


INTRODUÇÃO


A reabilitação neuropsicológica (RN) consiste em um conjunto de práticas que têm como objetivo reduzir os efeitos de déficits cognitivos, alterações comportamentais, emocionais e mudanças decorrentes de insultos neurológicos como traumatismos cranioencefálicos, tumores cerebrais, acidentes vasculares, doenças neurodegenerativas, epilepsias, entre outras disfunções do sistema nervoso central (WILSON, 2008). A RN também atua em casos em que não há uma lesão propriamente dita, mas uma alteração em sistemas e estruturas cerebrais recrutados no processo do neurodesenvolvimento.


Durante o processo de reabilitação, buscam-se diminuir déficits e alterações de desempenho dos indivíduos em atividades laborais, educacionais e de vida diária. Assim, pode-se objetivar o desenvolvimento de funções cognitivas específicas, a melhora destas após um dano cerebral ou sua compensação (WILSON, 1997). Por meio dessa importante ferramenta é possível melhorar a qualidade de vida dos pacientes e familiares. Nesse processo que envolve tantas pessoas (familiares, cuidadores, profissionais da saúde, além do próprio paciente) e diversas etapas, surge espaço para diferentes expectativas e inúmeras dúvidas sobre o que esperar quanto ao tratamento. Com o intuito de refletir sobre essa questão e abrir um debate sobre essas ideias, descreveremos a seguir pensamentos e cenas comuns no cotidiano de quem é chamado a reabilitar pacientes. Pretende-se discorrer sobre dúvidas a respeito do momento adequado para o início da intervenção sobre a sistemática envolvida no processo de reabilitação, a eficácia ou o alcance da reabilitação neuropsicológica e sobre o envolvimento da família no processo de reabilitação.


Historicamente faz parte do ser humano a necessidade de “dominar” o conhecimento sobre o universo, seu corpo e sua mente. Nessa busca por verdades que possam justificar os fatos que percebemos, surgem as fantasias: ideias construídas em cima de pensamentos mágicos, conclusões nem sempre verdadeiras, ou precipitadas, e deduções muitas vezes infundadas. Ou seja, o desconhecimento dos fatos pode levar ao surgimento de expectativas pouco realistas, tanto para pacientes e familiares, como para os profissionais que trabalham com eles. Em se tratando das doenças neurológicas e do tratamento de reabilitação, as dúvidas não esclarecidas e os pensamentos fantasiosos podem gerar conflitos entre a equipe e a família, nos quais o paciente, geralmente, é quem sai mais prejudicado.


DÚVIDAS SOBRE O MOMENTO ADEQUADO PARA O INÍCIO DA INTERVENÇÃO


Quando começar a reabilitação neuropsicológica?


É fato que um paciente cujo acidente resultou em estado comatoso tem menores chances de sobrevida do que um paciente que não atingiu esse estágio. Isso, contudo, não invalida sua capacidade de retornar à vida e quem sabe um dia voltar a trabalhar e a viver bem em sociedade. Alguns fatores, contudo, devem ser levados em consideração: a) o tipo de lesão (sua natureza e extensão); b) a localização da lesão c) o tempo de lesão. Esse conjunto de fatores interfere tanto no estado de vigília e interação dentro do ambiente hospitalar como no período pós-alta. As escalas de coma, por exemplo, a escala de Glasgow (TEASDALE; JENNETT, 1974), servem para ajudar a equipe médica no diagnóstico e no prognóstico do paciente (BISHARA, 1992). Com o uso desse tipo de escala é possível prever se o paciente tem riscos de apresentar um quadro amnésico permanente ou transitório (BRAIN TRAUMA FOUNDATION…, 2007).


Algumas funções neuropsicológicas podem estar deficitárias durante a primeira avaliação médica do paciente no ambiente hospitalar, por exemplo, a linguagem (nas afasias), a memória (na amnésia), a consciência e a orientação têmporo-espacial (no caso do delirium). Isso não significa, necessariamente, que o paciente permanecerá nesse estado nos próximos meses ou anos, mas significa que deve receber um tratamento diferenciado em termos de acompanhamento, comunicação e orientação já nas primeiras horas, dias e semanas após a lesão. Ou seja, existem sintomatologias que requerem intervenção de profissional capacitado especialmente durante a internação hospitalar, caso contrário o paciente poderá apresentar maior agitação psicomotora, e risco de piora do quadro clínico geral e/ou emocional. A espera pelo desaparecimento de sintomas clínicos, muitas vezes, pode acarretar o estabelecimento de maus hábitos comportamentais e o surgimento de estratégias compensatórias errôneas, sendo indicado, portanto, uma reabilitação com enfoque mais funcional desde o início. Nesse momento também há uma grande necessidade de orientação aos familiares, a fim de minimizar a ansiedade que certamente poderá ser transmitida ao paciente. Além disso, saber esperar o “tempo do paciente” pode ajudá-lo a se recuperar de modo mais eficaz. Enquanto um paciente que faz uso de sonda nasogástrica e apresenta disfagia pode ser rapidamente beneficiado por receber treinos de atenção, outro em situação de mau funcionamento cardíaco pode necessitar de um tempo maior para restabelecer sua condição clínica, e somente então poder treinar estratégias compensatórias para a memória. Cabe ao profissional da área da reabilitação orientar os familiares e a equipe médica quando a terapia deve ser iniciada ou, mais precisamente, qual tipo de intervenção deve ser realizado em cada momento (LURIA, 1965).


Existe um tempo “limite” para iniciar a reabilitação?


“Tempo é dinheiro.” Esta é uma frase comum em diversos contextos. Nela está associado o sentido dos benefícios que o agir rapidamente pode trazer. Ou seja, tudo o que é feito rapidamente parece ser vantajoso, e tudo o que demorou a ser percebido parece perda de tempo. Entretanto, isso não é necessariamente o que observamos na nossa prática clínica. É perfeitamente possível que um paciente neurológico apresente melhora cognitiva e funcional mesmo após vários anos de ocorrência do dano neurológico. Assim, a intervenção pode trazer benefícios, mesmo se iniciada muitos anos após a lesão. O cérebro não é um produto com validade vencida, mas sim um aparato neural que se modifica constantemente. Além disso, com o passar do tempo, ocorrem reestruturações familiares, adaptação à nova condição de vida e mudanças nas demandas ambientais, o que pode viabilizar estratégias que não seriam possíveis ou tão eficazes em outros momentos.


A falta de informação, de orientação médica adequada, de dificuldade de acesso a locais de atendimentos e limitações financeiras podem levar alguns pacientes a uma demora na busca de atendimento neuropsicológico imediatamente após o dano. Esse fato pode trazer a sensação de impotência e de “caso perdido”, tanto aos pacientes como aos familiares. Outro motivo de muitas pessoas não procurarem ajuda precocemente é que, em casos de dificuldades cognitivas mais leves, muitas vezes os prejuízos não são notados até que o paciente tente retomar atividades que demandem alto desempenho intelectual. Nessas situações, o início tardio da intervenção pode ser até benéfico, pois o paciente está mais motivado e tem metas específicas a serem trabalhadas. Atualmente, os avanços nas técnicas clínicas e cirúrgicas possibilitam, cada vez mais, a melhora do estado de saúde e bem-estar físico e cognitivo após injúrias neurológicas. O “prazo” de melhora pode variar de acordo com cada caso, dependendo da patologia de base, da extensão e local da lesão/disfunção, bem como dos aspectos socioculturais e das características neurobiológicas individuais. Fontoura e colaboradores (2014) descreveram um caso clínico de uma paciente afásica, 46 anos de idade, com lesão em hemisfério esquerdo decorrente de acidente vascular cerebral isquêmico ocorrido há aproximadamente cinco anos antes do início da reabilitação. Nesse estudo, foi evidenciada importante melhora na fluência verbal da paciente, redução das anomias, melhora na sintaxe e na dispraxia de fala, além de melhora no desempenho de funções atencionais, memória operacional, memória verbal episódico-semântica (reconhecimento), memória prospectiva, nomeação, leitura em voz alta e escrita espontânea e ditada. As funções neuropsicolinguísticas não envolvidas no processo de reabilitação permaneceram com desempenho igual nas avaliações inicial e final, indicando que as melhoras nas demais funções ocorreram em virtude da intervenção. Assim, concluímos que não existe um “momento ideal” para iniciar a reabilitação. É preciso ter muito claro que a reabilitação não é um procedimento único, mas sim um processo, um conjunto de ações que visam: a) solucionar os problemas identificados em cada caso; b) minimizar os riscos de agravamento dos sintomas.


DÚVIDAS SOBRE A SISTEMÁTICA DO PROCESSO DE REABILITAÇÃO


Que tipo de trabalho será feito?


As indicações terapêuticas poderão variar de acordo com o objetivo da reabilitação, com os danos apresentados e com as características de personalidade de cada paciente. Existem abordagens que devem suprir a demanda do paciente e podem variar na modalidade de reabilitação individual, em grupo, treino de funções cognitivas específicas, psicoterapia e orientação a familiares.


Quais profissionais devem ser procurados?


Existe uma grande demanda na clínica neuropsicológica interdisciplinar, pois os pacientes com alterações cerebrais geralmente apresentam múltiplos déficits. Assim, a avaliação neuropsicológica deve orientar que tipos de profissionais deverão estar envolvidos no processo de reabilitação. Em se tratando de uma especialidade interdisciplinar, os profissionais poderão ser oriundos da Psicologia, da Fonoaudiologia, da Terapia Ocupacional, entre outras áreas, desde que sejam especialistas em neuropsicologia. Considera-se ideal, no entanto, manter uma equipe interdisciplinar, pois certamente o paciente terá mais benefícios, contando com os múltiplos olhares e enfoques terapêuticos da neuropsicologia.


Quanto tempo leva o tratamento?


É comum que nem todas as melhoras neurocognitivas apareçam logo após o início do tratamento. Diferentemente do tempo de regeneração da pele, dos músculos e dos ossos, o sistema nervoso central necessita de um tempo maior de recuperação. Nesse sentido, algumas melhoras cognitivas e sua generalização só poderão ser percebidas após um período mais prolongado de tratamento, os quais podem variar de meses a anos.


Alguns programas de RN preconizam a melhora de funções, por exemplo, a atenção, por meio de técnicas que duram no máximo de 10 a 20 sessões. Essas técnicas podem levar o paciente a uma ideia equivocada de recuperação rápida, em decorrência da extrema ansiedade e desejo de melhora, fantasiando assim que realizando algumas tarefas isoladas de reabilitação terá uma melhora absoluta. No entanto, muitas vezes o paciente apresenta melhora no desempenho de tarefas no teste e reteste neuropsicológico, porém, não generalizam para a vida diária. Ou seja, apesar de ter avanço nos resultados dos testes aplicados no consultório, pouca (ou nenhuma) evolução ocorre no dia a dia do paciente.


Para um paciente o tempo de seis meses em tratamento pode ser considerado longo, enquanto para outros o tempo de dois anos pode ser curto, o que pode gerar frustrações aos que esperam uma solução milagrosa de melhora. A frequência de sessões de reabilitação vai variar de acordo com cada patologia e objetivo, mas deve cumprir uma sistemática mínima semanal de atendimentos. No entanto, também deve se tomar o cuidado de não sobrecarregar o paciente com atividades diárias em excesso.


DÚVIDAS SOBRE A EFICÁCIA OU O ALCANCE DA REABILITAÇÃO NEUROPSICOLÓGICA


O paciente vai “voltar a ser como era antes”? Ele vai voltar “ao normal”?


Ao trabalhar com pacientes que necessitam de reabilitação neuropsicológica e ao propor um protocolo de reabilitação, deve-se tentar estimar as reais possibilidades e limitações de cada caso, traçando metas a curto, médio e longo prazo, junto com os familiares e o paciente. O conhecimento de que o cérebro é plástico e pode ser melhorado é amplamente divulgado para o público leigo. Isso contribui para a ideia de que tudo pode ser “consertado”, que novas células neurais vão crescer ou que outras áreas do cérebro vão assumir grande parte das funções perdidas e, portanto, é possível voltar a ser o que era antes. Infelizmente, sabemos que não é exatamente isso que acontece nas doenças neurológicas. É muito comum ouvirmos as seguintes perguntas: Ele vai voltar a falar? Quando ele vai poder voltar ao trabalho? Ele poderá voltar a dirigir? Ele vai conseguir ler? Posso deixá-lo sozinho em casa? Que atividades ele pode fazer com independência?


Essas respostas devem ser dadas, obviamente, de acordo com cada caso, mas sempre baseadas na avaliação das funções cognitivas e das funcionalidades do paciente. Muitas vezes, a mesma pergunta pode ter diferentes respostas (ao mesmo paciente) nas diferentes etapas do tratamento. Assim, uma parte importante do trabalho de reabilitação é justamente ajudar os pacientes e familiares a entenderem os limites do trabalho: tirar o foco da ideia de “voltar ao normal” e direcionar os esforços para a melhora gradual e para a adaptação. A compreensão da natureza dos déficits e de seu impacto na vida bem como o estabelecimento de metas são as ferramentas mais eficazes para que todos compreendam o que está sendo proposto.


A função do terapeuta deve consistir em manter sempre a esperança de uma vida melhor e mais adaptada, buscando ajudar a família a ajustar suas expectativas com a realidade. Como fazer isso? Não questionando diretamente os desejos e sonhos da família, mas ajudando-os a focar em metas viáveis em limites de tempo relativamente definidos. Por exemplo, “quero que meu filho volte para a faculdade” (sonho). “Ok, vamos ter isso como algo a se pensar no futuro, mas vamos primeiro pensar em melhorar a autonomia dele para se cuidar, ter rotina e iniciar as tarefas sozinho, pode ser?” – passos anteriores, factíveis e mais realistas. Mostrando-se claramente o que vai ser feito, a família vai ajustando suas expectativas sobre o que não pode ser feito naquele momento. Com isso, evitam-se ideias mágicas de cura e de retorno à situação anterior ao déficit e conseguem-se traçar expectativas reais para cada situação, sem gerar frustrações posteriores.


O que pode trazer a cura para esse problema? O que a tecnologia oferece? Fora do Brasil existem soluções mais eficazes?


Quando se sofre com sintomas decorrentes de alterações físicas, o ser humano vai sendo educado a solucionar “dores” com fármacos e técnicas de cura. Na história das religiões, também se apresentam poções e mágicas que curam a partir do exato momento em que se faz uso delas. Contemporaneamente, os avanços das pesquisas médicas e a tecnologia criam a impressão de que a ciência já tem respostas para solucionar todos os problemas por meio de instrumentos computadorizados, células-tronco ou técnicas avançadas de cirurgia. Muitos pacientes comentam com seus terapeutas sobre reportagens de pesquisas com medicamentos, técnicas de imagem ou de modelos experimentais que supostamente gerariam a solução a ser usada imediatamente. Em geral, a forma como a imprensa divulga achados científicos propicia interpretações ambiciosas, fazendo a população acreditar que as soluções já foram achadas e estão amplamente disponíveis. Infelizmente, no caso de alterações cognitivas, comportamentais e emocionais decorrentes de patologias neurológicas, a própria ideia de “cura” normalmente não se aplica. A cura, na pureza de sua palavra, significa, de acordo com o Dicionário Aurélio: “restabelecer a saúde; medicar”. Para alterações neuropsicológicas a ideia de cura deve ser substituída pela busca da melhora ou adaptação aos déficits, e isso apenas pode ser alcançado com trabalho terapêutico sistemático. Existem abordagens medicamentosas que ajudam muito na recuperação do paciente e no manejo dos sintomas cognitivos e comportamentais, mas ainda não é possível encontrar soluções farmacológicas definitivas para restaurar funções cognitivas perdidas.


DÚVIDAS SOBRE O ENVOLVIMENTO DA FAMÍLIA NO PROCESSO DE REABILITAÇÃO


Qual o papel do familiar no processo de reabilitação?


A família faz parte do processo de reabilitação e é extremamente importante para o bom prognóstico do tratamento. A ansiedade dos familiares pode prejudicar o bom funcionamento do programa de reabilitação. Cuidar geralmente ocasiona desgaste físico e emocional. É preciso cuidar das famílias, de suas necessidades, seus sentimentos, medos e angústias diante de um novo contexto, oferecendo suporte emocional e motivacional, assim como esclarecimentos e orientações para desmitificar fantasias ansiogênicas.


Os cuidadores devem ser cuidados e, para isso, é necessário um bom programa de psicoeducação e apoio emocional. É fundamental o acolhimento dos familiares, pois estes deverão seguir as orientações e auxiliar na continuidade dos cuidados terapêuticos do paciente em casa. Muitas vezes, os cuidadores são orientados a exercer um papel de coterapeuta para que proporcionem uma sistemática de atividades que vão além das sessões de reabilitação. Uma família bem estruturada e psicoeducada é capaz de potencializar o plano terapêutico estabelecido.


CONSIDERAÇÕES FINAIS


Em função de a prática da RN ser um campo ainda em construção, muitas fantasias surgem em decorrência desse desconhecimento. Este capítulo integrou as principais dúvidas, medos, ansiedades e angústias apresentadas pelos pacientes, familiares e cuidadores. Quanto mais o terapeuta que trabalha com reabilitação minorar o desconhecimento, desmitificar fantasias e trabalhar em cima de fatos, mais êxito terá dentro da realidade de cada caso. Afinal o sucesso de uma terapia de reabilitação está embasado em profundos conhecimentos já descritos por teorias e técnicas neuropsicológicas.
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O papel da genética na cognição e na reabilitação cognitiva


Fabiana Michelsen de Andrade


INTRODUÇÃO


Atualmente é amplamente aceito que a capacidade de reserva cognitiva pode ser mobilizada e, até mesmo, melhorada por meio de treinamento. Está provado que neurônios no cérebro tem habilidade de modificações, denominada neuroplasticidade (KONORSKI, 1948). Muitos protocolos de reabilitação atuam sobre a denominada reserva cognitiva e especialmente sobre a reserva neural, formada pelo somatório da habilidade inata (geneticamente determinada) e adquirida (com experiências de vida, por exemplo, educação) (STERN et al., 2005). Pesquisas sobre treino cognitivo e de memória em idosos indicam que o indivíduo saudável é capaz de aproximar seu desempenho atual de seu desempenho máximo possível, revelando plasticidade cognitiva (VERHAEGHEN, 2000). Já em 1992, Verhaeghen, Marcoen e Grossens (1992) analisaram a variação no desempenho de memória episódica após períodos de treinamento em 32 estudos de intervenção utilizando grupo placebo e documentaram que esses programas geram um aumento significativo no desempenho dos idosos. Mais recentemente, um estudo multicêntrico envolvendo quase 3 mil pessoas entre 65 e 94 anos de idade detectou a melhora significativa da memória episódica após o período de treinamento (BALL et al., 2002). No entanto, esses autores demonstraram algo que o profissional que trabalha com reabilitação já percebe na prática: esta melhora não ocorre necessariamente em todos os participantes. Essa variação levanta a hipótese de que exista alguma característica inerente a cada indivíduo, que o torne mais ou menos responsivo a um programa de reabilitação. Uma possibilidade interessante é que essa diferença entre indivíduos tenha uma base genética.


Embora exista um conhecimento sobre a eficácia de programas de reabilitação de memória, muito pouco é conhecido sobre os fatores que influenciam o sucesso desse tipo de intervenção. É interessante notar, principalmente, que não existe absolutamente nenhum dado publicado com relação à influência de diferentes perfis genéticos na eficácia da reabilitação cognitiva sobre a memória, mesmo que muitas linhas de evidência demonstrem que a memória, como qualquer característica multifatorial, sofre também influência da genética.


A INFLUÊNCIA DA GENÉTICA SOBRE A COGNIÇÃO: O EXEMPLO DA MEMÓRIA NO ENVELHECIMENTO


Um grande número de fatores ambientais tem sido investigado como potenciais fatores de risco para o déficit de memória no envelhecimento. Entre esses fatores encontram-se alguns hábitos alimentares, tabagismo, atividade física, nível educacional, além de diferentes hábitos de vida. Além desses fatores externos, com a identificação dos 25 mil genes presentes no genoma humano, por meio do Projeto Genoma Humano, existe um interesse crescente de determinar as funções que esses genes apresentam, podendo alguns destes contribuir para as diferenças individuais de memória e de qualquer capacidade cognitiva.


Estudos de neurobiologia têm demonstrado, tanto em humanos como em modelos animais, a importância que diversas proteínas, enzimas, neurotransmissores e seus receptores possuem na formação da memória. Diferentes receptores do neurotransmissor serotonina (5-HT), por exemplo, têm importantes funções na memória. Esse neurotransmissor é também ligado à modulação do humor e estudos têm relatado que o mecanismo da transmissão desse neurotransmissor parece estar conectado as alterações cognitivas, e principalmente na consolidação da memória de curto e longo prazos (MENESES, 1999). As ações da 5-HT são mediadas por pelo menos 15 tipos de receptores distintos heterogeneamente distribuídos ao longo das regiões cerebrais, nas quais a 5-HT exerce seus efeitos (HOYER et al, 1994). Cada um desses receptores é produzido por um gene diferente, e esses genes não são idênticos entre os indivíduos. Muito pelo contrário, pode-se dizer que a regra é a variação, de maneira que cada indivíduo produz um tipo ligeiramente diferente de cada receptor, o que pode levar, em conjunto, a diferentes eficiências na neurotransmissão. De fato, essas variações genéticas já foram documentadas como importantes para a modulação da memória, como é o caso de variações no gene que produz o receptor 2A de serotonina (5HTR2A), e do gene que produz o transportador de serotonina (5HTTLPR). Variações nesses dois genes foram associadas à diminuição da memória verbal, especialmente de longo prazo.


Além dos genes relacionados com a serotonina, variações em alguns outros genes já foram associadas à diminuição de diferentes tipos de memória. Entre estes se encontram o gene da apolipoproteína E (APOE), o gene do fator neurotrófico derivado do cérebro (BDNF), genes de diferentes receptores de dopamina (D1, D3 e D4), e o gene da enzima conversora de angiotensina (ECA). Para mais informações, consultar de Andrade, Silva e Schuch (2011) e Schuch e colaboradores (2014).


O número de trabalhos investigando a participação genética no déficit de memória ainda é escasso na literatura. Provavelmente a explicação para esse fato é que existe um interesse maior na influência de genes sobre doenças graves, como a doença de Alzheimer (DA), enquanto características tidas como mais brandas a princípio são negligenciadas. Investigações nesse sentido aparecem na literatura somente a partir de 2000, e desde então uma série de trabalhos apontou associação entre o déficit de memória e a variabilidade em genes relacionados à neurobiologia.


Apesar de ser uma área de pesquisa que vem se expandindo, ainda é cedo para a aplicação prática desse conhecimento na clínica, uma vez que o número de proteínas e de genes relacionados à memória (e a qualquer parâmetro cognitivo) é muito grande, e ainda pobremente explorado. No entanto, no futuro esse conjunto de dados relacionado com a influência genética sobre a memória e sobre a cognição poderá ser utilizado na prevenção, por meio da detecção precoce de indivíduos sob risco de algum déficit cognitivo futuro. Essa ferramenta é bastante interessante, pois como a constituição genética do indivíduo não muda ao longo da vida, a detecção de indivíduos geneticamente predispostos pode ocorrer em qualquer momento, diferente de algumas poucas metodologias disponíveis no momento, que detectam a patologia somente quando já se encontra instalada.


Além disso, é importante lembrar que a influência genética não ocorre somente sobre a memória, mas também sobre outras funções cognitivas, tais como as funções executivas, e a atenção, sobre a qual existe uma especial influência de genes relacionados à transmissão de dopamina. Uma busca rápida em sites de pesquisa científica pode demonstrar também a maneira como a influência genética já é comprovada para uma ampla gama de patologias do humor e da cognição, que vai desde depressão até doença de Alzheimer, passando por praticamente todas as psicopatologias.


GENÉTICA INFLUENCIANDO PROGRAMAS DE REABILITAÇÃO COGNITIVA


Se dados recentes demonstram que variações genéticas têm influência sobre parâmetros cognitivos, não existe motivo para se pensar que essas variações não apresentam também influência sobre a capacidade de melhora durante um programa de reabilitação cognitiva. Na verdade, esse tipo de raciocínio já vem sendo desenvolvido e essas interações, muito investigadas em outras áreas, que procuram determinar como a variação genética interindividual pode influenciar na resposta a algum tipo de tratamento. A área denominada de farmacogenética, por exemplo, investiga de que maneira a genética pode influenciar o sucesso de um tratamento farmacológico. A área da nutrigenética utiliza a mesma abordagem para entender como a genética influencia a resposta a uma intervenção dietética. No entanto, a maneira como a genética influencia a resposta a uma intervenção neuropsicológica ainda é pobremente explorada na literatura mundial.


O primeiro trabalho nessa linha foi feito avaliando um gene chamado COMT, que produz uma enzima chamada catecol-O-metiltransferase, responsável pela degradação da dopamina no córtex pré-frontal. Sabe-se que alguns indivíduos produzem essa enzima com uma atividade até quatro vezes menor, o que resulta em níveis aumentados de dopamina nessa região do cérebro. Essa atividade enzimática diminuída ocorre em indivíduos portadores de um pequeno defeito no gene produtor da COMT, que contribui para níveis aumentados de dopamina na fenda sináptica. Com base nesse conhecimento, Bosia e colaboradores (2007) avaliaram pacientes com esquizofrenia, que passaram por um programa de reabilitação de funções executivas. Esses pacientes também foram avaliados para o gene COMT, de maneira que foi possível saber quais tinham o gene produzindo a enzima COMT normal e quais tinham o pequeno defeito em questão, produzindo a enzima ligeiramente menos ativa. Dessa maneira, os pacientes que passaram pela reabilitação foram separados em dois grupos, e a melhora de suas funções executivas após a reabilitação foi comparada. Os pesquisadores perceberam que aqueles pacientes que tinham o pequeno defeito no gene produtor da enzima COMT tiveram uma melhora após a reabilitação significativamente maior que aqueles não portadores dessa variante, demonstrando que o maior sucesso da reabilitação ocorre em indivíduos que, ao menos em parte, apresentam níveis aumentados de dopamina no córtex pré-frontal.


No ano de 2012, um grupo de pesquisadores italianos (PIERMAMICO, 2012) publicou um trabalho sobre reabilitação em idosos saudáveis, e o papel da genética no sucesso do programa de reabilitação. Esses pesquisadores investigaram também a variante presente no gene COMT, mas, além deste, avaliaram alguns genes de receptores de dopamina (receptores D1, D2, D3, D4 e D5, cada um produzido por um gene diferente). A ideia foi ampliar o conhecimento sobre os genes que influenciam a disponibilidade sináptica de dopamina, uma vez que a atividade da enzima COMT não é a única determinante. Além disso, o objetivo da reabilitação nesse caso foi bastante diferente do discutido anteriormente, pois se trabalhou com o envelhecimento neurologicamente saudável, e a reabilitação realizada foi denominada de “combinada”, pois envolveu treinamento cognitivo, físico e estímulo musical. Após seis meses de intervenção, alguns parâmetros melhoraram de maneira significativa, como escores de memória e habilidades motoras. No entanto, o grau de melhora não foi homogêneo em todos os participantes e, novamente, o grau de melhora foi relacionado com o tipo de gene que o indivíduo portava. Essa associação com a variação genética foi significativa, especialmente para escores de habilidades motoras, e as variações genéticas influenciando a melhora após a reabilitação foram as do gene COMT e também do gene do receptor D3 de dopamina (DRD3).


É interessante notar que obviamente não é possível fazer a dosagem de dopamina no cérebro, mas é bastante simples a análise genética que demonstra qual o tipo de gene COMT ou de gene DRD3 presente no paciente. No entanto, esses dados ainda necessitam ser mais investigados, pois somente outro trabalho avaliou a melhora de pacientes com esquizofrenia após a reabilitação, e sua relação com a mesma variação genética, e não detectou nenhuma associação significativa como gene COMT (MAK et al. 2013). Com relação a habilidades cognitivas no envelhecimento saudável, nenhum outro trabalho foi realizado até o momento.


Outra via biológica que tem recebido alguma atenção em estudos sobre a influência genética em processos de reabilitação é a via de plasticidade neural. O desenvolvimento de novos neurônios e de novas sinapses na fase adulta é um processo extremamente complexo, e ainda não completamente entendido. No entanto, sabe-se que proteínas denominadas fatores neurotróficos representam grande papel na habilidade de remodelamento do sistema nervoso. Entre essas proteínas, o “fator neurotrófico derivado do cérebro” ou BDNF (do inglês brain derived neurotrophic factor) tem recebido grande atenção, uma vez que está grandemente envolvido com neuroplasticidade e tem um importante papel duração do potencial de ação neuronal no hipocampo (RATTINER; DAVIS; RESSLER, 2005; PETERS et al. 2010). Esse gene também apresenta uma variação bastante frequente entre indivíduos, e essa variação vem sendo associada com suscetibilidade para um grande número de doenças mentais. Mak e colaboradores (2013) avaliaram a influência dessa variação sobre um programa de reabilitação em pacientes com esquizofrenia. No entanto, após dois meses de reabilitação, embora algumas funções executivas tenham melhorado nesses pacientes, essa melhora não foi influenciada pela variação genética no gene BDNF. No entanto, a influência desse gene não pode ainda ser descartada, sendo necessários mais estudos com diferentes tipos de pacientes e de reabilitações e, ainda, investigando amostras maiores.


Ainda, com relação ao gene BDNF, foi realizado um estudo extremamente interessante sobre reabilitação em pacientes com estresse pós-traumático (FELMINGHAM, 2013). Esses pacientes participaram por dois meses de um programa de terapia cognitivo-comportamental baseado em simulações de exposição ao trauma previamente ocorrido, que demonstrou sua efetividade na melhora de escores relacionados aos sintomas. No entanto, esses escores diminuíram de maneira bem mais acentuada em indivíduos que tinham o gene BDNF com a variante mais comum, ou “normal”, do que naqueles que eram portadores do gene com uma mutação leve. Como essa diferença foi significativa mesmo com o tamanho amostral reduzido, esse resultado demonstra a grande importância que esse gene pode ter sobre o sucesso de programas de reabilitação.


Com relação também ao sucesso da terapia cognitiva na reabilitação do estresse pós-traumático, a via serotoninérgica foi investigada por meio da variação no gene que produz o transportador de serotonina, o mesmo transportador-alvo de fármacos inibidores seletivos de receptação de serotonina, como a fluoxetina. Esse gene, denominado 5HTTLPR, apresenta uma variação denominada de “alelo S”, em contraste com a outra possibilidade genética, denominada de “alelo L”, e essa variação genética tem sido alvo de intensa pesquisa em diversas áreas. Como revisado por Bryant e colaboradores (2010), indivíduos que nascem com ao menos um “alelo S” têm escores mais altos de neuroticismo e mais capacidades de respostas condicionadas, e entre parentes de pessoas que desenvolveram estresse pós-traumático, a presença desse “alelo S” é muito mais frequente do que em famílias controle (nas quais alguém passou por algum evento, mas não desenvolveu a patologia). Sabe-se também que a presença dessa variante aumenta a chance de desenvolvimento dessa doença, quando em conjunto com baixo suporte social. Dessa maneira, trata-se de uma variação genética que poderia também estar relacionada ao sucesso do tratamento para o estresse pós-traumático, uma hipótese que foi testada por Bryant e colaboradores (2010). Os pacientes passaram por dois meses de terapia cognitiva comportamental e tiveram os escores do instrumento que mede sintomas da doença avaliados. Após esse período, todos os pacientes tiveram melhora nesses escores, sem diferença de acordo com o tipo de gene 5HTTLRP. No entanto, os pacientes foram reavaliados após seis meses, e os dados demonstraram que portadores do “alelo S” tiveram um leve aumento dos escores relacionados ao estresse pós-traumático. No entanto, os pacientes portadores do “alelo L” mantiveram os escores em valores normais, demonstrando que nesse grupo a terapia foi significativamente mais efetiva.


CONSIDERAÇÕES FINAIS


Os dados discutidos neste capítulo demonstram o quão interessante é essa linha de pesquisa, ainda que esteja em uma fase bastante precoce de desenvolvimento. Certamente um dos motivos para o pequeno número de estudos é a grande dificuldade de diálogo entre as áreas da Psicologia e da Genética. No entanto, atualmente, com o genoma humano completamente desvendado, é de extrema importância que o psicólogo tenha noções básicas sobre como a genética pode influenciar tanto traços normais como patologias relacionadas à área de atuação da Psicologia.


O desenvolvimento da linha de pesquisa interdisciplinar genética versus reabilitação cognitiva ainda é um desafio a ser trilhado em conjunto por geneticistas e psicólogos. O objetivo almejado nesta área de construção do conhecimento é conhecer qual o perfil genético está associado à melhor resposta a um programa de reabilitação. Com este conjunto de dados, no futuro será possível a detecção prévia de indivíduos que responderão satisfatoriamente a uma determinada intervenção, assim como de indivíduos para os quais seria mais adequado outro tipo de intervenção, por meio de um teste genético de laboratório. No entanto, um longo caminho de pesquisa ainda deve ser percorrido. Além disso, é muito importante perceber que esse caminho só poderá ser trilhado com êxito no momento em que profissionais de áreas tão distintas se tornarem capazes de colocar em prática ações para as quais psicólogos são formados, e que utilizam no seu dia a dia: ouvir e entender o outro. Psicólogos, geneticistas, pacientes e a ciência como um todo só terão a ganhar.
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INTRODUÇÃO


Este capítulo tem por objetivo apresentar e discutir as contribuições da avaliação neuropsicológica para o planejamento de programas de reabilitação. Para tal, pretende-se primeiramente conceitualizar Neuropsicologia e avaliação neuropsicológica, apresentar as etapas e os procedimentos de investigação frequentemente utilizados e, em seguida, debater sobre a escolha dos resultados da avaliação para o planejamento das intervenções. Por fim, serão relatados brevemente os mecanismos de verificação dos efeitos da reabilitação mediante a avaliação neuropsicológica.


A AVALIAÇÃO NEUROPSICOLÓGICA


A Neuropsicologia é uma área de estudo que vem se expandindo nos últimos anos, tendo em vista o interesse crescente no entendimento das relações entre o cérebro e o comportamento (LEZAK; HOWIESON; LORING, 2004; POSNER; DIGIROLAMO, 2000). Esse corpo de conhecimento, formalizado e solidificado por Alexander Romanovich Luria, vem ganhando adeptos em diversas áreas (KRIESTENSEN: ALMEIDA; GOMES, 2001; LURIA, 1966). Atualmente, a Neuropsicologia ocupa-se da compreensão da organização cerebral e sua relação com o comportamento e a cognição, tanto no desenvolvimento saudável, quanto nos casos de doenças (MÄDER-JOAQUIM, 2010).


A Neuropsicologia costuma ser aplicada na prática clínica da avaliação neuropsicológica (AN) e de intervenções de reabilitação neuropsicológica (RN). A AN consiste em um procedimento de investigação, realizado por meio de uma série de testes e de outras técnicas, que permite a análise das funções cognitivas (KRIESTENSEN: ALMEIDA; GOMES, 2001; MÄDER, 1996). Historicamente a AN permitiu a localização de lesões cerebrais mediante a identificação de sintomas neuropsicológicos, ou seja, dependendo dos sintomas apresentados, o profissional localizava regiões cerebrais disfuncionais (LURIA, 1965; 1966). Atualmente, após o advento das técnicas de neuroimagem, a prática da avaliação neuropsicológica inclui a quantificação e a qualificação dos déficits cognitivos, bem como permite identificar potencialidades e fraquezas nas capacidades remanescentes no paciente pós-lesão (PEÑA-CASANOVA, 1987).


De modo geral, a AN tem o objetivo de investigar o funcionamento cognitivo, verificando funções preservadas e deficitárias, bem como as consequências desse perfil cognitivo na realização das atividades de vida diária. Esses fatores podem ser influenciados pela natureza da lesão cerebral, sua história pré-mórbida (cognitiva, emocional, comportamental e personalidade), demandas situacionais (ambiente, trabalho, etc.), habilidades adaptativas, sua reação emocional à lesão neurológica e crenças e expectativas pessoais e da família (SOHLBERG; MATEER, 2009). Ainda, as informações obtidas com a AN podem contribuir para os processos terapêuticos (medicações, procedimentos cirúrgicos ou reabilitação), no acompanhamento de quadros neurológicos e no planejamento de intervenções de RN (LEZAK; HOWIESON; LORING, 2004).


Para se obter um maior número de informações possíveis sobre o funcionamento cognitivo atual e pré-mórbido do paciente, faz-se importante realizar uma AN abrangente, por meio de entrevistas com o indivíduo, os familiares e outros profissionais envolvidos no caso, além de observações comportamentais, uso de testes, tarefas e questionários que permitam conhecer o desempenho em um maior número de funções cognitivas possíveis. Desse modo, é possível orientar os familiares e a equipe profissional envolvida no atendimento dos pacientes. Assim, a partir dos dados obtidos com a AN é enriquecido o conhecimento sobre o funcionamento cognitivo, emocional e comportamental do paciente, fatores estes que devem ser considerados ao inseri-lo em um programa de RN (WILSON; GRACEY, 2009).


Etapas da avaliação neuropsicológica


O processo de AN geralmente segue algumas etapas, variando de acordo com os motivos pelos quais foi indicada. Inicialmente é necessário realizar uma entrevista detalhada com a família e/ou o paciente, podendo-se ainda conversar com outras pessoas interessadas nos resultados da avaliação (p. ex., professores, profissionais da saúde, etc.). Em seguida, são selecionados a tarefas e os testes mais adequados, a fim de compreender o funcionamento cognitivo do paciente. Depois de os testes serem administrados, pontuados e devidamente interpretados, elabora-se um documento com os resultados da avaliação, para assim realizar a devolução dos dados à família, ao paciente e ao profissional que fez o encaminhamento (DRAKE, 2007). Quando a AN é feita por um profissional da área de Psicologia, esse documento é elaborado segundo as orientações do Conselho Federal de Psicologia (CFP), isto é, produz-se um laudo e/ou um parecer (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2003).


Entrevista


Essa etapa inicial da AN permite a obtenção de informações sobre o caso com o próprio paciente e dependendo da situação também com familiares, cuidadores e outros profissionais envolvidos (médicos, professores, etc.). As informações conseguidas devem esclarecer o propósito da avaliação, ou motivo do encaminhamento. É importante verificar as variáveis sociodemográficas do paciente, como idade, escolaridade e ocupação; a história atual do paciente (queixas, doenças, medicações) e história pregressa (desenvolvimento desde o nascimento, doenças prévias, acidentes e início dos sintomas) (DRAKE, 2007).


É essencial na entrevista clínica verificar qual o nível de desenvolvimento pré-mórbido do paciente, a fim de avaliar o impacto de suas queixas após a lesão cerebral adquirida. Mäder-Joaquim (2010) exemplifica essa situação ao relatar que dificuldades para realizar tarefas com cálculos podem ser percebidas como mais significativas por um adulto (engenheiro) que para uma pessoa que não tinha o hábito de lidar com atividades matemáticas. Assim, é importante investigar quais as limitações observadas pelo indivíduo e seus familiares, para que o examinador selecione os testes mais adequados para avaliar profundamente as funções cognitivas. Essas informações também servirão de base para o planejamento das intervenções de reabilitação, realizadas de forma adaptada à queixa do paciente (WILSON, 1996).


Avaliação cognitiva, comportamental e emocional: seleção dos testes


Especialmente quando pensada com o propósito de planejar a reabilitação do paciente, a AN deve contemplar testes e tarefas que englobem as diversas funções cognitivas, buscando verificar as habilidades prejudicadas e preservadas após uma lesão ou disfunção cerebral. Além disso, é importante avaliar os aspectos emocionais dos indivíduos e a consciência de suas dificuldades, que são características contribuintes à motivação do paciente para realizar o tratamento e, consequentemente, podem influenciar no impacto de sua melhoria (DRAKE, 2007).


Para isso, é importante poder contar com uma ampla gama de testes que avaliem as diferentes funções cognitivas e que sejam padronizados e normatizados para a população em que pretendemos aplicá-lo. Os procedimentos de padronização e normatização são feitos por meio da aplicação do teste a uma amostra de participantes da população em geral e a amostras clínicas em que a função avaliada esteja possivelmente prejudicada (GAUER; GOMES; HAASE, 2010). Em consequência, ao avaliarmos um paciente com esse teste devidamente padronizado e normatizado, teremos informações que nos permitem verificar se seu desempenho está adequado ou deficitário, quando comparado ao restante da população (ALCHIERI, 2004).


Além das questões psicométricas de padronização e de normatização, é importante levar em consideração outro fator. Tendo em vista que a AN geralmente é realizada em ambiente clínico, uma importante característica a ser considerada nos testes/tarefas utilizados na AN é sua validade ecológica, ou seja, a capacidade de, por meio destes, poder inferir o desempenho do paciente na realização de suas atividades de vida diária (SBORDONE, 1996). Poucos testes padronizados e normatizados disponíveis foram desenvolvidos levando em consideração sua validade ecológica (SPOONER; PACHANA, 2006), o que exige o uso de tarefas não padronizadas e normatizadas durante a AN para suprir estes dados. Um dos principais testes padronizados e com uma importante validade ecológica, por exemplo, é o Rivermead Behavioural Memory Test (RBMT) (WILSON et al., 1989). Esse teste foi desenvolvido para avaliar as habilidades mnemônicas dos pacientes, em vez de visar discriminar pessoas com e sem dificuldades de memória (SPOONER; PACHANA, 2006). Seus itens foram criados para se assemelharem às atividades de vida diária que exigem um bom funcionamento da memória (BENNETT, 2001).


Não obstante, as funções executivas também têm sido avaliadas mediante tarefas ecológicas (JURADO; ROSSELLI, 2007). Exemplos de tarefas de investigação de funções executivas que foram desenvolvidas buscando a validade ecológica incluem a Behavioral Assessment of Dysexecutive Syndrome (BADS) (WILSON et al., 1996) e o Multiple Errands Test (MET) (SHALLICE; BURGESS, 1991). O MET tem duas outras versões: o Multiple Errands Test – Shopping Version (MET-SV) (ALDERMAN, et al., 2003), avaliação voltada e adaptada para a vida cotidiana, como a realização de compras em um shopping, e o Multiple Errands Test – Hospital Version (MET-HV) (KNIGHT; ALDERMAN, BURGESS, 2002), direcionado à avaliação de pacientes com disfunções executivas internados em um contexto hospitalar. Todos esses são instrumentos que permitem a avaliação de dificuldades de planejamento e a organização do comportamento em um contexto ecologicamente válido.


Em acréscimo à avaliação cognitiva e comportamental, feita mediante testes neuropsicológicos e tarefas de reconhecida validade ecológica, é importante levar em consideração os fatores emocionais intervenientes na AN (KONORSKI, 1948; BECERRA; RESTREPO; HERRERA, 2006; GIL, 2002). Os pacientes que apresentam condições neurológicas geralmente têm quadros de ansiedade e de alteração do humor associados. Em outras palavras, o fato de apresentarem lesões ou disfunções neurológicas, sejam agudas ou crônicas, geralmente fazem os pacientes apresentarem sintomas de estresse extremo, que pode se manifestar por meio de ansiedade e de depressão (BECERRA; RESTREPO; HERRERA, 2006). Muitos deles apresentam uma mudança importante em relação a um nível prévio de funcionamento, o que os impede de realizar muitas tarefas antes executadas sem limitações ou comprometimentos. É importante levar em consideração esses aspectos, uma vez que sintomas de depressão e de ansiedade podem limitar ou impedir à aderência à RN, prejudicando a eficácia das intervenções. Assim, uma avaliação dos níveis de estresse, ansiedade e depressão enfrentados pelo paciente é importante, podendo ser feita tanto por meio de entrevistas clínicas quanto de escalas padronizadas (BECERRA; RESTREPO; HERRERA, 2006; DAVIDSON et al., 2002; CUNHA, 2001).


Entre os instrumentos frequentemente utilizados para avaliação de aspectos emocionais encontram-se as Escalas Beck (CUNHA, 2001), com especial destaque ao Inventário Beck de Depressão (BDI) (CUNHA, 2001; BECK. STEER, 1993) e o Inventário Beck de Ansiedade (BAI) (CUNHA, 2001). Por intermédio de medidas tipo Likert, o uso dessas escalas permite a quantificação dos sintomas apresentados pelo paciente, indicando quadros de gravidade leve, moderada ou grave. Tanto a BDI quanto a BAI têm utilidade em diversos intervalos etários. Em se tratando de idosos, um público comum que busca a AN, é possível fazer uso da Geriatric Depression Scale (GDS) (YESAVAGE, 1983), uma escala desenvolvida especialmente para uso nessa faixa etária. Por meio de uma classificação dicotômica (sim versus não), o paciente responde se apresenta ou não aqueles sintomas. Quanto maior a pontuação na escala, maior a intensidade dos sintomas de depressão.


Levantamento e pontuação


A análise dos dados resultantes de uma AN pode ser feita tanto de forma quantitativa quanto qualitativa. A expressão numérica dos achados caracteriza a análise quantitativa da AN (HANNAY; LEZAK, 2004). Em testes padronizados, a comparação do desempenho do paciente com a média da população de sua idade (e de preferência de sua escolaridade e demais fatores sociodemográficos) permite compreender se esse desempenho está adequado ou abaixo do esperado. Na ausência de normas, a proporção entre itens corretamente respondidos e itens errados ajuda a inferir se o paciente está conseguindo realizar as atividades. Contudo, a quantificação dos dados pode não representar adequadamente o comportamento observado e quando olhada isoladamente pode não ser suficiente para representar o desempenho do paciente. Por exemplo, em uma tarefa de escrita de palavras um escore “zero” pode ser obtido por alguém que cometeu um erro de ortografia ou por alguém que foi incapaz de escrever qualquer letra. Dessa maneira, a análise qualitativa (p. ex., verificando os tipos de erros) pode complementar a compreensão dos déficits apresentados pelo paciente.


As análises qualitativas podem ainda envolver a observação direta e a descrição do comportamento do paciente. De acordo com Hannay e Lezak (2004), no contexto da AN deve-se atentar principalmente a dois tipos de comportamentos: comportamentos diferentes do esperado e comentários gratuitos. Os comentários gratuitos seriam considerações feitas pelo paciente sobre seu desempenho ou durante a realização das testagens, ou ainda elaborações dos testes/tarefas que terminam por distorcer as respostas (HANNAY; LEZAK, 2004). A grande limitação deste tipo de análise é a subjetividade inerente a ela e que pode causar distorções ou inadequadas interpretações do que foi observado.


Interpretação


Percebe-se, portanto, que as abordagens quantitativas e qualitativas são complementares e incompletas quando olhadas isoladamente (HANNAY; LEZAK, 2004). A AN deve embasar seus resultados nos dois tipos de análise, a fim de possibilitar um entendimento global do funcionamento cognitivo do paciente e principalmente conseguir definir objetivos e estratégias para o processo de RN.


Os resultados da AN devem ser interpretados considerando um conjunto de fatores, tais como a motivação do paciente para realizar a testagem, seu estado emocional, nível de escolaridade, consumo atual de psicofármacos, entre outras informações que o clínico considerar relevantes. Ainda, a interpretação dos resultados da AN deve ser feita com cautela, pois déficit em uma única tarefa não necessariamente significa que aquela função cognitiva se encontra deficitária (LABOS et al., 2008). Portanto, os resultados dos testes, devem ser relacionados com as informações trazidas pelos familiares durante a entrevista de anamnese, assim como com as observações feitas pelo examinador durante o processo de AN.


Devolução dos resultados da avaliação


A etapa de devolução dos resultados da AN é realizada quando já se extraíram todas as informações necessárias para compreender o desempenho cognitivo do paciente. Para o indivíduo que passou por uma situação de lesão neurológica adquirida obter os resultados da avaliação pode significar contar com dados objetivos e confiáveis que demonstrem seus déficits e, assim, entender as causas de suas dificuldades cotidianas. Para a família também é importante conhecer as limitações e as capacidades de seu familiar, uma vez que essas informações são essenciais para verificar quais atividades podem ser estimuladas e quais são necessárias evitar na vida diária (MAK et al., 2013).


Ao devolver os resultados da AN, geralmente, são feitas indicações terapêuticas, que podem incluir a RN ou cognitiva. Os resultados da AN como um todo, mostram-se importantes para planejar o programa de RN, pois, por exemplo, se a avaliação identifica déficits de memória ou problemas de percepção ou atenção, esses resultados podem ser utilizados para direcionar o tratamento (WILSON, 2003). No entanto, o enfoque da intervenção vai depender da abordagem teórica do terapeuta e da equipe envolvida com o caso, assim como das demandas que surgirem durante o processo de reabilitação.


O PLANEJAMENTO DA REABILITAÇÃO NEUROPSICOLÓGICA A PARTIR DOS RESULTADOS DA AVALIAÇÃO


Para planejar o programa de reabilitação do paciente, pode-se utilizar como base modelos de saúde e doença que possibilitem uma análise lógica e sistemática de seus problemas clínicos, para implementar um plano de tratamento com esse foco (WADE, 2007). Nesse contexto, o critério de Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF), proposto pela Organização Mundial da Saúde, OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001), tem sido amplamente utilizado para auxiliar na implementação do programa de reabilitação individual (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1980).


Segundo Wilson (1997), para a OMS, as sequelas ocasionadas decorrentes de lesão cerebral em cada pessoa poderiam ser classificadas em deficiências (impairments), inabilidades (disabilities) e incapacidades (handicaps). A deficiência refere-se a danos nas estruturas físicas ou mentais (p. ex., acidente vascular cerebral na região temporal que afetou a memória). A inabilidade diz respeito ao prejuízo causado pela deficiência, que afeta as competências funcionais (p. ex., esquecer-se de tomar o remédio nas horas certas). Por fim, a incapacidade está relacionada às alterações na função e no papel social em decorrência das inabilidades (p. ex., deixar de trabalhar por apresentar déficits de memória) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001; 1980).


Esse modelo da OMS foi revisado na década de 1990, incluindo quatro novos componentes: patofisiologia (interferência nos processos físicos e fisiológicos por causa da lesão ou doença), deficiências (prejuízo nas funções cognitivas, emocionais ou fisiológicas), limitações nas atividades ou funções (restrições para realizar as atividades de vida diária) e participação (representa tanto o grau de participação social, quanto à resposta da sociedade). Assim, sugere-se visualizar na AN cada um desses níveis de classificação propostos pela OMS, para determinar quais níveis de intervenção serão projetados (BOSIA, et al., 2007).


Existem diferentes formas de se planejar a reabilitação do paciente, variando de acordo com os objetivos do tratamento e dos resultados que se deseja obter. Na abordagem da Neuropsicologia Cognitiva são, geralmente, tratadas as deficiências (impairments), identificadas a partir dos escores nos testes. Por exemplo, ao verificar em uma tarefa que o paciente tem déficit na habilidade de nomeação de objetos, essa função cognitiva será “treinada” e posteriormente reavaliada para verificar sua evolução (NOVELLI; CÂNON, 2012). Ainda, para planejar uma reabilitação seguindo a abordagem da Neuropsicologia Cognitiva, o profissional orienta-se pelos modelos cognitivos de processamento deficitário, sendo o modelo escolhido fornecedor de ideias que sustentam as técnicas utilizadas (p. ex., o terapeuta pode verificar os déficits na escrita de palavras de acordo com o modelo teórico que explica essa função e tratar a disgrafia adquirida) (COLTHEART; BRUNSDON; NICKELS, 2007).


A RN tem uma visão mais ampla de tratamento, do que a reabilitação cognitiva. Na RN os profissionais, o paciente e a família trabalham juntos em busca da melhora das capacidades cognitivas, emocionais, psicossociais, comportamentais e psicológicas prejudicadas pela lesão cerebral. Portanto, não se busca tratar somente as deficiências, mas também as limitações nas atividades diárias e na participação social do indivíduo. Desse modo, o principal objetivo da RN é possibilitar que as pessoas voltem a seus ambientes mais adequados, propondo a elas metas significativas que devem ser definidas nas áreas de educação, lazer, trabalho, relações sociais e uma vida independente (WILSON, 2008). Para ilustrar como é possível organizar, a partir dos achados da AN, métodos e técnicas de RN, será conceituada e exemplificada a função cognitiva memória, que tem sido alvo de muitos estudos, pois afeta diretamente as habilidades funcionais de vida diária (CÉSPEDES; USTARRÓZ, 2001).


A utilização dos dados da avaliação para planejar a reabilitação neuropsicológica com foco em atividades para memória


A memória se refere à capacidade de armazenar informações e acessá-las quando necessário (FUSTER, 1995). A formação de uma memória ocorre primeiramente com a codificação da informação, seguida pelo armazenamento desta e posterior recuperação (intencional ou não). Muitos casos podem apresentar déficits mnemônicos, como nas demências, traumatismo cranioencefálico, acidente vascular cerebral, tumores, encefalites, alguns tipos de epilepsia, etc. (CÉSPEDES; USTARRÓZ, 2001).


Dissociações encontradas em pacientes com dificuldades de memória (p. ex., lembrar de fatos passados, mas não recentes) refutaram a crença inicial da memória como uma unidade, demonstrando haver diferentes processos independentes funcionais e mesmo anatomicamente (MOSCOVITCH, 2006). Algumas das dissociações encontradas levaram ao desenvolvimento de conceitos como: memória episódica e semântica, memória declarativa e não declarativa (ou memória explícita e implícita) (LERITZ; GRANDE; BAUER, 2006), memória de curto e longo prazos, memória verbal e memória visual.


Em consequência disso, a avaliação da memória no contexto da AN deve abarcar esses diferentes processos que podem estar prejudicados. A memória declarativa, por exemplo, pode ser separada em memória episódica (referente a eventos pessoais com rótulo temporal) e memória semântica (dicionário mental) (TULVING, 1983).


A memória episódica geralmente é avaliada por meio de famosos testes de recordação de listas de palavras (Rey Auditory Verbal Learning Test; California Verbal Learning Test) (REY, 1958; DELIS et al., 1987) ou de reconto de histórias (Wechsler Memory Scale – III) (WECHSLER, 1997). Adaptações mais ecológicas para esses tipos de tarefas podem simplesmente acrescentar um contexto às informações passadas (lista de supermercado ou relato da novela atual). Já a memória semântica pode ser avaliada com testes sobre conhecimento geral (subteste Informação do WAIS-III), conceituação de palavras (subteste Vocabulário do WAIS-III), denominação de figuras (Boston Naming Test) (KAPLAN; GOODGLASS; WEINTRAUB, 1983) e fluência verbal com critério semântico.


As tarefas de memória implícita não têm tido a mesma atenção que as de memória explícita na AN. Ainda assim, sua preservação mesmo em casos de importantes déficits de memória explícita e a possibilidade de utilizá-la no processo de reabilitação, tornam relevante sua mensuração no contexto da AN (ABRISQUETA-GOMEZ et al., 2004; BOLOGNANI et al., 2000; GOUVEIA et al, 2000). As tarefas para a avaliação de memória implícita podem ser divididas nas seguintes categorias: identificação perceptual (Priming), tarefas de completar fragmentos e tarefas de julgamento (GREENE, 1992).


Uma vez que a memória é uma habilidade cognitiva complexa, dividida em diferentes subtipos, há diversas estratégias de reabilitação. Os déficits de memória, além de estarem frequentemente presentes nos pacientes com lesão neurológica, também são sensíveis aos efeitos do envelhecimento. Muitas pessoas, mesmo em condições normais, utilizam estratégias para melhorar sua habilidade de reter a informação (ARDILA; ROSSELI, 1992). Pode-se adaptar o ambiente e oferecer ajudas externas, realizar técnicas de estudo e utilizar os sistemas de memória preservados (CÉSPEDES; USTARRÓZ, 2001).


Como técnicas de auxílios externos e mudanças ambientais sugerem-se o uso de agenda (ou diário), calendário, listas (de compras), guardar objetos sempre no mesmo local, fazer anotações, utilizando tanto lápis e papel, quanto computadores, celulares e demais equipamentos eletrônicos. Todas essas são medidas simples, mas que podem auxiliar o paciente a compensar suas dificuldades de memória em sua vida diária (LABOS, 2008). Em pacientes com problemas de memória sugere-se também que evite mudanças de casa, de cidade e no ambiente, para que o indivíduo evite lidar com novos aprendizados além dos que ele já necessita desenvolver (SKELL; EDWARDS 2009). Portanto, percebe-se que os auxílios externos podem ser utilizados em pacientes com dificuldades na memória verbal e visual, com diferentes graus de gravidade.


Entre as técnicas de estudo mais usadas para estimular a memória está a PQRST (preview, question, read, state e test – prever, questionar, ler, descrever e testar) (WILSON, 2011). De acordo com a pesquisadora que estudou essa técnica, sugere-se seguir as seguintes cinco etapas, com o intuito de promover a aprendizagem. Inicialmente, deve-se prever o material evocado, ou seja, ter uma ideia geral do conteúdo do texto. Em seguida, questionar, fazendo perguntas sobre o texto, para então ler o material atentamente para responder às questões. Depois é necessário descrever as respostas e se necessário ler o texto outra vez, até que seja possível responder a todas as perguntas. Por fim, deve-se testar regularmente a nova informação, a fim de retê-la. Segundo a revisão de estudos feita por Wilson (2011), essa técnica parece direcionar a um processamento mais profundo, do que a simples repetição de informações, uma vez que as pessoas têm de pensar mais cuidadosamente na passagem e no que estão ouvindo ou lendo para completar cada uma das etapas.


As técnicas que utilizam os sistemas de memória preservados geralmente utilizam a capacidade da memória implícita para compensar, pelo menos em parte, os déficits em memória episódica dos pacientes (CÉSPEDES; USTARRÓZ, 2001). A técnica de aprendizagem sem erro, que tem se mostrado efetiva para pacientes amnésicos (KESSELS; HANN, 2003), propõe-se a melhorar a recuperação do material pela apresentação de um alvo. Por exemplo, inicialmente são apresentadas as duas primeiras letras de uma palavra e depois a palavra toda, antes de permitir que o paciente adivinhe ou fique errando a palavra-alvo (KESSELS; HANN, 2003). Há ainda a técnica de apagamento de pistas em que pistas são dadas para que o paciente recorde certos estímulos, mas elas são gradualmente retiradas até que ele se lembre sozinho (WILSON, 2011; GLISKY; SCHACTER; TULVING, 1986).


Por fim, para planejar um programa de RN, Wilson (2011) sugere seguir um modelo, que pode ser aplicado à memória, por exemplo. Primeiramente, é importante definir o comportamento a ser modificado. Estabelecer como problema “não usa auxílio de memória” é mais específico e objetivo do que “esquece com facilidade”. Além disso, sugere-se definir operacionalmente o problema, delimitando que “esquece com facilidade” é definido como “não se lembra de tomar as medicações todos os dias”. Dessa maneira, é possível determinar os objetivos do tratamento de forma específica, como “tomar medicação de forma independente todos os dias”. Para mensurar as dificuldades, Wilson (2011) sugere obter linhas de base por avaliação inicial, ou seja, pode-se quantificar quantas vezes o paciente esquece de tomar as medicações e quantas vezes as ingere sem auxílio. Com a técnica de reabilitação implementada, pode-se, então, mensurar o quanto o paciente beneficiou-se desta para melhorar esse problema.


Por fim, deve-se, ainda, considerar durante a reabilitação os motivadores do paciente para seguir o plano de tratamento, monitorar seu progresso, avaliá-lo e mudá-lo se necessário. Com esses passos, o terapeuta pode orientar o plano de RN de cada paciente, a fim de direcioná-lo para suas atividades diárias. O objetivo final da RN pode ser o de verificar se a técnica de intervenção implementada atingiu a generalização, ou seja, se além do problema a ser modificado o paciente consegue realizar outras atividades impossibilitadas após a lesão neurológica e que não foram diretamente treinadas.


A VERIFICAÇÃO DOS EFEITOS DA REABILITAÇÃO NEUROPSICOLÓGICA PELO PROCEDIMENTO DE AVALIAÇÃO


Nos programas cujo objetivo é melhorar uma função cognitiva especificamente (p. ex., a memória), é comum a utilização dos escores nos testes para verificar o resultado da reabilitação no paciente (WILSON; EVANS; GRACEY, 2009). No estudo de revisão de Fontoura e colaboradores (2012), verificou-se que a maioria das pesquisas que testou treinos de linguagem para afásicos expressivos, utilizou os resultados das baterias de avaliação dessa função cognitiva (escores nas tarefas de nomeação, leitura, repetição, etc.) para demonstrar os efeitos da RN nos pacientes. No entanto, a utilização de testes neuropsicológicos para planejar a reabilitação e para verificar os efeitos das técnicas nos pacientes é limitada. A proposta de RN não deve ser conduzida para melhorar os escores nos testes, pois a relação entre o desempenho nos testes e na vida diária ainda é superficial. Além disso, observar a efetividade da reabilitação somente pelos resultados dos testes não fornece informações sobre as melhoras cognitivas, emocionais e comportamentais como um todo (WILSON; EVANS; GRACEY, 2009).


Para avaliar o sucesso da reabilitação de um paciente sugere-se que os escores dos testes sejam complementados com as etapas conquistadas no plano de metas (WILSON, 2003; NOVELLI; CÂNON, 2012). Assim, com a porcentagem de metas alcançadas (p. ex., tomar os remédios nas horas certas) pode-se verificar que o paciente consegue realizar uma atividade que logo após o dano neurológico mostrava-se inviável. Ainda, para mensurar a eficácia da técnica de reabilitação utilizada, indica-se o desenho experimental de caso único, com o qual se planeja a intervenção de maneira individualizada, considerando as metas e características pessoais de cada paciente (COVRE, 2012). Dessa maneira, o clínico pode identificar o quanto o paciente se beneficiou da RN durante o período que a realizou.


CONSIDERAÇÕES FINAIS


Conforme exposto, uma importante ferramenta que precede o processo de reabilitação é a AN. Certamente as queixas trazidas por pacientes e familiares somadas a sintomas aparentes podem oferecer-nos referências sobre em que embasar a reabilitação. Além disso, os testes neuropsicológicos mostram-se importantes para avaliar as funções preservadas e deficitárias, permitem-nos evitar estratégias que são cognitivamente impossíveis com o paciente, auxiliam-nos a responder questões específicas que são clínica, científica e teoricamente interessantes, mas eles não são as principais ferramentas para planejar ou para determinar o sucesso do programa de RN (WILSON; EVANS; GRACEY, 2009).


A AN aliada aos exames de neuroimagem mostra-se relevante e útil para identificar e compreender o funcionamento cognitivo dos pacientes com dano neurológico. Assim, faz-se importante o profissional de reabilitação dominar os principais modelos do funcionamento cognitivo da linguagem, memória, funções executivas, atenção, percepção e seus subsistemas (explícita, implícita, prospectiva, etc.), entre outros (ABRIQUETA-GOMEZ, 2012, 2012). Dessa forma, pode-se planejar um adequado tratamento, considerando as especificidades de cada indivíduo.
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INTRODUÇÃO


A avaliação neuropsicológica (AN) é composta por diversos instrumentos quantitativos e técnicas qualitativas que se propõem a avaliar habilidades cognitivas em diferentes etapas e condições da vida (LEZAK; HOWIESON; LORING, 2004). Tal investigação é solicitada para fins de diagnóstico, prognóstico ou, ainda, para nortear o processo de intervenção ou reabilitação neuropsicológica.


No caso do planejamento da reabilitação neuropsicológica (RN), além de investigar áreas de habilidades e defasagens, é necessário identificar o impacto que tais alterações geram no dia a dia do indivíduo. Para tal, avaliação e a intervenção devem ser dois processos intrinsecamente conectados, pois o primeiro se propõe a mapear o funcionamento cognitivo para auxiliar no desenho da reabilitação. Contudo, a avaliação e a intervenção são habitualmente realizadas de maneira independente, separadas em tempo e espaço e, com frequência, conduzidas por diferentes profissionais (JELTOVA, et al., 2007).


Considerando tal lacuna, este capítulo tem por objetivo integrar teoria, pesquisa e prática da avaliação dinâmica como modo de aproximar os processos de avaliação e intervenção neuropsicológica. Este capítulo inicia apresentando a conceituação de avaliação dinâmica, os acontecimentos históricos que motivaram seus precursores e como essa proposta se contrapõe à avaliação tradicional. Em seguida, descreve um caso avaliado na Universidade de Syracuse, EUA, e encerra com algumas reflexões sobre como a estrutura da avaliação dinâmica pode ser empregada na reabilitação neuropsicológica para complementar essa prática.


É importante salientar que este capítulo contém exemplos do âmbito da Neuropsicologia infantil com enfoque em práticas escolares, pois as três autoras são especialistas na área da infância e adolescência.


SOBRE AVALIAÇÃO DINÂMICA


Definição


Não seria bom se pesquisadores/clínicos conseguissem avaliar o potencial de um indivíduo para aprender coisas novas, mais do que habilidades e conhecimentos já adquiridos? Esta é uma das reflexões iniciais do artigo de Grigorenko e Sternberg (1998) publicado em 1998, que resume a ideia central da avaliação dinâmica (AD), também traduzida para o português como avaliação assistida (ENUMO, 2005).


Essa reflexão, apesar de não ser recente, continua atual, pois clínicos e pesquisadores do campo da avaliação psicológica, ainda hoje se deparam com limitações das técnicas e ferramentas que utilizam. Com frequência uma avaliação tradicional não revela o suficiente sobre o quanto um indivíduo é capaz de transferir informações e habilidades de um contexto para outro (p. ex., do setting terapêutico para vida real), ou ainda, sobre o seu potencial de aprendizagem.


Em linhas gerais, uma avaliação tradicional embasada na psicometria, propõe-se a investigar o domínio (maestria) que o indivíduo tem em determinada habilidade, função ou comportamento, e, com base nos resultados quantitativos (QI, percentil, T-score) somados a observações clínicas e dados de entrevista, é feita uma descrição sobre o potencial cognitivo. Contudo, essas investigações nem sempre fornecem informações sobre qual seria a forma de intervenção mais adequada para facilitar o futuro aprendizado e como o indivíduo transfere/generaliza o conhecimento (JELTOVA et al., 2007).


A avaliação dinâmica tem sido descrita como uma proposta que prioriza a avaliação do potencial de aprendizagem, por meio de técnicas de suporte e mediação. Durante esse processo, a ênfase não é dada ao que já foi aprendido (adquirido) previamente, mas sim ao potencial que o indivíduo apresenta para aprender e modificar seu padrão de comportamento. É, portanto, um suplemento à avaliação tradicional, pois mede tanto habilidades já desenvolvidas quanto habilidades em desenvolvimento.


Os pressupostos da avaliação do potencial para aprender são empregados em diversos contextos, como na avaliação de crianças em situações de ensino/aprendizagem, pessoas com deficiência intelectual, pacientes com lesão cerebral, pessoas com histórico cultural diversos, candidatos a uma vaga de emprego, entre outras (GRIGORENKO; STERNBERG; 1998; ENUMO, 2005).


Diferentes nomenclaturas são encontradas na literatura internacional e entre as mais citadas estão avaliação do potencial de aprendizagem (testing of learning potential) e testagem dinâmica1 (dynamic testing), que serão aqui traduzidas pelo termo avaliação dinâmica (AD).


Formatos da avaliação dinâmica


Normalmente existem dois formatos de avaliação dinâmica que se diferem em relação ao tipo de instrução dada: o sandwich approach e cake approach, que serão traduzidos como modelo sanduíche e o modelo bolo (LANTOLF; POEHNER, 2004).


O modelo sanduíche é dividido em dois momentos principais: o pré e o pós-teste. O pré-teste equivale ao procedimento da avaliação tradicional, na qual são identificadas áreas de maior habilidade e fraquezas, por meio de instrumentos quantitativos. Esse primeiro momento é seguido por um importante estágio de treinamento via mediação, que pode ser realizado individualmente ou em grupo. No setting individual, o feedback é personalizado e, no caso de uma avaliação coletiva, o feedback geralmente é o mesmo para todo grupo. No treinamento, o avaliador chama à atenção do avaliando para os pontos principais da tarefa e explica as questões fundamentais para resolução correta da atividade.


Após esse treinamento, é realizada uma segunda avaliação: o pós-teste, que segue o mesmo formato da avaliação do pré-teste. Neste momento, variáveis como tipo e quantidade de instrução dada podem ser controladas, numa situação de testagem individual. Essa abordagem tem origem no modelo de Teste-Ensino-Reteste (Test-Teach-Retest), que Budoff estudou extensivamente para sistematizar a AD (STERNBERG; GRIGORENKO, 2001). Embora seu trabalho conte com falhas na implementação, serviu como base para inspirar outros pesquisadores que estavam descontentes com a avaliação tradicional.


No chamado modelo bolo, em geral administrado individualmente, as instruções e feedbacks são dados em camadas, item a item, como se estivéssemos preparando um bolo. À medida que o indivíduo acerta, é apresentado o próximo item, porém, quando elabora uma resposta errada, é apresentado a uma série de “dicas”, organizadas com base na hierarquia de dificuldade do problema. As dicas são dadas até que o indivíduo obtenha sucesso na resolução do problema e a quantidade de dicas varia bastante de pessoa a pessoa.


Raízes históricas da avaliação dinâmica


A abordagem dinâmica de avaliação e instrução surgiu fortemente influenciada pelas propostas de Vygotsky e Feuerstein, dois teóricos sociointeracionistas do século XX, que descreveram que o desenvolvimento de habilidades e a aquisição de conhecimento, ocorrem por meio de processos inter e intrapessoais. Uma das formas de aquisição de novos conceitos se dá por meio da interação entre a criança e seu meio externo, também chamada por Vygotsky, de aprendizagem mediada pela experiência (mediated learning experience) (SALAMI; SARMENTO, 2011).


Primeiro uma atividade é executada por uma criança em colaboração com um par, seja ele um adulto ou uma criança com mais conhecimento, no contexto de interação externa com outros. Essa nova habilidade externa é interiorizada e “apropriada” pela criança. Enquanto ocorre a interação, o outro medeia a relação da criança com a tarefa (ajustando o contexto, a complexidade e a ordem), de forma que surge um campo dinâmico de aquisição do conhecimento, chamado por Vygostsky de zona de desenvolvimento proximal (ZDP). A ZDP se desenvolve em dimensões sociais, cognitivas e afetivas (por exemplo, motivacionais).


Segundo Feuerstein (apud GOMES, 2002), quando o aprendente interage com o outro mais experiente, definido como mediador, ele pode expandir seu conhecimento. No contexto de interações humanas, o aprendente e o mediador criam um campo dinâmico multidimensional de cognição compartilhada em que o aprendente desenvolve novos conceitos e o mediador ajusta constantemente seu método de ensino às necessidades de quem aprende (SALAMI; SARMENTO, 2011).


A partir desses pressupostos, Feuerstein e colaboradores publicaram na década de 1980, uma das contribuições mais notáveis no campo da avaliação dinâmica. Eles desenvolveram um instrumento de avaliação dinâmica, a avaliação dinâmica do potencial de aprendizagem (ADPA) (do inglês Learning Potential Assessment Device), caracterizada como um método que investiga o potencial de aprendizagem de processos cognitivos específicos, utilizado em diversas faixas etárias (crianças, adolescentes e adultos) (FERRIOLLI et al., 2001). Inicialmente, o avaliando é exposto a uma situação-problema mediada pelo avaliador e, num segundo momento, uma nova situação-problema é apresentada para que seja resolvida de forma independente.


A bateria ADPA inclui tarefas verbais e não verbais com objetivo de avaliar habilidades específicas, como o raciocínio numérico e analógico, categorização e estratégias de memória (JELTOVA et al., 2007; SALAMI; SARMENTO, 2011). A situação de testagem é planejada para ser flexível, individualizada e intensamente interativa em um processo de três vias (tarefa-avaliador-avaliando). O papel do avaliador é de extrema importância, pois além de identificar falhas, é esperado que também identifique a melhor maneira de remediá-las.


A testagem via ADPA propicia uma aprendizagem mediada pela experiência, que ativa a ZDP. A ADPA foi elaborada com objetivo de avaliar o potencial de “modificabilidade” de estruturas cognitivas e auxiliar na identificação das principais dificuldades nesses domínios. É esperado que a avaliação baseada na ADPA sinalize os caminhos da intervenção para promover situações nas quais a aprendizagem mediada possa ocorrer. Esta é a diferença fundamental entre a avaliação dinâmica e tradicional, pois a avaliação tradicional identifica com confiabilidade as funções cognitivas deficitárias, enquanto a A.D. indica o que pode ser feito para compensar tais deficiências cognitivas.


COMPARAÇÃO ENTRE AVALIAÇÃO TRADICIONAL E AVALIAÇÃO DINÂMICA


Como visto anteriormente, a avaliação dinâmica surge como uma ferramenta complementar à avaliação tradicional. Ambas se constituem como práticas consolidadas que avaliam o sujeito com diferentes objetivos.


A avaliação tradicional, fundamentada nos pressupostos da psicometria, requer um sólido embasamento teórico e rigor metodológico, pois visa mensurar e fazer inferências (predizer) sobre as habilidades cognitivas/intelectuais, comparando os resultados a dados representativos da população estudada.
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