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RESUMO

O presente estudo se propos a refletir acerca da Paralisia Cerebral (PC) e os
déficits cognitivos por ela ocasionados. Os pacientes portadores deste problema
apresentam, muitas vezes, deficiéncias em mdltiplas areas, no entanto este
trabalho limitou-se a abordagem das questdes relacionadas ao desenvolvimento
cognitivo e aprendizagem destes individuos. ApOs esclarecer os fatores
causadores da PC e os déficits por ela ocasionados, este trabalho monografico faz
uma reflexdo acerca da reabilitacdo cognitiva, a partir do surgimento desta
modalidade de atuacdo psicopedagdgica e 0os avancos que vem sofrendo ao longo
do processo de evolugcdo das neurociéncias. S&o apresentadas ainda neste
estudo técnicas e estratégias de intervencdo em determinadas areas do
desenvolvimento cognitivo, visando contribuir com o processo de readaptacdo
desses sujeitos ao meio em que vivem, reabilitando funcdes afetadas pela lesdo
ou mesmo substituindo-as por outras que 0 sujeito possa desenvolver a partir das
areas preservadas pelo acidente cerebral.



SUMARIO

Introducéo

Capitulo I — Paralisia Cerebral 10
1.1. Definicdo 10
1.2. Tipos de Paralisia Cerebral 12
1.3. Causas 16
1.4. Quadro clinico 18
1.5. Problemas Associados 18
1.6. Tratamento 23

Capitulo Il — Reabilitacdo Cognitiva 29
2.1. Evolucdo Histdrica da Reabilitacdo Cognitiva 29
2.2. Abordagens Tedricas 32
2.3. Avaliacao Cognitiva 37

Capitulo 111 - Reabilitacdo Cognitiva em Criangas Portadoras de Déficits

de Desenvolvimento Decorrentes de Paralisia Cerebral 41
3.1. Reabilitagdo e memdria 42
3.2. Reabilitacdo e Linguagem 50

Conclusao

Referéncias Bibliogréaficas



QUADROS

Quadro 1 — Classificagdo da Paralisia Cerebral, segundo MINEAR(1956), com

tipos de disfuncédo motora e a topografia dos prejuizos.

Quadro 2: Principais causas da Paralisia Cerebral

Quadro 3: Programa de recuperacao e dinamizacao da memoria

FIGURAS

Figura 1: Etapas envolvidas no processamento de informacéao
Figura 2: Tipos de memoria

Figura 3: llustracéo do lobo temporal

Figura 4: llustracdo das estruturas do lobo temporal

Figura 5: Simbolos do sistema Bliss

Figura 6: Simbolos do sistema PCS



Reabilitacdo Cognitiva em Criancas Portadoras de Déficits de
Desenvolvimento Decorrentes de Paralisia Cerebral

Introducao

O tema deste trabalho monografico é o processo de reabilitacdo cognitiva de criancas
que apresentam déficits no desenvolvimento em decorréncia de paralisia cerebral. Os
portadores deste problema apresentam, muitas vezes, deficiéncias em multiplas areas. No
entanto, este estudo limitar-se-4 a abordar as questdes relacionadas ao seu desenvolvimento
cognitivo e aprendizagem.

Desta forma, antes de chegar a diagndsticos ou métodos, faz-se necessario esclarecer o
processo funcional do 6rgdo que comanda todo o corpo humano: o cérebro. E preciso
conhecer o seu funcionamento para que seja mais facil compreender as consequéncias de
uma leséo cerebral na area responsavel pela cognicéo.

No ciclo vital humano, o cérebro humano vai se desenvolvendo por niveis, e a forma
como se da este processo esta codificada nos genes e sofre influéncia de diversos fatores
como o0s hormdnios, experiéncias sensoriais, lesdes e as experiéncias vivenciadas pelo ser
em formacdo no utero e apds o nascimento. Cada um desses niveis € responsavel por
funces especificas.

A medida que o cérebro vai se desenvolvendo, os neurdnios - células que compdem o
cérebro - se conectam de maneira mais complexa formando estruturas cerebrais também
mais complexas e com funcBes definidas. Dessa forma, alguns comportamentos
desenvolvem-se mais lentamente do que outros, como é o caso daqueles controlados pelos
lobos frontais que somente por volta dos 16 anos atingem a maturidade. “O cérebro de uma
crianga e de um adulto sdo muito diferentes, e os cérebros de criangas de idade diferentes
também ndo podem ser comparados” (Kolb & Whishaw, 2001, p. 237).

Para entender a ontogenia do cérebro, convém localizar que, no momento da
fecundacdo, espermatozdide e ovulo se unem formando uma dnica célula denominada
zigoto, que logo ira sofrer divisdes passando a formar varias camadas de células. Por volta
da terceira semana ap0s a concepcdo, surge um tecido nervoso primitivo chamado de placa

neural. Esta se dobra e forma o sulco neural que, por sua vez, da origem ao tubo neural. Nas



trés semanas seguintes, ndo sé o sistema nervoso como também o corpo sofrem alteracfes
rapidas. Por volta de 7 semanas, o0 embrido j& tem forma humana perceptivel, e aos 100 dias
0 cérebro tem caracteristicas humanas, apesar de ainda ndo formar sulcos e giros, que s
aparecerdo por volta dos 7 meses. Aos nove meses, a aparéncia do céerebro do bebé ja
corresponde a do adulto, mas a estrutura celular ainda € bem diferente.

O tubo neural é revestido por células denominadas células-tronco neurais, que nos
adultos revestem os ventriculos formando a zona ventricular. Possuem grande capacidade
de auto-renovacdo e dao origem as conhecidas células-mae, que se dividem produzindo
neuroblastos e glioblastos. Estes, por sua vez, tornam-se neurénios e neuroglia quando
amadurecem. Enfim, originam-se das células-tronco as diversas células especializadas do
cerebro e da medula espinhal.

Depois destas explicacdes, pode parecer que basta a producdo de neurbnios para
completar a formacdo cerebral, o que, na realidade, marca apenas a primeira etapa do
crescimento do cérebro.

Segundo Kolb & Whishaw (2001, p.245) “(...) devem nascer cerca de 250 mil
neurdnios por minuto no pico do desenvolvimento cerebral”. A partir dessa producdo, as
células encaminham-se para suas posi¢oes corretas - processo gque se denomina migracao -
e sofrem diferenciacGes, atingindo o tipo correto: glial ou neuronal. JA 0s neur6nios
desenvolverdo axonios e dendritos para formar as sinapses.

Por volta do 5° més de gestacdo, praticamente encerra-se 0 periodo de formacdo dos
neurdnios chamado neurogénese. Os meses seguintes serdo, entdo, de muita delicadeza e
vulnerabilidade para o cérebro em desenvolvimento, pois alguns estudos mostram que 0
cérebro reage melhor a lesdes ocorridas durante a neurogénese do que nos periodos de
migracdo ou diferenciacao.

A migracdo iniciada logo apés a geracdo dos primeiros neurénios tem seu término por
volta de seis semanas ap0s a conclusdo da neurogénese. A partir dai, inicia-se a
diferenciacdo onde os neuroblastos se transformam em tipos especificos de neurdnios,
encerrando-se praticamente com o nascimento, embora se saiba que a maturacdo neuronal
ainda se estende por longos anos.

O cortex cerebral é assim formado por camadas sucessivas de neurénios que migram

para suas areas especificas, de acordo com a area da zona ventricular em que foi produzido.



Por exemplo: determinada regido da zona ventricular produz células destinadas a migrar
para o cortex visual, enquanto outra produz células destinadas a migrar para os lobos
frontais.

Apols toda a migracdo e diferenciacdo, inicia-se 0 processo de maturacdo neural,
constituido pelo crescimento de dendritos que visam propiciar a area de superficie para
sinapses com outras células e também a extensdo dos axénios para alvos apropriados para o
inicio da formacéo de outras sinapses.

Depois dessas etapas, o cérebro realiza um processo denominado desbastamento, em
que descarta células e conexdes desnecessarias, permitindo a si individualizar-se de acordo
com as experiéncias e necessidades de cada pessoa.

Tendo conhecido um pouco do funcionamento cerebral, o trabalho seguird com uma
explanacdo acerca da paralisia cerebral e suas consequiéncias, bem como o processo de

reabilitacdo cognitiva desses pacientes.
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Capitulo | - Paralisia Cerebral

Tem sido muito grande a incidéncia de casos de paralisia cerebral (PC) nos ultimos
anos, ocasionados pelos mais diversos fatores. Pensar nesta situagdo remete a uma reflexéo
acerca dos prejuizos no nivel pessoal, enfrentados pelos portadores deste problema, como
os disturbios motores, de linguagem e transtornos alimentares, entre outros.

No entanto, ampliando a visdo em torno da paralisia cerebral, € possivel visualizar
outros fatores que contribuem para que se busque, através de pesquisas e estudos como
este, diminuir a ocorréncia deste tipo de problema.

Um fator a ser analisado é o quanto se tem gastado no nivel social e econédmico com
os tratamentos de reabilitacdo das pessoas portadoras de paralisia cerebral, e 0 quanto se
tem investido em programas de prevencao.

Muitas das lesdes que geram PC, ocorridas durante a gravidez e o parto, podem ser
prevenidas por meio da informacdo e adocdo de medidas eficazes como a presenca de
médicos neonatologistas no momento do nascimento da crianga, evitando assim a
instalacdo do problema.

Enfim, além dos comprometimentos que afetam o individuo e a sua familia, é
preciso pensar também que esse alto indice de portadores de paralisia cerebral acarreta
também consequéncias em um ambito maior, atingindo desde o campo social até o

econdmico.

1.1 Definicéo

S&o muito antigos os relatos de estudos sobre paralisia cerebral (PC). Alguns
relatam sua ocorréncia desde civilizagdes primitivas. No entanto, os portadores desta, como
tambem de outras deficiéncias, eram escondidos da sociedade e abandonados ou
sacrificados por serem considerados pelas familias como sub-humanos, impedindo assim
um registro fiel do nimero de casos e um estudo mais aprofundado acerca deste problema.

Segundo Tabaquim (1996, p. 23), William John Little foi o primeiro a apresentar a

descricdo da paralisia cerebral, em 1843. Alguns anos depois, em 1862, este mesmo
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estudioso publicou um trabalho no qual mostrava a influéncia de fatores que, geralmente
durante o parto normal, levam a alterac@es fisicas e mentais nos bebés.

Muitas sdo as definigdes que encontramos acerca do termo paralisia cerebral, e esta
diversidade tem dificultado a elaboracdo de uma estimativa acerca da incidéncia desta
afeccdo, assim como a pouca divulgacéo social dos casos, visto que, ainda hoje € comum as
familias esconderem o filho portador de paralisia cerebral.

Brissaud apud Tabaquim (1996, p. 23), em 1864 designou o termo “Encefalopatia
Cronica” para um conjunto de condi¢des neuroldgicas da crianga, resultantes de lesdes no
sistema nervoso durante seu desenvolvimento, traduzidas por distarbios motores, psiquicos
e epiléticos. Trés anos depois, em 1897, Freud caracterizou o termo Paralisia Cerebral (Die
infantile cerebral lahmung), alertando para a importancia dos demais tipos de prejuizos
motores na paralisia cerebral.

O Little Club de Oxford apud Tabaquim (1996, p. 24) utiliza, desde 1958, a
seguinte conceituacdo: “Paralisia Cerebral ¢ uma seqiiela de uma agressao encefalica, que
se caracteriza por um transtorno persistente, mas nao invariavel do tono, da postura e do
movimento, que aparece na primeira infancia e que ndo é diretamente secundario a esta
lesdo evolutiva do encéfalo, mas também devido a influéncia que esta lesdo exerce sobre a
maturacao neurologica”.

Fischinger apud Tabaquim (1996, p. 25) define ainda a paralisia cerebral como um
distarbio sensorial e senso-motor, causado por lesdo cerebral, a qual perturba o
desenvolvimento normal do cérebro; tem carater ndo-progressivo e acarreta a perda da
sensibilidade motora.

Segundo Leite e Prado (2004), é de 1964 a definicdo mais adotada pelos
especialistas que caracteriza a PC como um disturbio permanente, embora ndo invariavel,
do movimento e da postura, decorrente de um defeito ou lesdo ndo-progressiva do cérebro
no inicio da vida.

Assim, é possivel compreender a paralisia cerebral como a lesdo de uma ou mais
areas especificas do cérebro que pode acontecer durante a gestacdo, o parto ou mesmo apos
0 nascimento, nos primeiros anos de vida, quando o cérebro da crianga ainda esta em
formagéo, ou seja, em processo de desenvolvimento e amadurecimento. Esta lesdo pode ser

ocasionada por diversos fatores, que serdo melhor explicados no tépico seguinte.
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Por fim, é possivel perceber que a maioria dessas definices aponta para uma lesao
no cérebro ocorrida durante seu desenvolvimento e maturacgdo, que traz como disturbios

mais comuns os relacionados & motricidade como a base da paralisia cerebral.

1.2. Tipos de paralisia cerebral

Como acontece com sua definicdo, também ndo € Unica a classifica¢do dos tipos de
paralisia cerebral encontrada. Aqui serdo abreviadas em trés tipos, de acordo com as
pesquisas realizadas: Espastica, Ataxica e Discinética.

De acordo com a é&rea cerebral lesionada e a extensdo desta, sdo produzidas
alteracOes especificas do movimento. A PC é classificada a partir da alteracdo de

movimento que predomina. Formas mistas sdo também observadas.

» Espastica

Este tipo caracteriza-se pela paralisia e aumento de tonicidade dos musculos, ou
seja, aumento da tensdo muscular, resultante de lesdes no coOrtex ou nas vias dai
provenientes, area responsavel pelo inicio dos movimentos voluntérios. A lesdo podera
afetar um lado do corpo (hemiparésia), 0s 4 membros (tetraparésia), ou ainda mais 0s
membros inferiores (diplegia).

As criancas com espasticidade tendem a desenvolver deformidades articulares
porque o musculo com tonicidade aumentada ndo tem crescimento normal. Flexdo e
rotacdo interna dos quadris, flexdo dos joelhos e equinismo séo as deformidades mais
frequientes nas criangas que adquirem marcha.

Este tipo de paralisia pode assumir pelo menos trés formas de apresentacéo:
= Tetraplegia: este tipo esta geralmente relacionado com problemas que determinam
sofrimento cerebral difuso grave (infecgdes, hipdxia e traumas) ou com malformagdes
cerebrais graves. As criangas com tetraplegia sdo mais dependentes de outras pessoas para a
realizacdo de atividades cotidianas como alimentacdo, higiene e locomogdo. As criancas
acometidas com este tipo de paralisia podem desenvolver ainda luxacdo paralitica dos

quadris e escoliose.
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*» Diplegia: ocorre esta apresentacdo quando a lesdo atinge a area cerebral responsavel pelos
movimentos das pernas, na qual o envolvimento dos membros inferiores é maior do que o
dos membros superiores. A diplegia espastica é quase sempre relacionada com
prematuridade, visto que a regido periventricular € muito vascularizada e os prematuros,
por causa da imaturidade cerebral, com muita freqliéncia apresentam hemorragia nesta area.
Considera-se esta menos grave do que a tetraplegia, e a grande maioria das criangas adquire

marcha independente antes dos oito anos de idade.

» Hemiplegia: esta forma é causada por alguns tipos de malformacdo cerebral, acidentes
vasculares ocorridos ainda na vida intra-uterina e traumatismos cranio-encefalicos. As
alteracdes do movimento acontecem em um lado do corpo, como por exemplo, perna e
braco esquerdos. As criancas com este tipo de envolvimento apresentam bom prognéstico
motor e adquirem marcha independente. Algumas apresentam um tipo de disturbio
sensorial que impede ou dificulta o reconhecimento de formas e texturas com a méao do

lado da hemiplegia. Estas criancas tém muito mais dificuldade para usar a mao.

» Ataxica

A paralisia cerebral ataxica caracteriza-se pela diminuicdo da tonicidade muscular
(hipotonia), incoordenacdo dos movimentos e equilibrio deficiente, relacionadas a lesdes no
cerebelo ou das vias cerebelosas, visto que este é o érgdo responsavel por controlar o
equilibrio e coordenar os movimentos.

As criangas com ataxia apresentam marcha cambaleante devido a deficiéncia de
equilibrio, e apresentam, ainda, incoordenacdo dos movimentos com incapacidade para
realizar movimentos alternados rapidos e dificuldade para atingir um alvo. Nos casos em
que a lesdo é muito extensa, o atraso do desenvolvimento motor é importante e ha
probabilidade de que a crianga nunca seja capaz de andar sem apoio. A alteracdo mais
freglientemente encontrada é a ataxia associada a ténus muscular aumentado e reflexos

tendinosos exacerbados. A ataxia pura, em criangas com paralisia cerebral, é rara.
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= Discinética / Atetose / Distonia

A Paralisia Cerebral Discinética caracteriza-se por movimentos involuntarios - ou
seja, aqueles que estdo fora do controle da crianca - e variacBes na tonicidade muscular
resultantes de lesdes dos nucleos situados no interior dos hemisferios cerebrais, area
responsavel pela modificacdo e regulagem do movimento. Esta freqlientemente relacionada
com lesdo dos ganglios da base causada por hiperbilirrubinemia neonatal. A bilirrubina é
um pigmento amarelo liberado das heméaceas (células do sangue que transportam o
oxigénio) quando elas se rompem. Nas incompatibilidades sanguineas, este pigmento pode
ser liberado em grande quantidade e se depositar na pele causando a ictericia em que a pele
do bebé fica amarelada ou nos ganglios da base.

A crianca com Paralisia Cerebral tipo distonica apresenta movimentos intermitentes
de torcdo devido a contracdo simultdnea da musculatura agonista e antagonista, muitas
vezes acometendo somente um lado do corpo. Os movimentos involuntarios podem ser
leves ou acentuados e raramente sdo observados durante o primeiro ano de vida. Nas
formas graves, antes desta idade, a crianca apresenta hipotonia (ténus muscular diminuido)
e o desenvolvimento motor € bastante atrasado. Muitas criancas ndo sdo capazes de falar,
andar ou realizar movimentos voluntarios funcionais e séo, portanto, dependentes para a
alimentacédo, locomocao e higiene.

A Paralisia Cerebral apresenta pode ser classificada ainda em congénita e adquirida,
de acordo com as condicdes em que venha a ocorrer. A causada durante a gravidez é
denominada com freqiiéncia de congénita, e a que ocorre entre 0 nascimento e os dois
primeiros anos de vida, adquirida.

Atualmente, a classificagdo mais aceita, publicada pelo Comité da Academia

Americana de Paralisia Cerebral, esta apresentada no quadro abaixo (Quadro 1):
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N° TIPO DISFUN(;AO MOTORA TOPOGRAFIA

Diplegia Comprometimento  maior  dos
membros inferiores;

Quadriplegia
Prejuizo equivalente nos quatro

1 Espéstico Hemiplegia membros;

Dupla hemiplegia Comprometimento de um
dominio corporal;

Membros superiores mais
comprometidos;

Hipercinética ou| Movimento involuntario com

coreoatetdide presenca de  movimentagdo

2 Discinética associada;

Distonica Tonus muscular variavel
induzido por movimentos
voluntarios
Tremor intencional;

3 Ataxica Dissinergia Dificuldades na manutencdo do
equilibrio;
Predominio do prejuizo motor
4 Mista Quadros associados com a presenca de outras
alteracdes.

Quadro 1 — Classificacdo da Paralisia Cerebral, segundo MINEAR (1956), com tipos de

disfungcdo motora e a topografia dos prejuizos apud Tabaquim (1996, p.29)
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1.3. Causas

Em seu trabalho publicado em 1862, William Little descreveu fatores que
comumente acontecem durante o parto normal como possiveis causadores da Paralisia
Cerebral, relacionando-os a baixa oxigenacdo cerebral (hipoxia). A partir desses estudos,
esta foi considerada, juntamente com os traumas de parto, fator determinante de lesdes
cerebrais irreversiveis. Os distdrbios detectados por Freud em 1897, tais como retardo
mental, convulsdes e distdrbios visuais, que se acreditava ser, em alguns casos,
conseqiiéncia de um desenvolvimento anormal do cérebro, também foram associados as
agressdes ocorridas em fases bem mais precoces da vida intra-uterina. Assim, a hipoxia
perinatal foi considerada até recentemente como a principal causa de Paralisia Cerebral.

Durante anos essas observacdes de Freud ndo foram muito valorizadas, até que, no
final dos anos 1980, pesquisas importantes realizadas nos Estados Unidos e na Australia
retiraram o foco da hipoxia e outros problemas neonatais como as principais causas de PC
demonstrando que, na maioria das criangas com PC, a causa era desconhecida.

A partir dai, outros fatores passaram a ser investigados mais profundamente, como
as desordens genéticas, os fatores teratogénicos ou outras influéncias nas fases iniciais da
gravidez, o que vem sendo bastante significativo para um diagnostico real das causas da
Paralisia Cerebral, gracas aos avangos da tecnologia.

Para que figuem mais claros os possiveis fatores de risco que contribuem para a
ocorréncia da paralisia cerebral, é possivel agrupa-los em trés grandes grupos, de acordo
com a época de desenvolvimento infantil em que podem atuar: pré-natais, perinatatis, e
pos-natais. Os fatores pre-natais estdo diretamente ligados a gravidez; os perinatais
relacionam-se principalmente com complicagbes durante o parto, prematuridade e
hiperbilirrubinemia; e os pds-natais aos primeiros anos de vida da crianca.

As principais causas da PC serdo abaixo relacionadas em quadro explicativo

(Quadro 2), obedecendo a divisdo anteriormente citada.
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PRE-NATAIS

PERINATAIS

POS-NATAIS

- Ameaca de aborto

- Choque direto no abdémen
da mée

- Exposicdo a fatores
teratogénicos como raio X,
(drogas, alcool e algumas
medicagdes) nos primeiros
meses de gravidez

- Incompatibilidade entre o

Rh da mae e o do pai
- Infecgbes  congénitas
(rubéola, sifilis,

toxicoplasmose, citomegalia)
- Mae portadora de diabetes
ou com toxemia de gravidez

- Pressdo alta da gestante
(Pré-eclampsia)

- Hipoxia fetal decorrente de
hemorragias

- Incapacidade da placenta
de proporcionar oxigénio e
nutrientes ao feto

- Ataque direto ou indireto
ao sistema nervoso do bebé

por algumas bactérias

- Anoxia (falta de oxigénio
ao nascer, quando o0 bebé
demora a respirar, lesando
parte(s) do Cérebro)

- Lesdo causada por partos
dificeis (Uso inadequado do
Forceps, manobras
obstétricas violentas)
- Trabalho de

demorado

parto

- Prematuridade
- P6s-maturidade

- Febre prolongada e muito
alta

- Desidratagdo com perda
significativa de liquidos

do

Nervoso Central (meningite

- Infeccbes Sistema
ou encefalite)

- Traumatismo  crénio-
encefalico

- Hipoxia cerebral grave
(afogamento, convulsoes
prolongadas, parada cardiaca
etc.)

- Envenenamento por gas ou
por chumbo

- Sarampo

- Desordens metabolicas

- Tumores cerebrais

- Distarbios vasculares

Quadro 2 — Principais causas da Paralisia Cerebral
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1.4. Quadro clinico

A paralisia cerebral pode atingir diversas regiGes do cérebro, dependendo da
extensdo da lesdo, ou seja, da quantidade de células cerebrais atingidas. De acordo com a
area cerebral lesionada, diferentes partes do corpo podem ser afetadas, sofrendo alteragdes
do tonus muscular e da postura, ocasionando, com isto, dificuldades funcionais nos
movimentos, sendo gerados a partir dai movimentos involuntéarios, alteracdes do equilibrio,
do caminhar, da fala, da visdo, da audicdo, da expressdo facial e, em casos mais graves, até
0 comprometimento mental.

Segundo Leite & Prado (2004) a observacdo clinica da paralisia cerebral deve
contemplar ndo somente a extensdo do disturbio motor como também sua intensidade e,
principalmente, a caracterizacdo semiologica desse disturbio.

O quadro clinico do paralisado cerebral ird obrigatoriamente apresentar 0s
disturbios motores. No entanto, este poderd incluir também outras manifestacoes
secundarias como Deficiéncia Mental, Epilepsia, Distlrbios da Linguagem e Disturbios
Visuais, todos eles devido as alteracGes motoras cerebrais especificas. Estas manifestacdes

serdo melhor esclarecidas no tépico seguinte.

1.5. Problemas associados

Camargo apud Tabaquim (1996, p.31) explica que, além das dificuldades motoras, a
pessoa portadora de Paralisia Cerebral pode apresentar deficiéncias sensoriais e
intelectuais, progressivas ou ndo. Percep¢do de forma, textura, distancia e espago, sao
algumas das dificuldades que se apresentam em maior ou menor grau de comprometimento.
Em acréscimo, Tabaquim (1996, p.31) diz que pode haver também defeitos associados a
fala, problemas especificos de aprendizagem e envolvimentos emocionais. Além disso, em
muitos casos, a idade cronoldgica da crianca ndo corresponde a sua idade de
desenvolvimento motor.

Enfim, a Paralisia Cerebral implica obrigatoriamente alteragdes do movimento, mas,
dependendo da éarea cerebral lesionada, pode-se observar a ocorréncia de outros

comprometimentos. E € certo que a presenca destes deve ser investigada para obtencéo de
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sucesso do tratamento, uma vez que isto depende da abordagem correta de todos os

problemas associados. Dentre estes podemos relacionar:

= Deficiéncia mental

A maioria dos testes que s&o normalmente aplicados para avaliar o desenvolvimento
cognitivo exige respostas verbais e motoras. Diante deste fato, o processo de avaliacdo da
funcdo intelectual em criancas com paralisia cerebral que apresentam disfuncdes nestas
areas torna-se dificil porque é um julgamento baseado apenas nas impressdes iniciais que
podera levar a uma concluséo incorreta.

Ainda assim, é alta incidéncia de alteragdes cognitivas em alguns tipos de Paralisia
Cerebral, sendo o retardo mental mais comumente observado nas criangcas com tetraplegia
espastica. A ocorréncia de deficiéncia mental, de acordo com Leite & Prado (2004), é de 30
a 70% dos pacientes, estando mais associada as formas tetraplégicas, diplégicas ou mistas.

“Em muitos casos de Paralisia Cerebral ha limitagao intelectual em graus varidveis,

e a maioria dos que apresentam inteligéncia normal tem dificuldades académicas”

(Tabaquim, 1996, p. 31).

= Epilepsia

As células nervosas do cérebro (neurbnicos) geram impulsos elétricos
permanentemente, mantendo de forma organizada esta atividade. Entretanto acontecem
casos em que alguns grupos de neurdnios entram em atividade excessiva e hipersincronica,
ou seja, simultaneamente. Quando isto ocorre desencadeia um disturbio do funcionamento
do sistema nervoso central e estes episddios de descarga elétrica anormal sdo chamados de
crises epilépticas.

As crises de epilepsia podem sofrer evolucdo, apresentando hiperextensédo e
contragbes musculares (convulsdes), perda subita do ténus muscular, perda ou alteracéo
temporaria da consciéncia e alteracdo temporaria do comportamento.

Para identificar quando uma crianca esta sofrendo uma crise epiléptica é preciso

observar 0s seguintes sinais: contragdes musculares generalizadas ou localizadas,
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movimentos ritmicos com a cabeca, desvio do olhar para cima ou para o lado, movimentos
rpidos de piscar os olhos, movimentos mastigatorios, auséncia de resposta a uma
solicitacdo verbal, episddios breves de olhar parado ou vago, ou crises de medo.

E essencial que a assisténcia médica seja procurada para um diagnostico preciso do
problema. A partir do relato do fato em seus detalhes, dos exames neuroldgicos adequados
e, muitas vezes com o0 auxilio do eletroencefalograma (EEG), o médico confirmara a real
existéncia da crise epiléptica, bem como orientard o tratamento correto. Ndo constitui-se
tarefa facil o diagndstico das crises, por muitas vezes confundir-se com problemas
relacionados com outros tipos de disturbio. Ndo somente a epilepsia mas muitas outras
condicgdes determinam crises convulsivas isoladas, dentre as quais a desidratacdo grave, a
hipoglicemia, as infecgGes cerebrais ou as intoxicagdes. A epilepsia, na realidade,
caracteriza-se pela repeticdo de crises ndo provocadas, ou seja, ndo determinadas por um
processo patoldgico agudo. Nesses casos, 0s estudos feitos com EEG prolongado e video
podem esclarecer o diagndstico.

A classificagéo feita pela Liga Internacional contra a Epilepsia determina dois tipos
de crises: generalizadas e parciais. Nas generalizadas ha um envolvimento do cérebro como
um todo enquanto nas parciais de apenas determinada area do cérebro Os sintomas
dependerdo da area envolvida. Nos casos de portadores de PC podem ocorrer quaisquer dos

tipos de crise.

= Disturbios visuais

Ao nascer, a crianga ainda ndo apresenta um sistema visual totalmente formado. Ha
ainda componentes deste em fase de desenvolvimento, como a fdvea, parte da retina
responsavel pela acuidade visual. As células desta regido somente alcancam a maturidade
por volta dos 4 anos, apos sofrer um processo de crescimento e organiza¢do. Também a
visdo binocular somente estara pronta entre o terceiro e 0 sétimo més.

O estrabismo é um problema frequiente nos portadores de Paralisia Cerebral, mas
ocorrem ainda catarata (opacidade do cristalino), coriorretinite (inflamag&o da coroide e da
retina) e glaucoma (aumento da pressdo ocular), desordens oculares estas que sao

comumente encontradas nas infecgdes congeénitas.
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Um outro problema é a retinopatia do prematuro, que acomete 2/3 dos bebés
prematuros que nascem com peso abaixo de 1.250g em virtude da utilizacdo de oxigénio
para tratar as questdes respiratdrias. Este oxigénio pode alterar o crescimento dos vasos
sanguineos da retina, predispondo a miopia, estrabismo e glaucoma. Nos casos mais graves,
uma cicatriz fibrosa descola a retina do fundo do olho determinando perda da visao.

Outra desordem visual refere-se aquelas ocorridas em decorréncia de lesdo no
cortex visual, que corresponde a regido do lobo occipital responsavel pela recepcéo e
decodificacdo da informacédo enviada pelos olhos, culminando com a chamada deficiéncia
visual cortical (DVC), que tem como causas mais freqlientes a hipoxia, infeccGes do

sistema nervoso central, traumatismo cranio-encefalico e hidrocefalia.

= Distarbios na linguagem

Na década de 80, o Comité Americano para Audi¢cdo na Infancia recomendava a
triagem neonatal para todas as criancas com suposto risco a deficiéncia auditiva provocada
por diversos fatores, dentre os quais, infeccdes congénitas, malformacgdes do pavilhdo
auricular, face ou palato, peso ao nascer inferior a 1.500g, hiperbilirrubinemia neonatal
grave, meningite bacteriana, asfixia perinatal e uso de medicacgdes toxicas para 0 ouvido.
Contudo, com essa medida apenas conseguiam identificar aproximadamente 50% dos casos
e prop06s-se, a partir de 1994, a Triagem Auditiva Neonatal Universal.

Nos primeiros anos de vida, é a experiéncia auditiva que orienta a formacéo de
conexdes nervosas em nivel encefélico relacionadas a capacidade de linguagem e
comunicacdo oral. Assim, esta privacdo sensorial, da qual sofrem alguns portadores de
Paralisia Cerebral, nessa fase, pode comprometer o desenvolvimento dessas conexaes.

Assim, é necessario um diagndstico precoce de deficiéncia auditiva para que se
possibilite a intervencdo, o que ira favorecer o processo de aprendizagem. O programa de
tratamento pode englobar uso de amplificadores, implante coclear, linguagem de sinais e
treinamento da fala.

Além dos aspectos auditivos, também compdem a linguagem os aspectos da fala.

Algumas criancgas portadoras de Paralisia Cerebral apresentam problemas na construcgdo da
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linguagem oral, dentre atrasos e dificuldades. Isto pode ocorrer quando a lesdo afeta a area
de Brocca no cérebro.

“A associagdo, a mielinizacdo e a riqueza de neurdnios sdo elementos que
determinam, em parte, a evolucdo da linguagem e da aprendizagem. A gravidade vai desde
uma minima alteracdo de pronlncia ou articulacdo até a auséncia de linguagem”
(Tabaquim, 1996, p.32).

As dificuldades na linguagem desses pacientes podem ser originadas também a
partir do nivel de comprometimento motor, pois ha pacientes que apresentam dificuldades
de movimento tdo graves que prejudicam a sua capacidade para falar. Criangcas com
tetraplegia espastica apresentam dificuldade para articular a palavra — disartria - e, apesar
de entenderem a linguagem falada, tém grande dificuldade para a comunicacdo, ja que
devido a este problema ndo se pode compreender o que elas tentam falar e a sua
comunicacdo passa a ser possivel apenas por meio de gestos, expressbes faciais e
vocalizagBes. Isso quando o comprometimento motor ndo € tdo grave a ponto de impedir,
inclusive, a expressdo facial ou a linguagem gestual, de forma que s6 quem é mais préximo

pode ser capaz de compreender.

= Dificuldades de alimentacgdo

O individuo portador de Paralisia Cerebral apresenta ainda desordens da succéo,
mastigacdo e degluticdo, fatores estes que provocam dificuldades alimentares. Ocorrem
quadros ainda quadros de anemias caréncias (principalmente por falta de ferro), desnutri¢éo
e infecgdes de repeticdo em virtude da dieta alimentar especifica, rica em leite e derivados,
farindceos ou sucos exigida disturbios acima citados e outras limitaces motoras.
Consequientemente ocorrerd uma disfuncdo no crescimento, j& que a crianga desnutrida ndo
cresce normalmente e sua resposta aos estimulos que promovem o desenvolvimento é
prejudicada. Diante disto é preciso planejar uma dieta obedecendo as caracteristicas clinicas

e as limitagOes de cada crianca.
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= Constipacao intestinal

Os portadores de Paralisia Cerebral apresentam também o fenbmeno denominado
constipacdo intestinal, que é a permanéncia das fezes no intestino grosso, ficando
endurecidas. Este problema é ocasionado pela dieta alimentar do paciente, geralmente
pobre em fibras e liquidos, bem como atividade fisica reduzida e uso de medica¢es como
antiécidos e certos antiepilépticos.

Para a melhora do quadro de constipacdo, a dieta alimentar do paciente deve
favorecer o funcionamento intestinal com a ingestdo adequada de liquidos em geral,
alimentos ricos em fibras tais como frutas (maméo, abacaxi, laranja com bagaco, ameixa
preta, manga, melancia), verduras (principalmente as folhagens cruas), leguminosos (feijéo,
ervilha, lentilha) e alimentos integrais.

Quando a constipacéo é grave e as medidas anteriores nao surtem o efeito desejado,
€ necessario suspender os alimentos ricos em fibras e investigar a possibilidade de

megacolo, ou seja, a dilatagdo do intestino grosso.

1.6. Tratamento

Sendo a paralisia cerebral uma deficiéncia que geralmente esta associada a uma
gama de disturbios do desenvolvimento, faz-se necessario uma equipe multidisciplinar para
melhor desenvolver o processo de avaliacdo e tratamento das criancas portadoras da
mesma. Os profissionais que atendem estes pacientes possuem diversos procedimentos de
intervencdo a fim de atender os objetivos especificos a serem atingidos, sendo o principal
destes promover o maior grau de independéncia possivel, ainda destacando que a Paralisia
Cerebral ndo tem cura, mas ha a possibilidade de minimizar seus efeitos.

“Existem quatro categorias de intervencdo, as quais devem apresentar uma
combinacéo para suprir todos os aspectos das disfunges dos movimentos nas criangas com
Paralisia Cerebral: a) enfoque biomecénico; b) enfoque neurofisioldgico; c) enfoque do

desenvolvimento; e d) enfoque sensorial.
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O enfoque biomecénico aplica os principios da cinética e da cinematica para 0s
movimentos do corpo humano. Incluem movimento, resisténcia e as forgas necessarias para
melhorar as atividades de vida diaria.

O enfoque neurofisioldgico e do desenvolvimento sdo realizados conjuntamente,
recebendo o nome de enfoque neuroevolutivo. Este enfoque inclui uma combinacdo de
técnicas neurofisioldgicas e do conhecimento da sequéncia do desenvolvimento, como se
observa no tratamento de Rood, de Brunnstrom, na facilitagdo neuromuscular
proprioceptiva (Kabat) e no tratamento neuroevolutivo Bobath.

Segundo Leite & Prado (2004), as técnicas de tratamento sensorial devem facilitar a
aferéncia motora apropriada as criangas com espasticidade, utilizando-se de experiéncias
sensoriais apropriadas e variadas, tais como: tatil, proprioceptiva, cinestésica, visual,

auditiva, gustativa, etc.

» Tratando a espasticidade

As criancas com Paralisia Cerebral espastica sdo tratadas a partir da eliminacéo de
fatores que agravem este quadro, bem como através das terapias de reabilitacdo, das
Orteses, da farmacoterapia oral, dos desnervadores quimicos, das cirurgias ortopédicas e
ainda da neurocirurgia.

As medicacdes utilizadas, em geral, sdo anticonvulsivantes quando necessario e
mais raramente medicamentos psiquiatricos para tentar o controle dos disturbios afetivo-
emocionais e da agitacdo psicomotora ligada a deficiéncia mental. Mas, além dos efeitos
indesejaveis tais como sonoléncia, nduseas e vomitos ou quadro de agitacdo em criancas
menores, 0 que se tem observado € que, na maioria das vezes, ha pouca ou nenhuma

resposta com relagdo a reducéo da espasticidade.
» Estimulando o neurodesenvolvimento
Esta intervencdo consiste em estimular o desenvolvimento de padrdes funcionais de

movimento atraves de experiéncias neurosensoriais. A estimulacdo cognitiva deve ter inicio

em conjunto com a motora e levar em consideracdo a etapa de desenvolvimento do
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paciente, bem como o interesse demonstrado por ele. E importante destacar que nesse tipo
de tratamento o papel da familia é fundamental, pois ela podera contribuir com a equipe
multidisciplinar, aprendendo os exercicios a serem desenvolvidos e ajudar a crianca a

realiza-los em casa.

» Realizando Atividades Fisicas

Outro tipo de tratamento dos efeitos ocasionados pela Paralisia Cerebral é através da
utilizacdo de atividades fisicas, uma vez que estas proporcionam o alongamento e o
fortalecimento muscular, favorecendo um melhor desempenho motor e, conseqlientemente,
interferindo de maneira positiva com relagdo ao desenvolvimento emocional e social.
Destaca-se aqui que estas atividades devem ser acompanhadas por profissionais habilitados,
para que se evite outros danos ao paciente. Pode-se destacar dentre as atividades mais
utilizadas: “natagdo, danca, ginastica, futebol, equitacdo ou outras atividades esportivas.
Elas sdo, indiscutivelmente, muito mais benéficas para determinado grupo de criancas do
que tratamentos fisioterapicos realizados dentro de um hospital ou centro de reabilitagdo”

(www.sarah.br).

» Realizando atividades diarias

As atividades diarias, também denominadas AVDs, contituem-se por um conjunto
de préticas presentes no cotidiano diario de cada pessoa, incluindo: alimentacdo, vestuario,
higiene, mobilidade, locomocao, comunicacdo e demais atividades realizadas tanto em casa
quanto em outros espagos como o trabalho, escola e lazer.

N&o sdo poucos os pacientes acometidos por Paralisia Cerebral que apresentam
dificuldades para a realizacdo de atividades cotidianas. As criangas com comprometimento
motor grave necessitam, muitas vezes, de adaptacOes para facilitar os movimentos de
preensdo. Com relagdo ao vestir, precisam aprender formas de facilitar sua independéncia
como posi¢oes, tipos de roupas etc. Quanto a locomogéo, necessitam de carrinhos especiais

ou cadeiras de rodas adaptadas.
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Dentre as principais adaptacdes pode-se destacar: cintos de seguranca, tdbua-mesa
para alimentacdo e atividades pedagdgicas e assentos feitos de espuma especial, moldados
individualmente de maneira a oferecer apoio para o tronco e a cabeca. Estas adaptacGes
visam a manutencdo de uma postura mais funcional, de forma que o individuo possa
relaxar, facilitando também os cuidados diarios e algumas atividades com os membros
superiores.

Por fim, ha casos em que ainda é necessario realizar adaptagdes fisico-estruturais
como adaptacbes em moveis, alargamento de portas, modificacbes em banheiros e
construcdo de rampas para permitir o acesso da cadeira de rodas. Estas sdo medidas
importantes para que essas criancas possam adquirir maior grau de independéncia na
escola.

Treinar as atividades cotidianas com estes pacientes tem como objetivo principal
que eles alcancem seu potencial de realizacdo das diversas atividades. No entanto, para que
esse objetivo seja atingido novamente, é fundamental a integracdo da familia a equipe
multidisciplinar, bem como também da escola, no caso do paciente frequienta-la.

= Uso de Grteses e cirurgias

O uso das Orteses objetiva principalmente posicionar um determinado segmento
corporal e, desta forma, permitir uma funcdo melhor.

Os casos de maior necessidade do uso de drteses na PC sdo aqueles em que é
necessario estabilizar articulacbes no periodo poés-operatorio para permitir a marcha
precoce; manter os ganhos de amplitude de movimento articular obtidos apds trocas
sucessivas de gesso, manipulagfes ou bloqueios mioneurais e estabilizar ou melhorar o
posicionamento de segmentos corporais com deformidades ndo estruturadas ou pequeno
grau de estruturacdo para melhorar a funcao.

No entanto, € preciso cautela com o uso das Orteses, uma vez que alguns de seus
tipos podem enfraquecer os musculos, aumentando a dificuldade de movimento, como
também, se mal indicadas ou mal confeccionadas, podem trazer prejuizos a crianca.

E comum que as criancas com paralisia cerebral espastica desenvolvam

deformidades articulares causadas pelo encurtamento muscular, e que elas também
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apresentem 0s movimentos voluntarios prejudicados, o que provoca o referido
encurtamento muscular.

Tais deformidades podem ser tratadas através de cirurgia, que deve ser planejada
minuciosamente para que ndo cause danos maiores como o0 impedimento de andar ou o

atraso no desenvolvimento da marcha.

= Reabilitacéo psicossocial

As criancas portadoras de Paralisia Cerebral apresentam desenvolvimento
diferenciado de outras criangas em virtude dos comprometimentos associados aquela que as
impedem de realizar as atividades mais corriqueiras para uma crianca saudavel,
principalmente as atividades fisicas inerentes a diversdo infantil. Observa-se que estes
impedimentos tém provocado sentimentos de tristeza por "ser diferente".

Esta deficiéncia exige da crianca um programa de tratamento muito longo, que vai
desde a reabilitacdo e do acompanhamento médico em esquema ambulatorial a necessidade
de hospitalizacbes ou intervencBes cirurgicas freqlientes. Para adaptar-se e superar com
tranquilidade cada uma destas etapas, o paciente, bem como a familia dele, precisa
fundamentalmente do apoio ndo somente dos profissionais, mas também dos amigos e
familiares.

O papel do profissional que assiste a crianca é fundamental, visto que ele media o
estresse familiar com sua experiéncia, ouvindo e esclarecendo duvidas e preocupacoes,
passando informacdes com sensibilidade e respeito e reconhecendo as limitagcbes das
familias.

O tratamento de portadores de Paralisia Cerebral é longo, desgastante e 0s
resultados costumam apresentar-se de forma lenta, fato que exige um nivel alto de
equilibrio tanto familiar quanto profissional, bem como uma integracdo destes de forma a
caminhar na mesma direcdo, tendo sempre claro o que é possivel fazer em vez do que se
quer fazer. Assim serd mais facil a realizacdo do tratamento e a superagdo das possiveis
dificuldades.
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= Reabilitacdo Cognitiva

N&o é em todos 0s casos que criangas portadoras de paralisia cerebral ficam fora das
escolas. Isso vai depender do potencial cognitivo do paciente, ou seja, da sua capacidade
para aprender, do nivel de comprometimento intelectual ocasionado pela lesao.

Os portadores de tetraplegia espastica costumam apresentar comprometimento
cognitivo grave. Ja os outros tipos de paralisia cerebral provocam deficiéncia cognitiva leve
ou moderada, permitindo a fregliéncia destes pacientes no ensino especial. No Brasil o
atendimento a estas criancas € realizado em Centros de Educacdo Especial administrados
pelo governo, por institui¢Bes filantrépicas ou pertencentes a rede privada.

N&o sdo apenas os distlrbios intelectuais que colocam estes pacientes em escolas
especiais. Ha outros comprometimentos associados a paralisia cerebral que, apesar de ndo
afetarem a capacidade de aprendizagem do paciente, causam distarbios sensoriais como a
deficiéncia visual ou auditiva.

A constituicdo brasileira garante o acesso de qualquer aluno com deficiéncia fisica,
desde que ele tenha capacidade para acompanhar o ensino regular em qualquer escola
publica ou particular. Em casos de maior comprometimento motor, a instituicdo de
educacdo deve estar atenta as limitacbes como escrita lenta ou dificuldade para a fala,
buscando estratégias que possam viabilizar a aprendizagem. Recursos didaticos que
compatibilizem aprendizagem e dificuldade de movimento ou ainda a utilizacdo de meios
alternativos podem minimizar qualquer limitacdo motora.

No entanto, este € apenas o inicio do que sera estudado e discutido neste trabalho
acerca da reabilitacdo cognitiva de pacientes portadores de paralisia cerebral, que é o foco

deste documento monogréfico, e sera aprofundado em capitulos posteriores.
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Capitulo Il - Reabilitacdo Cognitiva

A neurociéncia é a area de estudo que busca compreender e explicar a cognicéo,
compreendendo que o cérebro apresenta-se como ferramenta capaz de tornar a adaptacdo
em um processo mais influenciado pelas experiéncias vividas pelo sujeito e aprendizagens
do que pela genética propriamente dita.

Aprender € um processo cerebral e depende ndo somente da heranca filogenética
como também da capacidade que o cérebro tem de se modificar, criando novos modelos a
medida que o ambiente assim o exija, para adaptacdo do individuo. Assim, a aprendizagem
consiste no processo de desenvolvimento de variadas estratégias para solucdo de um
mesmo problema, visto que esta flexibilidade dota o sujeito de uma maior capacidade de
adaptacdo ao meio.

Baldwin e Piaget apud Rocha (2000, p. 203) entendem que “a inteligéncia é um
processo guiado e definido pela logica e que, apesar de carregar consigo mecanismos
gerados filogeneticamente, é uma caracteristica fortemente humana e precisa ser modelada
na crianga para que ela possa atingir uma capacidade intelectual minima”. Tal capacidade
refere-se a transformacgdo de um conhecimento inicial em um mais complexo, que possa
habilita-lo a interagir com 0 mundo em constantes modificacdes.

Este funcionamento cerebral, que envolve inteligéncia e aprendizagem, esta
presente em todo o ciclo vital, mas em casos em que o cérebro sofre alguma lesdo podem
acontecer alteracfes que afetam a cognicdo. A partir dai inicia-se o trabalho com a
reabilitacdo cognitiva que busca ampliar as capacidades em potencial do paciente e
substituir as que tiveram perdas irreversiveis, de forma a favorecer maior autonomia do

sujeito aprendente.

2.1. Evolucdo Historica da Reabilitacdo Cognitiva
Desde a antiga filosofia grega até o século XVII predominou a teoria spiritus’,
acerca do funcionamento cerebral e as conseqiéncias de uma lesdo no cérebro sobre as

fungdes cognitivas.

! Segundo esta teoria, os spiritus naturalis originados no figado eram transformados em spiritus vitalis pela
acdo do ar nos pulmdes e em spiritus animalis no cérebro.
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Entre os séculos XVII e XVIII os estudos mudaram de percurso e dirigiram-se para
as estruturas que compdem a grande massa encefélica, atingindo novas dimensdes. Assim,
segundo Vendrell (1998, p. 19), “tendo como denominador comum a aspiragéo de fazer
coincidir as fungdes psiquicas com uma determinada regido encefalica, Willis (1964) se
inclinava pelo corpo estriado, Vieusens (1685) pela substancia branca do centro semi-oval,
e Lancisi (1739) pelo corpo caloso”. Ainda segundo ele, Meyer teria sido o primeiro a
tentar diferenciar a localizagdo de diversas aptiddes no encéfalo: a memdoria no cortex , a
imaginacdo e o juizo na substancia branca, a vontade nas regides basais € 0 corpo caloso,
juntamente com o cerebelo, responsaveis por integrar todas as fungdes.

O século XIX é marcado pelas idéias de Gall apud Vendrell (1998, p.20),
explicitadas em sua teoria de que cada aptiddo psiquica se realiza através de um grupo de
células cerebrais definidas. Assim, o cortex estaria constituido por um conjunto de 6rgéos,
cada qual com uma atividade especifica. Em sua teoria, aliava qualidades morais e
intelectuais a forma do cranio. Contrario a Gall, Flourens apud Vendrell (1998, p.20)
insistia no funcionamento cerebral como uma grande massa homogénea.

Somente em 1861, Paul Brocca, com seus estudos anatdmicos de um cérebro lesado,
mostra as funcles especificas de determinadas areas cerebrais, marcando assim o
nascimento da moderna neuropsicologia. Wernick, em 1874, veio enriquecer a tese da
localizagdo das fungdes cerebrais, ampliando assim, a tese localizacionista para
conexionista ou associacionista.

Com a chegada do século XX, duas correntes marcam 0 pensamento
neuropsicoldgico: adeptos da idéias de Bérgson acreditavam que a forca motora
fundamental do espirito tinha como base esquemas dindmicos ativos. Por outro lado,
estudos psicoldgicos da escola de Wurzburg mostravam que o pensamento abstrato deveria
ser considerado um processo independente.

Seguindo estas ideias, Golstein apud Vendrell (1998, p.22) distinguia dois cortex:
um periférico, onde encontravam-se estruturas funcionais e um cértex central equipotencial
funcionando segundo o principio de estruturas dindmicas.

Esse dilema acerca do mecanismo cerebral da atividade psiquica marcou as
discussbes entre as duas grandes correntes: a corrente localizacionista, que defendia um

cérebro formado por um conjunto de 6rgaos ou centros funcionais; e a segunda corrente,
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antilocalizacionista, defendendo um cérebro que origina uma atividade psiquica, Unica e
que ndo se decompde.

“Geschwind retomou a idéia da importancia das conexdes entre um numero
relativamente reduzido de regides funcionais do cérebro para originar as funcbes mentais
mais elaboradas, impulsionando diversas pesquisas experimentais em neuroanatomia,
neurofisiologia, inteligéncia artificial e cibernética” ( Vendrell, 1998, p.23).

Ao fim do século XX, Luria traz grandes contribuicdes com sua visdo da
organizacdo neurologica das funcdes superiores no cértex cerebral. Para ele, as fungdes
psiquicas superiores formam sistemas funcionais complexos que necessitam da acdo
combinada de todo o cortex cerebral, ainda que sua base esteja situada em grupos de células
dispersas topograficamente e que atuam em conjunto a partir da interagédo entre si. Ou seja,
tal atividade estaria baseada no funcionamento conjunto do cérebro, onde cada parte deste
assegura aspectos particulares do conjunto.

Com todas essas transformacdes da visdo sobre os aspectos neuropsicoldgicos das
funcOes superiores, os estudos de alteracOes apresentadas em consequéncia de uma leséo
encefalica também evoluem a partir da realizacdo de desenhos experimentais a fim de
identificar relacdes topografico-funcionais de capacidades perceptuais, motoras e
cognitivas. “A introdu¢do de novas técnicas de neuroimagem na pratica clinica mudou
radicalmente os procedimentos de diagndstico clinico e impulsionou decididamente a
pesquisa das relacdes entre a semiologia clinica neuropsicoldgica e a localizacdo da lesao
causal” (Vendrell, 1998, p. 24). A utilizagdo destas novas técnicas permitem analises nao-
invasivas acerca da localizacdo e funcdo das areas cerebrais quer seja em pacientes sdos ou
lesionados cerebrais.

Na década de 80 surge mais um forte aliado tecnoldgico nas atividades de avaliagdo
e reabilitacdo neuropsicoldgica: a informatica. Com ela ampliou-se a possibilidade de
estudar e tratar pacientes com alterac6es das funcdes cognitivas.

Os anos 90 marcam a necessidade da neuropsicologia como ciéncia aliada a
neurologia, buscando com isso ndo mais somente localizar as lesGes e os transtornos por
elas causados, mas, sobretudo, subsidios para trata-los.

Dessa maneira, “a ciéncia neuropsicolégica deveria ser considerada um aspecto

importante da neurologia clinica do futuro, pois, por um lado, nos introduz no
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conhecimento de um conjunto de transtornos que alteram a vida do paciente; por outro
lado, permite desenvolver e aplicar técnicas mais adequadas de diagnoéstico, tratamento e
reabilitacdo; e, finalmente, permite ampliar nossos conhecimentos basicos sobre as fungdes
do cérebro, o expoente maximo da evolucao organica em nosso planeta” (Vendrell, 1998, p.

25).

2.2. Abordagens Teoricas

Quando se decide pelo estudo de um tema, abre-se um leque muito grande de
possibilidades de abordagem para 0 mesmo.

Vivemos um periodo de severas transformacfes, e a cada dia surgem novas
descobertas acerca da reabilitacdo cognitiva e, nesse contexto, é fundamental que sejam
consultadas e aplicadas teorias e perspectivas de outras areas do conhecimento com a
intencdo de tornar coerente e consistente o trabalho a ser realizado.

Como as mudancas acontecem rapido demais, tem-se a impressao de que o passado
e todo o conhecimento acumulado e a cultura que dele adveio ndo tém a menor relevancia.
Entretanto, rever teorias e perspectivas tedricas é fundamental quando um problema traz
novos desafios ao que vem sendo aplicado, pois sdo elas que vao reforcar as crencas e
validar as estratégias que se adota na resolucdo do mesmo ou dar subsidios para a busca de
outras que tragam novas contribuicdes. Ou seja, nestes tempos de mudancas velozes, é
preciso permanecer atento e conhecer as teorias que vém ampliar e/ou colaborar com o rico
acervo de conhecimento cientifico acerca do tema de estudo sobre o qual se deseja ampliar
0s conhecimentos ou trazer novas possibilidades de atuagé&o.

Enfim, sdo muitos os grupos de pesquisa que atuam nesta area da cognicdo, e
atualmente alguns deles vém sendo guiados por duas abordagens tedricas principais: a do
Processamento de Informacéao e a do Modelo Biomatematico de Piaget, que séo discutidas a

sequir.
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= A Reabilitacdo Cognitiva na Abordagem de Processamento de Informagéao?

“A reabilitacdo cognitiva € uma &area de pesquisa e atuacdo clinica dedicada a
desenvolver e aplicar recursos objetivando melhorar a capacidade de pacientes cérebro-
lesados em processar a informacdo de modo a ter uma vida mais autbnoma ¢ satisfatoria”
(Capovilla, 1998, p.33).

Este tipo de reabilitacdo funciona com equipes multidisciplinares, formadas por
profissionais de diversas areas: neuropsicologia, fonoaudiologia, psicologia, educacao
especial e terapia ocupacional, que possuem objetivos terapéuticos bem definidos, e baseia-
se em conhecimentos cientificos acerca da relacdo cérebro-comportamento a partir do
modelo de organizacéo cerebral de Luria.

Dependendo de que funcdo cognitiva deseja-se reabilitar, sdo realizados exercicios
especificos que podem acontecer tanto durante quanto depois do periodo de recuperacdo
espontanea, e tanto no espacgo clinico como em outros espacos do cotidiano do paciente.
Durante o tratamento, estes exercicios buscam em primeiro lugar restaurar as funcgdes e,
somente em casos que ndo ha boa reacdo a isto, busca-se a compensacdo destas.

Segundo Capovilla (1998, p. 33) “Luria (1973) identificou trés unidades cerebrais
hierarquicamente organizadas e funcionalmente integradas, essenciais & execucdo de
qualquer atividade cognitiva: a unidade de excitacéo, responsavel pela regulagdo do ténus
cortical; a unidade de input sensorial, responsavel pela recepcdo, pela analise e pelo
armazenamento da informacdo; e a unidade de planejamento e organizacdo, responsavel
pela programagdo, pela regulagdo e pela verificagdo da atividade”. Cada uma destas
unidades abordadas por Luria ainda subdivide-se em trés zonas corticais: primaria,
secundaria e tercidria. Na primeira, sdo recebidos, e dela enviados impulsos da zona
periférica e para esta; na segunda, acontecem 0s processos de informacdo, e na terceira
chegam o input de duas ou mais areas e fazem a integracdo da informacdo. Estas seguem
uma organizacao hierarquica.

Assim, dentro da concepcdo de Luria, a reabilitacdo cognitiva acontece por meio de
exercicios aplicados especificamente aos processos que se encontrem comprometidos pela

lesdo cerebral. A recuperacdo destes ocorrerd a partir do uso de anticolinérgicos,

2 Titulo do artigo escrito por Fernando César Capovilla (1998, p. 33).
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responsaveis pela restauracdo do estado de desinibicéo cerebral que se instala apos a leséo,
facilitando assim a transmissdo sindptica através das novas conexdes estabelecidas
mediante o treinamento cognitivo.

Apols a lesdo, instala-se o periodo de recuperacdo espontanea em que ha uma
melhora generalizada, e € neste exato periodo o melhor momento para aplicar a reabilitacao
cognitiva devido aos mecanismos de recuperagdo biologica espontanea que nele ocorrem, o
que ndo implica dizer que somente neste ela apresentara resultados, visto que este tipo de
tratamento pode facilitar a reorganizacao funcional do cérebro, mesmo anos apos a leséo ter
ocorrido, conforme defendem Sohlberg e Mateer (Capovilla, 1998, p.35).

Para Prigatano apud Capovilla (1998, p.36), ha trés abordagens ou principios de
treino que facilitam a reabilitacdo cognitiva: o uso de compensacéao para contornar o déficit;
0 uso de substituicdo para resolver problemas por meios alternativos, e o retreino de
funcBes cognitivas especificas lesadas. Esta abordagem segue quatro passos: reduzir a
confuséo cognitiva do paciente, concentrando sua atencéo; fazer aconselhamento individual
e em grupo para promover a consciéncia de seus déficits e recursos; leva-lo a reconhecer a
necessidade de estratégias compensatdrias; e fazer o treino cognitivo e de habilidades
sociais.

Da mesma forma, Sohlberg e Mateer apud Capovilla (1998, p.36), utilizando-se de
nomenclatura diferente, definem trés abordagens para a reabilitagdo cognitiva: estimulacao
geral, em que sdo administrados materiais de treino cognitivo sem orientacdo tedrica
especifica; adaptacdo funcional, na qual ocorre o retreino de fungdes cognitivas somente
no contexto natural de vida e trabalho do paciente; e processo especifico, em que sdo
administradas atividades de treino, organizadas hierarquicamente e dirigidas a componentes
especificos de processos cognitivos, facilitando, assim, a reorganizacao funcional.

Apo6s compreender 0 que é a reabilitagdo cognitiva e suas abordagens, cabe agora
tracar uma relacéo desta com a abordagem do processamento de informacéo.
Primeiramente, € preciso esclarecer que o processamento de informacdes traduz-se em
transformacéo destas, em que se parte de um estado inicial, passando por varios estagios até

chegar a um terminal, conforme esquema ilustrativo:
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Figura 1: Etapas envolvidas no processamento de informacéo

Assim como na reabilitacdo cognitiva, as areas de memdria, linguagem oral, escrita
e de sinais, foram areas de destague na abordagem de processamentos de informacoes,
tendo sido nestas os maiores avangos tedrico-conceituais e metodoldgicos alcancados nas
ultimas décadas, com destaque para alguns trabalhos como os de Baddeley em memodria,
Ellis em leitura e escrita, Share em consciéncia fonolégica e leitura-escrita, e Poizner, klima

e Bellugi sobre afasias em surdos sinalizadores (Capovilla, 1998, p.37).

» Reabilitacdo Cognitiva a partir do Modelo Biomatematico de Jean Piaget

Quando se pensa em seguir um modelo, é preciso estar atento a sua capacidade de
transformacéo e a sua flexibilidade, pois isto serd fundamental para que este acompanhe os
progressos da ciéncia. Assim acontece com o modelo biomatematico proposto por Piaget,
que foi se construindo a partir de pesquisas.

Trata-se de um modelo que apresenta 0 homem como um ser em construcdo, que
sobrevive e se desenvolve plenamente a partir das trocas estabelecidas com o0 meio, num

papel ativo de busca e assimilagdo do objeto de conhecimento. O ser € visto em sua
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totalidade, e a partir de movimentos proprios atualiza sua interagdo com o ambiente e sua
memoria.

“A originalidade deste modelo estd em buscar representar o processo mental de
busca de conhecimento l6gico-matematico, reversivel, atemporal, comprovavel, conciliado
a uma visao bioldgica, temporal e irreversivel” (Oliveira apud Capovilla, 1998, p.42).
Inicialmente o homem constrdi conhecimento de forma sensdério-motora, ou seja, a partir de
percepcdes e atos motores, evoluindo gradativamente até atingir a compreensao de sistemas
simbolicos. Neste aspecto estd a especificidade e originalidade do ser humano, sua
capacidade de descobrir uma nova forma mais abstrata e significativa de interagir com o
ambiente: a forma simbdlica.

Por meio do simbolico, 0 homem é capaz de organizar suas experiéncias presentes a
partir do que construiu no passado e guardou de forma consciente e agil. Essa é a maior
caracteristica das estruturas mentais humanas: utilizacdo de imagens mentais e da
linguagem para representar o que observa e vivencia e, através disto, regular e corrigir suas
novas interagdes, atingindo a adaptacéo.

O modelo biomatematico das estruturas mentais de Piaget tem duas caracteristicas
marcantes: a busca pelo pensamento formal em que descobre-se as leis universais e
concomitantemente a busca da conservacdo do ser como sujeito de sua historia, Unico e
original, inserido num contexto de espaco e tempo significativo, pessoal e socio-cultural.

No processo de interacdo, 0 homem busca adaptar-se. Piaget distingue duas etapas
fundamentais desta adaptacdo: assimilacio e acomodacdo. A medida que interage com o
objeto de conhecimento, a crianca depara-se com conflitos que a estimulam a buscar a
assimilacdo do objeto. Para isto precisa transformar-se internamente e, para isto, modifica
suas estruturas mentais existentes, e assim apreende o objeto.

Dessa forma, € possivel perceber que o modelo desenvolvido por Piaget busca
conciliar o universal ao individual, sendo, por isso, muito Util no processo de reabilitacdo
cognitiva, visto que possibilita sua aplicacdo nas mais diversas situacdes, ja que enfatiza a

importancia fundamental de se criar condi¢fes para que o prdprio sujeito se auto-regule.
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2.3. Avaliacdo Cognitiva

As estratégias de avaliacdo cognitiva sdo resultado de diversas concepcles a
respeito da inteligéncia humana. Com base nelas, pode-se citar trés grandes correntes que
englobam as multiplas defini¢bes de inteligéncia: a abordagem psicométrica, a abordagem
desenvolvimentalista e a abordagem cognitivista.

Na visdo psicométrica busca-se uma quantificacdo da inteligéncia que é entendida
como um conjunto de fatores que seriam tracos ou aptiddes mentais componentes da mente
humana. Ao contrario desta abordagem, as visdes desenvolvimentalista e cognitivista
centram-se em aspectos qualitativos da inteligéncia. A primeira preocupa-se em
diagnosticar o nivel de desenvolvimento das estruturas ou esquemas mentais de
funcionamento, enquanto a segunda centra-se no processamento de informacéo que ocorre
no momento da resolucdo de problemas, ou seja, a partir de uma estimulacdo, busca-se
observar e, assim, compreender a seqiiéncia de estagios de processamento que se seguem
desde a transformacdo da informacdo inicial até o momento final, onde a mesma,
transformada, é apresentada como resposta.

Segundo Primi apud Rocha & Miadaira (1996), a abordagem desenvolvimentalista é
a que mais fundamenta pesquisas sobre inteligéncia no Brasil, e tem como principal
representante Jean Piaget, com a teoria construtivista e método de avaliagdo denominado
"método clinico".

Para Piaget, o conhecimento é construido por meio da relacdo estabelecida entre o
sujeito e o objeto de conhecimento. Isto implica agdo do sujeito e transformacéo do objeto
de conhecimento. Dai compreender por que a abordagem cognitivista, da qual é grande
representante, baseia-se em analise qualitativa da inteligéncia.

As provas sugeridas por Piaget avaliam, principalmente, os argumentos utilizados
pela crianca em suas respostas. Ou seja, ndo € aplicacdo de testes com fim em si mesmo e
objetivando apenas resultados, mas, sobretudo, o processo. Neste tipo de avaliacdo, o
avaliador precisa levantar questionamentos a crianga do tipo: por que ela fez isto ou aquilo,
por que ela pensa daquela forma, etc, com o objetivo de conhecer como se estrutura um

dado conhecimento.
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Enfim, “o ‘método clinico’ congrega trés maneiras de trabalhar: observacao do
comportamento espontaneo da crianga, observacdo do comportamento provocado por uma
situacdo experimental, e o didlogo que se estabelece entre o experimentador e a crianca.
Tudo isso concomitantemente” (Piaget apud Rocha & Miadaira, 1996).

A partir dos estudos acima mencionados, passa-se a compreender que 0 processo de
avaliacdo do paciente deve ter como prioridade o modelo de organiza¢do do individuo
diante do meio, de que forma estabelece as relacbes com o objeto de conhecimento nas
diversas situacGes por ele vivenciadas, ou seja, a avaliacdo deverd acontecer a partir da
observacao e analise de como o individuo interage com a realidade, buscando também
especificar que alteracbes sofre seu modo de agir a partir de uma variagdo do contexto.
Com base nisso sera possivel definir um método focado na relagdo clinico-paciente,
visando com isto estabelecer um diagndstico mais preciso e um progndstico.

Com base nesse referencial tedrico, tracam-se as linhas de investigacdo diagnostica,
buscando ndo somente uma visdo das fungBes preservadas apos a lesdo cerebral, mas
também a identificacdo da area afetada em toda sua extensdo e as conexdes funcionais
estabelecidas por esta. Assim, a avaliacdo permite a orientacdo do programa de reabilitacdo
ou, em casos em que isto ndo é possivel, aponta subsidios que permitam buscar a adaptacédo
do meio as dificuldades do paciente, melhorando assim sua qualidade de vida. Seguindo
estes principios de atuacdo colabora-se de forma significativa com o processo de
reabilitacdo do paciente que se dara, sobretudo, com a participacdo efetiva deste e da
familia.

“A  Epistemologia Genética nos propde uma visdo de crescimento cognitivo
extremamente dinamica e flexivel, que se converte num util referencial evolutivo de
avaliacdo, pois enfoca justamente a forma de buscar o conhecimento, independentemente
do contetido a que ele se aplica, seja a matematica, a educacao fisica ou a artistica, por
exemplo” (Oliveira apud Capovilla, 1998, p.49).

Seguindo esta linha da Epistemologia Genética, Oliveira (1998, p. 49) destaca trés
grandes momentos manifestos na a¢do da crianga para a estruturacdo mental:

O nascimento da inteligéncia, que se consolida com a construgdo da nogdo de
permanéncia do objeto. Fase marcada pelas brincadeiras motoras ou de exercicio, e o0 inicio

das primeiras garatujas.
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As manifestacdes da funcdo semidtica marcam a segunda etapa dessa estruturagdo
mental, caracterizada pela separagdo significado/significante. As brincadeiras simbolicas se
desenvolvem neste periodo e abrem caminho para as brincadeiras de regras, € o desenho
chega a sua forma representativa, em que a crianca busca a representacao da realidade de
forma mais objetiva.

Aquisicdo de sistemas reversiveis com a compreensao operatoria culminando na
adolescéncia, a partir da transformacéo de dados da realidade em relatos verbais, levando a
formulacdo de hipoteses e deducdes. Nesta ultima etapa, ha uma consolidacdo da
brincadeira de regras, que alicercard a formacdo de grupos sociais, enquanto o desenho,
apos superar a fase realista, torna-se abstrato.

Diante dessa linha evolutiva da estruturacdo mental, é possivel perceber que a
modalidade de conhecer se desenvolve a partir da interacdo sujeito/meio e que ha uma
integracdo entre l6gica e semantica. A partir dai é necessario descartar qualquer abordagem
que compreenda a avaliacdo como algo padronizado, que ndo permita ao sujeito um espacgo
para que ele se organize do seu jeito, no seu ritmo, pois, dessa forma, deixa-se de avaliar
sua autonomia e espontaneidade mental. Enfim, a avaliacdo deve ter um carater
interacionista.

Até aqui foram abordados os principios que devem estar atrelados ao processo de
avaliacdo cognitiva, a fim de que este possa ter mais precisdo e significado. Entretanto, é
preciso esclarecer que instrumentos favorecem um processo avaliativo que esteja coerente
com estes principios.

Em se tratando de criancas, pode-se destacar a brincadeira e o desenho como
grandes instrumentos de avaliacdo, visto que favorecem a interagéo criando condicGes para
que o paciente se organize e faga suas escolhas, bem como permitem objetividade e clareza
durante a observacao.

“Ao sugerir uma atividade ludica ou plastica, podemos contar com fatores que
favorecem a espontaneidade e a originalidade da crianca, pois estamos solicitando algo que
ela gosta de fazer; estamos também fornecendo material concreto para que lide com ele, o
que vai diminuir sua ansiedade e facilitar sua transposicdo do fisico para o simbdlico.

Também vai nos facilitar a obtencdo de informacg6es a respeito de seus esquemas sensorio-
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motores e representativos, uma vez que, brincando ou desenhando, a crianca tende a
representar simbolicamente sua realidade interna e externa” (Oliveira, 1998, p.50).

Outros componentes que permitem a avaliacdo diagndstica de portadores de
paralisia cerebral sdo os testes neuropsicologicos que visam compreender os diferentes
dominios cognitivos como: memdria, atencdo, linguagem, capacidade de planejamento, de
calculo, raciocinio légico, de abstragdo, percepcdo visual e de destreza visuo-motora, dentre
outros. A partir dos mesmos, traca-se um perfil cognitivo do paciente e pode-se fazer uma
analise acerca dos déficits no desenvolvimento apresentados em decorréncia da lesdo no
cerebro.

Também as provas elaboradas por Piaget ¢ componentes de seu “método clinico” de
investigacdo sdo instrumentos de grande valor no processo de diagnostico dos déficits
instalados nos portadores de paralisia cerebral, uma vez que permitem avaliar o nivel de
comprometimento de algumas funcbes cognitivas pds-lesdo cerebral. Suas provas propdem
avaliar diversos tipos de conhecimento: provas descritas que visam analisar o conhecimento
I6gico-matematico na crianga, a construcdo da nocdo de tempo, de velocidade, do espagco,
da relacdo todo-parte, nocGes de conservacdo de quantidade, liquido, massa, volume,
provas de classificacdo, inclusao de classes etc.

Enfim, é preciso compreender a avaliagdo como meio de favorecer & crianca a
possibilidade de expressar-se de forma dinamica e assim poder observa-la de maneira a
perceber as relacdes por ela estabelecidas e a forma como se organiza diante das situacdes
por ela vivenciadas, permitindo assim uma percepcao real do paciente.

Até o momento, foram apresentados os referenciais tedricos que embasam o
trabalho com reabilitacdo cognitiva e a avaliagdo como componentes fundamentais para
compreensdo do processo de reabilitacdo do paciente. No entanto, é preciso estabelecer
relagdo destes com o tratamento propriamente dito.

Na realidade, o0 método a ser utilizado durante a terapia devera ser definido pelo
profissional, com base nos resultados obtidos no processo de avaliagdo diagnéstica do
paciente e de referenciais cientificos nos quais devera se apoiar, devendo ter sempre como
objetivo a exploragdo clinica, podendo ser abandonado & medida que ndo mais esteja

cumprindo seu papel de facilitador do processo de reabilitacdo do paciente.
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Capitulo 111 - Reabilitacdo Cognitiva em Criancas Portadoras de Déficits
de Desenvolvimento Decorrentes de Paralisia Cerebral

A lesdo ocorrida no inicio da formacdo cerebral provoca alteracbes no
amadurecimento do sistema nervoso, influenciando com isto o processamento de
informacdes relacionadas a aprendizagem. Podendo ainda ser constatadas dificuldades na
linguagem, percepcdo visual, auditiva, memoria, afetividade e comportamento que sdo
fatores diretamente relacionados ao processo de aquisi¢do do conhecimento.

Essa perda ocasionada pela lesdo cerebral na integridade anatdmica e funcional do
Sistema Nervoso Central compromete, sem duvida, a capacidade de aprendizagem do
sujeito, direta ou indiretamente, visto que provocam alteracdes nas fungdes corticais
superiores.

As limitacBes motoras consequentes da Paralisia cerebral sdo exemplos de fatores
que afetam indiretamente a aprendizagem, uma vez que podem gerar dificuldades na
construcdo espacial e suas relagdes devido as distor¢bes cognitivas que provocam na
comunicacdo, refletindo prejuizos no desenvolvimento das fungbes corticais superiores.
Além disso, favorecem a passividade do paciente durante a realizacdo de algumas
atividades que perdem, inclusive, a oportunidade de colocar-se em postura que favoreca sua
aprendizagem ou ainda interferem na relacdo dele com o ambiente, elemento fundamental
no processo de aquisicdo de conhecimentos, tendo sido defendido por estudiosos como
Piaget e Vygotsky.

“Uma das maneiras de a crianga adquirir conhecimento é por intermédio da
exploracdo do meio, da manipulagdo de objetos, da repeticdo de a¢bes e do dominio do
proprio corpo. A crianga com PC pode ficar mais limitada ao pensamento e menos a
execucdo deste, perdendo oportunidades concretas de viabilizar ampliagbes no seu
repertorio” (Tabaquim apud Rotta, Ohlweiler & Riesgo ( 2006, p. 413).

Diante deste quadro, as criangas ndo conseguem realizar plenamente o que
objetivam, sofrendo perda da motivacdo e afetando seu nivel de aprendizagem como um
todo. Sentem-se frustradas e sofrem por ndo conseguir aprender ou faze-lo com

dificuldades, em ritmo muito mais lento. Passam, entdo, a apresentar ansiedade diante da
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realizacdo de tarefas, do ritmo e de contetdos propostos na escola regular que sdo, muitas
vezes, incompativeis com sua capacidade de realizacéo.

O portador de paralisia cerebral pode apresentar falha nos recursos neurologicos
ligados a aprendizagem. Entretanto, h& outras estruturas componentes do sistema de
recompensa que podem ser ativadas mediante a utilizacdo de atividades que motivem o
sujeito e leve-o a repeti-las. Para tal faz-se necessario possibilitar a essas criangas um
contexto facilitador que possa favorecer sua aquisi¢cdo de repertdrios e sentimentos de
seguranca, acao e autonomia.

Dentro desta perspectiva, os programas de reabilitacdo neuropsicolégica desses
pacientes devem ter como foco a maximizacdo das fungBes comprometidas além de
aspectos emocionais e de comunicagao.

Dentre todos o0s aspectos, neste documento monografico serdo enfocados
procedimentos que visam a reabilitacdo cognitiva dos processos envolvidos na construcao

da memodria e linguagem.

3.1. Reabilitagdo e Memdria

Quando se fala em memdria a tendéncia natural € associar-se ao processo de resgate
das informacGes. Entretanto, esta aptiddo envolve varias etapas:

- Recepcdo: corresponde a selecdo e tratamento das informac6es recebidas pelos
Orgdos sensoriais.

- Codificagdo e armazenamento: as informacdes sdo armazenadas em forma de
“engramas”.

- Acesso as informacdes (rememoracao)

Memadria de curto prazo

Quando absorvemos as informacdes pelos 6rgdos receptivos elas sdo analisadas por
areas cerebrais especificas e estocadas na denominada memoria de curto prazo, imediata ou
priméaria. A capacidade desta memoria pode ser avaliada pelos subtestes de memoria de
algarismos Waiss ou subtestes de memoria visual da escala clinica de memoria de
Weschler.
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“A memoria de curto prazo ndo pode ser reduzida a um sistema de estocagem
passivo de curto prazo: na verdade, ela serve de memoria de trabalho, e funciona, segundo
0 modelo de Baddeley e de Hitch, como um sistema de capacidade limitada, apto a estocar,
e também manipular as informacdes, permitindo, entdo, a realizacdo de tarefas cognitivas
como o raciocinio, a compreensdo e a resolucdo de problemas, gracas a manutencéo e a

disponibilidade temporaria das informagdes” (Roger, 2002, p.173).

Memadria de longo prazo
Este tipo de memoria inclui:

Memoria secundaria: responsavel pela conservacdo durdvel das informacoes
por meio da estocagem e codificacdo das informacGes recebidas englobando varias aspectos
das mesmas (semantico, espacial, temporal, afetivo). E gracas a este tipo de meméria que
ocorre a aprendizagem e que as informacgdes armazenadas consolidam-se em funcdo da
importancia emocional e da repeticao.

Memoria terciaria ou de fatos antigos: constituida por lembrancas.

Pode ainda ser dividida em declarativa e ndo-declarativa.

Declarativa:

Memoria episddica: Este tipo de memoria € responsavel pelo armazenamento de
informacdes com referéncia contextual de espaco e tempo. E uma memdria factual, de

acontecimentos e pode referir-se a memoria secundaria e terciaria.

Memoria semantica: Composta pelos conhecimentos, o saber, a cultura ou ainda as
competéncias do individuo, estando desligada do contexto espaco-temporal. E uma
memoria didatica e ndo tem relacdo com a historia pessoal do sujeito.

E também responsavel pelo gerenciamento do significado das palavras e

informagdes absorvidas pelos 6rgdos sensoriais.
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Nao-declarativa:

Memdria associativa e ndo associativa: relacionadas a algum tipo de resposta ou

comportamento.

Meméria adquirida e evocada por meio de "dicas" (Priming): corresponde a imagem de

um evento, preliminar a compreensdo do que ele significa.

Memoria de procedimentos: esta relacionada as habilidades e habitos.

Memoria de Operacional -  Serve para "gerenciar a realidade”

Curto-Prazo

Declarativa Episddica (eventos)
(ou explicita) Semantica (latos)

Memoria de _
Longo-Prazo o De procedimentos (habilidades)

Nio-declarativa "Dicas" de fragmentos de objetos, palavras. etc
Azsociativa (condicionamento classico e operante)

{ou mmplicita) au ! e
Nio-aszociativa (aprendizagem nfo-associativa)

Figura 2: Tipos de memdria (Cardoso, 1997)

= Formacao cerebral e meméria

Na formacdo cerebral cada tipo de memdria € responsabilidade de uma area
diferenciada. O hipocampo e o cortex temporal participam da formacdo mas ndo esta
presente no processo da memdaria de procedimentos. Em contrapartida, alguns nucleos do
cerebelo e medula espinhal sdo necessarios para a formagdo de memorias de procedimento
e ndo intervém na memoria declarativa. Com esta estruturacdo na anatomia cerebral é
possivel concluir que os mecanismos cerebrais superiores controlam a memdaria declarativa
enguanto os sistemas e regides inferiores controlam a memdria de procedimentos. Assim,

percebemos que a memoria exige uma articulacdo de sistemas cerebrais.
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O lobo temporal € a regido cerebral envolvida significativamente com a memodria,

principalmente no armazenamento de eventos passados, ou seja, memoria de longo prazo.

Temporal

Figura 3: llustracdo do lobo temporal (Cardoso, 1997)

E também nesta regido que encontra-se o hipocampo, estrutura envolvida na
memoria declarativa, além de reconhecimento de novidades e das relacGes espaciais. A
amigdala faz a comunicacdo com o tdlamo e com todos 0s sistemas sensoriais do cortex,
através de suas extensas conexoes.

No cortex pré-frontal acontecem outras fungdes diretamente ligadas com a memdria

como a resolucdo de problemas e planejamento do comportamento.

Talamo

Cortex
Pré-frontal

Amigdala

Figura 4: llustracéo das estruturas do lobo temporal (Cardoso, 1997)

= Alguns distUrbios da memdria
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As lesbes do cérebro podem causar distdrbios de memoria que podem manifestar-se
de diferentes formas:
- Amnésia retrograda: o paciente esquece fatos anteriores ao acidente, mas é capaz de

lembrar de coisas apds 0 mesmo.

- Amnésia anterégrada: neste tipo de amnésia 0 paciente esquece 0 que aconteceu apos 0

trauma podendo tornar-se incapaz de aprender coisas novas.

- Amnésia transitoria global: este tipo de amnésia dura um curto periodo de tempo e
envolve a amnésia anterégrada acompanhada pela retrograda.
Geralmente causada por isquemia cerebral, ou seja, reducdo temporaria do suprimento

sanguineo.

= Técnicas utilizadas para reabilitacdo de memdria

Segundo Goldstein e Beers apud Avila e Miotto (2002, p.192), um dos principais
métodos de reabilitacio da memoria se fundamenta no trabalho com a modalidade
especifica da memoria que se encontra intacta, para esta compensar a que nao estd. Ha
ainda outros estudos que apontam para a necessidade de se trabalhar as habilidades
residuais da modalidade de memoria que esta prejudicada, pois mesmo com 0 prejuizo
cognitivo, quase sempre ha a conservacao de alguma capacidade funcional.

A reabilitacdo de memaria tem como objetivo principal melhorar a performance do
paciente utilizando para isto técnicas especificas ou estratégias que favorecam o seu
sistema formal de registro e evocacdo de informacdes. Ressaltando que para estimular o
funcionamento da memdria hd muitos caminhos possiveis que dependendo da preferéncia e

habilidade particular de cada um.

* Terapia de orientagdo para a realidade (TOR): desenvolvida por James Folson em 1968
“com o objetivo de reduzir a desorienta¢io e confusio de idosos” (Avila & Miotto,2002,
p.193), este tipo de intervencao consiste na orientacdo espaco-temporal do paciente, através
de pistas ou auxilios externos, buscando relembrar com ele o dia, més, ano e local em que

se encontra. Esta técnica pode ser realizada de duas formas: 24h de TOR ou classes de TOR
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por 30 minutos. Apesar de ter apresentado resultados positivos em relacdo a cognicao
alguns estudos apontam ainda sua ineficicia para as alteracfes nas habilidades funcionais
do cotidiano do paciente.

* Terapia da reminiscéncia: nesta trabalha-se a memaria remota do paciente, utilizando para
tal fim o registro de fatos significativos de sua vida. A musica pode ser instrumento
fundamental neste processo como também os hébitos antigos. Entretanto, ainda ndo existem

estudos significativos que confirmem sua eficacia.

» Uma terceira técnica € a reabilitacdo baseada na facilitagdo da memoria implicita residual.
Quando realizadas as avaliagGes necessarias e ha registro de aspectos da meméria que nao
estdo afetados significa dizer que estes pacientes preservam ainda certa capacidade de

aprendizagem, podendo ser estimulados e reabilitados.

“Wilson et al. (1989) observaram que por meio da pratica repetitiva e utilizando
mecanismos de memoria implicita, pacientes amnésticos podem ser treinados em tarefas
complexas. No entanto, Squire (1987) faz uma critica de que esta aprendizagem implicita,
por ser rigida e muito especifica, ndo permite ao paciente fazer um uso flexivel do que foi
aprendido. O que se sugere é que sejam feitos treinos em conhecimentos especificos com
aplicacdo direta na vida diaria” (Atila & Miotto, 2002, p.194).

Em casos de anoxia cerebral podem acontecer dificuldades de memdria de curto
prazo e de compreensdo de textos. Nestes sdo indicadas as estratégias de memoria
implicitas, favorecendo a apreensédo de novas informacdes.

Assim, deve-se ter claro que o objetivo desta técnica ndo é restabelecer
habilidades de memaria, mas fornecer informacdes Uteis para resolver problemas do dia-a-
dia.

Um principio empregado neste tipo de terapia ¢ da aprendizagem sem erro, Util
para pacientes com dificuldades de aprendizagem em decorréncia de alteracGes
neuroldgicas, como € o caso dos portadores de paralisia cerebral. Este se justifica pelo fato
da pessoas com déficit na memdria episddica ndo serem capazes de lembrar de seus erros e

por isso ndo poder corrigir e aprender com 0s mesmos coOmo acontece Com as pessoas sem
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déficits de memoria. Neste tipo de intervencdo é realizado treino dando énfase a
codificacdo das informagdes, e ndo s6 ao ‘nao esquecer’.

As pesquisas realizadas ao longo dos anos atestam a eficiéncia de algumas técnicas
de reabilitacdo da memoria, entre elas:
“I. As que se baseiam na reabilitacdo da memoria implicita, geralmente intacta;
2. Compensacéo dos déficits de memoria explicita por meio de treino do uso de auxilios
externos;
3. Facilitacdo da memoria explicita residual por meio de suportes estruturados, tanto de
codificagdo como de resgate” (Atila & Miotto, 2002, p.195).

Contudo € preciso estar atento a algumas limitac6es dessas técnicas, principalmente
porque algumas delas empregam treinos especificos com resultados direcionados a
determinadas tarefas exclusivamente.

Assim, € relevante incorporar 0s seguintes aspectos na reabilitacdo de pacientes
portadores de déficits de memodria:
“a. expandir e treinar a maior abrangéncia de habilidades ja intrinsecas, mais do que
técnicas especificas, ao mesmo tempo que focar a aplicacdo destas habilidades em
diferentes contextos;
b. ensinar um numero maior de técnicas especificas, observando quando e onde aplicar tais
técnicas, pois o treino de estratégias selecionadas é um importante meio de promover um
aumento da performance de atividades da vida diéaria . (Verhaeghen apud Atila & Miotto,
2002, p.195)

Mesiano (http://www.neuropsi.psc.br/), vem ha alguns anos estudando o0s

mecanismos de memoria e a partir disso sugere um programa de recuperacdo e
Dinamizacdo da Memoria composto por avaliacdo e o trabalho com exercicios especificos

e diarios exposto no quadro a seguir:
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Avaliacédo Inicial Memodria Cinestésica/Tatil e da Cor

Planejamento e Estratégias Memoria Sensorial do Olfato e Paladar

Memodria, Atitudes e Estratégias Observacdo de Quadro, Gravuras e Fotos

Atencéo, Interesse e Associacdo Observacéo de Imagem em Movimento —
Filmes

Visualizacdo de Imagens e Associacdo | Memorizagdo de Numeros
Visualizacdo, Imagem Mental e Rotacdo | Memorizagdo de Faces e Nomes
Consciéncia Sensorial — Visual e Verbal | Memorizacdo de Texto e Método de Estudo

Memoria Auditiva (uso de computador) | Reavaliacdo Final
Quadro 3: Programa de recuperacdo e dinamizacdo da memdria

“O material utilizado consta de testes padronizados, gravuras em preto e branco e
coloridas, quadros de pintores classicos, fotografias, documentérios, filmes, objetos de
adorno, material de desenho, musica de filmes, musica de programas de TV, sons variados,
alimentos sélidos e liquidos, perfumes, flores naturais e artificiais, especiarias, material
especifico para tato, jogos, gquebra-cabecas, além de programas de computacdo grafica,
nacionais e estrangeiros, especificos para o tratamento da memoria, que séo utilizados com
auxilio de computador no consultério e, se o paciente tem um computador ele pode
continuar seu treinamento através de tarefas especificas em sua propria casa” (Mesiano in:

(http://www.neuropsi.psc.br/) ).

No processo de reabilitagdo desta funcdo cognitiva tdo importante, além das
técnicas desenvolvidas, podem ser adotadas algumas estratégias como orientagdo que visam

ajudar os pacientes a enfrentar este problema. Dentre elas, pode-se citar:

* Registro em bloco de notas do que for preciso recordar;

» Utilizacao de materiais como agenda para escrever 0 que precisa fazer, criando o habito
de olha-la uma vez ao dia.que deve ser a mesma;

» Utilizagao de calendarios em lugar visivel;

* Reldgios com alarme sdo instrumentos importantes;
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* Fazer associagao de imagens ao que quer recordar;
* Repeticao de informagdes e registro escrito do que for mais importante;
« Estabelecimento de rotina diaria;

Em casos de pacientes infantis a familia podera adotar alguns desses procedimentos
ou adapta-los de acordo com a idade da crianca.

Outra estratégia muito significativa € o uso de jogos que desenvolvam esta funcéao
que esta prejudicada, podendo ser estimuladas a memdria visual, olfativa, tatil etc. de
acordo com o jogo explorado. Também o computador pode ser um excelente instrumento
nos trabalhos com a reabilitacdo desta funcdo cognitiva através de seus recursos
(calendério, bloco de notas etc.) como também através dos jogos eletrdnicos que buscam
estimular o registro de informagoes.

Enfim, os recursos disponiveis para a reabiltacdo de pacientes lesados cerebrais que
apresentam déficits de memoria vao desde técnicas especificas a utilizacdo de jogos e
computador, dependendo de que tipo de memdria estd prejudicado e a amplitude deste

prejuizo.

3.2. Reabilitacdo e Linguagem

De acordo com estudos realizados na area de fonoaudiologia, o desenvolvimento da
fala depende da existéncia e articulacdo de trés eixos fundamentais: interacional, biolégico
e psicolinguistico.

O eixo interacional é constituido pelos aspectos ambientais, favoraveis ou ndo, para
que uma crianga possa adquirir a linguagem. Estes fatores podem vir ou ndo a favorecer o
bom desenvolvimento da linguagem da crianca, dependendo da atitude das pessoas que a
rodeiam frente a este momento.

O eixo biologico é representado pelas condi¢bes bioldgicas necessarias para a
formacédo da linguagem, dentre os quais: bom desenvolvimento auditivo, neurolégico, dos
orgaos orofaciais, da voz, enfim, de todas as habilidades que se relacionam ao sentir e agir.

O eixo psicolinglistico oportuniza a construcdo de programas de processamento da
informacao, ou seja, a construgcdo da mente. Constituidos dos 0 aos 11 anos de idade, eles

irdo permitir o processamento da linguagem oral, escrita, da musica, das informacoes
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visuais. Estes programas dependem dos dois anteriores (orgéanico e ambiental) para

desenvolver-se.

= Como se desenvolve a linguagem oral

A linguagem, como também outras fungdes, constitui-se durante um longo periodo
do desenvolvimento infantil, necessitando para tal das condi¢Ges organicas e ambientais.

E nos primeiros meses de vida que acontecem os primeiros sons gerados pelo bebé a
partir de testes do seu aparelho vocal, denominada fase do balbucio. Entre 0s 6 e 8 meses,
passam a focalizar sua percepcéao auditiva na sua lingua materna.

A partir do primeiro ano, surgem as primeiras palavras faladas. Este periodo é
marcado por uma grande variacdo no repertério. A partir de um ano e meio o bebé
desenvolve seu vocabulario com uma rapidez muito maior, aprendendo de 7 a 10 palavras
por dia. Mas com o decorrer deste desenvolvimento, por volta dos 4 anos esta variagcao
tende a sofrer uma diminuicéo significativa.

Por volta dos 2 aos 3 anos, a crianca inicia a elaboracdo de frases e dos 4 aos 7
ocorre o aperfeicoamento desse processo em que a mesma ja faz uso da concordancia,
conjugacéo correta de verbos e narragéo de fatos.

Como ¢é possivel perceber o desenvolvimento da linguagem é marcado por estagios
definidos. Entretanto, cabe ressaltar que cada crianca tem o seu tempo para iniciar e
concluir cada estagio e que € de 8 meses é o tempo de diferenca entre uma crianca e outra

para a mesma etapa, considerado dentro da normalidade.

= Problemas que podem afetar o desenvolvimento da linguagem

As disfuncgdes na fala sdo frutos de disturbios em um ou em todos os eixos que
compdem a formagéo da linguagem — interacional, biologico ou psicossocial.

Sédo distarbios ocorridos no eixo organico (biolégico) que podem ser citados como
elementos contribuintes para déficits na linguagem:

- Deficiéncia auditiva de recém nascidos causados pela rubéola pré-natal, cujos

sintomas nem sempre sdo percebidos.
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- Deficiéncias neuroldgicas, como a deficiéncia mental, que causa problemas
cognitivos, a paralisia cerebral, que gera dificuldades motoras que, muitas vezes, impedem
a fala, os quadros sindrémicos, como a sindrome de Down, que é a mais conhecida e a
sindrome do X-fragil que vem sendo foco de novos estudos na atualidade e caracteriza-se
por um comprometimento mental de carater hereditario resultando em dificuldades de
comunicagéo e atraso no aparecimento das primeiras palavras

- Disfasias, outro tipo de disfuncdo neuroldgica, menos conhecida e que ocorre em
menor escala e consistem em distdrbios funcionais da linguagem. Manifestam-se por uma
auséncia ou pouco desenvolvimento da fala em criangas que parecem apresentar uma
inteligéncia ndo-verbal normal. E uma disfuncdo neuroldgica, sem lesdo, que acomete
muito a construcdo de programas de processamento da informagéo.

No eixo interacionista pode-se citar como fator causador de disfuncGes na
linguagem, a estimulacdo inadequada desta por familias com problemas emocionais,
destacando-se o vinculo ruim entre mée-bebé, o rompimento familiar gerador de quadros de
neuroses e psicoses. Esses quadros trazem prejuizo a comunicacao e, por conseqiiéncia, as
criancas podem apresentar uma linguagem alterada.

Nas situacdes em que as criangas apresentam sinais de desvio, recomenda-se que
seja procurada orientagcdo antes que a crianca complete 7 anos a fim de que se possa evitar
possiveis prejuizos na escolarizacdo. Nos distirbios mais sérios, a exemplo da deficiéncia

mental, paralisia cerebral, o tratamento precoce favorece o desenvolvimento das criancas.

= Tipos de transtornos da linguagem e comunicagao

Pode-se considerar como transtornos de linguagem e expressdo o transtorno da
linguagem expressiva, transtorno misto da linguagem receptivo-expressiva, transtorno
fonologico, tartamudez (gagueira) e o transtorno da comunicagao sem outra especificacao.

A paralisia cerebral, apesar de caracterizar-se por uma disfuncdo motora, pode
apresentar, como consequéncia da lesdo cerebral, transtornos no desenvolvimento da

linguagem, dependendo da area afetada. Isto justifica este estudo acerca da formagdo desta
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funcdo essencial para o desenvolvimento humano bem como as varia¢fes de disfuncbes
nela ocasionadas.
Neste estudo focaremos 0s seguintes transtornos: transtorno da linguagem

expressiva, transtorno misto da linguagem receptivo-expressiva e transtorno fonoldgico.

Transtorno da Linguagem Expressiva

Este tipo de transtorno apresenta caracteristicas proprias que variam de acordo com
a gravidade do mesmo e a idade da crianca quando este foi ocasionado. Dentre as
principais caracteristicas pode-se citar: limitagfes na fala, vocabulario restrito, dificuldade
na aquisicdo de novas palavras, erros na busca da palavra correta ou de vocabulério,
abreviacdo de frases, simplificacdo nas estruturas gramaticais, pouca variacdo nas
estruturas gramaticais e de tipos de frases, omissdes de partes criticas das frases, uso de
uma ordem inusitada das palavras e desenvolvimento lento da linguagem.

Quando da medicdo da inteligéncia de execucdo realizada por testes especificos, as
criancas apresentam padrdes dentro da normalidade para o funcionamento nao-linguistico
e as habilidades de compreensdo da linguagem em geral.

O Transtorno da Linguagem Expressiva pode ser adquirido ou evolutivo. No tipo
adquirido um prejuizo na linguagem expressiva ocorre apdés um periodo de
desenvolvimento normal, em conseqiiéncia de uma condicdo neurolégica, como a Paralisia
Cerebral, foco de estudo deste trabalho, ou outra condi¢cdo médica geral. J& no tipo
evolutivo o prejuizo na linguagem expressiva ndo estd associado com um agravo
neuroldgico de origem conhecida. H4 um atraso na fala das criangas que passam mais
lentamente do que o habitual pelos varios estagios do desenvolvimento da linguagem
expressiva.

Associado a este tipo de transtorno da linguagem, podem apresentar-se ainda em
criangas pequenas o transtorno fonolodgico como também uma alteracdo de fluéncia e
formulacdo da linguagem, ocasionando uma anormalidade no ritmo da fala e perturbagoes
na estrutura da linguagem, também denominadas taquifemia.

Em casos de transtorno da linguagem expressiva adquirido, ocorrem ainda com

frequéncia as dificuldades adicionais da fala, incluindo problemas de articulacéo, erros
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fonologicos, fala lenta, repeticdo de silabas e entonacédo e padrées de énfase monétonos. Na
escola, outras dificuldades aparecem e estdo associadas a este transtorno, dentre os quais,
se pode citar: escrita de ditados, copia de frases e soletracéo.

Outras disfuncbes associadas a esse quadro aparecem, destacando-se: prejuizo leve
nas habilidades da linguagem receptiva, Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade
(TDAH), comportamentos com disartria ou apraxia ou outros sinais neurolégicos.

O Transtorno da Linguagem Expressiva ocasionado pelas lesfes cerebrais, pode
ocorrer em qualquer idade, e o inicio é subito. No geral, o percentual de recuperacéo das
criancas que o desenvolvem é de 50% enquanto as demais parecem apresentar
dificuldades mais persistentes. No caso das criancas portadoras de PC, no entanto, o
desenvolvimento e reabilitacdo desta funcdo estdo relacionados a gravidade e localizacao
da patologia cerebral, bem como a idade da crianca e extensdo do desenvolvimento da
linguagem a época em que o transtorno foi adquirido. A melhora clinica nas capacidades
de linguagem as vezes é rapida e completa, enquanto em outros casos pode ser incompleta
ou haver um déficit progressivo.

Enfim, o desenvolvimento da linguagem expressiva e receptiva pode apresentar
prejuizo devido a retardo mental, um prejuizo auditivo ou outro déficit sensorial, um déficit
motor da fala ou severa privacdo ambiental. A presenca desses problemas pode ser
estabelecida por testes de inteligéncia, testagem audiométrica, testagem neuroldgica e

anamnese.

Transtorno da Linguagem Receptivo-Expressiva

As caracteristicas linguisticas das criancas afetadas pelo Transtorno Misto da
Linguagem Receptivo-Expressiva sdo semelhantes as que se manifestam no transtorno da
linguagem expressiva. Sendo o déficit na compreenséo o principal fator de diferenca entre
0s mesmos, sofrendo variacbes dependendo da gravidade do transtorno e da idade da
crianga. Os prejuizos da compreensédo da linguagem séo mais dificilmente observaveis que
0s da producéo desta, necessitando para tal fim de uma avaliagdo formal. Com isso, por

muitas vezes, séo feitas confusdes com o comportamento apresentado pela crianga.
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Em virtude deste tipo de transtorno tornam-se insatisfatorias também as habilidades
de conversacdo e surgem déficits em vérias areas do processamento de informacGes
sensoriais, especialmente no processamento auditivo temporal. QOutros problemas
associados sao: dificuldade para a producdo de sequiéncias motoras com harmonia e
rapidez, transtornos da aprendizagem, transtorno fonoldgico, TDAH, transtorno do
desenvolvimento da coordenacdo e deficits na percepcdo da fala freqlientemente
acompanhados por prejuizos de memaria. A sindrome de Landau-Kleffner é uma forma de
Transtorno Misto da Linguagem Receptivo-Expressiva, com inicio por volta dos 3 aos 9
anos de idade e acompanhada por convulses.

O transtorno misto da linguagem receptivo-expressiva pode ainda apresentar-se em
trés modalidades: leve, moderado e severo. Nas formas mais leves e moderadas, geralmente
é possivel detecta-lo antes dos 4 anos. Entretanto nas formas severas 0s primeiros sinais ja
podem ser perceptiveis aos 2 anos. Quando adquirido a partir de lesdes cerebrais,
traumatismo craniano ou acidente cerebro-vascular pode ocorrer em qualquer idade. A
sindrome de Landau-Kleffner (afasia epilética adquirida), como foi dito, normalmente
ocorre entre 0s 3 e 0s 9 anos de idade.

A recuperacdo das habilidades de linguagem nesse tipo de transtorno acontecem
com mais dificuldades que no transtorno da linguagem expressiva. Nos casos de aquisi¢ao
do mesmo por lesdes, acidentes ou traumatismos cerebrais o tempo e recuperagdo do
paciente dependera da gravidade e localizacdo da patologia cerebral, bem como da idade da
crianca e grau de desenvolvimento da linguagem na época do acidente. A melhora clinica
nas capacidades de linguagem por vezes € completa, enquanto em outros casos pode haver
uma recuperacdo incompleta ou déficit progressivo. Nos casos mais graves as criangas

tendem a desenvolver transtornos da aprendizagem.

Transtorno Fonoldgico

Este tipo de transtorno é marcado pela ma utilizacdo dos sons da fala em dado
estagio de desenvolvimento do individuo, apresentando-se por meio dos erros na producao,

uso, representacao ou organizacdo dos sons com as substituicbes de um som por outro ou
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omissbes de sons. Estas dificuldades na producdo dos sons da fala interferem no
rendimento escolar, profissional ou na comunicagéo social.

Em portadores de retardo mental, deficit motor da fala, déficit sensorial ou a
privacdo ambiental, as dificuldades da fala excedem aquelas geralmente associadas com
esses problemas.

O transtorno fonoldgico inclui erros de articulacdo que envolvem o fracasso em
formar corretamente os sons da fala e problemas fonoldgicos de base cognitiva que
manifestam um déficit na categorizacdo linguistica dos sons da fala. Dependendo do grau
de severidade do comprometimento a fala torna-se completamente ininteligivel. As
omissdes sonoras sdo consideradas mais graves do que as substituicdes de sons, que por
sua vez sdo mais graves do que as distor¢Bes sonoras. As fases do desenvolvimento da
linguagem mais afetadas sdo as mais avangadas, 0 que ndo impede de haver alteracdes nas
iniciais. Outra caracteristica marcante do transtorno fonologico diz respeito a perturbacao
na articulacdo das sibilantes, também denominado sigmatismo, como também o
envolvimento de erros de selecdo e organizacdo dos sons dentro das silabas e palavras.

O curso do transtorno ¢ variavel, dependendo das causas associadas e da gravidade.
Nas apresentacGes leves com causas desconhecidas frequentemente ocorre uma

recuperacao espontanea.

= Comunicacdo e Linguagem em Portadores de Paralisia Cerebral

Na paralisia cerebral, especificamente, sdo muitos os distdrbios de comunicacéao e
linguagem que se manifestam, podendo variar desde um leve problema na articulagio ao
completo mutismo. Também sdo variadas as causas destes transtornos, dependendo das
areas afetadas pela lesdo cerebral. De forma geral, a extensdo desses distlrbios é
proporcional a gravidade do quadro global.

A auséncia ou dificuldade da fala pode ser causada por:

- Deficiéncia Auditiva: presente, geralmente nos casos de PC Coreoatetdide em que a lesdo
afeta os nucleos da base e, consequentemente, o nlcleo auditivo. E uma deficiéncia
sensorial, na qual existe uma dificuldade do processamento auditivo, resultando numa

afasia, ou seja, dificuldade de interpretar sons da fala e da mensagem. Em virtude disso,
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também sera afetado o aprendizado da fala e surgirdo problemas escolares. A reabilitacao,
nestes casos, dependera da extensdo da lesdo e da existéncia conjunta ou ndo de outros

problemas.

+ Disartria - Anartria: distdrbio mais comum na paralisia cerebral, ¢ comumente seguida
por existéncia de baba e por disfagia. Afeta a articulacdo, a prosddia e a producéo vocal do
paciente e em casos severos impede o aparecimento da fala, passando a denominar-se
Anartria. Esse transtorno € frequentemente encontrado nas tetraparesias e nos
coreoatetoides graves.

A reabilitacdo nesses casos € bastante complicada, necessitando o paciente fazer uso

de um sistema suplementar ou alternativo de comunicagao.

- Apraxia de fala: também denominada afasia motora, consiste numa dificuldade de origem
central na execucao e sequencializacdo dos movimentos musculares necessarios para a fala,
ou seja, o problema esta no comando do movimento.

Pode aparecer em diferentes graus, desde o mais severo, quando ha auséncia de fala,
até o mais leve, que se configura como um distarbio articulatério e geralmente apresenta

melhores resultados nos processos de reabilitacdo que a disartria.

- Afasia: neste tipo de disturbio sdo afetadas tanto a fala como também a compreensao da
mesma. Na crianca com PC ela ja nasce com o problema e o grau vai depender da extensdo
e do local da lesdo neuroldgica. Aparece, principalmente, nos coreoatetdides devido a lesdo
do ndcleo auditivo e o processo de reabilitacdo ocorrera de acordo com a gravidade do
quadro afasico, podendo recorrer aos sistemas alternativos e ou aumentativos de

comunicagéo.

+ Retardo de Linguagem: muito comum na crianga com paralisia cerebral, as complicacfes
tem inicio devido aos danos motores provocados por este problema que impedem ou
dificultam a exploracdo do ambiente pela crianca, o que afeta significativamente o

desenvolvimento de sua linguagem.
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A maioria dos tetraparéticos apresentam compreensdo bastante pobre. Contudo nédo
é sO a linguagem que estd afetada mas ha deficits em toda a esfera cognitiva: atencao,
interesse, percep¢do, memaria e aprendizagem. Na verdade, o quadro mais importante é o
Retardo Mental que pode ocasionar desde um atraso até uma auséncia de linguagem.

Os pacientes diparéticos, no geral, sdo 0s que apresentam menor prejuizo na area da
linguagem.

Nos casos moderados e leves de retardo de linguagem o progndstico € bom.

= Sistemas computadorizados para avaliacdo de habilidades cognitivas, de leitura e

escrita.’

Escala de maturidade mental Columbia computadorizada

Este sistema é utilizado para verificacdo da habilidade intelectual de criancas. Nos
casos de paralisia cerebral é de grande importancia, podendo ser utilizada nos casos mais
leves sua versdo tradicional ou a computadorizada nos casos mais severos. O teste consiste
em acertar, tocando na tela sensivel, a alternativa que é diferente ou sem relacdo com as
outras na série, dispondo para isto de 100 tentativas dispostas em ordem crescente de
dificuldade, cada qual com trés a cinco desenhos-alternativa. Além da resposta o programa
grava ainda o tempo que a crianga levou para conseguir responder.

Sé&o propostos critérios de desenvolvimento cognitivo para a introducdo de sistemas
de comunicacdo alternativa, e, neste sentido, esta nova versdo computadorizada da Escala
de Maturidade Mental Columbia vem permitir a avaliacdo do grau de desenvolvimento da
crianga, numa situacdo mais proxima aquela do uso de um sistema computadorizado de

comunicagéo.

Reversal test computadorizado
O original foi desenvolvido por Edfeldt® para avaliagdo da prontiddo para
alfabetizacdo e detec¢do precoce de distdrbios na leitura, este tipo de teste ainda é muito

utilizado para tais fins. Entretanto, na avaliacdo de criancas com disturbios cognitivos e

2 Retirado do artigo escrito por Fernando Capovilla, divulgado na internet: http://www.profala.com
% Citado por Capovilla In: http://www.profala.com
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motores apresenta sérios problemas. Em sua atual versdo computadorizada ReversalTest-
Comp permite o teste de criangcas incapazes de assinalar com lapis em papel, ou de
vocalizar. Consiste em 90 telas(tentativas) para identificacdo de semelhancas e diferencas
entre figuras, devendo a crianca acertar se duas figuras que se apresentam sao iguais ou
diferentes e tocar a tela sensivel para registrar seu pensamento. Ha seis pares de figura de

treino e 84 pares de figuras de teste, conforme a versdo original de papel e lapis.

Teste computadorizado de leitura sildbica frente a vocabulos

“Este sistema denominado AnaTest-Comp avalia leitura receptivo-auditiva de todas
as 85 silabas CV(consoante-vogal), 85 silabas CCV, e 480 silabas CVC da lingua
portuguesa, a partir das quais deriva boa parte de todo universo das palavras. A tarefa
consiste em escolher dentre silabas numa tela sensivel ao toque aquelas que correspondem
as vocalizacGes pelo computador. Ele tem sido empregado para avaliar progressos no
desempenho de leitura em linhas de base repetidas entre intervengdes educacionais”

(Capovilla, divulgado na internet: http://www.profala.com).

Teste computadorizado de rotacdo mental de so6lidos geométricos

Compreender déficits neurolégicos cognitivos em casos de lesdo cerebral exigem a
utilizacdo de alguns intrumentos como 0s recursos experimentais para a mensuracdo de
fendmenos de imagética. Analisar experimentalmente envolvimento em processos tais
como a resolucdo mental de problemas aritméticos, a decodificacdo do significado dos
sinais em lingua de sinais de deficientes da linguagem pode ser feito com mais eficacia.,
avancando, assim, na compreensdo e tratamento de quadros como discalculia e afasias.

Este sistema, conhecido por Imagética-Comp apresenta imagens digitalizadas
simultaneas de dois dentre varios sélidos geométricos complexos que forma filmados em
varios estagios sucessivos de movimentos de rotagcdo ao longo de dois eixos, bem como em
espelhamento nos eixo vertical ou horizontal, e vertical e horizontal. Cabe ao paciente
testado em julgar se duas fotos apresentadas, lado a lado, sdo do mesmo sélido em angulos

diferentes, ou se sdo solidos diferentes, registrando suas respostas em tela sensivel ao toque.

Teste computadorizado de agramatismo receptivo em afasia de Broca
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Provas computadorizadas para diagnostico diferencial de afasias sdo uma
necessidade. Dentre as afasias, a mais comum é a de Broca, também chamada de motora,
expressiva, ou ndo-fluente. Caracteriza-se por dificuldade em encontrar palavras (anomia),
dificuldade articulatéria com consideravel esfor¢o para producédo da fala e dificuldade em
produzir e compreender construcbes gramaticais (agramatismo), especialmente com
seqlienciamento de informac&o, palavras de funcdo (adveérbios, conjuncées, preposi¢des), e
clausulas subordinadas. Assim, a compreensédo da fala também se encontra afetada.

O teste consiste em identificar uma figura apds ter ouvido a instrucdo dizendo
caracteristicas da mesma. Na sua versao computadorizada existe ainda a opcao de a crianca
ler a informac&o ao invés de ouvi-la e o registro do tempo gasto pela crianga para executar
a tarefa.

Teste Computadorizado de déficits diferenciais de memoria auditiva e visual
em afasia de conducéo

O MemAudVi-Comp é um sistema computadorizado para diagnéstico de déficits
diferenciais de memoria auditiva e visual em quadros neuropsicoldgicos diversos, como o0
de afasia, resultante de lesdo cerebral, tumor, traumatismo craniano e acidente vascular
cerebral, caracterizada por erros de linguagem ou substituicbes semanticas, dificuldades de
compreenséo e dificuldades de encontrar palavras.

Um dos tipos de afasia é a de conducdo que implica na dificuldade de repeticdo de
uma sentenca que se acabou de ouvir, e as vezes também na compreensdo e articulacdo da
fala. Resultante, presumivelmente, de lesdo que interrompe as fibras que conectam as areas
de Broca e de Wernicke.

O MemAudVi-Comp apresenta um a cinco itens de informagédo nas formas visual
estatica e/ ou animada e auditiva e requer a recuperacao formal ou semanticamente definida

desses itens por emparelhamento visual e auditivo.

Avaliacdo computadorizada de consciéncia fonologica em disléxicos
Este teste computadorizado apresenta palavras e logatomas (palavras inventadas)
que apresentem relagOes grafema-fonema regulares, irregulares e do tipo regra que ocorram

pouco e muito frequentemente na lingua portuguesa e de diferentes tamanhos. Tem como
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objetivo avaliar a habilidade do paciente em integrar e segmentar grafemas e fonemas na
composi¢do e decomposicdo de palavras e vocabulos de cada um dos tipos acima, com e

sem interferéncia visual e auditiva.

= Propostas de técnicas e estratégias de avaliacao e reabilitacdo da linguagem

Apo6s tomar conhecimento dos tipos de transtornos que podem afetar o
desenvolvimento da linguagem em criangas portadoras de paralisia cerebral sugerem-se
alguns elementos significativos na reabilitacdo cognitiva desses pacientes.

H& cerca de cinco anos no Laboratério de Analise Experimental de Cognicao e
Linguagem da Universidade de S&o Paulo, em convénio com a QS Informética, e com o
Centro de Pesquisa e Clinica Neuropsicologicas, Fernando César Capovilla e sua equipe
vem estudando e desenvolvendo alguns dos sistemas de comunicacfes e testes que vem
contribuir com o processo de reabilitacdo de pacientes portadores de afasias, paralisia
cerebral, esclerose lateral amiotrofica, deficiéncia auditiva, retardo mental e autismo.
Também estas pesquisas trazem novas contribuicGes para os avancgos tecnologicos e de

producdo cientifica de pesquisadores, médicos e professores.

Programa Hanen

Idealizado pela Fonoaudiologa Ayala Manolson em 1966, este método a partir as
percepcdo de que a fonoterapia tradicional em criancas com retardo de linguagem néo
vinha apresentando resultados satisfatorios. Com base na teoria Interacionista , a terapia é
realizada pelos pais e familiares sob orientacdo da fonoaudidloga, visto que entende-se que
a crianga desenvolve a linguagem no dia a dia com seus parentes mais proximos. Assim, a
terapeuta exercera papel de mediadora da comunicacdo entre pais e filhos.

As familias sdo organizadas em grupos e 0 acompanhamento é feito com base na
observacao por parte dos pais para descobrirem pequenos sinais de comunicacdo destas
criangas. Eles aprendem ndo sO a interpretacdo do que a crianca deseja transmitir mas
também que qualquer resposta é uma resposta. Dessa forma, passam a conhecer melhor o
filho através da satisfacdo de suas necessidades e da formacgdo do vinculo afetivo com o

mesmo. Os momentos de interacéo entre pais e filhos séo gravados e depois assistidos junto
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com a terapeuta e o grupo a fim de corrigir os erros. Aprendendo, em seguida, regras
basicas de comunicacéo.
Assim, o método além de favorecer uma melhora na comunicacao ainda permite que

esses pais se sintam muito mais seguros com relacéo a forma de agir com suas criancas.

= A utilizagdo de sistemas computadorizados de comunicacdo para portadores de

deficiéncia na fala.

Segundo Capovilla, em artigo publicado na internet (

h ttp:/ / www . profala . c o m)umaemcada

200 pessoas é acometida de deficiéncia de fala, quer por motivos sensoriais, motores,
cognitivos, ou emocionais. E possivel dotar tais pessoas de sistemas de comunicacdo que
funcionam como porta-vozes eletronicos, permitindo-lhes compor mensagens que podem
ser impressas e soadas com voz, o mais semelhante possivel a voz que tinham ou que
deveriam ter”. Dentre esses recursos cita ainda os sistemas de simbolos Bliss(Hehner,
1980), PIC (Maharaj,(1980)), PCS(Johnson,1981 e 1985).
que permitem a comunicagao com pessoas que ndo falam.

O trabalho realizado por este pesquisador consiste na transformacao de sistemas ja
existentes de forma manual em versdes computadorizadas com capacidades de intervencédo
ampliadas bem como a cria¢do de inovadores outros sistemas gue se utilizam de avancados
recursos de multimidia.

Neste enfoque segue-se este trabalho apresentando alguns desses recursos
tecnoldgicos ou mesmo manuais que tem sido utilizados com sucesso no processo de

reabilitagdo cognitiva de paralisados cerebrais.

» Imagoanavox: Apresentam imagens coloridas de alta resolucdo associadas a animagao
grafica e acompanhadas de seus nomes escritos, e respectivos vocabulos com voz
digitalizada em varias linguas. O deficiente tem acesso a este sistema por meio de
periféricos variados como tela sensivel ao toque ou ao sopro, mouse alavancado ao corpo

da pessoa, ou mesmo registrador de vocalizagbes guturais e gemidos.
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Quando o paciente ndo apresenta controle suficiente para digitar no teclado, é
empregada a tela sensivel ao toque e quando estdo presentes tremores ¢é adotado um atraso
de input a esta. No entanto, em casos em que € possivel ao sujeito mover alguma parte do
corpo com facilidade, um mouse pode ser fixado a cadeira e alavancado aquela parte do
corpo dele. Outros acessérios podem ainda ser utilizados de acordo com o grau de
severidade do quadro de impossibilidades do paciente, dentre os quais: tela sensivel ao
sopro e detector de ruidos. Nestes casos, a velocidade de varredura é ajustada
automaticamente pelo sistema a dificuldade motora do paciente.

Em casos, em que a pessoa deficiente é alfabetizada e tem preservadas suas
habilidades cognitivas e sensoriais, este pode utilizar-se das habilidades complexas de
leitura que se mantiveram preservadas, tornando assim mais eficaz e rapida a comunicagao.

O sistema ImagoVox foi desenvolvido precisamente para permitir tal uso, e consiste
num grande aperfeicoamento em multiplos sentidos de um sistema (Steele, Weinrich, Wetz
et al.,1989) que se mostrou bastante eficaz com afésicos globais, de Broca, e de Wernicke.

O sistema tem sido empregado domiciliarmente por varios paraliticos cerebrais

aumentando substancialmente sua qualidade de vida

= Anagrama-Comp e sua nova versdao v40s: permitem a composicdo , impressao e
sonorizagdo de quaisquer palavras €, consequentemente, frases da lingua portuguesa a partir
da selecdo sequenciada das silabas componentes, finalizando com a composicao automatica
de frases com até oito elementos. Dessa forma é possivel ao paciente compor de forma
prévia o que deseja informar de mais importante par ao que deseja realizar e soa-las quando

quiser,  utilizando-se  para isto de apenas dois toques na tela.

» Logofone e sua nova versao v40s: fazem traducdes imediatas entre lingua de sinais bem
como entre lingua de sinais e uma lingua natural fonética qualquer. Em casos em que a
pessoa ndo é alfabetizada nem conhece lingua de sinais, ou ja foi alfabetizada e/ou
aprendeu lingua de sinais, e devido a uma lesdo cerebral tornou-se afasica, pode utilizar-se
ainda de um sistema de comunica¢do baseado em fotografias e filmes, obedecendo certas
circunstancias como auséncia de apraxia e de hemianopsia e a preservacao de classificacdo

e seqlienciamento.
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= Sistema Bliss de comunicacdo, Simbolos Bliss ou Bliss: utilizado em portadores de
paralisia cerebral que tem sua cognicdo preservada, consiste num sistema de linguagem
bastante sofisticado que retne simbolos abstratos, ideogréaficos e pictograficos de natureza
ndo-fonética e recombinativa,, produzindo virtualmente qualquer significado que se deseje
transmitir.

O Bliss é um sistema dindmico comunicagdo suplementar e/ou alternativo capaz de
representar conceitos abstratos por meio de se sistema simbdlico gréfico visual em que o
significado de cada simbolo é aprendido em relacdo a logica que envolve o sistema como
um todo. Possibilita ao paciente varias formas de expressar-se: frases simples, complexas,
mensagens telegraficas de acordo com o nivel de capacidade do usuério e pelo contexto
comunicativo.

Os simbolos derivam de uma quantidade basica de formas geométricas e de seus
segmentos sendo o quadrado a referéncia usada como um guia para o desenho de cada
simbolo. A linha superior corresponde a "linha do céu" e a linha inferior corresponde a
"linha da terra".

O vocabulario € constituido por categorias representadas por cores especificas. Esta
distribuicdo das categorias por cores além de ser atrativa, agiliza a localizagdo dos
simbolos, favorecendo a memorizagdo dos mesmos e a aprendizagem.

Os simbolos s&o classificados em:

Pictograficos: Semelhanca com o objeto que representam. EX.: cadeira, casa.
Ideograficos: Sugerem o0 conceito que representam. EX.. sentimento, mente.
Simbolos de dupla classificagdo: Alguns simbolos podem ser classificados como
pictograficos ou ideograficos. Cabe ao profissional selecionar a melhor explicacdo ao
individuo, considerando 0 seu nivel cognitivo.
Simbolos Arbitrarios: A forma ndo tem relacdo pictografica ou ideografica convencional
com o seu significado. Segundo McNaughton, (1985), citado por Verzoni (2006) dividem-
se em:

« Simbolos criados por Charles Bliss: Referentes ao tempo. Estes simbolos

referem-se a uma analogia com o espelho parabdlico. O passado € representado por

um espelho refletindo o que esta atras; o futuro € um espelho refletindo o que esta a
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frente e o presente é o periodo de tempo entre o passado e o futuro (vide quadro de
simbolos).

« Simbolos Internacionais: Utilizados em todo o mundo como. Direcdo: EX.: para
baixo, para cima. Numeros: 1 , 2, 3, etc. Pontuacdo: . ! ? , etc (ortografia

tradicional). Os sinais de pontuacdo também podem ser aplicados para conferir

significados.
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Figura 5: simbolos do sistema Bliss ( Verzoni, In: Sistemas Suplementares e/ou
Alternativos de Comunicacédo (SSAC) publicado no site: http://www.profala.com )

66


http://www.profala.com/

Quando a habilidade intelectual do deficiente ndo permite o uso de um sistema téo
abstrato como o Bliss, pode-se fazer uso de um sistema menos abstrato e mais

representacional, tal como PCS.

= Picture Communication Symbols (PCS) / Sistema Pictografico de Comunicacéo :
Desenvolvido em 1981 por Roxana Mayer Johnson, é um sistema gréfico visual que
contém desenhos simples, podendo-se acrescentar, na medida do necessario, fotografias,
figuras, numeros, circulos para as cores, o alfabeto, outros desenhos ou conjuntos de
simbolos.

Dividido em seis categorias primarias, representadas por cores de acordo com a
funcéo de cada simbolo. Como no Sistema Bliss a palavra escrita localiza-se acima de cada

pictograma.

Ve

Figura 6: Simbolos do sistema PCS Bliss (Verzoni, In: Sistemas Suplementares e/ou

Alternativos de Comunicacéo (SSAC) publicado no site: http://www.profala.com )

= Pic-Comp: utilizado por autistas e deficientes mentais nédo-falantes este sistema é
composto por 400 pictogramas arranjados em 25 categorias semanticas. Estudos tem
demosntrado sua eficcia como sistema de comunicacdo, por parte de paraliticos cerebrais

com baixa idade mental.
= Notevox: fazem uso desse sistema pacientes que tem preservadas suas habilidades de

leitura e cognitivas de um modo geral, mas por prejuizos nas habilidades motoras nao

podem falar ou escrever. E um sistema portatil de comunicacdo sonorizada digitalizada,
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baseado unicamente em palavras, silabas e letras seleciondveis por meio do simples toque
de um dedo pode ser empregado. Os pacientes compdem paragrafos a partir da selecdo de
palavras e/ou silabas de um banco, via toque de apenas um dedo, ou via digitagdo ao

teclado.
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Conclusao

O estudo aqui apresentado abordou a Paralisia Cerebral, suas causas, classificacdes
e manifestagdes, tendo como foco principal o trabalho de intervencdo nos pacientes com
déficits cognitivos, de forma a colaborar com seu processo de reabilitacdo e insercéo social.

Nesta perspectiva muitas das estratégias sugeridas tem como forte aliado o uso de
computadores e softwares, visto que para o portador de paralisia cerebral a experiéncia
educativa com estes elementos tem significado a oportunidade de desenvolver atividades
desafiantes ndo s6 no campo educacional como também em seu processo de diagndstico.

Outro fator importante do trabalho pedagdgico apoiado pela informatica é a
possibilidade de uma compreensdo mais profunda da capacidade intelectual da crianca que
supera a deficiéncia ao ser capaz de uma producdo mais estética.

Nos casos de criancas portadoras de paralisia cerebral que apresentam muitas vezes
dificuldade de pegar um lapis podem utilizar o teclado, seja para escrever, desenhar ou
colorir, tornando suas producdes e ilustragdes mais estéticas. Além desse aspecto, cabe
ainda destacar que para os portadores de problemas motores, como € o caso, o desenho é
quase sempre tarefa muito ardua. llustrar um texto com o ferramental disponivel no
computador para aqueles portadores desta dificuldade torna-se um feito artistico.

O trabalho seguiu com uma breve explanacdo acerca da reabilitacdo cognitiva, sua
historia e concepgdes nas quais estd embasada bem como sobre a avaliagao cognitiva e seus
principios de aplicacdo.

Dois aspectos fundamentais no desenvolvimento da aprendizagem foram abordados
mais detalhadamente: memdria e linguagem.

Neste capitulo foram relacionados as fases de estruturagdo destas fungdes bem
como os distdrbios ocasionados pelas lesbes cerebrais e possibilidades de reabilitagdo dos
pacientes através de estratégias de avaliacdo e intervencéo.

Enfim, o presente trabalho segue como elemento de contribuicdo na area de
reabilitagdo cognitiva de pacientes com déficits decorrentes de paralisia cerebral por meio
de revisdo bibliografica acerca dos estudos eu vem sendo realizados neste campo de

atuacao.
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