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Resumo

Prejuizos neuropsicolégicos, neuroldgicos,
psiquiatricos e funcionais de pacientes vitimas
de traumatismo cranioencefalico (TCE) sé&o
largamente descritos na literatura internacional.
Entretanto, no Brasil, a avaliacdo neuropsicoldgica
de pacientes pds-TCE é incipiente, pois ndo ha
a disponibilizacdo desta avaliacdo na grande
maioria dos servicos de saude publica e privada do
pais. Frente aos diversos deficit neurocognitivos
e a escassez de estudos nacionais sobre o perfil
destes pacientes, ressalta-se a importancia de
estudos de caso comtal finalidade. Neste trabalho,
objetivou-se caracterizar o perfil neurocognitivo
de um paciente pos-TCE grave, com 45 anos,
em seus aspectos socioculturais, psiquiatricos,
neuropsicolégicos e funcionais. O paciente
apresentou classe socioeconémica C1, 11 anos de
escolaridade formal, alta frequéncia de habitos
de leitura e escrita, TCE grave com complicacoes
(craniotomia descompressiva) em estado cronico.
Foi realizada uma avaliacgdo com instrumentos
normatizados e em desenvolvimento, entrevistas,
guestionarios e observacdo clinica. Foram
encontrados deficit executivos de velocidade de
processamento, iniciacdo e tomada de decisdo.
Destaca-se a recuperagdo surpreendente apos o
trauma ilustrando a hetereogeneidade do quadro
de TCE e possiveis varidveis relacionadas ao
progndstico favoravel.

Palavras-chave: traumatismo cranioencefalico;
avaliacdo neuropsicolégica; funcbes executivas;
neurocognigao.

Abstract

The neuropsychological, neurological, psychiatric
and functional deficit in victims of traumatic
brain injury (TBIl) have been extensively described
in the literature. However, studies involving
the neuropsychological assessment of patients
with TBI are still incipient in Brazil, and there
is a pronounced lack of neuropsychological
assessment services in both the private and public
health sectors. Given the extent of neurocognitive
deficit reported in TBIl and the scarcity of scientific
research on the topic in Brazil, there is a need
for studies of the neuropsychology of TBI in the
Brazilian population. The objective of this case
report was to explore the neuropsychological
profile of a forty-five years old patient with
severe TBI in connection with sociodemographic,
psychiatric, neuropsychological and functional
variables. Data was collected by means of a
neuropsychological assessment battery composed
of instruments with normative data for the
Brazilian population, interviews, questionnaires
and clinical observation. Executive function deficit
in processing speed, initiation and decision making
were identified. Evidence of patient recovery
over time was also obtained, highlighting the
heterogeneity of patients with TBIl and the need
to investigate favorable prognostic factors.

Keywords: traumatic brain injury; neuropsycho-
logical assessment; executive functions; neuro-
cognition.
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1. Introducgao

A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) postulou a Classificagdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF), diretriz que engloba as capacidades
e incapacidades dos individuos. A partir da
instituicdo desta a funcionalidade passou a
receber atencdo em seu ambito fisico/organico
sendo focalizado, sobretudo, os aspectos sociais.
Desse modo, deixou de limitar-se a um modelo
simples de classificacdo das patologias e passou a
considerar a qualidade de vida dos pacientes. De
modo similar, a avaliagdo neuropsicolégica pode
ser considerada um exame funcional do cérebro a
partir de instrumentos clinicos variados com base
no julgamento clinico e de acordo com o objetivos
do caso (Rozenthal, 2006). A funcionalidade tem
como agente norteador a caracterizagdo do
funcionamento neurocognitivo pela avalia¢cdao de
diferentes processos psicoldgicos e identificacdo
de habilidades cognitivas deficitdrias e
preservadas, em geral, apds uma condigao clinica
(Garcia-Alberca et al., 2011).

O contexto avaliativo da neuropsicologia
clinica busca estabelecer o perfil das habilidades
neurocognitivas no desenvolvimento tipico
ou apds quadros de danos/comprometimento
neuroldgicos, psicopatoldgicos, entre
outros quadros de saude em geral. Sdo
realizadas entrevistas e observagdes clinicas e
administracdo de instrumentos padronizados
e nao padronizados, que avaliam aspectos e
componentes das fun¢des neurocognitivas
como memdria, atencdo, orientagdo, calculias,
linguagem, fungdes motoras, percepgao e fungdes
executivas (FE) (Strauss, Sherman & Spreen,
2006). Entre as possibilidades de interpretacdo
a mensuracao quantitativa da acurdcia, a analise
qualitativa dos tipos de erros, as estratégias
empregadas pelo individuo, entre outras
varidveis, possibilitam a identificacdo de possiveis
disfuncdes ou indicios de lesdes cerebrais (Lezak,
Howieson & Loring, 2004; Strauss, et al., 2006).
Os dados obtidos na testagem neuropsicolégica
auxiliam na especificacdo e complementacdo
de interpretacdes no diagndstico neuroldgico
(Camargo, Bolognani & Zuccolo, 2008), no
diagnodstico psiquiatrico (Fonseca et al., 2012) e
no auxilio do planejamento inicial da reabilitacdo
neuropsicoldgica (Siksou, 2005).
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O traumatismo cranioencefalico (TCE)
pode resultar em disfun¢des neuropsicolégicas
severas e duradouras. A caracteristica e o
grau de severidade, assim como o grau de
comprometimento das fungdes cognitivas na vida
diaria do paciente, estdo intrinsecamente ligados
a diversos fatores indivudiais clinicos, tais como,
aspectos relacionados a lesdo cerebral, como asua
extensao, local, gravidade e quantidade de danos
ao tecido neural. Caracteristicas pre-morbidas
de personalidade e varidveis sociodemograficas
como idade e escolaridade também sdo fatores
preditores de outcome (Lezak, 1998) nestes
quadros. Nesse contexto, lesdes nas areas frontais
sdo as mais comuns e suas consequéncias sao
comumente associadas as dificuldades no dia a
dia, como no funcionamento social, emocional e
organiza¢ao do comportamento. A contribuicao
da avaliagdo neuropsicolégica neste quadro de
lesdo cerebral faz-se necessaria em todos os niveis
de severidade pdés-TCE. Sendo que os prejuizos
neuropsicoldgicos tém forte prevaléncia em
ambas as fases, aguda e crénica, apds o trauma
e seus possiveis niveis de severidade (Fork et al.,
2005). As limitagdes neurocognitivas estendem-
se ao desempenho funcional linguistico e
cognitivo, podendo ser resultado de incapacidade
ou prejuizo no desenvolvimento de atividades,
por deficit atencionais, de FE (Clune-Ryberg et
al.,, 2011), memdria, linguagem, velocidade de
processamento (Miotto, Lucia & Scaff, 2012),
problemas comportamentais (Canova et al.,
2010), entre outros.

Diversos estudos vém sendo realizados
acerca do desempenho neuropsicoldgico de
pacientes pos-TCE. Prejuizos mnemonicos,
atencionais e de diferentes componentes
executivos (Bonatti et al.,, 2008; Levine et al.,
2005) mostram-se deficitarios. Contudo, mesmo
havendo convergéncia entre os achados obtidos
por estas investigacOes, algumas fung¢des podem
ndao apresentar alteragdes nos resultados
relacionados as demais caracteristicas clinicas do
quadro heterogéneo de TCE (Van Noordt & Good,
2011).

Nocendrionacional,osdadosepidemiolégios
demonstram a gravidade clinica e frequéncia
de ocorréncia de pacientes que sofreram TCE
(Martins et al., 2009). Entretanto, de maneira
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geral, ndo ha atencdo sistematica e estruturada
de servicos de avaliagdo neuropsicoldgica para
esta populagdo no pais. Neste contexto, ressalta-
se a importancia da realizacdo de estudos que

2 Método

O presente estudo de caso foi realizado
com um individuo do sexo masculino, com 45
anos de idade, 11 anos de escolaridade formal (1
repeténcia; Ensino Médio), nivel socioeconémico
correspondente a classe C, destro e com
frequéncia de habitos de leitura e escrita alta, pré
e pos-lesdo. Os dados sociodemograficos foram
obtidos por meio da aplicacdo de questiondrio e
entrevista.

OpacientefoivitimadeTCEemconsequéncia
de acidente doméstico (queda do telhado), tendo
sido atendido pelo Sistema Unico de Satde (SUS)
no momento da internacdo e, apds, recebeu
acompanhamento ambulatorial. Intentando
preservar a identidade do paciente este serd aqui
citado como Victor. Contatado a partir de dados
obtidos de prontudrios hospitalares, Victor foi
convidado a participar do estudo primeiramente
por contato telefénico, comparecendo aos
atendimentos em clinica escola, onde tomou
conhecimento dos procedimentos a serem
realizados e assinou termo de consentimento
livre e esclarecido. O paciente autorizou o uso de
seus dados em pesquisa, assim como qualquer
eventual publicacdo posterior com a utilizacao
de seus resultados desde que sua identidade
fosse mantida em absoluto sigilo. A avaliacdo
foi realizada individualmente em ambiente
adequado, corretamente iluminado e ventilado.

A classificagao do nivel de severidade do
qguadro de TCE foi realizada através da Escala
Glasgow de Coma (Teasdale & Jennett, 1974)
guando da internacdo hospitalar (através de
consulta aos prontuarios), pelo autorrelato do
tempo de perda de consciéncia (menor que
30 minutos — leve; de 30 minutos a 24 horas
— moderado; maior que 24 horas — grave) ou
duracdo da amnésia pds-traumatica (menor que
24 horas — leve; de um a sete dias — moderada;
maior que 7 dias — grave) (lverson & Lange,
2011). Realizou-se, ainda, a anadlise dos laudos

busquem a compreensao do perfil neurocognitivo
de pacientes pos-TCE uma vez que, no presente
momento, ha escassez de estudos nacionais
publicados com este objetivo.

de exames de neuroimagem (tomografia
computadorizada — TC) e prontuario.

Em relagdo aos critérios apontados, Victor
referiu ter ficado insconsciénte durante 7 diasem
sua internacdo e apresentou quadro de perda de
memoaria pds-traumatica que durou, pelo menos,
7 dias; dados corroborados pela consulta ao
prontudrio. Os laudos provenientes dos exames
de TC apontaram (em ordem cronoldgica).

1 — Presengca de hematoma extradural
fronto-parietal a direita e parietal a esquerda e
desvio de linha média para a esquerda.

2 — Resolucdo completa do epidural direito
(drenagem). Aumento de volume do hematoma
epidural esquerdo com desvio de linha média
para a direita. Area hipodensa frontal bilateral e
hematoma subgaleal temporo-parietal bilateral.

3 — Ampla craniotomia fronto-temporo-
parietal esquerda. Fraturas temporais a direita.
Ndo ha hemorragia intracranial. Demais
aspectos, normais.

Os exames foram realizados desde a data
do acidente até 3 méses ap0ds as lesdes. Observa-
se que o paciente passou por procedimentos
cirurgicos de craniotomia descompressiva e
drenagem de hematoma. Com base na andlise
dos dados descritos evidencia-se que o paciente
foi acometido por quadro de TCE de nivel de
severidade grave apds queda do telhado de
sua residéncia em que houve duas colisdes na
regido da cabeca, segundo familiares, em ambas
as laterais do cranio. O paciente ficou 14 dias
internado e, conforme dados de prontudrio
e exames de TC, passou por procedimentos
de drenagem de hematoma e craniotomia
descompressiva.

Na Figura 1, podem ser observadas as
fraturas de cranio do paciente e os sinais dos
procedimentos de craniotomia descompressiva
realizados.
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Figura 1. Exame de tomografia computadorizada pds-TCE

Conforme pode ser observado, na Figural
ilustram-se as fraturas sofridas no cranio e os
sinais de craniotomia descompressiva fronto-
parieto-temporal a direita e parietal a esquerda.

De maneira geral, Victor mostrou-se
interessado, colaborativo e com bom humor
durante as sessOes de avaliacdo realizadas. Por
vezes articulou expressoes faciais e referiu tristeza
pelo acidente ocorrido, contudo relatou desejo
de melhora de suas condi¢bes. Foram realizados
4 encontros de aproximadamente 1 hora e
30 minutos. O paciente ndo estava utilizando
nenhuma medicacdo prescrita. O acidente
ocorreu em 07/02/2011 e a primeira sessdo de
avaliacdo foi realizada em 03/07/2012.

Osinstrumentos e procedimentos realizados
seguem descritos abaixo:

Questiondrio de Dados Socioculturais,
Médicos e  Neuropsicolégicos  para

Traumatismo Cranioencefdlico
(Zimmermann, Reboucas & Fonseca, apud
Fonseca et al., 2012) - Investiga dados

sociodemograficos e culturais como: idade,
escolaridade, habitos de leitura e escrita pré
e pos-lesdo, classificacdo socioeconOmica,
existéncia de doencas ou internacdes
psiquiatricas, suicidio, dificuldades de
aprendizagem, uso de medicamentos, lesées
fisicas em consequéncia do TCE, dominancia
manual, presenca e duracdo de periodo de
coma e perda de consciéncia, amnésia pos-
lesdo, escore da Escala de Coma de Glasgow
no momento de internacdo e lesdes fisicas
causadas pelo acidente.

Patient Competency Rating Scale (PCRS)
— versdo brasileira adaptada (adaptada por
por Zimmermann, Pereira, & Fonseca, 2014)
— Constitui-se de itens que avaliam quatro
dominios principais: emog¢do, cognicao,
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comportamento e atividades de vida diaria.
Possui duas versdes, uma do paciente e outra
para preenchimento de familiar de convivio
familiar/informante.

Mini Exame do Estado Mental, de Folstein,
Folstein e McHugh, adaptado a populagao
brasileira por Chaves & lzquierdo (1992) —
Breve screening cognitivo com subtarefas
de orientacdo temporo-espacial, registro e
evocacdo de meméoria episddica, atencao
e calculo, linguagem e praxias. Utilizado
como caracterizacdo dos dados clinicos
do paciente, pois ndo ha ponto de corte,
publicado, especifico ao quadro de TCE no
pais.

Entrevista Estruturada para Transtornos
do Eixo | do DSM-IV (SCID-1), de First, Spitzer,
Gibbon e Williams (1990), adaptado para
o Portugués Brasileiro por Del-Ben, Vilela,
Crippa, Labate & Zuardi (2001) — Tem como
objetivo avaliar de forma semi-estruturada os
transtornos do Eixo | do Manual Diagndstico
e Estatistico de Transtornos Mentais.
De maneira complementar, foi realizada
entrevista clinica geral ndo estruturada
acerca de aspectos referentes a saude geral,
recuperacao e estado atual.

Glasgow Outcome Scale Extended (GOSE)
(Wilson, Pettigrew & Teasdale, 1998) — Escala
de avaliacdo da capacidade e funcionalidade
global respondida por familiar e/ou
informante de convivio do paciente. Investiga
aspectos da consciéncia, independéncia
dentro e fora do lar, atividades de trabalho,
sociais e de lazer, relacionamentos familiares
e de amizade assim como o retorno a vida
normal.

Escala Wechsler de Inteligéncia — WAIS-
[Il (Nascimento, 2004) — Foram aplicados os
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subtestes Cubos e Vocabulario. O subteste
Cubos avalia organizacdo visuoespacial,
planejamento, capacidade ndo verbal de
inteligéncia. O subteste Vocabuldrio avalia
linguagem conceitual e memadria semantica
de longo prazo. Foram utilizados os pontos
ponderados nas analises.

Tarefas de Linguagem Oral do Instrumento
de Avaliagdo Neuropsicologica  Breve
NEUPSILIN (Fonseca, Salles & Parente, 2009)
— Foram utilizadas as tarefas de nomeacdo
(de objetos e figuras), repeticao (de palavras
e ndo palavras), linguagem automatica
(contagem numérica direta e evocacdo dos
meses do ano) e compreensdo (identificar
figuras através de estimulo verbal). Utilizadas
com o intuito de mensurar quadro de afasia
pos-TCE.

Ordenamento ascendente de Digitos do
Instrumento de AvaliagGo Neuropsicologica
NEUPSILIN (Fonseca et al., 2009) — O principal
construto cognitivo avaliado nesta tarefa é
a memoria de trabalho (executivo central e
buffer episédico).

Tarefa de Memdria Prospectiva do
Instrumento de AvaliagGo Neuropsicologica
NEUPSILIN (Fonseca et al., 2009) — Avalia a
memoria prospectiva por meio de tarefa que
o paciente deve executar apds instru¢do ao
final da avaliacdo.

Span de Palavras em Sentengcas —
pertencente ao Instrumento de Avaliacdo
Neuropsicolégica Breve NEUPSILIN (Fonseca
et al., 2009). Avalia a memoaria de trabalho,
especificamente o componente executivo
central. Frasessdolidas e devem ser repetidas
ao mesmo tempo em que é memorizada
a Ultima palavra de cada sentenga. ApOs,
é pedido ao participante que evoque, em
ordem, as ultimas palavras de cada frase. O
escore de acurdcia foi utilizado nas analises.

Teste Hayling, de Burgess e Shallice (1996),
adaptado por Fonseca, Oliveira, Gindri,
Zimmermann e Reppold (2010). Mensura
componente de inibicdo e planejamento
verbal, atencdo concentrada e velocidade
de processamento. Nesta tarefa, o paciente
tem de completar frases que faltam a ultima
palavra com uma palavra apropriada ao
sentido da sentenca (Parte A). Na parte B, o
participante deve proferir um vocabulo que
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ndo tenha qualquer relacdo com o contexto
da frase.

Trail Making Test (AIT, 1944). Avalia a
velocidade de processamento, o componente
inibitério, a atencdo alternada e a
flexibilidade cognitiva. Neste instrumento, o
paciente teve que ligar niUmeros distribuidos
em uma folha A4 na Parte A. A seguir, na
Parte B, ligou niUmeros de maneira alternada
em relacdo a ordem crescente numérica e
do alfabeto. Foram utilizadas as varidveis
acertos da parte B e cdlculo do tempo total,
da parte B, menos o tempo da parte A.

Wisconsin Card Sorting Test — 48 cartdes,
de Nelson (1976). Avalia a capacidade
de flexibilidade cognitiva, manutencdo
de estratégias bem-sucedidas, inibicdo e
planejamento. Versdao desenvolvida para
pacientes acometidos por lesdo cerebral.
A partir de um baralho de cartas com
figuras geométricas, com cores e numeros
diferentes, o individuo tem que desenvolver
as estratégias de combinagdo corretas
das cartas. Sdo fornecidos feedbacks
que informam erros e acertos através
das combinacgOes realizadas. As varidveis
analisadas foram o numero de categorias
completadas e erros perseverativos.

Fluéncia verbal - Bateria Montreal
de Avaliagdo da Comunica¢bo (Fonseca,
Parente, Coté, Ska & Joanette, 2008). Tarefa
breve que avalia a capacidade de iniciacdo,
inibicdo e planejamento verbais, selecdo de
estratégias, memodria e linguagem Iéxico-
semanticas. O escore analisado foi a soma
dos vocabulos validos evocados no tempo
total.

Tarefa de fluéncia verbal livre — O paciente
Victor teve que evocar o maior numero de
palavras que ndo fossem nimeros ou nomes
proprios, num intervalo de dois minutos e
meio.

Tarefa de fluéncia verbal ortogrdfica
— Victor foi requisitado a evocar o maior
numero possivel de palavras que iniciem
com a letra P que ndo fossem substantivos
proprios durante dois minutos.

Tarefa de fluéncia verbal semdntica —
O paciente deve evocar o maior numero
possivel de palavras que sejam roupas ou
vestimentas durante dois minutos.



Subtestes Discurso Conversacional e
Discurso Narrativo da Bateria de Montreal de
Avaliagdo da Comunica¢do Breve (MAC-B) —
Tarefas ecoldgicas de conversacdo e reconto
gue avaliam as capacidades de expressao,
compreensdo, comportamentos nao verbais
e prosddia linguistica emocional.

Teste de Cancelamento dos Sinos, de
Gauthier, Dehaut e Joanette (1989) — Avalia
funcGes de atencdo visual concentrada
e seletiva, assim como percepcdo visual,
busca e manutencdo de estratégias bem
sucedidas e velocidade de processamento.
Largamente utilizado para mensurar quadro
de heminegligéncia visual em pacientes com
lesdo cerebral.

Teste de aprendizagem auditivo-verbal de
Rey, de Maloy-Diniz, Cruz, Torres e Cosenza
(2000) — Mensura a capacidade mnemonica
episédica de curto e longo prazo, além
de habilidades executivas relacionadas a
linguagem. E proferida uma lista de palavras
namodalidade de evocacdoimediata e tardia.
Além disso, o paciente deve repetir uma
segunda lista utilizada como interferéncia.
Os escores analisados foram os totais de
evocacao imediata e tardia. Assim como
as operacles que avaliam a interferéncia
retroativa, proativa e reconhecimento.

lowa Gambling Task (IGT), de Bechara,
Damasio, Damasio e Anderson (1994),
adaptado por Schneider e Parente (2006)

3 Resultados
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— Tarefa informatizada que mensura a
capacidade de tomada de decisdo (TD)
emocional sob aversdo e risco. O IGT simula
uma situacdo da vida real em formato
de jogo de cartas no qual o participante
deve efetuar jogadas efetuando selecGes
de quatro baralhos. Foram avaliadas as
variaveis calculo total (Denburg, Bechara,
Cole & Tranel, 2001) e calculo por blocos
(Bechara et al., 1994). O numero de selecoes
dos baralhos vantajosos e desvantajosos e o
desempenho do paciente foram classificados
pelo ponto de corte proposto por Bechara,
Tranel & Damasio (2000).

Questiondrio de Tomada de Decisdo
da Melbourne (QTDM)? — Constitui-se de
afirmativas que investigam os tipos de
tomada de decisdo divididos em vigildncia,
hipervigilancia, procrastinacdo e evitacdo de
responsabilidade.

Dos instrumentos que possuem dados
normativos, foi realizado calculo de presenca ou
auséncia de deficit pelo escore Z. A presenca de
deficit foi identificada quando o resultado foi Z
< -1,5 (Kavé, Heled, Vakil & Agranov, 2011). Os
demais instrumentos foram analisados segundos
parametros internacionais (Strauss et al., 2006).
Durante o processo de avaliacdo, foram realizadas
4 sessGes de aproximadamente 1 h e 30 min. de
duracgao.

Na Tabela 1 podem ser observados os dados sociodemograficos e clinicos do paciente.
Tabela 1. Dados sociodemogrdéficos e clinicos de caracterizagdo do caso

Variaveis Escore
Dados Sociodemograficos
Idade 45
Escolaridade (anos de estudo formal) 11
FHLE! pré/pds-lesdo 17/17
Escore Socioeconémico/Classificacdo 22/C1
Dados Clinicos
Escore no MEEM? 29
Escore Cubos* 11
Escore Vocabulario* 14
Tempo poés-lesdo (em meses) 17
Coma p6s-TCE (em semanas) 1
Escore na GCE3? 14

Nota: 1. FHLE — Frequéncia de Habitos de Leitura e Escrita.

2. MEEM — Mini Exame do Estado Mental.
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3. GCE — Glasgow Come Scale.
Observagdo: *Escores em pontos ponderados.
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no subteste cubos. Na Tabela 2, sdo exibidos os
resultados encontrados na avaliacdo acerca do
desempenho neurocognitivo mensurado.

Conforme pode ser observado na Tabela 1,
Victor apresentou desempenho superior para sua
idade no subteste vocabulario e médio-superior

Tabela 2. Desempenho neurocognitivo do paciente

Instrumento Escore bruto(maximo) Escore Z
Memdria prospectiva 2/2 0,53
o » 16/(ndo ha escore maximo
Instrumento Fluéncia verbal e ortografica ) 0,27
o estabelecido)
de f’-\vallla'gao TOTAL — Memdria de Trabalho
Neuropsicoldgica Breve  gpqp Auditivo de Palavras em 14/28 2,31
NEUPSILIN Sentengas
Maior bloco repetido Span
o 1,
Auditivo Palavras em Sentengas >/5 88
Categorias completas 6/6 0,59
. . . Erros Perseverativos 0/46 1,04
Wisconsin Card Sorting _— ‘.
Erros ndo perseverativos 1/(ndo ha escore maximo 0,69
Test P estabelecido) ’
0 (sem escore maximo
Rupturas estabelecido) 0,56
Acertos Ordem Direta 10/16 1,35
. Sequéncia direta mais longa 6/9 0,58
Span de digitos Acertos Ordem Indireta 8/16 2,42
Sequéncia indireta mais longa /9 2,23
Acertos OD + Ol 18/32 2,32
Tempo(s) PA 25,60 -2,41
Erros PA 1/15 -2,05
Havling Test Tempo(s) PB 53,57 -0,83
ayling fes Lemeofs) i 4/15 0,02
Erros PB/45 12/45 -0,30
Tempo(s) B-A 27,97 -0,24
a o 23 (ndo ha escore maximo -1,27
. Fluéncia verbal semantica estabelecido)
Bateria MAC A - 29 (ndo ha escore maximo 0,31
Fluéncia verbal ortografica .
estabelecido)
Tempo(s) PA 0 (n3o ha ,6 . 0,00
g oo o2
rafl viaking fes Tempo(s) PB 79,29 0,55
Erros P -0,08
Tempo(s) B-A 43,61 -0,28
Tempo(s BgA 2,22 -0.35
Tempo(s) (B-A)/A 1,22 0,0
Al 7 0,55
A2 8 -0,08
A3 9 -0,28
A4 10 -0,35
ﬁg ﬁ 00202
Rey Auditory Verbal N 12 051
Learning Test B, 2 0,06
ITP2 0,71 -0,61
ITR 0,91 0,08
VE? 1,09 0,45
LOT* 34 2,12
REC® 14 0,90
Tempo Parte A 67,24 -0,49
Teste dos Sinos 2 Omissdes A ) 0,92
Tempo B 62,97 0,54
Omissdes B 0 0,51
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2 -
2/-2/4/-2/-4 -

Nota: MEEM - Mini Exame do Estado Mental; TS — Teste de Cancelamento
dos Sinos. 1. ITP — Interferéncia Proativa. 2. ITR — Interferéncia Retroativa. 3.
Velocidade de esquecimento. 4. Learning over trails 7. REC — Reconhecimento.
Observagdo: * 2+10 como adequado (Bechara, Tranel & Damasio, 2000) e com
prejuizo severo se igual ou menor que -10 (Levine et al., 2005), valores com

base no célculo total.

De acordo com os resultados da Tabela 2,
observa-se desempenho adequado do paciente
na maior parte das funcBes avaliadas. Dentre
estas, atencao concentrada e busca visuoespacial
(sondagem), velocidade de processamento
atencional, memodria episédica de evocagdo
recente e tardia, memaoria prospectiva, memoria
de trabalho, velocidade motora, fluéncia verbal.
Também nas modalidades de processamento
executivo de categorizagdo, flexibilidade
cognitiva. Nao houve qualquer indicio de quadro
adquirido de heminegligéncia. Dentre as fungdes
neurocognitivas deficitarias, houve prejuizo no
desempenho de velocidade de processamento
verbal e processo de iniciacdo, ambos da parte
A do Hayling Test. Houve prejuizo na tomada
de decisdo pelo IGT em que o paciente ndo
apresentou aprendizagem ao longo dos blocos

além de desempenho geral também prejudicado.
Ainda, dentre os 4 baralhos do instrumento,
houve maior nimero de sele¢cdes dos baralhos B
(desvantajoso) e D (vantajoso). A estratégia ficou
entre estes 2 baralhos, pois em um intervalo de
100 jogadas, houve apenas 7 no baralho A e 6 no
baralho C.

Frente aos resultados obtidos provenientes
da andlise das tarefas discursivas da bateria
MAC-B, observou-se que o paciente apresentou
desempenho adequado, ou seja, suas habilidades
discursivas e comunicativas mostraram-se
preservadas. No Grafico 1, sdo exibidos os escores
obtidos do paciente nos 7 momentos em que foi
solicitada a evocagdo da lista de palavras do teste
de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey em
relagdo ao seu respectivo grupo normativo.

Grafico 1. Desempenho do paciente comparado as médias do grupo normativo.

Com base no Grafico 1, observa-se que o
paciente obteve desempenho ascendente na
tarefa, superando o esperado para a idade em
relagdo ao grupo normativo.

Os questionarios foram interpretados de
maneira qualitativa com o intuito de enriquecer
os dados obtidos no caso. Justifica-se esta
metodologia por ndao haver normas publicadas
para a populacdo brasileira destes instrumentos,
até o presente momento, ou por apresentarem
aplicabilidade de orientacgdo clinica.

PCRS — O paciente nao referiu, de maneira
geral, prejuizos significativos apds a ocorréncia
do trauma. Manifestou-se consciente quanto
as questdes qualitativas em relacdo a possiveis
mudancas na funcionalidade pds-TCE. Referiu
“Talves um pouco quanto a irrabilidade” (sic) em
alguns momentos durante o preenchimento. Na
versdo apresentada por um familiar (esposa), da
mesma forma, ndo foram apontadas mudancas
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significativas. Esta referiu observar menos
dificuldades do que o proprio paciente em sua
rotina. Os achados apontam para avaliacdo
subjetiva de pior por parte do paciente quando
comparada a realizada por familiar.

QTDM - Victor apresentou as seguintes
porcentagens nos escores totais de perfis distintos
de tomada de decisdo avaliados: 91,66% vigilancia
(padrao adequado de TD), 55% hipervigilancia,
75% procrastinacdo, 40% evitacdo (padroes
inadequados de TD). Desta forma, identifica-se,
de maneira geral, padrdo adequado de tomada
de decisao.

GOE - De maneira geral, os resultados
obtidos por preenchimento do familiar (esposa)
apontaram resultados adequados em relacdo a
consciéncia, independéncia dentro e fora de casa
e relacionamentos com familiares/amigos.

SCID-1— A entrevista clinica semiestruturada
com base nos critérios para os transtornos de
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Eixo | do DSM-IV-TR (APA, 2002) ndo apontou a
existéncia de configuracbes de sinais e sintomas
compativeis a diagndticos observaveis. A irritacdo

4 Discussao

O presente estudo de caso buscou
caracterizar e identificar dissociacbes do perfil
neuropsicolégico de um paciente po6s-TCE
grave com lesdo extensa que abrangeu areas
fronto-parieto-temporais. Foram administrados
instrumentos neuropsicoloégicos com normas
para a populacdo brasileira e outros ainda em
desenvolvimento que foram analisados com base
em parametros internacionais e qualitativos. De
maneira complementar, foram administrados
guestionarios e escalas acerca do funcionamento
neurocognitivo e funcionalidade em versGes para
o paciente e familiares.

De maneira geral, o paciente apresentou
resultados adequados em relacdo as funcdes
neurocognitivas avaliadas, mostrando significativa
capacidade de recuperagdo apds uma condicdo
neuroldgica grave diante da extensdo das
lesdes apontadas e procedimentos cirurgicos
realizados. Entretanto, foram evidenciados deficit
de velocidade de processamento, iniciacdo e
de TD afetiva com base na aprendizagem pela
experiéncia. De maneira qualitativa, com base
na observacdo clinica realizada, o deficit de
iniciacdo pode ser explicado por um periodo de
“aguecimento cognitivo”. Esta hipdtese pode ser
explicada a partir do resultado encontrado na
execucdao da parte A do Hayling Test em que o
paciente deve completar sentencas comvocabulos
gque completem o sentido. O paciente, apods
completar a tarefa, referiu os itens completados
incorretamente demostrando consciéncia de seu
desempenho. Observacao que sustenta a hipotese
de necessidade de aquecimento cognitivo em
termos atencionais pela percepgdo dos erros
apos realizacdo da tarefa além de auséncia de
demais prejuizos possivelmente relacionados. Na
segunda parte do instrumento, mais complexa em
demanda cognitiva por requerer o processo de
controle inibitdrio, o paciente completou a tarefa
adequadamente. Estas observacfes relacionam-
se aos deficit de velocidade de processamento
identificados na parte A do Hayling Test, em que
0 paciente necessitou de um “aquecimento” para
a realizacdo da tarefa, funcionamento que pode

referida pelo paciente na PCRS, ndo apresentou
qualquer aproximagdo com a existéncia de
diagndstico de transtorno de humor.

explicar seus erros na parte A (inicio da tarefa
e mais facil) e sucesso na parte B (aumento de
complexidade e componente inibitdrio). Estudos
com pacientes p6s-TCE vém evidenciando deficit
de velocidade de processamento (Bonatti et al.,
2008). Neste contexto, o paciente mencionou
que apos seu TCE passou a ter um pouco mais de
“calma” (sic) para realizar suas atividades por ter
ficado com funcionamento mais lentificado.

Na performance de TD emocional
mensurada pelo IGT, o paciente falhou em
apresentar aprendizagem através dos cinco blocos
de jogadas do instrumento. Desta forma, o Victor
ndo nao foi sensivel ao esquema de reforcgamento
da tarefa. Estudos apontam, de maneira similar,
deficit de TD em pacientes pds-TCE por auséncia
desensibilidade a TD sob aversdo/risco mensurada
pelo IGT (Sigurdardottir, Jerstad, Andelic, Roe &
Schanke, 2010), resultado também corroborado
por estudo nacional realizado com pacientes
pos-TCE (Cotrena et al., 2014). Ainda, com base
na avaliacdo pelo ponto de corte ja utilizado
por demais estudos com amostras de pacientes
pos-TCE (Levine et al., 2005), evidenciou-se
desempenho deficitario na tarefa. Ressalta-se
gue este resultado de desempenho geral no
IGT é limitado, pois ndo had dados normativos
nacionais. Com base nos resultados obtidos no
QTDM, o paciente apresentou desempenho
adequado porém identificou-se que a distribuicdo
de respostas, dentre os possiveis perfis de TD,
esteve entre o padrdo de vigilancia (adequado) e
procrastinacdo (inadequado). Da perspectiva da
avaliacdo da TD do paciente, observou-se uma
possivel dissociacdo entre os processos de TD
emocional (mensurado pelo IGT) e os perfis de
TD avaliados pelos QTDM. Contudo, ressalta-se
gue além de ndo haver dados normativos para
ambos os instrumentos, os resultados foram
obtidos de maneira quanti-qualitativa. Ainda, por
observacdo clinica, nota-se que a possivel relagdo
entre os deficit de velocidade de processamento
e iniciacdo identificados pode estar relacionada
ao segundo perfil de TD mais encontrado, ou seja,
por estar mais lento cognitivamente e precisar
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“aquecer-se” em relacdo a demandas cognitivas.
O paciente passou a procrastinar situacdes que
requerem que uma decisao seja tomada.

Alguns estudos apontam uma dissociac¢do
entre componetes das funcdes executivas (FE),
estas constituem-se de processos cognitivos
integrados  subjacentes a comportamentos
planejados ou direcionados a objetivos (Anderson
& Knight, 2010). Podem ser classificadas como
processos “quentes” e “frios” com base no
impacto da emogdao em seu processamento. No
grupo de componentes “quentes” sdo incluidos
os conceitos de teoria da mente, conduta moral
e a TD, processos cognitivos que apresentam
maior participacdao de componentes emocionais
como catalizadores de seu processamento. Ao
passo que as FEs consideradas “frias” englobam
processos “légicos”, menos permeados por
conteudos que envolvam emocgdo (Chan, Shum,
Toulopoulou & Chen, 2008). Neste contexto,
observa-se uma dissociagdo entre o processo
executivo de TD emocional mensurado pelo IGT
guanto ao perfil de TD pelo QTDM que passa pela
autoavaliacdo do paciente. Ressalta-se que ha
na literatura diversas teorias acerca da TD que
passa por seus componentes cognitivos (Tversky
& Kahneman, 1974), executivos (Del Missier,
Mantyla, & Bruine de Bruin, 2011) e emocionais.
Desta forma, aponta-se a necessidade de maior
avaliacdo do paciente nesta fungdo.

Estudos em populagbes neuroldgicas
mostram efeito protetor da escolarizagdo (Stern,
2009) em que se observa correlacdo negativa
entre periodo de escolaridade e o avanco de
processos demenciais, por exemplo (Garibotto
et al.,, 2008). Da mesma forma, os achados de
algumas investigacGes provenientes de estudos
com a utilizacdo da avaliagdo neuropsicoldgica
evidenciam que deficit decorrentes de lesdo
cerebral podem ser atenuados pelo efeito da
escolaridade. Neste contexto, pacientesaltamente
escolarizados podem  apresentar melhor
performance neurocognitiva em comparagao a
individuos sauddveis de baixa escolaridade. Com
base nesta observacdo, ressalta-se a recuperacao
do paciente frente a gravidade e possiveis
consequéncias do TCE. Em 17 meses houve
recuperacdo de forma expressiva, descricdo com
base em autorrelato, pois o presente estudo
de caso foi transversal. Aponta-se a relacdo, no
caso, entre a alta escolaridade do paciente para

119

Ciéncias & Cognigdo 2015; Vol 20(1) 110-122
<http://www.cienciasecognicao.org >

0s parametros nacionais e sua alta frequéncia de
habitos de leitura e escrita pré e pds-lesao.

De maneira geral, os resultados da avaliacao
neuropsicolégica foram positivos frente a
gravidadedo TCEsofrido. Destaca-searecuperacao
do paciente e seu progndstico favoravel. Nao
foram identificados diagndsticos psiquiatricos,
demais disfuncGes neuropsicologicas graves ou
prejuizos funcionais significativos. Deficit leves de
iniciacdo, velocidade de processamento e tomada
de decisdo foram identificados. Ressalta-se, com
base na avaliacdo clinica, que as estratégias de
copping utilizadas pelo paciente apresentaram
sucesso pela observacdo da compreensdo de sua
nova condicdo e sua capacidade de empregar
estratégias e cuidados em sua rotina.

Sdo apontadas algumas limitacbes em
relacdo a interpretacdo de alguns instrumentos
utilizados pela auséncia de normas nacionais.
Dessa maneira, os resultados foram utilizados com
auxilio de observacdo clinica e de forma qualitativa
frente aos demais dados obtidos. Ainda, ressalta-
se que ndo houve acompanhamento do paciente
desde a ocorréncia do trauma, procedimento que
seria essencial a melhor compreensdo de sua
recuperacdo e estabelecimento de baseline.

Aponta-seaimportanciadarealizacdodestes
procedimentos de avaliagdo ainda insipientes
no pais, dado que a avaliagdo neuropsicoldgica
permanece rara dentre os servicos de saude
publicos e privados oferecidos, fator de contraste
em comparagdo aos paises do hemisfério norte.
Uma vez que a caracterizacdo neurocognitiva é
procedimento essencial na compreensao clinica e
complementarizacdo diagndstica, a obtencdo de
tais dados é fundamental para a construcdo de
tratamentos de reabilitacdo neuropsicoldgica e
melhor estruturacdo de programas de reabilitacdo
(Miotto et al.,, 2010). Além de progndstico
funcional Uma vez que a performance cognitiva
pode mostrar-se mais importante na predicao da
funcionalidade do que a severidade do trauma
ou variaveis sociodemograficas (Spitz, Ponsford,
Rudzki & Maller, 2012). Desse modo, a utilizacdo
da avaliacdo neuropsicolégica em pacientes
acometidos por TCE, configura-se uma ferramenta
clinica util como parametro da interface cérebro
versus cognicdo, funcionalidade e no desempenho
neurocognitivo em suas fraquezas e forgas no
acompanhamento e recuperagao de pacientes
pos-TCE.
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