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Introdução 

O traumatismo cranioencefálico (TCE) pode ocasionar dano cerebral que 

repercute de forma progressiva na atuação do indivíduo na sociedade atual, com 

sequelas que se manifestam em diversos níveis, seja no âmbito físico, cognitivo e/ou 

comportamental. Os avanços tecnológicos e médicos têm possibilitado que mais 

pessoas sobrevivam ao TCE, mas as suas consequências causam grande impacto na 

vida do paciente, dificultando ou impedindo suas atividades acadêmicas, profissionais 

e sociais anteriores ao evento (Junqué et al, 2001). 

Segundo dados do Ministério da Saúde/Secretaria de Atenção à Saúde- 

MS/SAS (Brasil. Ministério da Saúde, 2015), o TCE apresenta repercussões sociais e 

econômicas relevantes. Em países desenvolvidos, é a principal causa de morte em 

crianças e adultos jovens, correspondendo a 10% do total de mortes. No Brasil, o TCE 

é responsável por altas taxas de morbidade e mortalidade, sendo mais prevalente em 

jovens do gênero masculino, tendo como principal causa os acidentes com meios de 

transporte. De acordo com dados do DATASUS, entre janeiro de 2005 e setembro de 

2006, 48.872 pessoas foram internadas por TCE, sendo que destas, 21.541 eram da 

Região Metropolitana de São Paulo. 

Entre as consequências imediatas do TCE, estão a perda de consciência e a 

amnésia pós-traumática. As consequências tardias podem ser não apenas alterações 

físicas (transtornos motores e sensoriais), mas também as alterações 

neuropsicológicas, como atenção e memória (Junqué et al, 2001).  

Destaca-se a memória como função comumente afetada nas lesões dos 

traumatismos cranioencefálicos. De acordo com Schewinsky (2008), esta função 

mental é imprescindível para o indivíduo ter noção de si mesmo e dos demais, para 

manter o conhecimento de seu histórico de vida e poder projetar seu futuro. A memória 

possibilita o aprendizado, a construção de conceitos e a realização de planos. Assim, 

indivíduos com prejuízos mnêmicos podem achar atividades aparentemente simples 

muito difíceis de serem realizadas. 

O tema deste estudo foi distribuído em alguns tópicos, a fim de auxiliar a 

compreensão e associação entre traumatismo cranioencefálico (TCE), 

Neuropsicologia, Memória e Reabilitação Neuropsicológica.  
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1.1. Definições e Classificações dos traumatismos cranioencefálicos 

 

O traumatismo cranioencefálico (TCE) representa qualquer agressão à região 

encefálica, quando provoca lesão anatômica ou comprometimento funcional 

isoladamente, ou ainda em associação a lesão no couro cabeludo, ossos cranianos, 

meninges, encéfalo ou nervos cranianos (Veiga, Saade, 2012).  

As causas mais frequentes dos TCEs são: acidentes de trânsito, quedas, 

acidentes de trabalho, acidentes em esportes, agressões, maus tratos na infância, 

entre outras. O cansaço, distração e ingestão de álcool e drogas ilícitas e fármacos 

estão comumente associados a esses eventos (Junqué et al, 2001). 

De acordo com Stein (1996), não há um sistema universal de classificação de 

traumatismo cranioencefálico. Contudo, faz-se necessário identificar os pacientes que 

têm maior possibilidade de desenvolver progressão de suas lesões intracranianas e, 

quando em um grau mais grave, determinar a extensão da lesão cerebral sobre o qual 

qualquer esforço terapêutico não seja eficaz. Informações relevantes para a 

classificação dos TCEs incluem o mecanismo de trauma, o grau do impacto sobre o 

crânio, as repercussões da disfunção neurológica, a duração dos sintomas e as lesões 

associadas.  

O TCE pode ser aberto ou fechado. Denomina-se TCE aberto quando ocorre 

uma perfuração ou penetração por objeto contundente, projétil ou arma branca 

produzindo fratura no crânio, rupturas das meninges e em geral, exposição do tecido 

nervoso, existindo comunicação direta entre o meio externo ao crânio com o 

parênquima cerebral. Já o TCE fechado é um dano cerebral produzido no ponto de 

impacto (golpe) ou na área cerebral do lado oposto (lesão por contragolpe). Além 

disso, os fenômenos de aceleração e desaceleração também podem causar 

diferentes tipos de lesões. Os TCEs (abertos ou fechados) podem ocasionar lesões 

primárias ou secundárias. A lesão primária ocorre no momento do impacto, enquanto 

a lesão secundária acontece depois de transcorrido um período de tempo de 

segundos a meses depois do traumatismo. Estas lesões cerebrais podem, ainda, ser 

classificadas em focais ou difusas. As lesões focais produzem alterações específicas 

de acordo com a área em que ocorreu a lesão. As lesões difusas são lesões 

espalhadas por todo o encéfalo e associadas desde a uma leve perda do nível da 

consciência até ao estado de coma por semanas a meses (Junqué et al, 2001). 
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Existem vários métodos de classificação de TCEs. Alguns métodos de 

classificação se baseiam nos aspectos anatômicos, como localização de várias lesões 

intraparenquimatosas ou extraparenquimatosas (isto é, ocorridas dentro ou fora do 

tecido cerebral); outros sistemas também consideram a gravidade da lesão e o grau 

de comprometimento da consciência. A maioria das classificações divide a gravidade 

do TCE com base no comprometimento do nível de consciência do indivíduo 

(Teasdale, Jennett, 1974). A mais utilizada é a Escala de Coma de Glasgow (ECGl), 

a qual avalia o nível de consciência por meio das reações relacionadas à capacidade 

de abertura ocular, melhor resposta motora e melhor resposta verbal. Esta escala é 

geralmente utilizada desde o atendimento pré-hospitalar, admissão no hospital até o 

desfecho final do atendimento. Sua pontuação varia entre 3 e 15 (Stein, 1996; Brasil. 

Ministério da Saúde, 2015).  

Os TCEs podem ter sua gravidade dividida em três níveis de acordo com a 

ECGI: leve (ECGl 14 e 15), moderado (ECGl 13 a 9) e grave (ECGl 8 a 3). Nos TCEs 

leves há perda breve da consciência (menos de 20 minutos) e pode ocorrer amnésia 

pós-traumática inferior a 1 hora. Em alguns casos nem ocorre perda de consciência. 

No TCE moderado há perda de consciência entre 20 minutos e 6 horas e amnésia 

pós-traumática inferior a 24 horas. O TCE grave é quando o paciente permanece em 

coma por mais de 6 horas e pode apresentar amnésia pós-traumática de 24 horas ou 

mais (Junqué et al, 2001). 

 

 

1.2. Tipos de lesões encefálicas no traumatismo cranioencefálico 

 

As lesões encefálicas primárias podem ser: contusão, laceração cerebral e 

lesão axonial difusa. Entre as lesões secundárias encontram-se: hemorragia 

intracraniana traumática, edema cerebral e congestão, lesão cerebral isquêmica, 

epilepsia pós-traumática e hidrocefalia (Junqué et al, 2001). 

As lesões encefálicas podem ser focais ou difusas. De acordo com Junqué et 

al (2001), Veiga, Saade (2012), pode-se caracterizar como lesões focais: 

• contusão cerebral: é uma lesão focal que ocorre devido ao impacto do cérebro 

contra as paredes internas do crânio, e consiste em zonas circunstanciais de 

hemorragia e destruição de tecido nervoso. Devido às superfícies ósseas 

irregulares que compõem o assoalho do crânio, a contusão cerebral se localiza, 
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geralmente, nas superfícies ínfero-laterais dos lobos frontais e temporais. Pode ser 

parcial ou totalmente reversível; 

• laceração cerebral: é parecida com a contusão, contudo, é mais intensa, pois 

produz a ruptura da membrana pia-máter. São mais frequentes nos ferimentos por 

projéteis de armas de fogo e nas fraturas. Ambas, contusão e laceração cerebral 

podem causar diminuição no nível de consciência devido aos efeitos de 

compressão associada à hemorragia dos vasos cerebrais e ao inchaço ou edema 

cerebral; 

• hematoma epidural: coleção e aglomerado de sangue situado entre o crânio e 

membrana cerebral mais externa, a dura-máter. Podem se manifestar de maneira 

aguda ou subaguda. Em geral, após intervalo lúcido, induzem ao coma por 

compressão de estruturas do tronco encefálico e requererem a necessidade de 

intervenção neurocirúrgica imediata;  

• hematoma subdural: coleção sanguínea que se produz entre a dura-máter e a 

aracnoide. Pode ser agudo, quando ocorre de forma rápida, subagudo ou crônico. 

Este último, quando ocorre semanas ou meses após o traumatismo;  

• higroma subdural: aglomerado de líquido cefalorraquidiano, no espaço subdural, 

por ruptura da membrana aracnoide. Desenvolve-se em dias ou semanas após o 

traumatismo, podendo formar-se depois de um hematoma subdural, e geralmente, 

se resolve de forma espontânea;  

• hemorragia subaracnóidea: produzida no espaço subaracnóideo entre as duas 

membranas, a aracnoide a pia-máter, no espaço em que circula o líquido 

cefalorraquidiano. Pode causar hidrocefalia e lesões isquêmicas por vasoespasmo;  

• hemorragia intraventricular: pode comprometer o sistema límbico e determinar 

mudanças de caráter, amnésia e demência;  

• hematomas intracerebrais: desenvolvem-se geralmente nos lobos temporal e 

frontal, e são responsáveis pelas sequelas neuropsicológicas focais as quais 

podem ser reversíveis dependendo do tamanho, localização e implicação da 

substância cinzenta; 

 

Entre as lesões difusas, encontram-se, de acordo com Junqué et al (2001), 

Veiga, Saade (2012): 



6 

 

Introdução 

• lesão axonial difusa: se produz no momento do impacto como consequência das 

forças mecânicas rotacionais de aceleração ou desaceleração, causando 

estiramento, torção e ruptura axonial, e consequentemente, a perda de consciência 

inicial após o TCE. Produz comprometimento na substância branca dos hemisférios 

cerebrais, do corpo caloso, do tronco encefálico e do cerebelo, e é responsável pelo 

estado de coma nos casos em que não se observam lesões cerebrais focais 

(Junqué et al, 2001); 

• concussão leve: consciência preservada, mas com quadro de confusão, 

desorientação e amnésia pós-traumática; 

• concussão cerebral clássica: perda de consciência superior a cinco minutos, com 

recuperação total até seis horas após o trauma; presença de amnésia retrógrada e 

anterógrada com duração relacionada à gravidade do trauma; evolui sem sequelas, 

exceto por amnésia duradoura relacionada ao evento do trauma. 

Podem fazer parte das lesões do TCE, também, a congestão, o edema 

cerebral, a lesão cerebral isquêmica e a epilepsia pós-traumática. A congestão é o 

aumento do volume sanguíneo intravascular secundário a vasodilatação pós-

traumática, enquanto o edema cerebral é o aumento do volume de água extra e 

intracelular. Ambos podem ser focais ou difusos, e podem determinar a morte por 

hipertensão intracraniana (Junqué et al, 2001). 

A lesão cerebral isquêmica é determinada pela redução do fornecimento do 

oxigênio ao cérebro (hipoxemia). Pode ser produzida, nos TCEs, por redução da 

pressão arterial sistêmica, restrição de ventilação, assim como por aumento da 

pressão intracraniana (Junqué et al, 2001). 

A epilepsia pós-traumática pode ocorrer após os primeiros dias do TCE, 

assim como a partir de 3 meses. Pode ser temporária ou permanente (Junqué et al, 

2001). 

 

1.3. Breve histórico e definições da Neuropsicologia 

 

A concepção de que o sistema nervoso se relaciona com o comportamento e 

os processos mentais foi algo construído após séculos de estudos. Na Antiguidade 

diferentes culturas buscavam localizar a alma no corpo humano. Muitos povos 

acreditavam que a mente estava associada ao coração. Para Aristóteles (384-322 a. 

C.) a base da mente estava no coração e o cérebro seria responsável por resfriar a 
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temperatura sanguínea. Já Hipócrates (460-400 a. C.) e Galeno (130-200 d. C.) 

atribuíram alterações da personalidade, do comportamento e do raciocínio às lesões 

cerebrais. A importância do cérebro foi se acumulando aos poucos ao longo da 

história. Andreas Vesalius (1514-1564) diferenciou o homem dos outros animais 

vertebrados pelo volume de seu tecido cerebral, e Thomas Willis (1621-1675) destaca 

a importância do tecido cerebral (Cosenza et al, 2008). 

Para os defensores da teoria localizacionista, como Gall (1727-1832), cada 

uma das regiões do cérebro seria responsável por uma função mental e 

comportamental específica, e analisando-se o formato do crânio, seria possível saber 

se uma função mental era muito desenvolvida ou não (bases da Frenologia). Para 

aqueles que defendem uma compreensão global do fenômeno, diferentemente, o 

cérebro atuaria como um todo, sem regiões específicas. Paul Broca (1824-1880) 

contribuiu para todos esses estudos com sua apresentação de uma síndrome onde 

pacientes vítimas de lesões nos lobos frontais do hemisfério cerebral esquerdo tinham 

um notável comprometimento na produção da fala, enquanto a compreensão estava 

preservada. Depois, Carl Wernicke (1848-1904) descreveu pacientes com lesão no 

córtex parietotemporal do hemisfério cerebral esquerdo com dificuldade na 

compreensão da linguagem, enquanto a produção da fala não era afetada (Cosenza 

et al, 2008). 

Na década de 1940, Walter Hess (1881-1973) propôs que diferentes atividades 

dependiam de uma organização cerebral. Nos anos 1950 William Scoville (1906-1984) 

retratou o famoso caso H.M., paciente submetido à remoção bilateral do hipocampo e 

das amígdalas devido à epilepsia, e que após a cirurgia obteve uma notória 

incapacidade de aprender novas informações, ou seja, nas habilidades de 

aprendizagem e memória. Luria (1980) relata que funções mentais envolvem zonas 

ou sistemas que atuam em conjunto, ainda que se situem em áreas distintas e 

distantes do cérebro. Desta forma cresceu e se desenvolveu a Neuropsicologia 

(Cosenza et al, 2008). 

A Neuropsicologia é o estudo das funções cognitivas, que podem ser 

exploradas seja pela avaliação neuropsicológica, seja pela reabilitação 

neuropsicológica. A avaliação neuropsicológica possibilita: auxílio diagnóstico, 

prognóstico, orientação ao tratamento, auxílio para planejamento da reabilitação e 

perícia. Ela pode identificar recursos cognitivos e emocionais com bastante precisão, 

mapeando os potenciais e dificuldades, e assim contribuindo para prever o que 
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esperar quanto à evolução do indivíduo (Camargo et al, 2008). Tem como recursos a 

utilização de testes, inventários e questionários, avaliando funções cognitivas 

específicas: linguagem, memória, atenção, recursos intelectuais, orientação 

temporoespacial, organização visuoespacial, aprendizagem, funções perceptuais, 

funções motoras e funções executivas (Alchieri, 2004; Andrade, Santos, 2004). Os 

instrumentos utilizados são testes que avaliam uma variedade de competências 

cognitivas (Alchieri, 2004).  

A Neuropsicologia também contribui com o processo de reabilitação almejando 

a recuperação de pacientes lesados. Este processo de recuperação pode ocorrer de 

várias formas. Uma possibilidade é que isto aconteça de forma espontânea após uma 

lesão cerebral. Contudo, o trabalho de realizar a estimulação cognitiva, a fim de 

melhorar a qualidade de vida diária, é função do neuropsicólogo, além de ser outro 

meio de facilitar a plasticidade cerebral (Junqué et al, 2001). A avaliação 

neuropsicológica define um perfil de habilidades e dificuldades, o qual somado ao 

histórico prévio e atual do paciente possibilita melhor compreensão dos aspectos a 

serem trabalhados no processo de reabilitação (Gouveia, Fabrício, 2004).  

 Segundo Camargo et al (2008), a Neuropsicologia tem mudado seu eixo de 

investigação com o aprimoramento dos exames de neuroimagem, pois deixou de se 

concentrar na localização e passou a focar no estabelecimento da extensão, do 

impacto e das consequências cognitivas, comportamentais, sociais e emocionais.  

 

1.4. Memória 

 

De acordo com Schewinsky (2008), todas as informações utilizadas 

diariamente pelas pessoas estão relacionadas à memória, já que são dados novos 

que precisam ser armazenados e depois recuperados. Esse processo é realizado de 

forma cruzada e simultânea, envolvendo vários tipos de memória.  

As bases neuroanatômicas da memória como um todo são formadas pelo 

hipocampo, córtex perirrinal e para-hipocampal, somadas às suas conexões 

recíprocas com o neocórtex associativo posterior (Bueno, Oliveira, 2004).     

A memória implícita ou processual envolve habilidades que só podem ser 

aferidas pelo desempenho e não à lembrança ou reconhecimento conscientes, 

estando atrelada às habilidades do indivíduo. A memória explícita é a capacidade de 

relembrar eventos específicos, através da evocação intencional, ou seja, quando é 
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necessário recuperar conscientemente experiências prévias para desempenhar uma 

tarefa, e pode ser subdividida em outros aspectos, tais como: memória semântica e 

memória episódica. A memória será chamada de semântica quando envolve 

conhecimento organizado por meio de palavras e outros símbolos verbais, está 

vinculada aos conhecimentos gerais, aprendidos de forma didática ou cultural e quase 

sempre atemporal. A memória episódica consiste em tratar de eventos ou episódios 

datados e com relação temporoespacial, sendo uma habilidade autobiográfica para 

eventos (Bueno, Oliveira, 2004; Mello, Xavier, 2005; Corrêa, 2008; Baddeley, 2011). 

A memória episódica pode ser de curto ou de longo prazo. A memória de curto prazo 

é conhecida como memória imediata, é limitada em tamanho (número médio de sete 

elementos) e tem duração de alguns segundos. A memória operacional está 

relacionada à memória de curto prazo (tempo e tamanho limitados), mas se diferencia 

desta última por se tratar da reorganização de um fluxo de informações em certas 

situações, como leitura e cálculo, necessitando de habilidades como raciocínio e 

compreensão (Bueno, Oliveira, 2004; Mello, Xavier, 2005; Corrêa, 2008). A memória 

de longo prazo refere-se a todas as lembranças, a partir de alguns minutos até muitos 

anos; pode ser dividida em memória recente (memória de acontecimentos recentes) 

e memória tardia (memória dos acontecimentos antigos) (Corrêa, 2008). 

Há ainda outros tipos de memória. Segundo a definição de Abreu, Mattos 

(2010), a memória sensorial é considerada ultracurta e está relacionada aos órgãos 

sensoriais e às percepções registradas. Finalmente, há ainda a memória prospectiva, 

que, é a capacidade de lembrar-se de executar uma ação planejada para o futuro.  

 O processo de memorização explícita inclui três etapas: aquisição, 

armazenamento e evocação (Bueno, Oliveira, 2004; Corrêa, 2008). Para Abreu, 

Mattos (2010), a aquisição ou codificação é o processamento da informação; o 

armazenamento é o processo que envolve o fortalecimento das representações 

enquanto elas estão sendo registradas; a evocação ou recuperação é o processo da 

lembrança da informação anteriormente armazenada. A evocação envolve dois 

mecanismos, o resgate e o reconhecimento. O resgate é a busca ativa das 

informações armazenadas, enquanto o reconhecimento envolve a comparação de 

estímulos anteriormente registrados com novos estímulos.  

 Há várias estratégias da memória, as quais são utilizadas de acordo com cada 

função ou tarefa. A estratégia de repetição favorece a aquisição das informações, e 

se expressa na repetição contínua de um conteúdo verbal, permitindo que mais 
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informações sejam mantidas ao mesmo tempo. A estratégia de organização trata da 

associação de estímulos verbais de acordo com relações significativas presentes 

entre eles, tal qual na recordação livre. A estratégia de elaboração busca criar uma 

representação lógica para conectar estímulos verbais não claramente associáveis, a 

fim de tornar a memorização mais eficiente (Mello, Xavier, 2005).  

 

1.5. Atenção 

 

 De acordo com Muszkat, Mello (2004), as funções atencionais são muito 

importantes para o processo mnemônico, especialmente na fase de aquisição de 

informações. Ou seja, para que a informação seja apreendida, é necessário que o 

indivíduo tenha dispendido sua atenção sobre determinado estímulo. Assim, é 

importante conhecer as três formas de atenção: atenção sustentada, atenção seletiva 

e atenção dividida (Nahas, Xavier, 2004).  

 A atenção sustentada é a capacidade de concentração, de sustentação da 

atenção em um estímulo por um período de tempo prolongado. A atenção seletiva é 

definida por direcionar o foco da atenção em um estímulo, enquanto os demais 

estímulos à sua volta são ignorados. E a atenção dividida é a necessidade de atender 

concomitantemente a duas ou mais fontes de estimulação, envolvendo o desempenho 

simultâneo em duas tarefas. Neste último subtipo é possível ainda a realização com 

alternância entre duas tarefas (atenção alternada) (Nahas, Xavier, 2004).   

 

1.6. Disfunções neuropsicológicas da memória pós-traumatismo 
cranioencefálico e avaliação neuropsicológica 

 

 
As alterações cognitivas, de comportamento e emocionais ocasionadas após 

TCE dependem de vários fatores, entre os quais, a gravidade do traumatismo, o tipo 

de lesão sofrida, a idade do paciente e as características pré-mórbidas do mesmo 

(Junqué et al, 2001). Todas as funções cognitivas podem ficar comprometidas após o 

TCE, e por isso, a avaliação neuropsicológica pormenorizada deve ser realizada a fim 

de que os possíveis déficits adquiridos sejam então verificados. A memória, 

juntamente com a atenção, é a função cognitiva mais suscetível de alterações. Isto 

ocorre devido à alta concentração de lesões na parte anterior dos lobos temporais, 

que contém o hipocampo e outras estruturas neuronais responsáveis pela memória. 
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Lesões no lobo frontal também contribuem para as dificuldades na memória, já que 

as possíveis alterações no controle e regulação do comportamento e nas funções de 

atenção interferem na aquisição de informações.  

A avaliação neuropsicológica em paciente vítima de TCE permite estabelecer 

os objetivos da reabilitação neuropsicológica e facilitar a recuperação e readaptação 

do paciente à vida familiar, profissional e social. Faz-se necessário a elaboração de 

um protocolo de testes e escalas, considerando fatores como a idade do paciente, 

gravidade e tipo de lesão sofrida, dificuldades motoras e sensoriais que podem influir 

na realização de tais testes (Junqué et al, 2001). 

Destaca-se ainda que, no TCE, há casos em que as sequelas não são 

aparentes, mas a pessoa não consegue retornar à vida acadêmica, profissional ou 

social. Desta forma, a avaliação neuropsicológica contribui quando exames de 

neuroimagem não trazem dados relevantes que justifiquem tais dificuldades. Em 

outros casos, as sequelas são notórias, mas há a necessidade de se estabelecer 

mudanças na vida daqueles indivíduos que não serão capazes de retornar ao seu 

nível prévio, seja em um período imediato após a lesão ou em longo prazo (Camargo 

et al, 2008).  

Quanto às disfunções da memória, o indivíduo pode ter prejuízo, em menor ou 

maior grau, em apenas um dos tipos de memória descritos, ou pode ter múltiplos 

déficits. A amnésia é conhecida como a dificuldade em se lembrar de um determinado 

período de vida, geralmente associada a uma lesão. Quando a amnésia é relacionada 

a um período de tempo anterior à lesão chama-se amnésia retrógrada; quando a 

amnésia é referente a um período posterior à lesão, é chamada de anterógrada. Uma 

das disfunções da memória é ainda a amnésia pós-traumática (APT), a qual abarca o 

período entre o acidente e a recuperação da capacidade da pessoa em recordar as 

atividades realizadas e fatos acontecidos no dia. Caracteriza-se pela desorientação 

temporoespacial e pela amnésia anterógrada (dificuldade em reter informação nova 

após o traumatismo). A duração da APT pode ser de dias, semanas ou meses, e é um 

dado capaz de indicar o prognóstico sobre a recuperação de funções cognitivas nos 

TCEs (Junqué et al, 2001), ou seja, quanto mais longa a APT, maior a gravidade da 

lesão, segundo Gouveia, Fabrício (2004). 

Na amnésia retrógrada, há dificuldades na recordação de eventos anteriores 

ao TCE, em um período de tempo de minutos, semanas ou meses. No TCE, segundo 

Junqué et al (2001), dependendo da localização da lesão, poderá ocorrer uma 
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síndrome amnéstica global, ou então, especificamente, da memória verbal ou visual, 

dependendo da natureza dessa lesão (lesão bilateral, no lobo temporal esquerdo ou 

no lobo temporal direito, respectivamente).  

A memória de curto prazo e a memória implícita não são geralmente afetadas 

no TCE. Os problemas mais comuns são na aprendizagem, isto é, na aquisição ou 

recordação de novas informações. Assim, a pessoa que sofreu um dano cerebral pode 

ter dificuldades para recordar acontecimentos novos, nomes, rostos, compromissos e 

onde deixou objetos. Logo, esses prejuízos afetam todos os aspectos da vida, desde 

o trabalho até o lazer (Junqué et al, 2001). 

Miotto et al (2010) efetuaram um estudo em 12 pacientes vítimas de TCE leve 

a moderado, no qual realizou avaliação neuropsicológica e associou-a às regiões 

lesionadas. A maioria dos sujeitos apresentaram lesões nos lobos temporal e frontal, 

áreas essas responsáveis pela memória e funções executivas, relatando que as 

maiores dificuldades encontradas foram na velocidade de processamento de 

informações e na nomeação, ou seja, de fato as dificuldades cognitivas encontradas 

estão relacionadas às regiões lesionadas. O estudo, que aponta como limitação uma 

amostra pequena, ainda assim destaca que foi possível demonstrar que pessoas com 

TCE leve a moderado têm déficits cognitivos, e que a avaliação neuropsicológica pode 

complementar exames clínicos e de neuroimagem, assim como nortear a reabilitação 

neuropsicológica. 

 

1.7. Reabilitação neuropsicológica 

 

Os estudos para melhorar o funcionamento cognitivo de pacientes vítimas de 

lesões cerebrais têm sido documentados desde o século IX, começando com 

pacientes afásicos. Os conhecimentos sobre as consequências de lesões adquiridas 

se intensificaram após o regresso dos soldados feridos de guerra, geralmente após 

TCE, e mais tarde, com as vítimas de acidentes de trânsito. Os sistemas de saúde 

tiveram a necessidade de fornecer não somente a reabilitação física, mas também 

cognitiva, a seus pacientes. O termo reabilitação cognitiva foi usado pela primeira vez 

na década de 70, nos Estados Unidos, devido a pesquisas conduzidas na época sobre 

reabilitação, em um dos primeiros centros para pesquisas, de Howard Rusk, 

juntamente com Ben-Yishay e Diller (Abrisqueta-Gomez, 2012). 
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Ao longo das últimas décadas várias técnicas surgiram e, assim, foi sendo 

percebida a necessidade de associar o tratamento dos processos cognitivos ao treino 

de habilidades funcionais, de acordo com Abrisqueta-Gomez (2012). A referida autora 

apresenta o Modelo Compreensivo de Reabilitação Neuropsicológica de Wilson 

proposto em 2002, modelo este que integra o domínio da reabilitação cognitiva às 

dificuldades diárias funcionais do indivíduo.  

No modelo acima mencionado de reabilitação neuropsicológica (RNP), a 

primeira etapa é investigar junto ao paciente e familiar informações sobre o problema, 

nível pré-mórbido, personalidade e estilo de vida e expectativas sobre o tratamento. 

Adquirem-se informações também com acesso ao prontuário do paciente, onde 

esteve hospitalizado e quais os exames de neuroimagem realizados (Abrisqueta-

Gomez, 2012). 

Na segunda etapa, o objetivo é avaliar, por meio de instrumentos adequados 

de avaliação, o desempenho do indivíduo nos aspectos físico, cognitivo, 

comportamental, emocional e social, e verificar pontos fortes e fracos, assim como 

investigar o impacto dos problemas no cotidiano da pessoa. Com a avaliação 

neuropsicológica pormenorizada, compreendem-se os efeitos das lesões 

neurológicas e suas expressões comportamentais (Abrisqueta-Gomez, 2012). 

A terceira etapa do modelo é quando ocorre a intervenção, por meio da 

identificação de metas e formulação de estratégias, o que envolve equipe 

multidisciplinar, paciente e família. As metas devem ser adequadas para possibilitar a 

melhora cognitiva do indivíduo, visando sua reinserção e participação no contexto 

familiar e social. Os objetivos devem ser formulados em curto prazo, antes e durante 

o processo de reabilitação neuropsicológica (RNP). Nota-se também que a proposição 

das metas com o paciente e familiar pode ocorrer a qualquer momento do processo 

e, no final deste, é estritamente relevante a realização da reavaliação 

neuropsicológica, que irá investigar os resultados do processo de RNP (Abrisqueta-

Gomez, 2012). 

O profissional da reabilitação deve considerar a demanda de cada paciente, 

pois as necessidades são diferentes e singulares, apesar do perfil neuropsicológico 

ou da afecção serem semelhantes. Desta maneira, várias técnicas podem ser 

utilizadas, tais como: atendimentos individuais ou em grupo, psicoterapia ou 

replanejamento vocacional, entre outras (Gouveia, 2004).  
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Durante a intervenção da RNP, há diversas possibilidades de trabalho, entre 

elas, a restauração da função perdida, o auxílio no uso de meios alternativos 

para a adaptação funcional da pessoa, e a modificação do ambiente para contornar 

os problemas. Exercícios que trabalham os processos cognitivos são utilizados com 

lápis e papel, computador, videogame e similares de forma repetitiva para promoção 

da recuperação dos danos em circuitos neuronais e restauração da função perdida, 

como afirma Abrisqueta-Gomez (2012). Paralelamente, a família deve auxiliar neste 

processo fornecendo dados da rotina em casa, pois é onde de fato a estratégia de 

reabilitação será avaliada, já que a meta deste trabalho é tornar o indivíduo mais 

adaptado e funcional à sua vida diária (Gouveia, 2004).  

O treino cognitivo é muito importante após uma lesão cerebral adquirida, como 

nos TCEs, principalmente no período pós-agudo, quando a recuperação é mais rápida 

e o paciente tende a se beneficiar mais da estimulação. Usado geralmente de forma 

mais funcional, o treino (geralmente com atividades repetitivas) é específico de acordo 

com a necessidade de cada paciente (Gouveia, 2004).  

Ensinar estratégias compensatórias faz parte do processo de RNP, pois se 

ensina ao indivíduo compensar suas dificuldades fazendo uso de recursos que lhe 

tragam benefícios e mais autonomias apesar dos prejuízos que possam haver. Por 

exemplo, fazer uso de agendas, alarmes de celulares e calendários como auxílio para 

a memória (Gouveia, 2004).  

O foco da RNP pode ser amplo, como proporcionar aceitação dos déficits 

adquiridos, orientação vocacional, entre outras demandas individuais. Neste aspecto, 

a família deve receber informações sobre a doença e sobre como lidar com as 

dificuldades do paciente, sejam elas cognitivas ou comportamentais. É também a 

família que vai auxiliar na criação de metas para a reabilitação e até fornecer com 

frequência informações sobre a adaptação do indivíduo a seu ambiente (Gouveia, 

2004).  

É importante que o ambiente seja flexível e com uso de materiais diversos, 

entre eles: lúdicos, recursos gráficos, música e expressões gestuais, a fim de 

possibilitar a facilitação do vínculo entre os integrantes do grupo, bem como, o 

conhecimento de eventuais potencialidades (Muszkat, Mello, 2004).  

No trabalho de RNP, inúmeras são as possibilidades, tais como: trabalho 

individual ou em grupo, em curto ou longo prazo, e ainda, quanto aos materiais e tipos 

de atividades escolhidas (Gouveia, 2004).  
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No modelo de terapia de reminiscência, é importante atribuir novos sentidos 

aos eventos traumáticos e elaborar etapas cruciais da vida, possibilitando desta forma 

a promoção de autoestima, aumento de bem-estar e de satisfação da vida, diminuindo 

o surgimento de sintomas depressivos. Mobilizam-se assim temas variados em formas 

diferentes de expressão, trazendo poemas, canções, desenhos e fotos antigas, para 

que o paciente possa expressar suas vivências e emoções. A ideia deste modelo é 

integrar os domínios cognitivo, comportamental, emocional e funcional (Hazin et al, 

2012). 

O modelo de arte-reabilitação neuropsicológica trata de reorganizar funções 

cerebrais, estimular diversos circuitos neurais, ampliar redes e processos criativos a 

abrir novos campos de interesse. Acredita-se que o contato com a arte ajude a 

despertar capacidades interpretativas e expressivas e desperte emoções, 

considerando a importância afetiva na estimulação da memória. Por meio da atividade 

artística, é possível ativar várias áreas cognitivas, principalmente a memória evocativa 

episódica e a semântica (Anauate, 2012).  

 

1.7.1. Reabilitação neuropsicológica grupal 

 

Entre as possibilidades de RNP, ressalta-se o trabalho em grupo, importante 

pelas características práticas (em instituições possibilita o acesso de mais clientes ao 

tratamento) e terapêutica (pois a convivência e cooperação com os semelhantes são 

essenciais para o desenvolvimento pessoal e bem-estar). Além disso, cria-se um 

sentimento de pertencimento e acolhimento que facilita ao paciente posteriormente se 

inserir em grupos sociais mais amplos, retomando seus papéis na comunidade 

(Prigatano, 1999; Bolognani, Monteiro, 2012). Pela socialização, há a possibilidade de 

reconstruir sua autoestima e sua identidade, trocar e aprender novas maneiras de 

compensar suas dificuldades e de se relacionar (Gouveia, 2004).  

O trabalho em grupo possibilita tratar de questões comuns a pacientes pós-

lesão. Funciona como apoio emocional (por criar um estado de identificação entre 

seus membros), espaço de aprendizagem (ao observar como os outros participantes 

lidam com as dificuldades, o paciente pode aprender estratégias novas para enfrentar 

e solucionar seus problemas), generalização (pois as experiências no Grupo refletem 

a convivência na comunidade), e autopercepção (o feedback dos companheiros 

possibilita ao indivíduo dimensionar melhor seu estado e suas possibilidades atuais), 
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de acordo com Prigatano (1999) e Bolognani, Monteiro (2012). Há diferentes 

possibilidades de grupos em RNP, como: grupos psicoeducacionais, grupos de 

habilidades cognitivas, grupos de psicoterapia, grupos de cuidadores e familiares e 

grupos de lazer, socialização e integração na comunidade.  

Wilson (2011) afirma que os grupos podem ser abertos ou fechados. A 

importância de se ter um grupo aberto é que um novo paciente não necessita aguardar 

o término de um grupo anterior para iniciar o processo de reabilitação, assim como o 

fato de que participantes mais experientes podem ajudá-lo na inserção deste 

processo. A preferência por um grupo fechado, por outro lado, deve-se ao fato de não 

haver pessoas novas interrompendo o vínculo entre os participantes ou andamento e 

motivação do grupo. A escolha entre um ou outro deve depender das demandas da 

instituição. A autora acima mencionada sugere grupos entre 4 e 6 pessoas, com 

duração de 45 a 60 minutos por sessão, uma vez por semana, por 6 a 8 semanas, 

ainda que possa haver uma flexibilidade nestes aspectos.   

Acrescenta-se que outros benefícios dos grupos são: oferecer informações 

sobre a memória, ajudar os indivíduos a desenvolver consciência de seus problemas 

e aprender a compensar os mesmos (o que é geralmente facilitado quando se ouve 

outros participantes falando de seus próprios problemas), além de que ouvir outro 

paciente relatar sobre uma boa estratégia a ser utilizada pode ser mais convincente 

do que quando se escuta de um profissional (Wilson, 2011).   

Há cinco tipos de grupos em RNP, segundo Bolognani, Monteiro (2012), abaixo 

discriminados: 

1º. psicoeducacional, ocorre em formato de aulas envolvendo temas como cérebro, 

funções cognitivas, doenças, medicações e formas de recuperação. Possibilita 

que os pacientes aprendam o que aconteceu com eles e que tipo de recuperação 

esperar; 

2º. habilidades cognitivas, cujo objetivo é a melhora, remediação ou compensação 

de função cognitiva específica, por meio de atividades práticas tanto no próprio 

local quanto em casa; 

3º. suporte emocional, realizado como troca entre os participantes, onde o 

profissional é o facilitador que define e relembra o objetivo do grupo, seu 

progresso, e reflete sobre as mudanças ocorridas; 



17 

 

Introdução 

4º. familiares e cuidadores, por meio de aulas e troca de experiências pessoais, e 

anseia por garantir a continuidade dos ganhos dos pacientes após o fim do 

processo de RNP.  

5º. lazer e socialização, onde os indivíduos possam focar em jogos, passeios e 

celebrações culturais; um momento terapêutico para desfrutar da convivência sem 

preocupação com o desempenho cognitivo ou cumprimento de objetivos; 

momento de proporcionar sentimento de pertencimento tão fundamental ao 

processo de reconstrução de identidade. 

 

1.8. Neuroplasticidade 

 

A neuroplasticidade cerebral é muito importante para o trabalho dentro da RNP. 

A plasticidade cerebral á a capacidade de mudança adaptativa na estrutura e função 

do SNC, e ocorre em todas as fases da vida devido às interações com o meio interno 

e externo. São crescimentos e formações de novas sinapses e de dendritos, aumento 

de neurotransmissores e de áreas sinápticas funcionais. Opera assim em nível 

neuroquímico (modificando neurotransmissores e neuromoduladores), hedológico 

(envolvendo diferentes padrões de conexão entre os neurônios e as sinapses) e 

comportamental (modificando estratégias cognitivas de acordo com os desafios 

ambientais) (Muszkat, Mello, 2012).  

Este conceito está associado à aprendizagem, isto é, quando ocorrem 

mudanças dos padrões cerebrais devido a novas experiências, as quais garantem a 

flexibilidade adaptativa necessária para organizar funções e conexões relacionadas 

aos diferentes desafios do ambiente (Muszkat, 2005).  

Desta maneira, entende-se que a plasticidade ocorra durante o ciclo de 

desenvolvimento, no processo de aprendizagem, por neurogênese (criação de novos 

neurônios) e após dano cerebral. Em relação ao dano cerebral, ocorre: quando uma 

área homóloga contralateral compensa a função perdida por uma lesão cerebral 

localizada; quando há novas aferências para uma área privada de suas principais 

funções; com o mecanismo de compensação, isto é, um processo cognitivo hábil 

intacto é usado para realizar uma tarefa que era dependente de outro processo 

cognitivo relacionado à área do trauma (Muszkat, Mello, 2012).  

As responsáveis pela plasticidade cerebral após lesão localizada são as 

alterações sinápticas da densidade dendrítica e das espinhas dendríticas. Após a 
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lesão, mecanismos neuronais e de neuromodulação compensatórios determinam o 

aumento da sensibilidade dos neurônios frente aos neurotransmissores, o 

recrutamento de sinapses silenciosas e prolongamentos axonais os quais 

representam tanto expansão das aferências corticais já existentes quanto expansão 

de novas conexões cerebrais. Acrescentado a estes fatores, há evidências de que há 

produções de novas células neurais também na idade adulta em algumas áreas 

cerebrais específicas e que permanecem ativas em todo o desenvolvimento (Muszkat, 

2005). Desta forma, o desenvolvimento e a plasticidade cerebral são 

interdependentes, e uma lesão pode representar um impulso que mobilize a 

reprogramação dos padrões originais cerebrais do indivíduo.  

 

1.9. Reabilitação Neuropsicológica da memória no traumatismo cranioencefálico 
 

Os mecanismos de recuperação após TCE são extremamente complexos e 

ocorrem em horas ou meses após a lesão. Costumam ser mais evidentes entre 3 a 6 

meses posteriores, mas podem se estender por vários anos. Dependem das 

diferenças individuais na organização cerebral, da idade, do nível intelectual e até da 

motivação da pessoa afetada, assim como da etiologia, da gravidade e da localização 

da lesão (Junqué et al, 2001). 

Destaca-se a importância de iniciar a reabilitação o quanto antes para que o 

processo de recuperação espontânea seja favorecido. Este processo de recuperação 

espontânea é um período de mudanças no SNC que ocorrem quando o tecido cerebral 

recupera gradualmente seu funcionamento, após a lesão, à medida que se estabiliza 

a condição médica e se reduz o risco de complicações secundárias. Pode ocorrer 

durante os primeiros dias ou semanas após o traumatismo. A avaliação 

neuropsicológica da memória possibilita o planejamento de programas de reabilitação 

(Junqué et al, 2001). 

Várias vítimas de TCE são internadas em hospital e assistidas em unidades 

especializadas. Após algum tempo, podem regressar à sua residência ou ingressar 

em clínica de reabilitação. Então, se dá continuidade à recuperação do paciente para 

que este atinja um bom nível de independência pessoal. Busca-se restabelecer 

capacidades físicas e sensoriais, habilidades de cuidado pessoal e as funções 

cognitivas. O processo de reabilitação deve ser multiprofissional, incluindo 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogos, assistentes sociais, 
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psicólogos e neuropsicólogos. Estes últimos são responsáveis pela reabilitação das 

funções cognitivas, emocionais e comportamentais, e também por ajudar o paciente 

a lidar com suas capacidades e limitações (Junqué et al, 2001).  

O TCE pode ocasionar muitas alterações cognitivas, e sua gravidade (leve, 

moderada ou severa) indicará se as sequelas poderão ser temporárias ou 

permanentes. Assim, o indivíduo que apresenta TCE leve, na fase pós-aguda pode 

ter alterações cognitivas temporárias e com dificuldade para retomar suas atividades 

prévias, ao passo que uma pessoa que sofreu um TCE grave pode sofrer muitos 

comprometimentos sem que seja possível delimitar qual o padrão de suas perdas 

(Gouveia, Fabrício, 2004).  

O objetivo do processo de reabilitação no paciente com TCE consiste em 

reintegrá-lo e readaptá-lo em seu ambiente, para assumir suas atividades pessoais e 

profissionais. Ele pode tanto retornar à atividade profissional anterior quanto 

necessitar realizar formação profissional para executar um novo trabalho. O 

importante é estimular a autonomia e a independência pessoal do paciente (Junqué 

et al, 2001). 

Schewisnky (2008) ressalta a importância de que para reabilitar uma pessoa, 

deve-se conhecer sua condição anterior ao trauma para que todo o esforço para a 

recuperação faça de fato sentido, possibilitando ao indivíduo sair do lugar de exclusão 

em que se encontra. Desta forma, reabilitar não é apenas recuperar funções 

cognitivas, mas sim buscar a realização do ser humano, já que a pessoa que sofre 

uma lesão tem longa jornada de esforços e tratamentos para enfrentar. 

Os programas de reabilitação devem considerar a participação ativa do 

paciente e seus familiares ou cuidadores junto à equipe multiprofissional, pois disso 

depende inclusive a possibilidade de manutenção da melhoria cognitiva alcançada ao 

longo do tempo (Junqué et al, 2001). 

O paciente deve realizar práticas repetidas e estruturadas de tarefas que 

exercitam a área comprometida, as quais por meio do reforço e de outras técnicas 

comportamentais facilitam a aprendizagem de estratégias que permitam reduzir o 

impacto de seus déficits em seu cotidiano (Junqué et al, 2001). 

Em suma, o paciente deve ter condições de enfrentar sua situação atual, atuar 

e transformar sua condição e suas relações sociais, melhorando sua qualidade de 

vida (Schewinsky, 2008).  
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Entre as componentes centrais para uma boa prática clínica em RNP, Wilson 

(2012) destaca a necessidade do auxílio externo. Empregam-se: diários para déficits 

de memória, listas e alarmes para lembrar-se das tarefas, e cartões com lembretes 

para se manter no assunto durante uma conversa. Refere também a importância de 

adaptação do ambiente às demandas cognitivas, como uma sala silenciosa e sem 

distrações. 

 Wilson (2011) retrata algumas estratégias importantes para a reabilitação da 

memória, chamadas de mnemônicas, as quais consistem em sistemas que permitem 

lembrar informações com mais facilidade. Elas podem ser verbais, visuais e motoras. 

Uma forma de mnemônica verbal é a estratégia de repetição, ou seja, a prática ou 

repetição de algo até que isto possa ser lembrado. Chamada de PQRST (Preview, 

Question, Read, State e Test, isto é, pré-visualizar, questionar, ler, descrever e testar), 

esta técnica tem algumas etapas, as quais são brevemente explicitadas: pré-visualizar 

o material a ser evocado, ter breve ideia do mesmo; fazer perguntas sobre o texto; ler 

o material cuidadosamente; descrever as respostas, lendo novamente se necessário; 

testar regularmente para obter a retenção da informação. A PQRST tem se mostrado 

eficaz em diversos estudos. 

 Nehra et al (2014) publicaram trabalho onde um paciente de 22 anos vítima de 

TCE moderado foi submetido à avaliação neuropsicológica e a processo de 

reabilitação com módulos de treinamento extensos e flexíveis por um ano. Na 

avaliação inicial, indicava-se um quociente de inteligência verbal abaixo da média, o 

quociente intelectual total deficitário, assim como prejuízos nas funções associadas 

ao lobo frontal e ao pré-frontal, prejuízo visuoconstrutivo, sintomas de depressão e 

dificuldades graves no âmbito social. Após 3 meses de reabilitação, a reavaliação já 

indicava melhoras cognitivas; após 10 meses o paciente já vivia de forma 

independente; após 1 ano houve piora no quociente de inteligência de execução, 

associado a queixas de memória,  sintomas de tristeza e dificuldades no emprego, 

mas com o seguimento da reabilitação houve nova melhora. A reabilitação focou no 

treino de habilidades básicas e funcionais, psicoterapia e acompanhamento com 

familiar, envolvendo os aspectos cognitivos e psicossociais. Este trabalho demonstra 

a importância da reabilitação neuropsicológica, pois retrata o aspecto da depressão 

dentro do processo de reabilitação, ainda que haja limitação na compreensão de que 

se os prejuízos cognitivos encontrados eram secundários ao TCE ou à depressão, e 
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ainda, se a melhora foi devido à reabilitação ou à redução dos sintomas depressivos. 

Assim, novos trabalhos poderiam focar na melhor distinção entre esses fatores.  

 O trabalho sobre reabilitação cognitiva (RC) realizado por Santos et al (2011) 

relata resultados positivos importantes em várias funções cognitivas em paciente 

vítima de TCE, após 1 ano e 4 meses em processo de reabilitação, sendo a melhora 

em aspectos da atenção, funções executivas, praxias, linguagem, memória e funções 

visuais, retratando assim, indicativos de melhorias na qualidade de vida. Destaca-se 

o alcance de grande parte das metas estipuladas, melhor adaptação às dificuldades 

anteriormente apresentadas nas atividades diárias com o uso das estratégias e, 

consequente melhora na qualidade de vida, mostrando a contribuição da RC para 

pacientes que sofreram TCE, mesmo após o processo de recuperação espontânea. 

Schewinsky (2008) explica como imaginação criativa a função mental 

internalizada pelo sujeito a partir de suas experiências pessoais com a sociedade e a 

cultura, que o possibilite criar e elaborar imagens e ações para o futuro. Investigou a 

estimulação criativa de dois pacientes que sofreram traumatismo craniano, com 

atividades individuais de leitura e escrita e atividades em dupla de mímica e de criação 

de ideias. Ela realizou uma avaliação psicológica antes e após sua intervenção, a fim 

de mensurar os resultados de capacidade intelectual e de imaginação criativa, e os 

resultados indicaram aumento no desempenho intelectual, imaginação criativa e no 

processo mnemônico de ambos os pacientes.  

 Em estudo sobre a autoimaginação em tarefas de memória prospectiva, Grilli, 

McFarland, em 2011, demonstram que pacientes com lesões cerebrais que devem 

completar uma tarefa, e que previamente devem imaginar sua ação, com maiores 

detalhes possíveis, tem melhores resultados do que o grupo de pacientes que não o 

fazem. Os autores sugerem adaptar o método da autoimaginação em programas de 

reabilitação, assim como investigar se os benefícios encontrados persistem além do 

período de reabilitação.  

Baird, Samson (2014) afirmam que a música pode ativar memórias episódicas 

após lesão cerebral grave, principalmente as que proporcionam lembranças, e 

indicam ainda não apenas trabalhos de reabilitação com música, mas também com 

outros métodos que correlacionem emoção e memória.  

Assim, pode-se refletir sobre o papel que os padrões culturais, o meio ambiente 

e a educação exercem sobre as construções funcionais e estruturais do cérebro, ou 

seja, novas possibilidades nas estimulações, criações e produções retratam novas 
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dimensões neurobiológicas (Muszkat, 2005). Desta forma, a aplicabilidade de 

recursos artísticos na reabilitação neuropsicológica tem sido estudada em diversas 

pesquisas ligadas à percepção visuoespacial, imagem visual e memória motora, por 

exemplo (Anauate, 2012). A arte na reabilitação é mais um recurso a ser utilizado para 

a busca de reorganização de funções cerebrais, estimulação de diversos circuitos 

neurais, ampliação de redes e processos criativos motivacionais. Acredita-se que o 

contato com a arte ajude a desenvolver capacidades interpretativas e expressivas e 

possa ajudar pelo fato de despertar emoções, o que é importante para a estimulação 

da memória.  

Várias funções cognitivas são ativadas com a arte, entre elas, a memória 

evocativa (episódica e semântica) e o aprendizado de novas experiências que podem 

ser utilizadas em uma abordagem individual com fotos e livros (Anauate, 2012). 

Este estudo pretende, além de apresentar uma proposta de reabilitação 

neuropsicológica grupal da memória em pacientes vítimas de TCE, buscando 

proporcionar reinserção social e melhora de sua capacidade funcional, também 

ampliar os estudos já existentes dentro da área da saúde, os quais são essenciais 

para avaliar as sequelas e o prognóstico do TCE, e possibilitar a formulação de planos 

de reabilitação, associados a orientações ao paciente e aos seus familiares. 
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2. OBJETIVOS
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Objetivos 

1. Apresentar um modelo grupal de reabilitação neuropsicológica da memória 

em pacientes vítimas de TCE; 

2. Avaliar a memória episódica de pacientes após TCE; 

3. Verificar se há sintomas de ansiedade ou depressão em pacientes após 

TCE associados às alterações de memória; 

4. Avaliar a capacidade funcional em pacientes com comprometimento da 

memória. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO
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3.1. Delineamento do estudo 

 

Estudo observacional prospectivo longitudinal. 

Foi realizado também, além de correlação entre os Grupos, estudo de 

delineamento de sujeito único. No delineamento de sujeito único a característica 

principal é tratar os participantes da pesquisa de modo individual, quanto às decisões 

relativas ao próprio delineamento, bem como ao processamento dos dados, ainda que 

não se utilize apenas um sujeito por experimento. Neste modelo, as pessoas são 

expostas a uma série de condições e, para cada sujeito submetido a todas as 

condições do experimento, são feitas observações de forma contínua no decorrer de 

todo o processo. 

 

3.2. Casuística 

 

A pesquisa foi realizada em 11 pacientes de 20 a 47 anos vítimas de 

traumatismo cranioencefálico agudo e assistidos no Pronto-Socorro Central da Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo pela Disciplina de Neurocirurgia, em período 

mínimo de 48 horas.  

Inicialmente neste projeto seriam formados dois Grupos com 10 participantes 

cada, então, 20 pacientes triados seriam sorteados aleatoriamente, para ficar no 

Grupo de intervenção ou no Grupo controle e, depois do estudo, os pacientes do 

último Grupo seriam inseridos em outro processo de reabilitação. Contudo, pela 

dificuldade na inclusão de pacientes que estivessem sob os critérios, cinco pacientes 

triados que tinham aceitado participar da reabilitação foram alocados no primeiro 

Grupo, e os demais, os quais não quiseram participar da reabilitação, ficaram apenas 

no Grupo controle, e foram avaliados no início e final do processo.  

Os pacientes foram divididos então em dois Grupos, sendo o Grupo1 de cinco 

pacientes do Grupo de intervenção (reabilitação neuropsicológica), e o Grupo 2 de 

seis pacientes do Grupo controle. 

Os participantes aceitaram participar da pesquisa e assinaram duas cópias do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Anexo 1), ficando uma cópia 

para a pesquisadora e outra para os pacientes.  
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3.2.1. Critérios de inclusão 

 

• pacientes de 20 a 50 anos de ambos os sexos; 

• com diagnóstico médico de traumatismo cranioencefálico; 

• pacientes vítimas de TCE recente; 

• que tenham ficado em observação no Pronto-Socorro por no mínimo 48 horas; 

• pacientes que tinham realizado tomografia computadorizada cranioencefálica; 

• com queixas de dificuldades de memória; 

• que tinham concluído no mínimo o Ensino Fundamental I (5º ano); 

• com pontuação maior do que o ponto de corte no Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM), 4 a 7 anos de escolaridade, de 21 a 24 pontos, e a partir de 7 anos de 

escolaridade, pontuação 26 ou mais (Bertolucci et al, 1994); 

• em acompanhamento no Ambulatório da Neurocirurgia após o trauma. 

 

3.2.2. Critérios de exclusão 

 

• pacientes com comorbidades neurológicas; 

• não alfabetizados ou com estudo inferior ao Ensino Fundamental I; 

• indivíduos afásicos ou com comprometimentos na capacidade de leitura e escrita; 

• pacientes que não concordaram participar da pesquisa ou assinar o TCLE; 

• uso de fármacos psicotrópicos que atuam no sistema nervoso central (SNC) e que 

interfiram no nível de atenção.  

 

3.3. Instrumentos 

 

3.3.1. Para seleção da amostra, os pacientes foram submetidos ao teste 

 

• Mini-mental (MEEM - Mini Exame do Estado Mental): bateria de rastreio das 

funções cognitivas (linguagem, atenção, memória, praxias e funções executivas), 

na qual o paciente realiza atividades rápidas verbais e visuo-construtivas (Folstein 

et al, 1975). 
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3.3.2. Para avaliação e reavaliação neuropsicológica foram utilizados os 
seguintes instrumentos 

 

• Ficha Sociodemográfica (Anexo 2): formulário elaborado pela pesquisadora sobre 

os dados pessoais dos pacientes; 

• HVLT-R (Hopkins Verbal Learning Test- Revised): avalia a memória episódica e 

aprendizagem verbal. Uma lista de 12 palavras é lida ao paciente por três vezes 

consecutivas e ele deve procurar recordar o máximo de palavras que puder 

(memória imediata). Após 25 minutos pede-se novamente a evocação dessas 

palavras (memória tardia). Na sequência, é lida outra lista com um número maior 

de palavras, contendo as 12 palavras da lista inicial e outras 12 distratoras para 

que o indivíduo faça o reconhecimento das palavras repetidas anteriormente na 

primeira listagem (Benedict et al, 1998); 

• BVMT-R (Brief Visuospatial Memory Test- Revised): avalia a memória episódica 

e aprendizagem visual. Uma folha estímulo com 6 figuras geométricas é mostrada 

ao paciente por 10 segundos. Quando esta folha não estiver mais sob sua 

disposição visual, ele deve reproduzir tais imagens em uma folha de sulfite. Esse 

procedimento é feito por três vezes e, a cada vez, uma nova folha sulfite (em 

branco) é entregue para o participante (memória imediata). Após 25 minutos pede-

se a reprodução dessas figuras (memória tardia) em nova folha. Em seguida, 12 

figuras são mostradas, sendo 6 da folha estímulo origem e outras 6 distratoras, 

para que o indivíduo faça o reconhecimento (Benedict, 1997); 

• Vocabulário (WAIS-III – Escala de Inteligência Wechsler para adultos): subteste 

verbal que avalia o conhecimento de vocabulário, formação de conceitos, 

expressão e fluência verbal, quando solicitado à pessoa que explique o significado 

de várias palavras, sendo elas substantivos concretos ou abstratos (Wechsler, 

2004); 

• Raciocínio Matricial (WAIS-III – Escala de Inteligência Wechsler para adultos): 

subteste de execução que avalia a capacidade visuoespacial e o raciocínio 

abstrato, para estímulos visuais abstratos bidimensionais. São mostradas figuras 

matriciais incompletas, individualmente, para as quais o paciente deve apontar, 

entre 5 alternativas, a que completa a figura (Wechsler, 2004); 

• Dígitos (WAIS-III – Escala de Inteligência Wechsler para adultos): subteste verbal 

que avalia memória de curto prazo na ordem direta, e memória operacional na 
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ordem indireta. O paciente deve repetir os números que são lidos para ele, em um 

primeiro momento na mesma ordem em que ele os ouve (ordem direta), e em um 

segundo momento, na ordem inversa em que os ouve (ordem indireta). Há um 

aumento de um número na quantidade de números falados a cada dois itens 

(Wechsler, 2004); 

• HAD (Hospital Anxiety and Depression): escala de rastreio para indicativos de 

ansiedade e depressão, que consiste em perguntas de múltipla escolha (Zigmond, 

Snaith, 1983); 

• Escala Katz: avalia a capacidade funcional do indivíduo para atividades básicas, 

como higiene e autocuidado, em seis itens (Santos, Pavarini, 2011); 

• Escala Pfeffer: composta por dez itens, retrata o desempenho através do grau de 

independência para realização das atividades funcionais de vida diária. O escore 

mínimo é 0 e o máximo é 30. Quanto mais pontos, maior é a dependência do 

paciente (Santos, Pavarini, 2011). 
 

Os subtestes do WAIS-III foram traduzidos, adaptados e padronizados para a 

população brasileira, de acordo Nascimento (Wechsler, 2004), enquanto os demais 

materiais utilizados foram adaptados e normatizados para a população brasileira, 

conforme constam na literatura (Botega et al, 1995; Miotto et al, 2012).     

 

3.3.3. Tomografia computadorizada cranioencefálica  

 

A pedido médico, em decorrência do trauma, os achados de neuroimagem 

observados foram registrados e descritos sobre a amostra. Foram obtidos os cortes 

axiais de interesse das tomografias para cada paciente da amostra. A seguir, foram 

relacionados os laudos técnicos contendo as informações consideradas mais 

relevantes destacadas em negrito (Anexo 3). 

 

3.4. Procedimentos 

 

O projeto de pesquisa foi inicialmente submetido à Comissão Científica do 

Serviço de Psicologia da Santa Casa de São Paulo, à Comissão Científica do 

Departamento de Cirurgia e ao Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Santa Casa de 

São Paulo, tendo sido iniciado após a aprovação dos mesmos (Apêndice 3). 
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Os pacientes foram encaminhados para esta pesquisa pela própria equipe 

médica responsável. Foram então submetidos ao teste Mini-mental no Pronto-

Socorro, na Enfermaria da Santa Casa, ou em consulta ambulatorial após a alta, e 

foram selecionados de acordo com os critérios de inclusão e exclusão estabelecidos. 

Depois, foram convidados por telefone para participar da pesquisa.  

Ao todo, foram triados 33 pacientes. Destes, 12 não estavam dentro dos 

critérios estabelecidos, 7 não tiveram interesse em participar da pesquisa, e 3 

informaram um número telefônico inexistente. Entraram de fato, na pesquisa, portanto, 

11 participantes.  

Destes, 5 pacientes que concordaram em ser submetidos a todos os 

procedimentos, sendo a avaliação neuropsicológica inicial, reabilitação 

neuropsicológica de seis meses e avaliação neuropsicológica final (AN 1, RNP e AN 

2, respectivamente) foram alocados no Grupo 1. Os outros 6 pacientes fizeram parte 

do Grupo 2 por não terem interesse em participar do processo de reabilitação, e foram 

submetidos apenas a AN 1 e AN 2 no mesmo intervalo de tempo do Grupo 1.  

Houve desistência de um participante do Grupo1 durante o processo de RNP, 

e de 3 participantes do Grupo 2 que não realizaram a AN 2. 

A coleta de dados teve duração total de 12 meses, entre triagem e 

procedimento final. A avaliação neuropsicológica (AN) ocorreu no Ambulatório da 

Psicologia, e foi realizada em dois intervalos de tempo, AN 1 e AN 2, sendo AN1 antes 

do início da RNP, e AN 2 ao final do processo de RNP. A AN1 e AN 2 foram realizadas 

individualmente em uma sessão semanal de uma hora e trinta minutos, e ambas 

consistiram na utilização dos mesmos instrumentos. 

Na AN 1, realizada dentro de um mês após a lesão, os pacientes foram 

informados quanto aos objetivos e informações sobre a pesquisa e, quando de acordo, 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1), ficando uma 

cópia para a pesquisadora e outra para o paciente. Foram informados que após três 

faltas não justificadas na RNP seriam desligados da pesquisa. A seguir eram 

submetidos a uma breve entrevista para obtenção de dados sociodemográficos 

(Anexo 2), era efetuada a aplicação dos seguintes instrumentos, nesta ordem:  

• HVLT 

• BVMT  

• Vocabulário 

• Raciocínio Matricial 
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• Dígitos  

• HAD 

• Escala Katz 

• Escala Pfeffer 

 

3.5. Modelo de intervenção 

 

A reabilitação neuropsicológica (RNP) ocorreu no anfiteatro do Ambulatório de 

Neurocirurgia. Tratou-se de uma intervenção grupal, semanal, com duração de uma 

hora e trinta minutos por sessão por 25 semanas, que se iniciou logo após a AN 1, 

para os pacientes do Grupo 1. Os encontros foram semanais à semelhança de 

intervenção terapêutica desta natureza (Wilson, 2011). Optou-se por 25 sessões de 

intervenção, já que a literatura preconiza de 8 semanas a 1 ano o número de sessões, 

aproximadamente. Seguem as descrições das sessões de RNP: 

Sessão 1: Psicoeducação a pacientes, familiares e cuidadores. Explicaram-se 

sobre o TCE, a memória, danos e formas de recuperação da memória. 

Sessão 2: realizada com os pacientes. Foi aplicada dinâmica de Grupo 

“Conhecendo melhor o Grupo” (Portal da Família, 2014) para promover o 

conhecimento e possibilidade de formação de vínculo entre os membros. Realizado 

também suporte emocional, com acolhimento sobre as dificuldades apresentadas. 

Sessão 3: realizada com os pacientes, familiares e cuidadores. Ensinou-se 

sobre o uso e benefícios de agendas, alarmes e outros estímulos externos que 

auxiliam a memória.  

Sessão 4: realizada com os pacientes. Treino da memória episódica de longo 

prazo com leitura de livro de conteúdo simples (Silva, Ruggeri, 2001) e atividades 

gráficas (desenhos sobre a história), com discussão em Grupo. 

Sessão 5: realizada com os pacientes. Treino da memória episódica de longo 

prazo com leitura de livro de conteúdo simples (Silva, Ruggeri, 2001) e atividades 

gráficas (desenhos sobre a história), com discussão em Grupo. 

Sessão 6: realizada com os pacientes. Treino da memória episódica de longo 

prazo com leitura de livro (Silva, Ruggeri, 2001) e atividades gráficas (perguntas de 

interpretação sobre a história), com discussão em Grupo. 

Sessão 7: realizada com os pacientes. Treino da memória episódica de longo 

prazo com leitura de livro (Sousa, 2014a) e atividades verbais (perguntas de 
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interpretação sobre a história), com discussão em Grupo, além de orientações verbais 

e escritas sobre memória prospectiva. 

Sessão 8: realizada com os pacientes. Treino da memória de curto prazo 

através da leitura de livro (Sousa, 2014b) e depois exercícios orais com informações 

(palavras) associadas à história lida. 

Sessão 9: realizadas com os pacientes. Apresentadas3 músicas escolhidas 

pelo Grupo (O caçador- Milton Nascimento; Amizade- Fundo de Quintal; Semente de 

amor- Revelação), promovendo a discussão e reflexão sobre os conteúdos evocados, 

objetivando-se treinar a memória episódica de longo prazo. 

Sessão 10: realizadas com os pacientes. Apresentaram-se três músicas 

escolhidas pelo Grupo (Como nossos pais- Elis Regina; No dia em que eu saí de casa- 

Zezé de Camargo e Luciano; Pais e filhos- Legião Urbana), promovendo a discussão 

e reflexão sobre os conteúdos evocados, objetivando-se treinar a memória episódica 

de longo prazo. 

Sessão 11: realizada com os pacientes. Dinâmica onde temas como depressão 

e ansiedade foram abordados (Alonso, 2017), objetivando dar suporte emocional e 

orientações que promovessem estabilização do humor. 

Sessão 12: realizada com pacientes, familiares e cuidadores. Objetivou-se dar 

suporte emocional, abordando os temas de depressão e ansiedade. Havia duas 

familiares presentes, dos pacientes 3 e 4, respectivamente. Realizada dinâmica “O 

presente da alegria” (Mais Psicologia, 2017) para abordagem de aspectos emocionais 

e afetivos.  

Sessão 13: realizada com pacientes, familiares e cuidadores. Objetivou-se 

retomar a prática das informações na sessão 3. Abordou-se o quanto a RNP tem 

ajudado na vida diária. Estavam presentes familiares dos pacientes 1 e 4, 

respectivamente.  

Sessão 14: realizado com os pacientes um encontro temático sobre família 

(tema escolhido pelo Grupo), com objetivo de exercer a prática cultural, treino das 

habilidades sociais e das funções mnésticas. 

Sessão 15: realizada com os pacientes. Treino da memória episódica de longo 

prazo com leitura mais complexa (artigo “Família” (Revista Cláudia, 2017) e atividades 

gráficas (desenhos sobre a história), com discussão em Grupo. 

Sessão 16: realizada com os pacientes. Treino da memória episódica de longo 

prazo com leitura de crônica de Rubem Braga, “A outra noite”, acervo pessoal da 



33 

 

Casuística e Método 

pesquisadora, e atividades gráficas (responder perguntas sobre a história), com 

discussão em Grupo. 

Sessão 17: realizada com os pacientes. Treino da memória episódica de longo 

prazo com leitura de conto “O menino” (Carvalho, 2017) e perguntas orais de 

interpretação sobre a história, com discussão em Grupo. 

Sessão 18: realizada com os pacientes. Treino da memória episódica de longo 

prazo com leitura de artigo de jornal “A ciência dos profetas da chuva” (Neto, 2017) e 

atividades gráficas (perguntas de interpretação sobre a história), com discussão em 

Grupo. 

Sessão 19: realizada com os pacientes. Treino da memória de curto prazo 

através da leitura de poema “Família” (Andrade, 2000) e depois exercícios orais com 

informações (palavras) associadas à história lida. 

Sessão 20: realizadas com os pacientes. Apresentadas 2 músicas (A vida- Lulu 

Santos; Trem bala- Ana Vilela), promovendo a discussão e reflexão sobre os 

conteúdos evocados. Objetivou-se treinar a memória episódica de longo prazo. 

Sessão 21: realizadas com os pacientes. Apresentaram-se 2 músicas (Tempo 

perdido- Legião Urbana; Epitáfio- Titãs), promovendo a discussão e reflexão sobre os 

conteúdos evocados. Objetivou-se treinar a memória episódica de longo prazo. 

Sessão 22: realizada com os pacientes. Temas como depressão e ansiedade 

foram abordados, objetivando dar suporte emocional e orientações que promovam 

estabilização do humor.  

Sessão 23: realizada com os pacientes (solicitada presença de familiares, que 

não compareceram). Objetivou-se retomar a prática das informações na sessão 3, 

bem como dar suporte emocional. Abordou-se o tema de quanto a RNP tem ajudado 

na vida diária.  

Sessão 24: realizada com pacientes. Encontro temático (relacionamentos 

interpessoais), com objetivo de exercer a prática cultural, treino das habilidades 

sociais e das funções mnésticas. Os pacientes foram estimulados a ressaltar 

características do outro, com discussão em Grupo. Aplicadas escalas Katz e Pfeffer. 

Sessão 25: realizada com pacientes (solicitada presença de familiares, porém 

compareceu apenas familiar de um paciente). Encerramento do Grupo. Dinâmica de 

Grupo sobre despedida, criada pela pesquisadora, na qual cada participante do Grupo 

tinha uma folha com seu nome, e os demais colegas deveriam escrever uma 

mensagem na folha de cada um. Ao final, cada membro levou para casa a folha de 
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mensagens com seu próprio nome, a qual continha as mensagens de todos os outros 

participantes. Discussão sobre a importância do processo de RNP. Aplicação das 

Escalas Katz e Pfeffer nos pacientes e no familiar presente. 

Logo após o término da RNP foi feita a AN 2, nas duas semanas seguintes.  

Após análise dos dados, foi feita uma sessão individual de devolutiva com os 

pacientes e familiares ou cuidadores. Dos pacientes do Grupo 2, dois aceitaram ser 

encaminhados para reabilitação neuropsicológica, e o outro aceitou ser encaminhado 

para psicoterapia, todos em outra instituição da rede pública. A todos foi entregue uma 

cópia do relatório da avaliação neuropsicológica.   

A pesquisa acompanhou por um ano uma coorte de 11 pacientes recrutados a 

partir da aprovação do CEP. A investigação foi de caráter consecutivo e prospectivo.  

 

3.6. Análise dos resultados 

 

Os dados coletados foram codificados e inseridos no banco de dados do SPSS 

for Windows, Versão 21.0 para obtenção das pontuações.  

Inicialmente, através da estatística descritiva, foi realizada uma análise 

exploratória para a análise descritiva das frequências. Em seguida, foram utilizados 

os testes não paramétricos Wilcoxon Signed Ranks Test, Mann-Whitney Test e 

Pearson para estudos de estatística inferencial da amostra.  
Foi arbitrado, para todos os testes, o nível de significância em p>0,05. 
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Resultados 

A caracterização sociodemográfica da amostra, de acordo com Tabela 1 

(Anexo 4) indica que todos os pacientes eram do sexo masculino, 64% dos 20 a 35 

anos e 37% da cor preta. Quarenta e cinco por cento solteiros, 54,4% têm filhos e 

todos sentem-se apoiados pela família. Possuem Ensino Médio completo 36,4% dos 

sujeitos, 63,6% exercem atividades intelectuais e 36,4% estão afastados do trabalho 

sem receber benefício. Constatou-se que 64% dos pacientes são da região Sudeste. 

A maioria (82%) dos sujeitos iniciou neste projeto de pesquisa em até 1 mês após o 

TCE. No Grupo 1, 60% teve a presença de familiar quando solicitada.  

Na Fig. 1, observa-se o percentual de presença entre os membros do Grupo 

1, no processo de RNP. 

 

 

FIGURA 1: Presença grupal RNP. 

 

 

A seguir, apresentamos nas Tabelas 2, 3, 4, 5 e 6, os resultados obtidos nas 

avaliações de: memória episódica verbal e visual, memória semântica, raciocínio 

fluído, memória de curto prazo, QI estimado, aspectos de humor e atividades da vida 

diária de cada um dos pacientes dos Grupos 1 e 2.  
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Resultados 

TABELA 2: Memória episódica verbal nos pacientes dos Grupos 1 e 2. 
 

ID Grupo 
HVLT 

Imediata Tardia Reconhecimento 

Inicial Final Status Inicial Final Status Inicial Final Status 

1 1 21 82 Positivo 66 84 Positivo 79 50 Negativo 
2 1 2 5 Positivo 2 31 Positivo 2 5 Positivo 
3 1 4 34 Positivo 2 7 Positivo 18 18 Neutro 
4 1 2 2 Neutro 2 2 Neutro 2 2 Neutro 
5 1 4     2     27     

           

6 2 2 2 Neutro 2 2 Neutro 2 2 Neutro 
7 2 2 21 Positivo 2 2 Neutro 54 54 Neutro 
8 2 8 2 Negativo 18 2 Negativo 1 50 Positivo 
9 2 7     2     2     
10 2 2     2     2     
11 2 2     2     2     

 

 

TABELA 3: Memória episódica visual nos pacientes dos Grupos 1 e 2. 

ID Grupo 
BVMT 

Imediata Tardia Reconhecimento Aprendizagem 

Inicial Final Status Inicial Final Status Inicial Final  Status Inicial Final  Status 

1 1 
Não 
tem 

69  8 73 Positivo 5 5 Neutro 
Não 
tem 

34  

2 1 38 69 Positivo 86 88 Positivo 5 5 Neutro 99 97 Negativo 
3 1 88 76 Negativo 82 79 Negativo 5 5 Neutro 58 79 Positivo 
4 1 2 1 Negativo 2 1 Negativo 4 1 Negativo 76 1 Negativo 
5 1 1   1   3   5   

6 2 2 1 Negativo 2 1 Negativo 1 3 Positivo 79 79 Neutro 
7 2 69 16 Negativo 86 42 Negativo 5 5 Neutro 92 92 Neutro 
8 2 1 21 Positivo 1 14 Positivo 3 5 Positivo 1 99 Positivo 
9 2 1   1   5   2   

10 2 1   1   2   16   
11 2 1   1   4   58   

 
 
 
 

TABELA 4: Memória semântica, Raciocínio Fluído, Memória de curto prazo e QI 
estimado nos pacientes dos Grupos 1 e 2. 
 

ID Grupo 
Vocabulário Raciocínio Matricial Dígitos QIe 

Inicial Final Status Inicial Final Status Inicial Final  Status Inicial Final  Status 

1 1 91 37 Negativo 63 63 Neutro 37 84 Positivo 63 84 Positivo 
2 1 91 84 Negativo  63 50 Negativo 37 16 Negativo 63 16 Negativo 
3 1 84 84 Neutro 95 91 Negativo 91 63 Negativo 75 63 Negativo 
4 1 50 75 Positivo 63 24 Negativo 9 16 Positivo 37 16 Negativo 
5 1 37   50   16   24   

6 2 75 91 Positivo 37 75 Positivo 16 37 Positivo 37 37 Neutro 
7 2 1 63 Positivo 63 63 Neutro 37 37 Neutro 5 37 Positivo 
8 2 75 95 Positivo 84 63 Negativo 91 95 Positivo 95 95 Positivo 
9 2 63   16   63   24   

10 2 9   16   9   5   
11 2 37   16   37   9   
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Resultados 

TABELA 5: Atividades de vida diária nos pacientes dos Grupos 1 e 2.  

ATIVIDADES DIÁRIAS 

ID Grupo 
KATZ PFEFFER 

Inicial Final Status Inicial Final Status 

1 1 0 0 Neutro 0 0 Neutro 
2 1 0 0 Neutro  9 0 Positivo 
3 1 0 0 Neutro 5 2 Positivo 
4 1 0 0 Neutro 16 0 Positivo 
5 1 0 0 Neutro 3   

        

6 2 0 0 Neutro 10 0 Positivo 
7 2 0 0 Neutro 5 0 Positivo 
8 2 0 0 Neutro 2 0 Positivo 
9 2 0   8   
10 2 0   19   
11 2 0   0   

 

 

 

TABELA 6: Aspectos de humor nos pacientes dos Grupos 1 e 2. 

ANSIEDADE E DEPRESSÃO 

ID Grupo 
HADA HADB 

Inicial Final Status Inicial Final Status 

1 1 8 2 Positivo 4 3 Positivo 
2 1 5 7 Negativo 9 5 Positivo 
3 1 6 10 Negativo 6 6 Neutro 
4 1 11 16 Negativo 7 4 Positivo 
5 1 4   0   

        

6 2 6 8 Negativo 7 4 Positivo 
7 2 4 4 Neutro 5 2 Positivo 
8 2 2 7 Negativo 6 4 Positivo 
9 2 13   12   
10 2 11   3   
11 2 4   3   

 

 

 

Investigou-se, primeiramente, as alterações de memória, como se pode avaliar 

abaixo, relativa ao Grupo 1. Observa-se que um paciente (paciente 5) desistiu e não 

realizou a AN2 (Figs. 2 a 6). 
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Resultados 

 

Barra azul- AN1; barra laranja- AN2; linha horizontal- faixa média; MCP- memória de curto prazo; 
MELP- memória episódica de longo prazo; MSLP- memória semântica; 1- muito inferior; 2- inferior; 3- 
média inferior; 4- média; 5- média superior; 6- superior; 7- muito superior. 
 

FIGURA 2: Paciente 1.   FIGURA 3: Paciente 2. 
 
 

 

 

 
 
Barra azul- AN1; barra laranja- AN2; linha horizontal- faixa média; MCP- memória de curto prazo; 
MELP- memória episódica de longo prazo; MSLP- memória semântica; 1- muito inferior; 2- inferior; 3- 
média inferior; 4- média; 5- média superior; 6- superior; 7- muito superior. 
 

FIGURA 4: Paciente 3.   FIGURA 5: Paciente 4. 
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FIGURA 4: Paciente 3
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Resultados 

 

Barra azul- AN1; barra laranja- AN2; linha horizontal- faixa média; MCP- memória de curto prazo; 
MELP- memória episódica de longo prazo; MSLP- memória semântica; 1- muito inferior; 2- inferior; 3- 
média inferior; 4- média; 5- média superior; 6- superior; 7- muito superior. 
 

FIGURA 6: Paciente 5.    

 

 

 

Abaixo, representamos os resultados da avaliação de memória dos pacientes 

do Grupo controle, Grupo 2, sendo que os três últimos pacientes não realizaram a 

AN2, devido a desistência ou perda de contato (Figs. 7 a 12). 

 

 

 

Barra azul- AN1; barra laranja- AN2; linha horizontal- faixa média; MCP- memória de curto prazo; 
MELP- memória episódica de longo prazo; MSLP- memória semântica; 1- muito inferior; 2- inferior; 3- 
média inferior; 4- média; 5- média superior; 6- superior; 7- muito superior. 
 

FIGURA 7: Paciente 6.   FIGURA 8: Paciente 7. 
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FIGURA 6: Paciente 5

FIGURA 7: Paciente 6 FIGURA 8: Paciente 7
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Resultados 

 

Barra azul- AN1; barra laranja- AN2; linha horizontal- faixa média; MCP: memória de curto prazo; MELP- 
memória episódica de longo prazo; MSLP- memória semântica; 1- muito inferior; 2- inferior; 3- média 
inferior; 4- média; 5- média superior; 6- superior; 7- muito superior. 
 

FIGURA 9: Paciente 8.   FIGURA 10: Paciente 9. 

 

 

 

Barra azul- AN1; Barra laranja- AN2; Linha horizontal- faixa média; MCP- memória de curto prazo; 
MELP- memória episódica de longo prazo; MSLP- memória semântica; 1- muito inferior; 2- inferior; 3- 
média inferior; 4- média; 5- média superior; 6- superior; 7- muito superior. 
 

FIGURA 11: Paciente 10.   FIGURA 12: Paciente 11. 

 

  

 

De acordo com o teste não paramétrico Wilcoxon Signed Ranks Test, 

observam-se nas Tabelas 7 e 8 (Anexo 4), os resultados individuais dos testes de 

memória episódica aplicados em AN1 e AN2. Destaca-se que há, no Grupo 1, mais 

respostas positivas do que negativas, ou seja, melhor desempenho em relação à AN2. 

FIGURA 9: Paciente 8 FIGURA 10: Paciente 9

FIGURA 11: Paciente
10

FIGURA 12: Paciente
11
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Resultados 

No Grupo 2 observa-se maioria de respostas neutras, ou seja, quando o desempenho 

se manteve o mesmo, ao comparar AN1 E AN2. 

Foi efetuada uma correlação entre os Grupos 1 e 2 e seus desempenhos na 

memória episódica, na Tabela 9 (Anexo 4), estudo estatístico Mann-Whitney Test, 

observando-se indícios de melhora da memória episódica verbal e visual (imediata e 

tardia), com vantagens do Grupo 1 comparativamente  ao Grupo 2.   

A fim de complementar os dados acima, verificaram-se as habilidades 

intelectuais dos pacientes dos Grupos 1 e 2, em AN1 e  AN2, com medição de 

quociente intelectual estimado (QIe), memória semântica (teste Vocabulário), 

memória de curto prazo (teste Dígitos) e raciocínio fluído (teste Raciocínio Matricial) e 

apresentados nas Tabelas 10 e 11 (Anexo 4). Um paciente do Grupo 1 teve melhora 

na memória semântica enquanto em 3 sujeitos do Grupo 2 constatou-se melhor 

desempenho. O Grupo 1 não obteve melhora no quesito raciocínio fluído, entretanto 

no Grupo 2 um paciente obteve melhora. No tocante à memória de curto prazo ambos 

tiveram 2 resultados positivos e a pontuação do quociente intelectual estimado 

aumentou em 1 caso no Grupo 1 e em 2 no Grupo 2. Os recursos intelectuais de 3 

pacientes do Grupo 1 foram alterados ao longo do processo, um deles diminuiu o valor 

do percentil, mas ainda se manteve na faixa média, e de maneira interessante, o QIe 

(quociente intelectual estimado) de dois pacientes passou da faixa média para média 

inferior. 

Abaixo, estão representados os resultados das verificações de sintomas de 

ansiedade e depressão dos pacientes em ambos os grupos (Fig. 13). Observou-se 

que em geral os pacientes mantiveram ou até diminuíram a ansiedade em AN2 em 

relação à AN1, no Grupo 1, sendo 1 resultado positivo e 3 que se mantiveram iguais. 

Já no Grupo 2, dois pacientes aumentaram o grau de ansiedade e 1 manteve-se 

neutro.  
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Resultados 

 

  

  

 

HAD A- Ansiedade em AN1; HAD B- Depressão em AN2; HAD A4- Ansiedade em AN2; HAD B4- 
Depressão em AN2; Estudo- Grupo 1; Controle- Grupo 2; Linha horizontal- ponto de corte para indício 
de ansiedade ou depressão. 

 

FIGURA 13: Sintomas de ansiedade e depressão dos pacientes – Grupos 1 e 2. 

 

 

A Figura 14 evidencia a evolução da capacidade funcional, tanto quando as 

escalas foram respondidas pelos familiares quanto pelos próprios pacientes. 
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Resultados 

 

  

  
 

Estudo- Grupo 1; Controle- Grupo 2; Katz/Pfeffer- em AN1, Katz/Pfeffer 2- após 3 meses de RNP; 
Katz/Pfeffer 3- após 6 meses de RNP; Katz/Pfeffer 4- em AN2. 

 

FIGURA 14: Capacidade funcional dos pacientes – Grupos 1 e 2. 

 

 

 

 

Foram realizadas correlações entre memória e aspectos emocionais (Tab. 12), 

memória e capacidade funcional (Tab. 13) e memória e idade (Tab. 14). Pela Tabela 

12, verifica-se que quanto maior a ansiedade, menor foi o desempenho dos pacientes 

nas capacidades de reconhecimento verbal e visual da memória (com maior 

significância estatística). Na Tabela 13, tem-se que quanto maior o desempenho da 

memória, melhor o nível da capacidade funcional. Na Tabela 14, em relação à faixa 

etária, observa-se que quanto menor a idade dos pacientes houve mais indícios de 

melhor desempenho no reconhecimento visual da memória e na aprendizagem.    
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Resultados 

TABELA 12: Correlações entre memória e ansiedade e depressão. 
 

  Ansiedade Depressão 

HVLT imediata 4 
Pearson Correlation -0,573 -0,223 

Sig. (2-tailed) 0,179 0,631 

HVLT tardia 4 
Pearson Correlation -0,576 -0,181 

Sig. (2-tailed) 0,176 0,698 

HVLT reconhecimento 4 
Pearson Correlation -0,707 -0,617 

Sig. (2-tailed) 0,075 0,140 

BVMT imediata 4 
Pearson Correlation -0,368 0,458 

Sig. (2-tailed) 0,417 0,301 

BVMT tardia 4 
Pearson Correlation -0,447 0,304 

Sig. (2-tailed) 0,314 0,508 

BVMT reconhecimento 4 
Pearson Correlation -0,794 0,000 

Sig. (2-tailed) 0,033 1,000 

BVMT aprendizagem 4 
Pearson Correlation -0,464 0,129 

Sig. (2-tailed) 0,294 0,783 

Vocabulário 4 
Pearson Correlation 0,493 0,574 

Sig. (2-tailed) 0,261 0,178 

Raciocínio Matricial 4 
Pearson Correlation -0,439 0,267 

Sig. (2-tailed) 0,325 0,563 

Dígitos 4 
Pearson Correlation -0,480 -0,065 

Sig. (2-tailed) 0,276 0,889 

 

TABELA 13: Correlações entre memória e capacidade funcional. 
 

  Pfeffer 4 

HVLT imediata 4  
Pearson Correlation 0,192 

Sig. (2-tailed) 0,680 

HVLT tardia 4 
Pearson Correlation -0,166 

Sig. (2-tailed) 0,722 

HVLT reconhecimento 4  
Pearson Correlation -0,142 

Sig. (2-tailed) 0,762 

BVMT imediata 4 
Pearson Correlation 0,520 

Sig. (2-tailed) 0,232 

BVMT tardia 4  
Pearson Correlation 0,425 

Sig. (2-tailed) 0,342 

BVMT reconhecimento 4 
Pearson Correlation 0,240 

Sig. (2-tailed) 0,604 

BVMT aprendizagem 4  
Pearson Correlation 0,122 

Sig. (2-tailed) 0,794 

Vocabulário 4 
Pearson Correlation 0,186 

Sig. (2-tailed) 0,690 

Raciocínio Matricial 4  
Pearson Correlation 0,630 

Sig. (2-tailed) 0,130 

Dígitos 4  
Pearson Correlation 0,185 

Sig. (2-tailed) 0,691 
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Resultados 

TABELA 14: Correlações entre memória e idade. 

  Idade 

HVLT imediata 4 
Pearson Correlation -0,150 

Sig. (2-tailed) 0,748 

HVLT tardia 4 
Pearson Correlation -0,289 

Sig. (2-tailed) 0,529 

HVLT reconhecimento 4 
Pearson Correlation -0,397 

Sig. (2-tailed) 0,378 

BVMT imediata 4 
Pearson Correlation -0,027 

Sig. (2-tailed) 0,954 

BVMT tardia 4 
Pearson Correlation -0,165 

Sig. (2-tailed) 0,723 

BVMT reconhecimento 4 
Pearson Correlation -0,553 

Sig. (2-tailed) 0,198 

BVMT aprendizagem 4 
Pearson Correlation -0,585 

Sig. (2-tailed) 0,168 

 

 

Quanto aos resultados das tomografias computadorizadas de crânio, a 

distribuição das lesões cerebrais, estão distribuídas na Tabela 15 (Anexo 4). 

Observou-se predomínio das lesões em lobo frontal, comprometendo substrato 

neuroanatômico da memória (Fig. 15). As demais impressões encontram-se em 

Anexo 3.  

 

 

 

TC crânio (08/10/2016)                              TC crânio (11/10/2016) 

Os cortes axiais de Tomografia computadorizada de crânio mostram presença de contusão frontobasal 
bilateral, sendo maior à esquerda (seta), e pequena contusão temporal esquerda. 
 

FIGURA 15: Exemplos de cortes axiais de Tomografia computadorizada de crânio. 
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Discussão 

Embora o planejamento do estudo inicial fosse randomizado, devido às 

dificuldades encontradas nos comparecimentos das sessões, e consequentemente 

menor amostra, optou-se pelo modelo de delineamento de caso único. 

Na Tabela 1 observam-se os dados sociodemográficos, destacando-se que 

todos os pacientes eram do sexo masculino e 36,4% encontravam-se afastados do 

trabalho sem receber nenhum benefício. Todos sentiam-se, no entanto, apoiados pela 

família. A Figura 1 mostra que os pacientes do Grupo 1 estiveram presentes em mais 

de 80% das sessões de RNP.   

Analisando os resultados obtidos em relação aos dados sociodemográficos, 

verificou-se que a maioria da amostra é composta por homens adultos jovens (64%), 

e solteiros (45,5%), o que está de acordo com os dados divulgados pelo Ministério da 

Saúde (Brasil. Ministério da Saúde, 2015), e ainda, constatamos que a maioria realiza 

atividades intelectuais (64%).  

O fato de 63,7% dos sujeitos de pesquisa estarem afastados do trabalho 

(recebendo benefício 27,3% e sem benefício 36,4%) evidencia o impacto do TCE na 

sociedade, dificultando ou impedindo suas atividades acadêmicas, anteriores ao 

evento, conforme já evidenciado na literatura (Junqué et al, 2001). 

Um dado interessante é que todos os pacientes afirmaram ter apoio dos 

familiares, mas, do Grupo 1 (intervenção), 40% deles não tiveram a presença dos 

familiares quando solicitada no processo de reabilitação, e os demais, apesar de terem 

tido a presença do familiar, esta não ocorreu em todas as sessões. Sabe-se que a 

interação e a participação familiar são muito importantes, pois, disso depende, 

inclusive, a possibilidade de manutenção da melhoria cognitiva alcançada ao longo do 

tempo (Junqué et al, 2001). 

Houve um bom índice de frequência no Grupo de reabilitação (RNP), com 4 

pacientes comparecendo por mais de 80% das sessões, e apenas um paciente que 

veio em 36% dos encontros, por ter faltas e posterior desistência do Grupo. Este dado 

evidencia o quanto o Grupo foi importante para a identificação entre seus membros e 

fortalecimento do vínculo e adesão à intervenção (Bolognani, Monteiro, 2012), bem 

como a possibilidade de reconstrução de autoestima e identidade, trocas e 

aprendizagens de novas maneiras de compensar suas dificuldades (Gouveia, 2004).  

As Tabelas 2 e 3 evidenciam, em resultados brutos, os desempenhos dos 

pacientes em memória episódica, um a um, em estudo de delineamento de caso único. 

Quanto aos aspectos cognitivos de memória episódica (verbal e visual), a princípio 
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sobre o Grupo 1 (pacientes 1 a 5) observa-se que: o paciente 1 obteve resultados 

positivos em 3 aspectos da memória, 1 se manteve neutro e 1 se tornou negativo; o 

paciente 2 teve 5 melhoras, mas ainda permaneceu prejudicado em 1 aspecto, 

enquanto outro se manteve neutro; o paciente 3 teve melhoras, mas 2 aspectos da 

memória ficaram insatisfatórios e 2 neutros; o paciente 4, que havia sofrido TCE mais 

grave e que durante o processo dessa intervenção foi submetido a uma intervenção 

cirúrgica (craniectomia) e inclusive se manteve afastado por algumas semanas, 

manteve-se neutro em 3 habilidades mnemônicas e 4 ficaram negativas; o paciente 5 

não passou pela AN2, por ter desistido durante o processo, mas destaca-se que ele 

não apresentava nenhum desempenho dentro do esperado em relação à memória. 

Estes dados demonstram o quanto o processo de reabilitação pode ser importante 

para a melhora cognitiva de pessoas vítimas de TCE, e vai de encontro com o trabalho 

de Miotto et al (2010), o qual demonstra que pessoas com TCE leve a moderado têm 

déficits cognitivos, e que a avaliação neuropsicológica pode entre outras coisas, 

nortear a reabilitação neuropsicológica. 

Analisando os pacientes do Grupo 2, ainda observando as Tabelas 2 e 3, os 

quais não foram submetidos a reabilitação, tem-se que: o paciente 6 teve melhora de 

1 aspecto da memória, 2 resultados ficaram negativos e 4 se mantiveram neutros; o 

paciente 7 teve apenas 1 melhora, 4 resultados neutros e 2 negativos; o paciente 8 

teve 5 melhoras, mas 2 aspectos da memória pioraram; os pacientes 9, 10 e 11 não 

foram submetidos a AN2, devido a falta de contato com o paciente 9, e desistência 

dos demais. A falta de reabilitação neuropsicológica nestes pacientes evidencia o 

quanto os aspectos cognitivos poderiam ter sido mais bem estimulados para se obter 

maiores ganhos, como já evidenciaram Santos et al (2011).  

As Figuras 2 a 6 ilustram o desempenho dos pacientes do Grupo 1, enquanto 

as Figuras 7 a 12 ilustram o desempenho dos pacientes do Grupo 2. Pode-se afirmar 

que a recuperação da memória se deu pela intervenção da RNP e não por uma 

evolução espontânea do SNC, já que os pacientes do grupo controle, o Grupo 2, não 

obtiveram melhora na mesma proporção. 

As Tabelas 7, 8 e 9 (Anexo 4) são realizadas sob estudo estatístico em relação 

ao desempenho da memória do Grupo 1, Grupo 2 e correlação entre os dois Grupos, 

consecutivamente. Apesar da amostra ser pequena e não apresentar nos estudos 

paramétricos uma significância estatística, destaca-se que há, entretanto, indícios de 

melhora da memória episódica, com vantagens do Grupo 1 sobre o Grupo 2.   



50 

 

Discussão 

Considera-se relevante destacar que como inicialmente neste projeto havia-se 

pensado em formar dois Grupos com 10 participantes e que pelas dificuldades já 

apresentadas sobre o período da coleta da amostra, isto não foi possível, uma amostra 

maior poderia trazer resultados mais significativos estatisticamente quanto ao 

delineamento entre os Grupos. Porém, de toda forma, há muitos indícios de melhor 

desempenho do Grupo1 em relação ao Grupo 2 em AN2, destacando entre elas a 

memória episódica de longo prazo (verbal e visual) imediata e tardia.  

A Tabela 6 e a Figura 13 retratam os aspectos de humor dos pacientes em AN1 

E AN2. Quanto a possíveis alterações de humor, observou-se que em geral os 

pacientes mantiveram ou até diminuíram a ansiedade em AN2 em relação a AN1, no 

Grupo 1, sendo 1 resultado positivo e 3 que se mantiveram iguais. Já no Grupo 2, 2 

aumentaram o grau de ansiedade e 1 manteve-se neutro. Pode-se correlacionar estes 

resultados com o fator de que prejuízos emocionais podem ser variados entre 

pacientes com TCE (Junqué et al, 2001). 

Observou-se pela Tabela 12 que quanto maior a ansiedade, menor foi o 

desempenho dos pacientes nas capacidades de reconhecimento verbal e visual da 

memória (com maior significância estatística). No Grupo 1, dois pacientes mostravam-

se ansiosos (acima da nota de corte na escala de humor aplicada) na AN2, o que pode 

ter feito com que o Grupo 2 tenha tido um melhor desempenho nessas capacidades 

em relação ao Grupo 1.  

A Tabela 5 e a Figura 14 demonstram as habilidades de autocuidado e 

funcionais dos pacientes pela análise de suas atividades diárias. Espera-se que o 

paciente deva ter condições de enfrentar sua situação, atuando e transformando sua 

condição e suas relações sociais, melhorando sua qualidade de vida e capacidade 

funcional (Schewinsky, 2008). Todos os pacientes estavam aptos, desde AN1, para 

suas atividades de vida diária básicas (cuidados pessoais e de higiene). Já as 

atividades de vida diária funcionais ficaram positivas em 3 pacientes enquanto 1 

manteve o mesmo resultado, dentro do Grupo 1; no Grupo 2, 3 ficaram melhores 

nestes aspectos.  

Foi possível observar indícios de melhora na capacidade funcional ao longo do 

processo de RNP, contudo, os familiares foram requisitados para preencherem essas 

escalas, e não foi possível ter a presença deles em todos os momentos, sendo que 

na AN2 as escalas foram preenchidas por todos os pacientes. Nota-se também que 

quando o paciente preencheu a escala de capacidade funcional, sua pontuação foi 
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melhor do que quando o familiar respondeu, possibilitando a reflexão sobre o quanto 

o paciente teve de fato melhora, mas ao mesmo tempo, verificando-se que ao longo 

do processo teve-se cada vez menos a presença dos familiares, indicando também, 

qualitativamente, que o paciente estava mais independente para sair sozinho, ou seja, 

com melhor capacidade funcional. 

Na Tabela 13 foi feita uma correlação entre memória episódica e capacidade 

funcional, e tem-se que quanto maior o desempenho da memória, melhor o nível da 

capacidade funcional.  

Observou-se ainda, na Tabela 14, que em relação à faixa etária, quanto menor 

a idade dos pacientes houve mais indícios de melhor desempenho no reconhecimento 

visual da memória e na aprendizagem.    

Conforme já apresentado na Tabela 4, no que diz respeito à descrição das 

memórias semântica e de curto prazo, raciocínio fluído e QIe, os mesmos achados 

quando analisados estatisticamente pelo estudo de Mann-Whitney Test nas Tabelas 

10 e 11, evidenciaram indícios de melhor desempenho na memória semântica e 

raciocínio fluído nos pacientes do Grupo controle. Presume-se que a RNP tenha dado 

maior ênfase na estimulação da memória episódica no Grupo de Intervenção. 

No que tange a melhora observada na variável memória de curto prazo não 

houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos. 

Os recursos intelectuais de 3 pacientes do Grupo 1 foram alterados ao longo 

do processo. Um deles diminuiu o valor do percentil, mas ainda se manteve na faixa 

média, e de maneira interessante, o QIe (quociente intelectual estimado) de dois 

pacientes passou da faixa média para média inferior. Apesar de não ser uma alteração 

muito significativa, é importante destacar que um desses pacientes (paciente 1) com 

piora do QIe foi submetido à cirurgia durante a RNP. Houve também indícios de piora 

no desempenho da memória de curto prazo, memória semântica e raciocínio fluído no 

Grupo 1. É relevante considerar que estas funções cognitivas não foram o foco da 

RNP, e possivelmente não ter sido o foco de estimulação faz com que estes aspectos 

não estejam com resultados mais significativos. 

Já a Tabela 15 e a Figura 15 destacam a distribuição das lesões dos pacientes 

dos Grupos 1 e 2 após o TCE. Observa-se o predomínio das lesões em lobo frontal, 

consequentemente, com prejuízos nos substratos anatômicos da memória destes 

pacientes.  
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É importante também considerar que o fato de haver 4 desistências (uma do 

Grupo 1 e 3 do Grupo 2) no total de 11 pacientes, torna possível refletir sobre os 

parâmetros dos recursos da política pública atual em nosso país. Um paciente afirmou 

não poder participar do Grupo 1 por não ter recursos financeiros, e foi o mesmo 

paciente que depois não se conseguiu mais contato; os outros 3 pacientes desistentes 

(um do Grupo 1 e 2 do Grupo 2) o fizeram por falta de interesse, e isso também torna 

possível o questionamento sobre o quanto a informação sobre reabilitação 

neuropsicológica ainda ocorre de forma muito discreta no SUS (Sistema Único de 

Saúde). E em todos eles, há a grande possibilidade de falta de suporte familiar, tanto 

financeiramente quanto emocionalmente.  

A pesquisadora acredita que a falta de um centro de reabilitação 

neuropsicológica na instituição, com suporte multiprofissional, dificultou a 

possibilidade real de adesão dos pacientes. O paciente 2, ao longo do processo de 

RNP, sofreu com o falecimento de dois familiares próximos, além de, muitas vezes ter 

se atrasado para os encontros (paciente 2); dois outros pacientes tiraram férias e se 

ausentaram por algumas semanas do Grupo (pacientes 1 e 3); outro paciente sofreu 

intervenção cirúrgica (paciente 4). Tais fatores também podem ter ocasionado vieses 

no estudo. 

Portanto, sugerem-se novos estudos, com aplicabilidade dos mesmos 

procedimentos, em maior amostra, para maior fidedignidade dos resultados; maior 

conscientização sobre reabilitação cognitiva para maior engajamento da família, 

durante o período de coleta dos dados, em fase anterior a RNP; proporcionar maior 

conscientização dos pacientes, através de número maior de sessões de 

psicoeducação, sobre a RNP, a fim de evitar altos índices de absenteísmo; e o mais 

importante, a busca de criação de um centro de reabilitação neuropsicológica, com 

estrutura física e corpo de profissionais, junto à equipe médica de Neurocirurgia, com 

auxílio de outros profissionais, como por exemplo, assistentes sociais.   
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Conclusões 

1. O modelo de reabilitação neuropsicológica grupal da memória em pacientes 

vítimas de TCE apresenta indícios de eficácia nas condições de realização do 

presente estudo, tanto na avaliação individual dos sujeitos, quanto na correlação entre 

os Grupos 1 e 2.  

2. A memória episódica se mostrou alterada em todos os participantes dos dois 

Grupos de estudo após TCE. 

3. Os sintomas de ansiedade foram observados em todos os participantes do 

Grupo 1. Após o processo de reabilitação, verificou-se melhora. Não foram 

encontrados sintomas de depressão em ambos os grupos nas avaliações AN1 e AN2. 

4. Foram observados indícios de melhora na capacidade funcional dos 

pacientes do Grupo 1, com maior independência em suas atividades de vida diária.  
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ANEXO 1 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

A Psicóloga Elaine de Carvalho Giovannelli, CRP 06/86.390, sob orientação do 

Prof. Dr. José Carlos Esteves Veiga, Médico Neurocirurgião, CRM SP-28303, e da 

Coorientadora, Prof. Dra. Wilze Laura Bruscato, Psicóloga, CRP 06/208 está 

realizando uma pesquisa que não inclui medicamento ou qualquer outra forma de 

intervenção sobre os participantes. A pesquisa intitulada "Estudo preliminar de 

reabilitação neuropsicológica grupal em pacientes com alterações de memória após 

traumatismo cranioencefálico", tem como objetivo apresentar um processo de 

reabilitação neuropsicológica da memória em pacientes vítimas de traumatismo 

craniano. Pretende detectar alterações da memória decorrentes do trauma e seus 

efeitos na vida diária, e verificar se o programa de reabilitação pode contribuir para 

restabelecimento da memória nas atividades diárias. 

Ao aceitar participar deste estudo, o participante passará por um sorteio, onde 

serão selecionadas aleatoriamente 10 pacientes para o Grupo 1, que realizará todos 

os procedimentos (duas avaliações e reabilitação). Os outros 10 pacientes farão parte 

do Grupo 2, e serão submetidos a duas avaliações no mesmo intervalo de tempo do 

Grupo 1, porém não serão submetidos ao processo de reabilitação.  

O paciente do Grupo 1será entrevistado pela pesquisadora responsável, que 

realizará um processo de reabilitação neuropsicológica grupal semanalmente por seis 

meses, com encontros semanais de aproximadamente uma hora e trinta minutos, no 

Ambulatório da Psicologia, dentro dos estabelecimentos da Santa Casa, onde serão 

realizadas diversas atividades para treino da memória. Este processo inclui também 

duas avaliações neuropsicológicas, sendo uma no início, e a última ao final do 

tratamento, de forma que os resultados do processo de reabilitação serão analisados, 

e então, será feita uma sessão final individual com os participantes e familiares para 

conversar sobre os resultados. Após três faltas durante o processo de reabilitação, o 

participante será desligado da pesquisa. 

Os participantes do Grupo 2, ao final da última avaliação, serão encaminhados 

para reabilitação neuropsicológica na mesma instituição.  

Os participantes têm a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer 

momento e abandonar o estudo, sem que isto lhe traga qualquer prejuízo quanto ao 
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seu tratamento na Instituição. Os dados obtidos serão mantidos em lugar seguro, 

codificados e a identificação só será realizada pela pesquisadora. 

Caso o material venha a ser utilizado para publicação científica ou atividades 

didáticas, os participantes não serão identificados, estando garantidos a 

confidencialidade, o sigilo e a privacidade, conforme a Resolução nº 466 de 12 de 

dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde.  

As pessoas que aceitarem participar da pesquisa podem receber resposta a 

qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida acerca dos assuntos a ela 

relacionados. A pesquisadora estará à disposição no telefone (11) 2176-7980, no 

Serviço de Psicologia da Santa Casa de São Paulo, situado à Rua Santa Isabel, 305, 

7º andar, Santa Cecília, São Paulo. Para esclarecimentos de questões éticas 

referentes à presente pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos da Santa Casa de São Paulo, situado à Rua Santa Isabel, 305, 

4º andar, Santa Cecília, São Paulo, telefone (11) 2176-7689. 

Declaro que li as informações e recebi todos os esclarecimentos necessários 

junto a pesquisadora e concordo em participar do estudo.  

Recebi uma via desse documento, que ficará em meu poder. 

 

 

São Paulo, de  de 2016. 

Nome do Participante: _____________________________________________ 

Documento de Identificação (RG):_____________________________________ 

Assinatura do Participante: _________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador: _________________________________________ 
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ANEXO 2 

 

FICHA SOCIODEMOGRÁFICA 

 

1.  Nome: _________________________________________________________________ 

2.  Idade: ___________anos 

2. Sexo: 

1. Masculino 

2. Feminino 

3. Profissão:________________________________________________________ 

4. Situação ocupacional:  

1. Aposentado 

2. Empregado 

3. Afastado com benefício 

4. Afastado sem benefício 

5. Desempregado 

5. Cor da pele: 

1. Branca 

2. Preta 

3. Amarela 

4. Mulata 

5. Outra 

6. Naturalidade: Cidade: ________________________ Estado: _______________ 

7. Estado Civil:  

1. Solteiro 

2. Casado 

3. Convivente/relação estável 

4. Divorciado/separado  

5. Viúvo 

8. Tem filhos: 

1. Sim 

2. Não 

9. Quantos filhos: ____________________ 
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10. Sua escolaridade: 

1. Ensino Fundamental incompleto (último ano concluído: _______) 

2. Ensino Fundamental completo (09 anos) 

3. Ensino Médio incompleto (último ano concluído: _________) 

4. Ensino Médio completo (12 anos) 

5. Técnico completo 

6. Superior incompleto (último ano concluído: ___________) 

7. Superior completo (16 anos) 

8. Pós-graduação incompleta 

9. Pós-graduação completa (  )  Especialização Lato Senso  (  )  

Mestrado (  )  Doutorado (   ) 

13. Há quanto tempo teve o traumatismo craniano: _______________________ 

14. Mecanismo de trauma: __________________ECG inicial: _______________ 

15. Qual tipo de tratamento efetuado pela equipe médica:  

___________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

16.Resultado de TC de crânio: _________________________________________ 

17. Toma alguma medicação? 

1. Sim. Qual? ___________________________________________________ 

2. Não 

18. De um modo geral você se sente apoiado pela sua família:  

1. Satisfatoriamente 

2. Insatisfatoriamente 
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ANEXO 3 

TOMOGRAFIAS COMPUTADORIZADAS CRANIOENCEFÁLICAS REALIZADAS 

NOS PACIENTES DA AMOSTRA 

 

PACIENTE 1 

 

 

TC crânio (09/08/2016) 

 

Relatório oficial da Radiologia 

 

Aumento e densificação dos planos superficiais na região temporoparieto-occipital 

esquerda, com focos gasosos de permeio, determinando abaulamento local, bem 

como na região parietal alta direita. 

Traços de fraturas com predomínio de componente longitudinal comprometendo a 

mastoide esquerda, com extensão e alguns traços através das células das mastoides 

deste lado para as paredes anterior e posterior do conduto auditivo externo, com 

desalinhamento dos fragmentos, e para a parede lateral da cavidade timpânica, com 

sinais de fratura do esporão ósseo. 

Os traços de fraturas se estendem ainda para os segmentos timpânico e mastoideo, 

com infra desnivelamento do tégmen timpânico, se destacando falha óssea de cerca 

de 4,0 mm. Há ainda extensão das fraturas à parede anterior da mastoide, com 

comprometimento do hiato do facial e da fossa do gânglio geniculado, bem com 

extensão para a parede lateral da fossa do seio sigmoide, porém sem sinais de 

trombose.  

Fratura linear da escama occipital à esquerda, sem desalinhamento.  
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Hematoma intraparenquimatoso localizado no córtex e substância branca subcortical 

do giro temporal superior direito, medindo 1,5 x 0,7 cm no plano axial, associado a 

edema vasogênico ao redor, que em conjunto determinam efeito expansivo local, 

caracterizado pelo apagamento dos sulcos corticais e fissura encefálica regionais. 

Restante do parênquima encefálico preservado. 

Sinais de hemorragia subaracnóidea preenchendo alguns sulcos frontais e temporais 

direitos. 

Hematoma subdural laminar frontal direito, sem efeito expansivo significativo. 

Estruturas centromedianas centradas.  

Ausência de calcificações patológicas. 

 

 

TC crânio de 14/10/2016 do mesmo paciente, sem as lesões intracranianas descritas 

no exame anterior. 
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PACIENTE 2 

 

TC crânio (09/11/2016) 

 

À impressão, nota-se hematoma subdural agudo frontotemporal esquerdo, com 

espessura máxima de aproximadamente 8mm, sem efeito de massa expressivo. 

Associa-se fratura temporoparieto-occipital ipsilateral. Observa-se ainda pequena 

contusão frontal direita e hemorragia subaracnóidea traumática, predominantemente 

na convexidade frontotemporal direita. 

 

 

TC crânio (11/11/2016) 

À impressão, observa-se coalescência e aumento volumétrico da contusão frontal 

direita, que exerce efeito de massa, desviando contralateralmente a linha média na 

fossa anterior do crânio. Há contusão temporal direita pequena, não observada no 
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exame prévio. Não houve aumento significativo do hematoma subdural agudo descrito 

anteriormente. 

 

 

TC crânio (16/11/2016) 

 

À impressão há organização da contusão frontal direita com sinais de reabsorção 

parcial. Hipodensidade perilesional compatível com edema vasogênico. 

 

 

TC crânio (18/01/2017) 

 

À impressão, presença de hipodensidade frontal direita compatível com área de 

gliose/encefalomalácia, em localização correspondente à da contusão traumática 

descrita em exame anterior. 
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PACIENTE 3 

 

 

TC crânio (07/05/2016) 

 

Relatório oficial da Radiologia 

Hematomas intraparenquimatosos, heterogêneos, de contornos irregulares, 

localizado na região corticosubcortical dos giros frontais superior e médio direitos, 

superior esquerdo e na região parietal direita, medindo o maior frontal esquerdo cerca 

de 2,0 x 1,3 x 1,9 cm (volume de 3,0 cm3) e no giro médio frontal direito mede até 1,0 

cm de diâmetro, os demais menores que 0,5 cm (diâmetros máximos). Apresenta 

efeito expansivo caracterizado por apagamento dos sulcos e fissuras cerebrais 

adjacentes, sem promover desvio das estruturas centromedianas. Destaca-se a 

presença de halo hipoatenunateperi-lesional, que deve corresponder a edema 

vasogênico. 

Aparente material hiperatenuante preenche os sulcos da região frontal esquerda, que 

deve corresponder à hemorragia subaracnóidea. 

Restante do parênquima encefálico com forma e atenuações dentro dos padrões da 

normalidade. 

Demais sulcos, fissuras e cisternas cerebrais normais.  

Ventrículos de forma, situação e dimensões preservadas.  

Estruturas ósseas cranianas com textura e configuração consideradas normais. 
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Anexos 

PACIENTE 4 

 

 

 

TC crânio (01/08/2016) 

 

À impressão, observa-secraniectomiafrontoparietal esquerda (craniectomia 

descompressiva), com herniação transcalvária de tecido cerebral. Notam-se 

contusões frontais bilaterais e parietotemporais direitas, com halos 

hipodensosperilesionais, compatíveis com edema vasogênico. Há também 

hemorragia subaracnóidea traumática, principalmente em convexidade parietal alta 

direita. 
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TC crânio (02/03/2017) 

 

À impressão, presença de áreas hipodensas frontais, compatíveis com gliose/ 

encefalomalácia no território das contusões descritas previamente. Persiste falha 

óssea, com retificação da convexidade cerebral correspondente. 
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Anexos 

PACIENTE 5 

 

 

TC crânio (28/11/2016) 

 

À impressão, nota-se hematoma subdural agudo laminar frontoparietal esquerdo, sem 

efeito de massa expressivo. 

 

 

TC crânio (08/12/2016) 

 

À impressão, hematoma subdural frontoparietal esquerdo isodenso em relação ao 

parênquima cerebral, o que sugere cronificação da coleção. 
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PACIENTE 6 

 

 

TC crânio (29/12/2015) 

 

À impressão, linha de craniotomia frontoparietal esquerda extensa, com hematoma 

epidural laminar sob o flap ósseo e sinais de manipulação cirúrgica em região parieto-

occipital ipsilateral. Nota-se ainda hemorragia em corpo do ventrículo lateral esquerdo 

e hematoma laminar parafalcino. 

 

 

TC crânio (14/05/2016) 

 

À impressão, presença de hipodensidadetemporo-parieto-occipital esquerda, 

sugestiva de área de gliose/encefalomalácia, equivalente à região manipulada 

previamente. 
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PACIENTE 7 

 

 

TC crânio (05/10/2016) 

 

À impressão, presença de contusão frontobasal bilateral, sendo maior à esquerda, e 

pequena contusão temporal esquerda. Observa-se ainda hematoma epidural frontal 

esquerda laminar e hemorragia subaracnóidea traumática em convexidade do lobo 

frontal ipsilateralmente. 

 

 

TC crânio (08/10/2016)             /            TC crânio (11/10/2016) 

 

Exames de controle. À impressão, nota-se coalescência das contusões frontais, com 

halo periférico sugestivo de edema vasogênico. Observam-se sinais de reabsorção 

parcial dos hematomas. 
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TC (06/01/2017) 

À impressão, presença de hipodensidades frontais, sugestivas de áreas de 

gliose/encefalomalácia, em localização correspondente à das contusões descritas em 

exame anterior. 
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Anexos 

PACIENTE 8 

 

 

TC crânio (10/10/2016) 

 

Relatório oficial da Radiologia 

 

Aumento de partes moles subgaleal anterolateral bilateral, principalmente à esquerda 

Múltiplas fraturas do osso nasal, paredes anterior e posterior dos seios frontais, osso 

frontal, paredes anteriores dos seios maxilares e lâminas papiráceas. Panhemossinus. 

Contusões hemorrágicas intraparenquimatosas com halo de edema no lobo frontal à 

esquerda. Restante do parênquima encefálico com atenuação normal. 

Apagamento dos sulcos e fissuras corticais. 

Sistema ventricular de dimensões, morfologia normal. 

Estruturas da linha média tópica. 
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TC crânio (01/02/2017) 

 

Relatório oficial da Radiologia 

 

Em relação ao exame prévio do dia 10//10/2016 nota-se diminuição dos componentes 

de parte moles; ausência de hemossinus previamente observado; consolidação de 

parte das fraturas incluindo as relatadas em parede posterior de seios frontais, lamina 

etmoidal e parede anterior do seio maxilar. Há também desaparecimento de áreas de 

contusão hemorrágica. 

Há hipodensidade frontal esquerda em área equivalente à da contusão observada na 

tomografia do dia 10/10/2017, provavelmente atribuída à gliose/encefalomalácia. 
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Anexos 

PACIENTE 9 

 

 

TC crânio (14/07/2016) 

 

À impressão, nota-se, na primeira imagem, pequeno hematoma epidural em polo 

temporal direito, associado a contusão temporal ipsilateral. O segundo corte evidencia 

hematoma epidural parietal esquerdo sem efeito de massa expressivo. A última 

imagem demonstra pequena contusão frontal esquerda. 
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TC crânio (16/07/2016) 

 

À impressão, não se observa aumento significativo das coleções epidurais; há sinais 

de reabsorção parcial da contusão frontal esquerda, com halo hipodensoperilesional 

compatível com edema vasogênico. 
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Anexos 

PACIENTE 10 

 

Obs.: Verificados os registros de tomografia deste paciente e ele, aparentemente, teve 

diversas entradas no Pronto Socorro por trauma. 

 

 

TC crânio (31/07/2016) 

 

À impressão, presença de coleção subdural extensa frontoparietal esquerda, isodensa 

em relação ao parênquima cerebral, com efeito de massa importante que promove 

desvio contralateral das estruturas da linha média. Nota-se ainda hiperdensidades nos 

sulcos da alta convexidade do hemisfério cerebral esquerdo. 

 

 

TC crânio (09/09/2016) 

Neste exame, a coleção subdural se apresenta hipodensa, em função da cronificação 

do hematoma. 
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TC crânio (03/12/2016) 

 

Exame controle após tratamento cirúrgico do hematoma subdural crônico, 

evidenciando retorno das estruturas da linha média à sua posição anatômica. 
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PACIENTE 11 

 

 

TC crânio (22/09/2016) 

 

À impressão, parênquima encefálico sem alterações aparentes. Estruturas da linha 

média tópicas. Ventrículos de forma e dimensões preservadas. Sem evidência de 

fraturas cranianas. 
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Anexos 

ANEXO 4 

 TABELAS 

TABELA 1: Caracterização Sociodemográfica da amostra. 

VARIÁVEIS N (%) 

1) Sexo Masculino = 100% 

2) Idade 
20 a 35 anos = 64% 
36 a 50 anos = 36% 

3) Cor da pele 

Branca = 27% 
Preta = 37% 
Parda = 9% 
Amarela = 0% 
Outra = 27% 

4) Estado civil 

Solteiro = 45,5% 
Casado = 27,3% 
União estável = 18,2%) 
Separado/Divorciado = 9,1% 

5) Convívio familiar 
Tem filhos = 54,4% 
Não tem filhos = 45,5% 

6) Apoio familiar Satisfatório = 100% 

7) Escolaridade 
 

Ensino Fundamental incompleto = 9,1% 
Ensino Médio incompleto= 9,1% 
Ensino Médio completo = 36,4% 
Ensino Técnico = 9,1% 
Ensino Superior incompleto = 27,3% 
Pós-Graduação = 9,1% 

8) Profissão 
 

Atividades intelectuais = 63,6% 
Atividades manuais = 36,4% 

9) Situação ocupacional 
 

Empregado = 9,1% 
Afastado com benefício = 27,3% 
Afastado sem benefício = 36,4% 
Desempregado = 27,3% 

10) Naturalidade 
 

Nordeste = 36% 
Sudeste = 64% 

11) Período após TCE 
 

Até 1 mês = 82% 
Até 6 meses = 9% 
Até 9 meses = 9% 

12) Presença familiar Grupo 1 
Sim = 60% 
Não = 40% 
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Anexos 

TABELA 7: Desempenho individual em testes de memória episódica – Grupo 1. 

TESTES POSIÇÃO N p 

HVLT Imediata 4- HVLT Imediata 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

0 
3 
1 

0,109 
 

HVLT Tardia 4 - HVLT Tardia 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

0 
3 
1 

0,109 
 

HVLT Reconhecimento 4 - HVLT Reconhecimento 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

1 
1 
2 

0,655 
 

BVMT Imediata 4 - BVMT Imediata 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

2 
1 
0 

1,000 
 

BVMT Tardia 4 - BVMT Tardia 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

2 
2 
0 

0,715 
 

BVMT Reconhecimento 4 - BVMT Reconhecimento 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

1 
0 
3 

0,317 
 

BVMT Aprendizagem 4 - BVMT Aprendizagem 
 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

2 
1 
0 

0,593 
 

Total   4 
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TABELA 8: Desempenho individual em testes de memória episódica – Grupo 2. 

TESTES POSIÇÃO N p 

HVLT Imediata 4- HVLT Imediata 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

 

1 
1 
1 

 

0,655 
 

HVLT Tardia 4 - HVLT Tardia 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

 

1 
0 
2 
 

0,317 
 

HVLT Reconhecimento 4 - HVLT Reconhecimento 
 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

 

0 
1 
2 
 

0,317 
 

BVMT Imediata 4 - BVMT Imediata 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

 

2 
1 
0 
 

0,593 
 

BVMT Tardia 4 - BVMT Tardia 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

 

2 
1 
0 
 

0,593 
 

BVMT Reconhecimento 4 - BVMT Reconhecimento 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

 

0 
2 
1 

0,157 
 

BVMT Aprendizagem 4 - BVMT Aprendizagem 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

0 
1 
2 

0,317 

Total   3 
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TABELA 9: Desempenho da memória entre Grupos 1 e 2. 
 

 Grupo N Mean Rank Sum of Ranks p 

HVLT imediata 4 

Estudo 4 4,75 19,00 

0,271 Controle 3 3,00 9,00 

Total 7   

HVLT tardia 4 

Estudo 4 5,13 20,50 

0,079 Controle 3 2,50 7,50 

Total 7   

HVLT reconhecimento 4 

Estudo 4 3,50 14,00 

0,471 Controle 3 4,67 14,00 

Total 7   

BVMT imediata 4 

Estudo 4 4,88 19,50 

0,208 Controle 3 2,83 8,50 

Total 7   

BVMT tardia 4 

Estudo 4 4,88 19,50 

0,212 Controle 3 2,83 8,50 

Total 7   

BVMT reconhecimento 4 

Estudo 4 4,00 16,00 

1,000 Controle 3 4,00 12,00 

Total 7   

BVMT aprendizagem 4 

Estudo 4 3,13 12,50 

0,212 Controle 3 5,17 15,50 

Total 7   

Vocabulário 4 

Estudo 4 3,25 13,00 

0,285 Controle 3 5,00 15,00 

Total 7   

Raciocínio Matricial 4 

Estudo 4 3,50 14,00 

0,463 Controle 3 4,67 14,00 

Total 7   

Dígitos 4 

Estudo 4 3,50 14,00 

0,471 Controle 3 4,67 14,00 

Total 7   
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TABELA 10: Quociente intelectual estimado (QIe), memória semântica (teste 
Vocabulário), memória de curto prazo (teste Dígitos) e raciocínio fluído (teste 
Raciocínio Matricial) – Grupo 1. 
 

TESTES POSIÇÃO N p 

QIe 4 - QIe 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

3 
0 
1 

0,102 
 

Vocabulário 4 - Vocabulário 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

2 
2 
0 

0,593 
 

Dígitos 4 - Dígitos 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

2 
2 
0 

1,000 
 

Raciocínio matricial 4 - Raciocínio matricial 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

3 
0 
1 

0,109 

Total   4 

 

 

 
TABELA 11: Quociente intelectual estimado (QIe), memória semântica (teste 
Vocabulário), memória de curto prazo (teste Dígitos) e raciocínio fluído (teste 
Raciocínio Matricial) – Grupo 2. 
 

TESTES POSIÇÃO N p 

QIe 4 - QIe 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

0 
2 
1 

0,180 
 

Vocabulário 4 - Vocabulário 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

0 
3 
0 

0,109 
 

Dígitos 4 - Dígitos 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

0 
2 
1 

0,180 
 

Raciocínio matricial 4 - Raciocínio matricial 
 

Negativa 
Positiva 
Neutra 

1 
1 
1 

0,655 

Total    3  

 

 

 

 

 

 



83 

 

Anexos 

TABELA 15: Distribição dos locais de lesões em pacientes com TCE. 

PACIENTE REGIÃO DA LESÃO 

Grupo 1:  

Pcte 1 Temporal direito, frontal direito 

Pcte 2 
Frontotemporal esquerdo, temporoparietoccipital ipsilateral, frontotemporal 

direito 

Pcte 3 Frontal direito, frontal esquerdo 

Pcte 4 Frontal bilateral, parietotemporal direito, parietal direito 

Pcte 5 
Frontoparietal esquerdo  

DESISTENTE 

Grupo 2: 

Pcte 6 Flap ósseo, ventrículo lateral esquerdo 

Pcte 7 Frontobasal bilateral, temporal esquerdo, frontal esquerdo, frontal ipsilateral 

Pcte 8 Frontal esquerdo 

Pcte 9 
Temporal direito, temporal ipsilateral, parietal esquerdo, frontal esquerdo 

DESISTENTE 

Pcte 10 
Frontoparietal esquerdo, diversas entradas no PS por trauma  

DESISTENTE 

Pcte 11 
Sem alterações  

DESISTENTE 

Total                                                        11 
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Resumo 

Giovannelli EC. Estudo preliminar de reabilitação neuropsicológica grupal em 
pacientes com alterações de memória após traumatismo cranioencefálico. 
Dissertação (Mestrado). 2018.  

 
O traumatismo cranioencefálico (TCE) pode ocasionar dano cerebral que repercute 

de forma progressiva na atuação do indivíduo na sociedade atual, com sequelas que 

se manifestam em diversos níveis, seja no âmbito físico, cognitivo e/ou 

comportamental. Entre as consequências imediatas do TCE, estão a perda de 

consciência e a amnésia pós-traumática; as consequências tardias podem ser não 

apenas alterações físicas (transtornos motores e sensoriais), mas também as 

alterações neuropsicológicas, como as da memória. Os objetivos desse trabalho 

foram apresentar um modelo grupal de reabilitação neuropsicológica da memória em 

pacientes vítimas de TCE; avaliar a memória episódica após TCE; verificar se há 

sintomas de ansiedade ou depressão; avaliar a capacidade funcional em pacientes 

com comprometimento da memória. Cinco pacientes (Grupo 1) foram submetidos aos 

procedimentos: avaliação neuropsicológica inicial (AN1), reabilitação 

neuropsicológica (RNP) que constou de atividades gráficas e audiovisuais e avaliação 

neuropsicológica final (AN2). Para avaliação neuropsicológica (AN1 e AN2) foram 

utilizados os testes HVLT-R, BVMT-R, Wais-III (subtestes Dígitos, Vocabulário e 

Raciocínio Matricial), escala HAD para ansiedade e depressão e escalas Katz e 

Pfeffer para capacidades funcionais. Outros seis pacientes fizeram parte do grupo 

controle (Grupo 2) e foram submetidos apenas à AN 1 e à AN 2 no mesmo intervalo 

de tempo do Grupo 1. Todos os pacientes tiveram alterações da memória. Foram 

encontrados indicativos de melhora da memória episódica nos pacientes, 

individualmente, assim como de melhor desempenho do Grupo 1 em relação ao Grupo 

2 em AN2.  A ansiedade foi encontrada em todos os participantes do Grupo 1. Após o 

processo de RNP, verificou-se melhora dos sintomas de ansiedade. Não foram 

encontrados sintomas de depressão nos dois grupos. Foram observados indicativos 

de melhora na capacidade funcional dos pacientes do Grupo 1, com maior 

independência em suas atividades de vida diária funcionais. O modelo de RNP 

proposto é válido e abre perspectivas para estudos futuros, a fim de verificar sua real 

acurácia no procedimento de Reabilitação Neuropsicológica.  

 
Palavras-chave: Traumatismos cranioencefálicos, Memória, Reabilitação, 

Neuropsicologia, Neuroplasticidade. 
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Abstract 

Giovannelli EC. Preliminary study for group neuropsychological rehabilitation in 
patients with memory alterations after traumatic brain injury. Master’s Thesis. 2018. 
 

 

Traumatic brain injury (TBI) may cause progressive repercussions in daily activities, 

with effects that manifest at several levels, whether physical, cognitive and/or 

behavioral. Among the immediate consequences of TBI are loss of consciousness and 

post-traumatic amnesia; later consequences may include not only physical changes 

(motor and sensory disorders), but also neuropsychological damage and memory 

issues. The aims of this study were to: present a group neuropsychological 

rehabilitation model for memory in patients who are victims of TBI; evaluate episodic 

memory in patients after TBI; verify if there are anxiety or depression symptoms; 

evaluate the functional abilities in damaged memory patients. Five patients (Group 1) 

were submitted to the following procedures: initial neuropsychological evaluation 

(NE1), neuropsychological rehabilitation (NPR) that included graphic and audiovisual 

activities, and a final neuropsychological evaluation (NE2). For neuropsychological 

evaluation (NE1 and NE2), testing included HVLT-R, BVMT-R, WAIS-III (Digit Span, 

Vocabulary, and Matrix Reasoning subtests), HAD scale for anxiety and depression, 

and Katz and Pfeffer scales for functional abilities. Six other patients made up the 

control group (Group 2) and were only submitted to NE1 and NE2, with the same time 

interval as Group 1. All patients had memory damage. Signs of improvements in 

episodic memory were observed among those patients, individually, as well as 

evidence of a better performance from Group 1 in relation to Group 2 in NE2. Anxiety 

was found among all Group 1 patients. After the NPR process, improvement was 

observed with regard to anxiety symptoms. There were no findings for depression 

symptoms in NE1 or NE2. Signs of improvement were noted in the functional abilities 

of Group 1 patients, with greater independence in their functional daily life activities. 

The proposed NPR model is valid and offers possibilities for future studies, in order to 

verify its real accuracy as part of Neuropsychological Rehabilitation procedures. 

 

Key words: Traumatic brain injuries, Memory, Rehabilitation, Neuropsychology, 

Neuroplasticity. 
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