ARTIGO — ]

RESUMO

As conseqlencias cognitivas e comportamentais
dos traumatismos craniancs leves que se
refletemn na vida dos individuos sdo apresentadas
e discutidas pelos autores. Sac mostrados
diterentes cendrios psicopatclégicos resultantes
e as dificuldades existenciais presentes em cada
um deles.

Os autores, ao apresentarem essas dgificuldades,
procuram evidenciar quanto a ignordncia ou
desvalorizagio dessas conseqiéncias pode
prejudicar a qualidade de vida das pessoas que
sofreram tais traumatismos cranianos, assim
como de seus familiares.
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INTRODUCAO

Os traumatismos cranianos leves ou menores sio considerados aqueles
que ocorrem sem hemorragias, afundamentos da tdbua Gssea, fraturas,
deslocamentos ou perdas de substiincia e de edemas. Esses seriam os critérios
neurolégicos grosse modo’. Entretanto, também podem ser definidos, num
critério operacional e pritico, como aqueles que “resultam de uma alteragio
de consciéncia transitéria, motivo pelo qual o paciente é hospitalizado por
um periodo relativamente curto (porém nio a maioria deles), seguido por
uma orientagiic médica de ir para casa sem nenhuma prescricio formal de
reabilitagdo™?. Outros tantos desses pacientes, apés serem observados nas
salas dos servigos de urgéncia. muitos deles sem alteragdes de consciéncia,
sdo mandados para casa com a orientagio de ficarem em repouso, observagio
e de retornarem ao servigo médico caso apresentem alguns sintemas fisicos
como, por exemplo, cefaléia persistente, nduseas ou vomitos, tonturas ou
alteragdes mentais (dificilmente explicitadas). Em conseqiiéncia, em sua
grande maioria, esses pacientes, por nio apresentarem tais manifestagdes
supostas pelos médicos plantonistas, na seqiiéncia do tempo, terminam por
assumir suas vidas anteriores?,

Nesse reassumir € que, freqiientemente, podem surgir inimeros preblemas
- muitos deles relacionados a deficiéncias cognitivas (como incapacidade
para lembrar, concentrar, organizar, lidar com intimeras tarefas de uma sé
vez, elc.), por situnacdes comportamentais (como dificuldades de
relacionamento familiar, com os patrdes, com seus amigos ou companheiros,
ele.}, e por situagdes emocionais decorrentes dessa incapacidade ou por
motivo nenhum (como crises sibitas de ansiedade, de depressdo, de
irritabilidade, etc.).

Caso os médicos que atenderam esses pacientes fossem consultados a
respeito desses sintomas, eles diriam que esses receberam alta e foram
considerados como “recuperados™. Qu seja, nem os médicos estabelecem
uma relag@io de causa e de efeito entre os sintomas apresentados por esses
pacientes e suas dificuldades na condugiio de suas vidas, de seus
relacionamentos ou de seus impulsos inadequados socialmente. Os familiares,
em face dessa interpretagio “técnica” ou “cientifica”, além de ficarem
desorientados, passam a fazer suposi¢des ou fantasias errdneas dos sucessivos
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desacertos apresentados por eles, com reagGes negativas
que s6 tendem a aumentar as dificuldades significativas
ja existentes’.

Esse € o temdrio do artigo aqui desenvolvido. Pela
realidade psicopatoldgica desses casos € que, talvez,
possamos aprender como melhor compreendé-los na
magnitude de sua sintomatologia deficitdria e em seu
desespero existencial.

A NATUREZA DOS TRAUMATISMOS
CRANIANOS LEVES

Dois grupos principais de traumatismos cranianos
leves podem ser considerados de uma maneira pratica:
lesdes difusas ¢ lesdes focais. Essa distingdo, nas
palavras de Kay, trata-se apenas de uma tentativa de
compreensio, urna vez que, na pratica, os dois tipos de
Jesdes ndo sio mutuamente exclusivas, as manifestagdes
cognitivas e comportamentais que surgem nas pessoas
constituindo-se, provavelmente, na mistura de ambas as
situagdes!.

Didaticamente, porém, a idéia desse autor pode ser
de utilidade prética e compreensivel no entendimento do
que se passa nesses fraumatismos cranianos leves, antes
abandonados pela comunidade cientifica internacional.

Lesoes difusas

As lesdes difusas corresponderiam, segundo Kay, as
concussdes, traumatismos anteriormente considerados
COmoO transitoérios ou passageiros ou ¢omo um “curto-
circuito” cerebral, sem maiores alteragdes as células
nervosas cerebrais. Entretanto, pelo que se conhece hoje,
com autdpsias em humanos e em experimentos com
animais, esses trazmatismos podem determinar estira-
mentos ou rompimentos nas fibras nervosas com lesdes
axoniais difusas, inimeras alteragfes bioquimicas e
comprometimento de vdrios neurotransmissores,
constatdveis microscopicamente e dificilmente apa-
nhadas por técnicas neurorradiol6gicas mais comumente
utilizadas!-78919 A major parte dessas fibras nervosas,
comumente, volta a funcionar normalmente; entretanto,
em aproximadamente 15% dos casos, os pacientes
podem apresentar significativas disfungdes, nio-
especificas, em virias dreas de funcionamento? 11121314,

Dentre elas, podem estar comprometidas:

1. A rapidez e a capacidade de processar as infor-
magdes: Os individuos reagem menos rapidamente,
especialmente quando em face de uma escolha, e levam
mais tempo para processar as informagdes dispostas a

si. O limiar para ficar sobrecarregado com guantidades
ou com a rapidez € significativamente baixo.

2. Atenciio complexa: As pessoas podem apresentar
dificuldades em dividir ou em mudar sua ateng3o entre
tarefas ¢ mostram-se insuficientes para executar
operagdes complexas que requeiram decisdes e escolhas
simultineas maitiplas, embora possam ser perfeitamente
capazes de executd-las cada uma a sua vez. Por seu
turno, a dificuldade para mudar de atengdo resulta em
perda da capacidade de previsdo de informagdes, uma
vez nado poder lidar simultaneamente com o presente e
0 que vird ou poderd acontecer. De maneira similar, a
flexibilidade do pensamento pode ficar reduzida.
Poderdio ocorrer falhas em mudar para uma nova
estratégia, um novo caminho ou alternativas de solugdes
quando a situagdo presente mostra-se sem sucesso.
Como resultado dessas dificuldades h4, freqiientemente,
um decréscimo na capacidade de resolver problemas ¢
no pensamento criativo.

3. Aprendizagem e meméria: A incapacidade de
efetivamente distinguir, organizar e rapidamente
armazenar as informagdes dispostas pode determinar o
esquecimento de detalhes ébvios, ou a incapacidade de
reproduzir fatos de maneira clara pode ser vivenciada
como um problema de memdéria. Como resultado, pode
ser muito dificil aprender novas rotinas ou amplas e
complexas quantidades de novas informagaes.

4. Pensamento abstrato e integrativo: Em raziio
de sua natureza altamente integrativa, podem ocorrer
deficiéncias na qualidade do pensamento abstrato. A
habilidade para realizar conexdes espontineas entre as
idéias pode ficar alterada, e a interpretagiio das
declaragdes dos outros poede ser demasiadamente
generalizada ou concreta. Em alguns casos, as
discriminagdes entre as generalizagoes e as concretudes
podem trazer ou determinar extremas dificuldades de
ajuste comportamental. Ainda podem ocorrer difi-
culdades para expressar o pensamento de maneira
concisa e clara; as idéias podem ser expressas de uma
forma imprecisa ou circunstancial; pode haver dificul-
dade para encontrar a palavra certa, .0 discurso
resultando em numerosas pausas ou circunldquios.

Observacdo

E importante salientar que a majoria das disfungdes
aqui apresentadas nesse tépico ndo é grosseira e 6bvia
na interagio casual, ou mesmo sob condigdes habituais
de exames neuroldgicos ou clinicos. Elas irdo aparecer,
0 mais das vezes, nas demandas rigorosas da vida
didria, como no trabalho, na escola e na interagdo
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familiar (ou no curso de exames neuropsicolégicos bem
conduzidos)'>. Muitas vezes, essas deficiéncias aparecem
apenas em situagies de estresse, fadiga, ansiedade ou
mesmo com uso moderado de 4lcool ou drogas'?.

LESOES FOCAIS

No entendimento de Kay, dois tipos de lesdes focais
podem acontecer: o primeiro deles corresponderia
aquelas situagBes nas quais hd uma parada brusca do
corpo em movimento {(aceleragdo-desaceleragdo), como
ocorre em acidentes de veiculos. Nessas situagdes, o
cérebro segue em movimento para a frente e colide com
as paredes duras, irregulares, 4speras ou rugosas da caixa
craniana em suas porg¢des frontais ¢ basais. Como
conseqliéncia, haveria um esmagamento da superficie
do cérebro, especialmente dos lobos frontal e temporal
(especificamente nas regides anteriores e basilares).

O segundo deles corresponderia aquelas situagdes
nas quais o cérebro sofre um golpe contragolpe,
usualmente de algum objeto em movimento, o qual o
empurra no sentido oposto do golpe sofrido, pro-
movendo lesdes nessas regides diametralmente opostas
a batida sofrida.

Com as lesdes focais frontotemporais, os déficits
serdo primariamente nas dreas da aprendizagem e da
memédéria, planejamento e organizagido, atengdo e
concentragdo e controle emocional.

Com as lesdes focais de golpe contragolpe, as
manifestagdes ou comprometimentos sio dependentes
da drea atingida.

Lesdes frontotemporais

1. Aprendizagem ¢ memdria: As deficiéncias de
memdria constituem-se na marca registrada dos
traumatismos cranianos fechados!. Os pacientes possuem
grandes dificuldades para armazenar e recuperar novas
informagdes, especialmente quando apresentadas de
forma rdpida, de maneira complexa ou em conjunto com
informagdes dispostas antes ou depois. Os problemas de
memoria podem estar relacionados a informacgdes
auditivo-verbais, informagdes visuais ou ambas, A
memdria incidental — a habilidade em recuperar
espontaneamente as informagdes ndo intencionalmente
memorizadas — € particularmente afetada.

Essas deficiéncias em armazenar e em recuperar as
novas informag¢des determinam prejuizos significativos
na habilidade das pessoas em apreenderem novos
materiais. E importante sinalizar que essas deficiéncias

de aprendizagem e de memdria sdo especificas &s novas
informagdes, mantendo-se integro o apreendido
anteriormente.

2. Funcoes executivas: As fungOes executivas — 0
processo pelo qual plangjamos, erganizamos, iniciamos,
monitorames e ajustamos nosso pensamento € COmpor-
tamento — nas lesdes do lobos frontais sofrem rupturas.
Pacientes com déficits executivos podem ser incapazes
de estabelecer objetivos realisticos e realizaveis. Podem
ficar incapazes de planejar com eficiéncia ¢ organizar
seu pensamento ou seu comportamento, e isso pode
manifestar-se dramaticamente em uma situagfio nova ou
nip-estruturada. Podem mostrar-se ineficientes em
iniciativas, em reconhecer seu proprios erros de
avaliagfo, de conduta ¢ no impacto que causam nas
outras pessoas. Passam a ter muita dificuldade para
modular seu compartarnento, agindo de forma impulsiva
ou errética, nio conseguindo chegar a seus objetivos
por abandono ou por agdes repetitivas inadequadas,
como, por exemplo, manter uma conversagio, escrever
uma carta.

Porém, o aspecto mais devastador dessa situagio
centra-se no fato de que esses pacientes sdo incapazes
de perceber suas proprias deficiéncias e, por isso,
encontram-se impossibilitados de corrigi-las'®'7.

3. Atencdo e concentragio: Como um dos papéis
dos lobos frontais € modular o processo da atengdo, os
pacientes com esse tipo de lesSes podem sofrer
alteragdes na atengfio complexa, igualmente como
descrita nas lesdes difusas.

Ao mesmo tempo, esses pacientes podem ficar com
alteragdes na atengdo espontanea (tanto por eventos
internos quanto externos), tangenciando uma conver-
sacio sempre que algum pensamento irrompa, saltando
de uma idéia A outra de maneira desorganizada, falhando
em atender os periodos temporais, especialmente quando
o assunto nio € familiar ou é muito complexo.

4, Controle emocional e comportamental: Lesdes
nas porgdes orbitais dos lobos frontais, basilares e
mediais dos lobos temporais podem resultar no
descontrole das emogdes e do comportamento. Elas sao
marcadas pela ruptura do balango entre os impulsos
emocionais baixes (limbicos) e o controle racional alto
(cortical), em virtude do comprometimento das conexdes
nervosas entre esses dois sistemas.

Em virtude desses comprometimentos, o paciente
pode tornar-se impulsivo e desinibido, dizendo e fazendo
coisas que antes jamais dissera ou fizera. As emogdes
podem irromper de maneira siibita, descontroladas,
expressas de forma extrema; argumentos contririos
podem acionar veeméncia e qualquer riso induzir a um
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comportamento histérico!. O humor pode flutuar pro-
funda e rapidamente, sem nenhuma causa aparente ou
por razdes minimas; depressdo e elagio podem ocorrer
de forma independente dos eventos ambientais.

Observacdo

A combinagio entre as deficiéncias cognitivas antes
descritas ao lado dos efeitos cumulativos dessas
alteragbes emocionais ¢ comportamentais podem fazer
com que os demais individuos, em face das mudangas
ocorridas com esses pacientes, passem a considera-los
como uma pessoa diferente apos o acidente sofrido.

De fato, podem ocorrer altera¢des pessoais,
interpessoais e sexuais (para mais ou para menos), com
marcantes infiuéncias nas relagdes do paciente consigo
mesme, com seus amigos, companheiros de trabalho,
chefias ¢ parceiros afetivos ou sexuais, com conse-
qiiéncias desastrosas a elas.

E importante lembrar que todas essas manifestagses
cognitivas, comportamentais e psiquicas sdo decorrentes
dos traumatismos cranianos sofridos, possuindo uma
base orgénica.

Lesdes de golpe contragolpe

As manifestagdes dessas lesdes dependem de que dreas
do cérebro foram atingidas no contragolpe,
ou seja, nas 4reas cerebrais opostas ao traumatismo
craniano sofrido. As deficiéncias podem variar segundo
a série complexa dos prejuizos neuropsicoldgicos e
incluem (mas nio limitadas a) problemas com: linguagem,
fungdes senso-perceptivas, destreza viso-motora,
integragdio sensorial-motora, capacidade de célculos
aritméticos e raciocinio 16gico-seqilencial.

De maneira mais especifica, sio mencionadas:

1. Linguagem: Dificuldades para encontrar as
palavras; utilizagdo de uma palavra ou frase que €
inadequada; prolixidade, descri¢@es circunstanciais e
afasias receptivas ou expressivas (enfraquecimento ou
perda da faculdade de transmissfo ou de compreensio
de idéias em qualquer uma de suas formas, sem lesio
dos érglos vocais, por perturbagiio nervosa central).

2. Fungdes senso-perceptivas: Incluem falhas por
prestar atengdo em detalhes visuais, distragdo por
detalhes irrelevantes ou similares e tendéncia a omitir
ou negligenciar aspectos de um dos lados dos objetos
ou coisas, usualmente o do lado esquerdo (hemi-
inatengfo). Pode haver anosmia (bloqueio do sentido
do olfato), zumbidos, aumento da sensibilidade aos
ruidos, assim como aumento da sensibilidade &

luminosidade.

3. Fungdes motoras: Incluem diminuicdo na
coordenagfio motora fina, destreza manual e senso de
equilibrio.

4. Destreza viso-motora: Incluem especialmente
atividades motoras guiadas pela visdo, tais como copiar
desenhos complexos, apanhar uma bola lancada, etc.

S. Calculos aritméticos: Incluem capacidade de
perfazer operagdes aritméticas simples, tais como adigdes,
subtragGes, divisdes, etc.

6. Cilculos seqiienciais: Incluem capacidade de

obter solugdes matemiticas para um problema que exige
operagGes matemdticas feitas seqiiencialmente.

Observagdao

Essas possiveis deficiéncias, como conseqiiéncia de
lesdes sobre dreas especificas do cérebro, constituem-
se em acréscimos 2s deficiéncias primdrias encontradas
nas dreas de capacidade de processar as informagdes,
atengdo complexa € concentragio, aprendizagem ¢
memdria, fungdes executivas e controle sobre as
emogdes € comportamento, as quais sio as marcas
registradas da maioria das lesGes traumdticas cerebrais.

AS CONSEQUENCIAS DOS
TRAUMATISMOS CRANIANOS
LEVES (TCL)

O tratamento dispensado, em servigos de urgéncia,
em relagdo aos pacientes padecentes de TCL ou
menores, na maior parte dos pafses ocidentais, tem-se
caracterizado pela seguinte conduta: exame neurolégico,
eletrencefalograma, talvez alguns exames tomograficos
ou até de ressondncia magnética (na dependéncia da
qualificagiio técnica dos servigos), internagfio breve de
alguns pacientes e encaminhamento a suas casas com a
prescrigiio de repouso, observaciio e retorno i unidade
de atendimento caso ocorram alterag¢des de natureza
fisica (cefaléia, nduseas, tonturas, confusiio, desorien-
tacdo, amnésias, agitacido e fadiga) e, eventualmente,
alteragdes mentais niio especificadas aos pacientes ou a
seus familiares!®,

Ao receberem alta médica ~ apesar das recomen-
dagdes —, tanto o paciente como seus familiares sentem-
s¢ satisfeitos. A maior parte desses pacientes, em torno
de 85%, nada sentird e retomar4 sua vida normalmente.
Entretanto, de acordo com o conhecimento atual, os 15%
restantes, 0s quais representam niveis significativos em
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termos epidemioldgicos®!?, poderdo apresentar proble-
mas decorrentes dos TCL sofridos. Como receberam alta
médica, tentam retomar suas vidas e, ai, as coisas
complicam-se. Sob o ponto de vista médico estio
normais, com recuperagdo completa, eles préprios
incapazes de ter consciéncia de suas alteragdes, seus
familiares perdidos pela constatagio de que ndo sdo mais
os mesmos, porém completamente inadvertidos de como
encarar esse novo comportamento. Sendo vistos como
pessoas normais pelos médicos que os atenderam, os
familiares, os amigos, 0s pares nos servigos ¢ as chefias
terminam por reagir, adotando atitudes que sé irdo
comprometer mais ainda as deficiéncias existentes.

Kay estabeleceu um inteligente quadro de possibili-
dades de comportamentos que podem advir apés a
constatagiio ou evidéncia de prejuizos que passam a
existir na vida de relagiio (consigo mesmo, familia,
emprego, relagdes sociais, etc.) desses pacientes. Ele
criou cendrios existenciais perante as deficiéncias, os
quais incluem possibilidades de acordo com a gravidade,
extensdo ou complexidade delas.

s cendrios sdo os seguintes:

FUNCIONAIS

1. Recuperacio completa: Seria a situagiio ideal,
na qual nfio existem prejuizos permanentes observdveis
no funcionamento. Muiltas vezes, entretanto, a “completa
recuperagiio” ocorre de uma maneira modificada, ou
seja, a pessoa percebe pequenas dificuldades de meméria
ou na solugiio de problemas, mas ndo com a extensio
que interfira seriamente em seu funcionamento ou que
requeira qualquer adaptag¢dio consciente. De igual
maneira, uma pessoa pode experimentar alteragdes
cognitivas por intervalos em seu funcionamento, porém
raramente ¢ em determinados momentos, tais como sob
estresse, ansiedade, fadiga ou mesmo durante o uso
moderado de dlcool ou drogas. Caso uma dessas pessoas
venha a ter um outro TCL, pode haver uma clara
manifesta¢do de deficiéncias.

2. Acomodaciio espontinea: Esse cendrio, ocorre
quando o TCL resultou em déficits cognitivos pro-
longados, porém a pessoa: a) reconhece e compreende a
natureza deles; b) vive e trabalha de uma maneira que a
deficiéncia nde causa problemas em suas atividades; e c)
espontaneamente compensa suas deficiéncias ao realizar
alteragdes de senso comum em seu meio ambiente.

O sucesso em alcangar essas acomodagdes pode,
naturalmente, variar. Hd indicadores de gque muitas
pessoas, que mais tarde na vida desenvolveram

significativos problemas emocionais, interpessoais e
comportamentais, apds cuidadosa entrevista, revelem
uma histéria de TCL em algum momento de suas
existéncias (esse dado € particularmente verdadeiro em
pacientes examinados em clinicas psiquidtricas ou em
pericias forenses).

SOBRECARGA PSIQUICA: O ABALO
DO SENTIDO DO SI-MESMO (SELF)

De acordo com Kay, nio é possivel compreender o
impacto devastador das claras alteragdes cognitivas
menores sem entender a natureza de como mantemos
nosso sentido de ser eu-mesmo'. O sentido do si-mesmo
{self) refere-se a um balango, uma integragio, entre o
sistema de feedback que todos nés instintivamente
estabelecemos para manter constante nossa identidade,
nosso senso de quem somos. Isso envolve a habilidade
de realizar certas coisas e ndio outras, de reagir ¢ de manter
uma performance em caminhos previsiveis e esperados,
e de dirigir nossas vidas baseados naquilo que aprendemos
sermos capazes de realizar.

Tal senso de si-mesmo (sense of self) é totalmente
rompido apés um TCL. Nio deixa de ser irdnico
constatar que o senso de si-mesmo € mais devastador
apds os TCL que os traumatismos cranianos mais graves.
Isso acontece porque as deficiéncias encontradas
apés os TCL sao inesperadas e niio relacionadas a
eles: subitamente, sem sentir algo diferente, o advogado
¢ incapaz de defender seus casos com sucesso, o
vendedor de persuadir seus clientes, a dona-de-casa
incapacitada de cuidar de seus trés filhos e da
organiza¢io de seu lar, e o escritor exaurido em sua
criatividade.

Quando essas coisas comecam a acontecer, por
nenhuma razfio esclarecida, nosso senso de quem
somos ¢ abalado. Comegcamos a perder a auto-
confianca, passamos a duvidar de nés mesmos; aquilo
que antes era automético, agora passa a ser pensado.
No6s passamos a controlar nossos préprios mo-
vimentos, e a ansiedade comega a aparecer em face
de qualquer nova siteagio quando, antecipadamente,
passamos a nos preocupar que poderemos nio ser
bem-sucedidos. O que diferencia esse processo dos
transtornos de ansiedade da CID-10, em seu capfitulo
V, Transtornos neurdticos, relacionados ao estresse e
somatoformes — F40-48, € que ele estd embasado em
disfungdes orginicas e isso, necessariamente, deverd
ser considerado®.

Eventualmente, a ansiedade torna-se um dos
fatores contributivos do colapso cognitivo, a divida
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incorporando-se ao sentido de ser. A autoconfianga,
habilidade imprescindivel para gerenciar a vida de
maneira suave, automatica e com eficiéncia, é perdida; o
senso de si-mesmo ¢ abalado e pode finalmente ser
destruido.

Ainda de acordo com Kay, os quatro cenérios a
seguir descritos procuram ilustrar o colapso do senso
de si-mesmo (“Sence of Self™) apés os TCL!. Eles
representam reacées psicolégicas secundsrias, uma
vez que as reacdes primirias acontecem por lesdes
de células nervosas diretamente relacionadas ao
traumatismo sofride. Essas lesdes secunddrias podem
complicar e/ou exacerbar os problemas funcionais j4
existentes e fazem parte, ou constituem-se numa
parcela, da chamada e polémica “sindrome pds-
concussional™?!,

DISFUNCIONAIS

1. Falha, depresséo e receio de enlouquecer: Esse
€ provavelmente o mais comum dos cendrios disfun-
cionais em conseqiiéncia aos TCL. Ele ocorre pelo
conflito dissonante entre a expectativa de recuperagio
completa e a realidade de imediatas e significativas
falhas. E exacerbado pelas repetidas mensagens de nada
estd realmente errado e, se estiver, nada pode ser feito
a esse respeito. Isso € especialmente prevalecente entre
pessoas que sdo empreendedoras, possuem elevadas
expectativas de si préprias ou cuja auto-estima seja
particularmente enfraquecida para um determinado
empreendimento.

Em seqiiéncia de repetidas e ndo esperadas falhas,
um sentimento de autocensura e culpa estabelece-se,
posteriormente corroendo o sentido de si-mesmo,
Depressdes podem acontecer, especialmente se o
sentido de significado e de possibilidade na existéncia
€ perdido. Essas depressdes podem ser transitérias e
responsivas ao manejo; entretanto, também podem
tornar-se graves o bastante para conduzir a intengdes
ou tentativas de suicidio. Isso usualmente surpreende
amigos e familiares, os quais nido conseguem com-
preender por quais razdes pessoas que sofreram TCL
estejam tdo perturbadas.

A inabilidade desses pacientes, em relagio a sua
prépria performance diante das afirmativas dos
profissionais de que sfo capazes e de comunicar aos
outros a natureza devastadora de suas experiéncias
internas, muitas vezes conduz a sentimentos — e receio
— de estarem ficando loucos. Alguém passa a viver,
subitamente, num mundo diferente ¢ inexplicdvel
para os outros, onde todas as regras do pensar, sentir

¢ comportar-se séo violadas — sem razdes aparentes
— e sem que ninguém consiga trazer algum dado
cooperativo. De acordo com Kay, esses sentimentos de
estar ficando louco podem ser perpetuados tanto quanto
o0 paciente, ap6s um TCL, sentir-se s6 e (inico em sua
experiéncia'.

2. Os diversos tons da ansiedade: O aspecto
proeminente desse cendrio disfuncional é a ansiedade:
ansiedade a respeito da natureza de sua prépria
performance, ansiedade obsessiva a respeito de decisdes,
escolhas e opgdes na sua prépria vida. Isso passa a
ocorrer em fungdo de sua experiéncia em ser stibita e
inexplicavelmente colocado “fora” dos caminhos, com
performances que sio experimentadas como inade-
quadas, embaragosas ou mesmo humilhantes. Pessoas
cuja auto-estima € particularmente envolvida em agradar
aos outros, ou que nio desenvolveram um flexivel e
resistente sentido de si-mesmas, sdo especialmente
susceptiveis em desenvolver esses sintomas. A ansiedade
decorrente de uma experiéncia negativa torna-se um
fator condicionante a outras situagdes nas quais a falha
pode ocorrer.

Com a progressio dos comprometimentos, pode ser
percebido o fendmeno da deterioragio do sentido de si-
mesmo enquanto a performance cognitiva é mantida ou
melhorada. As duas fungdes, inicialmente ligadas,
tornam-se funcionalmente independentes assim que a
ansiedade fica mais generalizada, as duas curvas
(performance cognitiva ¢ senso de si-mesmo), antes
cruzadas, avangando em dire¢des opostas.

Ruminagdes obsessivas ¢ indecisdes fregiientemente
acompanham a ansiedade, e essas manifestagBes podem
ser confundidas com estresse pés-traumitico. Desafor-
tunadamente, a coexisténcia de déficits cognitivos exacerba
a ansiedade de duas maneiras. Primeiro, a rigidez do
pensamento, a impulsividade, as dificuldades para resolver
problemas e a intensificagiio das emogBes conspiram para
incrementar a ansiedade e prender a pessoa em suas
amarras. Segundo, assim que a ansiedade aumenta, as
condigdes existentes para exacerbd-la sio expostas — as
débeis ligagdes cognitivas — que, por sua vez, realimentam
a ansiedade assim que a performance entra em colapso. E
essa interagio sinérgica entre ansiedade e déficits
cognitivos que distingue os TCL da ansiedade resultante
da sindrome pés-traumitica tradicional.

3. Negagiio e falta de consciéncia: Esse cendrio
talvez seja 0 menos comum, o menos complexo, porém
o mais limitante na medida em que permite poucas
oportunidades de mudangas. Sua marca registrada é uma
absoluta inabilidade para reconhecer as limitages e as
mudangas ocorridas apés o traumatismo. A falta de
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reconhecimento possui dois componentes: um primdrio
¢ um secunddrio. O primdrio esti fundado na impos-
sibilidade (organica) de reconhecimento de seus préprios
déficits (uma vez que ndo possam ser monitorados), e o
secunddrio corresponde a uma negagio defensiva e
recusa em considerar as realimentagdes e as evidéncias
que os outros propdem como mudangas em seu
comportamento ¢ habilidades. Naturalmente, o iltimo
€ exacerbado pela concretude de pensamento que
acompanha os TCL.

Tais pacientes podem repetir erros, alteragbes na
personalidade e no comportamento que sdo extre-
mamente estressantes a seus familiares. Embora
apresentem inabilidade para reconhecer os problemas,
isso ndo impede que se mantenham desconfortdveis em
qualquer sentido. Uma relagiio de afastamento perma-
nente pode ocorrer {entre paciente e familiares) quando
um lado ou outro esgota sua energia emocional. O
estresse cronico inerente nesse cendrio, algumas vezes,
pode fazer com que os TCL sejam mais susceptiveis a
outras formas de doengas ou de transtornos emocionais.

4. Balanceamento psiquidtrico: Esse cendrio é o mais
grave dentre os quatro. A estranha palavra balanceamenio
€ colocada com a finalidade de registrar o aspecto
essencial desse cendrio: de que algo basico no fun-
cionamento do equilibrio emocional central do ego foi
perdido. Ao lado da eroséo do si mesmo que ocorre como
antes descrito, esse cendrio implica num balanceamento
que distorce o sentido de realidade do paciente. Episddios
psicéticos de proporgdes variadas podem ocorrer,
caracterizados por periodos de excitagdo ou exuberfincia,
despersonalizagio e estados dissociativos em que o senso
de identidade € literalmente perdido.

Tais cendrios muitas vezes requerem atenc¢io
psiquidtrica na forma de firmacos e até de hospita-
lizag#o. Especial atencgio deve ser tomada em relagio
ao reconhecimento de que tais acontecimentos
psiquicos possuem base orgdnica, com repercussdes
cognitivas, emocionais e déficits comportamentais?23,

Até o presente, os mecanismos de tais cendrios
ndo sdo claros. Talvez o traumatismo do acidente
combinado com a capacidade de mudanga da per-
Sfermance atuem combinados como gatilho as tendéncias
preexistentes para a desintegracdo do paciente cujo
balanco ou equilibrio foi ténue ao inicid-lo. Ou, talvez,
em alguns casos, haja uma ruptura bioquimica orga-
nicamente desencadeadora, a qual resulta em sintomas
psiquidtricos??. Em acréscimo, em tais casos, a natureza
do sistema familiar ¢ o papel de cada pessoa em tal
sistema parece representar um dos fatores nos quais
graves balanceamentos acontecem?*,

CONCLUSAQ

Os quadros propostos por Kay possuem o poder de
humanizar as conseqiiéncias dos TCL sobre os
individuos na medida em que traduzem as dificuldades
existenciais passadas por eles. Talvez ndo correspon-
dam aos quadros neurolégicos entendidos pelos
neurologistas, porém abrem espagos compreensivos a
respeito do sofrimento que alguns desses pacientes
apresentam. E isso pode ser considerado como relevante,
na medida em que a qualidade de vida ¢ nao a
mortalidade passou a ser entendida pela Organizagio
Mundial da Saidde, a partir de 1996, como o critério
primordial em termos de saiide piblica®.

SUMMARY

Mild Traumatic Brain Injuries and Their Existencial Consequences
The cognitive and behavioural consequences of mild traumatic brain injuries
which appear in the life of individuals are introduced and discussed by the
authors. Different psychopathologic resulting scenarios are presented in the
paper as well as the existencial difficulties present in each of them.

The authors, by portraying these difficulties, intend to make explicit how
much ignorance or undervalorization of these consequences may hazard
the quality of life of those people who had such traumatic brain injuries and
of their relatives as well.
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