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RESUMO
As conseqüências cognitivas e comportamentais
dos traumatismos cranianos leves que se
refletem na vida dos individuos são apresentadas
e discutidas pelos autores. Sao mostrados
diferentes cenários psicopatolegicos resultantes
e as dificuldades existenciais presentes em cada
um deles.
Os autores, ao apresentarem essas dificuldades,
procuram evidenciar quanto a ignorância ou
desvalorização dessas conseqüências pode
prejudicar a qualidade de vida das pessoas que
sofreram tais traumatismos cranianos, assim
como de seus familiares.
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INTRODUÇÃO

Os traumatismos cranianos leves ou menores são considerados aqueles
que ocorrem sem hemorragias, afundamentos da tábua óssea, fraturas,
deslocamentos ou perdas de substância e de edemas. Esses seriam os critérios
neurológicos gross() inodol Entretanto, também podem ser definidos, num
critério operacional e pratico, como aqueles que "resultam de uma alteração
de consciência transitória, motivo pelo qual o paciente é hospitalizado por
um período relativamente curto (porém não a maioria deles), seguido por
uma orientação médica de ir para casa sem nenhuma prescrição formal de
reabilitação"2. Outros tantos desses pacientes, após serem observados nas
salas dos serviços de urgência, muitos deles sem alterações de consciência,
são mandados para casa com a orientação de ficarem em repouso, observação
e de retornarem ao serviço médico caso apresentem alguns sintomas físicos
como, por exemplo, cefaléia persistente, náuseas ou vômitos, tonturas ou
alterações mentais (dificilmente explicitadas). Em conseqüência, em sua
grande maioria, esses pacientes, por não apresentarem tais manifestações
supostas pelos médicos plantonistas, na seqüência do tempo, terminam por
assumir suas vidas anteriores'.

Nesse reassumir é que, freqüentemente, podem surgir inúmeros problemas
— muitos deles relacionados a deficiências cognitivas (como incapacidade
para lembrar, concentrar, organizar, lidar com inúmeras tarefas de uma só
vez, etc.), por situações comportamentais (como dificuldades de
relacionamento familiar, com os patrões, com seus amigos ou companheiros,
etc.), e por situações emocionais decorrentes dessa incapacidade ou por
motivo nenhum (como crises súbitas de ansiedade, de depressão, de
irritabilidade, etc.)4.

Caso os médicos que atenderam esses pacientes fossem consultados a
respeito desses sintomas, eles diriam que esses receberam alta e foram
considerados como "recuperados"I. Ou seja, nem os médicos estabelecem
uma relação de causa e de efeito entre os sintomas apresentados por esses
pacientes e suas dificuldades na condução de suas vidas, de seus
relacionamentos ou de seus impulsos inadequados socialmente. Os familiares,
em face dessa interpretação "técnica" ou "cientifica", akin de ficarem
desorientados, passam a fazer suposições ou fantasias errôneas dos sucessivos

— „

SOUZA, C.A.C. & MATTOS, P. — Os Traumatismos Cranianos
Leves e Suas Conseqüências Existenciais

„ „1

Rev. Neurociências 7(2): 57-64, 1999



58
.40••••••••••••••••••••••••..10.4M4ION•Ve4,1,11.1.

desacertos apresentados por eles, com reações negativas
que so tendem a aumentar as dificuldades significativas
já existentes5.

Esse 6 o ternário do artigo aqui desenvolvido. Pela
realidade psicopatológica desses casos 6 que, talvez,
possamos aprender corno melhor compreendê-los na
magnitude de sua sintomatologia deficitária 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:
lesões difusas e lesões focais. Essa distinção, nas
palavras de Kay, trata-se apenas de uma tentativa de
compreensão, uma vez que, na prática, os dois tipos de
lesões não são mutuamente exclusivas, as manifestações
cognitivas e comportamentais que surgem nas pessoas
constituindo-se, provavelmente, na mistura de ambas as
situações'.

Didaticamente, porém, a idéia desse autor pode ser
de utilidade prática e compreensível no entendimento do
que se passa nesses traumatismos cianianos leves, antes
abandonados pela comunidade cientifica internacional.

Lesões difusas
As lesões difusas corresponderiam, segundo Kay, As

concussões, traumatismos anteriormente considerados
como transitórios ou passageiros ou como um "curto-
circuito" cerebral, sem maiores alterações As células
nervosas cerebrais. Entretanto, pelo que se conhece hoje,
com autópsias em humanos e em experimentos com
animais, esses traumatismos podem determinar estira-
mentos ou rompimentos nas fibras nervosas com lesões
axoniais difusas, inúmeras alterações bioquímicas e
comprometimento de vários neurotransmissores,
constatáveis microscopicamente e dificilmente apa-
nhadas por técnicas neurorradiológicas mais comumente
utilizadas14:749:10. A maior parte dessas fibras nervosas,
comumente, volta a funcionar normalmente; entretanto,
em aproximadamente 15% dos casos, os pacientes
podem apresentar significativas disfunções, não-
especificas, em várias áreas de funcionamento9 "•12.13'14.

Dentre elas, podem estar comprometidas:
1. A rapidez e a capacidade de processar as infor-

mações: Os indivíduos reagem menos rapidamente,
especialmente quando em face de uma escolha, e levam
mais tempo para processar as informações dispostas a

si. 0 limiar para ficar sobrecarregado com quantidades
ou com a rapidez é significativamente baixo.

2. Atenção complexa: As pessoas podem apresentar
dificuldades em dividir ou em mudar sua atenção entre
tarefas e mostram-se insuficientes para executar
operações complexas que requeiram decisões e escolhas
simultâneas múltiplas, embora possam ser perfeitamente
capazes de executá-las cada uma a sua vez. Por seu
turno, a dificuldade para mudar de atenção resulta em
perda da capacidade de previsão de informações, uma
vez não poder lidar simultaneamente com o presente e
o que virá ou poderá acontecer. De maneira similar, a
flexibilidade do pensamento pode ficar reduzida.
Poderão ocorrer falhas em mudar para uma nova
estratégia, um novo caminho ou alternativas de soluções
quando a situação presente mostra-se sem sucesso.
Como resultado dessas dificuldades há, freqüentemente,
um decréscimo na capacidade de resolver problemas e
no pensamento criativo.

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

4. Pensamento abstrato e integrativo: Em razão
de sua natureza altamente integrativa, podem ocorrer
deficiências na qualidade do pensamento abstrato. A
habilidade para realizar conexões espontâneas entre as
idéias pode ficar alterada, e a interpretação das
declarações dos outros pode ser demasiadamente
generalizada ou concreta. Em alguns casos, as
discriminações entre as generalizações 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, o discurso
resultando em numerosas pausas ou circunlóquios.

Observação
E importante salientar que a maioria das disfunções

aqui apresentadas nesse tópico não é grosseira e óbvia
na interação casual, ou mesmo sob condições habituais
de exames neurológicos ou clínicos. Elas irão aparecer,
o mais das vezes, nas demandas rigorosas da vida
diária, como no trabalho, na escola e na interação
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familiar (ou no curso de exames neuropsicológicos bem
conduzidos)15. Muitas vezes, essas deficiências aparecem
apenas em situações de estresse, fadiga, ansiedade ou
mesmo com uso moderado de álcool ou drogas13.

LESÕES FOCAIS

No entendimento de Kay, dois tipos de lesões focais
podem acontecer: o primeiro deles corresponderia
àquelas situações nas quais há uma parada brusca do
corpo em movimento (aceleração-desacelerano), como
ocorre em acidentes de veículos. Nessas situações, o
cérebro segue em movimento para a frente e colide com
as paredes duras, irregulares, ásperas ou rugosas da caixa
craniana em suas porções frontais e basais. Como
conseqüência, haveria um esmagamento da superfície
do cérebro, especialmente dos lobos frontal e temporal
(especificamente nas regiões anteriores e basilares).

0 segundo deles corresponderia àquelas situações
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 lesões nessas regiões diametralmente opostas
à batida sofrida.

Com as lesões focais frontotemporais, os déficits
serão primariamente nas 'areas da aprendizagem e da
memória, planejamento e organização, atenção e
concentração e controle emocional.

Com as lesões focais de golpe contragolpe, as
manifestações ou comprometimentos são dependentes
da Area atingida.

Lesões frontotemporais

1. Aprendizagem e memória: As deficiências de
memória constituem-se na marca registrada dos
traumatismos cranianos fechados'. Os pacientes possuem
grandes dificuldades para armazenar e recuperar novas
informações, especialmente quando apresentadas de
forma rápida, de maneira complexa ou em conjunto com
informações dispostas antes ou depois. Os problemas de
memória podem estar relacionados a informações
auditivo-verbais, informações visuais ou ambas. A
memória incidental — a habilidade em recuperar
espontaneamente as informações não intencionalmente
memorizadas — é particularmente afetada.

Essas deficiências em armazenar e em recuperar as
novas informações determinam prejuízos significativos
na habilidade das pessoas em apreenderem novos
materiais. E importante sinalizar que essas deficiências

de aprendizagem e de memória são especificas às novas
informações, mantendo-se integro o apreendido
anteriormente.

2. Funções executivas: As funções executivas — o
processo pelo qual planejamos, organizamos, iniciamos,
monitoramos e ajustamos nosso pensamento e compor-
tamento — nas lesões do lobos frontais sofrem rupturas.
Pacientes com déficits executivos podem ser incapazes
de estabelecer objetivos realísticos e realizáveis. Podem
ficar incapazes de planejar com eficiência e organizar
seu pensamento ou seu comportamento, e isso pode
manifestar-se dramaticamente em uma situação nova ou
não-estruturada. Podem mostrar-se ineficientes em
iniciativas, em reconhecer seu próprios erros de
avaliação, de conduta e no impacto que causam nas
outras pessoas. Passam a ter muita dificuldade para
modular seu comportamento, agindo de forma impulsiva
ou errática, não conseguindo chegar a seus objetivos
por abandono ou por Wks repetitivas inadequadas,
como, por exemplo, manter uma conversação, escrever
uma carta.

Porém, o aspecto mais devastador dessa situação
centra-se no fato de que esses pacientes são incapazes
de perceber suas próprias deficiências e, por isso,
encontram-se impossibilitados de corrigi-las16:17.

3. Atenção e concentração: Como um dos papéis
dos lobos frontais é modular o processo da atenção, os
pacientes com esse tipo de lesões podem sofrer
alterações na atenção complexa, igualmente como
descrita nas lesões difusas.

Ao mesmo tempo, esses pacientes podem ficar com
alterações na atenção espontânea (tanto por eventos
internos quanto externos), tangenciando uma conver-
sação sempre que algum pensamento irrompa, saltando
de uma idéia à outra de maneira desorganizada, falhando
em atender os períodos temporais, especialmente quando
o assunto não 6 familiar ou 6 muito complexo.

4. Controle emocional e comportamental: Lesões
nas porções orbitais dos lobos frontais, basilares e
mediais dos lobos temporais podem resultar no
descontrole das emoções e do comportamento. Elas são
marcadas pela ruptura do balanço entre os impulsos
emocionais baixos (límbicos) e o controle racional alto
(cortical), em virtude do comprometimento das conexões
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 emoções
podem irromper de maneira súbita, descontroladas,
expressas de forma extrema; argumentos contrários
podem acionar veemência e qualquer riso induzir a um
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comportamento histéricol. 0 humor pode flutuar pro-
funda e rapidamente, sem nenhuma causa aparente ou
por razões mínimas; depressão e elação podem ocorrer
de forma independente dos eventos ambientais.

Observação

A combinação entre as deficiências cognitivas antes
descritas ao lado dos efeitos cumulativos dessas
alterações emocionais e comportamentais podem fazer
com que os demais indivíduos, em face das mudanças
ocorridas com esses pacientes, passem a considerá-los
como uma pessoa diferente após o acidente sofrido.

De fato, podem ocorrer alterações pessoais,
interpessoais e sexuais (para mais ou para menos), com
marcantes influencias nas relações do paciente consigo
mesmo, com seus amigos, companheiros de trabalho,
chefias e parceiros afetivos ou sexuais, com conse-
qüências desastrosas a elas.

E importante lembrar que todas essas manifestações
cognitivas, comportamentais e psíquicas são decorrentes
dos traumatismos cranianos sofridos, possuindo uma
base orgânica.

Lesões de golpe contragolpe

As manifestações dessas lesões dependem de que areas
do cérebro foram atingidas no contragolpe,
ou seja, nas áreas cerebrais opostas ao traumatismo
craniano sofrido. As deficiências podem variar segundo
a série complexa dos prejuízos neuropsicológicos e
incluem (mas não limitadas a) problemas com: linguagem,
funções senso-perceptivas, destreza viso-motora,
integração sensorial-motora, capacidade de cálculos
aritméticos e raciocínio lógico-seqüencial.

De maneira mais especifica, são mencionadas:
1. Linguagem: Dificuldades para encontrar as

palavras; utilização de uma palavra ou frase que é
inadequada; prolixidade, descrições circunstanciais e
afasias receptivas ou expressivas (enfraquecimento ou
perda da faculdade de transmissão ou de compreensão
de idéias em qualquer uma de suas formas, sem lesão
dos órgãos vocais, por perturbação nervosa central).

2. Funções senso-perceptivas: Incluem falhas por
prestar atenção em detalhes visuais, distração por
detalhes irrelevantes ou similares e tendência a omitir
ou negligenciar aspectos de um dos lados dos objetos
ou coisas, usualmente o do lado esquerdo (hemi-
inatenção). Pode haver anosmia (bloqueio do sentido
do olfato), zumbidos, aumento da sensibilidade aos
ruídos, assim como aumento da sensibilidade A

luminosidade.
3. Funções motoras: Incluem diminuição na

coordenação motora fina, destreza manual e senso de
equilíbrio.

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

5. Cálculos aritméticos: Incluem capacidade de
perfazer operações aritméticas simples, tais como adições,
subtrações, divisões, etc.

6. Cálculos seqüenciais: Incluem capacidade de
obter soluções matemáticas para um problema que exige
operações matemáticas feitas sequencialmente.

Observação

Essas possíveis deficiências, como conseqüência de
lesões sobre areas especificas do cérebro, constituem-
se em acréscimos As deficiências primárias encontradas
nas áreas de capacidade de processar as informações,
atenção complexa e concentração, aprendizagem e
memória, funções executivas e controle sobre as
emoções e comportamento, as quais são as marcas
registradas da maioria das lesões traumáticas cerebrais.

AS CONSEQÜÊNCIAS DOS
TRAUMATISMOS CRANIANOS
LEVES (TCL)

0 tratamento dispensado, em serviços de urgência,
em relação aos pacientes padecentes de TCL ou
menores, na maior parte dos países ocidentais, tem-se
caracterizado pela seguinte conduta: exame neurológico,
eletrencefalograma, talvez alguns exames tomográficos
ou até de ressonância magnética (na dependência da
qualificação técnica dos serviços), internação breve de
alguns pacientes e encaminhamento a suas casas com a
prescrição de repouso, observação e retorno A unidade
de atendimento caso ocorram alterações de natureza
física (cefaléia, náuseas, tonturas, confusão, desorien-
tação, amnésias, agitação e fadiga) e, eventualmente,
alterações mentais não especificadas aos pacientes ou a
seus familiares18.

Ao receberem alta médica — apesar das recomen-
dações —, tanto o paciente como seus familiares sentem-
se satisfeitos. A maior parte desses pacientes, em torno
de 85%, nada sentirá e retomará sua vida normalmente.
Entretanto, de acordo como conhecimento atual, os 15%
restantes, os quais representam níveis significativos em
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termos epidemiológicos9"9, poderão 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 estão
normais, com recuperação completa, eles próprios
incapazes de ter consciência de suas alterações, seus
familiares perdidos pela constatação de que não são 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, os pares nos serviços e as chefias
terminam por reagir, adotando atitudes que só irão
comprometer mais ainda as deficiências existentes.

Kay estabeleceu um inteligente quadro de possibili-
dades de comportamentos que podem advir após a
constatação ou evidencia de prejuízos que passam a
existir na vida de relação (consigo mesmo, família,
emprego, relações sociais, etc.) desses pacientes. Ele
criou cenários existenciais perante as deficiências, os
quais incluem possibilidades de acordo com a gravidade,
extensão ou complexidade delas.

Os cenários são os seguintes:

FUNCIONAIS

1. Recuperação completa: Seria a situação ideal,
na qual não existem prejuízos permanentes observáveis
no funcionamento. Muitas vezes, entretanto, a "completa
recuperação" ocorre de uma maneira modificada, ou
seja, a pessoa percebe pequenas dificuldades de memória
ou na solução de problemas, mas não com a extensão
que interfira seriamente em seu funcionamento ou que
requeira qualquer adaptação consciente. De igual
maneira, uma pessoa pode experimentar alterações
cognitivas por intervalos em seu funcionamento, porém
raramente e em determinados momentos, tais como sob
estresse, ansiedade, fadiga ou mesmo durante o uso
moderado de álcool ou drogas. Caso uma dessas pessoas
venha a ter um outro TCL, pode haver uma clara
manifestação de deficiências.

2. Acomodação espontânea: Esse cenário, ocorre
quando o TCL resultou em déficits cognitivos pro-
longados, pot a pessoa: a) reconhece e compreende a
natureza deles; b) vive e trabalha de uma maneira que a
deficiência não causa problemas em suas atividades; e c)
espontaneamente compensa suas deficiências ao realizar
alterações de senso comum em seu meio ambiente.

0 sucesso em alcançar essas acomodações pode,
naturalmente, variar. Há indicadores de que muitas
pessoas, que mais tarde na vida desenvolveram

significativos problemas emocionais, interpessoais e
comportamentais, após cuidadosa entrevista, revelem
uma história de TCL em algum momento de suas
existências (esse dado 6 particularmente verdadeiro em
pacientes examinados em clinicas psiquiátricas ou em
perícias forenses).

SOBRECARGA PSÍQUICA: 0 ABALO
DO SENTIDO DO SI-MESMO (SELF)

De acordo com Kay, não é possível compreender o
impacto devastador das claras alterações cognitivas
menores sem entender a natureza de como mantemos
nosso sentido de ser eu-mesmoi. O sentido do si-mesmo
(self) refere-se a um balanço, uma integração, entre o
sistema de feedback que todos nós instintivamente
estabelecemos para manter constante nossa identidade,
nosso senso de quem somos. Isso envolve a habilidade
de realizar certas coisas e não outras, de reagir e de manter
uma performance em caminhos previsíveis 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 após um TCL. Não deixa de ser irônico
constatar que o senso de si-mesmo é mais devastador
após os TCL que os traumatismos cranianos mais graves.
Isso acontece porque as deficiências encontradas
após os TCL são inesperadas e não relacionadas a
eles: subitamente, sem sentir algo diferente, o advogado
é incapaz de defender seus casos com sucesso, o
vendedor de persuadir seus clientes, a dona-de-casa
incapacitada de cuidar de seus três filhos e da
organização de seu lar, e o escritor exaurido em sua
criatividade.

Quando essas coisas começam a acontecer, por
nenhuma razão esclarecida, nosso senso de quem
somos é abalado. Começamos a perder a auto-
confiança, passamos a duvidar de nós mesmos; aquilo
que antes era automático, agora passa a ser pensado.
Nós passamos a controlar nossos próprios mo-
vimentos, e a ansiedade começa a aparecer em face
de qualquer nova situação quando, antecipadamente,
passamos a nos preocupar que poderemos não ser
bem-sucedidos. 0 que diferencia esse processo dos
transtornos de ansiedade da CID-10, em seu capitulo
V, Transtornos neuróticos, relacionados ao estresse e
somatoformes — F40-48, é que ele está embasado em
disfunções orgânicas e isso, necessariamente, deverá
ser considerado20.

Eventualmente, a ansiedade torna-se um dos
fatores contributivos do colapso cognitivo, a dúvida
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incorporando-se ao sentido de ser. A autoconfiança,
habilidade imprescindível para gerenciar a vida de
maneira suave, automática e com eficiência, é perdida; o
senso de si-mesmo é abalado e pode finalmente ser
destruido.

Ainda de acordo com Kay, os quatro cenários a
seguir descritos procuram ilustrar o colapso do senso
de si-mesmo ("Sence of Self') após os TCL'. Eles
representam reações psicológicas secundárias, uma
vez que as reações primárias acontecem por lesões
de células nervosas diretamente relacionadas ao
traumatismo sofrido. Essas lesões secundárias podem
complicar e/ou exacerbar os problemas funcionais já
existentes e fazem parte, ou constituem-se numa
parcela, da chamada e polêmica "síndrome pós-
concussional"21.

DISFUNCIONAIS

1. Falha, depressão e receio de enlouquecer: Esse
provavelmente o mais comum dos cenários disfun-

cionais em conseqüência aos TCL. Ele ocorre pelo
conflito dissonante entre a expectativa de recuperação
completa e a realidade de imediatas e significativas
falhas. E exacerbado pelas repetidas mensagens de nada
está realmente errado e, se estiver, nada pode ser feito
a esse respeito. Isso ê especialmente prevalecente entre
pessoas que são empreendedoras, possuem elevadas
expectativas de si próprias ou cuja auto-estima seja
particularmente enfraquecida para um determinado
empreendimento.

Em seqüência de repetidas e não esperadas falhas,
um sentimento de autocensura e culpa estabelece-se,
posteriormente corroendo o sentido de si-mesmo.
Depressões podem acontecer, especialmente se o
sentido de significado e de possibilidade na existência

perdido. Essas depressões podem ser transit6rias e
responsi vas ao manejo; entretanto, também podem
tornar-se graves o bastante para conduzir a intenções
ou tentativas de suicídio. Isso usualmente surpreende
amigos e familiares, os quais não conseguem com-
preender por quais razões pessoas que sofreram TCL
estejam tão perturbadas.

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

e comportar-se são violadas — sem razões 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
o paciente, após um TCL, sentir-se só e único em sua
experiência'.

2. Os diversos tons da ansiedade: 0 aspecto
proeminente desse cenário disfuncional 6 a ansiedade:
ansiedade a respeito da natureza de sua própria
performance, ansiedade obsessiva a respeito de decisões,
escolhas e opções na sua própria vida. Isso passa a
ocorrer em função de sua experiência em ser súbita e
inexplicavelmente colocado "fora" dos caminhos, com
performances que são experimentadas como inade-
quadas, embaraçosas ou mesmo humilhantes. Pessoas
cuja auto-estima é particularmente envolvida em agradar
aos outros, ou que não desenvolveram um flexível e
resistente sentido de si-mesmas, são especialmente
susceptíveis em desenvolver esses sintomas. A ansiedade
decorrente de uma experiência negativa torna-se um
fator condicionante a outras situações nas quais a falha
pode ocorrer.

Com a progressão dos comprometimentos, pode ser
percebido o fenômeno da deterioração do sentido de si-
mesmo enquanto a performance cognitiva 6 mantida ou
melhorada. As duas funções, inicialmente ligadas,
tornam-se funcionalmente independentes assim que a
ansiedade fica mais generalizada, as duas curvas
(performance cognitiva e senso de si-mesmo), antes
cruzadas, avançando em direções opostas.

Ruminações obsessivas e indecisões freqüentemente
acompanham a ansiedade, e essas manifestações podem
ser confundidas com estresse pós-traumático. Desafor-
tunadamente, a coexistência de déficits cognitivos exacerba
a ansiedade de duas maneiras. Primeiro, a rigidez do
pensamento, a impulsividade, as dificuldades para resolver
problemas e a intensificação das emoções conspiram para
incrementar a ansiedade e prender a pessoa em suas
amarras. Segundo, assim que a ansiedade aumenta, as
condições existentes para exacerbá-la são expostas — as
débeis ligações cognitivas — que, por sua vez, realimentam
a ansiedade assim que a performance entra em colapso. E
essa interação sinérgica entre ansiedade e déficits
cognitivos que distingue os TCL da ansiedade resultante
da síndrome pós-traumática tradicional.

3. Negação e falta de consciência: Esse cenário
talvez seja o menos comum, o menos complexo, porém
o mais limitante na medida em que permite poucas
oportunidades de mudanças. Sua marca registrada 6 uma
absoluta inabilidade para reconhecer as limitações e as
mudanças ocorridas após o traumatismo. A falta de
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reconhecimento possui dois componentes: um primário CONCLUSÃO
e um secundário. O primário está fundado na impos-
sibilidade (orgânica) de reconhecimento de seus próprios
deficits (uma vez que não possam ser monitorados), e o
secundário corresponde a uma negação defensiva e
recusa em considerar as realimentações e as evidências
que os outros propõem como mudanças em seu
comportamento e habilidades. Naturalmente, o último

exacerbado pela concretude de pensamento que
acompanha os TCL.

Tais pacientes podem repetir erros, alterações na
personalidade e no comportamento que são extre-
mamente estressantes a seus familiares. Embora
apresentem inabilidade para reconhecer os problemas,
isso não impede que se mantenham desconfortáveis em
qualquer sentido. Uma relação de afastamento perma-
nente pode ocorrer (entre paciente e familiares) quando
um lado ou outro esgota sua energia emocional. 0
estresse crônico inerente nesse cenário, algumas vezes,
pode fazer com que os TCL sejam mais susceptiveis a
outras formas de doenças ou de transtornos emocionais.

4. Balanceamento psiquiátrico: Esse cenário é o mais
grave dentre os quatro. A estranha palavra balanceamento
é colocada com a finalidade de registrar o aspecto
essencial desse cenário: de que algo básico no fun-
cionamento do equilíbrio emocional central do ego foi
perdido. Ao lado da erosão do si mesmo que ocorre como
antes descrito, esse cenário implica num balanceamento
que distorce o sentido de realidade do paciente. Episódios
psicóticos de proporções variadas podem ocorrer,
caracterizados por períodos de excitação ou exuberância,
despersonalização e estados dissociativos em que o senso
de identidade é literalmente perdido.

Tais cenários muitas vezes requerem atenção
psiquiátrica na forma de fármacos e ate de hospita-
lização. Especial atenção deve ser tomada em relação
ao reconhecimento de que tais acontecimentos
psíquicos possuem base orgânica, com repercussões
cognitivas, emocionais e deficits comportamentais22:23.

Até o presente, os mecanismos de tais cenários
não são claros. Talvez o traumatismo do acidente
combinado com a capacidade de mudança da per-
formance atuem combinados como gatilho As tendências
preexistentes para a desintegração do paciente cujo
balanço ou equilíbrio foi tênue ao iniciá-lo. Ou, talvez,
em alguns casos, haja uma ruptura bioquímica orga-
nicamente desencadeadora, a qual resulta em sintomas
psiquiátricos22. Em acréscimo, em tais casos, a natureza
do sistema familiar e o papel de cada pessoa em tal
sistema parece representar um dos fatores nos quais
graves balanceamentos acontecemn.

Os quadros propostos por Kay possuem o poder de
humanizar as conseqüências dos TCL sobre os
indivíduos na medida em que traduzem as dificuldades
existenciais passadas por eles. Talvez não correspon-
dam aos quadros neurológicos entendidos pelos
neurologistas, porém abrem espaços 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 e não a
mortalidade passou a ser entendida pela Organização
Mundial da Saúde, a partir de 1996, como o critério
primordial em termos de saúde ptiblica25.

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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Traumatic brain injury, concussion, psychopathology, quality of life.
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