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APRESENTAÇÃO 

Após três anos de trabalho, o Tratado de Neurologia Clínica e Cirúrgica da Academia Brasileira 
de Neurocirurgia – ABNc está pronto. Uma obra importante, que reuniu os melhores neurocirurgiões e 
neurologistas brasileiros, em prol do crescimento e desenvolvimento da nossa querida Academia.

Com 62 capítulos sobre diversos tópicos em Neurologia clínica e cirúrgica, cuidadosamente escritos 
por especialistas em suas devidas áreas, contém 15 seções, cobrindo os seguintes temas: história da 
Neurologia, neuroanatomia básica, semiologia e exames complementares, doenças vasculares, doenças 
desmielinizantes, doenças dos nervos periféricos e neuromusculares, distúrbios do movimento, cefaleia 
e epilepsia, demências e distúrbios cognitivos, neoplasias, dor e espasticidade, transtorno do sono, 
neurointensivismo, doenças neurológicas na infância e outros.

Destinada a acadêmicos de medicina, residentes, neurologistas e neurocirurgiões, esta obra promete 
fornecer um conteúdo altamente especializado, para uma ótima revisão e aprofundamento sobre esses 
assuntos. 

Este livro é um espelho que reflete a todos a grande potência que o Brasil é em Neurologia e 
Neurocirurgia. 

Prof. Dr. André Giacomelli Leal



PREFÁCIO 

Este Tratado de Neurologia Clínica e Cirúrgica surge num importante momento das áreas da 
neurociência. Elaborar o diagnóstico neurológico correto sempre representou para o médico um desafio 
intelectual desde os primórdios das ciências neurológicas modernas no século XVII e, para o paciente, 
preocupação e ansiedade sobre o curso de sua enfermidade. No passado, a neurologia clínica era uma 
ciência de doenças interessantes, porém muitas vezes intratáveis, praticada pelo fascínio especial da 
“estética do diagnóstico”. A neurologia cirúrgica, por sua vez, ainda embrionária no início do século passado, 
foi por muitas décadas frustrada, exibindo um altíssimo índice de mortalidade e morbidade, incompatível 
com uma medicina que cura e alivia as enfermidades. Felizmente, essa situação mudou fundamentalmente 
nas últimas décadas. As ciências neurológicas estão se tornando cada vez mais atraentes, ao ver o 
tratamento como o ponto central da verdadeira tarefa médica, e sua eficiência terapêutica. Exemplos 
incluem as doenças vasculares do sistema nervoso, as neoplasias benignas e malignas do sistema nervoso, 
as doenças dos nervos periféricos, o tratamento de epilepsia, dos distúrbios do movimento, da demência 
e distúrbios cognitivos, da dor e da espasticidade, bem como do sono, sem mencionar os avanços no 
neurointensivismo. 

Neste contexto, o presente Tratado de Neurologia Clínica e Cirúrgica surge como uma obra 
imprescindível para o conhecimento do estado da arte das múltiplas áreas da neurociência. Escrito por 
especialistas de excelência científica e profissional, este livro toma corpo numa ordem de grandes capítulos 
sobre quadros clínicos e sintomas relacionados a problemas, guiando o leitor a encontrar rapidamente o 
caminho para a seleção terapêutica específica. Os capítulos são divididos em seções de conhecimentos 
gerais em história da neurologia, neuroanatomia básica, e semiologia e exames complementares. Estes são 
seguidos de capítulos sobre quadros clínicos e doenças do sistema nervoso. 

Apesar do grande número de autores contribuintes deste livro, souberam os Editores realizar um 
trabalho exemplar ao conseguir dar a este Tratado uma estrutura uniforme e didática sobre o patomecanismo 
e os princípios terapêuticos em discussão dos estudos de terapia mais importantes da atualidade. 

Enfim, estamos perante uma obra que não deve faltar na biblioteca daqueles interessados no estudo 
das áreas médicas e cirúrgicas neurológicas, e de todos os demais que desejam um livro de terapia 
neurológica que funcione como ferramenta concreta de auxílio nas consultas do dia-a-dia.

 
Prof. Dr. Marcos Soares Tatagiba

Cátedra em Neurocirurgia
Diretor do Departamento de Neurocirurgia
Universidade Eberhard-Karls de Tübingen

Alemanha
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CAPÍTULO 61
A NEUROPSICOLOGIA NOS TRATAMENTOS 

NEUROCIRÚRGICOS

Samanta Fabricio Blattes da Rocha 

Rachel Schlindwein-Zanini

INTRODUÇÃO
No universo das neurociências, a Neuropsicologia 

ocupa um lugar de crescente importância em especial 
nas últimas duas décadas. Tem seu foco no entendimento 
da relação entre o comportamento e o sistema nervoso 
central em seu funcionamento normal e alterado1. 
O desenvolvimento de métodos para investigar esta 
relação tem sido uma das grandes contribuições da 
Neuropsicologia Clínica. Outra contribuição reside no 
desenvolvimento de modelos teóricos sobre as relações 
anatomofuncionais dos variados aspectos da cognição e 
do afeto humanos.

Os avanços da área da avaliação neuropsicológica 
decorrem dos investimentos em pesquisas na área médica 
que incluem dados neuropsicológicos, mais frequentes 
nos últimos vinte anos, do desenvolvimento de modelos 
estatísticos mais refinados e do desenvolvimento 
tecnológico, sobretudo no campo da neuroimagem e da 
genética.

Indo mais além, as ferramentas neuropsicológicas 
usadas na reabilitação cognitiva e comportamental de 
indivíduos com lesão cerebral vêm se aprimorando devido 
aos avanços tecnológicos no campo da informática, 
entretenimento e da fisiologia e devido aos esforços 
dos profissionais em produzirem dispositivos com esta 
finalidade.

No campo das ciências médicas, os recursos da 
Neuropsicologia passaram a ocupar um lugar importante 
no diagnóstico de doenças neurológicas, na tomada de 

decisão médica, na avaliação dos efeitos de intervenções 
clínicas e neurocirúrgicas e na reabilitação na área 
das lesões cerebrais adquiridas e das desordens do 
desenvolvimento neurológico da infância. As abordagens 
em reabilitação neuropsicológica têm trazido, também, 
importantes contribuições para a área da psicologia da 
reabilitação, fornecendo conhecimentos e ferramentas 
para auxiliar no apoio psicossocial do indivíduo e de sua 
família. Os avanços das teorias do cérebro, refinamento 
das análises estatísticas e o investimento em pesquisas 
médicas que incluem dados neuropsicológicos têm 
sido determinantes para impulsionar o progresso desta 
ciência.

A avaliação tradicional de “lápis e papel” tende 
a ser substituída por avaliação “teleneuropsicológica”2 
realizada através de recursos digitais nos quais os 
pacientes sejam avaliados remotamente. Os testes 
neuropsicológicos tendem a ser informatizados, o 
que torna os procedimentos mais ágeis e precisos. 
O desenvolvimento de grandes bancos de dados vai 
possibilitar investigações transculturais. Os estudos 
funcionais tanto em neuroimagem quanto eletrofisiológicos 
em estreita colaboração com os constructos cognitivos 
tendem a gerar grandes conquistas na compreensão do 
funcionamento da mente humana. 

Na prática clínica, a avaliação neuropsicológica 
vem sendo empregada em algumas especialidades como 
nas epilepsias, demências, desordens da circulação 
do fluxo liquórico, acidentes vasculares encefálicos 
(AVE), traumatismos cranioencefálicos, neoplasias 
cerebrais e nos distúrbios motores. Na área de pediatria 
neurocirúrgica, a neuropsicologia traz a compreensão mais 
detalhada acerca dos efeitos de doenças neurológicas 
sobre a cognição e o comportamento nas diversas fases 
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do desenvolvimento infantil. O espectro de atuação 
é muito amplo, portanto, neste capítulo serão 
abordados aspectos neuropsicológicos relacionados 
com as subáreas de distúrbios da circulação do 
líquido cefalorraquidiano (LCR) da infância à terceira 
idade (hidrocefalias), AVEs e epilepsias.

DISTÚRBIOS DA CIRCULAÇÃO DO LCR
Quanto às disfunções que ocorrem nas 

hidrocefalias infantis (HI), há um consenso de 
que alterações cognitivas são frequentes tanto 
nas congênitas quanto nas adquiridas. Devido à 
multiplicidade de causas da hidrocefalia há uma 
variedade de doenças associadas, complicações do 
tratamento e a própria complexidade da população 
de pacientes dificultando a obtenção de dados 
conclusivos. 

 Como é uma doença que implica em 
tratamento cirúrgico, a evolução dos pacientes 
está relacionada às complicações cirúrgicas, 
sequelas neurológicas e evolução pós operatória da 
hidrocefalia. Vinchon et al. 3 (2012), categorizaram 
estes resultados de acordo com os conceitos 
gerais: 1) resultado cirúrgico (meia-vida do shunt, 
taxa de mau funcionamento do shunt, taxa de 
infecção e a questão da independência do shunt); 
2) complicações da endoscopia; 3) mortalidade 
(tanto relacionada ao shunt quanto a outras causas), 
4) morbidade (cognição, sistema motor, visão, 
epilepsia, problemas neuroendócrinos e fertilidade, 
dor de cabeça crônica); e 5) resultado social 
funcional (escolaridade, integração social, estado 
civil).

A morbidade das HIs, tanto em médio quanto 
longo prazo, traz consequências diretas sobre 
a qualidade de vida e sobre a funcionalidade dos 
indivíduos tratados, tanto no decorrer da própria 
infância quanto na vida adulta. O acompanhamento 
sistemático dos aspectos cognitivos, funcionais 
e comportamentais traz dois benefícios maiores: 
primeiro, incluir a cognição no controle da evolução 
do quadro clínico, uma vez que a disfunção cognitiva 

súbita ou crescente pode indicar um desequilíbrio 
hídrico intraventricular; segundo, dar subsídios 
para os pais sobre aspectos do desenvolvimento 
das funções mentais superiores que precisam de 
intervenção técnica por profissionais da saúde ou da 
área da educação.

A investigação neuropsicológica neste campo 
inclui a anamnese feita com pais e/ou cuidadores, 
bem como com educadores, no caso das crianças 
em idade escolar, sob a forma de entrevista semi-
estruturada. O histórico do desenvolvimento é 
fundamental para que o neuropsicólogo possa 
diferenciar se as disfunções observadas em uma 
avaliação são resultantes de sequelas anteriores ou 
se representam novos déficits na vida da criança. 
É importante ter em mente que complicações pós-
operatórias infecciosas ou mecânicas, podem 
agregar déficits cognitivos àqueles pré-existentes.

As escalas funcionais e comportamentais 
complementam as informações das entrevistas 
semi-estruturadas feitas com pais e professores. 
Harrison e Oakland (2003 e 2015)3,4 propõem o 
uso do Adaptive Behavior Assessment System – 3r 
ed, que avalia as habilidades de comportamentos 
adaptativos das crianças, nos domínios conceitual, 
social e prático dirigida a pais, professores e 
cuidadores. É dividida por faixa etária e abrange 
desde 0 anos até 21 anos, além de ter uma forma 
autoaplicada voltada para adultos entre 16 a 89 
anos. Um instrumento específico para hidrocefalia 
na infância é a escala de qualidade de vida 
Hydrocephalus Outcome Questionnaire – HOQ 
desenvolvida por Kulrkarni et al. (2004)5 formada 
por 51 perguntas que envolvem os domínios: físico, 
sócioemocional, cognitivo e saúde geral. É uma 
escala Likert com cinco variações de respostas que 
vão desde “não é verdade” até “totalmente verdade”. 
Há uma correlação positiva entre a escala cognitivo- 
HOQ e o QI verbal e lista de palavras6 e a correlação 
passa a ser negativa entre a escala cognitiva-
HOQ e a escala sócio-emocional-HOQ e a escala 
comportamental Child Behavior Checklist for Ages 
6–18, sugerindo que quanto maiores os problemas 



 
Capítulo 61 840

comportamentais infanto-juvenis, maior o impacto 
na qualidade de vida.

As multiplicidades etiológicas e evolutivas 
colaboram para perfis cognitivos que parecem 
divergentes, assim como a variação de testes 
usados para medi-las. Contudo, há fatores em 
comum entre as hidrocefalias e um dos mais 
importantes é a ocorrência do aumento da pressão 
intracraniana, pois sua elevação aumenta o risco 
de a criança apresentar déficits uma vez que o 
estresse mecânico afeta o metabolismo cerebral 
e reduz o nível de neurotransmissores e peptídios 
neuromodulatórios locais, o que ocasiona disfunção 
neuronal e consequentes déficits cognitivos7.

Platenkamp et al.8 levantaram dados sobre a 
escolarização de 142 crianças recém-tratadas com 
válvula devido a etiologias diferentes. Isto incluiu 
mielomeligocele (MMC), dilatação ventricular pós-
hemorrágica (DVPH), tumores cerebrais, estenose 
de aqueduto, cistos, infecções, hidrocefalia externa 
(HE), hemorragia (não DVPH) e outras etiologias. 
Observaram que 59% das crianças estavam 
frequentando escolas normais, 33% estavam 
incluídas em escolas de educação especial e 7% 
tinham comprometimento motor e/ou cognitivo 
graves que as impediam de frequentar a escola. A 
totalidade de crianças com HE estavam em escola 
normal, embora 100% delas também apresentassem 
comprometimento motor. A condição mais prevalente 
neste grupo foi de MMC (n=39) e 39% das crianças 
tinha condições de frequentar a escola normal. 
Através do uso do HOQ verificaram que os escores 
de “saúde geral” da escala variaram muito entre os 
subgrupos por etiologia e que os escores do domínio 
“cognitivo” estavam positivamente correlacionados 
com o tipo de escola frequentada pelas crianças, 
independente da origem da hidrocefalia.

Os estudos de crianças com hidrocefalia em 
decorrência da espinha bífida mostram uma variedade 
de disfunções que englobam desde aprendizagem 
verbal, memória de trabalho espacial, alternância 
de foco atencional, velocidade psicomotora ou em 
tarefas complexas de sequenciamento9.

Lindquist et al. 10 acompanharam 
longitudinalmente um grupo de crianças (6 a 17 anos) 
com HI, devido a causas múltiplas (malformações 
congênitas, fatores perinatais como hemorragias 
e infecções, fatores de risco pré ou perinatais sem 
motivos óbvios ou causas desconhecidas) e que 
implantaram válvula. Selecionaram deste grupo, 
25 indivíduos (quatro tinham epilepsia e quatro 
paralisia cerebral moderada) que apresentaram 
QI normal (coeficiente de inteligência medido 
através da escala de inteligência infantil WISC) 
e os testaram novamente na vida adulta (30 a 41 
anos) através da escala WAIS-III com esse grupo 
apresentando QI médio 101 (83-120, dentro do 
intervalo de normalidade) de forma similar aos 
escores da infância 101 (84 a 124). Apresentou, 
sobretudo, prejuízo cognitivo na memória de trabalho 
e na velocidade de processamento mental, porém 
manteve o coeficiente de inteligência normal na vida 
adulta, mesmo nos casos de disfunções recorrentes 
da válvula. 

O impacto da hidrocefalia, à medida que as 
crianças atingem a idade adulta, dependerá do tipo 
de problema específico que a criança enfrenta e sua 
gravidade, quais os recursos internos de que ela 
dispõe para lidar com seus problemas, o suporte 
familiar e o acesso que ela terá ao sistema de saúde, 
envolvendo atendimento médico e multiprofissional. 

Em jovens adultos com estenose de aqueduto 
e meningite são observados prejuízos de funções 
cognitivas variados que dependem do funcionamento 
dos lobos temporais, parietais e/ou frontais tais 
como funções visuais, semânticas, memória de 
trabalho, visuoconstrutiva e funções executivas 
provavelmente causados pela hidrocefalia 7. 

 Sob o ponto de vista do continumm das 
fases da vida, a hidrocefalia é mais prevalente 
na infância, com uma participação importante 
da mielomelingocele, e na terceira idade, com a 
hidrocefalia de pressão normal. O número de casos 
diminui durante a vida adulta11 e em sua grande 
maioria são casos de hidrocefalia secundária.

A hidrocefalia do adulto engloba: 1) indivíduos 
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em transição (diagnosticados e/ou tratados na 
infância); 2) adultos identificados com hidrocefalia 
congênita crônica (síndrome da hidrocefalia em 
adultos jovens e de meia-idade [SHYMA] ou 
ventriculomegalia manifesta de longa data em adultos 
[LOVA]); 3) adultos com hidrocefalia adquirida com 
uma etiologia identificável (por exemplo, hemorragia 
subaracnoide, trauma cerebral ou infecção); e 
4) pacientes com suspeita ou comprovação de 
hidrocefalia idiopática de pressão normal (HPNI), 
esta última mais frequente a partir da sexta década 
de vida.

A hidrocefalia no adulto é menos prevalente 
do que a infantil e a do idoso11; e, habitualmente, 
são casos de hidrocefalias adquiridas. As duas 
causas mais prevalentes são de origem vascular e 
os tumores cerebrais 12,13. A incidência das causas 
de hidrocefalias secundárias varia de acordo com 
as décadas de vida, de forma que meningites 
e traumatismos cranianos são mais comuns na 
terceira década de vida, os pseudotumores mais 
comuns na quarta década, tumores cerebrais e 
causas vasculares na sexta década e a hidrocefalia 
normotensa (HPN), mais comum entre as oitava e 
nona décadas de vida.

As hidrocefalias secundárias (HS) podem 
agregar déficits cognitivos aos que já foram 
desencadeados eventualmente pelas causas 
primárias. Nas situações que estas causas primárias 
são lesões cerebrais adquiridas (traumáticas ou 
vasculares) os déficits são mais graves logo após a 
injúria e tendem a evoluir por recuperação espontânea 
e/ou com a ajuda de um processo de reabilitação 
que pode envolver condutas em neuropsicologia, 
fonoaudiologia, terapia ocupacional e fisioterapia. 

No período de recuperação, a ocorrência 
de novos déficits ou o retrocesso de melhoras 
já adquiridas podem representar novos eventos 
neurológicos, dentre os quais o início de uma HS 
comunicante. A estagnação da melhora durante a 
reabilitação precoce, discordante com a gravidade 
da lesão14, pode ser um sinal precoce de uma HS 
secundária ao TCE. As anormalidades cognitivas 

mais comuns e relacionadas com a hidrocefalia 
incluem dificuldade para iniciar tarefas, lentidão 
psicomotora, diminuição da atenção e esquecimento.

O impacto destes déficits sobre as sequelas 
cognitivas é preponderante uma vez que habilidades 
primárias como a capacidade em manter a atenção e 
iniciar tarefas são essenciais em qualquer etapa da 
reabilitação das funções instrumentais (linguagem, 
orientação espacial e funções visuais) ou executivas 
(planejamento, controle inibitório e memória de 
trabalho). Os retrocessos comportamentais devem 
ser também objeto de atenção nos indivíduos 
em recuperação neurológica, pois podem ser 
decorrentes da falha de equilíbrio do fluxo liquórico.

Acima de 65 anos, é comum a ocorrência 
da hidrocefalia de pressão normal idiopática 
(HPNI), descrita por Hakim e Adams, em 1965. 
Situa-se entre as hidrocefalias comunicantes e 
pode ser classificada como “provável”, “possível” 
e “improvável” a partir de critérios envolvendo: 1) 
história clínica; 2) imagem cerebral; 3) achados 
físicos; e 4) critérios fisiológicos 15,16. Caracteriza-
se pelo aumento gradativo dos ventrículos laterais 
associado à tríade clássica de sintomas: distúrbio 
da marcha (hipocinética), alteração cognitiva e 
incontinência urinária17. Habitualmente, o distúrbio 
da marcha está associado com um segundo sinal 
(incontinência ou cognição).

O funcionamento cognitivo na HPNI 
caracteriza-se pela evidência de pelo menos duas 
das condições seguintes: a) lentidão psicomotora 
(aumento do tempo de latência); b) redução da 
velocidade; c) redução da acurácia motora fina; 
d) dificuldade em manter ou dividir a atenção; 
e) evocação comprometida, especialmente para 
eventos recentes; f) disfunção executiva, como 
comprometimento em procedimentos seriais 
(múltiplas etapas); g) memória de trabalho; h) 
abstração; i) insight; e j) mudanças comportamentais 
ou de personalidade15. 

Os transtornos psiquiátricos mais comuns 
são depressão, mania, agressividade, distúrbio 
obsessivo-compulsivo e psicoses, incluindo 
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paranoia, alucinações e distúrbios do controle 
do impulso18. A síndrome asteno-emocional é um 
quadro comportamental comum na HPNI, assim 
como o comprometimento do estado de alerta19.

Mudanças na memória, atenção, habilidades 
motoras e funções executivas são citadas em 
muitos estudos20-23. Diferentes padrões de dilatação 
ventricular podem resultar em diferentes tipos de 
disfunções cognitivas24-26. Em termos anatômicos, 
a perda de memória de trabalho é normalmente 
atribuída à disfunção do circuito dorso-lateral; 
estudos de imagem funcional têm associado o mau 
desempenho em teste de atenção (teste de Stroop) 
com a ativação alterada de redes neuronais que 
incluem o córtex pré-frontal dorso-lateral e cingulado 
anterior27. A compressão de fibras parieto-occipitais, 
por dilatação dos cornos occipitais, pode resultar na 
predominância de disfunção visuoespacial na HPN26. 
O sistema fronto-estriatal tem sido implicado por 
alguns investigadores enquanto outros enfatizam a 
importância de estruturas subcorticais, o que inclui 
fibras de projeção passando próximo aos ventrículos 
laterais28,29.

As funções de marcha e de esfíncteres 
apresentam melhora precoce (dias) após a cirurgia 
de derivação e as funções cognitivas evoluem 
mais tardiamente. Embora 80% dos pacientes 
submetidos à derivação não retornem ao padrão 
cognitivo inicial30,31 observaram melhora importante 
da cognição dos pacientes aos doze meses após 
a cirurgia; as melhoras cognitivas prosseguem 
ocorrendo mesmo ao longo do segundo ano pós-
cirúrgico32. Isto depende de fatores como tempo de 
evolução da doença, idade do paciente na data da 
cirurgia21,33,34 e existência de comorbidades como 
doença de Alzheimer (DA), doença de Parkinson 
(DP) ou demência vascular (DV). 

Alguns autores acreditam que a melhora 
dos prejuízos cognitivos decorre da melhora 
pós-operatória do sistema de ativação cerebral, 
da redução da sonolência diurna e melhora da 
iniciativa35,36. A doença avançada, por si só, pode 
acarretar má resposta à cirurgia, mesmo com o 

diagnóstico adequado37-39.

Para seleção dos pacientes que responderão 
à cirurgia de derivação do LCR há dois grupos de 
testes: testes de medição da conformidade do espaço 
cranioespinal ou de resistência ao fluxo de saída do 
LCR e os testes que medem o efeito temporário da 
drenagem do LCR, fazendo sua retirada em grandes 
volumes (20 a 50 ml), por meio de punção lombar 
(PL) ou da drenagem lombar externa contínua. A 
técnica de retirada do LCR por PL foi originalmente 
descrita por Adams17. Wilkkelsø et al.40 aprimoraram-
na usando métodos quantitativos para avaliar o efeito 
da PL sobre a marcha e a cognição e ela passou a 
ser conhecida como tap test (TT). É realizada para 
que se possa simular temporariamente o efeito de 
uma derivação e analisar o impacto desta drenagem 
sobre os sintomas da tríade.

Melhoras cognitivas em conjunto com a melhora 
da marcha devem ser consideradas como fatores 
preditivos de melhora após o implante da válvula20,41. 
Embora o tap test tenha alta especificidade (73 a 
100%)37,40,42-44, sua sensibilidade é baixa (26 a 79%) 
e muitos esforços têm sido feitos para melhorá-la45. 
O valor preditivo positivo (VPP) do teste fica entre 
73% e 100%, ao passo que o valor preditivo negativo 
(VPN) fica entre 18 e 50%28,45. O elevado VPP 
permite um elevado grau de segurança de resposta 
favorável ao tratamento cirúrgico quando o TT é 
positivo. Em contrapartida, o baixo VPN não permite 
a exclusão segura de indivíduos com TT negativo 
como não responsivos ao tratamento cirúrgico.

A investigação motora e cognitiva durante o 
TT apresenta uma grande variação entre os diversos 
centros no mundo. Protocolos diferem quanto às 
variáveis avaliadas, quanto ao intervalo de tempo 
entre a PL e a investigação cognitiva/motora, 
quanto aos parâmetros usados para classificação 
de melhoras, quanto ao volume de LCR retirado e 
quanto ao número de PLs realizadas, o que dificulta a 
comparação entre os vários centros especializados. 
Os resultados em relação à função cognitiva, 
habitualmente, diferem entre os estudos porque os 
testes usados são variados e alguns autores usam 
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escalas específicas34,38,46.

Os testes cognitivos mais frequentemente 
empregados na investigação durante a realização 
do TT podem ser vistos na Tabela 1:

Teste Função Estudo

MEEM Rastreio Benejam, Katzen, 
Saito

FAB Rastreio Benejam

RAVLT Memória 
verbal Benejam

Digit Span (DS) Memória de 
trabalho

Benejam, Katzen, 
Saito

Teste de Stroop Atenção

FAR Fluência 
verbal lexical

Benejam, Katzen, 
Saito

Cowa - animais
Fluência 
verbal 
semântica

Benejam, Katzen

CFT Memória 
visuo-espacial Bugalho

Purdue pegboard 
test

Velocidade 
motora Benejam, Katzen

TMT A/B Alternância de 
foco Benejam, Katzen

Tabela 1: Testes cognitivos realizados no tap test.

LEGENDA: Testes: MEEM - miniexame do estado mental; 
FAB - bateria de avaliação frontal; Digit Span - teste de 

dígitos; RAVLT - teste da lista de palavras de Rey; FAS - 
teste de fluência verbal lexical; COWA - teste de fluência 
verbal semântica; CFT - teste da figura complexa de Rey; 

Purdue pegboard test - teste de destreza manual; TMT A/B 
- teste de trilhas forma A e B.

Fonte: Baseada em Katzen et al., 201123; Benejam et al., 
200831; Saito et al., 201148.

No exame de TT, a função cognitiva pode 
apresentar melhora imediata (30 a 60 min) ou, até 
mesmo, após uma semana20,34,43,47 depois da PL. Kang 
et al.49 descreveram um paciente que, inicialmente, 
havia sido considerado não responsivo ao TT em 
uma avaliação da marcha com 24h após a PL, mas 
que evoluiu tardiamente com melhora temporária da 
marcha (após sete dias) e teve melhora significativa 
com o implante da válvula40. Encontraram relato de 
melhoras cognitivas após PL, tanto nos períodos 
entre 30 a 60 min após a PL, como até 12 a 24h 

após a mesma40. A maioria dos estudos sobre o 
TT que fazem alusão ao tempo usado para avaliar 
a cognição propõe punção única34,37,38,40,42,43,47,50,51. 
Em nosso centro52, um protocolo de TT seriado foi 
desenvolvido no qual os testes de orientação (WMS), 
RAVLT, teste de Stroop, dígitos, FAR-Animais, CFT, 
MEEM e FAB foram aplicados. Melhora acentuada 
foi observada na velocidade de atenção após a 
primeira PL e após a segunda houve melhora na 
orientação, memória verbal, atenção, memória 
visual e no mini-exame do estado mental (MEEM). A 
melhora significativa em vários domínios cognitivos 
em um intervalo de tempo tão curto sugeriu que as 
mudanças são resultantes das punções repetidas e 
não meramente da passagem do tempo, em especial 
após a segunda PL.

A melhora cognitiva após a PL e após a cirurgia 
para implante da válvula já está bem reconhecida, 
muito embora ainda haja muito a esclarecer sobre sua 
caracterização e qual o papel que as comorbidades 
dos idosos, como os quadros demenciais, exercem 
para refrear esta melhora. Reconhecer o tempo certo 
para a intervenção cirúrgica nas HPNIs dos idosos, 
trazendo o maior benefício em termos de reversão 
e estabilidade de sintomas motores e cognitivos, 
ainda é um dos grandes desafios a serem vencido.

ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO
O acidente vascular encefálico (AVE) consiste 

na interrupção brusca do fluxo de sangue para 
alguma região cerebral, sendo isquêmico (AVEI) ou 
hemorrágico (AVEH). O comprometimento cognitivo 
e comportamental (como em memória, linguagem, 
funções visuoespaciais e executivas, distúrbios de 
humor e do controle de impulsos) depende de vários 
fatores, dos quais os principais são: extensão do 
território cerebral afetado, tipo de evento (hemorragia 
x isquemia) e tempo decorrente entre o evento e 
o atendimento, genética, inflamação, neogênese 
e grau de acometimento do nível de consciência 
(medido pela escala de coma de Glasgow (ECG) 
e/ou National Institute of Health Stroke Scale – 
NIHSS). Para Rohde et al.53, o déficit cognitivo pode 
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permanecer, sendo que após cinco anos do AVE, a 
prevalência é de 35,6%.

Os fatores de risco incluem hipertensão 
arterial, dislipidemia, tabagismo, obesidade, 
sedentarismo, estresse, etilismo e drogadicção, 
mas a lista de possíveis etiologias é extensa54. No 
caso de indivíduos sobreviventes ao AVE, se estes 
fatores não forem modificados, acresce-se ainda 
o impacto potencial da não adesão ao tratamento 
farmacológico de prevenção secundária 53. Neste 
panorama, sequelas comportamentais e/ou traços 
de personalidade pré-mórbidos podem agravar 
ou atenuar o comportamento de não adesão ao 
tratamento pós-AVE.

Algumas complicações neurológicas 
podem ocorrer nos AVEs, como o edema 
cerebral, hipertensão intracraniana, hidrocefalia, 
transformação hemorrágica, crises epilépticas 
e recorrência precoce55. Estes fatores pioram o 
prognóstico do indivíduo, inclusive no âmbito da 
cognição e comportamento. Dentre os prejuízos 
mais marcantes estão as sequelas relacionadas ao 
comprometimento em áreas irrigadas pelos ramos 
da artéria cerebral média (em hemisfério dominante), 
sobretudo no acometimento das funções de 
linguagem. 

As alterações ocorridas após o AVE 
dependem da extensão da lesão, do hemisfério, da 
localização como anterior (distribuição da artéria 
carotídea), ou posterior (circulação vertebrobasilar), 
e da etiologia (isquêmica ou hemorrágica). Para 
efetuar a avaliação neuropsicológica, necessita-se 
da compreensão das disfunções causadas, como, 
por exemplo, ter conhecimento de que as afasias 
clássicas resultam de lesão no hemisfério esquerdo 
do cérebro, enquanto negligência unilateral ocorre 
na lesão no hemisfério direito56.

O estudo de Schumacher et al. (2020)57 
aponta que há uma consciência crescente de que 
a afasia após um derrame pode incluir déficits em 
outras funções cognitivas e que essas são preditivas 
da recuperação e reabilitação. Há uma gama de 
regiões do cérebro envolvidas na atenção e no 

funcionamento executivo, e que esses domínios 
não linguísticos desempenham um papel importante 
nas habilidades dos pacientes com afasia crônica. 
Assim, mesmo diante da importância dos prejuízos 
linguísticos, a avaliação da cognição não verbal 
neste grupo de pacientes é fundamental.

A afasia é uma condição prejudicial à 
qualidade de vida dos sobreviventes dos AVEs e de 
seus cuidadores. Laberton et al. (2020)58 citaram 
que o aumento da gravidade do AVE na admissão 
hospitalar, medido pelo NIHSS, pode prever a perda 
de qualidade de vida (QDV) subsequente entre 
sobreviventes do AVE até 12 meses após o evento.

Segundo a National Stroke Association, no 
tocante à reabilitação, 10% dos sobreviventes se 
recuperam quase integralmente; 25% se recuperam 
com sequelas mínimas; 40% mostram incapacidade 
moderada a grave, carente de acompanhamento 
específico; 10% precisam de tratamento a longo 
prazo em unidade especializada; 15% falecem 
pouco após o episódio; e 14% dos sobreviventes 
têm um segundo episódio ainda ao longo do 
primeiro ano. Entretanto, o Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network (2002)59, salienta que através 
da reabilitação, o paciente com AVE pode readquirir 
capacidades, aprender novas formas de concretizar 
certas tarefas e compensar por disfunções residuais, 
existindo um forte consenso entre os especialistas 
que o elemento mais importante em qualquer 
programa de reabilitação é a prática direta, bem 
orientada e repetitiva.

A reabilitação neuropsicológica é uma 
intervenção complementar útil na melhora dos 
déficits cognitivos e psicológicos associados e a 
qualidade de vida após uma lesão cerebral. Kaur 
(2020)60 adotou uma intervenção padronizada, 
de oito semanas baseada em tarefas focadas, 
visando áreas de linguagem (compreensão, fluência 
e nomeação) e cognição (memória de trabalho, 
atenção e concentração, funcionamento executivo 
e inibição de resposta). O trabalho resultou em 
melhora, em especial, da linguagem, qualidade de 
vida e depressão, embora todas as tarefas tenham 
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sido eficazes em discriminar o desempenho de 
sobreviventes dos controles; as melhoras foram 
medidas por meio da Indian Aphasia Battery (IAB), 
Stroke-Specific Quality of Life (SS-QOL), Hindi 
version of Stroke Aphasia Depression Questionnaire 
(SADQ-H) e a Visual Analog Scale (VAS).

Prejuízos de atenção são frequentes em 
pacientes com AVE. Uma avaliação abrangente deve 
envolver os dois processos fundamentais: processos 
intensivos (alerta e vigilância) e atenção seletiva 
(foco e atenção dividida). Os processos intensivos, 
de acordo com Leclercq e Zimmermann (2002)61, 
são provavelmente pré-requisitos para processos 
atencionais mais complexos como a seletividade. 
Além disto, os processos atencionais são necessários 
para a realização de tarefas cognitivas instrumentais; 
seu comprometimento constitui um obstáculo à 
reabilitação neuropsicológica, em especial no que 
tange à funcionalidade no cotidiano, pois diferentes 
subprocessos da atenção se localizam em cada 
um dos hemisférios cerebrais: atenção intrínseca 
(refere-se ao controle cognitivo do estado de alerta) 
e atenção sustentada no hemisfério direito ao passo 
que o estado de alerta fásico (capacidade de elevar 
o nível geral de atenção mesmo que por um curto 
período de tempo, em resposta a um estímulo 
externo) no hemisfério esquerdo. 

Embora não haja total consenso sobre esta 
especialização hemisférica, Spaccavento et al. 
(2019)62 descrevem tarefas nas quais os processos 
complexos de atenção estão preferencialmente 
relacionados com o hemisfério esquerdo. Cabe 
ressaltar que sintomas cognitivos relacionados 
com especialização hemisférica como negligência 
unilateral, anosognosia (hemisfério direito) e 
quadros de afasia (hemisfério esquerdo) podem 
apresentar uma sinergia com os déficits atencionais, 
ocasionando um comprometimento cognitivo mais 
intenso.

Em tarefas de atenção seletiva, atenção 
dividida, atenção concentrada e perfil do distúrbio 
atencional dependerá do local e do lado da lesão 
cerebral.

No sentido nosológico, é de grande 
utilidade avaliar a condição do paciente a partir 
da Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF) bem como a partir da 
Classificação Internacional de Doenças (CID-10) 
complementando informações entre si, conforme 
sugere a Organização Mundial da Saúde (OMS). 
A CIF agrupa, sistematicamente, diferentes 
domínios de uma pessoa com uma determinada 
condição de saúde (o que uma pessoa com dada 
doença consegue ou não fazer) e a CID-10 fornece 
informações de base etiológica (OMS, 2004). O uso 
da CIF após o AVE permite aos profissionais terem 
uma visão mais ampla do nível de funcionalidade 
dos pacientes o que facilita o planejamento de 
condutas em uma perspectiva integralista 63. Além 
disso, a avaliação inicial da equipe de reabilitação 
deve incluir a aplicação da escala funcional de 
Rankin modificada (mRS) para todos os pacientes 
com diagnóstico de AVE e o índice de Barthel para 
os pacientes diagnosticados e em acompanhamento 
com a equipe de fisioterapia.

O papel dos familiares/cuidadores na 
assistência aos sobreviventes de AVE é de suma 
importância e envolvê-los é uma estratégia legítima 
para melhorar a adesão ao tratamento farmacológico 
e não farmacológico nestes pacientes.

Para as intervenções nas atividades de vida 
diária, Requena e Rebok (2019)64 sugeriram que 
um atendimento preciso, verifica as circunstâncias 
(motivacionais), as tarefas que apresentam maior 
dificuldade, os processos cognitivos ou emocionais 
envolvidos (memória, tomada de decisões, inibição, 
iniciativa ou estado de ânimo) e a estrutura cerebral 
comprometida, permitindo uma avaliação focada na 
pessoa.

O prognóstico melhor após um AVE é 
relacionado com a rapidez do diagnóstico inicial e 
conduta médica apropriada, e implica também em 
uma avaliação para orientação de familiares e para 
o planejamento da reabilitação neuropsicológica 
especializada. A orientação aos familiares e 
cuidadores é dinâmica, e vai se modificando à 
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medida que as mudanças decorrentes do processo 
de reabilitação vão ocorrendo. A disposição 
necessária à reabilitação física e neuropsicológica, 
em muitos casos prolongada, pode sofrer abalos 
ao longo do processo, o que requer atenção às 
necessidades psicológicas tanto do paciente quanto 
dos cuidadores. É neste sentido que a psicologia da 
reabilitação traz ferramentas úteis para lidar com as 
sensações de fadiga, impotência bem como com a 
tristeza e a irritabilidade que podem surgir ao longo 
do processo de reabilitação.

EPILEPSIAS
A epilepsia é uma das doenças cerebrais 

graves mais comuns que afetam mais de 50 milhões 
de pessoas no mundo; 80% delas estão em países 
em desenvolvimento, e destas, 80 a 90% recebem 
tratamento inadequado ou nenhum tratamento 65.

A síndrome epiléptica consiste no 
distúrbio epiléptico marcado pela apresentação 
frequentemente conjunta de sintomas e sinais clínicos 
(dados médicos, psicológicos/neuropsicológicos, 
histórico e caracterização das crises) que deve 
ser acompanhada do resultado confirmatório de 
exames complementares (como neuroimagem e 
eletroencefalograma) e pode ser de fácil manejo ou 
refratária ao tratamento farmacológico66.

A epilepsia repercute na vida dos adultos, 
mesmo quando não é refratária. Samarasekera, 
Helmstaedter e Reuber (2015)67 investigaram 
pacientes por meio de instrumentos de triagem 
breve, como escala hospitalar de ansiedade 
e depressão (HADS), EpiTrack (versão 1), 
questionário ABNAS (AB Neuropsychological 
Assessment Schedule) voltado à percepção 
subjetiva do desempenho cognitivo e uma versão do 
ABNAS preenchida por cuidadores (C-ABNAS) para 
documentar suas opiniões. Os resultados indicaram 
que os questionários de autorrelato ou relato do 
cuidador identificam pacientes com epilepsia com 
comprometimento cognitivo objetivo com mais 
precisão do que pacientes com cognição intacta. 

Aqueles sem evidência objetiva de comprometimento 
cognitivo podem perceber-se como tendo disfunção 
de memória; esses são os pacientes que mais 
requerem avaliações subjetiva e objetiva da 
cognição, incluindo avaliações dos cuidadores, para 
se estabelecer a natureza de seus sintomas. 

As epilepsias refratárias compreendem de 20 
a 30% dos casos de epilepsia e constituem desafio 
clínico68. Os dois quadros mais comuns acometem 
o lobo temporal e lobo frontal. Quando refratária, 
a epilepsia promove prejuízos ainda mais intensos 
na cognição (distúrbios de memória, aprendizagem, 
linguagem e funções executivas) desenvolvimento 
neuropsicomotor, comportamento (depressão, 
autonomia, autoestima e socialização) e dinâmica 
familiar, implicando em cuidados e diagnósticos mais 
complexos por parte de equipe multiprofissional69.

Transtornos mentais em pessoas com crises 
epilépticas (PCEs) ocorrem entre 30% a 70% 
dos casos70, com fortes traços neuróticos, como 
ansiedade, culpa, ruminação, baixa autoestima, 
comportamento antissocial e somatizações. A 
depressão é a mais comum das comorbidades 
associadas à epilepsia do lobo temporal (ELT)71. 

Estima-se que um quarto ou mais das 
pessoas com epilepsia manifestem psicoses 
esquizofreniformes, depressão, transtornos de 
personalidade ou alterações da sexualidade72. 
As crises generalizadas em série podem atuar 
sobre neurotransmissores dopaminérgicos do 
lobo temporal, disparando sintomas psicóticos 
e mimetizando quadros esquizofreniformes por 
descargas do sistema límbico73. Têm importante 
relação com lobo temporal, que abriga estruturas 
relacionadas às funções nobres, como memória, 
aprendizagem, comportamento (medo, raiva, 
agressividade e prazer), envolvendo circuitos 
ligados aos processos motivacionais básicos à 
sobrevivência (por exemplo, sede, fome e sexo) e 
ao sistema nervoso autônomo.

Os estados psicóticos interictais são mais 
frequentes que os ictais, podendo ocorrer episódios 
interictais “esquizofrenia-símiles”, sendo as 
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alucinações e os delírios paranoides os sintomas 
psicóticos mais marcantes. Estes, por sua vez, se 
manifestam principalmente na ausência de alterações 
do afeto, contrastando com as anormalidades 
comumente presentes na esquizofrenia74. 

Manifestações cognitivas ou emocionais 
também podem ocorrer como características 
semiológicas de crises, e se restringem ao período 
ictal. A partir da classificação proposta pela ILAE 
(International League Against Epilepsy) os indivíduos 
podem ter crises do tipo cognitiva (referente 
a alterações cognitivas específicas durante a 
crise, como afasia, apraxia, negligência, déjà vu, 
jamais vu, ilusões ou alucinações) e emocional 
(relativa a uma crise focal não motora que pode ter 
manifestações emocionais, como medo, alegria, 
manifestações afetivas com expressão emocional 
sem o componente subjetivo, como o que ocorre em 
crises gelásticas ou dacrísticas)75. 

É na infância, quando o SNC desenvolve-se 
rapidamente, a época em que muitas epilepsias 
interferem no desenvolvimento infantil. Sabe-se 
que a epilepsia pode respeitar o desenvolvimento 
intelectual normal, mas também pode ser um 
importante fator incapacitante, à medida que pode 
ser acompanhada de graves transtornos mentais, 
cognitivos e comportamentais76. Por essa razão, 
muitas epilepsias de início idade-dependente, com 
curso clínico durante a maturação, são consideradas 
transtornos ao desenvolvimento. Certamente, a 
idade precoce do início das crises pode interferir 
no desenvolvimento cerebral e, consequentemente, 
provocar, em longo prazo, impacto na cognição por 
inibição na atividade mitótica, afetando a mielinização 
e reduzindo o número de células, justificando, assim, 
um pior prognóstico para o desenvolvimento cognitivo 
nas encefalopatias idade-dependentes77. Souza et 
al. (2021)78 destacaram a relação significativa entre 
a memória de evocação imediata e tardia e o tipo 
de crises e escolaridade, respectivamente, sendo 
relevante a adoção de testagem de rastreio na 
avaliação da cognição e da memória em pacientes 
com epilepsia. É importante manter o seguimento 

global da criança, incluindo a satisfação dos pais, 
a evolução do desenvolvimento neuropsicomotor e 
social, as atividades da vida diária, as modificações 
comportamentais e o rendimento escolar79.

Quando há sofrimento cerebral precoce no 
hemisfério dominante, em razão de lesões que 
promovem crises convulsivas, é comum que a 
linguagem se distribua de uma forma mais atípica nos 
hemisférios cerebrais, podendo se localizar no todo 
ou em parte, no hemisfério contralateral (o direito). A 
lateralização das memórias segue a mesma lógica: 
habitualmente a memória verbal de longa duração 
se localiza no mesmo hemisfério cerebral em que 
está localizada a linguagem e a memória não verbal 
no hemisfério contralateral. Nas injúrias precoces 
que acometem o lobo temporal esquerdo (ELTE), a 
memória verbal também pode se distribuir de forma 
atípica. Considera-se que o hemisfério esquerdo, 
tido como hemisfério dominante, estaria relacionado 
ao raciocínio lógico, enquanto o hemisfério direito 
(não-dominante), seria mais voltado as relações 
perceptivas e espaciais.

Seguindo critérios de tratamento clínico, uma 
vez constatada a resistência das crises ao tratamento 
medicamentoso, o paciente pode ser investigado 
para a correta localização da área responsável pelas 
crises, utilizando-se o vídeo-EEG para registro das 
crises, a avaliação neuropsicológica e os exames 
funcionais e anatômicos de neuroimagem com o 
objetivo de investigar sua elegibilidade à cirurgia 
para controle das crises.

A avaliação das epilepsias refratárias do lobo 
temporal (ELT) considera a especialização funcional 
hemisférica. O hemisfério direito geralmente é 
predominante para o processamento de informações 
não-verbais e o esquerdo frequentemente dominante 
para o processamento de estímulos que tenham 
uma conotação linguística, incluindo encadeamento 
sequencial e analítico dos estímulos. Uma bateria 
de testes para este fim deve contemplar funções 
verbais e não-verbais, diferenças no processamento 
hemisférico, atenção, funções executivas, linguagem 
e memória. Há instrumentos úteis, como os da família 
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do Wechsler Adult Intelligence Scale – WAIS-R, 
Wechsler Memory Scale – WMS, Rey-Osterrieth 
Complex Figure Test – CFT, Boston Naming Test – 
BNT, Teste de Fluência Verbal, Rey Auditory Verbal 
Learning Test – RAVLT80, Inventário de Alterações 
Neuropsicológicas – NEUROPSIC-R81, questionário 
de lateralidade, entre outros.

A qualidade de vida se constitui um importante 
elemento e pode ser estimada através do Quality 
of Life in Epilepsy (QOLIE-10), questionário 
autoaplicável desenvolvido a partir do QOLIE-89 
original. Sajatovic et al. (2019)82 apontam que as 
intervenções de autocuidado podem melhorar a 
qualidade de vida, a saúde em geral, minimizar a 
gravidade de sintomas depressivos e a probabilidade 
de complicações relacionadas à epilepsia.

TESTE DO AMITAL SÓDICO (TESTE DE 
WADA)

O exame das discrepâncias entre as habilidades 
verbais e visuais/não verbais auxilia a identificar as 
áreas de disfunção (presumivelmente relacionadas 
ao foco da crise). Habilidades verbais são usadas 
como marcador do funcionamento do hemisfério 
dominante, enquanto habilidades visuoperceptuais/
não verbais são utilizadas como marcador para o 
funcionamento do hemisfério não dominante. Junto à 
escuta dicótica e às características das crises, essa 
discrepância também pode auxiliar a determinar o 
lado dominante na linguagem83, entretanto outras 
técnicas fornecem informações mais consistentes.

A investigação pré-operatória para cirurgia 
de epilepsia pode incluir, além da testagem 
neuropsicológica, outras modalidades de 
mapeamento cognitivo, como o teste de Wada84 
(vide revisão histórica em Kundu et al., 2019)85.

O teste de Wada é utilizado para a lateralização 
das funções de linguagem e de memória86. Através 
da injeção de um anestésico de curta duração via 
cateterismo na carótida interna, a região cerebral 
irrigada pela artéria cerebral média é seletivamente 
anestesiada. Ao anestesiar uma região de um 

hemisfério cerebral, as homólogas contralaterais 
passam a trabalhar sozinhas e assim, pode-se 
estimar sua reserva funcional, ou seja, o que esta 
região é capaz de executar em termos neurológicos. 
Na ELT, a função investigada é a memória e o exame 
funciona como uma simulação de como aquele 
cérebro se comportaria se estruturas das regiões 
mesiais temporais fossem retiradas. A lateralização 
da área da linguagem é crucial uma vez que esta 
função está relacionada com a lateralização das 
funções de memória no cérebro, quanto ao tipo 
de material armazenado (verbal ou não verbal)87. 
Também há variação em relação aos critérios usados 
para que se considere que um indivíduo passou 
ou falhou no teste de Wada (reserva contralateral, 
reserva ipsilateral e assimetria inter-hemisférica)88.

Originalmente realizado com o amobarbital, 
na última década tem sido desenvolvido em alguns 
centros com uso do etomidato, em especial com a 
população pediátrica89.

A determinação da área da linguagem já 
foi em parte substituída pelo uso da ressonância 
magnética funcional (fMRI) com a grande vantagem 
de ser um método menos invasivo90-92. Embora 
seja um método altamente concordante com outros 
indicadores clínicos de lateralidade da linguagem, 
há também uma alta frequência de divergência entre 
os achados de fMRI e outros índices clínicos que 
podem dificultar a determinação da dominância e a 
tomada de decisão cirúrgica83.

Embora haja muita discussão sobre a vida 
útil do teste de Wada93, ainda é utilizado em casos 
selecionados, como na esclerose mesial temporal 
esquerda, ou em lesões neoplásicas quando uma 
neurocirurgia ablativa tem como alvo o sistema 
hipocampal do hemisfério cerebral esquerdo. Mais 
do que lateralizar funções, o teste de Wada estima 
o nível de reserva funcional, em especial no tocante 
às funções de memória em estreita correlação 
com a avaliação neuropsicológica. Neste sentido, 
os exames menos invasivos da atualidade ainda 
não substituem ainda totalmente as informações 
fornecidas pelo teste de Wada.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
No cenário das neurocirurgias, outro aspecto 

a se considerar é a importância da psicoeducação 
(apesar de frequentemente negligenciada) para 
pacientes e suas famílias na adesão ao tratamento 
clínico bem como nos períodos pré e pós cirúrgicos, 
uma vez que conduz à percepção de melhores 
resultados. O estudo de Dicpinigaitis et al.94, em 
indivíduos com lesões cerebrovasculares, doença 
degenerativa da coluna, concussão/lesão cerebral 
traumática, distúrbios de movimento, tumor 
cerebral, epilepsia e em outros procedimentos 
eletivos espinhais, detectou aumento na satisfação 
do paciente após intervenções que incluíram 
modalidades baseadas em texto (13,3%), em 
multimídia (incluindo vídeo e e-book) (20%), 
aplicativos interativos em celular e tablet (33,3%), 
modelos tridimensionais (3D) impressos (20%) e 
experiências de realidade virtual (VR) imersivas 
(13,3%). Os procedimentos adotados pelos autores 
foram variados, incluindo cartas de expectativa, 
brochura com nomes, fotografias e especialidade/
informações de treinamento sobre os profissionais 
de saúde da equipe, folheto com explicações sobre 
condição, tratamento, diagnóstico, procedimentos, 
fatores de risco, físicos e psicológicos após o 
tratamento, e explicação dos termos-chave de 
modo facilmente compreensível. Além de recursos 
multimídia, como vídeos em 3D com representações 
de doenças cerebrovasculares, e-book com 
informações acerca do consentimento informado, 
fotos, filmes curtos e perguntas frequentes com 
respostas escritas em linguagem simples para leigos 
geram resultados positivos e colocam em evidência 
o efeito que o processo de psicoeducação tem na 
vida dos pacientes e familiares. 
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