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Resumo 
 

 
Veras, Ana Carolina; Charchat-Fichman, Helenice. O Papel da 

Avaliação Neuropsicológica no Contexto Neurocirúrgico de um 

Hospital Público do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2025. 164p. 

Tese de Doutorado – Departamento de Psicologia, Pontifícia 

Universidade Católica do Rio de Janeiro. 

 

 

A avaliação neuropsicológica tem se destacado no manejo de pacientes com 

lesões cerebrais. Esse avanço é notório também entre aqueles que passam por 

intervenções neurocirúrgicas. Em serviços públicos de saúde, onde as demandas 

são intensas, sua aplicação se torna ainda mais fundamental. Nesse contexto, foram 

desenvolvidos quatro estudos que abordam tumores cerebrais, lesões encefálicas 

adquiridas e uma doença rara chamada Rosai-Dorfman. Os estudos tiveram os 

seguintes objetivos 1) investigar o funcionamento cognitivo, emocional e funcional 

pré e/ou pós-operatório de pacientes com lesões encefálicas adquiridas; 2) comparar 

os perfis de comprometimento cognitivo, funcional e emocional em populações 

neurocirúrgicas distintas e 3) compreender o perfil neuropsicológico pré e pós- 

operatório de pacientes com tumor cerebral; buscando contribuir para a melhor 

conduta clínica e posterior planejamento terapêutico. Os resultados demonstram 

perfis cognitivos e funcionais com comprometimento em diversos domínios. O 

primeiro artigo (estudo de caso) revelou prejuízos cognitivos tanto no pré quanto 

no pós. O segundo artigo evidenciou que o grupo de lesões encefálicas adquiridas 

obteve pontuação significativamente inferior ao grupo controle, além de destacar 

que a BBRC mostrou-se uma ferramenta viável para triagem cognitiva 

ambulatorial. De acordo com os resultados encontrados no terceiro artigo, os 

pacientes com tumores cerebrais demonstraram déficits abrangentes em múltiplos 

domínios, como memória verbal e visuo-espacial, funções executivas e habilidades 

visuoconstrutivas, além de prejuízo na qualidade de vida. Verificou-se que queixas 

subjetivas de memória estavam associadas a desempenho inferior em testes 

objetivos; a lateralidade do tumor revelou que lesões no hemisfério esquerdo se 

relacionaram a maiores prejuízos cognitivos; e fatores como idade e escolaridade 

influenciaram os resultados, destacando o papel da reserva cognitiva. tanto no 



período pré quanto no período pós-operatório. Além disso, quando comparados os 

dois grupos neurocirúrgicos distintos, ficou evidenciado que o grupo tumor cerebral 

apresentou os maiores déficits na cognição, enquanto o grupo com condições de 

coluna demonstrou mais prejuízos na funcionalidade e qualidade de vida (p<0,05). 

Por fim, os resultados do quarto estudo revelam que os déficits neuropsicológicos 

observados foram mais atribuíveis à presença do tumor do que ao procedimento 

cirúrgico, com a ressecção promovendo melhora substancial no desempenho 

cognitivo e na qualidade de vida, embora déficits residuais tenham permanecido. 

Esses achados reforçam a necessidade da inclusão da avaliação neuropsicológica 

no contexto neurocirúrgico e a importância de se considerar variáveis clínicas e 

sociodemográficas no manejo dos pacientes, visando otimizar os desfechos clínicos 

e a qualidade de vida. 
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Neuropsychological assessment has become increasingly important in the 

management of patients with brain injuries. This progress is also evident among 

those undergoing neurosurgical interventions. In public healthcare services, where 

demands are high, its application becomes even more essential. Within this context, 

four studies were developed addressing brain tumors, acquired brain injuries, and a 

rare disease known as Rosai-Dorfman disease. The objectives of these studies were: 

(1) to investigate the cognitive, emotional, and functional status of patients with 

acquired brain injuries in the pre- and/or postoperative periods; (2) to compare 

cognitive, functional, and emotional impairment profiles across different 

neurosurgical populations; and (3) to understand the pre- and postoperative 

neuropsychological profile of patients with brain tumors, aiming to contribute to 

improved clinical management and subsequent therapeutic planning. The results 

revealed cognitive and functional impairments across various domains. The first 

article (a case study) showed cognitive deficits both pre- and postoperatively. The 

second article indicated that the acquired brain injury group scored significantly 

lower than the control group and highlighted that the BBRC proved to be a viable 

tool for outpatient cognitive screening. According to the findings of the third article, 

patients with brain tumors demonstrated widespread deficits in multiple domains, 

including verbal and visuospatial memory, executive functions, and 

visuoconstructive abilities, in addition to impaired quality of life. Subjective 

memory complaints were associated with poorer performance on objective tests; 

tumor lateralization showed that lesions in the left hemisphere were linked to 

greater cognitive impairments; and factors such as age and education influenced the 

results, emphasizing the role of cognitive reserve in both the pre- and postoperative 



periods. Furthermore, when comparing the two distinct neurosurgical groups, it was 

evident that the brain tumor group exhibited greater cognitive deficits, whereas the 

spinal condition group demonstrated more significant impairments in functionality 

and quality of life (p<0.05). Finally, the results of the fourth study revealed that the 

observed neuropsychological deficits were more attributable to the presence of the 

tumor than to the surgical procedure itself, with resection promoting substantial 

improvements in cognitive performance and quality of life, although some residual 

deficits remained. These findings reinforce the need to include neuropsychological 

assessment in the neurosurgical context and highlight the importance of considering 

clinical and sociodemographic variables in patient management to optimize clinical 

outcomes and quality of life. 
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1. Introdução 
 

 
A ideia inicial do meu projeto de doutorado era fazer uma investigação 

neuropsicológica mais completa nos pacientes de tumor de cerebral admitidos no 

serviço de neurocirurgia de um Hospital Público do Rio de Janeiro. A literatura 

cientifica apresenta dados fragmentados nessa população visto que são diversas as 

variáveis envolvidas, como por exemplo os diferentes tipos de tumor, os graus 

referentes à malignidade, a presença de edema ou não, o volume tumoral, o uso de 

medicações e as diferentes localizações cerebrais. Além disso, diversos autores 

também destacam a falta de consenso nos domínios cognitivos avaliados e no 

protocolo utilizado. Meu intuito era, portanto, avaliar os domínios cognitivos de 

forma mais abrangente, e contemplar o máximo de variáveis possível, buscando 

compreender as relações entre elas. Meu pensamento é que essa pesquisa seria 

inteiramente viável, tendo em vista os 4 anos de duração de um doutorado. 

Iniciei o doutorado em 2021, ainda na pandemia do Covid-19 e passei por 

todos os desafios inerentes a ela, que se estenderam até meados de 2022, como o 

atraso na aprovação do projeto pela Plataforma Brasil, e a suspensão de cirurgias 

eletivas, com o também atraso no retorno. Portanto, foi apenas a partir de julho de 

2022 que consegui iniciar a coleta de dados, apesar de já estar frequentando o 

Hospital desde a liberação do Centro de Estudos que ocorreu após autorização do 

Comitê de Ética através da Plataforma Brasil. 

A intenção inicial da pesquisa era avaliar os pacientes antes da cirurgia de 

ressecção do tumor, após 3 meses e, se houvesse tempo, em 12 meses. Seriam 3 

momentos de avaliação. Expusemos ao Hospital a nossa necessidade de uma sala 

silenciosa no ambulatório para realizarmos todo o processo de avaliação. Porém, as 

salas estavam constantemente ocupadas, e nos sobrariam apenas poucas horas em 

apenas um dia específico da semana, o que não resolveria nossa questão. Além 

disso, a sala do ambulatório era longe da enfermaria, e observamos que alguns 

pacientes apresentavam muita dificuldade para se locomover. Perante esse cenário, 

resolvemos realizar a avaliação pré-operatória à beira leito, na própria enfermaria. 
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No início da coleta de dados, comecei com um protocolo de avaliação mais 

abrangente e, portanto, realizado em 2 sessões. Todos os domínios cognitivos 

estavam sendo contemplados. Entretanto, muitas vezes, não estava sendo possível 

completar a avaliação do paciente em duas sessões. Avaliávamos no primeiro dia, 

e no segundo, ao chegarmos ao Hospital, o paciente havia saído para realizar algum 

exame, ou já havia operado, pois havia tido uma alteração de última hora no mapa 

cirúrgico, ou até mesmo o paciente não estava disposto a passar por uma segunda 

sessão de avaliação. E nesse momento, compreendi que não haveria a possibilidade 

de manter a avaliação em dois dias. Optei por encurtar o processo para um dia 

apenas e diminui a quantidade dos testes, procurando manter os testes principais, 

que abarcassem os domínios da melhor forma possível. E assim foi feito. Meu 

propósito era obter o maior número de sujeitos incluídos no estudo para que as 

variáveis pudessem ser investigadas com grupos mais homogêneos. 

Após definida que a avaliação seria em uma única sessão, outros desafios 

apareceram pela frente, inviabilizando o cumprimento desse propósito inicial. 

Ocorriam alterações repentinas no mapa cirúrgico, adiantamentos de cirurgia de 

pacientes que ainda não havíamos avaliado, cansaço e falta de interesse de outros 

pacientes em participar da pesquisa, pacientes que não estavam no leito no 

momento que estávamos disponíveis para avaliar. Além disso, em dois momentos 

diferentes durante esse período, o microscópio do Hospital quebrou, o que fez com 

que as cirurgias de tumor fossem suspensas. Foram quase 10 meses no total sem 

que conseguíssemos avaliar pacientes com tumor cerebral. 

Com relação às avaliações pós-operatórias, também enfrentamos 

dificuldades na disponibilidade e interesse dos pacientes em continuar na pesquisa. 

Mesmo demonstrando os benefícios de uma avaliação neuropsicológica, a grande 

maioria morava muito distante, não tinha recursos financeiros para se deslocar pela 

cidade, outros, dependiam de terceiros para ajudar, dadas suas restrições de 

funcionalidade. Além disso, alguns pacientes vinham à óbito e outros trocavam de 

telefone e não conseguíamos mais contato. Portanto, o número de sujeitos que 

conseguimos avaliar no período pós-operatório foi bem mais baixo. E também 

estendemos essa segunda avaliação para o período entre 3 à 6 meses no intuito de 

reverter alguns desses obstáculos. 
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Diante desses desafios, houve a necessidade de alguns ajustes nos objetivos 

da pesquisa, o que nos permitiu analisar os dados da melhor forma encontrada. 

Foram desenvolvidos 4 estudos, onde a temática principal foi a investigação 

cognitiva, emocional e funcional por meio de avaliação neuropsicológica. Esta, por 

sua vez, tem ganhado crescente relevância no manejo de pacientes submetidos a 

intervenções neurocirúrgicas, especialmente em contextos de serviços públicos de 

saúde, onde as demandas são amplas. Essa ferramenta possibilita não apenas a 

identificação dos déficits cognitivos, emocionais e funcionais, mas também o 

planejamento de intervenções terapêuticas individualizadas, que visem a 

otimização da qualidade de vida e a reintegração social dos pacientes (Ohy et al., 

2024; Pertichetti et al., 2023; Zweckberger et al., 2017;). Especialmente no cenário 

das lesões encefálicas adquiridas, que abrangem desde acidentes vasculares 

cerebrais e traumatismos crânio-encefálicos até tumores cerebrais e doenças 

linfoproliferativas raras, a sistematização da avaliação neuropsicológica revela-se 

fundamental para orientar tanto a prática clínica quanto o desenvolvimento de 

estratégias de reabilitação. 

O primeiro artigo desta tese é um relato de caso focado na Doença de Rosai- 

Dorfman (DRD) intracraniana, um distúrbio linfoproliferativo raro, benigno e de 

etiologia ainda indefinida, que predomina em indivíduos do sexo masculino 

(Andriko et al., 2001; Gabbay et al., 2014; Nobrega et al., 2021). Embora a DRD 

acometa o sistema nervoso central em aproximadamente 5% dos casos, a 

apresentação petroclival é extremamente rara, com apenas oito casos documentados 

na literatura (Wang et al., 2019). Esse cenário evidencia uma lacuna importante na 

literatura, especialmente no que diz respeito aos desfechos cognitivos, visto que os 

relatos de caso publicados não abordam as implicações neuropsicológicas dessa 

condição. Assim, este primeiro estudo seria pioneiro nessa temática, não só 

contribuindo para preencher essa ausência, mas também destacando a relevância da 

avaliação neuropsicológica na identificação de déficits específicos, os quais podem 

influenciar o prognóstico e o planejamento terapêutico desses pacientes. No 

momento, este artigo está em processo de revisão no periódico Clinical Case 

Reports. 



17 
 

Em virtude da falta do microscópio por um longo período, impedindo a 

admissão de pacientes com tumor cerebral na enfermaria, foi necessária uma 

adaptação para o desenvolvimento do segundo artigo. Dessa forma, o segundo 

estudo amplia o escopo investigativo para as lesões encefálicas adquiridas (LEAs), 

que englobam condições decorrentes de traumatismos, acidentes vasculares 

cerebrais, tumores e outras lesões. Essas condições representam uma das principais 

causas de morte e incapacidade mundial, deixando sequelas que comprometem 

significativamente os domínios cognitivo, motor e emocional (Lezak et al., 2012; 

Dickmen et al., 2003; Broch, Morais & Mello, 2024). Estudos indicam que a 

recuperação da função cognitiva em sobreviventes de AVC e TCE é incompleta, 

com cerca de 40% a 44% dos pacientes apresentando déficits cognitivos globais ou 

específicos no período pós-lesão (Dickman et al., 2003; Lo et al., 2019). 

Este segundo estudo foi realizado à nível ambulatorial, durante a consulta 

pós cirúrgica dos pacientes. Além de enfatizar o impacto cognitivo em pacientes 

pós-cirurgicos que sofreram de LEA, este artigo destaca também a necessidade de 

instrumentos de rastreio rápidos e eficazes, como a Bateria Breve de Rastreio 

Cognitivo (BBRC), que se mostram viáveis para a avaliação ambulatorial em 

serviços públicos, contribuindo para o encaminhamento adequado e para a melhoria 

da qualidade de vida dos pacientes (Nitrini et al., 2021; Peles et al., 2022). Este 

segundo estudo foi submetido para a revista SLAN (Neuropsicologia Latino- 

americana) e estamos aguardando o primeiro retorno. 

O terceiro e quarto estudos propriamente ditos foram construídos com base 

nos dados coletados dos pacientes com tumor cerebral. No terceiro estudo meu 

objetivo era tentar compreender melhor minha planilha de dados, portanto diversas 

análises foram feitas, dentro das limitações que tínhamos (heterogeneidade, n mais 

baixo dos grupos, falta de dados). Toda a investigação relatada foi apenas do 

período pré-operatório. O estudo ficou com dois objetivos diferentes e bem extenso. 

Será necessário dividi-lo posteriormente em dois artigos para submissão. Mantive 

o estudo dessa forma, à priori, aqui na tese. O quarto estudo foi baseado na 

investigação pré e pós-operatória buscando delinear um perfil neuropsicológico do 

grupo de pacientes nos dois momentos. 
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Portanto, ambos os estudos se concentram na avaliação neuropsicológica de 

pacientes especificamente com tumores cerebrais, uma população heterogênea que 

abrange tanto tumores primários, como gliomas, meningiomas e adenomas, quanto 

metástases, e representam um desafio clínico relevante (Fouda et al., 2024; Gómez 

et al., 2024; Reynoso-Noverón et al., 2020). Tradicionalmente, é possível observar 

que o sucesso do tratamento oncológico tem sido avaliado com base na extensão da 

ressecção cirúrgica e nas taxas de sobrevida (Hendrix et al., 2017; Liouta et al., 

2015). Entretanto, evidências crescentes têm demonstrado que os desfechos 

neuropsicológicos possuem impacto direto na funcionalidade, na qualidade de vida 

e na reintegração social dos pacientes (Chieffo et al., 2023; Meskal et al., 2016; 

Morshed et al., 2020). Estudos apontam que fatores clínicos, como a localização 

anatômica do tumor, o tipo histológico e o volume tumoral, bem como variáveis 

sociodemográficas, como idade e escolaridade, exercem influência significativa 

sobre o perfil cognitivo dos pacientes, evidenciando a importância da reserva 

cognitiva e dos mecanismos de neuroplasticidade (Fouda et al., 2024; Tomasino et 

al., 2023; Kochhann et al., 2009). Além disso, a literatura científica carece de 

avaliações neuropsicológicas pré-operatórias (baseline) em muitos estudos, 

dificultando a compreensão da real evolução dos déficits cognitivos, reforçando a 

necessidade de investigações comparativas que considerem tanto os efeitos do 

tumor quanto os da intervenção cirúrgica (Hendrix et al., 2017; van Nieuwenhuizen 

et al., 2019). 

Neste contexto, a presente tese, intitulada “O papel da avaliação 

neuropsicológica no contexto de um serviço público de neurocirurgia na cidade do 

Rio de Janeiro”, reflete os resultados de quatro estudos que abordam, 

respectivamente, aspectos neuropsicológicos pré e pós cirúrgicos da DRD 

intracraniana, fatores cognitivos pós-cirúrgicos das lesões encefálicas adquiridas, 

os achados neuropsicológicos pré operatórios de pacientes com tumor cerebral 

quando comparados à outro grupo clínico neurocirúrgico, e os perfis 

neuropsicológicos pré e pós-cirúrgicos de pacientes com tumores cerebrais. Este 

trabalho tem, portanto, como objetivos 1) investigar o funcionamento cognitivo, 

emocional e funcional pré e pós-operatório de pacientes com lesões encefálicas 

adquiridas; 2) comparar os perfis de comprometimento cognitivo, funcional e 
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emocional em populações neurocirúrgicas distintas e 3) compreender o perfil 

neuropsicológico pré e pós-operatório de pacientes com tumor cerebral. 

Ao unir essas investigações, busca-se demonstrar a importância da avaliação 

neuropsicológica como ferramenta indispensável para a identificação dos déficits 

cognitivos, emocionais e funcionais, o que, por sua vez, orienta tanto o 

planejamento cirúrgico quanto o desenvolvimento de intervenções de reabilitação 

adaptadas às necessidades dos pacientes. 
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2. Fundamentação Teórica 

 
2.1 Neuropsicologia das Lesões Encefálicas Adquiridas 

 
Lesões encefálicas adquiridas (LEA) são lesões que ocorrem no encéfalo 

após o nascimento e não estão relacionadas a doenças hereditárias, congênitas e 

degenerativas. Podem ser consideradas um problema de saúde pública e grande 

causa de incapacidade cognitiva e funcional em adultos em idade produtiva. As 

LEAs englobam o traumatismo crânio-encefálico (TCE), acidente vascular 

encefálico (AVE), tumores, neuroinfecções e anóxia; sendo os dois primeiros os 

mais frequentes. (Peres, Asano, Carvalhaes & Cesar, 2011). 

O AVE manifesta-se por déficit neurológico, permanente ou transitório, que 

é gerado pela interrupção de suprimento sanguíneo na região afetada. Este bloqueio 

pode ocorrer por obstrução ou por ruptura de vasos (isquêmico ou hemorrágico), 

sendo a maioria de natureza isquêmica, por embolia ou trombose. (Ferreira, Salles, 

Branco & Gaspar, 20117; Oliveira, 2002). É considerada a segunda causa de morte 

no Brasil e no mundo, apenas atrás da cardiopatia isquêmica. (OMS, 2018). O 

traumatismo crânio-encefálico (TCE), causa frequente de lesão cerebral, 

caracteriza-se por um agente agressor externo capaz de promover uma injuria no 

encéfalo. Ele é classificado em aberto ou fechado (Peres et al., 2011) e de acordo 

com Miotto et al., (2010) apresenta altas taxas de morbidade e mortalidade. A 

severidade do trauma é atribuida à pontuação específica na Escala de Glasgow e ao 

período relativo ao coma e à Amnésia Pós-Traumática. A maioria dos pacientes 

com TCEs moderados e severos terão repercussões pós trauma que requerem 

tratamento especializado (Anghinah et al., 2013). Os tumores cerebrais (TC) não 

são tão frequentes quanto os dois últimos, mas também possuem boa 

representatividade dentro das LEAs. Eles são caracterizados por uma acentuada 

multiplicação de células do sistema nervoso e podem ser classificados em benignos 

e malignos. Estes últimos possuem o crescimento desordenado e representam 5% 

das neoplasias. Há muitos tipos de TC, como meningiomas, glioblastomas, 

astrocitromas, oligodendrogliomas, e esses dois últimos considerados os mais 
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comuns e a intervenção neurocirúrgica, um dos tratamentos mais frequentes. 

(Costa, Holderbaum, & Wagner, 2018) 

Pacientes com lesões encefálicas adquiridas geralmente manifestam uma 

grande variedade de déficits, que dependem tanto da natureza da lesão quanto de 

sua localização. Essa variabilidade caracteriza-se por perturbações físicas, 

cognitivas, de comunicação, comportamentais, psicossociais e ambientais (Turner- 

Stokes, Pick, Nair, Disler & Wade, 2015). Alguns desses prejuízos decorrem 

diretamente das LEAs, enquanto outros comprometimentos são gerados ou 

agravados pelos tratamentos realizados (ex: intervenção cirúrgica) (Costa, 

Holderbaum, & Wagner, 2018). 

As regiões cerebrais acometidas pelas LEAs são diversas. No caso de TCEs, 

os lobos frontais, especialmente a região órbito-frontal, e os lobos temporais são os 

mais afetados. São bastante relatados na literatura, impactos na velocidade de 

processamento, atenção, orientação, linguagem e principalmente, memória e 

funções executivas. Os prejuízos dessas últimas englobam geralmente dificuldades 

em flexibilidade cognitiva, automonitoramento, planejamento, resolução de 

problemas e mudanças no comportamento e na personalidade (Anghinah et al., 

2013; Miotto et al., 2010). Nos tumores cerebrais, observa-se na literatura, que as 

regiões mais acometidas também são regiões frontais e temporais e que o glioma é 

o tipo de tumor mais comum. (Costa, Holderbaum, & Wagner, 2018). Já nos 

acidentes vasculares encefálicos, os déficits são muito variados pois estão 

relacionados com o ramo arterial acometido. Em 80% dos casos a circulação 

anterior, ou das artérias carótidas, é a mais frequentemente afetada (Crusius, 2016) 

Apesar das LEAs muitas vezes serem fatais, com o avanço da medicina e de 

modernas técnicas utilizadas com esses pacientes, as taxas de sobrevida têm 

aumentado. No entanto, os prejuízos neuropsicológicos desses pacientes que 

sobrevivem se tornam uma questão a ser investigada e tratada (Miotto et al., 2010). 

Pacientes com lesão encefálica sofrem prejuízos neuropsicológicos, 

neurológicos, psiquiátricos e funcionais. Não apenas ocorrem incapacidades que 

limitam suas atividades básicas, mas também ficam evidenciados prejuízos nas 

atividades instrumentais, como no caso do retorno ao trabalho, que tem forte 
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impacto para a qualidade de vida, autoconceito e relações sociais do individuo, além 

de ser essencial para a sobrevivência (Ponte & Fedosse, 2016). 

A neuropsicologia é uma área que contribui de forma exclusiva, através da 

avaliação neuropsicológica e reabilitação, fornecendo uma abordagem holística, 

que leva em consideração fatores cognitivos, emocionais e comportamentais, além 

de identificar a etiologia desses déficits (Podell, Gifford, Bougakov & Goldberg, 

2010). A avaliação neuropsicológica é uma excelente ferramenta de investigação 

que complementa os exames clínico e de neuroimagem, fornecendo informações 

relevantes sobre quais são os prejuízos cognitivos e que domínios se encontram 

preservados. Os instrumentos padronizados utilizados geram dados quantitativos 

capazes de facilitar o processo de comparação entre os testes e os grupos de 

indivíduos. (Gouveia, Lacerda e Kernkraut, 2017; Miotto et al., 2010) 

As avaliações neuropsicológicas são capazes de promover um mapeamento 

do perfil cognitivo do paciente antes e após uma intervenção neurocirúrgica, 

possibilitando um melhor entendimento do impacto das lesões na cognição, assim 

como, do efeito da neurocirurgia no funcionamento cognitivo-comportamental do 

paciente. De acordo com a natureza da lesão e a localização da mesma, aplicam-se 

instrumentos específicos que avaliem funções cognitivas relacionadas. Avalia-se 

mais comumente a memória episódica verbal e visuo-espacial, aspectos da 

linguagem, fluência verbal, atenção, memória operacional, velocidade de 

processamento, funções executivas (planejamento, organização, tomada de 

decisões, controle inibitório, sequenciamento, categorização) e habilidades visuo- 

construtivas. Dentre os instrumentos neuropsicológicos mais utilizados nesse 

contexto das LEAs, podemos destacar: Rey Auditory Verbal Learning Test 

(RAVLT), WASI e WAIS-III (Escalas de medida de Inteligência), Fluência Verbal 

Fonêmica (FAS) e semântica (Animais), Token Test, Trail Making (Costa, 

Holderbaum, & Wagner, 2018) 

No Brasil, percebe-se uma escassez de intervenções e acompanhamento 

neuropsicológico de pacientes vítimas de lesões cerebrais, principalmente no setor 

público (Cotrena et al., 2015). Neste cenário, ressalta-se a importância do presente 

estudo em avaliar e identificar o perfil neuropsicológico dos pacientes com tumor 
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cerebral assim como investigar o efeito, tanto da lesão propriamente dita, quanto da 

neurocirurgia, na cognição. 

 

 

2.2 Neuropsicologia dos Tumores Cerebrais 

Um tumor cerebral, conhecido como tumor intracraniano, é uma massa 

anormal de tecido na qual as células crescem e se multiplicam desorganizadamente, 

sem o controle dos mecanismos de células normais. Já foram documentados mais 

de 150 tumores cerebrais diferentes, mas os dois principais grupos de tumores 

cerebrais são denominados primários e metastáticos. (AANS, 2022) 

Os tumores primários são categorizados como gliais (compostos de células 

da glia) ou não gliais (desenvolvidos nas estruturas do cérebro, incluindo nervos, 

vasos sanguíneos e glândulas) e benignos ou malignos. Já os tumores metastáticos 

surgem em outras partes do corpo e migram para o cérebro, geralmente através da 

corrente sanguínea. Estes, por sua vez, são sempre malignos (AANS, 2022). 

Tumores cerebrais são menos prevalentes se comparados com outros tipos 

de tumores. De acordo com Butowski (2015), esses tumores, quando malignos, 

representam cerca de 2% de todos os cânceres, e a taxa média anual global de 

incidência ajustada por idade (de 2007 a 2011) para tumores primários do cérebro 

e do sistema nervoso central foi de 21,42 para cada 100.000 indivíduos. 

Como exemplos de tumores benignos mais prevalentes podemos citar os 

gliomas e meningiomas. Em seguida, os schwanomas e adenomas pituitários. No 

grupo dos tumores malignos, os gliomas compreendem 78%. São eles: 

Astrocitomas, Ependimomas, Meduloblastomas, Oligodendrogliomas e 

Glioblastoma Multiforme. Este último considerado o mais agressivo e de pior 

prognóstico (AANS, 2022; Louis et al., 2016) 

 

 

 

 

 

 

 

Abaixo está descrita a classificação dos tumores segundo a OMS: 
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Grau  Característica Tipo de Tumor 

Baixo 

Grau 

OMS 

Grau I 

 Menos Maligno 

 Possivelmente curado 

apenas com cirurgia 

 Não Infiltrativo 

 Sobrevivência a longo prazo 

 Crescimento lento 

 Astrocitoma Pilocítico 

 Craniofaringioma 

 Gangliocitoma 

 Ganglioglioma 

OMS 

Grau II 

 Crescimento 

relativamente lento 

 Um pouco infiltrativo 

 Pode reincidir como 

alto grau 

 Astrocitoma “Difuso” 

 Pineocitoma 

 Oligodendroglioma 

puro 

Alto 

Grau 

OMS 

Grau 

III 

 Malignidade 

 Infiltrativo 

 Tende a reincidir como 

alto grau 

 Astrocitoma anaplásico 

 Ependimoma 

anaplásico 

 Oligodendroglioma 

anaplásico 

OMS 

Grau 

IV 

 Maior malignidade 

 Crescimento agressivo 

 Amplamente infiltrativo 

 Reincidência rápida 

 Tendência à necrose 

 Gliobastoma 

multiforme (GBM) 

 Pineoblastoma 

 Meduloblastoma 

 Ependimoblastoma 

Fonte: AANS, 2022 

 

Os sintomas mais frequentes se apresentam como dores de cabeça, 

convulsões, fadiga e disfunção cognitiva. A Ressonância Nuclear Magnética é 

atualmente a grande responsável pelo diagnóstico da doença e pelo 

acompanhamento do tratamento. Até os dias de hoje não há um consenso sobre 

quais seriam os fatores de risco genéticos e ambientais para o desenvolvimento de 

tumores cerebrais (Butowski, 2015). 

O exame de imagem pode dar o diagnóstico, porém ele só estará completo 

quando houver a cirurgia ou biópsia que analise o tecido e determine o tipo e grau 
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do tumor. O tratamento inclui além da neurocirurgia, em alguns casos, 

quimioterapia e radioterapia. 

Nesse contexto, a investigação dos déficits cognitivos gerados pela lesão 

tumoral, propicia tanto um direcionamento para o próprio tratamento, sendo 

cirúrgico ou não; quanto para uma possível predição de prognóstico no pós 

cirúrgico (Meyers et al., 2000) Outros preditores de prognóstico favorável também 

incluem idade jovem, alta funcionalidade, duração dos sintomas, localização na 

fossa posterior e a extensão da ressecção cirúrgica. (Butowski, 2015). 

Para se avaliar o efeito da neurocirurgia de tumor, é relevante que se avalie 

o paciente em seu funcionamento pré cirúrgico. Esse mapeamento pré cirúrgico nos 

permite: adicionar informações importantes sobre a situação clinica do paciente; 

observar se a função cognitiva pode ter um significado prognóstico no pós 

cirúrgico; ademais favorece na escolha do tratamento ideal para cada paciente 

(Goebel et al., 2012) 

Com o avanço da medicina e um melhor manejo da doença, os pacientes 

com tumores cerebrais têm melhores taxas de sobrevida. Isso modifica a abordagem 

dos cuidados de saúde, não mais considerando a sobrevida como único desfecho, e 

sim, levando em conta a qualidade dessa sobrevida (Meskal et al, 2016). Segundo 

Waagemans et al (2011), a avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde e da 

função cognitiva tornou-se cada vez mais reconhecida como uma importante 

medida de resultado na pesquisa de tumores cerebrais. O próprio funcionamento 

cognitivo tem um impacto significativo na qualidade de vida, podendo até ser um 

preditor da mesma (Aaronson et al., 2011). 

Considerando a função cognitiva de pacientes com tumor cerebral, em uma revisão 

sistemática, foi observado que a maioria dos pacientes com meningiomas e gliomas 

enfrenta déficits cognitivos em diversos domínios antes da cirurgia (Meskal et al, 

2016; van Kessel et al, 2017) Após a cirurgia, a maioria desses pacientes parece 

melhorar nesse funcionamento. No entanto, eles ainda apresentam déficits em 

várias funções cognitivas se comparados com controles saudáveis (Meskal et al., 

2016). A própria neurocirurgia para ressecção do tumor cerebral também pode 

deixar sequelas e não só cognitivas. Segundo Bigatão et al., (2014) a neurocirurgia 

gerou alterações no humor e na qualidade de vida dos pacientes com tumor cerebral. 
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Segundo Meyers et al (2000), um desempenho prejudicado em teste de 

memória verbal, avaliado pré-cirurgicamente, foi capaz de predizer a sobrevida de 

pacientes com glioma maligno recorrente; o que não foi observado quando houve 

uma piora na medida de qualidade de vida e atividades de vida diária. Já de acordo 

com Klein et al., (2003) o comprometimento cognitivo foi associado a uma 

sobrevida significativamente pior entre pacientes com idade mais avançada e com 

diagnóstico de glioma de alto grau. Poder predizer o prognóstico das alterações 

neuropsicológicas pós cirúrgicas dos pacientes de tumor cerebral a partir de seu 

perfil neuropsicológico pré-cirúrgico pode ser um bom marcador para que se 

desenvolvam melhores delineamentos de tratamentos, impactando menos a 

cognição, o humor e qualidade de vida desses pacientes. Este, por sua vez, é um 

dos objetivos a que o presente estudo se propõe. 

De acordo com recente revisão sistemática, localização e lateralidade do 

tumor parecem ter influência nos resultados do funcionamento cognitivo. A cirurgia 

demonstra ter um efeito deletério inicial geral na cognição com recuperação na 

maioria dos casos ao longo de vários meses. Em contraste, o estado cognitivo inicial 

parece ser um fator consistente que influencia os resultados cognitivos, com uma 

pior cognição inicial no diagnóstico/pré-tratamento correlacionada com piores 

resultados a longo prazo. (Kirkman et al., 2022) 

Os déficits cognitivos mais identificados na literatura em pacientes 

sobreviventes de tumor cerebral foram em testes de memória operacional, 

flexibilidade cognitiva, velocidade de processamento, busca visual, planejamento, 

memória verbal, linguagem e atenção (Acevedo-Vergara et al., 2022; Gehrke et al., 

2013; Noll et al., 2014; Sleurs et al., 2022). Em um estudo retrospectivo, Lageman 

et al. (2010) concluíram que, em ensaios clínicos, a velocidade de processamento, 

a visuo-construção e a memória verbal parecem ser os domínios mais importantes 

a serem avaliados de forma a avaliar déficits cognitivos em pacientes com tumor 

cerebral primário. 

Um outro estudo que contava com grupo de tumor cerebral e grupo controle, 

demonstrou um desempenho em funções executivas (p = 0,001) e memória 

(p<0,001) significativamente pior do grupo clínico comparado ao grupo controle 

(Dwan et al., 2015). 
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Ainda quanto ao tipo de investigação cognitiva a ser realizada, já há 

evidências de que uma avaliação neuropsicológica abrangente tem maior 

sensibilidade do que ferramentas breves de triagem cognitiva para detectar déficits 

cognitivos sutis e/ou específicos em tumores cerebrais (Meyers et al., 2000; 

Veretennikoff, Walker, Biggs & Robinson, 2017). No presente estudo pretende-se, 

portanto, não apenas utilizar um rastreio, mas um protocolo de avaliação um pouco 

mais amplo, dentro das limitações a que estamos sujeitos no ambiente de pesquisa. 

Ainda segundo Meyers et al. (2000), a avaliação da função cerebral em 

ensaios clínicos deve ser prática, e ao mesmo tempo breve, barata, sensível a 

mudanças e simples o suficiente para ser concluída pela maioria dos pacientes, 

mesmo aqueles com comprometimento neurológico significativo. Por outro lado, a 

avaliação deve ser suficientemente abrangente para ser sensível ao efeito focal de 

tumores em localizações diversas (Meyer set al., 2000) 

Encontra-se diversos tipos de tarefas neuropsicológicas nos estudos 

realizados com pacientes de tumor cerebral. E ainda não há um consenso pré- 

estabelecido sobre um protocolo a ser usado (van Loon et al., 2015). Entretanto há 

alguns exemplos de tarefas que aparecem com mais frequência, como por exemplo: 

para avaliar a linguagem - Boston Naming Test, fluência verbal fonêmica e 

semântica, Token Test; para avaliar a memória - lista de palavras (auditivo-verbal), 

span de dígitos, Figura Complexa de Rey, Cubos de Corsi; Já atenção e funções 

executivas - Wisconsin Sorting Cards Tests, fluência verbal, desenho do relógio, 

testes de cancelamento, Trail Making, (Acevedo-Vergara et al., 2022). 

Percebe-se, até os dias atuais, que não há um consenso sobre o efeito da 

neurocirurgia de tumor cerebral na cognição. Há autores que não observam efeito 

(Sleurs et al., 2022) e outros que sim (Hoffermann et al., 2017). O conhecimento 

sobre os déficits cognitivos é de suma importância, pois fornece informações sobre 

o prognóstico e o acompanhamento da doença, além de contribuir para avaliar os 

efeitos (colaterais) do tratamento e direcionar o tratamento (Ali et al., 2018; Meyers 

et al., 2000; van Loon et al., 2015). 
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3. Sessão de Artigos 

3.1 Estudo 1 
 

 

 
Resumo 
A Doença de Rosai-Dorfman (DRD) é um distúrbio linfoproliferativo raro, benigno 

e idiopático, cuja manifestação no sistema nervoso central ocorre em cerca de 5% 

dos casos, sendo a forma petroclival ainda mais incomum. Este relato de caso 

descreve um homem de 63 anos, com 12 anos de escolaridade, que apresentou 

múltiplas lesões extra-axiais, dentre elas uma lesão petroclival direita associada a 

edema significativo, identificadas por ressonância magnética. O paciente foi 

submetido à ressecção da lesão petroclival, acompanhada de avaliações 

neuropsicológicas pré e três meses pós-intervenção. Uma bateria de testes 

neuropsicológicos e escalas padronizadas foi aplicada para avaliar a memória 

episódica (verbal e visuoespacial), linguagem, atenção, funções executivas, 

habilidades de visoconstrução, memória operacional, velocidade de processamento 

e humor, sendo os resultados expressos em escores brutos e Z. A análise 

comparativa com dados normativos, realizada por meio de teste t pareado e do d de 

Cohen, evidenciou que, antes da neurocirurgia, o paciente apresentava desempenho 

global na faixa média, mas com dificuldades notáveis em memória episódica 

verbal, atenção, visoconstrução e fluência verbal, além de sintomas depressivos 

leves a moderados. Após a intervenção, observou-se melhora significativa na 

memória imediata e na fluência verbal, enquanto houve declínio nas funções 

executivas, visoconstrução e humor, sugerindo a influência dos efeitos da remoção 

da lesão e do edema cerebral sobre o funcionamento cognitivo. Esses achados 

ressaltam a importância do acompanhamento neuropsicológico em pacientes com 

DRD intracraniana, contribuindo para o entendimento dos desafios diagnósticos e 

terapêuticos dessa condição rara e fundamentando o desenvolvimento de estratégias 

de intervenção a médio e longo prazo. O presente estudo preenche uma lacuna na 

literatura e destaca a necessidade de investigações futuras adicionais para aprimorar 

o manejo clínico e neuropsicológico desses pacientes. 

 

Palavras-chave: doença de rosai-dorfman, neuropsicologia, petroclival, cognição 

Introdução 

 Estudo 1  

Veras, C., Oliveira, DS, dos Santos, SRZ; Ferreira, LF; Alves Filho, 

CA, Côrtes, BA; Charchat-Fichman, H. Aspectos 

Neuropsicológicos de um paciente com a Doença de Rosai- 

Dorfman Intracraniana: Relato de Caso (Publicado na Clinical Case 

Reports) 
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A Doença de Rosai-Dorfman (DRD) é um distúrbio linfoproliferativo raro, 

benigno e idiopático. Predomina em indivíduos do sexo masculino, e sua etiologia 

permanece indefinida (Andriko et al., 2001; Gabbay et al., 2014; Nobrega et al., 

2021). Em raras circunstâncias, 5% dos casos (Wang et al., 2019), a DRD envolve 

o sistema nervoso central (SNC) sem exibir as características clínicas típicas da 

doença. Embora tenham sido relatados casos de DRD no SNC, a DRD petroclival 

é extremamente rara, com apenas 8 casos documentados na literatura (Wang et al., 

2019) e nenhuma referência aos desfechos cognitivos. Portanto, o presente estudo 

pretende propiciar o desenvolvimento nesta temática dentro da literatura científica. 

Essa condição clínica pode apresentar diversos sintomas, incluindo dor de 

cabeça, crises convulsivas, formigamento, plegia, déficits cognitivos e dos nervos 

cranianos e distúrbios visuais, dependendo da localização da lesão (Gabbay et al., 

2014; Nobrega et al., 2021). Essa variabilidade na apresentação frequentemente se 

sobrepõe a outras patologias intracranianas, particularmente tumores cerebrais, 

como os  meningiomas, os  quais  compartilham  semelhanças radiológicas 

significativas (Benson et al., 2024). 

As lesões da DRD no sistema nervoso central (SNC) tipicamente se 

apresentam como massas bem circunscritas com "cauda dural" nas imagens, 

assemelhando-se fortemente aos meningiomas (Benson et al., 2024; Tatit et al., 

2021). Características adicionais de imagem, como realce homogêneo na 

ressonância magnética e hipovascularização na angiografia cerebral, complicam 

ainda mais a diferenciação (Tatit et al., 2021). O diagnóstico diferencial preciso é 

crucial, uma vez que as estratégias de tratamento para a DRD podem diferir 

daquelas para os meningiomas, envolvendo frequentemente quimioterapia ou 

radioterapia além da ressecção cirúrgica (Tatit et al., 2021). 

Os tumores cerebrais podem causar déficits cognitivos, sensoriais e 

motores, dependendo das regiões afetadas do cérebro (Chieffo et al., 2023). Para 

abordar as questões cognitivas, as avaliações neuropsicológicas desempenham um 

papel fundamental. Esses exames são ferramentas valiosas para identificar funções 

cognitivas preservadas e prejudicadas, auxiliando no planejamento cirúrgico e 

apoiando a tomada de decisões intraoperatórias ao identificar áreas cerebrais 

críticas a serem evitadas. Além disso, eles contribuem para minimizar os prejuízos 
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cognitivos, preservar funções essenciais e orientar todo o processo de reabilitação 

(Ohy et al., 2024; Pertichetti et al., 2023; Pour-Rashidi et al., 2023; Zweckberger et 

al., 2017;) 

Além do contexto cirúrgico, as avaliações neuropsicológicas abordam os 

sintomas cognitivos, ajudando a manter ou melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes e a apoiar um funcionamento diário eficaz. Elas também auxiliam no 

manejo de questões concomitantes, como distúrbios comportamentais e depressão, 

aprimorando, assim, o bem-estar geral (Parsons et al., 2021; Pilarska et al., 2023). 

Embora numerosos estudos tenham documentado desfechos cognitivos em 

pacientes com meningiomas (Dijkstra et al., 2009; Meskal et al., 2016; Dhandapani 

et al., 2016; van Nieuwenhuizen et al., 2019), nenhum artigo aborda 

especificamente os desfechos cognitivos dos meningiomas petroclivais, os quais 

provavelmente compartilham semelhanças com o presente caso. As pesquisas 

existentes sobre meningiomas petroclivais concentram-se primordialmente em 

desfechos cirúrgicos, neurológicos e funcionais (Schackert et al., 2022; Chen et al., 

2011; Kim et al., 2020). No entanto, alguns estudos exploram os aspectos 

cognitivos de tumores de base de crânio e de fossa posterior (Zweckberger et al., 

2017; Meskal et al., 2016; Steinvorth et al., 2003). 

Em resumo, conforme mencionado acima, até o momento não há relatos na 

literatura que descrevam achados neuropsicológicos em pacientes com DRD 

intracraniana. Assim, o objetivo deste estudo é contribuir para a compreensão 

científica dessa condição, apresentando um relato de caso baseado nos aspectos 

neuropsicológicos de um paciente com lesão petroclival, na esperança de que o 

presente estudo incentive mais pesquisadores a explorarem de forma mais 

aprofundada o contexto cognitivo de pacientes com DRD intracraniana. 

 

Relato de Caso 

 

O paciente é um homem destro de 63 anos, com 12 anos de escolaridade e, 

anteriormente, trabalhava como motorista de táxi. Seu histórico médico remonta a 

janeiro de 2020, quando foi inicialmente admitido no hospital com queixas de dor 

de cabeça progressivamente agravante, sem resposta aos analgésicos, acompanhada 
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de disartria. A ressonância magnética (RM) (Figura 1) revelou múltiplas lesões 

cerebrais extra-axiais localizadas na região petroclival direita, no átrio ventricular 

esquerdo e nas regiões operculares esquerdas, juntamente com edema significativo 

associado à lesão opercular (convexidade). Posteriormente, em fevereiro de 2020, 

o paciente foi submetido à excisão cirúrgica da massa opercular por meio de 

craniotomia frontotemporoparietal esquerda. Ele recebeu alta em boas condições 

gerais, sem déficits aparentes e sem queixas persistentes. O exame histopatológico 

confirmou o diagnóstico de DRD. Durante esse período, não foi realizada avaliação 

neuropsicológica. 

Em setembro de 2021, o paciente retornou à instituição apresentando sintomas que 

incluíam ptose palpebral esquerda, disfagia, diplopia, além de queixas relacionadas 

à memória e ao estado emocional. Relatou também sonolência mais intensa no mês 

anterior à hospitalização. 

Após discussão do caso, a equipe neurocirúrgica decidiu abordar a massa 

petroclival por meio de abordagem retrosigmoide direita. Durante a fase pré- 

operatória, foi realizada uma avaliação neuropsicológica com o objetivo de 

conduzir uma avaliação de seguimento três meses após a neurocirurgia. 

Após a neurocirurgia, o paciente desenvolveu paralisia facial periférica no lado 

direito, paresia do nervo abducente e disfagia, apresentando apenas melhora 

mínima. Na alta hospitalar, foi prescrito um anticonvulsivante e um corticosteroide. 

Na avaliação neuropsicológica pós-cirúrgica, realizada três meses depois, o 

paciente continuava a apresentar esses sintomas, além de dificuldade auditiva no 

ouvido direito e leve tontura. 

 

Figura 1. 
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Figura 1. Ressonância Magnética (RM) do cérebro do paciente revelando três lesões 

intracranianas. RM cerebral, seção axial ponderada em T2, revelando: 1)Lesão 

expansiva com aspecto extra-axial, hiperintensa de forma homogênea e com bordas 
bem definidas na região petroclival direita, causando efeito de massa no tronco 

encefálico/compressão da cisterna pré-pontina; 2)Lesão expansiva com aspecto extra- 

axial, hiperintensa de forma homogênea e com bordas bem definidas no lobo frontal 

esquerdo (giro frontal inferior esquerdo), apresentando efeito de massa local e 
compressão dos giros insulares; 3) Lesão nodular hiperintensa, homogênea e com 

bordas bem definidas, localizada na topografia do átrio ventricular esquerdo. 

 

 

Método 

 

Uma bateria de testes neuropsicológicos e escalas padronizadas (Tabela 1) (Folstein 

et al., 2018; Nitrini et al., 1994) foi elaborada para avaliar a memória episódica 

verbal e visuoespacial, linguagem, atenção, funções executivas, habilidades de 

visoconstrução, memória operacional e velocidade de processamento. 

Adicionalmente, dois inventários foram aplicados para avaliar o humor do paciente. 

Os resultados são apresentados por meio de escores Brutos e Z score. 

Inicialmente, o desempenho do sujeito nos testes foi comparado aos dados 

normativos. Essa abordagem permitiu uma análise exploratória de seu 

funcionamento cognitivo em cada momento de avaliação, incorporando 

observações qualitativas em casos específicos. 

Para análises mais elaboradas, foi realizada uma comparação intragrupo. Tal 

comparação consistiu na identificação de diferenças significativas e relevantes 

entre a aplicação inicial dos testes e a avaliação subsequente realizada após a 

intervenção neurocirúrgica. Para investigar essas diferenças, utilizamos modelos de 

teste t pareado, com o objetivo de identificar quaisquer variações significativas em 

função do momento da aplicação. Dadas as limitações inerentes das estatísticas 

inferenciais em estudos com apenas um participante, também avaliamos a 

magnitude das diferenças pré e pós por meio do d de Cohen como medida do 

tamanho do efeito. Estabelecemos o limiar para significância estatística em um 

valor de p < 0,05. 

A proposta de utilizar o teste t pareado teve a intenção de complementar as 

medidas do tamanho do efeito e oferecer melhor visualização, proporcionando uma 
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perspectiva adicional sobre o comportamento dos dados em diferentes pontos de 

avaliação (pré e pós-intervenção). 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética (CAAE 

42541521.5.1001.5279) e o consentimento informado por escrito foi obtido do 

paciente. 

 

Resultados 

No que diz respeito ao processo de avaliação, em ambos os momentos de aplicação 

dos testes, observou-se labilidade emocional e humor deprimido. Contudo, o 

paciente demonstrou altos níveis de cooperação e forte interesse em completar as 

tarefas atribuídas. 

Os resultados são apresentados na Tabela 1. O desempenho do paciente 

antes da neurocirurgia encontra-se na faixa média (dados normativos) na medida de 

cognição global, memória visuoespacial, fluência verbal semântica (animais), 

nomeação, velocidade de processamento, memória operacional e funções 

executivas frias (Cópia da Figura de Rey) (Oliveira et al., 2010). Em contraste, 

foram observadas dificuldades na memória episódica verbal (RAVLT) (Malloy- 

Diniz et al., 2000), habilidades visuo-construtivas (Teste do Desenho do Relógio) 

(Nitrini et al., 1994; Araujo et al., 2018; Sunderland et al., 1989), atenção e fluência 

verbal. Seu humor também estava consideravelmente rebaixado, com escores Z 

indicando sintomas depressivos de leves a moderados. 

Ao analisar seu desempenho após a neurocirurgia, foram observadas 

mudanças notáveis (Tabela 1). Primeiramente, constatou-se um declínio nas 

funções executivas, visuo-construção e humor (GDS-15) (Sheikh et al., 1986; Veras 

et al., 2020). A memória visuoespacial no Teste de Memória de Figuras (FMT) 

(Nitrini et al., 1994; Araujo et al., 2018), que não estava comprometida antes da 

cirurgia, apresentou um déficit considerável em comparação com os dados 

normativos e a avaliação prévia (diferença de escore Z na memória tardia = -2,26; 

diferença de escore Z no reconhecimento = -3,45), assim como no reconhecimento 

(diferença de escore Z = -1,85) e na velocidade de esquecimento (diferença de 

escore Z = -4,17) da memória episódica verbal no RAVLT. A memória tardia do 

RAVLT esteve reduzida tanto na avaliação pré (escore Z = -2,46) quanto na pós 
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(escore Z = -3,23). Esses processos demonstram dificuldade nas etapas de 

armazenamento e recuperação da informação após a cirurgia. Por outro lado, a 

memória episódica verbal imediata (pontuação total do RAVLT) demonstrou 

melhora significativa (Pré: escore Z = -3,03; Pós: escore Z = -0,53), indicando um 

aprimoramento no processo de codificação da informação, que é mediado pela 

atenção. 

De forma semelhante ao processo de codificação, a fluência verbal 

semântica e fonêmica também demonstraram progressos notáveis. Ademais, os 

resultados permaneceram dentro da faixa média para nomeação, índice de 

velocidade de processamento, memória operacional e medida de cognição global 

(MEEM) (Folstein et al., 2018; Nitrini et al., 1994; Araujo et al., 2018). 

 
Tabela 1. Z scores das avaliações pré e pós, e cálculo da diferença do Z. 

 

 

 
 

 

 

 

Executivas Scale (Memória 
(WAIS-III)25 

 Operacional)  

• Seq. Números e 

Letras (Memória 

0.00 0.00 0.00 

  Operacional)  
 

  • Codigos -0.33 -0.66 -0.33 

  • Procurar -0.33 -0.33 0.00 
    Símbolos  

  • Indice de Vel. -0.33 -0.53 -0.20 

Processamento 

 Wechsler Abbreviated Scale of 
Intelligence (WASI)26 

• Raciocinio 
Matricial 

-0.33 -0.66 -0.33 

 Desenho do Relógio Test 23, 24, 27  -4.27* -3.36* 0.91 

 Figura Complexa de Rey (copia) 
28 

 -1.18 -2.57* -1.39 

 Fluencia verbal (FAS) 29  -1.58* -0.16 1.42 

Memória Rey Auditory Verbal Learning • £A1-A5 -3.03* -0.53 2.50* 

(episodica e Test (RAVALT) 30 

semantica)   

•  A6 (Mem. -2.88* -2.88* 0.00 

 
 

 

Pré 

 

 

Pós 

 

 
 

 
 

 

Funcionamento Mini-Mental State Examination 

Cognitivo Global (MMSE-30)22, 23, 24 

 -0.48 -0.88 -0.40 

Atenção e Funções Wechsler Adult Intelligence • Span Dígitos -0.33 0.00 0.33 
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  Imediata)    

  • A7 (Mem. 
Tardia) 

-2.46* -3.23* -0.77 

  • Reconhecimento -0.89 -2.74* -1.85* 

  • Velocidade de 2.04* -2.13* -4.17* 
  Esquecim.    

 Teste Memória de Figuras (TMF) 
23, 24, 

• Aprendizagem -1.81* -1.81* 0.00 

  • Memoria Tardia -1.06 -3.32* -2.26* 

  • Reconhecimento 0.31 -3.14* -3.45* 

 Figura Complexa de Rey 
(Evocação de 5 min) 28 

 -1.31 -1.55* -0.24 

 Fluência Verbal (animais)23, 24  -0.88 0.65 1.53* 

Linguagem Teste Memória de Figuras 23, 24 • Nomeação 0.27 0.27 0.00 

 Fluencia Verbal (FAS) 29  -1.58* -0.16 1.42 

 Flunecia Verbal (animais) 23, 24  -0.88 0.65 1.53* 

Visuoconstrução Figura Complexa de Rey (copia) 
28 

 -1.18 -2.57* -1.39 

 Desenho do Relógio 23, 24, 27  -4.27* -3.36* 0.91 

Aspectos 

Emocionais 

Escala de Depressão Geriátrica 

(GDS – 15) 31, 32 

 -1.70* -3.03* -1.33 

 Inventário de Depressão de Beck 
(BDI – II)33 

 0.75 0.87 0.12 

*Valores de Z score indicando comprometimento ≥|1.50| desvio padrão. 

 

 

Ao calcular a significância e relevância das diferenças entre as avaliações pré e pós- 

cirúrgicas, conforme observado na Tabela 2, verifica-se que apenas duas medidas 

apresentaram resultados significativos (p < 0,05): a memória verbal imediata 

(RAVLT) e o humor (GDS-15). Uma das medidas da memória episódica verbal 

(pontuação total do RAVLT) demonstrou uma melhora significativa após a 

cirurgia. Na condição prévia, os escores Z em todas as seções do teste RAVLT 

revelaram resultados inferiores, indicando dificuldades em todas as etapas da 

memória episódica verbal (codificação, armazenamento e recuperação). Na 

condição pós, observou-se uma melhora notável na memória imediata (processo de 

codificação = pontuação total), com escores Z dentro da faixa esperada, indicando 

um melhor desempenho em comparação com a avaliação prévia (p = 0,003). O 

tamanho do efeito foi substancial e notável (d de Cohen = -1,66). No que diz 

respeito ao humor do paciente, em ambos os inventários, ele apresentou sintomas 
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depressivos. No BDI-II (Gorenstein et al., 2017), sua pontuação indica depressão 

leve em ambas as avaliações. No GDS-15 (Sheikh et al.,1986; Veras et al., 2020), 

sua pontuação sugere sintomas moderados antes da intervenção e sintomas severos 

após a intervenção, com diferença significativa (p = 0,041) e efeito moderado (d de 

ohen=-0,66). 

 

 

 
Tabela 2. Cálculo da significância e relevância das diferenças entre avaliaçoões pré e pós 

Instrumento 

MEEM-30 

Escore 

Bruto (Pre) 

25 

Escore Bruto 

(Pós) 

24 

Teste 

t 

2.10 

p valor 

0.716 

Cohen’s 

d 

0.06 

Nomeação (TMF) 10 10 - 1.000 0.00 

Memória Incidental (TMF) 7 3 2.26 0.104 1.21 

Memória Imediata (TMF) 6 5 2.26 0.726 0.20 

Aprendizagem (TMF) 6 6 - 1.000 0.00 

Evocação Tardia (TMF) 6 2 2.26 0.796 0.41 

Sequência Número e Letras 

(WAIS-III) 
6 6 4.30 1.000 0.00 

Span Dígitos (WAIS-III) 13 11 2.31 0.169 0.29 

Procurar Símbolos (WAIS-III) 11 14 2.14 0.189 -0.53 

Raciocínio Matricial (WASI) 20 16 2.04 0.292 0.25 

Escore Total (RAVLT) 21 40 2.78 0.003* -1.66 

Figura Complexa de Rey (copia) 23 15 2.11 0.060 0.61 

Figura Complexa de Rey 

(evocação) 
4 2.5 2.11 0.260 0.34 

GDS-15 8 12 2.14 0.041* -0.56 

BDI-II 15 16 2.09 0.748 -0.06 

*Nível de significância estatística estabelecido com valor de p ≤0.05. 

 

 

Além dos achados cognitivos, a Figura 2 ilustra os sintomas relatados pelo paciente 

no período pré e pós-cirúrgico. Essas dificuldades cognitivas, neurológicas e 

comportamentais ocasionaram dependência leve em algumas atividades da vida 

diária, tornando essencial que ele fosse sempre acompanhado ao sair de casa, 

devido a deficiências visuais e auditivas, bem como tontura persistente e marcha 

instável. 
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Figra 2. Lista de sintomas físicos e cognitivos do paciente nos dois momentos de avaliação 
 

 

 

 

 

 

 

Table 3. Funções cognitivas preservadas ecomprometidas no préepós 

 

Funções Cognitivas Avaliação Pré Avaliação Pós 

Funções Funções Funçoes Funções 

Preservadas Comprometid Preservadas Compromet 

as idas 

Funcionamento Cognitivo 

Global 

Atenção e Funções 

Executivas 

✓ ✓ 

 

Funções Executivas ✓ ✓ 
Frias  

Funçoes Executivas ✓ ✓ 
Quentes 

 

Atenção ✓ ✓ 
 

 

Memoria (episódica e Codificação ✓ ✓ 
semântica)   

Armazenamento ✓ ✓ 

Evocação Tardia ✓ ✓ 

(Auditivo Verbal  

Evocação Tardia ✓ ✓ 
(Visuoespacial)  

 

 Memória Semântica ✓  ✓ 

Linguagem Nomeação ✓ 
 

✓ 

 Produção Fonêmica oral  
✓ ✓ 
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Produção Oral ✓ ✓ 
Semântica 

 

Visuoconstrução ✓ ✓ 

Aspectos Emocionais Humor Deprimido ✓ ✓ 
 

 

 

 

Discussão 

 

A DRD intracraniana múltipla é extremamente rara (Wang et al., 2019). Ao 

realizar uma busca na literatura científica sobre a doença, nenhum dos artigos 

encontrados abordou aspectos neuropsicológicos. Isso já justifica a significância e 

relevância deste relato. Ademais, até onde sabemos, apenas 8 casos de DRD 

petroclival foram relatados até o momento (Wang et al., 2019), o que torna este 

relato de caso ainda mais pertinente. A ressecção de uma massa na região 

petroclival é bastante desafiadora e associada a um alto risco de déficits 

neurológicos devido à sua área altamente vascularizada, cercada por nervos 

cranianos e à sua compressão e aderência ao tronco encefálico Park et al., 2011 

(Schackert et al., 2022). 

É comum que a DRD intracraniana seja confundida com meningiomas na 

ressonância magnética (Benson et al., 2024; Tatit et al., 2021; Wang et al., 2019; 

Zhang et al., 2022), em virtude das características das lesões no exame de imagem. 

Tumores cerebrais na base do crânio, como os meningiomas petroclivais, 

frequentemente causam queixas como dor de cabeça, convulsões, fraqueza, tontura, 

déficit de nervos cranianos, declínio cognitivo, déficit neurológico focal, alterações 

emocionais e comportamentais (Adeleye et al., 2010). Antes da ressecção da massa 

petroclival, o paciente apresentava disfagia, diplopia, ptose palpebral esquerda, 

além de queixas de memória e humor. Essas manifestações clínicas também foram 

observadas em um estudo de caso relatado por Nobrega et al (2021) em um paciente 

com DRD intracraniana. 

Ainda no que diz respeito aos sintomas clínicos, após a ressecção da lesão, 

o paciente reteve alguns déficits e adquiriu outros adicionais. Há estudos na 

literatura de pacientes com tumores petroclivais que também foram submetidos à 
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ressecção por meio da abordagem retrosigmoide e que experimentaram paralisia 

facial, perda auditiva, tontura e outras manifestações semelhantes às de nosso 

paciente após a neurocirurgia (Chen et al., 2011; Park et al, 2011). Esses sintomas 

ocorrem justamente devido aos desafios impostos pela localização do tumor, 

afetando os nervos cranianos, a vascularização e a cognição. Estudos com pacientes 

portadores de meningiomas petroclivais também descrevem frequentemente perda 

auditiva, tontura e desequilíbrio como consequências do comprometimento dos 

nervos cranianos (Gillard et al., 2023; Schackert et al., 2022). 

A avaliação neuropsicológica em pacientes com tumores cerebrais tem 

como objetivo avaliar a natureza e a extensão dos déficits cognitivos, orientando o 

tratamento e minimizando potenciais consequências futuras (da Silva et al., 2007; 

Zweckberger et al., 2017). Os déficits cognitivos podem ser atribuídos a diversos 

fatores, incluindo a duração e a localização do tumor, edema cerebral e a 

neuroinflamação concomitante (Rijnen et al., 2018). Além disso, o 

comprometimento cognitivo pode ser influenciado pela abordagem terapêutica, 

como cirurgia, quimioterapia e radioterapia (Liu et al., 2009). 

Conforme demonstrado na Tabela 3, de acordo com os resultados da 

avaliação neuropsicológica pré-cirúrgica do paciente, os déficits eram evidentes na 

memória episódica verbal, atenção, visoconstrução, fluência verbal fonêmica e 

humor. Esses déficits podem ser atribuídos às duas lesões remanescentes no cérebro 

do paciente (região petroclival e átrio ventricular), além de potenciais sequelas da 

remoção da massa opercular (convexidade do lobo frontal) realizada no ano 

anterior. A região petroclival situa-se na base do crânio, onde pacientes com 

meningiomas frequentemente apresentam desempenho significativamente inferior 

na memória verbal quando comparados àqueles com meningiomas de convexidade 

(Dijkstra et al, 2008). Adicionalmente, o efeito de massa sobre o tronco encefálico 

e a compressão da cisterna pré-pontina provavelmente contribuíram para os 

prejuízos na atenção, comprometendo assim a fluência verbal. A lesão não 

resolvida no átrio ventricular esquerdo, localizada em estreita proximidade com 

estruturas do sistema límbico, pode ainda contribuir para o comprometimento de 

memória observado. Além disso, a presença de sintomas depressivos, evidentes em 
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ambas as avaliações pré e pós-cirúrgicas, pode exacerbar esses déficits cognitivos 

(Casey et al., 2017). 

Como mencionado acima, lesões extra-axiais, como a DRD, podem ser 

facilmente confundidas com meningiomas (Wang et al., 2019; Zhang et al., 2022). 

De acordo com uma revisão sistemática em pacientes com meningiomas, é bastante 

comum observar comprometimento cognitivo antes da ressecção cirúrgica do 

tumor, particularmente em memória, atenção e funções executivas (Meskal et al., 

2016), bem como após a neurocirurgia (Gondar et al., 2021; Rijnen et al., 2018). 

Outro ponto a ser considerado em estudos sobre tumores em geral, incluindo 

meningiomas, é que a maioria deles carece de avaliações neurocognitivas pré- 

operatórias (baseline) (Wang et al., 2021). Essa limitação dificulta a comparação 

dos achados com estudos anteriores, tornando mais desafiadora a formulação de 

conclusões mais precisas acerca de nossos resultados. 

Considerando o aspecto pós-operatório, pacientes com tumores cerebrais 

benignos extra-axiais, como o caso em questão, podem apresentar melhora em 

determinados aspectos cognitivos (Ueberschaer et al., 2024) seis meses após a 

ressecção cirúrgica (Dhandapani et al., 2016). No presente estudo, a avaliação pós- 

cirúrgica ocorreu três meses após a cirurgia, revelando, ao contrário, um declínio 

na cognição. Um comprometimento nos domínios cognitivos após a cirurgia, com 

resultados inconsistentes, também foi relatado por uma revisão sistemática com 

pacientes portadores de meningiomas (Gondar et al., 2021; Meskal et al., 2016). O 

paciente do presente estudo apresentou resultados abaixo do esperado na memória 

verbal e visuoespacial, visuoconstrução e funções executivas, conforme bem 

ilustrado na Tabela 3. Alguns estudos relatam declínio cognitivo nesses domínios 

após a intervenção cirúrgica (Gondar et al., 2021; Meskal et al., 2016) chegando a 

notar uma correlação mais elevada entre edema pré-operatório e piora do 

funcionamento cognitivo pós-cirurgia (van Nieuwenhuizen et al., 2019). Apesar 

desses déficits, o paciente apresentou uma melhora significativa (p = 0,03) na 

avaliação pós-cirúrgica na etapa de codificação do RAVLT (Malloy-Diniz et al., 

2000) (memória imediata – "escore total"), mas não nas etapas de armazenamento 

e recuperação da informação. Assim, é possível que tenha ocorrido uma melhora 

em seu processo atencional após a remoção da massa. Esse fenômeno pode ser 
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atribuído à remoção da própria massa e à diminuição do edema decorrente da 

remoção da lesão (Pour-Rashidi et al., 2023). A mesma melhora na atenção pós- 

cirurgia também foi relatada por Steinvorth et al, (2003) em pacientes com 

meningiomas de base do crânio. A atenção, enquanto função cognitiva difusa, pode 

ser comprometida na presença de edema cerebral (Wang et al., 2021). O domínio 

da atenção permeia o processo de codificação da informação e também desempenha 

um papel, juntamente com as habilidades linguísticas e as funções executivas, em 

tarefas de fluência verbal, as quais, no caso do paciente do presente estudo, 

apresentaram grande melhora no pós-operatório (Dhandapani et al., 2016). 

A última lesão do paciente, que não foi abordada cirurgicamente, está 

localizada na região do átrio ventricular esquerdo, em estreita proximidade com o 

fórnix. Este, por sua vez, possui conexão direta com o hipocampo, o que poderia 

explicar a dificuldade do paciente na memória episódica verbal que persistiu em 

ambos os períodos de avaliação. 

Evidências mostram que a maioria dos pacientes com tumores 

intracranianos apresenta alterações emocionais e/ou comportamentais (Casey et al., 

2017; da Silva et al., 2007). Sintomas depressivos foram identificados em ambas as 

avaliações pré e pós-cirúrgicas; contudo, na avaliação pós, os sintomas pioraram, 

possivelmente atribuídos a algumas sequelas físicas e neurológicas que persistiram 

após a cirurgia (Liu et al., 2009). 

O comprometimento da função cognitiva pode impactar as habilidades intelectuais 

do indivíduo, suas atividades diárias, relações sociais, bem como seus 

empreendimentos educacionais e profissionais (Machado et al., 2009). Identificar e 

tratar a disfunção cognitiva em pacientes com DRD intracraniana é crucial, 

considerando os avanços contínuos nas modalidades de tratamento, que têm levado 

a um aumento na expectativa de vida e à gestão da morbidade para esses indivíduos. 

Algumas limitações deste estudo decorrem de nossa impossibilidade de 

traçar a progressão neuropsicológica do paciente desde a hospitalização inicial com 

a ressecção da primeira lesão (opercular esquerda), o que impede uma comparação 

direta com a segunda internação e remoção da segunda massa (petroclival direita). 

No entanto, pretende-se manter o acompanhamento longitudinal, principalmente 

devido à presença de uma lesão residual. É também importante destacar que as 
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análises inferenciais foram realizadas utilizando testes desenvolvidos para 

comparações em grupo, o que pode introduzir discrepâncias e reduzir a 

confiabilidade dos resultados quando aplicados a um único sujeito. Por esse motivo, 

os resultados inferenciais não podem ser generalizados para além do caso analisado. 

A intenção não é alcançar uma generalização estatística, mas sim identificar 

indicações consistentes de mudança. 

Para o futuro, é crucial que os pesquisadores conduzam e relatem estudos 

longitudinais adicionais ou relatos de casos múltiplos investigando os aspectos 

neuropsicológicos da DRD intracraniana, o que poderia validar nossos achados e 

ampliar ainda mais o conhecimento científico nesta área. Relatos de casos futuros 

semelhantes ao presente poderão possibilitar comparações adicionais e, 

consequentemente, levar a conclusões mais robustas, oferecendo insights valiosos 

para o manejo de pacientes com essa condição rara. 

 

 

 

Conclusão 

 

O presente estudo delineou o perfil neuropsicológico do paciente, 

comparando avaliações pré e pós-cirúrgicas. Esta investigação aborda uma lacuna 

crítica na literatura, dada a ausência de relatos neuropsicológicos sobre tumores 

petroclivais e DRD intracraniana. Os achados contribuem para a compreensão das 

características únicas desta condição e abrem caminho para o desenvolvimento de 

estratégias de intervenção a médio e longo prazo. 
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3.2 Estudo 2 
 

 
Resumo 

Lesões encefálicas adquiridas (LEA) causam déficits cognitivos significativos, 

afetando a qualidade de vida e a recuperação funcional dos pacientes. A avaliação 

cognitiva pós-cirúrgica é frequentemente negligenciada, especialmente em países 

em desenvolvimento. Este estudo buscou descrever o perfil neuropsicológico de 

pacientes com LEA pós-cirurgia e avaliar a viabilidade da Bateria Breve de Rastreio 

Cognitivo (BBRC) em consultas ambulatoriais. Foram avaliados 80 pacientes (48 

com LEA e 32 controles) no ambulatório de neurocirurgia. Os participantes 

completaram o Miniexame do Estado Mental (MEEM) e a BBRC, que inclui o 

Teste de Desenho do Relógio (TDR), o Teste de Fluência Verbal (TFV) e o Teste 

de Memória de Figuras (TMF). Realizaram-se análises descritivas e inferenciais, 

incluindo o teste U de Mann-Whitney e correlações de Spearman. A amostra foi 

estratificada por idade, nível educacional e diagnóstico (lesões cerebrovasculares, 

traumatismo cranioencefálico e tumores cerebrais). Pacientes com LEA 

apresentaram desempenho cognitivo significativamente inferior ao dos controles, 

com déficits em seis dos oito subtestes da BBRC e no MEEM. Os maiores prejuízos 

foram observados na memória episódica (TMF) e nas funções 

executivas/visuoespaciais (TDR). Nomeação e fluência verbal mantiveram-se na 

média, sugerindo preservação parcial das funções linguísticas. A idade 

correlacionou-se negativamente com o MEEM e o TMF, enquanto a escolaridade 

correlacionou-se positivamente com o MEEM e o TDR. Não foram encontradas 

associações significativas entre queixas subjetivas de memória e desempenho 

cognitivo, exceto no teste de fluência verbal. Pacientes com LEA exibiram déficits 

cognitivos em múltiplos domínios, especialmente em memória e funções 

executivas. A BBRC mostrou-se uma ferramenta viável para triagem cognitiva 

ambulatorial. O estudo destaca a importância de avaliações cognitivas pós 

neurocirurgia e sugere programas de reabilitação cognitiva na prática clínica para 

pacientes com LEA. 

 

 

Palavras-chave: Lesões Encefálicas Adquiridas, Avaliação Neuropsicológica, 

Cognição, Bateria Breve de Rastreio Cognitivo, Neurocirurgia 
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cirúrgicos na Lesão Encefálica Adquirida: A Viabilidade da Bateria Breve 

de Rastreio Cognitivo (submetido para SLAN) 



49 
 

Introdução 

Uma Lesão Encefálica Adquirida (LEA) é qualquer dano que ocorre no 

tecido cerebral, tipicamente causado por trauma, acidente, infecção ou doença, 

excluindo condições neurodegenerativas (Lezak et al., 2012; Miotto et al., 2010). 

As LEAs geralmente tendem a deixar sequelas físicas, cognitivas e emocionais que 

resultam em redução da funcionalidade e um declínio na qualidade de vida (Broch, 

Morais & Mello, 2024; Dickmen et al., 2003; Exner et al., 2022). 

O Traumatismo Cranioencefálico (TCE) e o Acidente Vascular Cerebral 

(AVC) estão entre as principais causas de morte e incapacidade no mundo (Broch, 

Morais & Mello, 2024; Leão & Zanini, 2019). Pacientes que sobrevivem 

geralmente sofrem de várias sequelas. Além dos déficits motores, as lesões 

encefálicas adquiridas (LEAs) frequentemente afetam os indivíduos em mais de um 

domínio cognitivo (Dickmen et al., 2003; Exner et al., 2021). Os pacientes 

frequentemente enfrentam desafios significativos para retornar completamente aos 

seus níveis de funcionamento e satisfação de vida anteriores à lesão (Exner et al., 

2022). 

Considerando um estudo sobre vítimas de Acidente Vascular Cerebral 

(AVC), a recuperação da competência cognitiva aos níveis pré-lesão atingiu 

aproximadamente 40% (Dickman et al., 2003). Uma investigação abrangente 

envolvendo populações internacionais revelou que 44% dos indivíduos que 

sobreviveram a um AVC demonstraram comprometimento cognitivo global 

significativo, enquanto 30% a 35% apresentaram déficits em domínios cognitivos 

específicos dentro de um período de 2 a 6 meses após o evento de AVC (Lo et al., 

2019). Com o número crescente de sobreviventes de AVC em todo o mundo, a 

atenção para as consequências de longo prazo, como os déficits cognitivos, se faz 

necessária (Filler, Georgakis & Dichgans, 2024). 

Em uma investigação envolvendo indivíduos com TCE leve a moderado, 

déficits cognitivos foram identificados em 41% dos indivíduos aos três meses pós 

lesão e em 17% no intervalo de doze meses pós lesão (Wang et al., 2023). Os 

déficits nessa população incluem lentidão no processamento de informações e 
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prejuízo na memória de longo prazo, atenção, memória de trabalho, função 

executiva, cognição social e autoconsciência (Azouvi et al., 2017). 

Os tumores cerebrais não são tão prevalentes na população quanto o AVC e 

o TCE, mas aparecem com bastante regularidade em consultas ambulatoriais de 

neurocirurgia. Gehrke et al. (2021) conduziu uma revisão sistemática sobre o 

impacto cognitivo de tumores cerebrais que demonstrou que os gliomas são os 

tumores primários mais prevalentes seguidos dos meningiomas. Os déficits 

cognitivos mais relatados foram memória operacional, funções executivas, 

velocidade de processamento, busca visual e atenção geral. Idade, nível educacional 

e gênero também pareceram influenciar os déficits. 

Além dos prejuízos que as LEAs podem trazer para a cognição, a 

neurocirurgia à qual esses pacientes são submetidos como forma de tratamento e 

manejo do quadro, pode tanto ajudar a melhorar a performance cognitiva quanto 

contribuir para esses déficits. Em revisão sistemática sobre desfecho cognitivo pós 

neurocirurgia de meningioma, Gondar et al. (2021), demonstraram déficit nas 

habilidades cognitivas em 81% dos estudos, sendo a memória o domínio mais 

afetado, com comprometimento significativo em 40% dos estudos. Apenas 18,2% 

dos estudos relataram melhora em pelo menos um domínio cognitivo no pós- 

operatório. De Roeck et al. (2023) conduziu uma metanálise com pacientes com 

glioma no qual se verificou que o desempenho cognitivo nos testes Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM) e Fluência Semântica após um ano da neurocirurgia foi 

notavelmente inferior comparado com grupos controle. Há também outros estudos 

que relatam uma piora de curto prazo pós cirurgia, com melhora progressiva ao 

longo dos meses subsequentes (Kirkman et al., 2022; Tabor, 2021) 

No contexto da saúde pública dos países em desenvolvimento, ainda há 

pouca ou nenhuma intervenção no campo da neuropsicologia. A investigação e o 

tratamento subsequente das deficiências cognitivas causadas por lesões cerebrais 

frequentemente não são considerados uma prioridade pelos profissionais de saúde 

(Vittielo et al., 2007), ao contrário das sequelas motoras (Mogensen, 2012). No 

entanto, os déficits cognitivos podem ser tão ou mais impactantes do que o prejuízo 

motor. 
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Atualmente, existem inúmeros testes neuropsicológicos disponíveis para 

uma avaliação abrangente do funcionamento cognitivo, mas a maioria é longo e 

exige um tempo considerável para sua administração (Singh, 2021), o que não 

facilitaria a inclusão no cenário da saúde pública de nosso país. Dois testes de 

rastreio amplamente utilizados e já adaptados para este contexto são o Mini Exame 

do Estado Mental (MEEM) e o Teste do Desenho do Relógio (TDR) (Singh et al., 

2021). O MEEM foi projetado para avaliar funções cognitivas, incluindo 

orientação, memória, atenção, cálculo, linguagem e a capacidade de seguir 

comandos simples. Apesar de sua capacidade prática e rápida de rastreio, ele não 

cobre domínios específicos com maior profundidade (Vittielo et al., 2007) e não é 

a melhor escolha para amostras com baixa escolaridade (Scarabelot et al., 2019; 

Yassuda et al, 2017). 

O TDR é amplamente utilizado no contexto das LEAs, avaliando funções 

executivas, habilidades visuoespaciais e memória, sendo uma escolha prática por 

sua simplicidade e rapidez. Estudos indicam que pontuações mais baixas no TDR 

se correlacionam com níveis mais altos de comprometimento cognitivo (Champod 

et al, 2019; Cova et al, 2022). Há limitações, no entanto, pois sua sensibilidade e 

especificidade são moderadas, o que torna interessante a administração do TDR em 

conjunto com outros testes para uma avaliação mais abrangente, como é o caso do 

MoCA (Montreal Cognitive Assessment) e da BBRC (Bateria Breve de Rastreio 

Cognitivo). 

A inclusão de um instrumento de rastreio cognitivo rápido, e ao mesmo 

tempo um pouco mais abrangente, nas consultas ambulatoriais pós-cirúrgicas 

(neurocirurgia de crânio) seria extremamente útil, facilitando o encaminhamento 

para um programa de reabilitação. A Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC) 

é um instrumento que pode preencher essa lacuna. Ele avalia atenção, memória 

episódica e semântica, habilidades visuoespaciais/construtivas, linguagem e 

funções executivas, com boa precisão na identificação de déficits cognitivos em 

indivíduos com níveis educacionais heterogêneos (Nitrini, 2021; Peles, 2022). A 

BBRC é composta pelo Teste do Desenho do Relógio (TDR), Teste de Fluência 

Verbal (TFV) e Teste de Memória de Figuras (TMF). 
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O uso da BBRC no contexto do envelhecimento saudável e em pacientes 

com comprometimento cognitivo leve e demência está bem documentado na 

literatura (Charchat Fichman, 2016; Nitrini et al., 2008; Nitrini et al., 2021; Peles 

et al., 2022). No entanto, até o momento, ao que se sabe, houve apenas um estudo 

utilizando a BBRC em pacientes com LEA, especificamente em casos de TCE. 

Nesse estudo, apenas um dos subtestes da BBRC foi utilizado: o Teste Memória de 

Figuras (TMF), além do MEEM. Comparados com controles, pacientes vítimas de 

TCE apresentaram uma performance significativamente pior no MEEM e em várias 

etapas do FMT (de Freitas Cardoso et al., 2019). 

Vários estudos na literatura demonstram o impacto cognitivo após LEAs 

(Azouvi et al., 2017; Corrêa, 2010; Cova et al, 2022; Dickmen et al., 2003; de Roeck 

et al., 2023; Wang et al., 2023). É imprescindível que uma maior atenção por parte 

dos profissionais da sáude seja dada aos prejuízos nos domínios cognitivos desses 

pacientes. Mapear esses déficits é o primeiro passo para que se obtenha bons 

resultados de recuperação e reabilitação nesses indivíduos (Zakharov & Drozdova, 

2013). Nesse contexto, o presente estudo pretende contemplar essa lacuna, 

descrevendo o perfil neuropsicológico pós-cirúrgico de pacientes com Lesão 

Encefálica Adquirida (LEA), comparando com um grupo controle de pacientes com 

condições pós cirúrgicas da coluna, demonstrando a necessidade da adoção de 

testes de rastreio cognitivo para essa população em ambientes ambulatoriais e/ou 

hospitalares e o posterior encaminhamento para reabilitação. Ademais, visa 

verificar a viabilidade do uso da BBRC em ambientes ambulatoriais pós-cirúrgicos, 

visto que este instrumento é rápido e fácil de aplicar, adaptado para diferentes níveis 

educacionais, amplamente utilizado em populações neurológicas com déficits 

cognitivos, demonstrando bons parâmetros de eficácia (Nitrini et al., 2021); e 

atuando de forma complementar ao MEEM. 
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Método 

 

Participantes 

No presente estudo, 80 pacientes, que passaram por neurocirurgia recente 

(de 2 a 10 meses antes), com mais de 18 anos, entre 27 e 82 anos (M=50,01; 

DP=14,30) e com nível educacional variando de 2 a 16 anos (M=9,98; DP=3,13), 

foram avaliados no ambulatório de neurocirurgia de um hospital público no Rio de 

Janeiro. Os sujeitos foram divididos em dois grupos: grupo LEA (n=48) e grupo 

Coluna (n=32). 

O grupo LEA foi constituído por pacientes que frequentaram consulta 

ambulatorial no hospital e que haviam realizado neurocirurgia cerebral recente no 

mesmo hospital devido a uma Lesão Encefálica Adquirida. 

O grupo coluna, da mesma forma, foi composto por pacientes em consulta 

ambulatorial e que também haviam realizado qualquer tipo de neurocirurgia na 

coluna. O grupo coluna funcionou como grupo controle para algumas das análises 

do presente estudo, já que dessa forma, foi possível controlar variáveis específicas 

como: ambos estarem no mesmo serviço hospitalar, ambos terem passado por 

neurocirurgia recente, ambos serem pareados em idade e escolaridade; trazendo 

mais robustez para os resultados encontrados. 

Os critérios de exclusão para ambos os grupos foram: a presença de déficit 

sensorial ou motor que pudesse comprometer a avaliação neuropsicológica; e 

histórico de transtorno neurocognitivo maior e/ou transtorno psiquiátrico grave. 

 

Instrumentos 

Nesse estudo foram utilizados dois instrumentos: o Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM) Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) e a Bateria Breve de 

Rastreio Cognitivo (BBRC) (Nitrini et al., 1994). Esta última é composta pelo Teste 

de Memória de Figuras (TMF), Teste de Fluência Verbal (TFV) e Teste do Desenho 

do Relógio (TDR) (Nitrini, 1994; Nitrini, 2008). 

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é uma ferramenta de triagem 

cognitiva amplamente utilizada, projetada para avaliar funções cognitivas, como 

orientação, memória, atenção, cálculo, linguagem e a capacidade de seguir 
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comandos simples. Ele é frequentemente empregado tanto em contextos clínicos 

quanto em pesquisas para avaliar o comprometimento cognitivo e monitorar 

mudanças ao longo do tempo (Folstein et al., 1975; Brucki et al., 2003). 

A BBRC leva de 7 a 8 minutos para ser aplicada e é composta pelos testes 

TMF, TFV e TDR. São testes validados e padronizados que avaliam atenção, 

memória episódica e semântica, habilidades visuoespaciais/construtivas, 

linguagem e funções executivas. 

A avaliação começa com o Teste de Memória de Figuras (TMF), que 

consiste em seis etapas: 1. Nomeação, 2. Memória Incidental, 3. Memória Imediata, 

4. Aprendizagem, 5. Memória Tardia, 6. Reconhecimento. 

Na primeira etapa (Nomeação), os participantes são apresentados a uma 

folha de papel contendo 10 figuras de objetos simples, e devem nomear esses 

objetos. As três etapas seguintes incluem Memória Incidental, Memória Imediata e 

Aprendizagem. A folha é mostrada por 30 segundos e, em seguida, retirada, 

momento em que os participantes devem recordar as figuras que acabaram de ver. 

Isso se repete por 3x. Após essas três etapas, há um breve intervalo com uma tarefa 

de interferência heterogênea, durante a qual os outros dois testes da BBRC são 

administrados: o Teste de Fluência Verbal (TFV) (categoria animais), no qual os 

participantes nomeiam o maior número de animais possível em 1 minuto, e o Teste 

do Desenho do Relógio (TDR), em que eles são solicitados a desenhar um relógio 

com os ponteiros marcando 2:45. Para concluir as duas últimas etapas, retorna-se 

ao TMF, e os participantes são convidados a recordar espontaneamente as figuras 

vistas anteriormente (Memória Tardia), seguida pela etapa de Reconhecimento, em 

que as 10 figuras são apresentadas misturadas com 10 distratores. A pontuação no 

TMF e no TDR varia de 0 a 10 (Charchat-Fichman et al., 2016; Nitrini et al., 2007; 

Nitrini et al., 2021). 

 

Procedimentos 

Os pacientes foram recrutados e avaliados pela equipe de neuropsicologia 

de julho de 2022 a julho de 2023, durante suas consultas no ambulatório de 

neurocirurgia do hospital. Após obter o consentimento do paciente para participar 

da pesquisa, foi realizada uma breve entrevista semiestruturada para investigar o 
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histórico médico, queixas sobre sintomas no último mês e o diagnóstico de cada 

participante, além da coleta de dados demográficos, como: gênero, idade e nível 

educacional. Em seguida, foram aplicados o MEEM e a BBRC. Todo o processo 

levou aproximadamente 30 minutos. Todos os participantes seguiram o mesmo 

protocolo neuropsicológico. 

 

Análise de Dados 

Os dados foram analisados utilizando JASP 0.19.0.0 considerando valores 

de p ≤ 0,05 como estatisticamente significativos. 

Primeiramente, para a caracterização da amostra, foram incluídos dados 

descritivos como gênero, idade, escolaridade, diagnóstico e se havia a presença de 

queixa subjetiva de memória. Em seguida, a amostra foi estratificada em dois 

grupos: clínico (LEA) e controle (Coluna), com a apresentação de dados tanto 

descritivos quanto inferenciais. 

Para as análises inferenciais, a normalidade da amostra foi testada usando o 

teste de Shapiro-Wilk. Como as variáveis apresentaram um valor p <0,05, não 

indicando distribuição normal, foi utilizado o teste não paramétrico U de Mann- 

Whitney para comparar o desempenho do MEEM e da BBRC entre os dois grupos: 

LEA e coluna. Além disso, para avaliar a magnitude do efeito, o D de Cohen foi 

calculado. 

Em seguida, o grupo LEA foi estratificado em subgrupos: 

 Com base na idade: 

grupo idade 1 (GI1) entre 20 e 40 anos; grupo idade 2 (GI2) entre 40 e 59 anos; e 

grupo idade 3 (GI3) superior a 60 anos. 

 Com base na escolaridade: 

ensino fundamental (EF), ensino médio (EM) e ensino superior (ES). 

 Com base nos diagnósticos: 

lesões cerebrovasculares (LC), traumatismo cranioencefálico (TCE), tumor 

cerebral (TC) e outras lesões encefálicas (OLE). 

Então, o teste de Kruskal-Wallis foi realizado para verificar diferenças entre 

esses grupos, seguido do post-hoc Dunn Test para identificar essas diferenças. 
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Os sintomas relatados pelos pacientes do grupo LEA durante a entrevista 

clínica também foram correlacionados com os resultados no MEEM e na BBRC 

através da Correlação de Spearman. Por fim, dois grupos foram separados: Com 

Queixa subjetiva de memória e Sem Queixa. Eles foram comparados em relação ao 

desempenho nos testes através do Teste de Mann Whitney. 

 

Aspectos Éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (número CAAE 

42541521.5.1001.5279). Todos os voluntários que participaram desta pesquisa 

assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a 

Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que aborda as diretrizes e 

normas regulamentadoras para pesquisa envolvendo seres humanos. 

 

Resultados 

Os resultados estão expressos em gráficos e tabelas e foram organizados em 

subitens de acordo com as análises realizadas para uma melhor compreensão. 

A Tabela 1 apresenta os dados descritivos de caracterização da amostra 

total. 

 

 
Tabela 1 - Dados Descritivos dos Pacientes do Ambulatório de Neurocirurgia 

Variável 

Pacientes da 

Clínica 

Ambulatorial 

Grupo LEA Grupo Controle 

N=80 N=48 N=32 

Sexo (%) 
 

Feminino 39 (48,75%) 27 (56,25%) 12 (37,50%) 

Masculino 41 (48,75%) 21 (43,75%) 20 (62,50%) 

Idade (M, dp) 50,00 (14,30) 48,48 (15,55) 51,56 (12,26) 

Grupo Idade (%) 

Entre 20 e 40 anos 
 

24 (30,00%) 
 

17 (35,42%) 
 

7 (21,88%) 

Entre 41 e 59 anos 33 (41,25%) 18 (37,50%) 15 (46,88%) 

60 anos ou mais 23 (28,75%) 13 (27,08%) 10 (31,25%) 

Escolaridade em Anos (M, dp) 9,97 (3,13) 9,90 (3,38) 10,09 (2,76%) 

Grupo Escolaridade (%)    
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Ensino Fundamental 38 (47,50%) 22 (45,83%) 16 (50,00%) 

Ensino Médio 31 (38,75%) 19 (39,58%) 12 (37,50%) 

Ensino Superior 11 (13,75%) 7 (14,58%) 4 (12,50%) 

Estado Civil (%)    

Solteiro(a) 25 (31,25%) 22 (45,83%) 3 (9,38%) 

Casado(a) 39 (48,75%) 22 (45,83%) 17 (53,13%) 

Divorciado(a) 10 (12,50%) 1 (2,08%) 9 (28,13%) 

Viúvo(a) 6 (7,50%) 3 (6,25%) 3 (9,38%) 

Queixa Subjetiva de Memória 

(%) 

Presença 

 

 

40 (50,00%) 

 

 

35 (72,91%) 

 

 

5 (15,63%) 

Ausência 40 (50,00%) 13 (27,08%) 27 (84,37%) 

Legenda: LEA= Lesão Encefálica Adquirida; M=Média; dp=desvio padrão; 

 

A Figura 1 sintetiza a frequência de cada grupo de sintomas relatados pelos 

pacientes do grupo LEA na anamnese. E a Tabela 2 caracteriza a frequência dos 

diagnósticos desse mesmo grupo clínico. São eles: tumor cerebral (TC), 

traumatismo cranioencefálico (TCE), lesões cerebrovasculares (LC) e outras lesões 

encefálicas (OLE) 

 

Figura 1. Sintomas Relatados Durante Consulta Ambulatorial no Grupo 

LEA 
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Tabela 2 - Frequência de Diagnósticos do Grupo LEA 

Variável 
Grupo LEA 

n=48 

Diagnóstico (%)  

Tumor Cerebral (TC) 24 (50%) 

Traumatismo Crânio Encefálico (TCE) 7 (14,6%) 

Lesões Cerebrovasculares (LC) 15 (31,3%) 

Outras Lesões Encefálicas (OLE) 2 (4,2%) 

*LEA= Lesão Encefálica Adquirida; M=Média; dp=desvio padrão; 

 

 

Comparações entre grupo clínico (LEA) e controle (Coluna) 

A Tabela 3 demonstra, utilizando o teste U de Mann-Whitney, uma comparação do 

desempenho dos grupos no MEEM e nos subtestes da BBRC. Pode-se observar que, 

dos 8 subtestes da BBRC, 6 apresentaram diferenças estatisticamente significativas 

entre os dois grupos, além do MEEM, confirmando a hipótese de pior desempenho 

para o grupo clínico (LEA). Apenas os subtestes Nomeação (TMF) e Fluência 

Verbal não apresentaram essa diferença. Memória incidental (TMF) (p<0,02 

d=0,59), Memória Tardia (TMF)(p<0,001 d=0,59) e TDR(p<0,001 d=0,62) 

tiveram, inclusive, um tamanho de efeito moderado 

 

 
Tabela 3 – Comparação do Desempenho do Grupo LEA e do Grupo Controle no 

MEEM e nos subtestes da BBRC 
 

Instrumentos Grupo 

LEA 

M 
(dp) 

Grupo 

Controle 

M (dp) 

U de 

Mann- 

Whitney 

 D de 

Cohen 

Magnitude 

do Efeito  p 

MEEM-30 24,67 26,91 959,50 0,02* 0,24 Fraco 
 (5,17) (2,51)     

Nomeação (TMF) 9,40 10,00 - - - Nulo 
 (1,81) (0,00)     

Memória Incidental 5,04 7,13 1223,50 0,02* 0,59 Moderado 

(TMF) (1,97) (1,33)     

Memória  Imediata 6,83 7,69 959,00 0,05* 0,24 Fraco 

(TMF) (2,10) (1,20)     

Aprendizagem 7,54 8,31 933,50 0,05* 0,21 Fraco 

(TMF) (1,94) (0,69)     

Memória Tardia 6,00 8,19 1224,00 <0,001* 0,59 Moderado 

(TMF) (2,56) (0,96)     

Reconhecimento 9,06 9,97 1035,50 <0,001* 0,34 Fraco 

(TMF) (2,04) (0,17)     
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Fluência Verbal  – 13,31 14,31 921,50 0,06 0,20 Fraco 

Animais (6,17) (2,78)     

Teste do Desenho do 5,67 8,22 1244,50 <0,001* 0,62 Moderado 

Relógio (2,49) (1,21)     

Nota: LEA=Lesão Encefálica Adquirida; MEEM= Mini Exame do Estado Mental; 

TMF= Teste de Memória de Figuras; *O limite de significância para o valor p é definido 

em ≤0,05. 

 

 

O impacto da Idade e Escolaridade no desempenho nos testes 

 

A Tabela 4 apresenta diferença estatisticamente significativa apenas no MEEM 

(p<0,05) entre os grupos de idade. Com os grupos de idade mais avançada obtendo 

pontuação menor do que grupos de idade mais jovem nesse teste. 

Já através da correlação de Spearman identificou-se, que a idade se correlaciona 

negativamente com o desempenho no MEEM (r=-0,403 p=0,004), com a etapa de 

Memória Incidental (r=-0,348 p=0,015) e Memória Imediata (r=-0,353 p=0,014). 

 
Tabela 4 -Comparação do Desempenho de Pacientes com Lesão Encefálica 

Adquirida: Por Grupos de Idade e Correlação da Idade com o Desempenho nos Testes 
 

Instrumento Kruskal- 

Wallis 

gl p Du 

 
GI1 
X 

nn Teste 

 
GI1 X 
GI3 

(p) 

 
GI2 X 
GI3 

Correlação 

de 

Spearman 

(p) 

   GI2    

MEEM-30 12,474 2 <0,05* 0,05* <0,05* <0,05* <0,05* 

Nomeação (TMF) 0,738 2 0,69 0,45 0,51 0,90 0,44 

Memória Incidental 0,159 
(TMF) 

2 0,92 0,70 0,80 0,98 <0,05* 

Memória Imediata 2,149 
(TMF) 

2 0,34 0,17 0,32 0,99 <0,05* 

Aprendizagem (TMF) 0,325 2 0,85 0,69 0,60 0,81 0,29 

Memória Tardia 0,472 
(TMF) 

2 0,79 0,50 0,69 0,93 0,19 

Reconhecimento 1,491 
(TMF) 

2 0,47 0,33 0,70 0,29 0,55 

Fluência Verbal – 3,016 
Animais 

2 0,22 0,67 0,08 0,16 0,32 

Teste do Desenho do 4,984 
Relógio 

2 0,08 0,22 0,03 0,20 0,27 

Nota: MEEM= Mini Exame do Estado Mental; TMF= Teste de Memória de Figuras; gl 
= Grau de Liberdade; GI1 = Grupo de Idade Entre 20 e 40 anos; GI2 = Grupo de Idade 

Entre 41 e 59 anos; GI3 = Grupo de Idade com 60 anos ou mais; *O limite de significância 
para o valor p é definido em ≤0,05. 
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Para investigar o desempenho de pacientes com LEA por grupos de 

escolaridade, foram adotadas as seguintes estratificações: ensino fundamental 

(n=22), ensino médio (n=19) e ensino superior (n=7). Como demonstrado na Tabela 

5, entre os grupos de escolaridade, uma diferença estatisticamente significativa foi 

encontrada apenas no MEEM (p<0,05). Através da correlação de Spearman pôde- 

se observar que a escolaridade tem correlação positiva e significativa com o 

desempenho no TDR e no MEEM (p<0,05). 

 

 
Tabela 5 -Comparação do Desempenho de Pacientes com Lesão Encefálica 

Adquirida: Por Grupos de Escolaridade 
 

Instrumento Kruskal- 

Wallis 
gl p D 

 

EF 

X 

unn Test 

 

EF X 

ES 

e (p) 

 

EM X 

ES 

Correlação 

de 

Spearman 

(p) 

    EM    

MEEM-30 12,474 2 <0,05* 0,06 <0,05* <0,05* <0,05* 

Nomeação (TMF) 0,738 2 0,69 0,45 0,51 0,90 0,53 

Memória Incidental 

(TMF) 

0,159 2 0,92 0,70 0,80 0,98 0,71 

Memória Imediata 
(TMF) 

2,149 2 0,34 0,17 0,32 0,99 0,28 

Aprendizagem (TMF) 0,325 2 0,85 0,69 0,60 0,81 0,50 

Memória Tardia (TMF) 0,472 2 0,79 0,50 0,69 0,93 0,52 

Reconhecimento (TMF) 1,491 2 0,47 0,33 0,70 0,29 0,60 

Fluência Verbal – 

Animais 

3,016 2 0,22 0,67 0,84 0,16 0,10 

Teste do Desenho do 
Relógio 

4,984 2 0,08 0,22 <0,05* 0,20 <0,05* 

Nota: MEEM= Mini Exame do Estado Mental; TMF= Teste de Memória de Figuras; gl 
= Grau de Liberdade; EF = Ensino Fundamental; EM = Ensino Médio; ES = Ensino 
Superior; *O limite de significância para o valor p é definido em ≤0,05. 

 

 
 

 

 

Comparações no desempenho a partir dos grupos de Diagnóstico 

Foi realizada uma análise comparando o desempenho dos pacientes do 

grupo LEA de acordo com seus respectivos diagnósticos. A Tabela 6 indica 
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diferenças estatisticamente significativas encontradas pelo Post hoc na Memória 

Imediata TCE x LC (p=0,04), com TCE desempenhando pior que LC; e na 

Memória Tardia TC x TCE (p=0,05), com TCE pontuando pior que TC, e TCE x 

LC (p=0,02) com TCE também tendo pior desempenho que LC. 

 
Tabela 6 - Comparação do Desempenho de Pacientes com Lesão Encefálica 

Adquirida: Por Grupo Diagnóstico 
 

Instrumento Kruskal- gl p  Valor p do Dunn Teste  

 Wallis   TC TC TC TCE  TCE LC 

    X X X X X X 
    TCE LC OLE LC OLE OLE 

MEEM-30 1,915 3 0,59 0,24 0,40 0,44 0,61 0,94 0,70 

Nomeação (TMF) 3,642 3 0,30 0,51 0,27 0,29 0,15 0,54 0,13 

Memória Incidental 0,231 
(TMF) 

3 0,97 0,96 0,80 0,72 0,82 0,76 0,65 

Memória Imediata 4,529 
(TMF) 

3 0,21 0,07 0,63 0,71 0,04* 0,19 0,87 

Aprendizagem 2,830 
(TMF) 

3 0,41 0,14 0,77 0,59 0,12 0,77 0,52 

Memória Tardia 5,269 
(TMF) 

3 0,15 0,05* 0,53 0,97 0,02* 0,31 0,76 

Reconhecimento 3,833 
(TMF) 

3 0,28 0,07 0,78 0,79 0,06 0,48 0,70 

Fluência  Verbal  – 3,491 
Animais 

3 0,32 0,97 0,21 0,13 0,36 0,16 0,35 

Teste do Desenho do 2,627 
Relógio 

3 0,45 0,21 0,52 0,86 0,10 0,61 0,96 

Nota: MEEM= Mini Exame do Estado Mental; TMF= Teste de Memória de Figuras; gl 

= Grau de Liberdade; TC = Tumor Cerebral; TCE = Traumatismo Crânio Encefálico; LC 
= Lesões Cerebrovasculares; OLE = Outras Lesões Encefálicas; *O limite de 

significância para o valor p é definido em ≤0,05. 
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Sintomas Relatados pelo Grupo LEA 

 

Uma análise de Correlação de Spearman foi realizada para verificar se os 

sintomas relatados pelos pacientes do grupo LEA se relacionavam com o 

desempenho nos testes. Não foram encontradas correlações significativas. 

 

 

Queixa subjetiva de Memória 

Com relação à queixa subjetiva de memória, dois grupos (com queixa x sem 

queixa) foram comparados em relação ao desempenho nos testes. A única diferença 

significativa encontrada na análise foi que o grupo sem queixa subjetiva de 

memória obteve um melhor desempenho no teste Fluência Verbal (U= 339,000 

p=0,021), quando comparado ao grupo com queixa. 

 

Discussão 

 

A amostra do presente estudo foi composta por um grupo clínico - LEA 

(n=48) e um grupo controle - Coluna (n=32). Não houve discrepância entre as 

médias de idade e escolaridade dos dois grupos (Tabela 1). No entanto, foram 

observadas variações em relação ao diagnóstico e ao gênero. O tumor cerebral (TC) 

foi o diagnóstico mais prevalente (50%) (Tabela 2), seguido de lesões 

cerebrovasculares (LC) (31%) e traumatismo cranioencefálico (TCE) (14%). 

O presente estudo também contou com uma proporção ligeiramente maior 

de pacientes do sexo feminino (56,3%) (Tabela 1). Na literatura científica, a 

prevalência de LEA varia significativamente de acordo com o sexo e a idade. 

Observa-se que a porcentagem de homens com TCE é consideravelmente maior do 

que de mulheres (Biegon, 2021; Merrit et al, 2022). No caso de AVC, a prevalência 

padronizada por idade foi semelhante entre os sexos, com homens em 2,9% e 

mulheres em 3,2% de 1999 a 2018 (Andres et al., 2023). Já as taxas de incidência 

de tumores cerebrais malignos são mais altas em homens, enquanto tumores não 

malignos são mais prevalentes em mulheres. Isso indica uma disparidade de gênero 

na ocorrência de diferentes tipos de tumores cerebrais (Miller, et al, 2021), porém, 

no geral, há uma predominância feminina na prevalência de tumores cerebrais, com 
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uma representação de aproximadamente 60% (Mrugala et al., 2023). Esse último 

achado reflete bem a amostra do presente estudo, com uma prevalência maior de 

mulheres, já que o diagnóstico mais prevalente foi tumor cerebral (50%). 

 

Comparações entre grupo clínico (LEA) e controle (Coluna) 

 

Como observado na Tabela 3, a comparação das médias de cada subteste da 

BCSB entre os dois grupos revelou diferenças estatisticamente significativas no 

MEEM e em 6 dos 8 subtestes da BRRC. 

Os únicos subtestes sem diferenças significativas foram Nomeação (TMF) 

e Fluência Verbal, inclusive com as médias de ambos os grupos situando-se dentro 

dos pontos de corte estabelecidos na literatura (Brucki et al., 2003). Alguns outros 

estudos também demonstraram achados compatíveis com o do presente estudo no 

teste de Nomeação, sendo relatado que também não foram encontradas diferenças 

entre o grupo LEA e o grupo controle (Brooks, Greve, & Hammond, 1999; 

Vaughan et al., 2017). 

No entanto, em contraste com os achados do presente estudo no teste de 

Fluência Verbal, Goldstein et al. (2004) encontrou diferenças entre grupo controle 

e clínico em uma amostra heterogênea de tumores cerebrais, assim como Egorova- 

Brumley et al. (2022), que demonstrou prejuízo em fluência verbal em pacientes 

com diferentes tipos de AVC. Esta última autora ainda concluiu que um 

desempenho ruim em fluência verbal está associado a um maior risco de déficits 

cognitivos pós-AVC (Egorova-Brumley et al., 2022). Além disso, um outro estudo 

demonstrou que a fluência verbal é um forte preditor de autoconsciência em 

pacientes com LEA tanto antes quanto após a reabilitação (Villalobos et al., 2021). 

Dessa forma, pode-se inferir que o desempenho satisfatório da presente amostra em 

fluência verbal provavelmente indica boa autoconsciência de seus déficits, o que 

pode influenciar positivamente nos programas subsequentes de reabilitação 

cognitiva. 

Um outro dado que se relaciona a essa hipótese de autoconsciência, é a 

análise da relação entre queixa subjetiva de memória e o desempenho nos testes. 

No presente estudo, apenas o teste de Fluência Verbal demonstrou uma diferença 
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significativa entre o grupo com queixa e o grupo sem queixa (U=339,000 p=0,021), 

com este último obtendo um melhor desempenho, indicando, portanto, boa 

autoconsciência neste caso em particular. O grupo sem queixa obteve média de 14,6 

(dp=6,11), o que é considerado acima do ponto de corte de 13, já o grupo com 

queixa obteve média de 12,7 (dp=6,20), considerado levemente abaixo do ponto de 

corte. Não foram encontradas associações significativas entre queixa subjetiva de 

memória e os demais testes, assim como relatado nos estudos de Caramelli & Beato 

(2008) e Reid & Maclullich (2006). 

Considerando os testes que apresentaram diferenças entre o grupo clínico e 

controle, no MEEM, a média do grupo LEA foi de 24,67(dp=5,17) enquanto que a 

média do grupo controle foi 26,91(dp 2,51) (U=959,50 p=0,02) (Tabela 3). Falta 

consenso e padronização no uso do MEEM como ferramenta de avaliação 

neuropsicológica para pacientes com lesão cerebral adquirida (Pereira et al, 2012). 

Encontram-se na literatura diferentes pontos de corte, de acordo com a 

escolaridade, como o 27 (Brucki et al., 2003) para diferenciar entre 

comprometimento cognitivo e cognição intacta. A presente amostra tem 

escolaridade superior a 9 anos, portanto se compararmos com o ponto de corte de 

27 (Brucki et al., 2003), observamos um resultado abaixo da linha de corte. Em 

outras pesquisas com LEA, foram relatados desempenhos também inferiores, assim 

como o do presente estudo, no MEEM, quando comparados à grupos controle (De 

Guise et al., 2013; Jafroudi et al., 2023). Em virtude dessa disparidade de pontos de 

corte, há concordância de que o teste deve ser usado apenas como ferramenta de 

triagem e não como critério diagnóstico (Pereira et al., 2012). 

Pode-se observar que no Teste do Desenho do Relógio (TDR), o grupo LEA 

pontuou bem abaixo do grupo controle (Tabela 3) (U=1244,5 p<0,001) com 

magnitude de efeito moderada (d=0,62). A literatura também relata pontuações 

significativamente mais baixas no TDR em pacientes com LEA (Champod et al., 

2019; Cova et al., 2022; Singh et al., 2021), uma vez que os impactos nas funções 

executivas dessa amostra clínica são comuns, especialmente naqueles que sofreram 

AVC e TCE (Skidmore, Eskes, & Brodtmann, 2023; Ozga et al., 2018). O TDR 

avalia funções executivas e habilidades visuoespaciais, sendo eficaz na detecção de 

déficits cognitivos com aplicação rápida. Alguns estudos relataram que pacientes 
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com pontuações normais no MEEM podem ter um desempenho pior no TDR 

(Montiel et al., 2014; Singh et al., 2021), ressaltando a vantagem de incluir este 

teste no presente estudo. 

Em relação ao último teste que integra a BBRC, no Teste Memória de 

Figuras (TMF), o grupo clínico apresentou pontuações mais baixas em todas as 

etapas da memória em comparação com o grupo controle. A BBRC é amplamente 

utilizada em contextos de envelhecimento e em pacientes com comprometimento 

cognitivo leve e demência. No entanto, o único estudo envolvendo pacientes com 

LEA (TCE) que utilizou o TMF obteve resultados consistentes com o presente 

estudo, com o grupo clínico apresentando pontuações mais baixas do que os 

controles pareados por idade e escolaridade (de Freitas Cardoso, 2019). Em nossa 

amostra, o grupo LEA apresentou um resultado significativamente pior do que o 

controle na Memória Tardia do TMF com tamanho de efeito moderado (p<0,001 

d=0,59). A etapa de Memória Tardia do TMF é excelente preditor de 

comprometimento cognitivo em diversos estudos, de diferentes contextos, como 

envelhecimento e comprometimento cognitivo geral (Nitrini et al., 2021). Há outros 

relatos na literatura com resultados compatíveis com os nossos em relação a 

pacientes vítimas de LEA apresentando prejuízo em memória episódica tardia, 

(Corrêa, 2010; Miotto et al., 2010). 

 

 

 

A Inclusão da BBRC no estudo 

 

Embora a BBRC e o TMF sejam bem estabelecidos nos contextos de 

envelhecimento e demência, o TMF não tem sido amplamente utilizado 

especificamente em amostras de pacientes com LEA, ao contrário do TDR e da 

Fluência Verbal. A decisão de incluir o TMF no presente estudo é valiosa por várias 

razões: 1) Desempenho de Memória- A literatura indica que pacientes com LEA 

frequentemente enfrentam dificuldades com a memória episódica e visuoespacial 

(Champod et al., 2019; Cova et al., 2022). O TMF, sendo um teste mais abrangente 

de memória comparado ao MEEM, contemplando a memória incidental, imediata, 

aprendizagem e memória tardia, é útil para identificar e quantificar melhor os 
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déficits. O TMF demonstrou alta sensibilidade e especificidade para o diagnóstico 

de comprometimento da memória episódica (Nitrini et al., 2021). 2) Avaliação 

Detalhada em Curto Período - O uso do TMF, apesar de ser de rápida aplicação, 

pode revelar nuances no desempenho da memória que não são capturadas por testes 

menos específicos, o que é crucial tanto para um diagnóstico assertivo quanto para 

desenvolver planos de reabilitação mais direcionados e eficazes. 3) Comparações 

com outras amostras - Estudos anteriores mostraram que o TMF é eficaz na 

diferenciação entre pacientes com distúrbios cognitivos e controles (Nitrini et al., 

2021; De Freitas Cardoso et al., 2019), mas sua aplicação em LEA ainda é limitada. 

A inclusão do TMF pode fornecer novas percepções e comparações relevantes com 

outras amostras e tipos de lesão, dentro do contexto das LEAs. 

Ao incorporarmos a BBRC no presente estudo, conseguimos demonstrar 

sua viabilidade, contribuindo para uma melhor compreensão das características 

cognitivas em pacientes com LEA e ajudando a expandir o uso dessa ferramenta 

prática para a avaliação e posterior tratamento dessas condições. 

 

 

 

Influência da Idade e Escolaridade no desempenho dos testes 

 

Para entender melhor a influência da educação na cognição, a amostra foi 

estratificada em grupos distintos (ensino fundamental, ensino médio, ensino 

superior). O MEEM foi o único teste que revelou diferenças estatisticamente 

significativas entre esses grupos (Tabela 5), com os pacientes de ensino superior 

apresentando pontuações mais elevadas em comparação aos grupos de ensino 

médio e fundamental. Esse achado está em concordância com a literatura, que 

demonstra que os pontos de corte do MEEM variam conforme o nível educacional 

(Brucki et al., 2003), visto que indivíduos com maior escolaridade tendem a ter um 

desempenho cognitivo superior (Kochhann et al., 2009). 

Além disso, embora não tenham sido encontradas diferenças significativas 

no desempenho geral dos grupos com diferentes níveis de escolaridade no TDR, 

uma análise comparativa entre pares revelou uma diferença significativa entre o 

grupo com ensino fundamental e o grupo com ensino superior. Também foi 
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observada uma correlação significativa, indicando que quanto maior a escolaridade, 

melhor o desempenho (Tabela 5) dos pacientes neste paradigma de avaliação das 

funções executivas. Essa vantagem de desempenho em pacientes com mais anos de 

escolaridade pode ser explicada pelo conceito de reserva cognitiva, que sugere que 

indivíduos com maior escolaridade têm uma capacidade aumentada de compensar 

perdas cognitivas em condições neurológicas, utilizando estratégias mais eficientes 

para lidar com demandas cognitivas (Stern, 2021). 

Diferenças significativas também foram observadas entre os grupos etários 

(20-40, 41-59, 60 ou mais), com os adultos mais jovens apresentando pontuações 

superiores em comparação aos adultos mais velhos (Tabela 4) no MEEM. Estudos 

prévios utilizando o MEEM também relataram resultados semelhantes (Kochhann 

et al., 2009). Nas tarefas de memória do TMF, verificou-se uma correlação entre o 

aumento da idade e o declínio no desempenho cognitivo (Tabela 4). A correlação 

de Spearman indicou que o grupo de 20-40 anos apresentou desempenho 

significativamente melhor do que o grupo de 60 anos ou mais, tanto na memória 

incidental (p=0,04) quanto na memória imediata (p=0,04), sugerindo uma maior 

dificuldade dos adultos mais velhos em reter informações visuais na memória de 

curto prazo, achado este, congruente com a literatura (Nitrini et al., 2021). 

 

 

 

Diferenças entre os grupos Diagnósticos 

 

De acordo com a Tabela 6, é possível observar que dentre os grupos 

diagnósticos (tumor cerebral – TC; lesões cerebrovasculares – LC; traumatismo 

cranioencefálico - TCE) foram encontradas diferenças significativas apenas na 

Memória Imediata (TCE x LC p=0,04) e na Memória Tardia (TC x TCE p=0,05), 

(TCE x LC p=0,02). Em todas elas, o grupo TCE obteve pontuação inferior aos 

outros grupos. Essa dificuldade em memória episódica é bastante relatada em 

pacientes com TCE e pode ser atribuída principalmente a interrupções estruturais e 

funcionais no cérebro, particularmente nos lobos temporais e regiões pré-frontais 

que são cruciais para a memória (Taing et al., 2021). Estudos funcionais com 

ressonância magnética demonstram ativação aumentada no giro temporal médio e 
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no sulco temporal superior durante tarefas de memória, sugerindo mecanismos 

compensatórios ou ineficiências no processamento neuronal (Taing et al., 2021). 

Além de estratégias compensatórias ineficientes, também é relatado na literatura 

atrofia e disfunção hipocampal como prováveis geradores do déficit em memória 

no TCE (Fortier-Lebel et al., 2021; Yan et al;, 2017). 

 

Perfil Neuropsicológico 

Para estabelecer um perfil neuropsicológico para esta amostra de pacientes 

com LEA, foi feita uma comparação das médias do grupo clínico diretamente com 

as médias do grupo controle. Além dessa comparação, para fornecer uma base mais 

robusta, a média do grupo clínico também foi comparada com os dados normativos 

encontrados na literatura. 

Os pontos de corte estabelecidos a nível de comparação para o nosso estudo 

foram os seguintes: 27 para o MEEM, pois se trata de uma amostra com mais de 9 

anos de escolaridade (Brucki et al., 2003). Para o teste de Fluência Verbal, o ponto 

de corte para indivíduos com mais de 8 anos de escolaridade é 13 (Brucki et al., 

1997). Para o TDR, estudos indicaram que o ponto de corte ideal varia de ≤4 para 

indivíduos com níveis mais baixos de escolaridade até ≤9 para aqueles com níveis 

médios a altos de escolaridade (Nitrini et al., 2021). Portanto, em relação à presente 

amostra, foi selecionado o ponto de corte de 9. Na avaliação da memória através do 

TMF, para Memória Tardia adotamos o ponto de corte de 7 , visto que o estudo de 

Nitrini et al. (2021) demonstrou que pontuações inferiores a esse valor 

apresentaram uma sensibilidade de 95,7% para o diagnóstico de Alzheimer, 

independentemente do nível de escolaridade. 

A análise do perfil neuropsicológico dos pacientes com Lesão Encefálica 

Adquirida (LEA) mostrou um comprometimento cognitivo leve, com déficits em 

múltiplos domínios avaliados pelos testes aplicados. 

No MEEM, observou-se que o grupo LEA apresentou um desempenho 

significativamente inferior ao grupo controle, com uma média de 24,67 (dp=5,17), 

abaixo do ponto de corte de 27 para indivíduos com mais de 9 anos de escolaridade 

(Brucki et al., 2003). Isso sugere que a amostra de pacientes apresenta um 

comprometimento cognitivo global. 
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O desempenho no Teste de Desenho do Relógio (TDR) foi ainda mais 

indicativo de prejuízo nas funções executivas e habilidades visuoespaciais. O grupo 

LEA obteve uma pontuação média de 5,67 (dp=2,49), enquanto o grupo controle 

apresentou uma média de 8,22 (dp=1,21), com uma diferença estatisticamente 

significativa (p<0,001, d=0,62), corroborando com estudos prévios que associam 

lesões encefálicas adquiridas a déficits nestes domínios (Champod et al., 2019; 

Cova et al., 2022). 

No Teste de Memória de Figuras (TMF), o grupo LEA demonstrou déficits 

substanciais em memória episódica, especialmente na etapa de Memória Tardia, 

com uma pontuação média de 6,00 (dp=2,56), significativamente abaixo do grupo 

controle (8,19, dp=0,96; p<0,001, d=0,59). Este resultado reforça o impacto das 

lesões encefálicas sobre a memória episódica. Inclusive a média do grupo controle 

encontrada no presente estudo em Memória Tardia é compatível com a média dos 

dados normativos de idosos saudáveis encontrados por Yassuda et al. (2017), 

(média 8,20, dp=1,24). 

Pacientes com TCE e AVC geralmente apresentam déficits na memória 

episódica e nas funções executivas (Zhang et al., 2016; Champod et al., 2019; Cova 

et al., 2022; Singh et al., 2021). Em casos de tumores cerebrais, dependendo do tipo 

e localização, déficits nessas duas funções cognitivas críticas também podem ser 

observados, com alguma possível melhora após a neurocirurgia (Chieffo et al., 

2023). 

No Teste de Fluência Verbal, que avalia a capacidade de acessar 

rapidamente palavras dentro de uma categoria semântica específica (animais), o 

grupo LEA apresentou uma pontuação média de 13,31 (dp=6,17), em comparação 

com 14,31 (dp=2,78) do grupo controle, sem uma diferença estatisticamente 

significativa (p=0,06). Além de não haver uma diferença significativa, o 

desempenho do grupo LEA esteve dentro do ponto de corte sugerido para 

indivíduos com mais de 8 anos de escolaridade (13 pontos), o que pode indicar 

preservação parcial das funções linguísticas e do controle executivo verbal. Estudos 

anteriores sugerem que déficits em fluência verbal podem estar associados a lesões 

em áreas pré-frontais e temporais, com impacto sobre funções executivas e 

autoconsciência (Goldstein et al., 2004; Egorova-Brumley et al., 2022). No presente 
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estudo, o desempenho adequado na fluência verbal pode estar relacionado a uma 

boa autoconsciência dos déficits cognitivos, o que é relevante para a reabilitação. 

E finalmente, a correlação de Spearman mostrou que a idade teve uma 

influência negativa sobre o desempenho no MEEM e nas etapas de Memória 

Incidental e Imediata do TMF, enquanto a escolaridade se correlacionou 

positivamente com o desempenho no TDR e no MEEM. Esses achados estão de 

acordo com a literatura e destacam a importância da reserva cognitiva e do impacto 

da idade no desempenho neuropsicológico. 

Uma das limitações do presente estudo é que não foram realizadas análises 

considerando a localização da lesão, o que poderia ter proporcionado insights mais 

detalhados sobre o perfil cognitivo da amostra. Adicionalmente, o estudo não 

avaliou a extensão da lesão e de que forma ela poderia contribuir para o grau de 

comprometimento cognitivo. O desenho transversal também limita a compreensão 

sobre a trajetória da recuperação ou deterioração cognitiva ao longo do tempo, uma 

vez que há estudos que relatam piora de curto prazo pós neurocirurgia com melhora 

progressiva posterior (Kirkman et al., 2022; Tabor et al., 2021). Invariavelmente, 

espera-se que os resultados aqui apresentados contribuam para futuras pesquisas 

que contemplem esses fatores. 

 

 

 

Conclusão 

 

Pacientes com LEA que utilizam o sistema público de saúde no Brasil 

frequentemente não têm acesso a avaliações neuropsicológicas, o que impede a 

caracterização de seus déficits cognitivos e o tratamento subsequente. 

Este estudo teve como objetivo utilizar a Bateria Breve de Rastreio 

Cognitivo (BBRC) com pacientes que haviam passado por neurocirurgia após um 

diagnóstico de Lesão Encefálica Adquirida (LEA), com a meta de analisar o perfil 

cognitivo dessa amostra e avaliar a viabilidade deste instrumento neste contexto. 

A BBRC é um instrumento de triagem rápida, que demonstrou boa 

viabilidade no contexto ambulatorial pós-neurocirurgia, e foi eficaz em demonstrar 

diferenças cognitivas entre o grupo clínico e o grupo controle. Essa ferramenta pode 
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ser facilmente utilizada em consultas ambulatoriais por profissionais de saúde, 

oferecendo benefícios significativos para essa população. 

Um estudo futuro, mais aprofundado, que avalie quantitativamente a 

precisão e validade do instrumento em um ambiente hospitalar/ambulatorial seria 

valioso, proporcionando maior confiança no uso dessa ferramenta para pacientes 

com lesão encefálica adquirida. 

Espera-se que os resultados aqui apresentados contribuam para futuras 

pesquisas sobre a cognição de pacientes com LEA, visando uma compreensão mais 

profunda e o desenvolvimento de terapias adaptadas à sua condição. 
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3.3 Estudo 3 
 

Resumo 

Os tumores cerebrais impõem desafios clínicos significativos, afetando funções 

cognitivas, motoras, emocionais e a qualidade de vida dos pacientes. Recentes 

evidências ressaltam a carência de estudos sobre desfechos neuropsicológicos pré- 

operatórios (baseline) para a identificação precoce de déficits e para orientação do 

planejamento terapêutico. Este estudo tem 2 objetivos: 1) investigar como variáveis 

clínicas e sociodemográficas influenciam os desfechos neuropsicológicos em 

pacientes com tumores cerebrais no período pré-operatório; e 2) comparar o 

desempenho cognitivo e a qualidade de vida no período pré-operatório entre dois 

grupos clínicos neurocirúrgicos distintos - pacientes com tumores cerebrais e 

aqueles submetidos à neurocirurgia de coluna. O estudo incluiu 77 pacientes 

internados na enfermaria de neurocirurgia de um hospital público do Rio de Janeiro, 

divididos em dois grupos: Tumor Cerebral (n=45) e Coluna (n=32). Todos os 

participantes foram avaliados à beira leito por meio de uma bateria 

neuropsicológica que investigou funções cognitivas, humor e qualidade de vida. 

Foram realizadas análises descritivas e inferenciais utilizando testes não 

paramétricos (Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e Dunn Test), considerando p ≤ 0,05 

como estatisticamente significativo. De acordo com os resultados encontrados, os 

pacientes com tumores cerebrais demonstraram déficits abrangentes em múltiplos 

domínios, como memória verbal e visuo-espacial, funções executivas e habilidades 

visuoconstrutivas, além de prejuízo na qualidade de vida. Verificou-se que queixas 

subjetivas de memória estavam associadas a desempenho inferior em testes 

objetivos. Além disso, a lateralidade do tumor revelou que lesões no hemisfério 

esquerdo se relacionaram a maiores prejuízos cognitivos. E fatores como idade e 

escolaridade influenciaram os resultados, destacando o papel da reserva cognitiva. 

Quando comparados os dois grupos neurocirúrgicos distintos, ficou evidenciado 

que o grupo tumor cerebral apresentou os maiores déficits na cognição, enquanto o 

grupo com condições de coluna demonstrou mais prejuízos na funcionalidade e 

qualidade de vida (p<0,05). Esses achados reforçam a necessidade da inclusão da 

avaliação neuropsicológica no contexto neurocirúrgico e a importância de se 

considerar variáveis clínicas e sociodemográficas no manejo dos pacientes, visando 

otimizar os desfechos clínicos e a qualidade de vida. 
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tumor cerebral; funções cognitivas; qualidade de vida; avaliação neuropsicológica 
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Introdução 

Os tumores cerebrais (TC) representam um desafio clínico devido à sua 

capacidade de acometer múltiplos domínios do funcionamento, são eles: cognitivo, 

motor, emocional e funcional dos pacientes (Chiefo et al., 2023). Os TC primários 

mais prevalentes são os gliomas, meningiomas e adenomas; enquanto, as 

metástases cerebrais são os secundários mais prevalentes (Fouda et al., 2024). Os 

TCs primários são menos comuns que as metástases, e geralmente, estas surgem de 

cânceres primários, como mama, pulmão e melanoma (Gómez et al., 2024). 

Acredita-se que as metástases cerebrais representem entre 9 e 10% de todos os casos 

de câncer (Ostrom et al., 2017). A incidência ou prevalência exata de metástases 

cerebrais permanece indefinida na literatura (Dirven & Taphoorn, 2019). 

Tradicionalmente, o sucesso do tratamento oncológico tem sido avaliado 

com base em parâmetros como a extensão da ressecção cirúrgica e as taxas de 

sobrevida (Hendrix et al., 2017; Liouta et al., 2015). Por outro lado, evidências 

recentes ressaltam que os desfechos cognitivos possuem impacto direto na 

qualidade de vida e na reintegração social dos indivíduos, independentemente dos 

índices tradicionais de sucesso cirúrgico (Chieffo et al., 2023; Hendrix et al., 2017; 

Meskal et al., 2015; Morshed et al., 2020). 

A avaliação neuropsicológica pré-operatória tem ganhado destaque por sua 

relevância na identificação precoce de déficits cognitivos que podem, em última 

instância, influenciar o prognóstico, o planejamento cirúrgico e terapêutico dos 

pacientes (Tucha et al., 2000). A literatura atual mostra grande variedade de estudos 

sobre tumor cerebral com foco na cognição após ressecção cirúrgica. Entretanto, há 

um hiato na literatura sobre os aspectos cognitivos, emocionais e funcionais no 

baseline ou estágio pré-operatório (Chieffo et al, 2023; Fouda et al., 2024). Além 

disso, os estudos que avaliam cognição concentram-se em tumores específicos, não 

demonstrando comparações diretas entre os diferentes tipos de tumores e seus 

desfechos neuropsicológicos. Hendrix et al. (2017) foi o primeiro estudo recente 

que preencheu essa lacuna e comparou: glioblastomas, metástases cerebrais, 
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meningiomas e adenomas. Os resultados desse estudo não mostraram diferenças 

estatisticamente significativas associadas ao tipo de tumor. 

Estudos recentes sugerem que os prejuízos observados em pacientes com 

tumores cerebrais não se restringem aos efeitos diretos da massa tumoral ou da 

cirurgia, mas também refletem a influência de variáveis clínicas e 

sociodemográficas, como tipo e localização do tumor, lateralidade (Fouda et al., 

2024; Chieffo et al., 2023), idade e escolaridade (Gerkhe et al., 2013; Tomasino et 

al., 2023). Essa complexidade se reflete nas evidências de que pacientes com 

tumores localizados no hemisfério esquerdo podem apresentar maiores 

comprometimentos na linguagem e memória verbal (Waagemans et al., 2011; 

Goldstein et al., 2004), enquanto variáveis como maior escolaridade e menor idade 

parecem oferecer uma reserva cognitiva protetora e melhor capacidade de 

neuroplasticidade (Gerkhe et al., 2013; Morshed et al., 2022; Tomasino et al, 2023; 

Tucha et al., 2000). 

Além disso, poucos estudos se concentram na comparação entre grupos 

clínicos neurocirúrgicos distintos, buscando diferenciar o impacto na cognição, 

funcionalidade e qualidade de vida. E dentre os estudos encontrados (Anderson et 

al., 1990; Facchini et al., 2023; Harris et al., 2022; Huang et al., 2019; Menon et al., 

2024), nenhum deles compara pacientes com tumores cerebrais e aqueles 

encaminhados para neurocirurgia na coluna, como pretende o presente estudo. A 

relevância do presente estudo reside na necessidade de ampliar o conhecimento 

sobre os impactos cognitivos associados aos tumores cerebrais já no período pré- 

operatório, fornecendo subsídios para intervenções terapêuticas individualizadas 

que visem não apenas a remoção tumoral, mas também a otimização da 

funcionalidade e da qualidade de vida dos pacientes. Algumas pesquisas já indicam 

que a adoção de intervenções de reabilitação cognitiva antes da cirurgia, 

frequentemente denominada "prehab", pode preparar os pacientes para 

procedimentos oncológicos, contribuindo para diminuir os prejuízos cognitivos 

associados ao tratamento. (Li et al., 2013) 

Neste contexto, esta pesquisa tem como objetivos: 1) investigar como 

variáveis clínicas e sóciodemográficas influenciam os desfechos neuropsicológicos 

em pacientes com tumores cerebrais; e 2) comparar o desempenho cognitivo versus 
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qualidade de vida no período pré-operatório entre pacientes com tumores cerebrais 

e aqueles submetidos à neurocirurgia de coluna. 

 

 

 

Método 

 

Participantes 

Participaram do estudo 77 pacientes internados na enfermaria de 

neurocirurgia de um hospital público do Rio de Janeiro. Os sujeitos foram divididos 

em dois grupos: grupo tumor cerebral (n=45), com média de idade 49,42 (dp 17,50) 

e média de escolaridade 9,46 (dp 4,29); e grupo coluna (n=32), com idade média 

50,90 (dp 15,79) e escolaridade média 9,90 (dp 3,64). Os critérios de inclusão 

foram: idade superior a 18 anos, alfabetizados (mínimo de 1 ano de escolaridade 

formal), agendados para neurocirurgia de crânio (tumor) ou coluna (qualquer tipo 

de condição). Os critérios de exclusão foram: presença de déficits sensoriais ou 

motores que pudessem comprometer a avaliação neuropsicológica integralmente; 

uso de medicações sedativas, histórico de transtorno neurocognitivo maior e/ou 

transtorno psiquiátrico grave. 

 

Procedimentos 

Os pacientes foram recrutados e avaliados pela equipe de neuropsicologia 

através de avaliação neuropsicológica, de julho de 2022 a julho de 2024. Todos os 

pacientes que passaram pela avaliação estavam internados na enfermaria de 

neurocirurgia do hospital, aguardando liberação para cirurgia. A avaliação foi 

realizada à beira leito. Após obter o consentimento do paciente para participar da 

pesquisa, foi realizada uma breve entrevista semiestruturada para investigar o 

histórico médico, queixas sobre sintomas no último mês e o diagnóstico de cada 

participante; que, no caso do grupo tumor cerebral, após a cirurgia, foi confirmado 

pela biópsia. Também foram coletados dados sociodemográficos como: sexo, 

idade, escolaridade e estado civil. Em seguida, foi aplicada a bateria de avaliação 

neuropsicológica contemplando a investigação das funções cognitivas, do humor e 

da qualidade de vida. Todo o processo teve duração aproximada de 1hr e 30 
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minutos. Todos os participantes seguiram o mesmo protocolo neuropsicológico, no 

entanto, alguns pacientes não conseguiram completar todas as tarefas devido a 

dificuldades sensoriais ou motoras, sendo essas tarefas excluídas das análises 

inferenciais. 

 

Instrumentos 

Neste estudo foram utilizados 7 instrumentos: o Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM) (Folstein, 1975), a Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC) 

(Nitrini, 1994), o Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey (RAVLT) 

(Malloy-Diniz et al., 2000), Subteste de Dígitos do WAIS-III (Wechsler, 2004), o 

Cancelamento de Sinos (Fonseca et al., 2018), o Inventário de Depressão Beck II 

(BDI-II) (Beck, 1996) e o Questionário de Qualidade de Vida SF-36, na sua versão 

reduzida (Laguardia et al., 2013). A BBRC é composta pelo Teste de Memória de 

Figuras (TMF), Teste de Fluência Verbal (TFV) e Teste do Desenho do Relógio 

(TDR) (Nitrini, 1994; Nitrini, 2008). 

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é uma ferramenta de triagem 

cognitiva amplamente utilizada, projetada para avaliar funções cognitivas, como 

orientação, memória, atenção, cálculo, linguagem e a capacidade de seguir 

comandos simples. Ele é frequentemente empregado tanto em contextos clínicos 

quanto em pesquisas para avaliar o comprometimento cognitivo e monitorar 

mudanças ao longo do tempo (Folstein, 1975; Brucki, 2003). 

A BBRC leva de 7 a 8 minutos para ser aplicada e é composta pelos testes 

TMF, TFV e TDR. São testes validados e padronizados que avaliam atenção, 

memória episódica e semântica, habilidades visuoespaciais/construtivas, 

linguagem e funções executivas. 

A avaliação começa com o Teste de Memória de Figuras (TMF), que consiste em 

seis etapas: 1. Nomeação, 2. Memória Incidental, 3. Memória Imediata, 4. 

Aprendizagem, 5. Memória Tardia, 6. Reconhecimento. Na primeira etapa 

(Nomeação), os participantes são apresentados a uma folha de papel contendo 10 

figuras de objetos simples, e devem nomear esses objetos. As três etapas seguintes 

incluem Memória Incidental, Memória Imediata e Aprendizagem. A folha é 

mostrada por 30 segundos e, em seguida, retirada, momento em que os participantes 
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devem recordar as figuras que acabaram de ver. Isso se repete por três vezes.. Após 

essas três etapas, há um breve intervalo com uma tarefa de interferência 

heterogênea, durante a qual os outros dois testes da BBRC são administrados: o 

Teste de Fluência Verbal (TFV) (categoria animais), no qual os participantes 

nomeiam o maior número de animais possível em 1 minuto, e o Teste do Desenho 

do Relógio (TDR), em que eles são solicitados a desenhar um relógio com os 

ponteiros marcando 2:45. Para concluir as duas últimas etapas, retorna-se ao TMF, 

e os participantes são convidados a recordar espontaneamente as figuras vistas 

anteriormente (Memória Tardia), seguida pela etapa de Reconhecimento, em que 

as 10 figuras são apresentadas misturadas com 10 distratores. A pontuação no TMF 

e no TDR varia de 0 a 10 (Araújo et al., 2018; Charchat-Fichman et al., 2016; Nitrini 

et al., 2007; Nitrini et al., 2021). 

O RAVLT consiste em uma lista de 15 substantivos (lista A) que é lida em 

voz alta para o sujeito com um intervalo de um segundo entre as palavras, por cinco 

vezes consecutivas (A1 a A5). Cada uma das tentativas é seguida por um teste de 

evocação espontânea. Depois da quinta tentativa, uma lista de interferência, 

também composta por 15 substantivos (lista B), é lida para o sujeito, sendo seguida 

da evocação da mesma (tentativa B1). Logo após a tentativa B1, é pedido ao sujeito 

que recorde as palavras da lista A, sem que ela seja, nesse momento, reapresentada 

(tentativa A6). Após um intervalo de 20 minutos, que deve ser preenchido com 

outras atividades que não demandam raciocínio verbal, pede-se ao sujeito que se 

lembre das palavras da lista A (tentativa A7) sem que a lista seja lida para ele. Após 

a tentativa A7 é feito o teste de memória de reconhecimento, quando uma lista 

contendo 15 palavras da lista A, 15 palavras da lista B e 20 distratores (semelhantes 

às palavras de lista A e B em termos fonológicos ou semânticos) são lidas para o 

sujeito. A cada palavra lida, o sujeito deve indicar se ela pertence (ou não) à lista A 

(Cotta et al., 2012). 

O Subteste Dígitos do WAIS-III é realizado na Ordem Direta e Ordem 

Inversa. Tem a função de avaliar a Memória Operacional dos participantes. É 

solicitado ao participante que repita a sequência de números na ordem que o 

entrevistador falou. Após dois erros consecutivos no mesmo Span (quantidade de 

informações que se é possível manter na Memória de Trabalho), o teste é encerrado 



84 
 

e se dá início a ordem inversa, que requer que os participantes falem a sequência 

numérica de trás para a frente. Assim como na Ordem Direta, quando há dois erros 

consecutivos no mesmo Span o teste é encerrado (Wechsler, 2004). 

O Teste de Cancelamento de Sinos (TCS) é um teste de atenção, habilidades 

visuoespaciais e velocidade de processamento. Ele consiste em uma folha com 

diversos estímulos e dentre eles, os desenhos de sinos que precisam ser marcados. 

Esse processo avalia a capacidade de atenção seletiva e a percepção visuoespacial 

(Fonseca et al., 2018). Os participantes são pedidos para marcarem todos os sinos 

na folha o mais rápido o possível, cometendo o mínimo de erros possíveis (Fonseca 

et al., 2018). 

O BDI-II é um questionário de autorrelato composto por 21 perguntas, que 

se referem aos sintomas do Transtorno Depressivo Maior. Cada item do BDI-II 

avalia sintomas comuns da depressão, como tristeza, pessimismo, sensação de 

fracasso, perda de prazer, alterações no apetite e no sono, dificuldades de 

concentração, entre outros. A pontuação varia entre 0 e 63, tendo como possíveis 

resultados: sem depressão, depressão leve, depressão moderada e depressão grave 

(Beck, 1996). 

O SF-36 é um questionário de autorrelato a fim de avaliar a qualidade de 

vida dos sujeitos. Ele é composto por 36 perguntas distribuídas em oito domínios 

principais: Capacidade Funcional, Limitação por Aspectos Físicos, Dor, Estado 

Geral de Saúde, Vitalidade, Aspectos Sociais, Limitação por Aspectos Emocionais 

e Saúde Mental (Laguardia et al., 2013). Cada domínio é avaliado em uma escala 

de 0 a 100, onde 0 indica a maior limitação possível e 100 representa a ausência de 

restrições (Laguardia et al., 2013). 

 

 

Aspectos Éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (número CAAE 

42541521.5.1001.5279). Todos os voluntários que participaram desta pesquisa 

assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a 

Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que aborda as diretrizes e 

normas regulamentadoras para pesquisa envolvendo seres humanos. 
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Análise de Dados 

Os dados foram analisados utilizando JASP 0.19.0.0 considerando valores 

de p ≤ 0,05 como estatisticamente significativos. 

Primeiramente, para a caracterização da amostra, foram incluídos dados 

descritivos como gênero, idade, escolaridade e se havia a presença de queixa 

subjetiva de memória. Em seguida, a amostra foi estratificada em dois grupos: 

Tumor Cerebral e Coluna, com a apresentação de dados tanto descritivos quanto 

inferenciais. 

Para as análises inferenciais, a normalidade da amostra foi testada. Como as 

variáveis não apresentaram distribuição normal, foram utilizados testes não 

paramétricos. Inicialmente, foi realizado o teste U de Mann-Whitney para comparar 

o desempenho dos testes entre os dois grupos: tumor cerebral e coluna. Além disso, 

para avaliar a magnitude do efeito, o g de Hedges foi calculado. 

Em seguida, dois subgrupos do grupo tumor cerebral foram separados: com 

queixa subjetiva de memória e sem queixa. Eles foram comparados em relação ao 

desempenho nos testes através do teste U de Mann Whitney. Foi calculado o 

tamanho do efeito através do g de Hedges. 

Posteriormente, o grupo tumor cerebral foi estratificado em subgrupos. Nos 

casos em que havia menos de 5 sujeitos em cada grupo foram apresentadas apenas 

as estatísticas descritivas com média e desvio padrão de cada teste. Quando havia a 

presença de 5 ou mais sujeitos em cada grupo, além das descritivas, foram também 

realizadas análises inferenciais através do teste de Kruskal Wallis para comparação 

entre os grupos, seguido do post hoc Dunn Test, da seguinte forma: 

 Com base no tipo de tumor (meningiomas, gliomas, adenomas e 

carcinomas metastáticos); 

 Com base na localização do tumor (frontal, parietal, sela túrcica, fossa 

posterior); 

 Com base na lateralidade (hemisfério esquerdo, hemisfério 

direito, central). 

Por fim, o teste de Kruskal Wallis foi novamente utilizado para comparação 

de grupos de idade e escolaridade na amostra de tumor cerebral. 
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 Com base na idade: 

 grupo idade 1 (GI1) entre 19 e 39 anos; 

 grupo idade 2 (GI2) entre 40 e 59 anos 

 grupo idade 3 (GI3) superior a 60 anos. 

 Com base nos marcos típicos de escolaridade: 

 0-4 anos; 

 5-8 anos; 

 9-12 anos; e 

 13 anos ou mais de escolaridade. 

 

 

 

Resultados 

Participaram deste estudo 77 pacientes da enfermaria de neurocirurgia de 

um hospital público do Rio de Janeiro. Na Tabela 1 estão apresentados os dados 

descritivos de caracterização total da amostra (pacientes da enfermaria), do grupo 

tumor cerebral e do grupo coluna. Como pode-se observar, o grupo tumor cerebral 

(n=45) e o grupo coluna (n=32) têm médias de idade e escolaridade equiparadas: 

idade tumor 49,42 (dp 17,50) e coluna 50,90 (dp 15,79); escolaridade tumor 9,46 

(dp 4,29) e coluna 9,90 (dp 3,64). No grupo coluna há uma predominância do sexo 

masculino (65%), enquanto no grupo tumor a porcentagem de mulheres é de 51%. 

Dentre os pacientes de tumor, 48% apresentam queixa subjetiva de memória, contra 

15% no grupo coluna. A maioria dos tumores da presente amostra são primários 

(82%), sendo que o meningioma é o tipo de tumor mais frequente (42%). De acordo 

com a lateralidade, 42% dos tumores estão em hemisfério direito, 35% em 

hemisfério esquerdo e 22% têm localização central. 82% dos tumores são 

primários. 
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Tabela 1 - Dados Descritivos dos Pacientes da Enfermaria de Neurocirurgia 
 

Variável 
Amostra 

Total 

Grupo Grupo 

Tumor Coluna 

Cerebral 
 N=77 N=45 N=32 

Sexo (%) 
 

Feminino 35 24 11 (34,38%) 
 (44,87%) (51,11%)  

Masculino 42 21 21 
 (55,13%) (48,89%) (65,62%) 

Idade (M, dp) 50,03 49,42 50,90 
 (16,72) (17,50) (15,79) 

Grupos Idade (%)    

Entre 19 e 39 anos 25 17 7 (21,88%) 
 (32,48%) (37,78%)  

Entre 40 e 59 anos 26 12 14 

 (33,76%) (26,67%) (43,75%) 

60 anos ou mais 26 16 11 
 (33,76%) (35,55%) (34,97%) 

Escolaridade em Anos (M, dp) 9,64 (4,02) 9,46 9,90 (3,64) 

  (4,29)  

Grupos Escolaridade (%)    

Entre 0 e 4 anos 9 (11,69%) 6 3 (9,37%) 
  (13,33%)  

Entre 5 e 8 anos 23 14 9 (28,12%) 
 (29,87%) (31,11%)  

Entre 9 e 12 anos 32 17 15 
 (41,56%) (37,78%) (46,87%) 

13 anos ou mais 13 8 5 (16,64%) 
 (16,88%) (17,78%)  

Estado Civil (%)    

Solteiro(a) 32 19 13 
 (41,56%) (42,22%) (40,62%) 

Casado(a) 32 19 13 
 (41,56%) (42,22%) (40,62%) 

Divorciado(a) 6 (7,73%) 3 3 (9,38%) 
  (6,67%)  

Viúvo(a) 7 (9,15%) 4 3 (9,38%) 

  (8,89%)  

Queixa Subjetiva de Memória (%)    

Presença 27 22 5 (15,63%) 
 (35,06%) (48,89%)  

Ausência 50 23 27 
 (64,94%) (51,11%) (84,37%) 

Lateralidade do Tumor (%)   
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Hemisfério Esquerdo 16 
 (35,56%) 

Hemisfério Direito 19 
 (42,22%) 

Central 10 
 (22,22%) 

Tipo de Tumor (%)  

Adenoma 6 
 (13,33%) 

Carcinoma Metastático 8 
 (17,78%) 

Cisto Epidermoide 1 
 (2,22%) 

Craniofaringioma 1 
 (2,22%) 

Glioma 6 

 (13,33%) 

Meningioma 19 
 (42,22%) 

Neurocitoma 1 
 (2,22%) 

Schwannoma 2 
 (4,44%) 

Tumor Papilar Pineal 1 
 (2,22%) 

Localização do Tumor (%)  

Fossa Posterior 9 
 (20,00%) 

Frontal 9 

 (20,00%) 

Fronto-Parietal 1 
 (2,22%) 

Fronto-Temporo-Parietal 1 
 (2,22%) 

Parietal 10 
 (22,22%) 

Parieto-Occipital 2 
 (4,44%) 

Temporal 2 

 (4,44%) 

Temporo-Parietal 1 
 (2,22%) 

Pineal 1 
 (2,22%) 

Sela Túrcica / Hipófise 7 
 (15,54%) 
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Ventrículo Lateral 2 
 (4,44%) 

Primário ou secundário (%)  

Primário 37 
 (82,22%) 

Secundário 8 
 (17,78%) 

Nota: M=Média; dp=desvio padrão;  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2 
Dados Descritivos de Desempenho dos Grupos Tumor e Coluna nos testes 
neuropsicológicos 

Instrumentos Grupo Tumor Grupo Coluna 
M (dp)  M (dp) 

MEEM-30 22,49 (4,92) 26,03 (3,61) 

Nomeação (TMF) 9,58 (0,87) 9,93 (0,24) 

Memória Incidental (TMF) 5,23 (1,77) 6,18 (1,30) 

Memória Imediata (TMF) 6,09 (1,88) 7,65 (1,33) 

Aprendizagem (TMF) 6,86 (2,10) 8,53 (1,01) 

Memória Tardia (TMF) 5,07 (2,63) 6,96 (2,10) 

Reconhecimento (TMF) 8,48 (2,10) 9,59 (1,43) 

Fluência Verbal – Animais 12,35 (5,17) 14,18 (3,91) 

Teste do Desenho do Relógio 4,37 (1,45) 5,80 (2,48) 

A1 RAVLT 3,97 (1,77) 4,78 (1,45) 

A6 RAVLT 3,97 (2,70) 5,93 (2,36) 

A7 RAVLT 3,09 (2,97) 4,34 (2,96) 

Reconhecimento RAVLT 2,34 (5,73) 6,65 (4,68) 

Escore Total RAVLT 28,15 (10,48) 35,87 (8,16) 

ALT RAVLT 9,75 (7,52) 11,81 (6,31) 

Escore Ponderado Dígitos 7,82 (2,81) 8,96 (3,11) 

Omissões TCS-1 5,02 (7,67) 2,10 (3,31) 

Tempo em segundos TCS-1 139,71 (63,99) 127,30 (53,59) 

Capacidade Funcional (SF-36) 57,71 (33,95) 32,22 (27,71) 

Limitação por Aspectos Físicos (SF- 
36) 

35,27 (43,07) 17,20 (38,36) 

Dor (SF-36) 59,87 (36,00) 21,19 (21,58) 

Estado Geral de Saúde (SF-36) 52,59 (21,24) 51,59 (21,73) 
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Vitalidade (SF-36) 55,60 (27,73) 54,44 (30,38) 

Aspectos Sociais (SF-36) 53,77 (30,73) 39,07 (34,20) 

Limitações por Aspectos Emocionais 64,61 (38,83) 37,89 (46,86) 

Saúde Mental (SF-36) 59,55 (26,90) 59,00 (31,34) 

Saúde em relação há um ano atrás 
(SF-36) 

3,37 (1,28) 3,31 (1,28) 

BDI-II 12,10 (10,91) 13,03 (9,63) 

Nota: M=Média; dp=desvio padrão   

 

 

 

A Tabela 3 apresenta a comparação do desempenho entre o grupo tumor 

cerebral e coluna nos testes neuropsicológicos, no inventário de qualidade de vida 

e no inventário de humor. O grupo tumor cerebral apresentou desempenho 

significativamente inferior (p<0,05) em diversos subtestes cognitivos, 

evidenciando maior dificuldade que o grupo coluna em múltiplos domínios. Entre 

os resultados destacados estão: MEEM (p=0,004), Nomeação do TMF (p=0,024), 

Memória Incidental do TMF (p=0,02), Memória Imediata do TMF (p=0,003), 

Aprendizagem do TMF (p=0,002), Memória Tardia do TMF (p=0,007), 

Reconhecimento do TMF (p<0,001), Teste de Desenho do Relógio (p=0,047), 

Reconhecimento no RAVLT (p=0,005), Escore Total do RAVLT (p=0,005) e 

Dígitos (p=0,03). Os resultados, portanto, apontam para um pior desempenho em 

memória episódica visuoespacial, memória auditivo-verbal, memória operacional, 

visuoconstrução e funções executivas no grupo tumor cerebral. 

Por outro lado, o grupo coluna apresentou desempenho significativamente 

inferior em alguns domínios de qualidade de vida avaliados pelo SF-36, em 

comparação ao grupo tumor cerebral. Diferenças foram observadas nos domínios 

Capacidade Funcional (p<0,001), Dor (p<0,001) e Limitações por Aspectos 

Emocionais (p=0,038). 

Portanto, os pacientes internados com tumor cerebral apresentam maior 

comprometimento na esfera cognitiva e os pacientes internados para neurocirurgia 

de coluna referem maior impacto funcional, níveis mais elevados de dor e maiores 

limitações associadas a fatores emocionais. 
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Tabela 3 - Comparação do Desempenho do Grupo Tumor Cerebral com 

Grupo Coluna 
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Escore Total 

RAVLT 
28 

28,1 

5 
36 

35,87 

(8,16) 
1075 

<0,001 

* 
0,49  

Mode 

rado 
 

 

5 

Aprendizagem 
(TMF) 

 
Memória Tardia 

 6,86 
(2,1 

0) 

5,07 

9 
8,53 

1028 
<0,001  

0,49  
Mode 

(1,01) * rado 

6,96 Mode 
(TMF) (2,6 8 

(2,10) 
970,5 <0,05*  0,41 

rado 
 3)  

Reconhecimento 8,48  

(TMF) (2,1 10 
(1,43) 

411 <0,05* 
ra do 

 0)  
 12,3  

Fluência Verbal – 
11,5 

5 
14 

14,18 
824,5 0,09 0,22  Fraco 

Animais (5,1 (3,91) 
7) 

Teste do Desenho 

do Relógio 
4 

4,37 

(1,4 
5) 

5,80 M de 

6 
(2,48) 

911,5 <0,05* 0,3 
rado 

  3,97  

A1 RAVLT 4 (1,7 
5 

(1,45) 
ra 

do 
  7)  

  3,97  

A6 RAVLT 4 (2,7 
6 

(2,36) 
1068 

* 
0,51 

rado 
  0)  

  3,09  

A7 RAVLT 2 (2,9 5 
(2,96) 

953,5 ra 
do 

  7)  
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 (10,  

 48)  

 9,75 
11,81 

818 0,31 0,13  Fraco 
ALT RAVLT 11 (7,5 

10 
(6,31) 

 2)  

Escore Ponderado 7,82 
8,96 

868 0,05* 0,3 Mode 

Dígitos (2,8 
9 

(3,11) rado 
 1)  

 5,02 2,10 
Omissões TCS-1 2 (7,6 1 

(3,31) 
437,5 0,18 0,19  Fraco 

 7)  

 139, 127,3 

Tempo em 
126 

segundos TCS-1 
71 

(63, 
111 

0 
503,5 0,64 0,06 Nulo 

(53,5 
 99) 9) 

 

 

 

 
 

 

 

07) 

59,8 

Dor (SF-36) 61,5 
7 

(36, 
00) 

 

21,19 

19,7 (21,5 
8) 

 

 

198 
<0,001 

* 

 

 

0,62  
Mode 

rado 

 

Estado Geral de 

Saúde (SF-36) 

 

51 

52,5 
9 

(21, 
24) 

 

52 

51,59 

(21,7 
 

523 
 

0,99 
 

0 
 

Nulo 

 

Vitalidade (SF-36) 

 

60 

55,6 
0 

(27, 
73) 

 

55 
54,44 

0,3 
8) 

 

516,5 

 

0,94 

 

0,01 

 

Nulo 

Aspectos Sociais 

(SF-36) 

 

50 

53,7 
7 

(30, 
73) 

 

37,5 

39,07 
(34,2 

 

394 

 

0,09 

 

0,24 

 

Fraco 

Limitações por 

Aspectos 

Emocionais 

66,6 

2 

64,6 
1 

(38, 
83) 

 

0 

37,89 
(46,8 

 
372 

 

<0,05* 

 

0,28 

 

Fraco 

 

Saúde Mental (SF- 

36) 

 

64 

59,5 
5 

(26, 
90) 

 

64 

59,00 
(31,3 

 

532 

 

0,9 

 

0,01 

 

Nulo 

Saúde em relação 

há um ano atrás 

(SF-36) 

4 

3,37 

(1,2 
8) 

3 
3,31 491 

 

0,82 

 

0,03 

 

Nulo 

57,7 

Capacidade 
57,5 

1 
35 

Funcional (SF-36) (33, 
95) 

32,22 

(27,7 
1) 

296 <0,05*  0,43  
Mode 

rado 

Limitação por 
35,2 

17,20 
    

7 
Aspectos Físicos 0 0 (38,3 389,5 <0,05* 0,25 Fraco 

(SF-36) 
(43, 6)     
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BDI-II 9 

12,1 
0 

(10, 
91) 

 

11 
13,03 

(9,63) 

 
627,5 0,44 0,11  Fraco 

 

Nota: M=Média; dp=desvio padrão; Med=Mediana; MEEM= Mini Exame do Estado 

Mental; TMF= Teste de Memória de Figuras; ALT= Aprendizagem ao Longo das 
Tentativas; RAVLT= Teste de Aprendizagem Auditivo Verbal de Rey; SF-36= 

Questionário de Qualidade de Vida Versão Reduzida; TCS-1= Teste de Cancelamento de 

Sinos; BDI-II= Inventário de Depressão Beck II; *O limite de significância para o valor p 
é definido em ≤0,05. 

 

Queixa Subjetiva de Memória 

A Tabela 4 compara o desempenho dos pacientes com tumor cerebral 

divididos em dois subgrupos: com queixa subjetiva de memória e sem queixa 

subjetiva de memória. Os resultados demonstrados evidenciam que o grupo de 

pacientes com queixa subjetiva de memória apresentou desempenho 

significativamente inferior em diversos testes neuropsicológicos e de qualidade de 

vida, em comparação ao grupo sem queixa subjetiva de memória. Observou-se 

menor pontuação no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM; p=0,01; g=0,40, 

magnitude moderada), nos subtestes do Teste de Memória de Figuras (TMF), como 

memória imediata (p<0,001; g=0,70, magnitude moderada), aprendizado (p<0,001; 

g=0,85, magnitude forte) e memória tardia (p<0,001; g=0,65, magnitude 

moderada). No Teste de Fluência Verbal (animais), o grupo com queixa também 

obteve menor pontuação (p<0,001; g=0,63, magnitude moderada), assim como no 

Reconhecimento do RAVLT (p<0,05; g=0,55, magnitude moderada). Em relação à 

qualidade de vida, os pacientes com queixa apresentaram pior desempenho nos 

domínios de Capacidade Funcional (SF-36; p<0,05; g=0,62, magnitude moderada), 

Vitalidade (SF-36; p<0,05; g=0,47, magnitude moderada) e Saúde Mental (SF-36; 

p<0,05; g=0,50, magnitude moderada). Além disso, os escores do Inventário de 

Depressão de Beck-II (BDI-II) foram significativamente maiores no grupo com 

queixa subjetiva de memória (p<0,05; g=0,59, magnitude moderada). 
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rado 

rado 

 

Tabela 4- Comparação do Desempenho de Pacientes com Tumor Cerebral: Por Grupo 

Presença de Queixa Subjetiva de Memória e do Grupo Ausência de Queixa Subjetiva de 

Memória 

 
Instrumentos 

Presença de 

Queixa 
Ausência de 

queixa Subjetiva 
 

g de 

Mag 

nitud 

 Subjetiva    

Med M (dp) Med M (dp) 

Mann- p 

Whitney 
Hedges 

e do 
Efeit 

o 

MEEM-30 21 
20,96 

27 
25,58 

371 
(4,87) (3,82) 

Nomeação (TMF) 10 
9,42 

10 
9,89 

338,5 
(0,94) (0,46) 

0,01* 0,4 
Mode 

<0,05* 0,46 
Mode 

 

Memória 
5 

4,80 
6 

6,08 
286,5 0,18 0,24 Fraco 

Incidental (TMF) (1,69) (1,45) 
 

Memória 

Imediata (TMF) 
5,5 

5,26 

(1,68) 
8 

7,55 

(1,37) 
393 <0,001* 0,7 

Mode 

rado 
Aprendizagem 

6 
5,88 

9 
8,46 

427,5 <0,001* 0,85 Forte 

(TMF)  (2,06)  (1,04)     

Memória Tardia 4 3,96 7 6,89 382 <0,001* 0,65 Mode 
(TMF)  (2,56)  (1,95)    rado 

Reconhecimento 8 8,00 9 9,46 384,5 <0,001* 0,66 Mode 
(TMF)  (2,09)  (1,62)    rado 

Fluência Verbal - 
10 

10,61 
14 

14,52 
359,5 

Animais (4,67) (4,20) 
<0,001* 0,63 

Mode 
rado 

Teste do Desenho 
4 

3,85 
5 

5,57 
326 

do Relógio (2,68) (2,64) 
0,17 0,23 Fraco 

A1 RAVLT 4 
3,40 

5 
4,80 

344,5 
(1,71) (1,47) 

<0,05* 0,36 Fraco 

A6 RAVLT 3 
3,11 

5, 5 
5,68 

318,5 
(2,37) (2,50) 

0,07 0,31 Fraco 

A7 RAVLT 1 
1,80 

5 
4,56 

290,5 
(2,20) (2,96) 

0,25 0,2 Fraco 

Reconhecimento 
0 

0,00 
6 

6,28 
358 

RAVLT (5,10) (4,77) <0,05* 0,55 
Mode 

rado 

Escore Total 
25 

25,25 
35 

34,66 
336,5 

RAVLT (7,82) (9,96) 
0,05* 0,33 Fraco 

ALT RAVLT 8 
7,88 

12 
12,08 

322,5 
(6,00) (7,22) 0,11 0,27 Fraco 

Escore 
7,34 8,77 

Ponderado 7 
(2,38) 

8 
(3,14) 

278,5 
Dígitos 

 

0,23 

 

0,21 

 

Fraco 

Omissões TCS-1 4 
6,89 

1 
2,40 

95 
(9,06) (4,08) 

<0,05* 0,39 Fraco 

Tempo em 
126 

144,05 
115 

129,82 
119,5 

segundos TCS-1 (70,67) (54,24) 
0,31 0,2 Fraco 

Capacidade 
32,5 

39,28 
48,5 

49,95 
262,5 

Funcional (SF-36) (32,76) (33,84) <0,05* 0,62 
Mode 

rado 

Limitação por 
30,58 25,49 

Aspectos Físicos 0 (43,48) 0 (41,20) 196 
(SF-36) 

0,24 0,21 Fraco 

Dor (SF-36) 37,5 
45,82 

32 
40,97 

183,5 
(39,00) (34,56) 

0,48 0,13 Fraco 

Estado Geral de 48,5 49,80 52 53,34 204,5 
Saúde (SF-36) (18,26) (22,88) 

0,17 0,26 Fraco 

U de 
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Vitalidade (SF- 40 45,61 65 59,93 238,5 
36) (23,59) (29,95) <0,05* 0,47 

Mode 
rado 

Aspectos Sociais 43,75 47,21 50 47,21 212 
(SF-36) (37,96) (35,48) 

0,11 0,31 Fraco 

Limitações por 58,92 49,50 
Aspectos 82,3 

(44,61) 
33,33 

(44,36) 
165 0,92 0,02 Nulo 

Emocionais 

Saúde Mental 
56 

52,62 
76 

62,72 
243,5 

<0,05* 0,5 Mode 

(SF-36) (26,25) (29,63)    rado 

Saúde em relação 
3,90 

há um ano atrás 4 
(0,86) 

3 
(SF-36) 

3,04 

(1,36) 
67 <0,05* 0,56 

Mode 

rado 

BDI-II 15 8 79,5 <0,05* 0,59 
 (11,76) (8,86)    rado 

Nota: M=Média; dp=desvio padrão; Med=Mediana; MEEM= Mini Exame do Estado Mental; TMF= 

Teste de Memória de Figuras; ALT= Aprendizagem ao Longo das Tentativas; RAVLT= Teste de 

Aprendizagem Auditivo Verbal de Rey; SF-36= Questionário de Qualidade de Vida Versão Reduzida; 

TCS-1= Teste de Cancelamento de Sinos; BDI-II= Inventário de Depressão Beck II; *O limite de 

significância para o valor p é definido em ≤0,05. 

 

 

 

Lateralidade 

Quando os grupos de tumor foram comparados por lateralidade (esquerda, 

direita, central) em relação ao desempenho nos testes, foram identificadas algumas 

diferenças estatisticamente significativas em domínios específicos, principalmente 

na análise post hoc, conforme a Tabela 5. Na comparação com o Kruskal Wallis, o 

grupo com tumor à esquerda se associou a pior reconhecimento verbal- Ravlt 

(p<0,05). 

De acordo com o Dunn test, na comparação entre os grupos com tumores à 

esquerda e à direita, o grupo com tumores à esquerda apresentou pior desempenho 

na memória imediata do TMF (p=0,05) e no reconhecimento do RAVLT (p<0,001). 

Diferenças também foram observadas no domínio Aspectos Sociais do SF-36, com 

o grupo à esquerda relatando mais dificuldades em comparação ao grupo à direita. 

Além disso, o grupo à esquerda apresentou maior prejuízo em saúde mental 

(p<0,05), conforme avaliado pelo SF-36. 

Na comparação entre os grupos com tumores à esquerda e na região central, 

o grupo à esquerda, mais uma vez, mostrou desempenho inferior no 

reconhecimento do TMF (p<0,05) e do RAVLT (p<0,05), além de um escore total 

significativamente menor no RAVLT (p<0,05), indicando maior comprometimento 
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na memória verbal e visuoespacial. No domínio Saúde Mental do SF-36, o grupo à 

esquerda também apresentou maior prejuízo em comparação ao grupo central. 

Por outro lado, nas comparações entre os grupos com tumores à direita e na 

região central, não foram observadas diferenças estatisticamente significativas em 

nenhuma das variáveis avaliadas. 

 
Tabela 5 - Comparação do Desempenho de Pacientes com Tumor Cerebral: Por 

Grupos de Lateralidade 

Dunn Teste (p) 

Instrumento 
Kruskal- 

gl 
Wallis 

p 
Esquerdo Esquerdo Direito 

X X X 

Centro Direito Centro 

MEEM-30 3,457 2 0,17 0,06 0,27 0,23 

Nomeação (TMF) 0,174 2 0,91 0,86 0,67 0,84 

Memória Incidental 
2,218 

(TMF) 
2 0,33 0,5 0,13 0,52 

Memória Imediata (TMF) 5,07 2 0,07 0,08 <0,05* 0,98 

Aprendizagem (TMF) 0,63 2 0,72 0,42 0,71 0,62 

Memória Tardia (TMF) 1,373 2 0,5 0,65 0,24 0,12 

Reconhecimento (TMF) 5,242 2 0,07 <0,05* 0,4 0,11 

Fluência Verbal – 
1,011 

Animais 
2 0,6 0,32 0,78 0,43 

Teste do Desenho do 
2,98 

Relógio 
2 0,22 0,08 0,44 0,26 

A1 RAVLT 2,586 2 0,27 0,34 0,11 0,34 

A6 RAVLT 3,621 2 0,16 0,36 0,05 0,46 

A7 RAVLT 2,512 2 0,285 0,16 0,18 0,79 

Reconhecimento RAVLT 13,335 2 <0,05* <0,05* <0,001* 0,47 

Escore Total RAVLT 4,4 2 0,11 0,05* 0,09 0,59 

ALT RAVLT 1,592 2 0,45 0,48 0,21 0,71 

Escore Ponderado Dígitos 1,788 2 0,4 0,18 0,69 0,31 

Omissões TCS-1 1,297 2 0,52 0,29 0,38 0,78 

Tempo TCS-1 1,549 2 0,46 0,22 0,44 0,59 

Capacidade Funcional 
1,029 

(SF-36) 
2 0,59 0,32 0,77 0,43 

Limitações por Aspectos 
0,958 

Físicos (SF-36) 
2 0,61 0,34 0,47 0,72 

Dor (SF-36) 0,818 2 0,66 0,39 0,87 0,44 

Estado Geral de Saúde 
1,435 

(SF-36) 
2 0,48 0,24 0,69 0,36 

Vitalidade (SF-36) 0,885 2 0,64 0,86 0,37 0,52 

Aspectos Sociais (SF-36) 4,306 2 0,11 0,15 <0,05* 0,71 

Limitações por Aspectos 
2,863 

Emocionais (SF-36) 
2 0,23 0,3 0,09 0,63 

Saúde Mental (SF-36) 5,362 2 0,06 <0,05* 0,05* 0,6 

Saúde em relação há um 
5,872 

ano atrás (SF-36) 
2 0,05* <0,05* 0,37 0,07 
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BDI-II 2,173   2   0,33    0,17 0,25 0,69 
 

Nota: MEEM= Mini Exame do Estado Mental; TMF= Teste de Memória de Figuras; 

ALT= Aprendizagem ao Longo das Tentativas; RAVLT= Teste de Aprendizagem 

Auditivo Verbal de Rey; SF-36= Questionário de Qualidade de Vida Versão Reduzida; 
TCS-1= Teste de Cancelamento de Sinos; BDI-II= Inventário de Depressão Beck II; *O 

limite de significância para o valor p é definido em ≤0,05. 

 

 

Comparações da performance cognitiva entre os diferentes subgrupos de Idade 

Comparações da performance cognitiva entre os diferentes subgrupos de 

Idade foram realizadas, revelando diferenças estatisticamente significativas 

(p<0,05) em diversos domínios cognitivos e na capacidade funcional, conforme 

apresentado na Tabela 6. 

A análise post hoc demonstrou que o grupo mais jovem (GI1: 19-39 anos) 

obteve desempenho superior ao grupo mais velho (GI3: ≥60 anos) em múltiplos 

subtestes do TMF, incluindo memória imediata, aprendizagem e reconhecimento, 

além de Fluência Verbal, memória tardia (A7 RAVLT), reconhecimento no 

RAVLT, e omissões no TCS-1. O grupo GI1 também apresentou desempenho 

superior ao grupo intermediário (GI2: 40-59 anos) na memória tardia e no 

reconhecimento do TMF, bem como na memória tardia (A7) do RAVLT. 

As comparações entre o GI2 e GI3 indicaram que o grupo mais velho teve 

desempenho inferior em omissões no TCS-1, sugerindo maior dificuldade em 

atenção seletiva e concentrada. Contudo, o GI3 apresentou performance superior 

ao GI2 no subteste Dígitos, indicando, em contrapartida, melhor desempenho de 

memória operacional no grupo mais velho. 
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Tabela 6 - Comparação do Desempenho de Pacientes com Tumor Cerebral: Por Grupos de 

Idade 

Dunn Teste (p) 

Instrumento 
Kruskal- 

Wallis 
gl p GI1 X 

GI2 

GI1 X 

GI3 

GI2 

X 
   GI3 

MEEM-30 3,563 2 0,16 0,18 0,07 0,78 

Nomeação 
2,079 

(TMF) 
2 0,35 0,86 0,17 0,87 

Memória 
Incidental 2,144 
(TMF) 

2 0,34 0,22 0,2 0,94 

Memória 
6,343 

Imediata (TMF) 
2 <0,05* 0,1 <0,05* 0,57 

Aprendizagem 
8,763 

(TMF) 
2 <0,05* 0,06 <0,05* 1,00 

Memória Tardia 
4,941 

(TMF) 
2 0,08 <0,05* 0,08 0,62 

Reconhecimento 
11,82 

(TMF) 
2 <0,05* <0,05* 0,001* 0,61 

Fluência Verbal 12,191 
– Animais 

2 <0,05* 0,17 <0,001* 0,07 

Teste do 
Desenho do 0,544 
Relógio 

2 0,76 0,98 0,5 0,55 

A1 RAVLT 3,9 2 0,14 0,12 0,07 0,89 

A6 RAVLT 0,888 2 0,64 0,59 0,64 0,34 

A7 RAVLT 8,145 2 <0,05* <0,05* <0,05* 0,44 

Reconhecimento 
4,879 

RAVLT 
2 0,08 0,47 <0,05* 0,2 

Escore Total 
0,626 

RAVLT 
2 0,73 0,43 0,76 0,61 

ALT RAVLT 0,074 2 0,96 0,99 0,8 0,82 

Escore     <0,05 
Ponderado 6,321 
Dígitos 
Omissões TCS-1 7,344 

2 

 
2 

<0,05* 

 
<0,05* 

0,17 

 
0,84 

0,19 
* 

<0,05* 
<0,05 

      * 

Tempo em 
1,411 

segundos TCS-1 
2 0,49 0,56 0,49 0,23 

Capacidade 
funcional (SF- 9,205 
36) 

2 
 

<0,05* 0,36 
 

<0,05* 0,07 

Limitação por 

Aspectos Físicos 0,333 
(SF-36) 

2 0,84 0,93 0,63 0,61 

Dor (SF-36) 1,07 2 0,58 0,3 0,67 0,51 

Estado Geral da 
0,684 

Saúde (SF-36) 
2 0,71 0,47 0,51 0,87 

Vitalidade  (SF- 
1,584 

36) 
2 0,45 0,35 0,24 0,89 

Aspectos Sociais 
0,581 

(SF-36) 
2 0,74 0,46 0,91 0,53 

Limitações por 
0,976 

Aspectos 
2 0,61 0,62 0,32 0,68 
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Emocionais (SF- 

36) 
Saúde Mental 2,546 
(SF-36) 

2 0,28 0,11 0,41 0,39 

Saúde em 
relação  há  um 

4,653 
ano  atrás  (SF- 
36) 

 
2 

 
0,09 

 
0,84 

 
0,06 

 
0,06 

BDI-II 1,851 2 0,39 0,77 0,18 0,39 

Nota: MEEM= Mini Exame do Estado Mental; TMF= Teste de Memória de Figuras; ALT= 
Aprendizagem ao Longo das Tentativas; RAVLT= Teste de Aprendizagem Auditivo Verbal de 

Rey; SF-36= Questionário de Qualidade de Vida Versão Reduzida; TCS-1= Teste de 

Cancelamento de Sinos; BDI-II= Inventário de Depressão Beck II; gl = Grau de Liberdade; GI1 = 

Grupo de Idade Entre 19 e 40 anos; GI2 = Grupo de Idade Entre 41 e 59 anos; GI3 = Grupo de 

Idade com 60 anos ou mais; *O limite de significância para o valor p é definido em ≤0,05. 

 

 

Comparações da performance cognitiva entre os diferentes subgrupos de 

Escolaridade 

A comparação entre os diferentes grupos de escolaridade (G1: 0-4 anos; G2: 

5-8 anos; G3: 9-12 anos; G4: ≥13 anos) revelou diferenças estatisticamente 

significativas (p<0,05) em alguns domínios cognitivos e na funcionalidade, 

conforme a Tabela 7. Os grupos G3 e G4, ou seja, escolaridade superior a 9 anos, 

pontuou significativamente superior aos grupos de escolaridade mais baixa no 

MEEM (p<0,05). O grupo G4(alta escolaridade) também teve melhor 

aprendizagem (TMF) (p<0,05). Escolaridade maior que 9 anos também apresentou 

melhor reconhecimento (TMF) (p<0,05) e escolaridade mais alta melhor fluência 

verbal (p<0,05). O grupo de escolaridade intermediária G2 foi quem teve maior 

prejuizo na funcionalidade. 

Nas comparações post hoc, o G1 apresentou desempenho superior ao G2 no 

subteste A6 (RAVLT), indicando que o grupo com menor escolaridade foi menos 

suscetível à interferência de conteúdos distratores na tarefa de evocação. No 

entanto, o G1 demonstrou desempenho inferior em alguns testes comparado aos 

grupos com maior escolaridade. Diferenças foram observadas no MEEM e na 

Fluência Verbal (inferior ao G3 e G4) e no subteste Aprendizagem do TMF (inferior 

ao G4). 

Comparações entre G2 e G3 revelaram que o G2 apresentou desempenho inferior 

em domínios como MEEM, memória incidental, imediata e reconhecimento do 

TMF. Além disso, prejuízos significativos foram encontrados na Capacidade 
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Funcional (SF-36), Aspectos Sociais, Saúde Mental e no Inventário de Depressão 

(BDI). Diferenças semelhantes foram observadas entre G2 e G4, com o grupo G2 

apresentando pior desempenho nos subtestes MEEM, aprendizagem, memória 

tardia e reconhecimento do TMF, fluência verbal, dígitos, além de Capacidade 

Funcional e Saúde Mental (SF-36). 

Por fim, as comparações entre G3 e G4 não evidenciaram diferenças 

estatisticamente significativas, sugerindo que o impacto da escolaridade no 

desempenho cognitivo e na qualidade de vida é menos pronunciado entre os 

subgrupos com maior nível educacional. 

 

 

 

 
Tabela 7 - Comparação do Desempenho de Pacientes com Tumor Cerebral: Por Grupos de 

Escolaridade 

 

Instrumento 
Kruskal- 

gl p 

 Dunn Test (p valor)   

G1 X 
G2 

G1 X 
G3 

G1 X 
G4 

G2 X 
G3 

G2 X 
G4 

G3 X 
G4 

MEEM-30 9,095 3 <0,05* 0,7 <0,05* <0,05* <0,05* <0,05* 0,82 

Nomeação (TMF) 0,871 3 0,83 0,49 0,53 0,35 0,9 0,71 0,62 

Memória Incidental 
(TMF) 

5,224 3 0,15 0,44 0,44 0,38 <0,05* 0,06 0,78 

Memória Imediata 
(TMF) 

7,424 3 0,06 0,96 0,06 0,17 <0,05* 0,11 0,77 

Aprendizagem (TMF) 9,243 3 <0,05* 0,94 0,27 <0,05* 0,18 <0,05* 0,06 

Memória Tardia (TMF) 4,052 3 0,25 0,49 0,87 0,28 0,47 <0,05* 0,13 

Reconhecimento (TMF) 7,897 3 <0,05* 0,89 0,06 0,07 <0,05* <0,05* 0,8 

Fluência Verbal – 

Animais 
11,723 3 <0,05* 0,28 <0,05* <0,05* 0,1 <0,05* 0,22 

Teste do Desenho do 
Relógio 

2182 3 0,53 0,22 0,16 0,2 0,85 0,81 0,93 

A1 RAVLT 5,553 3 0,13 0,7 0,07 0,14 0,06 0,17 0,89 

A6 RAVLT 3,626 3 0,3 <0,05* 0,19 0,3 0,39 0,39 0,87 

A7 RAVLT 2,577 3 0,46 0,19 0,11 0,21 0,75 0,93 0,85 

Reconhecimento 
RAVLT 

2,33 3 0,5 0,53 0,95 0,49 0,36 0,13 0,43 

Escore Total RAVLT 2,926 3 0,4 0,85 0,25 0,24 0,2 0,22 0,49 

ALT RAVLT 1,045 3 0,79 0,98 0,72 0,62 0,62 0,55 0,31 

Escore Ponderado 
Dígitos 

6,952 3 0,07 0,32 0,74 0,2 0,08 <0,05* 0,21 

Omissões TCS-1 1,078 3 0,78 0,72 0,75 0,65 0,38 0,36 0,81 

Tempo em segundos 
TCS-1 

3,607 3 0,3 0,12 0,06 0,15 0,78 0,96 0,84 
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Capacidade funcional 
9,34 

(SF-36) 
3 <0,05* 0,45 0,34 0,12 <0,05* <0,05* 0,32 

Limitação por 
Aspectos Físicos (SF- 2,863 
36) 

3 0,41 0,81 0,42 0,38 0,15 0,17 0,83 

Limitações por 

Aspectos Emocionais 1,788 
(SF-36) 

3 0,61 0,25 0,47 0,82 0,5 0,28 0,56 

Saúde Mental (SF-36) 1,872 3 0,59 0,19 0,29 0,52 0,64 0,44 0,67 

Vitalidade (SF-36) 3,745 3 0,29 0,34 0,72 0,79 0,06 0,14 0,94 

Aspectos Sociais (SF- 
4,022 

36) 
3 0,25 0,75 0,27 0,67 0,05* 0,37 0,44 

1,606 3 0,65 0,51 0,24 0,3 0,53 0,62 0,97 

6,46 3 0,09 0,2 0,78 0,54 <0,05* <0,05* 0,61 

Saúde em relação há 
6,777 

um ano atrás (SF-36) 
3 0,07 0,42 0,88 0,17 0,17 <0,05* 0,09 

BDI-II 6,42 3 0,09 0,17 0,64 0,95 <0,05* 0,11 0,65 

Nota: Nota: MEEM= Mini Exame do Estado Mental; TMF= Teste de Memória de Figuras; ALT= 
Aprendizagem ao Longo das Tentativas; RAVLT= Teste de Aprendizagem Auditivo Verbal de Rey; SF- 

36= Questionário de Qualidade de Vida Versão Reduzida; TCS-1= Teste de Cancelamento de Sinos; 

BDI-II= Inventário de Depressão Beck II; gl = Grau de Liberdade; G1 = Entre 0 e 4 anos; G2= Entre 5 

e 8 anos; G3 = Entre 9 e 12 anos; G4 = 13 anos ou mais de escolaridade; *O limite de significância para 
o valor p é definido em ≤0,05. 

 

 
 

 

Subgrupos estratificados de acordo com o Tipo de Tumor 

Os pacientes de tumor cerebral foram estratificados por subgrupos em 

relação ao tipo de tumor. Nos casos dos tipos de tumor representados por apenas 

um ou dois sujeitos, ou quando for possível, a localização do tumor também será 

incluída para uma descrição mais completa. Segue abaixo: 

Adenoma Selar (n=6), Neurocitoma de Ventrículo Lateral Esquerdo (n= 1), 

Meningioma (n= 19), Glioma (n=6), Schwannomas de Fossa Posterior Esquerda 

(n=2), Cisto Epidermóide de Fossa Posterior (n=1), Craniofaringioma Selar (n=1), 

Carcinoma Metastático (n=8) e Tumor Papilar de Pineal (n=1). A Tabela 8 

apresenta os dados descritivos de cada grupo de diagnóstico e seu respectivo 

desempenho em cada um dos testes através da média e do desvio padrão. 
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Comparação do desempenho de pacientes com Tumor Cerebral por subgrupos de 

tipo de tumor 

Os grupos Adenoma, Meningioma, Glioma e Carcinoma metastático foram 

comparados através do teste de Kruskal Wallis (Tabela 9). O grupo Glioma obteve 

melhor desempenho em memória incidental visuoespacial (p=0,02) e Adenoma o 

melhor estado geral de saúde (p=0,02). 

Na análise Post hoc foi encontrada apenas uma diferença significativa 

(p=0,02) entre o grupo adenoma e meningioma (Estado Geral de saúde - SF-36), 

com o grupo meningioma pontuando menos. Entre o grupo adenoma e glioma as 

diferenças foram na memória incidental do TMF (p=0,02), com adenoma tendo pior 

performance e no estado geral de saúde - SF36 (p=0,01), com adenoma tendo 

melhor resultado. Entre adenoma e carcinoma, adenoma teve melhor desempenho 

na aprendizagem do TMF (p=0,04), reconhecimento TMF (p=0,03) e estado geral 

de saúde SF-36 (p<0,001). Ao comparar o grupo meningioma com glioma, o 

primeiro grupo obteve pior desempenho na memória incidental do TMF (p=0,03), 

no ALT do Ravlt (p=0,04) e omissões do TCS-1 (p=0,01). 

Já o grupo glioma apresentou pior desempenho no tempo em segundos do 

TCS-1(p=0,05), indicando pior velocidade de processamento na busca 

visuoespacial. Em relação às diferenças entre gliomas e carcinomas, este último 

obteve pior desempenho na memória incidental do TMF (p=0,02) e no Omissões 

do TCS-1 (p=0,03), indicando piora na busca visual, atenção seletiva e concentrada. 

Em contrapartida, o grupo glioma apresentou pior desempenho no tempo em 

segundos do TCS-1 (p=0,03), indicando pior velocidade de processamento na busca 

visuoespacial. Na comparação meningioma e carcinoma, não houve diferenças 

significativas. 
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A Tabela 10 retrata a quantidade de sujeitos e a localização dos diferentes tipos de 

tumor. 

Tabela 10 - Quantidade de sujeitos e Localização dos Diferentes Tipos de Tumor 
 

LOCALIZAÇÃO 
Adenoma 

n=6 
Glioma 

n=6 
Meningioma 

n=19 
Carcinoma 

n=8 

Sela Túrcica 6* C    

Fossa Posterior  1E 1D 2D 1E 1D 

Frontal  1D 2E 3D 1C 2D 
Parietal  2 E 1D 3E 2D 1D 1E 
Fronto Temporo Parietal   1E  

Ventrículo Lateral   1E  

Parieto Occipital   1D 1D 
Fronto Parietal   1D  

Temporal   1E 1D  

Temporo Parietal    1D 

Nota: *quantidade de sujeitos C=Localização Central E=Localização Hemisfério Esquerdo 

D=Localização Hemisfério Direito; Grupo Glioma (Baixo Grau n=4, Alto Grau n=2);Grupo 
Meningioma (Grau 1 n=18, Grau 2 n=1) 

 

Subgrupos estratificados de acordo com a Localização do Tumor 

 

Na Tabela 11, pode-se verificar as onze localizações encontradas no 

presente estudo. Vale ressaltar que para diminuir a heterogeneidade, o grupo fossa 

posterior compreende os tumores cerebelares, de tronco encefálico, tenda do 

cerebelo e de ângulo ponto cerebelar. 
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Comparação do desempenho de pacientes com Tumor Cerebral por subgrupos de 

Localização 

 

Apenas os grupos de localização com mais de 5 sujeitos foram incluídos 

para análise inferencial. A Tabela 12 demonstra os resultados abaixo. 

A análise comparativa entre os grupos de localização dos tumores (frontal, 

parietal, sela túrcica e fossa posterior) revelou diferenças estatisticamente 

significativas na localização Parietal, com o pior desempenho em memória 

incidental visuoespacial (P<0,05). A localização Sela Túrcica teve o melhor estado 

geral de saúde (p<0,05) e a Frontal a menor limitação por aspectos emocionais. 

Na análise Post Hoc algumas diferenças significativas também foram 

encontradas. Os pacientes com tumores localizados no lobo frontal apresentaram 

desempenho inferior no A6 (p = 0,05) e no A7 do RAVLT (p < 0,05) em 

comparação ao grupo fossa posterior, indicando maior suscetibilidade à 

interferência de conteúdos distratores e maior prejuízo em memória tardia, 

respectivamente. O grupo frontal também cometeu mais omissões no TCS-1 (p < 

0,05), sugerindo déficits em atenção seletiva e concentrada. Por outro lado, o grupo 

fossa posterior relatou maior limitação por aspectos emocionais no SF-36 (p < 

0,05). 

Nas comparações entre o grupo frontal e o grupo parietal, observou-se que 

os pacientes com tumores no lobo frontal tiveram melhor desempenho na tarefa de 

reconhecimento do TMF (p < 0,05) e relataram menos limitações funcionais, 

melhor vitalidade e menos impacto emocional no SF-36 (p < 0,05). Além disso, o 

grupo frontal relatou menos dor (p < 0,05) e menos limitações emocionais (p < 

0,05) em comparação ao grupo sela túrcica. Por sua vez, o grupo sela túrcica 

apresentou melhor percepção de estado geral de saúde (p < 0,05) quando 

comparado ao grupo frontal. 

O grupo fossa posterior superou o grupo parietal no subteste A6 do RAVLT 

(p < 0,05), indicando maior eficiência na memória imediata e resistência à 

interferência. Entre os grupos fossa posterior e sela túrcica, a única diferença 

estatisticamente significativa foi no domínio de estado geral de saúde do SF-36, 

com o grupo sela túrcica relatando melhores condições (p < 0,05). 
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Entre Parietal e Sela Túrcica, este último pontuou melhor na tarefa de 

reconhecimento do TMF, além de relatar melhor estado geral de saúde (SF-36). 
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Discussão 

 

A realidade das alterações cognitivo-comportamentais em pacientes neuro- 

oncológicos ainda é amplamente desconhecida. A literatura disponível apresenta, 

em grande parte, dados fragmentados e não homogêneos sobre tumores cerebrais, 

sendo que, geralmente, as informações disponíveis dizem respeito ao período após 

o tratamento, com poucos dados obtidos no momento do diagnóstico (Chieffo et 

al., 2023; Morshed et al., 2021). Essa heterogeneidade é compreensível, 

considerando as variações no tipo de tumor e localizações cerebrais diversas. 

Alcançar homogeneidade, reduzindo variáveis e aumentando o tamanho das 

amostras, permanece um grande desafio para a pesquisa. 

No presente estudo, foram realizadas análises descritivas e análises de 

comparação entre grupos com o intuito de verificar diferenças nos aspectos 

cognitivos, de funcionalidade e qualidade de vida e no humor dos participantes, 

buscando compreender, principalmente, os desfechos neuropsicológicos nos 

pacientes de tumor cerebral. 

 

 

Grupo Tumor Cerebral x Grupo Coluna 

 

De acordo com os resultados observados na Tabela 2, ficou evidenciado que 

os pacientes do grupo tumor obtiveram pontuação abaixo do ponto de corte (Araujo 

et al., 2018; Tedrus et al., 2020) em múltiplos domínios cognitivos, que incluem 

memória episódica verbal e visuoespacial, atenção, funções executivas, linguagem 

e habilidades visuoconstrutivas. Algumas outras pesquisas também sinalizam 

impacto cognitivo em diversos domínios antes do tratamento (Fouda et al., 2024; 

Morshed et al., 2021; Van Kessel et al., 2017). Além disso, também houve prejuízo 

na qualidade de vida (SF-36), nos 9 domínios do questionário, de acordo com os 

dados normativos (Laguardia et al., 2013), indicando que tanto a cognição quanto 

à funcionalidade e qualidade de vida dos pacientes com tumor cerebral se 

encontram prejudicadas em múltiplos domínios. Outros estudos também 

demonstram impacto dos tumores cerebrais na qualidade de vida (Noll et al., 2021; 
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Olejnik et al., 2024). Em contraste com esse resultado, na presente amostra, não 

houve impacto negativo no humor medido pelo BDI-II, diferente de do que foi 

encontrado por outros autores (Al Anazi et al., 2020; Olejnik et al., 2024; Van der 

Meer et al., 2023). 

 

No grupo coluna apenas a memória verbal (RAVLT) teve impacto no que 

diz respeito ao funcionamento cognitivo. Já a funcionalidade e qualidade de vida 

estão prejudicadas em todos os domínios (SF-36). Esse achado pode reforçar o fato 

de que o impacto funcional, emocional e de dor que esses pacientes apresentam 

pode influenciar na memória. Outro ponto que cabe salientar, é que o protocolo de 

avaliação neuropsicológica foi realizado dentro da enfermaria de neurocirurgia, à 

beira-leito, portanto, era relativamente comum a presença de barulhos, conversas 

paralelas de outros pacientes internados, entrada de médicos e enfermeiros para 

realização de exames. Essas circunstâncias atuavam como distratores para ambos 

os grupos, prejudicando um pouco mais em tarefas que exigiam mais foco 

atencional, como é o caso do teste auditivo verbal - RAVLT. 

Na comparação entre o grupo tumor cerebral e o grupo coluna, pacientes 

com tumor cerebral apresentaram déficits cognitivos mais abrangentes, 

especialmente em memória episódica (visuoespacial e auditivo-verbal), funções 

executivas e habilidades visuoconstrutivas. Esse padrão está de acordo com a 

literatura, que associa tumores cerebrais à prejuizos cognitivos por disfunções em 

áreas corticais e subcorticais específicas, dependendo da localização e do efeito de 

massa (Habets et al., 2019; Van Kessel et al., 2019, Kusaba et al., 2019; Shah et al., 

2024). A presença de edema ou compressão em áreas críticas também pode 

exacerbar esses déficits, conforme observado em estudos prévios (Kusaba et al., 

2019; Stoecklein et al., 2023). 

Por outro lado, os pacientes do grupo coluna apresentaram melhor resultado 

nos domínios cognitivos, porém maior comprometimento nos domínios do SF-36, 

incluindo Capacidade Funcional, Dor e Limitações por Aspectos Emocionais. Esses 

achados refletem o impacto físico e emocional das condições associadas à coluna, 

que frequentemente envolvem dor crônica e restrições funcionais significativas. A 

dor, em particular, também é amplamente reconhecida como um fator que contribui 
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para a piora na percepção de qualidade de vida e no bem-estar emocional (Bhattarai 

et al., 2023), o que pode prejudicar ainda mais as limitações relatadas por esses 

pacientes. 

Dessa forma, observa-se que enquanto os déficits no grupo tumor cerebral 

se apresentam de forma mais prejudicada na esfera cognitiva, o grupo coluna 

concentra maior vulnerabilidade nos aspectos funcionais e de qualidade de vida. 

Esse achado nos sugere que apesar do diagnóstico de tumor cerebral também 

prejudicar a qualidade de vida e o estado geral de saúde, condições clínicas que 

envolvem neurocirurgia da coluna parecem gerar um prejuízo mais importante 

nesses domínios. 

É relevante notar que nenhum dos dois grupos revelou a presença de 

depressão (a partir de 14 pontos), destacando que os prejuízos observados não 

parecem ter influência de um humor mais rebaixado. O estudo de Bunevicius 

(2017), avaliou e atestou a confiabilidade e validade do Questionário SF-36 em 277 

pacientes com tumores cerebrais. Em sua amostra, o BDI-II também foi utilizado, 

e a média de pontuação nessa amostra foi bem próxima (11,38) da do presente 

estudo (12,10), demonstrando que também não havia a presença de depressão 

dentre os pacientes com tumores cerebrais em período pré-operatório. 

 

Queixa Subjetiva de Memória no Grupo Tumor Cerebral 

 

 

As queixas subjetivas geralmente refletem as percepções dos pacientes 

sobre suas habilidades cognitivas, que podem ou não estar de acordo com as 

medidas objetivas de desempenho cognitivo. Em pacientes com tumores cerebrais, 

queixas subjetivas de memória são comuns (Chieffo et al., 2023), com quase 

metade dos pacientes relatando ocorrência desses problemas, os quais eles 

percebem como afetando significativamente sua qualidade de vida (Rybka, 2024). 

No presente estudo 48,89% dos pacientes com tumor cerebral relataram queixa 

subjetiva de memória e este grupo desempenhou significativamente pior (p<0,05) 

nos testes objetivos quando comparado ao grupo sem queixa subjetiva. Os déficits 

cognitivos objetivos foram mais pronunciados em memória episódica 

especificamente (imediata, tardia e aprendizado) e fluência verbal. Esses achados 
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sugerem que as queixas subjetivas podem refletir de fato as alterações objetivas, 

principalmente quando há a presença de lesões ou associações com áreas cerebrais 

críticas, como o lobo frontal, temporal e o sistema límbico, que estão associados ao 

aprendizado, armazenamento, recuperação de informações, linguagem e sistema 

executivo atencional. 

Além disso, o impacto observado em aspectos de qualidade de vida, como 

capacidade funcional e saúde mental, reforça a hipótese de que as queixas subjetivas 

de memória podem estar associadas a uma pior percepção do bem-estar geral 

(Rybka, 2024; Rotenberg Shpigelman, 2019; Zuniga, 2015). O escore sugestivo de 

depressão (BDI-II) evidenciado no grupo com queixa, sugere que sintomas 

depressivos podem ser um fator contribuinte tanto para a queixa subjetiva quanto 

para os déficits objetivos reportados, como indicado na literatura (Hill et al., 2021; 

Rotenberg Shpigelman, 2019). 

 

 

 

Lateralidade 

 

 

Os resultados encontrados indicam que a lateralidade do tumor cerebral 

influencia o desempenho em tarefas cognitivas específicas, bem como a percepção 

de qualidade de vida. No presente estudo, tumores localizados no hemisfério 

esquerdo demonstraram maior impacto em memória verbal e visuoespacial, com 

desempenho inferior na memória imediata (TMF) e no reconhecimento (RAVLT), 

particularmente nos processos de codificação e recuperação de informações 

verbais, em comparação aos tumores no hemisfério direito e na região central. Esses 

achados estão em concordância com a literatura que identifica o hemisfério 

esquerdo como dominante para funções linguísticas e de memória verbal (Araki et 

al., 2020; Fouda et al., 2024; Orth et al., 2023; Rybka, 2024), devido à sua maior 

associação com o hipocampo e estruturas corticais envolvidas no processamento da 

linguagem e da memória. Hendrix et al., (2017) também encontrou mais prejuízo 

cognitivo em pacientes com tumores de hemisfério esquerdo. De maneira 

interessante, já se encontram relatos sobre lateralização atípica e reorganização 
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funcional em casos de tumor cerebral. A neuroplasticidade cerebral envolve o 

recrutamento de novas áreas linguísticas em ambos os hemisférios, sugerindo uma 

consolidação da rede linguística clássica e a ativação de regiões contralaterais e 

anteriormente silenciosas (Pasquini, 2023; Tate, 2023) 

Esse mecanismo talvez ajude a explicar o desempenho inferior do grupo à 

esquerda em tarefas de memória visuoespacial (TMF), em comparação ao grupo à 

direita, o que diverge dos estudos que tradicionalmente associam a memória 

visuoespacial ao hemisfério direito (Eggert et al., 2022; Schmidbauer et al., 2022). 

Essa discrepância pode ser explicada por alguns fatores, como o fato do TMF não 

ser um teste de memória visuoespacial pura, pois também recruta o componente 

verbal (linguístico). Há pesquisas que demonstram que o hemisfério esquerdo pode 

contribuir para tarefas visuoespaciais, particularmente ao usar estratégias mediadas 

verbalmente (Paulraj et al., 2018). Além disso, descobriu-se que formações 

hipocampais bilaterais contribuem para o desempenho da memória visuoespacial, 

sugerindo que ambos os hemisférios podem desempenhar um papel, embora o 

hemisfério direito seja mais dominante(Shavitt et al., 2020). Um outro aspecto bem 

fundamentado é a ativação compensatória que pode acontecer em pacientes com 

lesões de hemisfério direito, quando o cérebro ativa áreas contralaterais para 

compensar as deficiências. (Muthukrishnan et al., 2019; Pasquini, 2023; Tate, 

2023). Além disso, variações na localização específica das lesões no hemisfério 

esquerdo, possíveis efeitos de edema cerebral ou a interação complexa entre 

diferentes sistemas cognitivos envolvidos na integração visuoespacial podem ter 

refletido esse resultado. 

Além dos déficits cognitivos, o grupo com tumores à esquerda também 

relatou pior saúde mental e maior dificuldade em aspectos sociais, conforme 

avaliado pelo SF-36. Esses resultados reforçam a associação entre a lateralidade do 

tumor e a regulação emocional, uma vez que o hemisfério esquerdo está diretamente 

envolvido em funções executivas e de regulação emocional através do cíngulo 

anterior, caudado, córtex pré-frontal dorsolateral esquerdo (Charchat Fichman, 

2021; Horato et al., 2022; Weets, 2023; Wyczesani et al., 2018). 

Por outro lado, as comparações entre os grupos com tumores à direita e no 

centro não apresentaram diferenças significativas em nenhuma variável avaliada, o 
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que sugere que esses tumores podem ter menos impacto nas funções avaliadas ou 

que outras variáveis, como o tamanho do tumor ou o tempo de evolução da doença, 

podem estar influenciando os resultados. 

 

 

Comparações da performance cognitiva entre os diferentes subgrupos de Idade 

 

Diversos autores associam o processo de envelhecimento a uma pior 

cognição (Charchat-Fichman, 2021; Gaspar-Silva, Trigo & Magalhaes, 2023; Juan 

& Adlard, 2019). No presente estudo, o desempenho inferior do grupo mais velho 

(GI3) nos subtestes de memória imediata, aprendizagem, memória tardia, 

reconhecimento e funções executivas pode ser atribuído ao impacto cumulativo de 

fatores neurodegenerativos associados à idade, como a redução da plasticidade 

sináptica, alterações no hipocampo, atrofia cortical, além das consequências diretas 

do tumor cerebral. Portanto, o prejuízo cognitivo em pacientes idosos com tumores 

cerebrais é influenciado tanto pelos processos biológicos de envelhecimento, 

quanto pelos efeitos do tumor. Esse impacto duplo pode levar a um 

comprometimento cognitivo ainda mais pronunciado. 

Por outro lado, de maneira surpreendente, o grupo mais velho obteve melhor 

desempenho no subteste Dígitos, caracterizando uma melhor memória operacional. 

Este resultado pode ser atribuído à localização dos tumores neste grupo. Entre os 

16 pacientes com 60 anos ou mais, apenas 2 apresentaram tumores de lobo frontal, 

área cuja lesão tende a comprometer a memória operacional (Tucha et al., 2003), 

um componente crucial das funções executivas. Isso explicaria a preservação da 

memória operacional neste grupo. 

Estudos prévios indicam que tanto a memória operacional quanto a memória 

episódica sofrem declínio com o envelhecimento. Todavia, adultos mais velhos 

demonstram desempenho inferior em tarefas de memória episódica quando 

comparados aos mais jovens, sendo esse declínio geralmente mais acentuado do 

que o observado em tarefas de memória operacional (Lugtmeijer et al., 2019). Além 

disso, há pesquisas que sugerem que a memória episódica pode ser mais 

comprometida devido à sua dependência dos lobos temporais mediais, os quais são 
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especialmente vulneráveis aos efeitos do envelhecimento. A capacidade de alguns 

idosos de compensar os déficits de memória de operacional por meio do 

recrutamento de recursos cerebrais alternativos ressalta a complexidade do 

envelhecimento cognitivo (Ochsner et al., 2012). 

O pior desempenho do GI3 no TCS-1 (omissões) reflete uma redução na 

capacidade de busca visuoespacial, atenção seletiva e sustentada, frequentemente 

associada ao comprometimento de redes corticais e subcorticais envolvidas na 

regulação da atenção, principalmente lobo parietal(Charchat-Fichman, 2021). No 

GI3 observa-se uma grande concentração de tumores em região parietal, que, 

somado ao processo de envelhecimento, pode justificar o prejuízo nesses domínios. 

Os resultados também destacam o impacto da idade na capacidade funcional 

dos pacientes com tumor cerebral. O GI3 apresentou pior desempenho em 

Capacidade Funcional (SF-36), corroborando a literatura que associa o 

envelhecimento a uma maior limitação física e uma percepção de qualidade de vida 

mais comprometida (Noto, 2023; Peter & Joseph, 2022). 

 

 

Comparações da performance cognitiva entre os diferentes subgrupos de 

Escolaridade 

 

Os resultados reforçam a importância da escolaridade como um fator 

modulador do desempenho cognitivo e da percepção de qualidade de vida em 

pacientes com tumores cerebrais. Na comparação entre os diferentes grupos de 

escolaridade (G1: 0-4 anos; G2: 5-8 anos; G3: 9-12 anos; G4: ≥13 anos) diferenças 

estatisticamente significativas (p<0,05) foram encontradas em alguns domínios 

cognitivos e na funcionalidade. Os grupos G3 e G4, ou seja, escolaridade superior 

a 9 anos, pontuaram significativamente superior aos grupos de escolaridade mais 

baixa no MEEM (p<0,05). O grupo G4 (alta escolaridade) foi o que obteve melhor 

aprendizagem (TMF) (p<0,05). Escolaridade maior que 9 anos também apresentou 

melhor memória de reconhecimento visuoespacial (TMF) (p<0,05) e escolaridade 

mais alta (G4) melhor fluência verbal (p<0,05). O grupo de escolaridade 

intermediária G2 foi quem teve maior impacto na funcionalidade. Esses achados 
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são consistentes com a literatura, que destaca a influência da reserva cognitiva, 

associada a níveis mais elevados de escolaridade, na atenuação dos déficits 

cognitivos em pacientes com tumores cerebrais (Campanela et al., 2021; Tomasino 

et al., 2023). A reserva cognitiva tem sido amplamente associada a mecanismos 

compensatórios, maior eficiência no processamento neural e maior plasticidade em 

resposta a danos cerebrais. 

As diferenças significativas em Capacidade Funcional, Saúde Mental e 

Aspectos Sociais (SF-36) entre os grupos com menor (G1, G2) e maior escolaridade 

(G3, G4) também refletem o impacto do nível educacional na qualidade de vida 

percebida. A relação positiva entre escolaridade e qualidade de vida pode ser 

explicada pela maior capacidade de enfrentamento de adversidades, acesso a redes 

de suporte e melhores habilidades de resolução de problemas em indivíduos mais 

escolarizados. Além disso, a associação entre menor escolaridade e escores mais 

elevados no BDI reforça a ideia de que pacientes com menos anos de estudo podem 

ser mais vulneráveis ao impacto emocional de condições clínicas como a 

sintomatologia depressiva (Li et al., 2021). 

Por outro lado, a ausência de diferenças significativas entre G3 e G4 sugere 

que, além de certo limiar educacional, os benefícios da escolaridade no desempenho 

cognitivo e na qualidade de vida podem atingir um platô. Este achado destaca a 

importância de intervenções neuropsicológicas direcionadas especialmente a 

grupos com menor escolaridade, a fim de mitigar os prejuízos cognitivos e 

funcionais e promover a reabilitação integrada. 

 

 

Comparação do Desempenho de Pacientes com Tumor Cerebral: Por Subgrupos 

de Tipo de Tumor (Histologia) 

A análise dos dados revelou que a histologia tumoral exerce influência sobre 

o desempenho neuropsicológico dos pacientes, evidenciando diferenças específicas 

entre os grupos: Adenoma, Meningioma, Glioma e Carcinoma metastático, 

contrastando com os achados de Hendrix e colaboradores (2017), que não 

observaram diferenças significativas entre os diferentes tipos de tumor. Observou- 
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se que o grupo com Glioma apresentou desempenho superior na memória incidental 

visuoespacial (p=0,02), sugerindo que, apesar de sua natureza infiltrativa, esses 

pacientes podem preservar, em certa medida, processos cognitivos associados à 

percepção e à memória visual. Para compreender esse achado, foi observado 

(Tabela 10) que dentre o grupo de pacientes com glioma, apenas 1 paciente 

apresentava o tumor em região parietal direita, geralmente associada a esse domínio 

cognitivo. Além disso, 66% dos pacientes possuíam glioma de baixo grau. Este 

subtipo tende a gerar menores déficits cognitivos por ter crescimento mais lento. 

Um outro achado na comparação dos grupos foi que os pacientes com 

Adenoma demonstraram melhor estado geral de saúde, conforme avaliado pelo SF- 

36 (p=0,02), e apresentaram o menor comprometimento cognitivo geral, que pode 

refletir uma menor agressividade biológica ou menor comprometimento de 

estruturas neurais críticas para a manutenção das funções cognitivas e da qualidade 

de vida. Esse achado pode ser explicado pela natureza benigna dos adenomas, que 

geralmente não apresentam infiltração significativa em estruturas cerebrais 

adjacentes (Tang et al., 2024), o que minimiza os prejuízos em comparação aos 

gliomas e carcinomas metastáticos. 

Nas análises post hoc, a comparação entre Adenoma e Meningioma 

destacou uma diferença significativa no estado geral de saúde (SF-36), com os 

pacientes com meningioma pontuando inferiormente (p=0,02). Essa constatação 

corrobora os estudos que apontam para um prejuízo, inclusive de longo prazo, nas 

medidas de qualidade de vida em pacientes com meningioma (Chieffo, et al., 2023; 

Zamanipoor Najafabadi, et al., 2017). 

Ainda, quando se comparou Adenoma com Glioma, os achados indicaram 

que, apesar dos pacientes com Adenoma apresentarem pior performance na 

memória incidental do TMF (p=0,02), eles obtiveram melhores resultados no SF- 

36 (p=0,01). Esses resultados podem indicar que, embora os adenomas possam 

impactar negativamente determinados processos de memória (Hendrix et al., 2017) 

eles estão associados a uma percepção melhorada do estado geral de saúde, 

possivelmente devido a fatores clínicos, ao próprio tumor e sua localização ou ao 

manejo terapêutico. De acordo com a literatura, os adenomas hipofisários, como 

tumores extra-axiais, geralmente exibem deficiências cognitivas menos graves em 
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comparação com tumores intra-axiais, como os gliomas. Os déficits cognitivos 

associados aos adenomas hipofisários costumam ser leves e focais, afetando 

principalmente a memória e o humor, enquanto os tumores intra-axiais tendem a 

causar deficiências cognitivas mais extensas e graves (Tang et al., 2024). 

A comparação entre Adenoma e Carcinoma metastático mostrou que os 

pacientes com Adenoma tiveram desempenho superior na aprendizagem (TMF, 

p=0,04) e no reconhecimento (TMF, p=0,03), além de melhores escores no SF-36 

(p<0,001), evidenciando que os carcinomas metastáticos estão associados a déficits 

cognitivos mais acentuados, especialmente em processos de aprendizagem e 

memória, bem como a um comprometimento mais severo do estado geral de saúde. 

Hendrix & col (2017) não encontrou diferenças cognitivas estatisticamente 

significativas entre os diferentes tipos de tumor. 

No presente estudo, em comparação com pacientes com glioma, pacientes 

com meningiomas apresentaram pior desempenho cognitivo. Seus déficits foram 

significativamente  piores  em memória incidental visuoespacial (p=0,03), 

aprendizagem auditivo-verbal (p=0,04), atenção e busca visuoespacial (p=0,01). 

Entretanto, os pacientes com glioma demonstraram maior lentidão na velocidade 

de processamento visuoespacial. Estudos anteriores destacam que meningiomas 

podem impactar mais fortemente domínios como  atenção, memória e 

funcionamento executivo (Chieffo et al., 2023). Os gliomas, por serem tumores 

infiltrativos, geram déficits relacionados às áreas em que eles se encontram. Além 

disso gliomas de alto grau tendem a gerar mais impacto cognitivo do que gliomas 

de baixo grau, dada sua rápida progressão e maior associação com pior prognóstico 

(Acevedo Vergara et al, 2023) e baixa neuroplasticidade cerebral (Yu et al., 2016). 

De acordo com a literatura científica, pacientes com meningioma relatam 

níveis inferiores de qualidade de vida relacionados à saúde em comparação aos 

controles saudáveis antes da cirurgia, embora nem todos os estudos apresentem 

resultados homogêneos. Este resultado está em conformidade com os achados do 

presente estudo. No entanto, em comparação com pacientes com glioma, esses 

últimos têm pior pontuação na qualidade de vida e estado geral de saúde em 

diversos domínios (Chieffo et al., 2023; Zamanipoor Najafabadi, et al., 2017). Os 
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desfechos encontrados pelo presente estudo demonstram que não houve diferença 

significativa entre os dois tipos de tumor no SF-36. 

Ao se comparar Glioma com Carcinoma metastático ficou evidenciado que 

os pacientes com carcinoma metastático tiveram pior desempenho na memória 

incidental do TMF (p=0,02) e um maior número de omissões no TCS-1 (p=0,03), 

refletindo déficits na memória, busca visual, atenção seletiva e concentrada. Por 

outro lado, o grupo com Glioma apenas demonstrou pior desempenho na velocidade 

de processamento no TCS-1 (p=0,03). O maior comprometimento cognitivo no 

grupo com metástase cerebral pode estar associado à não homogeneidade do grupo 

glioma, que compreende tanto pacientes com glioma de baixo grau quanto de alto 

grau. Sabe-se que gliomas de alto grau manifestam mais disfunção cognitiva que 

gliomas de baixo grau pela sua capacidade de progressão e infiltração rápida além 

de neuroplasticidade mais lenta (Acevedo-Vergara et al., 2022; Morshed et al., 

2020), da mesma forma que outros tumores malignos como as metástases cerebrais 

(Gerstenecker et al., 2014). Portanto, os gliomas de baixo grau tendem a gerar 

menos impacto na cognição (Miotto et al., 2011; Noll et al, 2015). 

Por fim, não houve diferenças significativas entre os grupos Carcinoma 

metastático e meningioma no presente estudo. Esse achado sugere que, apesar das 

diferenças histopatológicas e de prognóstico, esses tumores podem ocasionar perfis 

neuropsicológicos similares nos domínios cognitivos avaliados. 

 

Comparação do Desempenho de Pacientes com Tumor Cerebral: Por Grupos de 

Localização 

 

De acordo com Kirkman & cols (2023), a localização do tumor impacta nos 

desfechos cognitivos. Na comparação entre os grupos do presente estudo, a 

localização parietal está associada a um pior desempenho na memória visuoespacial 

de reconhecimento (TMF) (p<0,05), o que vai ao encontro do saber científico, que 

associa habilidades visuoespaciais à região parietal (Charchat-Fichman et al., 2021; 

Mackey et al., 2016; Morshed et al, 2021). A localização sela túrcica obteve o 

melhor estado geral de saúde - SF36 (p<0,05). Os tumores de sela túrcica no 

presente estudo são adenomas hipofisários, os quais já foram mencionados no 
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tópico anterior. A localização frontal apresentou menos limitação por aspectos 

emocionais (p<0,05). Pesquisas demonstram que tumores frontais apresentam 

relação com aspectos emocionais como ansiedade, depressão, alteração de 

personalidade, prejuízo na cognição social e regulação emocional (Kang et al., 

2024; Siebenga et al., 2023) 

Nas análises Post hoc, quando comparados à tumores de fossa posterior, os 

pacientes com tumores no lobo frontal apresentaram pontuação mais rebaixada em 

tarefas de memória auditivo-verbal (RAVLT), como memória tardia (A7) e 

resistência à interferência de conteúdos distratores (A6), bem como maior 

comprometimento em atenção seletiva e concentrada, refletido nas omissões do 

TCS-1. Há respaldo na literatura que corrobora os achados do presente estudo. O 

lobo frontal é amplamente associado a processos de funcionamento executivo e 

atencional (Habets et al., 2019; Rojas, 2007; Zhang et al., 2022). Além disso, 

tumores frontais podem impactar a memória episódica (Fouda et al., 2024; Hendrix 

et al., 2017), sugerindo dificuldades na codificação elaborativa e nos processos 

estratégicos de recuperação, causadas pela localização do tumor propriamente dita 

ou pela desconexão dos aferentes subcorticais (Carlesimo, 2012). 

Por outro lado, o impacto dos tumores na fossa posterior foi mais evidente 

no domínio emocional, com relatos de maior limitação por aspectos emocionais no 

SF-36. Isso pode estar relacionado à proximidade do cerebelo e do tronco 

encefálico, estruturas amplamente implicadas na regulação emocional (Baumann & 

Mattingley, 2022; Venkatraman et al., 2017). A literatura aponta que o cerebelo 

desempenha um papel mais amplo do que apenas o controle do movimento, com 

forte ligação com aspectos cognitivos e principalmente com o processamento 

emocional (Baumann & Mattingley, 2022; Menezes-Filho & Tiwari, 2022). 

Os pacientes com tumores no lobo parietal demonstraram prejuízo em 

memória imediata (A6 do RAVLT) em relação ao grupo frontal, sugerindo que essa 

região pode impactar a retenção inicial de informações e ser mais suscetível à 

interferência. Outros autores já demonstram o papel dos processos atencionais na 

codificação e posterior consolidação da memória, inclusive relacionando o lobo 

parietal ao sistema atencional e mnemônico (Charchat-Fichman, 2021; Morshed et 

al., 2021). 
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Esses resultados reforçam a importância de se considerar a localização 

anatômica do tumor ao planejar intervenções terapêuticas, não apenas para otimizar 

a ressecção cirúrgica, mas também para orientar estratégias de reabilitação 

neuropsicológica. Além disso, a identificação de déficits específicos pode auxiliar 

no acompanhamento longitudinal desses pacientes, visando minimizar os impactos 

cognitivos, emocionais e funcionais à longo prazo. 

Como pode-se observar, é notável a complexidade metodológica ao se 

estudar a população de tumores cerebrais. A grande variabilidade de déficits 

cognitivos nesses pacientes, tanto no presente estudo quanto em todos os outros, 

decorre de diversos fatores, como: divergências nas avaliações neuropsicológicas, 

nas características das populações estudadas, no delineamento do estudo, nos tipos 

e localizações de tumores, além dos protocolos de tratamento utilizados 

(Giovagnoli, 2012), o que continua dificultando a obtenção de conclusões 

definitivas acerca dos impactos neuropsicológicos desses tumores. 

 

Limitações 

O presente estudo apresenta algumas limitações. Inicialmente, observa-se 

um tamanho amostral reduzido e mais heterogêneo, o que pode limitar a 

generalização dos resultados para uma população mais ampla de pacientes com 

tumores cerebrais. A pequena coorte também pode impactar no poder estatístico 

das análises realizadas, potencialmente levando a conclusões menos robustas sobre 

os prejuízos cognitivos. 

Também não foram investigadas relações baseadas no volume tumoral, 

visto que tumores de maior volume geralmente tendem a impactar em maior grau o 

funcionamento cognitivo (Yajima et al., 2024). 

Uma outra observação levantada no presente estudo é que o protocolo de 

avaliação neuropsicológica utilizado se mostrou muito extenso, o que gerou fadiga, 

falta de interesse e até a desistência de alguns pacientes; principalmente por ter sido 

um processo conduzido à beira-leito, dentro de uma enfermaria, com diferentes 

tipos de interferências e distrações. Essas circunstâncias podem, inclusive, ter 

prejudicado o desempenho dos pacientes nos testes. 
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Conclusão 

 

Este estudo contribuiu para o entendimento do impacto neuropsicológico 

dos tumores cerebrais, antes da ressecção cirúrgica, destacando diferenças 

específicas nos domínios cognitivos e na percepção de saúde geral e qualidade de 

vida. Os achados reforçam a importância de se considerar tanto as características 

sociodemográficas, e clínicas, quanto histológicas e de localização anatômica dos 

tumores no processo de avaliação neuropsicológica. A variabilidade dos resultados 

entre os grupos evidencia a necessidade de abordagens individualizadas na 

reabilitação e manejo dos déficits cognitivos em pacientes com tumor cerebral, 

além de apontar para a relevância de investigações futuras que explorem os 

mecanismos neurobiológicos subjacentes a essas diferenças. Dessa forma, o 

presente estudo contribuiu para a compreensão da complexa relação entre tumor 

cerebral e função cognitiva, salientando, ainda, a importância de estratégias 

terapêuticas direcionadas que visem otimizar a qualidade de vida desses pacientes. 

Além disso, a comparação conduzida entre grupos clínicos distintos, como 

pacientes submetidos à neurocirurgia de tumores cerebrais e aqueles encaminhados 

para procedimentos na coluna, revela que os prejuízos cognitivos são mais 

acentuados no primeiro grupo, o qual, por sua vez, pode apresentar um perfil de 

comprometimento diferenciado em termos de funcionalidade e qualidade de vida. 

Enquanto os pacientes com tumores cerebrais demonstram déficits amplos em 

domínios como memória episódica, atenção e funções executivas, pacientes com 

condições na coluna relatam maior impacto nos aspectos funcionais e emocionais, 

possivelmente relacionados à dor crônica e às limitações motoras. 

Investigações futuras devem incluir protocolos de avaliação mais concisos, 

amostras maiores, mais homogêneas e desenhos longitudinais para explorar melhor 

as relações entre os diferentes tipos de tumores e os desfechos cognitivos, no intuito 

de que conclusões mais assertivas sejam alcançadas. 
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3.4 Estudo 4 
 

 
Resumo 

As dificuldades cognitivas em pacientes com tumores cerebrais representam 

uma preocupação relevante, no pré e pós cirurgia. Até hoje, os estudos trazem 

resultados contrastantes quanto ao impacto do tumor e de seu tratamento cirúrgico 

na cognição e qualidade de vida dos pacientes. Nesse contexto, o presente estudo 

tem como objetivo investigar o funcionamento cognitivo, humor e qualidade de 

vida dos pacientes com tumor cerebral, antes e após a cirurgia de ressecção, 

buscando identificar um perfil neuropsicológico característico e procurando 

compreender o que mais impacta no funcionamento cognitivo: o tumor ou o seu 

tratamento. A amostra consistiu de 22 pacientes, em sua maioria, com tumores 

benignos (95%), predominando os meningiomas (54%) e uma preponderância 

feminina (68%). As avaliações neuropsicológicas foram realizadas no período pré- 

operatório e novamente no pós-operatório (3 a 6 meses após a cirurgia). No 

baseline, os pacientes apresentaram um perfil de comprometimento cognitivo leve 

amnéstico de múltiplos domínios, com destaque para a memória verbal e atenção 

visuoespacial (z scores consideravelmente rebaixados). Após a cirurgia, observou- 

se melhora significativa em quase todos os domínios cognitivos embora alguns 

déficits tenham persististido. No SF-36, todos os domínios mostraram prejuízo 

tanto pré quanto pós-operatório, com melhora moderada nos domínios de vitalidade 

e aspectos sociais. O BDI-II não indicou depressão em nenhum dos momentos 

avaliados. Os achados sugerem que os déficits neuropsicológicos observados são 

mais atribuíveis à presença do tumor do que ao procedimento cirúrgico, com a 

ressecção promovendo melhora substancial no desempenho cognitivo e na 

qualidade de vida, embora déficits residuais permaneçam. 

 Estudo 4  

Veras, C, Oliveira, DS, Hideki, M; Martorelli, M; Charchat- 

Fichman, H. Perfil neuropsicológico pré e pós-operatório em 

pacientes com tumor cerebral. (em preparo) 
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comprometimento cognitivo; memória 

 

Introdução 

Os tumores cerebrais (TC) são condições clínicas que representam 1,6% dos 

casos de câncer no mundo (Bray et al., 2018) e apresentam incidência global de 3,9 

casos por 100.000 pessoas-ano para tumores do sistema nervoso central (SNC; 

Reynoso-Noverón et al., 2020). Pacientes com TC primários apresentam, 

frequentemente, múltiplos sintomas que contemplam os aspectos motores, 

emocionais, cognitivos e somáticos (Chieffo, et al., 2023). Geralmente, tumores de 

baixo grau, como gliomas e meningiomas grau 1 manifestam sintomas mais focais, 

enquanto tumores de mais alto grau, como glioblastomas, ou de maior dimensão, 

tendem a ter sintomas mais generalizados devido a progressão rápida e maior 

capacidade infiltrativa (Chieffo et al., 2023, Yajima, 2024). 

Além dos déficits cognitivos causados pelo tumor propriamente dito, o tratamento, 

que inclui neurocirurgia, pode, em certas situações, contribuir para o surgimento de 

novos prejuizos (Chieffo et al., 2023; Fouda et al., 2024). 

O sucesso da cirurgia de tumor cerebral é medido, tradicionalmente, pela 

extensão da ressecção do tumor e pela sobrevida. No entanto, a disfunção cognitiva 

se revela como uma importante medida de desfecho, ao passo que pode gerar 

bastante prejuizo para funcionalidade, ajustamento social e qualidade de vida do 

paciente (Chieffo et al., 2023; Hendrix et al., 2017; Meskal et al., 2016; Morshed et 

al., 2020). Apesar dos avanços nos métodos de diagnóstico e tratamento dos 

tumores cerebrais, muitos pacientes ainda enfrentam perdas substanciais nas 

funções cognitivas e emocionais, o que afeta sua qualidade de vida (Wolf et al., 

2016). Como mencionado, a cirurgia de ressecção, principal modalidade terapêutica 

para muitos desses tumores, visa o controle local da doença. Entretanto, é um 

procedimento delicado, que envolve a manipulação de áreas cerebrais que podem 

ser essenciais para diversas funções cognitivas. Estudos recentes sugerem que, 

embora a ressecção possa oferecer benefícios na sobrevida, o impacto sobre a 
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cognição pode ser multidimensional. (Chieffo et al., 2023; Fouda et al., 2024; 

Hendrix et al., 2017; Meskal et al., 2016; Morshed et al., 2020) 

As dificuldades cognitivas em pacientes com TCs representam uma 

preocupação relevante, no pré e pós cirurgia. A avaliação neuropsicológica pré- 

operatória auxilia no planejamento da reabilitação e na conquista da qualidade de 

vida e funcionalidade, além de fornecer insights sobre o prognóstico (Chieffo et al., 

2023; Lageman et al., 2010). Os déficits cognitivos mais comumente observados 

são atenção, memória e função executiva (Meskal et al., 2016; Fouda et al., 2024). 

Na literatura, os resultados cognitivos para essa população após a cirurgia de 

ressecção podem variar significativamente: há pacientes que apresentam melhora, 

pacientes que permanecem estáveis e pacientes que enfrentam deterioração. De 

forma geral, nos pacientes que apresentam déficits, é relatado que eles se 

intensificam logo após a cirurgia, mas podem apresentar sinais de recuperação com 

o tempo (de Sain et al, 2023; Hendi et al., 2022; Kirkman et al., 2022; Sinha et al, 

2023; Wan., 2023). 

Nesse contexto, o impacto cognitivo sofre influências conflitantes, por esse 

motivo há a necessidade da inclusão de testes neuropsicológicos abrangentes para 

capturar todo o espectro de alterações cognitivas (Kirkman et al., 2023). 

A literatura científica, em sua grande maioria, tem oferecido cada vez mais, 

diversos estudos evidenciando os desfechos cognitivos após o tratamento do tumor 

cerebral, seja ele cirúrgico, ou combinado, através de radio ou quimioterapia. No 

entanto, ela ainda carece de estudos no baseline, antes da intervenção cirúrgica, e 

quando se encontram relatos, estes referem-se geralmente à amostras de tumores 

intra-axiais (Fouda et al., 2024). Essa lacuna gera confusão no entendimento da 

origem dos prejuízos cognitivos. Os déficits são decorrentes do tumor propriamente 

dito, ou da cirurgia? 

Nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo investigar o 

funcionamento cognitivo, humor e qualidade de vida dos pacientes com tumor 

cerebral, antes e após a cirurgia de ressecção, buscando identificar um perfil 

neuropsicológico característico e procurando compreender o que mais impacta no 

funcionamento cognitivo: o tumor ou o seu tratamento. 
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Método 

 

 

Participantes 

Participaram do estudo pacientes com tumor cerebral internados na 

enfermaria de neurocirurgia de um hospital público do Rio de Janeiro, agendados 

para cirurgia de ressecção do tumor. 

À priori, 53 pacientes com tumor cerebral haviam sido incluídos no estudo. 

Posteriormente, algumas exclusões foram necessárias conforme demonstra o 

fluxograma (Figura 1) abaixo. Ao final, 22 pacientes realizaram tanto a avaliação 

pré-operatória quanto pós-operatória. A primeira avaliação foi realizada durante a 

internação na enfermaria e a segunda avaliação aconteceu à nível ambulatorial. 

Os critérios de inclusão do estudo foram: idade superior a 18 anos, 

alfabetizados (mínimo de 1 ano de escolaridade formal), internados na enfermaria 

de neurocirurgia do hospital e agendados para neurocirurgia de crânio devido a um 

tumor cerebral. Os critérios de exclusão foram: presença de déficit sensorial ou 

motor que pudesse comprometer a avaliação neuropsicológica integralmente; 

histórico de transtorno neurocognitivo maior e/ou transtorno psiquiátrico grave, e 

não realizar a avaliação neuropsicológica pós-operatória. 
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Figura 1. Fluxograma dos participantes da pesquisa. 

 

 

 

 

Procedimentos 

O presente estudo é prospectivo com delineamento longitudinal. Os 

pacientes foram recrutados e avaliados pela equipe de neuropsicologia de julho de 

2022 a julho de 2024. Foram realizadas avaliações neuropsicológicas em dois 

momentos distintos: uma avaliação pré-operatória e uma pós-operatória (3 a 6 

meses após cirurgia). Todos os pacientes que passaram pela avaliação pré-cirúrgica 

estavam internados na enfermaria de neurocirurgia do hospital e a avaliação foi 

realizada à beira leito. A segunda avaliação ocorreu à nível ambulatorial. Após 

obter o consentimento do paciente em participar da pesquisa, foi realizada uma 

breve entrevista semiestruturada para investigar o histórico médico e o diagnóstico 

de cada participante, além da coleta de dados demográficos, como: sexo, idade, 

escolaridade e estado civil. Em seguida, foi aplicada a bateria de avaliação 

neuropsicológica contemplando a investigação das funções cognitivas, do humor e 

do estado geral de saúde e qualidade de vida. Todo o processo teve duração 
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aproximada de 1hr e 30 minutos. Todos os participantes seguiram o mesmo 

protocolo neuropsicológico. 

 

 

 

Instrumentos 

Neste estudo foram utilizados 7 instrumentos: o Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM) (Folstein, 1975), a Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC) 

(Nitrini, 1994), o Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey (RAVLT) 

(Malloy-Diniz et al., 2000), Subteste de Dígitos do WAIS-III (Wechsler, 2004), o 

Cancelamento de Sinos (Fonseca et al., 2018), o Inventário de Depressão Beck II 

(BDI-II) (Beck, 1996) e o Questionário de Qualidade de Vida SF-36, na sua versão 

reduzida (Laguardia et al., 2013). A BBRC é composta pelo Teste de Memória de 

Figuras (TMF), Teste de Fluência Verbal (TFV) e Teste do Desenho do Relógio 

(TDR) (Nitrini, 1994; Nitrini, 2008). 

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é uma ferramenta de triagem 

cognitiva amplamente utilizada, projetada para avaliar funções cognitivas, como 

orientação, memória, atenção, cálculo, linguagem e a capacidade de seguir 

comandos simples. Ele é frequentemente empregado tanto em contextos clínicos 

quanto em pesquisas para avaliar o comprometimento cognitivo e monitorar 

mudanças ao longo do tempo (Folstein, 1975; Brucki, 2003). 

A BBRC leva de 7 a 8 minutos para ser aplicada e é composta pelos testes 

TMF, TFV e TDR. São testes validados e padronizados que avaliam atenção, 

memória episódica e semântica, habilidades visuoespaciais/construtivas, 

linguagem e funções executivas. 

A avaliação começa com o Teste de Memória de Figuras (TMF), que consiste em 

seis etapas: 1. Nomeação, 2. Memória Incidental, 3. Memória Imediata, 4. 

Aprendizagem, 5. Memória Tardia, 6. Reconhecimento. 

Na primeira etapa (Nomeação), os participantes são apresentados a uma 

folha de papel contendo 10 figuras de objetos simples, e devem nomear esses 

objetos. As três etapas seguintes incluem Memória Incidental, Memória Imediata e 

Aprendizagem. A folha é mostrada por 30 segundos e, em seguida, retirada, 
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momento em que os participantes devem recordar as figuras que acabaram de ver. 

Isso se repete por 3x. Após essas três etapas, há um breve intervalo com uma tarefa 

de interferência heterogênea, durante a qual os outros dois testes da BBRC são 

administrados: o Teste de Fluência Verbal (TFV) (categoria animais), no qual os 

participantes nomeiam o maior número de animais possível em 1 minuto, e o Teste 

do Desenho do Relógio (TDR), em que eles são solicitados a desenhar um relógio 

com os ponteiros marcando 2:45. Para concluir as duas últimas etapas, retorna-se 

ao TMF, e os participantes são convidados a recordar espontaneamente as figuras 

vistas anteriormente (Memória Tardia), seguida pela etapa de Reconhecimento, em 

que as 10 figuras são apresentadas misturadas com 10 distratores. A pontuação no 

TMF e no TDR varia de 0 a 10 (Araújo et al., 2018; Charchat-Fichman et al., 2016; 

Nitrini et al., 2007; Nitrini et al., 2021). 

O RAVLT consiste em uma lista de 15 substantivos (lista A) que é lida em 

voz alta para o sujeito com um intervalo de um segundo entre as palavras, por cinco 

vezes consecutivas (A1 a A5). Cada uma das tentativas é seguida por um teste de 

evocação espontânea. Depois da quinta tentativa, uma lista de interferência, 

também composta por 15 substantivos (lista B), é lida para o sujeito, sendo seguida 

da evocação da mesma (tentativa B1). Logo após a tentativa B1, é pedido ao sujeito 

que recorde as palavras da lista A, sem que ela seja, nesse momento, reapresentada 

(tentativa A6). Após um intervalo de 20 minutos, que deve ser preenchido com 

outras atividades que não demandam raciocínio verbal, pede-se ao sujeito que se 

lembre das palavras da lista A (tentativa A7) sem que a lista seja lida para ele. Após 

a tentativa A7 é feito o teste de memória de reconhecimento, quando uma lista 

contendo 15 palavras da lista A, 15 palavras da lista B e 20 distratores (semelhantes 

às palavras de lista A e B em termos fonológicos ou semânticos) são lidas para o 

sujeito. A cada palavra lida, o sujeito deve indicar se ela pertence (ou não) à lista A 

(Cotta et al., 2012). 

O Subteste de Dígitos do WAIS-III, o teste é realizado na Ordem Direta e 

Ordem Inversa. Tem a função de avaliar a Memória de Trabalho dos participantes, 

primeiro se é pedido para que se repita a sequência de números na ordem em que 

foi falada, e após dois erros consecutivos no mesmo Span (quantidade de 

informações que se é possível manter na Memória de Trabalho), o teste é encerrado 
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e se dá início a ordem inversa, que requer que os participantes falem a sequência 

numérica de traz para a frente, assim como na Ordem Direta, quando se há dois 

erros consecutivos no mesmo Span o teste é encerrado (Wechsler, 2004). 

O Teste de Cancelamento de Sinos é um teste de atenção e de habilidades 

visuoespaciais. Ele consiste em uma folha com diversos estímulos e entre eles, os 

desenhos de sinos que precisam ser marcados. Esse processo avalia a capacidade 

de atenção seletiva e a percepção visuoespacial (Fonseca et al., 2018). Os 

participantes são pedidos para marcarem todos os sinos na folha o mais rápido o 

possível, cometendo o mínimo de erros possíveis (Fonseca et al., 2018). 

O BDI-II é um questionário de autorrelato composto por 21 perguntas, que 

se referem aos sintomas do Transtorno Depressivo Maior. Cada item do BDI-II 

avalia sintomas comuns da depressão, como tristeza, pessimismo, sensação de 

fracasso, perda de prazer, alterações no apetite e no sono, dificuldades de 

concentração, entre outros. A pontuação varia entre 0 e 63, tendo como possíveis 

resultados: sem depressão (0-13), depressão leve (14-19), depressão moderada (20- 

28) e depressão grave (> 29)(Beck, 1996). 

O SF-36 é um questionário de autorrelato a fim de avaliar a qualidade de 

vida dos sujeitos. E é composto por 36 perguntas distribuídas em oito domínios 

principais: Capacidade Funcional, Limitação por Aspectos Físicos, Dor, Estado 

Geral de Saúde, Vitalidade, Aspectos Sociais, Limitação por Aspectos Emocionais 

e Saúde Mental (Laguardia et al., 2013). Cada domínio é avaliado em uma escala 

de 0 a 100, onde 0 indica a maior limitação possível e 100 representa a ausência de 

restrições (Laguardia et al., 2013). 

 

 

 

Aspectos Éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (número CAAE 

42541521.5.1001.5279). Todos os voluntários que participaram desta pesquisa 

assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a 

Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que aborda as diretrizes e 

normas regulamentadoras para pesquisa envolvendo seres humanos. 
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Análise de Dados 

 

Serão realizadas análises descritivas com média e desvio padrão do grupo 

para cada teste com os resultados expressos em escore bruto. A média do grupo será 

comparada com dados normativos de cada instrumento para se investigar o perfil 

neuropsicológico do grupo tanto no momento pré-operatório, quanto no momento 

pós-operatório. 

Em seguida será realizada análise inferencial através do teste de Wilcoxon 

para amostras pareadas, comparando os dois momentos de testagem, pré-operatório 

e pós-operatório, e analisando as diferenças encontradas. 
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Resultados 

 

De acordo com a Tabela 1, 68% (n=15) da amostra é do sexo feminino, e 

tem idade média de 46 anos. Apenas 26% (n=6) dos sujeitos tem 13 anos ou mais 

de escolaridade, com média de 10,13 (3,94) anos de estudo. O tipo de tumor mais 

prevalente é o meningioma. Todos os tumores da presente amostra são primários e 

95% são benignos. 
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Comparação do desempenho pré e pós-operatório com dados normativos 

 

Os domínios cognitivos avaliados no presente estudo foram a cognição 

global (MEEM-30), linguagem (Nomeação-TMF; Fluência Verbal Semântica); 

memória visuo-espacial (TMF), memória verbal (RAVLT), habilidades 

visuoconstrutivas (Desenho do Relógio), funções executivas (Desenho do Relógio 

e Fluência Verbal Semântica), memória operacional (Dígitos), atenção 

(Cancelamento dos Sinos - Omissões) e velocidade de processamento 

(Cancelamento dos Sinos - Tempo). Também foram avaliadas medidas 

relacionadas ao estado geral de saúde e qualidade de vida (SF-36) e o humor (BDI- 

II). 

Com relação ao funcionamento cognitivo pré-operatório (Tabela 2), pode- 

se observar que a cognição global, linguagem, habilidades visuoconstrutivas, 

memória operacional e velocidade de processamento encontram-se preservadas. Os 

resultados a partir de -1,49dp foram considerados indicativos de déficit cognitivo, 

portanto, a memória visuoespacial tardia e de reconhecimento, a memória verbal 

(diversas etapas do Ravlt) e a atenção (omissões-TCS) se encontram prejudicadas. 

Ainda com base na Tabela 2, o funcionamento cognitivo pós-operatório do 

grupo apresentou melhora no domínio da memória, que se encontrava prejudicada 

no pré, tanto na via visuoespacial, quanto na auditivo-verbal (imediata e de 

reconhecimento). A atenção também apresentou melhora, porém ainda se encontra 

rebaixada (Omissões TCS-1, Z=-2,66), assim como a memória verbal tardia (A7, 

z=-1,89) e a medida de aprendizagem verbal (ALT, z=-1,70). Todos os outros 

domínios encontram-se preservados e ainda obtiveram uma melhoria após a 

cirurgia. 
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Não foi possível descrever os resultados dos dois questionários (SF-36 e 

BDI-II) em Z score, por esse motivo, eles estão expressos em resultados brutos na 

Tabela 3. 

O questionário Sf-36 é considerado uma medida de qualidade de vida, a 

partir do estado geral de saúde. A pontuação varia de 0 a 100, sendo que quanto 

mais próximo de 100, menos limitações e restrições. De acordo com a Tabela 3 é 

possível observar que tanto no momento pré-operatório quanto no pós, o grupo de 
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tumor cerebral ficou abaixo do esperado em todos os domínios em comparação com 

a média esperada para faixa etária, indicando baixo estado geral de saúde e 

qualidade de vida. 

Em contrapartida, não houve a presença de depressão em nenhum dos dois 

momentos de testagem (BDI-II), visto que a indicação de depressão leve se inicia 

com pontuação >13. 

Tabela 3 - Dados Descritivos (Média e dp) do Desempenho do Grupo no SF-36 e BDI- 

II 

Domínios do Média SF-36 Avaliação Avaliação 

SF-36 (Dados 

Normativos) 

Pré M (dp) Pós M (dp) 

Capacidade Funcional 

(SF-36) 

76,5 55,93 (31,14) 53,34 (36,27) 

Limitação por Aspectos 

Físicos (SF-36) 

78,8 36,63 (44,13) 35,13 (43,27) 

Dor (SF-36) 75,5 58,26 (36,41) 64,36 (26,33) 

Estado Geral de Saúde 

(SF-36) 

69,3 51,67 (27,57) 53,86 (24,28) 

Vitalidade 

(SF-36) 

71,7 52,49 (26,23) 65,85 (27,03) 

Aspectos Sociais 

(SF-36) 

84,0 48,53 (31,54) 65,35 (32,24) 

Limitações por Aspectos 

Emocionais (SF-36) 

82,2 73,39 (37,61) 48,39 (39,55) 

Saúde Mental 

(SF-36) 

74,1 55,62 (27,89) 65,78 (23,67) 

Instrumento Ponto de 

Corte 

(Depressão) 

Avaliação 

Pré M (dp) 

Avaliação 

Pós M (dp) 

BDI-II >13 11,61 (11,25) 11,95 (10,15) 
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Comparação do Desempenho Pré-operatório com o desempenho Pós-operatório 

do Grupo de Tumor Cerebral 

Na comparação entre os dois momentos de testagem (Tabela 4), é possível 

observar pela média descrita, que quase a totalidade dos domínios apresentou 

melhora após a cirurgia, com vários deles obtendo significância estatística (p<0,05) 

com tamanhos de efeito moderado e forte. No TMF que avalia memória 

visuoespacial, a memória imediata (p<0,001; r=0,85), a aprendizagem (p<0,05; 

r=0,61), a memória tardia (p<0,05; r=0,75), e o reconhecimento (p<0,05; r=0,83) 

melhoraram significativamente. O teste do desenho do relógio que é uma medida 

do funcionamento executivo e das habilidades visuoconstrutivas também obteve 

melhora (p<0,05; r=0,52). No domínio de memória auditivo-verbal (RAVLT), a 

amostra também desempenhou melhor no pós-operatório na memória imediata A1 

(p<0,05; r=0,65), na memória imediata após interferência A6 (p<0,05; r=0,73), no 

reconhecimento (p<0,05; r=0,66) e no escore total (p<0,05; r=0,49). A memória 

operacional mensurada através do teste Dígitos também apresentou melhora no 

segundo momento de testagem (p<0,05; r=0,51). Com relação ao estado geral de 

saúde (SF-36), apenas 2 domínios apresentaram melhora estatisticamente 

significativa: a vitalidade (p<0,05; r=0,41) e aspectos sociais (p<0,05; r=0,43). O 

desempenho no inventário de depressão (BDI-II) não sofreu modificação entre o 

pré e o pós-operatório, mantendo a média em 11 pontos, sem indicativo de 

depressão portanto. 
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Discussão 

Os meningiomas são os tumores benignos mais frequentes (Fouda et al., 

2024) enquanto, entre os malignos, os gliomas predominam, constituindo 75% dos 

tumores malignos do sistema nervoso central (Reynoso-Noverón et al., 2020). A 

literatura se destaca primariamente por estudos com tumores intra-axiais, com 

menos relatos sobre tumores extra-axiais, como meningiomas (Pranckeviciene et 

al., 2017). No presente estudo, os tumores, em sua maioria, eram benignos (95%) e 

do tipo meningioma (54%). A variável demográfica gênero influencia na 

malignidade dos tumores cerebrais primários. Assim sendo, meningiomas ocorrem 

mais em mulheres, enquanto os gliomas são mais comuns em homens (Fouda et al., 

2024; Gesaka & Okemwa, 2023; Shobeiri et al., 2022). Dessa forma, a maior 

prevalência de mulheres (68%) e de tumores benignos (95%) na presente amostra 

se relaciona positivamente com os achados da literatura. 

Compreendendo o perfil neuropsicológico da amostra antes da cirurgia, foi 

possível observar que os déficits cognitivos se concentraram em 2 domínios 

especificamente: memória (tanto no componente visuoespacial quanto verbal) e 

atenção (seletiva e concentrada, no componente visuoespacial). Sendo que a 

memória verbal (imediata após interferência - A6, z=2,11; tardia - A7, z=2,13 e 

aprendizagem - ALT z=2,01), e a atenção foram as mais prejudicadas (TCS-1, z= 

4,59) conforme z score. Esses achados refletem um perfil de comprometimento 

cognitivo leve amnéstico de múltiplos domínios, pelo prejuízo atencional 

visuoespacial que também está presente. Nos estudos que avaliaram baseline, 

principalmente em amostras com meningiomas, encontra-se referência à prejuízos 

cognitivos principalmente em memória, atenção e funções executivas (Chieffo et 

la., 2023; Fouda et al., 2024; Pranckeviciene et al., 2018), mas nenhum deles faz 

referência a um perfil neuropsicológico específico. 

Na testagem após a cirurgia, observou-se melhoria na quase totalidade dos 

domínios cognitivos. O desempenho na memória visuoespacial tardia e de 

reconhecimento saiu do espectro do z score que sugeria comprometimento (Pré z=- 

1,91) e apresentou z score médio (Pós z=-0,06), demonstrando uma considerável 

evolução. Na avaliação pré cirúrgica, as etapas do RAVLT memória imediata após 
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interferência(A6), memória tardia (A7), reconhecimento e aprendizagem (escore 

total e ALT), exibiram z scores rebaixados (A7 z=-2,13). No pós-cirúrgico, ficou 

evidenciado que houve melhora em todas as etapas do teste, porém apenas a 

memória tardia e reconhecimento ainda mantiveram z score indicando 

comprometimento (z=>-1,49). Van Nieuwenhuizen et al (2007), em sua amostra de 

pacientes com meningioma, relatou déficits em memória verbal, através do 

RAVLT, no momento pós-operatório, comparados a sujeitos saudáveis, 

demonstrando que dentre os domínios avaliados a memória foi a mais prejudicada 

no pós-cirúrgico. 

Ainda em relação ao segundo momento de testagem, a atenção, que antes 

da cirurgia, apresentava z score consideravelmente rebaixado (z=-4,59), apresentou 

uma boa melhora (z=2,66), mas ainda assim, no espectro do comprometimento. 

Alguns estudos demonstram que em casos de tumores cerebrais pode haver uma 

piora logo após a neurocirurgia, seguida de recuperação parcial ou total das funções 

cognitivas nas semanas e meses subsequentes (de Sain et al., 2023; Hendi et al., 

2022; Kirkman et al., 2022; Sinha et al, 2023; Wan et al., 2023). O presente estudo 

se concentrou em uma avaliação após 3 à 6 meses da cirurgia, evitando avaliar o 

paciente no período crítico de exacerbação dos possíveis déficits cognitivos pós 

cirúrgicos. Congruente com a literatura, de fato a amostra apresentou melhora 

cognitiva após a ressecção do tumor. Entretanto, não foi realizada avaliação de 

seguimento após esse período, impedindo a verificação dos achados cognitivos a 

posteriori. 

O perfil neuropsicológico após a cirurgia se mantém como 

comprometimento cognitivo leve amnéstico de múltiplos domínios, mas com, 

substancialmente, menos prejuízo que o perfil encontrado no pré-cirúrgico. 

Com relação à investigação do estado geral de saúde e qualidade de vida 

(SF-36), ficou evidente que tanto no período pré-operatório quanto no pós, houve 

prejuízo em todos os domínios do questionário, reforçando a ideia de que os déficits 

cognitivos, o tumor cerebral e a cirurgia de ressecção podem impactar na qualidade 

de vida e estado geral de saúde dos pacientes. Esse achado também foi descrito por 

outros autores (Chieffo et al., 2023; Moshref et al., 2024; Olejnik et al., 2024; Padhi 

et al., 2024; Wolf et al., 2016; Zamanipoor Najafabadi et al., 2017). 
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Uma análise comparativa do grupo entre os dois momentos de testagem foi 

realizada com o intuito de se verificar diferenças estatisticamente significativas no 

desempenho dos testes. Foi possível observar, que quase a totalidade dos domínios 

apresentou melhora após a cirurgia, com vários deles obtendo significância 

estatística (p<0,05). A memória visuoespacial contemplada pelo TMF melhorou 

significativamente nas etapas de memória imediata (p<0,001; r=0,85), 

aprendizagem (p<0,05; r=0,61), memória tardia (p<0,05; r=0,75), e o 

reconhecimento (p<0,05; r=0,83), todos com tamanhos de efeito moderado ou forte. 

As habilidades visuoconstrutivas e de funções executivas mensuradas através do 

desenho do relógio também melhoraram significativamente (p<0,05, r=0,52), assim 

como a memória operacional (p<0,05, r=0,51). Esses achados nos permitem referir 

que o funcionamento cognitivo foi mais afetado pelo tumor do que pelo tratamento 

cirúrgico, ainda que alguns déficits tenham permaneçido no momento pós- 

operatório. Diversos estudos que compararam a cognição pré e pós-operatória 

também referiram melhora significativa após a cirurgia, apesar da manutenção de 

alguns déficits quando comparados à sujeitos saudáveis (Fouda et al., 2024; 

Hendrix et al., 2017; Liouta et al., 2016; Meskal et al., 2016; Rijnen et al., 2019; 

Tucha et al., 2003). 

Na comparação pré e pós do estado geral de saúde e qualidade de vida (SF- 

36), dois domínios obtiveram melhora significativa após a cirurgia com tamanho 

de efeito moderado: a vitalidade (p<0,05; r=0,41) e aspectos sociais (p<0,05; 

r=0,43), demonstrando que o tratamento do tumor parece ter sido responsável pela 

melhora na qualidade de vida dos pacientes. 

É interessante observar que a pontuação no inventário de humor (BDI-II) 

não sugeriu depressão em nenhum dos dois momentos de avaliação, apesar do SF- 

36 pós-cirúrgico demonstrar maior prejuízo no domínio limitações devido à 

aspectos emocionais. Alguns autores encontram relação entre sintomatologia 

depressiva ou ansiosa e tumores cerebrais (Kang et al., 2024; Olejnik et al., 2024; 

van der Meer et al., 2023). Essa discrepância, no presente estudo, entre o BDI-II e 

o SF-36 pós-cirúrgico (limitações devido à aspectos emocionais) pode estar 

associada ao fato de que o questionário não entra em detalhes com relação ao tipo 

de prejuízo emocional. Além disso, se trata de dois questionários de auto-relato, o 
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que pode diminuir a confiabilidade das respostas, diferentemente de testes objetivos 

de funcionamento cognitivo. Kang et al (2024) também evidencia que o 

envolvimento particular do lobo frontal é que está mais associado ao aumento de 

escores de depressão após a cirurgia. 

Com base nesses resultados, observa-se que pacientes com tumor cerebral 

apresentam déficits cognitivos tanto no período pré-operatório quanto no pós- 

operatório, evidenciando uma melhora substancial após o tratamento, conforme 

demonstrado na presente amostra, que é majoritariamente composta por tumores 

benignos. 

 

 

 

Limitações 

 

O estudo apresenta algumas limitações. Inicialmente, a amostra é pequena 

e heterogênea, o que pode restringir a generalização das conclusões acerca do 

impacto dos tumores e da cirurgia na função cognitiva. Embora a amostra seja 

majoritariamente composta por tumores benignos, especialmente meningiomas, 

não foram investigadas as relações entre o tipo de tumor, sua localização e o volume 

tumoral; fatores estes que, tendem a impactar o funcionamento cognitivo em graus 

variados, especialmente no caso de tumores de maior volume, alto grau e 

localizados em áreas eloquentes (Yajima et al., 2024). Ademais, o tipo de 

abordagem cirúrgica não foi especificado, embora este seja um dos fatores que pode 

influenciar a cognição (Dadario et al., 2021). Investigações futuras que incorporem 

essas variáveis são necessárias para confirmar os resultados e explorar as variações 

observadas em diferentes amostras. 

 

 

Conclusão 

 

Em síntese, os resultados deste estudo evidenciam que os pacientes com 

tumores cerebrais, predominantemente benignos e do tipo meningioma, apresentam 

déficits cognitivos significativos no período pré-operatório, especialmente nas 
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funções de memória e atenção. Observou-se, entretanto, uma melhora substancial 

na performance cognitiva após a cirurgia de ressecção, embora alguns prejuízos 

persistam, sugerindo que o tumor exerce um impacto mais acentuado do que o 

procedimento cirúrgico propriamente dito. Adicionalmente, a análise dos aspectos 

relacionados ao estado geral de saúde e qualidade de vida indicou melhorias em 

domínios como vitalidade e interação social, reforçando a importância do 

tratamento para a recuperação funcional dos pacientes. Diante dessas evidências, 

ressalta-se a necessidade de estudos futuros que considerem variáveis adicionais – 

como o tipo, a localização e o volume tumoral, bem como as abordagens cirúrgicas 

– para aprimorar a compreensão dos efeitos dos tumores cerebrais e de seu 

tratamento sobre a função cognitiva e a qualidade de vida. 
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4. Considerações Finais 

O presente trabalho demonstrou, por meio da integração de quatro estudos, 

a relevância da avaliação neuropsicológica no contexto de um serviço público de 

neurocirurgia no Rio de Janeiro. A tese teve como objetivos investigar o 

funcionamento cognitivo, emocional e funcional pré e pós-operatório de pacientes 

com lesões encefálicas adquiridas; comparar perfis cognitivo, funcional e 

emocional de populações neurocirúrgicas distintas; e compreender o perfil 

neuropsicológico pré e pós-operatório de pacientes com tumor cerebral. 

No primeiro artigo, o relato de caso com DRD intracraniana evidenciou a 

lacuna existente na literatura quanto aos desfechos cognitivos em condições raras e 

reforçou a importância de uma avaliação detalhada para identificar déficits 

relacionados a essa entidade clínica, que também afetam a funcionalidade e 

qualidade de vida dos pacientes. O segundo estudo, ao abordar as lesões encefálicas 

adquiridas, demonstrou que eventos como TCE e AVC, além dos tumores cerebrais, 

resultam em prejuízos cognitivos multifacetados e que a aplicação de instrumentos 

rápidos, como a BBRC, é viável no contexto ambulatorial pós cirúrgico e essencial 

para o encaminhamento adequado dos pacientes para programas de reabilitação. 

Nos artigos que se concentraram nos tumores cerebrais, os achados evidenciaram a 

presença de déficits cognitivos e impacto na qualidade de vida tanto no pré- quanto 

no pós-cirúrgico e que variáveis clínicas e sociodemográficas desempenham papel 

determinante na expressão dos prejuízos cognitivos, emocionais e funcionais. Além 

disso, a comparação entre diferentes populações neurocirúrgicas permitiu 

identificar padrões de comprometimento diferenciados: enquanto pacientes com 

tumores cerebrais apresentaram déficits amplos em domínios cognitivos críticos, 

aqueles submetidos à neurocirurgia de coluna tendem a sofrer mais impactos 

funcionais e emocionais, possivelmente decorrentes de fatores como dor crônica e 

limitações motoras. Esses resultados ressaltam a importância de protocolos 

reabilitativos individualizados que considerem as peculiaridades de cada condição, 

assim como a necessidade de intervenções "prehab" que preparem os pacientes para 

os desafios neurocirúrgicos e minimizem os prejuízos cognitivos. 
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Adicionalmente, os resultados apresentados neste trabalho têm um impacto 

significativo na prática clínica e na organização dos serviços hospitalares. A 

integração sistemática da avaliação neuropsicológica no percurso dos pacientes 

permite intervenções mais precisas e personalizadas, contribuindo para a melhoria 

do prognóstico e da qualidade de vida. Essa abordagem fortalece a importância do 

trabalho multidisciplinar, envolvendo neurocirurgiões, neuropsicólogos e equipes 

de reabilitação, e incentiva a criação de protocolos padronizados que otimizem o 

cuidado e o acompanhamento dos pacientes. 

Particularmente, do ponto de vista hospitalar, a implementação de práticas 

integradas e o fortalecimento da interface entre pesquisa e cuidado clínico podem 

transformar de forma muito positiva a assistência oferecida aos pacientes 

neurocirúrgicos. Essa perspectiva futura aponta para uma possibilidade de melhoria 

na gestão dos recursos, oferecendo uma análise neuropsicológica sistemática e 

promovendo uma reabilitação mais eficaz a esses pacientes. Dessa forma contribui- 

se para o avanço das políticas de saúde pública e para a consolidação de um modelo 

de atendimento centrado no paciente. 

No contexto da pesquisa, os achados desta tese abrem novas perspectivas 

para estudos que investiguem os mecanismos de neuroplasticidade e os efeitos a 

longo prazo das intervenções cirúrgicas e neuropsicológicas. A continuidade dessa 

linha de investigação poderá promover o desenvolvimento de estratégias 

inovadoras, como programas de "prehab" e reabilitação cognitiva, que visem 

minimizar os prejuízos decorrentes tanto do tumor quanto do tratamento. Estudos 

longitudinais futuros e investigações envolvendo amostras maiores e mais 

homogêneas são imprescindíveis para validar os achados aqui apresentados e para 

refinar os protocolos de avaliação em ambientes públicos. Deste modo, esta tese 

não só preenche lacunas na literatura científica, mas também fornece subsídios 

práticos para o aprimoramento do manejo clínico dos pacientes neurocirúrgicos. 
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