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Resumo

O Traumatismo Cranioencefálico (TCE), caracteriza-se 
por complexidade clínica e frequente ocorrência de dé-
ficits em funções executivas como a tomada de decisão 
(TD), os quais permanecem ainda insuficientemente 
investigados. O objetivo da revisão sistemática foi 
caracterizar investigações empíricas que mensuraram 
a TD com instrumentos de avaliação de desempenho 
em adultos pós-TCE, quanto aos objetivos, paradigmas 
utilizados, amostras de base e principais achados. Foram 
consultadas as bases Web of Science, PubMed/MEDLI-
NE e PsycInfo por publicações entre 2003 e 2013, com 
as palavras-chave “decision making” e “traumatic brain 
injury”. Dos 800 abstracts inicialmente encontrados, 16 
estudos foram incluídos na revisão após análise duplo-
cega. Os principais paradigmas utilizados foram, em 
ordem decrescente, Iowa Gambling Task, Cambridge 
Gambling Task, Simple/Choice Reaction Time, Tarefa de 
Desconto Temporal e o Game of Dice Task. Os estudos 
avaliados evidenciaram prejuízo executivos de TD em 
pacientes pós-TCE. Ainda, dois estudos não encontra-
ram impacto na TD de fatores como o local das lesões 
encefálicas ou o nível de severidade do TCE. Algumas 
limitações são apontadas como a variabilidade no tempo  

pós-lesão e ausência ou baixo controle de variáveis 
psicopatológicas.
Palavras-chave: tomada de decisão, traumatismo cra-
nioencefálico, funções executivas, avaliação neurop-
sicológica

Resumen

El traumatismo craneoencefálico (TCE) se caracteriza 
por presentar complejidad clínica y frecuente ocurren-
cia de déficits en funciones ejecutivas como la Toma de 
Decisión (TD), los cuales aún permanecen insuficien-
temente investigados. El objetivo de la revisión siste-
mática fue caracterizar investigaciones empíricas que 
midieran la TD con instrumentos de evaluación de des-
empeño en adultos post-TCE, en cuanto a los objetivos, 
paradigmas utilizados, muestras de base y principales 
hallazgos. Fueron consultadas las bases Web of Science, 
PubMed/MEDLINE y PsycInfo por publicaciones entre 
2003 y 2013, con las palabras clave “decision making” 
AND “traumatic brain injury”. De los 800 abstracts 
inicialmente encontrados, 16 estudios fueron incluidos 
en la revisión después del análisis doble ciego. Los 
principales paradigmas utilizados fueron, en orden de-
creciente, Iowa Gambling Task, Cambridge Gambling  
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Task, Simple/Choice Reaction Time, Tarea de Descuento 
Temporal y el Game of Dice Task. Los estudios evalua-
dos dejaron en evidencia perjuicios ejecutivos de TD en 
pacientes post-TCE. Sin embargo, dos estudios no en-
contraron impacto en la TD de factores como el lugar de 
las lesiones encefálicas o el nivel de severidad del TCE. 
Algunas limitaciones se destacan, como la variabilidad 
en el tiempo post-lesión y ausencia o bajo control de 
variables psicopatológicas.
Palabras clave: toma de decisión, traumatismo cra-
neoencefálico, funciones ejecutivas, evaluación neu-
ropsicológica

Abstract

Traumatic Brain Injury (TBI) is associated with sig-
nificant cognitive impairment, especially in executive 
functions such as decision making (DM). However, the 
nature of such impairments has not been sufficiently in-
vestigated. The aim of the present review was to analyze 
current research on DM following TBI involving beha-
vioral tests, describing and discussing the objectives, 
method, and findings of these studies. Articles published 
between 2003 and 2013 were retrieved from the Web of 
Science, PubMed/MEDLINE and PsycInfo databases 
using the keywords “decision making” AND “traumatic 
brain injury.” Sixteen of the 800 abstracts located were 
selected by two independent researchers for inclusion 
in the review. The most commonly used instruments for 
assessing TD were, in descending order: Iowa Gambling 
Task, Cambridge Gambling Task, Simple/Choice Reac-
tion Time, Temporal Discounting Task and the Game of 
Dice Task. Although patients with TBI tended to exhibit 
DM impairments, two studies found no associations 
between DM impairment, TBI severity or the location 
of brain lesions. Limitations of the studies reviewed 
included the variability in time since TBI at assessment 
and the lack of control of psychopathological variables.
Key words: decision making, traumatic brain injury, 
executive functions, neuropsychological assessment

O traumatismo cranioencefálico (TCE) pode 
produzir disfunções cognitivas severas e duradou-
ras. A investigação destes prejuízos através de es-
tudos neuropsicológicos é de extrema importância, 
uma vez que estas disfunções têm impacto signi-

ficativo no funcionamento ocupacional (Bootes 
& Chapparo, 2010) e social (Temkin, Corrigan, 
Dikmen, & Machamer, 2009) de pacientes pós-
TCE. Além de contribuir para a investigação do 
prejuízo cognitivo e funcional associado a este qua-
dro neurológico, a neuropsicologia tem um papel 
importante na investigação das variáveis clínicas 
relacionadas a estes prejuízos. Estudos indicam 
que a severidade dos prejuízos neurocognitivos 
depende de uma variedade de fatores, dentre eles 
aspectos em relação à lesão cerebral como sua 
extensão, local, gravidade e número, além de va-
riáveis como idade e características pre-mórbidas 
de personalidade (Lezak, 2012). A investigação 
destas variáveis tem sido realizada principalmente 
através dos parâmetros oferecidos pela avaliação 
neuropsicológica.

A avaliação neuropsicológica em pacientes 
pós-TCE é imprescindível em todos os níveis de 
severidade pós-trauma uma vez que os déficits neu-
rocognitivos tem forte prevalência na fase aguda e 
crônica pós-TCE (Fork et al., 2005; Zgaljardic & 
Temple, 2010). Déficits neurocognitivos na fase 
crônica têm sido especialmente relacionados à 
dificuldades functionais. Entre elas, destacam-se 
prejuízos em habilidades de interação com o meio, 
na capacidade de realizar tarefas do cotidiano (auto-
gerenciamento), na regulação emocional e capaci-
dade de aprender através da experiência (Robertson 
& Knight, 2008). Como base do impacto funcional 
em pacientes pós-TCE, especialmente no que diz 
respeito à incapacidade de desenvolver e cumprir 
tarefas no dia-a-dia encontra-se déficits atencio-
nais e de funções executivas (FE) (Clune-Ryberg 
et al., 2011). 

As FE podem ser divididas entre componentes 
“quentes” (emocionais) e “frios” (lógicos, racio-
nais) (Ardila, 2008; Chan, Shum, Toulopoulou 
& Chen, 2008). Os componentes frios englobam 
processos executivos relativos às capacidades de 
FE metacognitivas, como resolução de problemas, 
planejamento, capacidade de síntese, desenvolvi-
mento e implementação de estratégias, e controle 
atencional. São classificados como componentes 
quentes os processos emocionais/motivacionais de 
FE como coordenação da relação entre cognição e 
emoção/motivação e do comportamento social. As 
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FE emocionais envolvem, primariamente, cargas 
instintuais selecionadas por pressões evolutivas 
relativas às necessidades biológicas (Ardila, 2008). 
Prejuízos executivos tanto em funções quentes 
quanto frias podem ser identificados em quadros 
sindrômicos pós-lesão cerebral.

Diversos estudos evidenciam prejuízos execu-
tivos em pacientes pós-TCE. Componentes “frios” 
como planejamento (Shum et al., 2009) e flexibi-
lidade (Kinnunen et al., 2011) cognitiva, assim 
como o componente “quente” tomada de decisão 
(TD) estão entre os processos mais frequentemente 
prejudicados (Stuss & Levine, 2002). Na neurop-
sicologia, a TD pode ser considerada como um 
componente executivo quente em situações que 
envolvem processos emocionais, como aquelas 
envolvendo incerteza ou risco (Bechara, Damasio, 
Damasio, & Lee, 1999; Chan et al., 2008). Ainda, 
a TD é relacionada a demais FE como a inibição 
e auto-monitoramento (Del Missier, Mäntyla & 
Bruine de Bruin, 2012). Dada à complexidade 
desta FE e das suas associações com outros com-
ponentes cognitivos e emocionais, uma série de 
estudos tem buscado compreendê-la através de 
diferentes bases teóricas. De acordo com Damásio 
(1996), a associação emocional construída durante 
uma decisão origina sinalizadores conceituados 
como marcadores somáticos que representam as 
marcam deixadas em relação a decisões passadas, 
marcadores, estes, que virão a influenciar padrões 
decisionais futuros. Já entre as teorias clássicas 
provenientes dos estudos em psicologia cognitiva, 
discursa-se a respeito do processamento heurístico 
em que a TD é permeada por estratégias cognitivas 
denominadas disponibilidade, representatividade e 
ancoragem. Estes atalhos de processamento con-
sistem de estratégias utilizadas na simplificação de 
situações de incerteza, oferecendo formas rápidas 
de avaliação dos aspectos envolvidos nas situações 
(Tversky & Kahneman, 1974). De acordo com a 
teoria de conflitos, no estudo da TD no contexto 
de implementação de estratégias de enfrentamento 
(coping), a o processo decisório é estudado frente 
ao estresse implicado em situações de incerteza. 
De acordo com esta teoria, há três fatores que 
exercem efeitos nas estratégias de enfrentamento 
utilizadas: consciência dos riscos associados às 

alternativas disponíveis, esperança na obtenção de 
alternativas adequadas e a consciência acerca do 
tempo necessário para selecionar e avaliar opções 
(Janis & Mann, 1977). Cada uma destas teorias 
originou diferentes paradigmas de estudo da TD e, 
consequentemente, diferentes hipóteses a respeito 
do funcionamento deste processo. É possível que 
estas se apliquem ao estudo de déficits de TD no 
TCE de formas distintas, havendo variabilidade no 
seu poder explicativo destes déficits.

Além de uma diversidade de modelos teóricos 
para a complexa habilidade de TD, há uma série 
de estudos neuroanatômicos e neurofuncionais 
que buscam identificar os substratos neurais desta 
habilidade. De modo geral, estudos apontam a im-
portância de áreas pré-frontais para a TD (Bechara, 
Damásio, Damásio & Anderson, 1994; Fellows 
& Farah, 2007), frequentemente apontando áreas 
pré-frontais ventromediais (Bechara, Damásio & 
Damásio, 2000) e orbitofrontais (Frank & Claus, 
2006) como desempenhando papéis especialmen-
te importantes. Dada a alta frequência de lesões 
frontais em quadros de TCE (Anderson, Bigler & 
Blatter, 1995), faz-se necessário também o estudo 
da TD nestes pacientes através de técnicas de neu-
roimagem, de modo que alterações funcionais e 
anatômicas possam ser identificadas e relacionadas  
ao desempenho deficitário observado nestes  
pacientes quanto a esta habilidade executiva.

Conforme ilustrado pelas diferentes teorias 
acerca do complexo processo de TD, há fatores 
cognitivos (Steyvers, Lee & Wagenmakers, 2009; 
Tversky & Kahneman, 1974), executivos (Del 
Missier, et al., 2012) e emocionais (Damásio, 1996) 
envolvidos no processo de TD. Embora todas as 
teorias citadas tenham realizado contribuições 
importantes para o estudo da TD e prejuízos asso-
ciados em pacientes com TCE através de estudos 
comportamentais e de neuroimagem, até onde se 
sabe, não parece haver revisões sistemáticas que 
tenham buscado caracterizar estudos de TD pós-
TCE em adultos. Desta forma, com o intuito de 
reunir os achados de diferentes estudos, paradig-
mas e teorias, este estudo de revisão sistemática 
procurou caracterizar investigações empíricas que 
mensuraram o processo de TD com instrumentos 
de avaliação de desempenho em adultos pós-TCE. 
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Ainda, o presente estudo buscou oferecer um pano-
rama completo das pesquisas realizadas a respeito 
da TD em pacientes pós-TCE através da descrição 
dos paradigmas de avaliação utilizados, os modelos 
teóricos nos quais estes se embasaram, seus prin-
cipais achados e fatores clínicos relacionados ao 
processo de TD no quadro de TCE.

Método

As buscas envolvidas no presente estudo de 
revisão sistemática foram realizadas entre agosto 
de 2012 e março de 2013. Foram buscados estudos 
nas bases de dados Web of Science, PubMed/ME-
DLINE e PsycInfo, com as palavras chave “decision 
making” AND “traumatic brain injury”. Artigos 
selecionados consistiram de estudos empíricos com 
adultos, realizados nos últimos dez anos, nas lín-
guas espanhola, inglesa e portuguesa, sendo estes 
parâmetros já introduzidos no momento das pró-
prias buscas quando permitido pela base de dados. 
Foram incluídos estudos que tinham como um dos 
objetivos principais avaliar a capacidade de tomada 
de decisão em amostras compostas exclusivamente 
por indivíduos com lesão encefálica decorrente de 
TCE; estudos com amostras mistas, incluindo em 
seu grupo clínico pacientes com acidente cerebro-
vascular ou outros quadros neurológicos foram 
excluídos.

Para a seleção dos artigos que foram incluídos, 
foi realizado procedimento duplo cego de cada 
abstract por dois neuropsicólogos independentes. 

Este procedimento obteve 96.7 % de concordância 
pelo método simples (Andres & Marzo, 2004). 
Inicialmente, o processo de seleção resultou em 
20 artigos, os quais foram analisados na íntegra 
para verificar a presença de todos os critérios de 
inclusão previamente especificados. A exclusão 
de 4 artigos se deve por: (a) idioma em que foi 
publicado; (b) avaliação de TD apenas por esca-
la funcional; (c) avaliação da TD como triagem 
clínica ao invés de avaliação detalhada da função 
TD; e (d) uso de amostra com lesões de etiologia 
mista. Dos 20 artigos inicialmente selecionados, 
16 artigos (80 %) foram analisados para a presente 
revisão com ênfase nas seções Introdução, Método, 
Resultados e Discussão. Na figura 1, é apresentado 
um fluxograma da análise sistemática de abstracts 
e estudos pelos juízes avaliadores (fluxo metodo-
lógico da revisão sistemática).

Resultados

Foi encontrado inicialmente um total de 800 es-
tudos, dos quais 326 foram obtidos através da base 
Web of Science, 73 da base Psycinfo e 401 da base 
de dados Pubmed. Para melhor ilustrar os estudos 
realizados e seus principais achados, na Tabela 1 
são apresentadas as investigações selecionadas com 
objetivos que envolveram a avaliação da TD em 
pacientes adultos pós-TCE.

Conforme ilustrado na tabela 1, distintos pa-
radigmas de avaliação da TD foram utilizados. 
Abaixo, constam os principais instrumentos empre-

800 abstracts encontrados 156 repetidos

20 estudos selecionados 96.7% de concordância entre juízes

20 estudos lidos na 
íntegra 4 estudos excluídos

16 estudos incluídos

Figura 1. Fluxograma de análise sistemática dos estudos pelos juízes especialistas
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Tabela 1 
Estudos empíricos que objetivaram a mensuração da tomada de decisão em pacientes pós-TCE

Autores Objetivos
Paradigma 

de TD
Amostra

Outras variáveis 
avaliadas

Resultados

Wood & 
McHugh, 2013.

Avaliar a TD em indi-
víduos com TCE e sua 
relação com impulsi-
vidade, inteligência, 
cognição e humor.

Tarefa de 
Desconto 
Temporal

N = 51 pacientes 
com TCE N = 51 
controles.

Impulsividade, 
sintomas depres-
sivos, inteligên-
cia, memória e 
FE.

Grupo clínico demonstrou 
pior desempenho na TD. 
Escores de TD relaciona-
dos a impulsividade, mas 
não a inteligência, memó-
ria, humor ou FE. 

Rzezak, Antu-
nes, Tufik & de 
Mello, 2012.

Traduzir e adaptar uma 
tarefa de avaliação de 
TD para o português 
brasileiro.

Game of 
Dice Task

N = 15 pacientes 
com TCE e N = 160 
controles.

N/A

Pacientes com TCE 
realizaram escolhas mais 
arriscadas do que con-
troles.

Homaifar, Bren-
ner, Forster & 
Nagamoto, 2012.

Explorar a relação 
entre comportamento 
suicida e disfunção 
executiva.

IGT

N = 18 pacientes 
com TCE e ≥ 1 ten-
tativa de suicídio; N 
= 29 pacientes com 
TCE e sem tentativas 
de suicídio.

Impulsividade, 
pensamento abs-
trato, agressão.

Não houve diferenças de 
TD entre os grupos de 
pacientes.

Fonseca, Zim-
merman, Co-
trena, Cardoso, 
Kristensen & 
Grassi-Oliveira, 
2012.

Comparar a TD entre 
participantes saudá-
veis e pacientes pós-
TCE.

IGT
N = 16 pacientes 
com TCE; N =1 16 
controles.

Planejamento, 
velocidade de 
processamen-
to, inibição, 
iniciação, swti-
ching.

Não houve diferenças 
entre grupos no escore 
total e por blocos do IGT. 
Grupo clínico demons-
trou perfil impulsivo de 
TD através da escolha de 
baralhos desvantajosos.

Van Noordt & 
Good, 2011.

Examinar a relação 
entre o desempenho 
neuropsicológico, ati-
vidade eletrodérmica 
e TD.

IGT

N = 44 estudantes 
universitários (18 
com TCE leve, por 
questioná-rio de 
auto-relato).

Cognição/FE.

Sem diferenças de TD 
entre TCE e controles. 
Correlação entre severi-
dade do trauma e déficit 
na TD. 

Newcombe et al., 
2011.

Caracterizar as bases 
neuroanatômicas da 
TD em quadros de 
TCE.

Cambridge 
Gambling 
Task

N = 44 pacientes com 
TCE, sem lesões 
focais, e N = 40 
controles; bateria de 
testes e ressonância 
magnética funcional, 
incluindo Diffusion 
tensor imaging.

Memória, FE  
e atenção.

Grupo TCE tomou de-
cisões mais impulsivas; 
impulsividade associada 
a atividade no córtex orbi-
tofrontal, insular e núcleo 
caudado. 

Sigurdardottir, 
Jerstad, Andelic, 
Roe & Schanke, 
2010.

Avaliar a relação entre 
disfunção olfatória e 
severidade do TCE, e 
entre déficits na TD e 
lateralidade e locali-
zação das lesões.

IGT

N = 115 pacientes 
pós-TCE (40 leve, 
34 moderado, 41 
severo) em 3 gru-
pos – lesões frontais, 
fronto-temporais, di-
fusas e sem lesões).

FE

IGT deficitário em todos 
os níveis de TCE. Não 
houve efeito de gravidade 
do TCE, local de lesão ou 
lateralidade na TD. Não 
houve diferenças entre 
blocos. 
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Autores Objetivos
Paradigma 

de TD
Amostra

Outras variáveis 
avaliadas

Resultados

Levin et al., 
2010.

Avaliar a integridade 
da substância branca 
pós-TCE causado por 
impacto de explosão, 
e sua relação com 
variáveis neurocom-
portamentais.

IGT

N = 37 pacientes 
pós-TCE moderado 
a grave, N = 15 sem 
histórico de TCE 
(todos veteranos de 
guerra) submetidos a 
ressonância magnéti-
ca funcional e Diffu-
sion tensor imaging.

Memória verbal 
e não verbal.

Grupos não se diferencia-
ram na TD e memória não 
verbal. Sintomas depres-
sivos, estresse global e 
pós-trauma, e memória 
verbal foram piores no 
grupo pós-TCE. Diffusion 
tensor imaging não de-
mostrou diferenças entre 
os grupos.

McHugh & 
Wood, 2008.

Avaliar TD e impulsi-
vidade em indivíduos 
saudáveis e com TCE.

Tarefa de 
Desconto 
Temporal

N = 37 pacientes 
com TCE fechado 
(15 leve, 6 modera-
do, 16 grave) e N = 
34 controles saudá-
veis.

Impulsividade

Grupo clínico demonstrou 
pior desempenho na tare-
fa de desconto temporal e 
maior impulsividade. 

Malojcic, Mu-
brin, Corik, Sus-
nic & Spilich, 
2008.

Investigar o perfil neu-
rocognitivo de indiví-
duos com 1-3 meses 
pós TCE leve.

Simple/
Choice 
Reaction 
Time

N = 37 pacientes 
com TCE leve, sem 
transtornos psiquiá-
tricos; 53 pacientes 
no grupo controle.

Atenção visual 
e memória de 
curto prazo.

Grupo clínico demons-
trou pior desempenho 
em atenção sustentada, 
memória de trabalho e 
choice decision making.

Fujiwara, 
Schwartz, Gao, 
Black & Levine, 
2008.

Buscar relações en-
tre a integridade do 
córtex frontal ventral 
e funções cognitivas 
no TCE.

IGT

Amostra de 58 pa-
cientes pós-TCE (12 
leve, 27 moderado, 
19 severo) e 25 con-
troles saudáveis sub-
metidos a avaliação 
neuropsicológica e 
RM estrutural.

Identificação de 
aromas e apren-
dizagem.

Grupo clínico apresentou 
pior desempenho no IGT. 
Performance na tarefa 
relacionou-se à perda de 
massa cinzenta no córtex 
frontal e lobos temporais 
mediais. Relações entre 
erros de identificação de 
aromas e seleções dos ba-
ralhos de risco no IGT.

Ellemberg, Le-
clerc, Couture & 
Daigle, 2007.

Caracterizar prejuízos 
cognitivos em mulhe-
res de 6 a 8 meses após 
TCE.

Simple/
Choice 
Reaction 
Time

Amostra de 10 
mulheres que tive-
ram uma concussão 
durante prática de es-
portes e 12 mulheres 
no grupo controle.

Memória verbal 
e de trabalho, 
aprendizagem, 
atenção, veloci-
dade visuomo-
tora, inibição, 
flexibilidade 
cognitiva, plane-
jamento, sequen-
ciamento, fluên-
cia verbal.

Amostra clínica mostrou 
pior desempenho rela-
cionado a planejamento, 
velocidade de processa-
mento, resolução de pro-
blemas, controle inibitó-
rio e TD.
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Autores Objetivos
Paradigma 

de TD
Amostra

Outras variáveis 
avaliadas

Resultados

Bonatti, Zama-
rian, Wagner, 
Benke, Hollosi, 
Strubreither & 
Delazer, 2008.

Avaliar 2 tipos de TD 
(implícita e explícita) 
associadas com ava-
liação neuropsicoló-
gica.

IGT, Tarefa 
PAG

Amostra de 21 pa-
cientes pós-TCE em 
estágio crônico e 20 
controles saudáveis.

Memória verbal 
de curto prazo, 
velocidade psi-
comotora, fle-
xibilidade cog-
nitiva, fluência 
verbal, estimação 
cognitiva, plane-
jamento, catego-
rização, controle 
inibitório e 
cálculos mentais 
complexos.

O grupo clínico mostrou 
desempenho prejudicado 
quando comparado ao 
controle em ambos os 
tipos de TD avaliados. 
Os pacientes com TCE 
mostraram déficits exe-
cutivos, de categorização, 
velocidade psicomotora, 
flexibilidade cognitiva, 
controle inibitório, pla-
nejamento, memória de 
trabalho e fluência verbal.

García-Molina, 
Roig-Rovira, En-
señat-Cantallops, 
Sanchez-Carrión, 
Pico-Azanza & 
Peña-Casanova, 
2006.

Verificar o desempen-
ho no IGT em pacien-
tes pós-TCE. Obser-
var a consciência em 
relação ao esquema 
de reforçamento da 
tarefa.

IGT

Amostra de 40 pa-
cientes com TCE de 
moderado a grave e 
30 controles saudá-
veis.

N/A

Performance prejudicada 
em pacientes. Pacientes 
conscientes em relação às 
contingências de reforça-
mento do IGT evidencia-
ram melhor performance 
mesmo no grupo clínico.

Salmond, Me-
non, Chatfield, 
Pickard & Saha-
kian, 2005.

Avaliar a habilidade de 
TD em pacientes com 
TCE.

Cambridge 
Gambling 
Task

Amostra de 43 pa-
cientes com TCE (25 
grave, 16 moderado 
e 2 leve) e 29 con-
troles.

Memória, 
atenção e tempo 
de reação.

Pacientes com TCE le-
varam mais tempo para 
tomar decisões, e em uma 
tarefa de apostas, foram 
mais impulsivos e tiveram 
dificuldade em calcular 
probabilidades de eventos 
e ajustar suas apostas de 
acordo.

Levine, Black & 
Cheung, 2005.

Analisar a sensi-
bilidade, efeito de 
severidade, atrofia, 
local de lesão e dados 
psicossociais da TD 
pelo IGT em pacientes 
pós-TCE.

IGT

Amostra de 71 pa-
cientes pós-TCE sub-
metidos a avaliação 
neuropsicológica (25 
leve, 26 moderado, 
20 grave) e 19 con-
troles submetidos a 
exame de RM estru-
tural.

Velocidade de 
processamen-
to, memória, 
funções execu-
tivas, aprendi-
zado e memória 
verbal, memória 
de trabalho, 
identificação de 
aromas.

Evidenciou-se desempen-
ho prejudicado no IGT 
sem relações de severi-
dade no TCE. Déficits de 
TD não restritos às lesões 
frontais.
Foram observadas corre-
lações significativas entre 
o IGT e componentes 
como working memory, 
demais FE, velocidade de 
processamento.

Nota. FE: funções executivas; IGT: Iowa Gambling Task; RM: ressonância magnética; TCE: traumatismo cranioencefálico; PAG: Probability-Associated Gambling.
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gados na mensuração da TD entre as investigações 
selecionadas, seguem descritos quanto aos métodos 
de avaliação, formas de aplicação e variáveis de-
pendentes avaliadas.

Iowa Gambling Task (IGT; Bechara, 2007). O 
IGT é embasado na Hipótese do Marcador Somá-
tico (HMS) (Damásio, 1996), que sugere que a TD 
seria diretamente influenciada por aprendizagens 
implícitas baseadas na experiência prévia do indi-
víduo. Nesta tarefa computadorizada, participantes 
selecionam cartas de quatro baralhos ao longo de 
100 jogadas. Cada baralho envolve um padrão dis-
tinto de recompensas e punições, sendo que dois 
são desvantajosos e dois vantajosos a longo prazo. 
O instrumento possibilita uma série de pontuações, 
como o cálculo total (seleções de baralhos vanta-
josos menos seleções de baralhos desvantajosos), 
cálculo por blocos de 20 jogadas, e classificação 
entre desempenho adequado e prejudicado (Car-
valho et al., 2012).

Cambridge Gambling Task (Rogers et al., 1999). 
Tarefa computadorizada em que participantes reali-
zam apostas a respeito da localização de um objeto 
escondido. O participante recebe um número inicial 
de pontos, a serem utilizados longo da tarefa para 
apostar na localização do objeto escondido como 
sendo abaixo de caixas vermelhas ou azuis. Em-
bora haja sempre um total de 10 caixas em cada 
jogada, a proporção de caixas vermelhas e azuis 
varia, de modo que o participante recebe uma 
estimativa explícita da probabilidade associada à 
escolha de cada cor. O participante deve escolher 
a cor em que vai apostar, seguida pelo valor de sua 
aposta. A latência da escolha da cor, ou tempo de 
deliberação, indica a facilidade com que o parti-
cipante calcula probabilidades baseado nos dados 
disponíveis. Para a escolha do valor da aposta, 
mostra-se ao participante uma série de alterna-
tivas de valores que aparecem na tela em ordem 
ascendente ou descendente. O participante deve 
selecionar o valor desejado no momento em que 
este aparecer na tela. Este procedimento permite 
a diferenciação entre impulsividade (escolha dos 
primeiros valores, independente de serem altos ou 
baixos) e preferência por risco (escolha de apostas 

altas independente de aparecerem no início ou no 
final das opções exibidas).

Simple/Choice Reaction Time. Instrumento de 
avaliação da TD através da diferença obtida da 
latência de respostas em tarefas que requerem a 
mesma reação a todos os estímulos apresentados 
versus tarefas em que distintas respostas devem de 
ser dadas a estímulos distintos. Por exemplo, em 
uma tarefa de reação simples, o participante pode 
ser instruído a pressionar um botão quando obser-
var que a imagem de uma lâmpada em uma tela de 
computador muda para verde ou vermelho. Já na 
tarefa de escolha, o participante pode ser exposto 
a várias imagens diferentes, mas instruído a pres-
sionar o botão apenas quando observa a lâmpada 
verde (Malojcic, Mubrin, Coric, Susnic & Spilich, 
2008). A diferença nas latências de resposta, em 
ambas as tarefas, oferece indicativo de desempenho 
de TD na tarefa.

Tarefa de Desconto Temporal. O termo “desconto 
temporal” refere-se à tendência a preferir pequenas 
recompensas imediatas a recompensas maiores a 
serem recebidas futuramente. Nesta tarefa, este 
construto é avaliado através da apresentação de 
situações hipotéticas ao participante onde ele deve 
escolher entre uma recompensa monetária ime-
diata, ou um ganho maior a ser recebido após um 
intervalo de tempo (e.g. 1 mês). A preferência por 
ganhos imediatos está relacionada a impulsividade, 
enquanto a escolha da recompensa a longo prazo 
demonstra auto-controle. Na tarefa de desconto 
temporal utilizada por McHugh e Wood (2008) e 
Wood e McHugh (2013), o valor da recompensa 
menor era manipulado enquanto a quantia oferecida 
a longo prazo era mantida; assim, pode-se identi-
ficar o momento em que o participante considera 
as duas opções equivalentes, o que indica o valor 
subjetivo que cada indivíduo dá às recompensas 
oferecidas após um intervalo de tempo.

Game of Dice Task (Brand et al., 2005). Partici-
pantes devem prever os resultados de uma jogada 
de dados. Participantes optam entre alternativas 
contendo um ou mais possíveis números, apostan-
do uma quantia fictícia de dinheiro na sua escolha. 
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Dado o número limitado de resultados do jogo de 
um dado, cada alternativa está associada a uma pro-
babilidade explícita de acerto. Nesta tarefa, apostas 
mais prováveis (contendo 3 ou 4 números) estão 
ligadas a ganhos mais baixos, enquanto alternativas 
menos prováveis (contendo 1 ou 2 números) estão 
ligadas a ganhos mais altos. Esta tarefa avalia a 
TD sob risco.

Dentre os paradigmas de avaliação da TD utili-
zados, o IGT foi empregado em 56.3 % dos estudos 
incluídos nesta revisão, enquanto a Cambridge 
Gambling Task, a Simple/complex Reaction Time e 
a tarefa de desconto temporal foram utilizadas em 
12.5 % dos estudos cada. A Game of Dice Task foi 
utilizada em um único estudo (6.3 %). Ressalta-se 
que no estudo de Bonatti e colaboradores (2008) 
além do IGT foi utilizada uma tarefa de jogo pro-
babilístico (Probability Associated Gambling). Ob-
serva-se a convergência de achados em relação aos 
prejuízos executivos de TD em pacientes vítimas de  
TCE, evidenciado por 13 dos estudos analisados 
(81.3 %) em que a performance do grupo controle 
suplantou o desempenho do grupo clínico (TCE).

Discussão

O presente estudo de revisão sistemática teve 
por objetivo identificar e caracterizar investigações 
empíricas em que foram utilizados instrumentos de 
avaliação do processo executivo de TD em amos-
tras acometidas por TCE. Desta forma, buscou-
se um panorama sobre publicações a respeito do 
desempenho neurocognitivo de TD deste grupo 
clínico e sua relação com demais fatores socioclí-
nicos e neuroanatomofuncionais. Dos 16 estudos 
incluídos, 13 evidenciaram prejuízos de TD em 
pacientes pós-TCE (Bonatti et al., 2008; Ellemberg, 
Leclerc, Couture & Daigle, 2007; Fonseca et al., 
2012; Fujiwara et al., 2008; García-Molina et al., 
2006; Levine, Blacke & Cheung, 2005; Malojcic, 
Mubrin, Corik, Susnic & Spilich, 2008; McHugh 
& Wood, 2008; Newcombe et al., 2011; Rzezak et 
al., 2012; Salmond, Menon, Chatfield, Pickard & 
Sahakian, 2005; Sigurdardottir et al., 2010; Wood 
& McHugh, 2013). Apenas 3 estudos, utilizando 

o IGT, não encontraram diferenças significativas 
entre os grupos (Homaifar et al., 2012; Levin et al., 
2010; Van Noordt & Good, 2011).

No contexto dos dois estudos que utilizaram a 
Cambridge Gambling Task, prejuízos na TD foram 
identificados por Salmond e colaboradores (2005) 
em pacientes pós-TCE. Estes pacientes necessita-
ram de maior tempo para o cálculo de probabili-
dades, demonstraram déficits de TD em situações 
complexas e padrão impulsivo decisório (Salmond 
et al., 2005). Newcombe e colaboradores (2011), 
de maneira distinta, não encontraram diferenças 
significativas no julgamento de probabilidades e 
riscos entre pacientes e um grupo controle. Con-
tudo, como no estudo de Salmond e colaboradores 
(2005), foi observado padrão impulsivo de TD no 
grupo pós-TCE, assim como maior tempo de de-
liberação utilizado por estes pacientes. Os autores 
sugerem que o tempo de deliberação prolongado 
indica que pacientes pós-TCE tem dificuldade 
no cálculo de probabilidades e na estimativa das 
consequências associadas a diferentes escolhas. 
Já os resultados relacionados à impulsividade co-
rroboram os prejuízos identificados em pacientes 
pós-TCE no processo de TD mensurado pelo Cam-
bridge Gambling Task.

Resultados quanto a impulsividade na perfor-
mance de TD vão ao encontro de achados obtidos 
através da Tarefa de Desconto Temporal (TDT; 
McHugh & Wood, 2008; Wood & McHugh, 2013). 
Inicialmente, os autores encontraram evidências de 
pior desempenho e maior impulsividade em pacien-
tes pós-TCE na TDT quando comparados a um gru-
po saudável (McHugh & Wood, 2008). Os autores, 
então, realizaram um segundo estudo, buscando 
verificar a relação da TD com a impulsividade, inte-
ligência, cognição e humor em pacientes pós-TCE. 
Os autores observaram, novamente, relação entre 
a TD deficitária e alto nível de impulsividade no 
grupo de pacientes com TCE frente aos controles 
e ausência de associações entre os demais compo-
nentes avaliados (Wood & McHugh, 2013). Desta 
forma, ressalta-se o impacto da impulsividade na 
TD e a presença de prejuízos nas capacidades de 
prospecção destes pacientes, ao serem constatadas 
falhas em capacidades importantes como cálculos 
probabilísticos monetários.
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Os resultados obtidos por estudos que avaliaram 
a TD através de tarefas de Simple/choice Reaction 
Time também indicaram prejuízos em pacientes 
pós-TCE. O déficit principal observado foi a lenti-
dão na TD do grupo clínico (Ellemberg et al., 2007; 
Malojcic et al., 2008). Este resultado se assemelha 
aqueles encontrados pelos estudos anteriormente 
citados, em que foi identificada uma necessidade 
de maior tempo de deliberação em pacientes pós 
TCE durante a Cambridge Gambling Task (Sal-
mond et al., 2005; Newcombe et al., 2008). Entre-
tanto, observa-se que os estudos de Simple/choice 
Reaction Time não identificaram perfis impulsivos 
de TD. Esta diferença pode ser ocasionada pelo 
fato de que esta tarefa não contém recompensas 
monetárias, como é o caso das outras tarefas aqui 
citadas; se a impulsividade em pacientes pós-TCE 
está relacionada à dificuldade de adiar ganhos, este 
traço não seria evidente em situações onde a possi-
bilidade de um ganho é inexistente. Esta hipótese é 
corroborada pelo fato de que a grande maioria dos 
estudos que utilizaram tarefas de jogo envolvendo 
apostas, inclusive a Game of Dice Task (Rzezak et 
al., 2012), identificou padrões arriscados ou impul-
sivos nas decisões de pacientes com TCE.

No contexto das investigações que utilizaram 
o IGT, frente aos 9 estudos encontrados, 5 evi-
denciaram performance deficitária de pacientes 
pós-TCE na tarefa, 3 não encontraram diferenças 
significativas entre os grupos e 1 não utilizou grupo 
controle saudável. De maneira geral, o instrumento 
evidenciou desempenho prejudicado em pacientes 
pós-TCE em relação a controles saudáveis (Bonatti 
et al.,, 2008; García-Molina, et al., 2007; Levine et 
al., 2005; Sigurdardottir, et al., 2010), demonstran-
do que o IGT constitui-se uma ferramenta sensível 
de avaliação neste quadro. Nestas investigações, 
ainda, observa-se ausência de efeito do nível de 
gravidade do TCE nos prejuízos de TD detectados 
pelo IGT (Levine, Black & Cheung, 2005; Sigur-
dardottir et al., 2010). Neste contexto, dos estudos 
realizados com demais instrumentos de TD, apenas 
um investigou a relação entre o desempenho de pa-
cientes quanto à severidade do trauma (Newcombe 
et al., 2011). Embora o estudo em questão tenha 
encontrado correlações entre a extensão das lesões 
sofridas por pacientes pós-TCE e seu desempenho 

na Cambridge Gambling Task, os autores ressaltam 
que esta tarefa não contém decisões sob condições 
de ambiguidade, e depende menos de processos 
cognitivos como memória de trabalho, atenção e 
processamento emocional do que o IGT. Desta for-
ma, é possível que estas tarefas, embora mensurem 
habilidades similares, dependam de circuitarias 
neurais distintas, cujo funcionamento é influencia-
do pelo TCE de formas diferentes.

Dentre os estudos que apresentaram ausência de 
diferenças significativas em escores no IGT entre 
pacientes e grupos controle, algumas importantes 
limitações devem ser apontadas. A ausência de di-
ferenças entre a TD de militares que sofreram TCE 
e militares sem histórico de traumas na região da 
cabeça no estudo de Levin e colaboradores (2010) 
podem estar pelo menos parcialmente associados 
a limitações desta investigação, como a avaliação 
da presença de transtornos psiquiátricos realizada 
através de escalas e questionários. Estudos suge-
rem que estes métodos são insuficientes para o 
diagnóstico de quadros psiquiátricos pós-TCE, 
sendo necessário complementá-los com entrevis-
tas diagnósticas e relatos de informantes (Jorge 
& Robinson, 2003). De maneira semelhante, no 
estudo preliminar com amostra brasileira em que 
houve ausência de diferenças no cálculo total do 
IGT entre pacientes com TCE e controles (Fonse-
ca et al., 2012), os próprios autores apontam limi-
tações, como o tamanho amostral, e a realização 
do controle psiquiátrico através de questionário 
sociodemográfico. Contudo, este estudo encontrou 
diferenças significativas na frequência de seleção 
de cartas dos baralhos de risco do IGT, em que o 
grupo de pacientes pós-TCE demostrou preferência 
pelos baralhos de risco. Tais resultados apontam a 
importância de variáveis adicionais ao cálculo total 
do IGT na investigação do processo de TD. No es-
tudo realizado por Van Noordt & Good (2011), não 
foram encontradas diferenças significativas entre 
pacientes com TCE leve e controles. Contudo, os 
participantes deste estudo foram selecionados de 
uma população de estudantes universitários, e o 
grupo clínico foi composto por participantes que 
relataram histórico prévio de trauma na região da 
cabeça. Embora os autores tenham relatado ausên-
cia de diferenças entre grupos de TD pelo IGT e 
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demais tarefas de avaliação executiva, houve corre-
lação inversa entre a severidade do trauma e a TD; 
ou seja, na medida em que a severidade relatada 
aumentou, a TD tornou-se mais deficitária (Van 
Noordt & Good, 2011).

Os estudos incluídos na presente revisão ainda 
oferecem informações importantes a respeito de 
correlatos neurais da TD em pacientes pós-TCE. 
O paradigma de avaliação de TD mais frequente-
mente utilizado em combinação com métodos de 
neuroimagem foi o IGT, e estes estudos apresen-
taram resultados interessantes. Os achados obti-
dos questionam a teoria tradicional que considera 
apenas o CPFVM e suas conexões límbicas como 
constituindo o substrato neural do processo de TD, 
pois indicam que prejuízos de TD não são restritos 
às lesões frontais (Levine et al., 2005) e que não 
há efeito de local de lesão no desempenho do IGT 
(Sigurdardottir et al., 2010). Ainda, Fujiwara e co-
laboradores (2008) observaram que o desempenho 
no instrumento relacionou-se à perda de massa cin-
zenta no córtex frontal e lobos temporais mediais. 
Os resultados destes estudos apontam a heteroge-
neidade clínica apresentada por pacientes pós-TCE, 
e a importância da investigação da TD nestas popu-
lações, uma vez que esta pode oferecer dados im-
portantes a respeito da circuitaria neural associada 
a este processo. Dentre os estudos que utilizaram 
outras tarefas de avaliação de TD, apenas aquele 
realizado por Newcombe e colaboradores (2011) 
envolveu técnicas de neuroimagem, permitindo 
assim a investigação de correlatos neurais da TD 
na Cambridge Gambling Task. De acordo com os 
autores, a impulsividade esteve associada à ativi-
dade no córtex orbitofrontal, insular e no núcleo 
caudado. Já o tempo prolongado de deliberação 
estaria associado a atividade no córtex pré frontal 
ventrolateral e dorsomedial bilateralmente, giro 
frontal superior, giro orbitofrontal, córtex insular e 
córtex pré-frontal medial esquerdo. Em um estudo 
com o mesmo paradigma de TD que obteve resul-
tados comportamentais semelhantes, Salmond e 
colaboradores (2005) também sugerem que maior 
lentidão na TD pode estar relacionada a danos no 
córtex orbitofrontal e que a impulsividade pode ser 
ocasionada por disfunções dopaminérgicas. Dada 
a complexidade deste padrão de ativações, são ne-

cessários mais estudos de TD através de estudos 
que associem em seu desenho experimental dados 
de neuroimagem para que tais resultados possam 
ser melhor compreendidos. De forma interessan-
te, algumas das regiões envolvidas na Cambridge 
Gambling Task também estariam envolvidas no 
processo de TD pelo IGT, como o córtex orbi-
tofrontal e insular (Li, Lu, D’Argembeau, Ng & 
Bechara, 2010); no entanto, é possível que estas 
regiões sejam ativadas de formas distintas durante 
a realização dos instrumentos.

Alguns autores propõem divisões das FE entre 
duas categorias, de acordo com sua dependência no 
processamento emocional. FE ʻquentesʼ estariam 
envolvidas com o processamento emocional e mo-
tivacional, enquanto as funções “frias” dependem 
predominantemente de processos metacognitivos 
(Ardila, 2008). Observa-se que a TD avaliada pelo 
IGT configura-se em uma função quente, enquan-
to as funções envolvidas na Cambridge Gambling 
Task, que requerem predominantemente raciocí-
nio lógico-matemático, podem ser consideradas 
funções “frias.” Esta diferença fundamental entre 
as duas tarefas e os construtos avaliados por elas 
deve ser melhor estudada, a fim de investigar os 
correlatos neurais de cada uma delas e como estes 
podem ser influenciados em quadros neurológicos 
como o TCE.

Entre as principais tendências identificadas na 
presente revisão sistemática, ressalta-se a presença 
de comportamentos impulsivos relacionados ao 
processo de TD em pacientes pós-TCE. Evidências 
do impacto deste fator, associado aos prejuízos no 
desempenho em tarefas que mensuram o processo 
de TD, foram encontradas por parte dos estudos 
(McHugh & Wood, 2008; Newcombe et al., 2011; 
Salmond et al., 2005; Wood & McHugh, 2013). No 
campo da psicopatologia, características impulsi-
vas de funcionamento também estão associadas 
a diversos quadros, como transtornos de humor e 
ansiedade. Dada a alta frequência de tais quadros 
em pacientes pós-TCE (Rogers & Read, 2007), 
o controle das variáveis psicopatológicas nestes 
pacientes é essencial na investigação da TD, pois 
é necessário verificar se o perfil impulsivo de com-
portamento está relacionado ao traumatismo em si, 
ou a algum quadro psiquiátrico anterior ou poste-
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rior ao TCE. A falta de controle sistemático sobre 
estas variáveis constitui uma importante limitação 
metodológica em alguns dos estudos incluídos na 
presente revisão. Algumas investigações descre-
veram entre os critérios de exclusão a ausência 
de quadros psiquiátricos por autorelato ou escalas 
(Ellemberg et al., 2007; Fujiwara et al., 2008; Levin 
et al., 2010; Levine et al., 2005; Rzezak et al., 2012; 
Wood & McHugh, 2013) ou efetuaram o contro-
le porém não esclareceram o método empregado 
(Bonatti et al., 2008; García-Molina et al., 2006; 
Homaifar et al., 2012; McHugh & Wood, 2008; 
Newcombe et al., 2011; Salmond et al., 2005; Si-
gurdardottir et al., 2010). O estudo de Malojcic e 
colaboradores (2008) utilizou uma combinação de 
auto-relato, histórico médico e exames neuropsi-
cológicos para diagnóstico, e o estudo de Fonseca 
e colaboradores (2012) utilizou uma entrevista 
clínica. Já Van Noordt e Good (2011) citaram ape-
nas que a prevalência de quadros psiquiátricos foi 
maior no grupo pós-TCE quando comparado a 
controles, mas não descreveu o método diagnósti-
co utilizado. Ressalta-se esta limitação no sentido 
de aprimoramento metodológico de investigações 
futuras neste contexto.

Ainda no contexto das limitações dos estudos 
realizados, houve variabilidade no tempo pós-lesão 
de pacientes com TCE avaliados por diferentes 
pesquisas. Embora a maioria dos estudos pacientes 
com no mínimo 3 meses pós-TCE –tempo suficien-
te para o quadro ser considerado crônico–, o estudo 
de Malojcic e colaboradores (2008) avaliou pacien-
tes entre 6 e 155 dias pós-TCE. Estudos apontam 
que há diferenças significativas na natureza dos 
déficits neuropsicológicos encontrados no período 
agudo e crônico pós-TCE (Fork et al., 2005), de 
forma que a comparação entre avaliações realizadas 
nestes dois períodos deve considerar esta limitação. 
Ainda, o desempenho cognitivo de pacientes pós-
TCE em avaliações 3 meses após a lesão diferem 
daquele observado 1 ano após a ocorrência do 
trauma (Sigurdardottir, Andelic, Roe & Schanke, 
2009), de modo que mesmo os estudos realizados 
em pacientes com TCE crônico talvez não possam 
ser comparados entre si.

De maneira geral, conforme observado, o pro-
cesso de TD pode ser compreendido pela utilização 

de uma multimodalidade de funções cognitivo/
executivas subjacentes e tendem a estar embasados 
em distintos modelos e hipóteses teóricas. Embora 
haja consenso entre a maioria dos estudos descri-
tos quanto aos danos à TD em pacientes pós-TCE, 
fazem-se necessários estudos com maior controle 
sobre variáveis clínicas e psiquiátricas, assim como 
investigações da TD utilizando múltiplos instru-
mentos de avaliação em associação com técnicas 
de neuroimagem. A partir desta associação, análises 
clínicas quantitativo-qualitativas do processo afeti-
vo e racional de TD poderão ser conduzidas frente 
à interpretação intertarefas no contexto de estudos 
futuros e aplicabilidade clínica.
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