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Abordagem multidisciplinar no
acompanhamento de uma crianca com
Traumatismo Cranio-Encefalico (*)

1. INTRODUCAO

O Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE) cons-
titui um dos maiores problemas de saude publica
nos EUA, Europa e outros paises desenvolvidos.
Antes dos 15 anos, metade das mortes devidas a
traumas sdo de lesdes no cranio (EUA). A inci-
déncia de criangas ¢ adolescentes com trauma-
tismos aumentou, e as lesdes na cabeca tornaram-
-se a maior causa de morte antes dos 35 anos
(EUA). Entre as criangas que ndo moorem, existe
uma percentagem significativa que apresenta di-

(*) Artigo baseado num trabalho realizado em cola-
boragdo com a Dr* Alexandra Mendes, neuropsicologa
do Hospital de S. José (Lisboa), e a Dr* Ana Isabel
Dias, neuropediatra do Hospital de Dona Estefania
(Lisboa) e apresentado no III Congresso da Sociedade
Portuguesa de Neuropediatria “Neurologia nas Pertur-
bagdes do Desenvolvimento”, Lisboa, 2003.
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ficuldades comportamentais e de aprendizagem.
Estima-se que 80% das criangas com traumatis-
mo grave', tem necessidades educacionais espe-
ciais ou necessitam modificagdes no seu ambi-
ente educacional nos dois anos apos o acidente
(Leikman, 2001), e que 61% dessas criancas desen-
volve uma nova perturbacdo psiquidtrica nesse
espacgo de tempo, apresentando, na sua maioria,
comportamentos de desinibicdo e socialmente
inadequados (Shaffer, 1995, citado por Leikman,
2001). No caso de TCE moderado a grave esti-
ma-se que 20% das criangas irdo necessitar de
algum apoio escolar devido a défices residuais
(Kraus et al., 1990, citado por Leikman, 2001),
prevalecendo também problemas de comporta-
mento. Nestes casos, uma boa recuperacao muitas
vezes nao significa uma recuperacdo total e muitas
das criangas que sofrem de TCE apresentam di-
ficuldades temporarias ou permanentes ao nivel
da cognicdo, da memoria ou da deficiéncia fisica.
Apesar de frequentemente dificeis de quantificar,

! Fletcher et al. (1990) definiram TCE Grave quando
a Glasgow Coma Scale (Teasdale & Jennett, 1974) atinge
um valor menor ou igual a 8, ¢ TCE Moderado para
valores entre 9 e 12 (citado por Taylor, Wade, Stancin,
Yeates, Drotar, Minich, 2002).
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as sequelas psico-sociais afectam significativa-
mente a qualidade de vida das criangas que so-
frem de TCE. Estes problemas incluem as mu-
dancas na forma como a crianga expressa 0s seus
sentimentos, no seu comportamento, no seu auto-
-conceito ¢ nas suas interacgdes sociais. Os efeitos
psico-sociais do TCE tém mais probabilidade de
durar e perturbar do que os seus efeitos fisicos.
O TCE raramente melhora os problemas ante-
riores ao acidente, muitas vezes piora-os. Uma
crianga que era irritavel antes do traumatismo,
pode tornar-se mais irritdvel e mesmo agressiva
depois do TCE.

As consequéncias de longo alcance de um TCE
sdo inimeras ¢ podem alterar totalmente uma vida.
O TCE pediatrico apresenta um desafio maior na
prova de evidéncia de lesdo, devido aos trauma-
tismos que so se tornam evidentes no comporta-
mento e raciocinio da crianga na adolescéncia.
Os TCE moderados podem apresentar menos se-
quelas e, embora com necessidade de mais inves-
tigacdo, os resultados demonstram que nas crian-
¢as com traumatismos menos graves, muitas das
fungdes podem melhorar apds um ano (Taylor,
Wade, Stancin, Yeates, Drotar, Minich, 2002). No
entanto, ha que ter em aten¢do que um TCE mo-
derado, pode muitas vezes ser descurado e/ou
diagnosticado erradamente como sintomas de dis-
fungdes do desenvolvimento infantil, tais como
défice de atengdo, dificuldades de aprendizagem
e depressdo. A crianga mal diagnosticada como
possuindo um problema de comportamento, nunca
recebe a ajuda de que necessita para lidar com as
consequéncias cognitivas do TCE. O impacto mais
subtil do TCE inclui precisamente a forma como
altera as relagdes entre a crianca traumatizada, a
sua familia e a comunidade onde vive. Neste con-
texto, torna-se premente consciencializar todos
os profissionais implicados no seguimento de
casos de TCE pediatrico da importancia de um
estudo mais cuidado destas situagdes. A apresen-
tagdo deste estudo de caso, tal como se tem vindo
a verificar na literatura internacional, surge como
um alerta para esta problematica que, no nosso
pais, injustificadamente, pouca ou nenhuma aten-
¢do tem merecido.

2. ESTUDO DE CASO

A .M. tinha 6 anos e 11 meses de idade e fre-
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quentava o 1.° ano do 1.° ciclo, com 7 meses de
escolaridade e rendimento na média, quando em
4 de Abril de 2002, apds queda de cerca de 6
metros de altura, em sua casa, sofre poli trauma-
tismos e TCE moderado com perda de conheci-
mento. Recorreu ao Servigo de Urgéncia do Hos-
pital de S. José apresentando a entrada uma Glas-
gow Coma Scale de 11, hemiparésia direita e mu-
tismo que manteve cerca de 17 dias. Os exames
de imagens efectuados, revelavam multiplos focos
de contusdo hemorragicos nas regioes fronto-tem-
porais bilaterais e hematoma temporo-parietal
esquerdo.

A.M. vive com os pais e um irmdo, 6 anos mais
velho, que se encontrava sozinho em casa com a
irmd na hora do acidente. Nao foi possivel pro-
ceder a uma avaliacdo da situacdo familiar pré-
-morbida’, pois o tempo ideal para a sua rea-
lizagdo estava perdido na altura em que A.M. ¢é
referenciada para a primeira avaliagdo psicold-
gica. Antes do acidente, A.M. tinha um desen-
volvimento normal, sem evidenciar problemas em
qualquer das areas de desenvolvimento. Entrou
aos 16 meses para um infantario onde permane-
ceu até aos 6 anos, ingressando seguidamente no
1.° ciclo sem nunca apresentar problemas ao ni-
vel da adaptagdo. A professora afirma que A.M.
antes do acidente era uma aluna interessada, um
pouco desatenta, mas nada de preocupante, acom-
panhando o ritmo da aula sem ainda ter adqui-
rido a técnica da leitura.

O mutismo de 17 dias apos o TCE levou os pro-
fissionais de satide responsaveis por A.M. a darem
prioridade ao discurso verbal, e a sua primeira
avaliacdo foi efectuada 1 més apds o traumatis-
mo pela Terapia da Fala. Os resultados desta ava-
liagdo apontaram para um quadro de tipo afasico
caracterizado por discurso pouco fluente, défices
de expressdo, nomeadamente presenca de ano-
mia, parafasias semanticas e fonéticas e défices
de compreensdo. Apresentava ainda perda das
aquisicoes basicas da escrita e leitura efectuadas

> E também importante reconhecer a contribuigio
das dificuldades familiares ja vividas antes do aci-
dente na adaptagdo da familia a situacdo de traumatis-
mo (Leikman, 2001).



até entdo e, na sequéncia desta avaliacdo ¢ ini-
ciado o apoio da Terapia da Fala.

Um més e meio apds o TCE regressou a es-
cola (meados de Maio) sem qualquer avaliagdo
neuropsicoldgica e sem apoio do ensino especial,
tendo a professora apontado dificuldades nas apren-
dizagens da escrita e leitura com significativa re-
ducdo do rendimento escolar, dificuldades de con-
centragdo, memoria, fadiga, lentificagdo, social-
mente conflituosa e desmotivada em termos es-
colares. Na sequéncia da preocupacgdo com o ren-
dimento escolar surge a primeira avaliacdo neu-
ropsicologica efectuada no Hospital de S. José, 3
meses depois do acidente. As provas aplicadas
incluiram: o Token Test, as Matrizes Progressi-
vas de Raven — Coloridas; o California Verbal Lear-
ning Test — Children; as provas de Memoria de
Digitos e Aritmética da WISC; a Figura Complexa
de Rey (copia); a Torre de Hanoi e a Child Beha-
vior Checklist (CBCL) de Achenbach. Os resul-
tados apontaram para um discurso fluente, ver-
borreico, com digressoes, alteragdes da escrita e
da leitura, alteracdo da memoria verbal com in-
terferéncia, alteracdo das capacidades visuo-cons-
trutivas, alteracdo das fungdes executivas (tipo
“pré-frontal”), fadiga e lentificagdo ligeira, desi-
nibigdo, diminui¢ao da tolerancia as contrarieda-
des e aos outros, agressividade, impulsividade,
egocentrismo aumentado e diminuig¢do da capa-
cidade de auto-critica em relagdo ao seu proprio
comportamento.’ Através destes resultados foi
evidente que o impacto do TCE ia muito para além
dos problemas no discurso verbal que constitui-
ram a prioridade de intervencdo e avaliacdo logo
apos o TCE. Era necessario iniciar um processo
de reabilitagdo com vista & diminui¢do do impacto
que este quadro ja estava a produzir no seu ren-
dimento escolar, e no seu relacionamento socio-
-familiar. Na opinido da neuropsicéloga, este pro-
cesso de reabilitacdo devia incluir: consulta de
Neuropsicologia, consulta de Psicologia Pedia-
trica, Terapia da Fala, Psicomotricidade, e apoio
do ensino especial.

* As dificuldades nas fungdes executivas estdo fre-
quentemente presentes nas criangas com TCE (Begali,
1992, citado por Savage, 1995; Lezak, 1994, citado
por Leikman, 2001).

Entre Junho e Outubro de 2002, verificou-se
melhoria a nivel do comportamento registando-
-se progressivamente um padrdo de maior auto-
-controlo com a implementacdo de técnicas de
auto-monitorizacdo e de auto-instru¢do. Segundo
reavaliagdo da Terapia da Fala verificou-se signi-
ficativa melhoria das capacidades de compreen-
sdo e de expressdo com o desaparecimento das
dificuldades de nomeacdo e das parafasias. Em
Outubro de 2002, na sequéncia da avaliacdo neu-
ropsicoldgica, inicia-se o apoio do ensino espe-
cial na escola.

Em Novembro de 2002 (7 meses ap6s o TCE),
a crianca ¢ avaliada na consulta de psicologia
pediatrica do Hospital de Dona Estefania onde
sdo aplicadas as seguintes provas: Escala de In-
teligéncia de Weschler para criangas (WISC), Prova
de Desenvolvimento da Percepgdo Visual de Ma-
rianne Frostig e Desenho da Familia. Os resulta-
dos revelaram, a presenca de um bom rendimento
intelectual global (Normal Brilhante)*, no entanto
a diferenga entre o rendimento verbal e de reali-
zacdo era significativa, sendo o rendimento verbal
inferior (Médio) ao de realizagdo (Normal Brilhante).
Revelou também um bom desenvolvimento da
percepcao visual, com algumas alteragdes a nivel
da visuo-motricidade e da discriminagdo figura-
-fundo. Contudo, mantinha dificuldade de orga-
nizagdo temporal e sérias dificuldades na escrita
e leitura. O contacto com a Professora revelou que
AM. estava atrasada um periodo e avancava devagar.
Tinham sido experimentados varios métodos de
ensino de leitura e escrita por A.M. ndo conse-
guir acompanhar o método que ja lhe era fami-
liar e que anteriormente a colocava na média da
turma (Método das 28 palavras), e encontrava-se
a utilizar o método silabico. O seu comportamento
tinha melhorado significativamente, e a interven-
¢do psicoldgica iniciou-se num seguimento men-
sal, com o objectivo de afastar o minimo possi-
vel A.M. do seu meio escolar, enquanto se man-
tinha uma supervisdo da sua evolucio.

Ao fim de cerca de 8 meses apos o TCE, de-
nota-se episoddio de agravamento dos sintomas

* As criangas dotadas e com elevados niveis de inte-
ligéncia serdo capazes de compensar em provas gerais
de avaliagdo (Leikman, 2001).
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apresentando perda de capacidades basicas como
por exemplo o desconhecimento de um alimento
favorito. Apds imediata observagao neurologica
e subsequente realizagdo de exames complemen-
tares de diagnostico (RNM-CE a qual revela as-
pectos sequelares de focos contusionais a nivel
temporal e frontal do hemisfério direito e temporo-
-parietal no hemisfério esquerdo e lesdes axonais
difusas; EEG dentro da normalidade), verificou-
-se uma remissdo espontanea indicativa de uma
perturbag@o com caracteristicas ansiosas. Tendo
em conta a avaliagdo psico-social entdo efectuada,
esta alteracdo emocional foi atribuida a uma me-
lhoria cognitiva, com o consequente reconheci-
mento dos seus proprios défices, as dificuldades
de relacionamento com a sua familia, pares e
professora, devido aos seus comportamentos
conflituosos e de imposicdo e as alteracdes
emocionais no seio da propria familia, sobretudo
a depressdo reactiva da mie ao acidente ¢ a
culpabilizacdo injustificada do irm&o, unica
testemunha do acidente (j4 em acompanhamento
psicologico no seu estabelecimento de ensino).
A depressdo da mae revelou-se nesta fase e o seu
acompanhamento por especialista foi indicado
para o Hospital de S. José.

O processo de reabilitagdo foi decorrendo de
forma desintegrada, com grande disperséo
geografica, e a psicomotricidade foi apenas
conseguida em Dezembro de 2002/Janeiro de
2003.

Um ano apo6s o acidente, e tendo em conta as
dificuldades de aprendizagem que persistiam — o
método silabico demonstrou-se ineficaz, estando
apos 8 meses de escolaridade sem conseguir
identificar letras de forma consistente apesar do
apoio do ensino especial — reavaliou-se com
grande cuidado a situagdo.’ Foram aplicadas uma

> Para conseguir diagndsticos com pouca margem de
erro, o neuropsicologo ou psicélogo pediatrico neces-
sita passar bastante tempo com a crianga pois, s6 apos
muito tempo de observagdo das suas reaccoes e dos seus
desempenhos em diversos tipos de tarefas, em con-
junto com a aplicacdo de uma série de provas e testes,
pode determinar os padrdes desviantes e chegar a con-
clusodes validas sobre o grau e profundidade do trau-
matismo (Fisher, 2002).
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série de provas com o objectivo de identificar com
0 maximo rigor as capacidades que se encontra-
vam afectadas: Token Test, Matrizes Progressi-
vas de Raven — Coloridas; California Verbal Lear-
ning Test — Children; Figura Complexa de Rey
(copia); Torre de Hanoi; Child Behavior Checklist
(CBCL) de Achenbach; Memory for Design Test;
Nomeagdo; Discurso; Diagnostico Informal de
Linguagem Escrita (DILE); Pseudopalavras; Di-
tado e Copia; Prova de Calculo Simples; Prova
de Iniciativa Verbal; Wisconsin Card Sorting Test;
Prova Grafica de Organizagdo Perceptiva de Bender/
/Santucci; Bateria Piaget-Head por Galifret-Gran-
jon; Prova de Ritmo (M. Stanback); The Pictoral
Scale of Perceived Competence and Aceptance
for Young Children (Harter & Pike); Matching Fi-
gures Test-20 (MFF-20) adaptado de Ed Cairns e
Tommy Cammock. Através dos resultados, pode-
mos concluir que se assistia a manutencao das me-
lhorias cognitivas, demonstrando:
- Manuten¢do do bom rendimento intelectual
- Auséncia de perturbagdo da memoria verbal
complexa com interferéncia, a curto e longo
prazo ¢ da memoria visual imediata
- Manutengdo da capacidade de atengao
- Auséncia de perturbacdo da linguagem ao
nivel das capacidades de nomeaggo, compre-
ensdo e repeticdo, com discurso fluente e ade-
quado.

Apesar deste bom desenvolvimento intelectual
geral, persistiam as alteragdes na leitura e, atra-
vés desta avaliagdo foi evidente que A.M. ndo
fazia a associacdo fonema-grafema, nao lia pseudo-
-palavras, identificava as letras pelo tacto mas
havia uma maior dificuldade na identificacdo fo-
noldgica das letras, evidenciava uma melhor lei-
tura de palavras familiares, apresentava erros de
normalizacao (1€ a pseudo-palavra como se a conhe-
cesse) e alteragdes da escrita por ditado e espon-
tanea.’ Verificou-se uma melhoria das fun¢des exe-
cutivas (capacidade de planeamento e de execu-
¢do sequenciada da ac¢@o), uma melhoria das

¢ Criangas com TCE demonstram dificuldades na
linguagem e leitura, calculo aritmético, escrita, e no so-
letrar (Lewin, Ewing-Cobbs, Einsenberg, 1995, citado
por Leikman, 2001).



alteragoes das capacidades visuo-construtivas, uma
lateralidade assumida a direita para a mao e pé, e
esquerda para olho, graves dificuldades na estru-
turagdo, orientag¢do e organizacdo temporal e uma
orientagdo esquerda-direita, por comando verbal
alterada. O seu comportamento durante a avalia-
¢do caracterizou-se por uma redugfo significativa
da agressividade, da impulsividade, da desinibi-
¢do, do discurso verborreico, da fadiga e da lenti-
ficacao.

Segundo a mae e a professora, houve agrava-
mento, registando-se comportamentos de oposi-
¢do/imaturidade, isolamento, irritabilidade e pro-
blemas de relagdo com colegas que reagem ne-
gativamente ao facto de A.M. ndo os acompa-
nhar em termos curriculares. Denotou-se ainda um
aumento da inseguranga em A.M., evidenciada
pela utilizagdo da idealizagdo da sua auto-com-
peténcia escolar/fisica e da sua percep¢éo da acei-
tagdo pelos pares, ndo existindo esta necessidade
quanto a aceitacdo pela mae. Assiste-se a uma
progressiva desmotivacdo académica evidenciada
pelas primeiras manifestagoes de desejo de absen-
tismo escolar. Este quadro de alteragdes psico-
-sociais podera ser atribuido a varios factores entre
os quais: as lesdes resultantes do TCE, a melho-
ria dos défices cognitivos e consequente cons-
ciencializacdo das suas limitagdes; o impacto das
consequéncias do TCE na sua vida socio-fami-
liar e escolar; o agravamento da situagdo emo-
cional da mae por auséncia de apoio psicologico,
a qual teve que ser reencaminhada para o Hos-
pital da sua area de residéncia; a auséncia de acom-
panhamento psicopedagogico adequado e a reacgao
negativa dos seus pares em relagdo a permanén-
cia dos seus défices por incapacidade de compre-
ensdo da sua origem.

Estando no final do ano lectivo (Abril/Maio),
a professora inicia um processo de incompreen-
sdo em relacdo as persistentes dificuldades de
A.M., estando a crianca “tdo bem de satde”.” E
conseguida a retengdo de A.M. no 2.° ano e a trans-
feréncia para outra escola, onde tudo podera co-
megcar de novo. O inicio do ano lectivo 2003/2004,

7 As criangas com traumatismos moderados podem
ter mais sorte em relag@o a proporg¢io de reentrada em
classes normais, mas tém frequentemente o fardo da
expectativa irrealista de que estdo ja recuperadas apenas
uns meses apos o acidente (Deaton, 1995).

decorreu de forma muito positiva, houve melho-
rias significativas no seu comportamento, com
auséncia de queixas escolares e familiares. A mae
iniciou um seguimento regular em psicoterapia
em Maio de 2003, e afirma sentir-se mais equili-
brada. A avaliagdo de A.M. em Outubro de 2003,
através do Diagnostico Informal de Linguagem
Escrita (DILE), de pseudopalavras, de ditado e
copia, revela a identificagdo visual de todas as
letras, dificuldades em reconhecer foneticamente
apenas 6 letras, leitura de vogal-consoante conse-
guida, bem como copia e ditado com alguns éxitos
em conjuntos de silabas Vogal/Consoante.® A evo-
lucdo ¢ evidente e a sua motivagdo escolar é agora
excelente.

No sentido de evitar os efeitos negativos de um
trabalho desarticulado entre os varios técnicos im-
plicados, foi realizada, em Outubro de 2003, uma
reunido na escola de A.M., onde estiveram pre-
sentes a professora do ensino regular, a professora
de ensino especial, a psicologa da escola, a neuro-
psicologa e a psicologa pediatrica. A terapeuta da
fala ndo pode estar presente, mas a importancia do
seu contacto para coordenacdo do trabalho peda-
gbgico e curricular foi acentuada e ficou prevista.
Nesta reunido, foram discutidos os problemas psico-
-sociais e as dificuldades cognitivas de A.M., a forma
de os trabalhar e todas as situag¢oes de risco a evitar.
A .M. ira continuar com apoio da terapia da fala e
do ensino especial, a psicomotricidade foi dispen-
sada por A.M. se encontrar recuperada em termos
motores. O seguimento psicoldgico por ambas as
profissionais nesta area (neuropsicéloga e psico-
loga pediatrica) continuara, pois o caso esta longe
de se considerar terminado. A sua lesdo frontal leva
esta crianga a ser considerada um caso de risco até
a adolescéncia.

CONCLUSOES

Durante muitos anos existiu, na medicina, a
ideia de que as criangas t€ém mais possibilidades

# Os TCE moderados podem apresentar menos se-
quelas e, embora com necessidade de mais investiga-
¢do, os resultados demonstram que nas criancas com
traumatismos menos graves muitas das fung¢des po-
dem melhorar ap6s um ano (Taylor, Wade, Stancin,
Yeates, Drotar, & Minich, 2002).

239



de recuperar de um TCE do que um adulto. Esta
ideia veio a chamar-se “Principio de Kennard” e
baseou-se em estudos com macacos (Kennard,
1940, citado por Savage, 1999). Segundo este prin-
cipio, o cérebro de uma crianga, enquanto em de-
senvolvimento, exibia uma “neuroplasticidade”,
que lhe permitia ultrapassar ou adaptar-se a se-
quelas organicas. No entanto, recentemente, muitos
estudos tém demonstrado que o “Principio de Ken-
nard” esta errado, e que de facto, face a0 mesmo
tipo de traumatismo, as consequéncias para as cri-
angas s3o mais graves do que para os adultos (An-
derson & Moore, 1995; Edwing-Cobbs, 1989, 1994;
Roberts, 1995; Laurent-Bannier, 2000; Webb, 1996;
Nybo, 1999, citados por Savage, 1999). As crian-
cas podem experienciar disfung¢des significativas
e problemas cogntivos, que sé se tornam eviden-
tes na adolescéncia ou alguns anos depois do aci-
dente. O facto de o resultado dos exames imagé-
ticos ser normal, ndo invalida o facto de existir
uma lesdo cerebral. E comum aparecerem pro-
blemas em exames radiologicos feitos muitos anos
depois do TCE, problemas esses que nao apare-
ceram na altura do TCE ou a curto prazo. A idade
em que o TCE ocorre tem implica¢des diferentes
na crian¢a. Quando mais nova pode parecer efec-
tuar uma melhor recuperagdo do traumatismo,
mas estd em maior risco de desenvolver novos
problemas a longo prazo. Com a chegada a idade
escolar, a crian¢a envolve-se no dominio das re-
lagdes sociais, das aquisi¢des académicas e das
actividades competitivas e cooperativas, e o con-
trolo sobre estas variaveis contribui para o desen-
volvimento da sua auto-estima. Assim, a crianga
em idade escolar, tal como A.M., tera mais pro-
babilidades de sentir frustra¢do ao experienciar o
contraste entre as capacidades que possuia antes
e depois do traumatismo. Nos adolescentes, a perca
de independéncia, da auto-confianca e da sensa-
¢do confortavel de invulnerabilidade, pode re-
sultar na depressdo, isolamento ou rebeldia. Al-
guns destes problemas psico-sociais podem ser
efeito do TCE, outros reflectem uma exacerba-
¢do das caracteristicas ou comportamentos pré-
-moérbidos, ¢ ainda outros ocorrem em reacgao
ao traumatismo e as modificagdes subsequentes.
Segundo Lehr (1990, citado por Deaton, 1995)
incluem-se nos efeitos psico-sociais de um TCE:
actuar de forma socialmente inapropriada, irrita-
bilidade, emotividade aumentada, motivagao e cri-
ticas reduzidas, preseveragdo, diminuicdo da resis-
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téncia a frustragdo, egocentrismo visto através da
insensibilidade aos outros, falta de no¢do do seu
impacto nos outros, € um aumento no comporta-
mento de exigéncia. Deaton (1995), acrescenta o
comportar-se de forma imatura para a idade, a
desinibigdo, a labilidade emocional, a fadiga, a
negacao de problemas, a impulsividade, o isola-
mento, a passividade, a agressividade, a ansiedade
e a depressdo, a procura de atencdo através de
comportamentos negativos e uma interpretacdo
errada das proprias capacidades. O comportamento
de A.M. ap6s o acidente ilustra de forma clara
estes efeitos psico-sociais e o seu impacto nas
relagdes familiares e sociais.

A.M. apresentava, entre outras lesdes, multi-
plos focos de contusdo hemorragicos nas regides
fronto-temporais bilatetrais. Um estudo de caso
de uma crianga com TCE devido a queda de es-
cadas aos 3 anos, afirma que a presenca de se-
quelas e as consequéncias cognitivas do TCE, es-
pecificamente lesdo frontal, ndo foram diagnos-
ticadas até a idade de 12 anos; isto porque os exa-
mes precedentes ndo utilizaram uma avaliagdo
suficientemente extensiva para medir os desvios
presentes, a criancga era suficientemente inteli-
gente para ultrapassar os défices com estratégias
compensatorias para produzir um funcionamento
dentro da média, e o traumatismo afectou areas
do cérebro, tais como o lobo frontal e as areas asso-
ciativas, que so se desenvolvem por volta dos 12
anos, e cujos défices s6 podem ser totalmente
observados na adolescéncia. Assim, foi apenas na
adolescéncia que a diminuigdo no sistema de re-
gulacdo se tornou observavel no seu comporta-
mento e processos cognitivos, apresentando desi-
nibi¢do, incapacidade em controlar as suas emo-
¢Oes, em tomar decisdes correctas, e padroes de
aprendizagem/uso da linguagem aberrantes (Fisher,
2002). A maturagdo tardia dos lobos frontais (+12
anos), em conjunto com as exigéncias do meio,
caracteristicas destas idades, apela para a impor-
tancia de efectuar um seguimento longitudinal e
uma monitorizagdo até a adolescéncia/idade adulta
(Kolb & Whishaw, 1990, citado por Leikman, 2001).

A .M. apresentou durante aproximadamente o
primeiro semestre apds o acidente, muitas das
caracteristicas de uma lesdo do lobo frontal e,
um psicologo que ndo esteja familiarizado com
os sinais de um défice frontal terd tendéncia a
diagnosticar a crianga como possuindo um pro-
blema de comportamento e/ou um Défice de Aten-



¢do por Hiperactividade. Ha que levar as pessoas
que trabalham com este tipo de criancas a com-
preender que, depois de um TCE, as modifica-
¢Oes comportamentais emergentes podem ser efecti-
vamente uma consequéncia e nado uma perturba-
¢do psicologica paralela. As criangas que sofrem
de consequéncias de um TCE, muitas vezes ndo
tém controlo sobre o seu comportamento e quando
sdo acusadas de um determinado incidente, nao
conseguem recordar-se especificamente do seu
comportamento. Como resultado, t€ém tendéncia
a ndo admitir a responsabilidade do acto, ou do
mau comportamento, levando a falsa sensagdo de
falta de remorso ou de amor, e ao diagnostico de
anti-social, de desafiante e Perturbagdo de Opo-
si¢do. No entanto, o tratamento ndo deve centrar-
-se apenas na redu¢do do comportamento inde-
sejado, mas sim no impacto em estruturas ce-
rebrais, nas sequelas neuroldgicas e nos défices
cognitivos directamente relacionados com o TCE.
Tem vindo a ser provado que a devida atengdo
aos problemas cognitivos tem tendéncia a dimi-
nuir os problemas comportamentais.

Cada vez existe mais literatura e investigacao
sugerindo que o principal predictor de um bom
resultado apds um TCE, pode ndo ser a natureza
da lesdo mas sim o ambiente onde a crianga esta
inserida depois do acidente. Sabemos que as fa-
milias atravessam estadios durante a recuperagdo
da crianga ou do adolescente. Tal como na doenga
grave ou cronica, no TCE a primeira preocupa-
¢do ¢ a sobrevivéncia da crianga; quando a sobre-
vivéncia esta assegurada, comegam as questdes
sobre a eventual funcionalidade do doente; quando
a funcionalidade do paciente esta significativa-
mente comprometida, os membros da familia passam
por um processo de luto semelhante ao experi-
mentado apos a morte de um ente querido. Este
processo € também iniciado quando, normalmente
apods 6 a 12 meses, as capacidades sensorio-mo-
toras sdo recuperadas e os défices nas capacida-
des cognitivas e comportamentais comegam a ser
evidentes. A familia conclui que a crianga, tal como
era, ndo sobreviveu. Quando a familia ndo con-
segue lidar com as dificuldades que este processo
implica, os resultados estdo significativamente
comprometidos e os problemas de comportamento
aumentam. Logo na fase apds o traumatismo, os
membros da familia podem desvalorizar os pro-
blemas da crianga e pressiona-la a esforcar-se mais.
Outras tornam-se demasiado protectoras e podem

evitar a participa¢do em actividades, resultando
em menos oportunidades de aprendizagem de inter-
acgao social e de re-desenvolvimento da auto-estima
(A. Deaton, 1995).

O nivel de coesdo e os padroes de comunica-
¢do dentro da familia sdo um importante predictor
dos resultados; assim, ¢ muito importante que
exista um apoio a familia por parte do pessoal de
saude e da escola, para que actuem como um todo
neste processo de recuperagao.

Existem pouco estudos sobre o funcionamento
familiar antes do acidente, no entanto existem va-
rios que analisam o efeito familiar do TCE e as
suas conclusdes apontam para que passado um ano
muitos casais estdo a beira do divorcio, e surgem
problemas com os irmdos. Wade et al. (1998), de-
pois de um estudo em que tentaram compreender
os factores familiares facilitadores de uma melhor
recuperagdo, sugerem que os pais devam receber
informacao sobre as tensdes e preocupacdes emo-
cionais que surgem com este tipo de traumatismo,
e que devam ser orientados no sentido de aprender
a lidar com eles. Lezak (1988, citado por Leikman,
2001) sugere a importancia dos pais compreen-
derem que o processo de recuperacdo ndao € um
processo de “tudo ou nada”; ha algumas capaci-
dades que recuperam rapidamente enquanto outras
podem aparecer mais lentamente e, ainda, outras
podem nunca ser recuperadas. Além disto, os pais
devem ser levados a compreender que precisam de
olhar para a sua propria saude emocional. Os pais
estdo em alto risco de desenvolver problemas afecti-
vos e, tal como ja foi mencionado, podem ocorrer
discussdes conjugais e até divorcio. A terapia fa-
miliar deve ser introduzida quando a situagdo fa-
miliar se torna muito dificil.

E também importante reconhecer a contribui-
¢do das dificuldades familiares ja vividas antes
do acidente na adaptagdo da familia a situagdo de
traumatismo (Leikman, 2001). Um estudo lon-
gitudinal entre 1990 e 1995, demonstrou que as
criangas com TCE apresentavam mais frequen-
temente comportamentos agressivos e de hiper-
actividade antes do acidente e tinham maes com
indices mais altos de depressdo (Leikman, 2001).
Os resultados de um outro estudo demonstram
que o funcionamento da familia e da crianca an-
tes do acidente, em conjunto com a gravidade do
traumatismo sdo factores importantes na previ-
sdo da adaptacdo geral da crianga no periodo pos-
terior ao TCE. Estes resultados sugerem que os
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factores pré-morbidos e a gravidade do trauma-
tismo diferem na forma como contribuem para a
previsdo dos resultados das criangas nas areas de
funcionamento académico/cognitivo e nos pro-
blemas de comportamento, apds um ano. A gra-
vidade do traumatismo tem mais influéncia nos
resultados académicos e cognitivos, em contraste,
o funcionamento pré-morbido da familia foi iden-
tificado como um melhor predictor dos proble-
mas comportamentais. Assim, para o processo de
identificagdo de uma crianga com um grau de risco
poOs-traumatico superior, seria necessario proce-
der a uma avaliag@o precoce do nivel pré-morbi-
do de funcionalidade da familia. Tal como ja foi
dito, o facto de A.M. ter surgido tardiamente na
consulta de psicologia levou a que fosse impos-
sivel avaliar este nivel pré-moérbido. No entanto,
desde que um caso deste tipo seja seguido desde
inicio, torna-se viavel aceder a este tipo de infor-
macdo. Independentemente do facto de se possuir
uma avaliagcdo pré-morbida, no trabalho com a
familia devem ser identificados e refor¢ados os
seus pontos fortes, encorajando os pais a utilizar
activamente as suas aptidoes de confronto. Devem
também ser ensinadas novas estratégias de reso-
lucdo de problemas e os pais devem ser orienta-
dos no desenvolvimento de novos meios eficazes
de gestdo de comportamentos. O objectivo prin-
cipal, tanto nas familias disfuncionais como nas
que possuem uma crianga com traumatismo grave,
¢ aumentar a percepc¢io de competéncia, melho-
rar a auto-estima e estabelecer expectativas rea-
listas congruentes com as limitagdes e forcas da
crianca (Rivana, Jaffe, Fay, Polissar, Martin, Shurt-
leff, & Liao, 1993).

Tal como ja vimos, o TCE pediatrico ndo afecta
apenas a crianga, mas tem um impacto em toda a
familia. Comegando nos pais, que se concentram
nesta crianga ¢ nos cuidados a ter com todas as
criangas da familia, resultando numa exclusdo na-
tural das suas necessidades, assim como da sua re-
lagdo marital, tornando-se o “tempo” um privilé-
gio inatingivel. As consequéncias naturais do que
foi descrito levam a culpabilidade parental, aos
sentimentos de falha, a uma infelicidade gene-
ralizada, e a diminuicdo da qualidade de vida para
todo o sistema familiar. E neste contexto que vi-
mos a mae de A.M. desenvolver uma depressao
que beneficiou de um acompanhamento psicold-
gico. Ocorrem também outro tipo de reaccoes noutros
membros da familia, nomeadamente nos irmaos;
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estes também podem ficar confusos e sobre-pro-
tectores, interagindo mais como pais do que como
irmaos. Tal como se verificou no caso do irmdo de
A.M., muitos sentem-se responsaveis pelo acidente,
outros desejam que fossem eles os traumatizados,
ainda outros podem sentir-se ressentidos, culpando
o irmdo com TCE de ter alterado a vida familiar e
0s seus proprios sentimentos de seguranga e pre-
visibilidade. Também pode surgir o ciume relati-
vamente a atencdo dispensada a crianga aciden-
tada e sentimentos ambivalentes em relagdo a esse
irmdo. Os cuidados, o tempo e a energia necessa-
ria a crianga com TCE, pode resultar na exclusdo
das necessidades das outras criangas e este
fenémeno deve ser reconhecido. O seguimento da
actua¢do na escola dos irmaos, assim como do seu
desenvolvimento em geral, constituem formas im-
portantes de assegurar que o irmao com TCE néo
os impede de continuar a atingir metas no seu de-
senvolvimento. Conseguir ter algum tempo de qua-
lidade sem a crianga traumatizada e utilizar uma es-
cuta activa podem também constituir formas va-
lidas de apoio aos irmaos.

As criancas com traumatismos moderados po-
dem ter mais sorte em relagdo a propor¢do de
reentrada em classes normais mas, tal como ocor-
reu com A.M., t€m frequentemente o fardo da
expectativa irrealista de que estdo ja recuperadas
apenas uns meses apos o acidente. Nestas crian-
cas, os testes de inteligéncia podem demonstrar
poucas dificuldades em contraste com os proble-
mas que se observam na classe (Leikman, 2001).
As criangas dotadas e com elevados niveis de inte-
ligéncia, serdo capazes de compensar em provas
gerais de avaliagdo, tais como provas de inteli-
géncia, e parecer que se estdo a desenvolver adequa-
damente. Quanto mais inteligente ¢ a crianga mais
tempo demorara a observar-se os défices e estes
s0 se tornam evidentes quando a escola se torna
mais complexa e exigente, € quando ja ndo é pos-
sivel compensar. E importante compreender que
as notas obtidas nos primeiros anos de escolari-
dade ndo nos fornecem uma medida correcta do
nivel de afectacdo pelo TCE, pois durante estes
anos o trabalho exigido nio apela ao cérebro como
um todo.’ Partes do cérebro que podem ter ficado

° Foram encontrados défices na leitura, escrita e aritmé-
tica até 5 anos ap6s TCE ligeiro/moderados (Bloom et
al., 2000, citado por Leikman, 2001).



afectadas so serdo necessarias mais tarde; s6 no
final do 1.° ciclo do secundario inicio do 2.°, é que
a crianca tem de funcionar de forma mais inde-
pendente, organizar o seu trabalho, realizar rela-
torios e escrever artigos, assim como responder a
perguntas de desenvolvimento.'” Como se veri-
ficou no caso de A.M., para conseguir diagnods-
ticos com pouca margem de erro, 0 neuropsico-
logo ou psicologo pediatrico necessita passar bas-
tante tempo com a crianga, pois s6 ap6s muito
tempo de observagao das suas reacgdes e dos seus
desempenhos em diversos tipos de tarefas, em con-
junto com a aplicacdo de uma série de provas e
testes, pode determinar os padrdes desviantes e
chegar a conclusdes validas sobre o grau e pro-
fundidade do traumatismo.

A altura de regresso a escola € uma variavel muito
importante para o sucesso escolar. Para planear
devidamente a reentrada da crianga na escola, ¢
imperativo avaliar ndo apenas o seu desempenho
em provas estandardizadas (Savage, 1991); reco-
menda-se que, antes de regressar a escola a cri-
anga consiga funcionar num contexto escolar, es-
teja preparada para seguir instrugdes (Clark, 1996,
citado por Leikman, 2001), tenha capacidade para
dar assisténcia a estimulos simultaneos em va-
rios sentidos (tactil, visdo, audigdo, etc.), consiga
trabalhar autonomamente durante periodos supe-
riores a 30 minutos (Mira & Tyler, 1991, citado
por Leikman, 2001), possua capacidades para rea-
lizar as tarefas da classe, para compreender e reter
informacgao, capacidade de raciocinio e expressao
de ideias, de resolucao de problemas, de planea-
mento e de auto-controlo (Cohen, 1996, citado por
Leikman, 2001). Em muitos casos, devido a fadiga,
a crianga tera necessidade de uma transi¢do gra-
dual para a escola, comeg¢ando possivelmente por
uma permanéncia de metade do dia, aumentando
posteriormente este periodo de acordo com a sua
situacdo e evolugdo. As sequelas obtidas num pla-
neamento desajustado da reentrada na escola s@o
incalculaveis; os falhangos precoces depois de voltar
para a escola, podem levar a crianga a tornar-se

' A maturagdo tardia dos lobos frontais (£12 anos),
em conjunto com as exigéncias do meio, caracteris-
ticas destas idades, apelam para a importancia de efec-
tuar um seguimento longitudinal e uma monitorizagdo
até a adolescéncia/idade adulta (Kolb & Whishaw,
1990, citado por Leikman, 2001).

cada vez mais relutante a persistir no esforgo para
atingir o sucesso. Mais tarde, quando as capa-
cidades cognitivas melhoram e a crianga ja po-
deria atingir o sucesso escolar, ela pode ndo querer
arriscar a sua auto-estima ao tentar. Uma das queixas
mais frequentes das criangas com TCE e das suas
familias é que os pares ndo parecem saber como
interagir com a crianga e, em consequéncia, mo-
vem-se gradualmente para novos amigos. Se a
entrada de A.M. na escola tivesse sido realizada
tendo em conta estes principios, ter-se-iam evitado
algumas situagdes problematicas que foram difi-
cultando o processo de recuperagao.

E importante ndio esquecer a extrema relevan-
cia de, no regresso a escola, realizar uma par-
ceria entre os pais e o pessoal escolar. E impor-
tante que o pessoal escolar tenha consciéncia que
um programa de interven¢do com uma crianga
com TCE muda com frequéncia de acordo com
0s progressos da crianga e com as respectivas ne-
cessidades. Os factores escolares que mais influen-
ciam os resultados da integragdo sdo a qualidade
dos professores, a interaccdo com os pares € o
ambiente da propria escola. Fornecer aos pares
uma forma estruturada de interagir com a crianga
tornando a interac¢do mais confortavel, e algu-
mas oportunidades para reconhecerem as capaci-
dades da crianga, assim como aquelas que foram
alteradas, tem provado ser de extrema utilidade.
O professor deve ser informado de que constitui
uma das pe¢as fundamentais na recuperagdo da
crianga; para assegurar um bom ajustamento da
crianga, ¢ importante dar assisténcia ao professor
no planeamento de acgdes e na organizagdo do
apoio de outros profissionais. O professor pode
ajudar a crianca a melhorar a sua auto-estima,
conseguindo que esta avalie os seus progressos
no tempo e fornecendo o encorajamento para que
tente novas tarefas que, apesar de desafios, po-
dem ser atingidas. Para os estudantes que neces-
sitam de varias terapias, o tempo na aula pode
ser substancialmente reduzido, tornando o pro-
gresso mais dificil. Por esta razdo, os terapeutas
devem consultar os professores e os técnicos para
determinar a altura ideal para a sua intervengao,
podendo sempre que possivel, ser considerada a
hipotese de esta ocorrer dentro da sala de aula.
Foi com o objectivo de efectuar um seguimento
articulado a nivel escolar que se realizou, no ini-
cio do ano lectivo de 2003/04, uma reunido na
escola de A.M. onde estiveram presentes a maio-
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ria dos técnicos implicados no seu plano de recu-
peracao.

Podemos entdo concluir que mesmo um TCE
moderado produz alteragdes no desenvolvimento
cognitivo e neurocomportamental que levam a
problemas escolares e de integragdo socio-fami-
liar. As criancas e adolescentes que sofreram um
TCE moderado a grave, deverdo ser submetidas
a uma avaliacdo neuropsicologica, tdo precoce quanto
possivel, para a obtencdo de uma caracterizagio
inicial do quadro e estabelecimento de uma linha
de base, de forma a dar resposta e a prevenir riscos
de problemas futuros. Essas avalia¢des deverdo
ser detalhadas, especificas, abrangentes e perio-
dicas até a idade de jovem adulto. A avaliagdo
padronizada de uma crianga com TCE s6 com re-
curso a WISC ¢ insuficiente e pode levar a falsos
diagnosticos. Nesta avaliacdo, ndo deve ser dada
demasiada énfase aos problemas comportamen-
tais em detrimento dos cognitivos. E de extrema
importancia realizar o diagnostico diferencial entre
os problemas de comportamento e cognitivos sub-
sequentes a lesoes do TCE e outros quadros neu-
rolégicos como, por exemplo, o Distarbio Hiper-
activo de Défice de Atencdo e a Perturbagdo de
Oposigdo.

A familia constitui um poderoso mediador da
estabilidade emocional, e ¢ fundamental para um
bom desempenho/crescimento social, cognitivo e
pessoal da crianga. E de salientar o meio familiar
como primordial numa boa evolugio do caso, sendo
o seu funcionamento pré-moérbido um elemento
preditor dos problemas comportamentais da cri-
anca. A reentrada na escola devera obedecer a
certos critérios e ndo deve ser efectuada antes da
crian¢a ser devidamente avaliada por especialis-
tas. A escola no seu todo (professores, colegas,
etc.) necessita de informacao/formacao sobre como
lidar com esta problematica e os pais devem ser
incluidos neste processo. Uma boa evolugdo passa
por um processo de reabilitacdo cognitiva, com-
portamental e social, com recurso a uma equipa
multi e interdisciplinar, com vista a integragio
social, escolar e familiar, de forma a prevenir/
/minorar possiveis consequéncias no rendimento
escolar e no desenvolvimento geral.

Muitas vezes, as criangas com TCE sofrem
em siléncio, sem consciéncia das profundas mo-
dificagdes que ocorreram no seu pensamento e
comportamento; a sua vida torna-se numa tenta-
tiva infinita para manter o ritmo dos seus pares e
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evitar envolver-se em situagdes problematicas com
adultos significativos. O TCE pode frequente-
mente ser invisivel a olho nu, o que ndo o torna
ausente. Pode ser subtil, embora poderoso, re-
sultando em grandes e profundas consequéncias
para as criangas e adolescentes. O seu poder ndo
deve nunca ser subestimado.
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RESUMO

Quer pela mortalidade, quer pelo nimero de indivi-
duos que resulta de alguma forma incapacitado, o Trau-
matismo Cranio-Encefélico (TCE) constitui um dos
maiores problemas de satde publica nos EUA, Europa
e outros paises desenvolvidos. As alteragdes cogniti-
vas, comportamentais e emocionais sdo, entre as con-
sequéncias das lesdes focais ou difusas do TCE, as que
causam maior incapacidade na crianga, maior desta-
bilizacdo nas suas familias e maior dificuldade no seu
meio social e escolar. Mais persistentes no tempo que
os défices fisicos, estas alteragdes interferem no desen-
volvimento global, podendo condicionar a capacidade
da crianca na realizacdo das suas aprendizagens es-
colares, limitar a prossecugdo de actividades prévias e
constituir um obstaculo as relagdes interpessoais. Este
quadro requer um longo processo de reabilitacdo e um
acompanhamento profissional tao diversificado quanto
necessario. Apresenta-se o caso A.M. com 8 anos de
idade, frequentando o 2.° ano de escolaridade que, em
Abril de 2002, aos 6 anos, apds queda de cerca de 6 me-
tros de altura, sofreu um Traumatismo Cranio-Encefa-
lico (TCE) moderado. Em consequéncia, apresentou al-
teragdes motoras, da linguagem, cognitivas, comporta-
mentais e emocionais, que obrigaram a uma interven-
¢do terapéutica multidisciplinar. Durante um ano e meio
foram efectuadas varias avaliagdes neuropsicoldgicas
e de desenvolvimento que nos permitiram descrever a
progressdo do quadro clinico, incluindo as repercussoes
ao nivel da reintegragdo familiar, escolar e socio-emo-
cional.

Palavras-chave: Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE),
lobo frontal, alteracdes psico-sociais, défice de atengdo
por hiperactividade, perturbagdo de oposicdo, interven-
¢do multi e interdisciplinar.

ABSTRACT

Traumatic Brain Injury (TBI) leads to death, long-
term disabilities and constitutes a major public health
problem in Europe, United States and other countries.
Cognitive, behaviour and emotional changes as possible
consequences of TBI are responsible for main impair-
ments in children’s lives, including family disfunctions,
social disabilities and school unachievement. These la-
ter problems are more persistent than physical inca-
pacities and influence children’s development by con-
ditioning their ability to learn, to perform behaviours
previous to TBI and to develop socially adequate rela-
tionships. Thus, these TBI sequels require a long rehabi-
litation process, which has to include all the professio-
nal help needed. A.M. is an 8 years-old child attendind
a 2nd grade class who in April 2002, aged 6 years old,
suffered a moderate TBI following a 6 meters height
fall. Consequently, A.M. presented motor, linguistic,
cognitive, behavioural and emotional disabilities, which
required a multi professional intervention. During one
year and a half, numerous neuropsychological and de-
velopmental evaluations were performed allowing the
description of the child’s clinical progression, inclu-
ding the effects in family functioning, school perfor-
mance, social behaviour and emotional adaptation.

Key words: Traumatic Brain Injury (TBI), psycho-
social effects of TBI, Attention Deficit and Hyperacti-
vity Disorder (ADHD), Oppositional Defiant Disorder
(ODD), multi professional team intervention.
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