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Resumo

O Traumatismo Cranio Encefalico (TCE) ¢ um acontecimento devastador que pode
resultar em morte ou em incapacidade cronica, perturbando o meio familiar, social ou
profissional. Os modelos de avaliagdo e tratamentos tradicionais t€m demonstrado ser
insuficientes no diagndstico real das incapacidades e no seguimento do doente no periodo
poOs-hospitalar. Com este trabalho, propde-se apresentar a informagdo que, segundo a
bibliografia, permitira a concretizagdo de um modelo ideal de abordagem pds-aguda ao

paciente que sofreu TCE.

Abstract

The Traumatic Brain Injury (TBI) is a devastating event that can result in death or chronic
disability, disrupting the family, social or professional way. Assessment models and
traditional treatments have proven insufficient in the correct diagnosis of the disabilities
and in following period after patient’s discharge from hospital. With this work, we
propose to present information that, according to literature, will enable the achievement

a more effective ways to approach the discharged period of the patient who suffered TBI.
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Introduciao

Os Traumatismos Cranio Encefalicos (TCEs) sao um problema de satde publica
com um importante impacto econdémico e social, devido as suas consequéncias a longo
prazo que comprometem gravemente a funcionalidade do individuo lesado em diferentes
areas (Anexo I). Nao ¢ apenas um evento, mas sim um processo, que pode considerar-se
doenga cronica [ 1], que na auséncia de comorbilidades, tem uma esperanga média de vida
idéntica a de um individuo saudavel com a mesma idade e sexo [2].

Os dados da Direcdo Geral de Saude (DGS) revelam que a incidéncia dos TCEs
em Portugal tem diminuido (Anexo II), devendo-se provavelmente ao investimento na
prevengdo da seguranga rodoviaria e ocupacional. A melhoria dos sistemas de emergéncia
médica ¢ a implementagdo de g u i d ephra amnvalfcao e tratamento agudo dos TCEs,
contribuiram também fortemente para a diminuicao da mortalidade [3].

Porém, apenas foram desenvolvidos servicos destinados ao tratamento da fase
aguda dos TCEs, existindo pouco investimento nos servigos que permitam uma
reabilitacdo apropriada e dirigida para o periodo pos-agudo e solugdes praticas que
garantam apoio, orientacdo e formagao ao doente e a sua familia.

Em Portugal, entre 1992 e 2008 houve 187 000 casos de internamento no Sistema
Nacional de Satde (SNS) por TCE. Apesar de nao existirem dados concretos em relacdao
ao numero atual de doentes que apresentem lesdes que lhes dificultam a reintegracdo na
comunidade, sabe-se, através da Associacdo Novamente?, que esse niimero € bastante
significativo, dado os inimeros pedidos de ajuda que diariamente sdo solicitados.

Perante a realidade de ndo haver servigos pos-agudos que respondam com eficacia
a estes casos, e dada a estimativa do niimero de doentes que, ap6s a alta hospitalar, ndo
tiveram a oportunidade de serem envolvidos num programa de reabilitacdo que os
capacite para a empregabilidade adaptada e para a reintegracao social, € sabendo que ha
um potencial de reabilitagdo significativo, mesmo nos TCEs graves [4], torna-se
fundamental construir um modelo de abordagem pds-aguda ao TCE.

O objetivo deste trabalho € reunir a informagao que, a luz da evidéncia cientifica,
permita a concretizagdo de um modelo ideal na avaliagdo e tratamento pos-hospitalar do

TCE.

8 Associagdo de apoio aos traumatizados cranio-encefalicos e suas familias (www.novamente.pt).

6



Avaliacao e tratamento pdwspitalar do traumatismo cranencefalico 2013

Avaliacao

Na realidade hospitalar portuguesa, a avaliacdo da situacdo centra-se em
diagnosticar principalmente as componentes que poderao por em risco a vida do doente,
o que ¢ fundamental numa primeira abordagem ao TCE. Porém, o diagnostico da situacao
sob uma perspetiva integrada, avaliando os fatores pré-modrbidos e as incapacidades
adquiridas a nivel fisico, cognitivo, comportamental e social, ¢ crucial para a resolugao
do problema real destes doentes que ap0s a alta hospitalar fica por resolver. Esta situacao
ocorre na maioria das notas de alta hospitalares destes doentes, onde se discute
detalhadamente o problema motor, as técnicas necessarias para o minorar e enuncia-se as
intercorréncias médicas. No entanto, no que diz respeito aos défices cognitivos e
psicossociais decorrentes da lesao adquirida, estes sao pouco discutidos e, na maioria das
vezes, passam despercebidos. O proprio doente s6 se apercebe da sua disfuncionalidade,
quando tenta retomar as atividades do dia-a-dia [5].

Tendo em conta que ¢ dificil encontrar um modelo de abordagem ideal na medida
em que existem numerosos e complexos elementos clinicos, analisaremos agora
detalhadamente cada uma das componentes que deverdo fazer parte de um relatério de
alta hospitalar, para que se faca uma avaliagdo da situacdo adequada e para que se
conhegam os fatores, que podem ajudar no desenvolvimento de um plano de intervengao

adequado para cada caso de TCE.

Fatores pré-moérbidos

U LRFRS

No que diz respeito a idade em que ocorre a lesdo, esta tem uma incidéncia
bimodal, ocorrendo com mais frequéncia entre os 14 e 24 anos e na 8" década de vida. E
mesmo tendo em conta que as etiologias mais frequentes para cada uma das faixas etarias
assinaladas ¢ diferente (os acidentes de viacao nos mais jovens e as quedas nos 1dosos),
os estudos revelam que os individuos mais idosos com TCE ficam tendencialmente mais
dependentes fisica e economicamente, ja que tém maior grau de incapacidade e resultados
funcionais mais pobres, que os mais novos. Especificamente t€ém declinios maiores
relacionados com o humor, a fungdo psicossocial e a cogni¢ao [6]. Contudo, ambos os
grupos tém potencial de recuperagdo, apesar dos mais idosos necessitarem de mais tempo

de recuperacdo, podendo esta ser, por vezes, incompleta e ter de se focar em maximizar
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os niveis de independéncia para limitar os custos emocionais e financeiros do paciente e
dos seus familiares [6].

Globalmente, a idade torna-se fator de risco para um pior prognoéstico, tendo como
principal causa o aumento da vulnerabilidade associada as comorbilidades médicas [7],
aos distarbios neuropsiquiatricos e ao abuso de substancias.

Com o avangar da idade também ha uma diminui¢do das reservas cerebrais, por
existir maior perda neuronal e diminui¢do da integridade da substancia branca [8], o que
leva a uma resposta mais lenta a situacdes agudas [6, 7]. Foi demonstrado que a melhoria
¢ mais rapida nas criangas e nos jovens adultos, quando comparados com os adultos com
mais de 45 anos [9, 10].

0 bNBSt S O0XBKNRE BE OF OA2ylt Fydsa R

Nos doentes com TCE que evidenciam fatores pré-moérbidos pobres,
particularmente a desempregabilidade e o baixo nivel de escolaridade, verificam-se graus
de incapacidade mais marcados. O mesmo nao acontece com os doentes sem problemas
de empregabilidade, onde se observa que esta tem uma influéncia positiva nas
capacidades funcionais e de cognigdo [11, 12].

Para além da fungdo preditiva dos fatores pré-moérbidos acima referidos, estes
também podem ser orientadores no que diz respeito aos programas de reabilitagdo, na
medida em que estd demonstrado que pacientes com baixo nivel de escolaridade ou
problemas de aprendizagem, podem beneficiar de terapia individual e pacientes com
historias de desemprego ou empregabilidade pobre, podem ser ajudados por servigos de

reabilitacdo educacional [12].

Classificacdo quanto a gravidade da lesdo

U/ tFaaxNTNYAGH2
Existem também alguns elementos do exame neuroldgico que contribuem como
preditores dos resultados a curto e a longo prazo apos o TCE, nomeadamente a avaliagdo
do tonus e da for¢a muscular, do equilibrio e da coordenagao [7].
A escala de coma de Glasgow (GCS), um dos instrumentos de medida da

gravidade do TCE, ¢ um forte preditor do resultado global [13]. Verifica-se que o pior

b As tabelas de classificacdo clinica da gravidade dos TCE estio presentes no Anexo III.
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resultado da GCS detetado durante as primeiras 24h ap6s a lesdo ¢ um dos mais
importantes preditores dos resultados [6, 14].

A semelhancga da GCS, a duragio da perda de consciéncia (LOC), é um indicador
da gravidade do TCE. No entanto, esta estd apenas relacionada com os resultados de
funcdo cognitiva [13].

A amnésia pos-traumatica (PTA) ¢é o estado de confusdo que ocorre imediatamente
a seguir ao TCE, em que o individuo fica desorientado no tempo, espaco, alo e
autopsiquicamente [7]. A sua avaliacao nas primeiras 24h e semanalmente permite uma
medida de avaliagdo da gravidade da lesdo e contribui para a tomada de decisdo médica
e para o plano de tratamento [ 15]. Apesar de ser um preditor fraco no que diz respeito aos
resultados de empregabilidade [11], ha estudos que demonstram que a PTA ¢ o melhor

preditor dos resultados globais a curto e a longo prazo [7, 13].

U /fFraaATs0A@RZ2 ! VI

A classificacdo anatomica baseia-se essencialmente na localiza¢do e no tipo de
lesdes, sendo o recurso a tomografia computorizada cranio-encefalica (TC-CE) essencial,
uma vez que esta permite identificar primariamente se serd uma lesdo focal ou difusa.

Existem associagdes entre os achados na TC-CE ap6s TCE e a qualidade de vida
relacionada com a satide 12 meses apos a lesdao. Verifica-se que, nas criangas, a evidéncia
de hemorragia intraventricular, o desvio da linha média superior a 5 milimetros e a
presenca de hematomas subdurais superiores a 3 milimetros estdo associados a resultados
inferiores de qualidade de vida relacionada coma saude. Porém esta associagdo nao se
verifica totalmente nos adultos [16].

Para melhor sistematizar e avaliar a gravidade da lesdo, tendo em conta a
classificagdo anatomica, poderemos, ainda, utilizar as escalas de Marshall (Anexo IV) e
de Roterdao (Anexo V). Hé estudos que sugerem que a Escala de Roterdao faga parte da
avaliacdo geral do estado clinico do paciente, ja que este tem bastante valor prognostico

nos resultados a curto-prazo [17].

U ¢KS ate2 /fFaaNFAKI deXRYA Q& AaANISNY FLY 2dzN
Como as variaveis de classificagdo da gravidade de TCE sdo interdependentes e
como ¢ imperativo um sistema de classificacao uniformizado, reduzindo assim os erros e
as auséncias de informacao nos relatorios, desenvolveu-se um sistema de classificagao

designado, The Mayo CIl assiTriauama toinc SByrsati@mxdfnojrur y
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VI). Este, cuja sensibilidade (89%) e especificidade (98%) sdo elevadas, ¢ facilmente
aplicavel e classifica o TCE em 3 categorias de gravidade: moderado a grave (diagnostico
certo de TCE), ligeiro (diagnostico provavel) e sintomatico (diagndstico possivel) [13].
Todavia, a compreensao do potencial de recuperacao do TCE nao se pode limitar
apenas a avaliacdo da gravidade da lesdo. Esta deve ser multifatorial, e esta demonstrado
que a gravidade da mesma tem um impacto causal na capacidade funcional e na cogni¢do
a curto-prazo, tendo pouca influéncia nos resultados durante o primeiro ano apds lesao,
uma vez que estes sao fortemente influenciados pela avaliacdo do s t a dogmifivo e

funcional [12].

Status Cognitivo

U ! Gt ABdpBEIEAAO2f 5 3IA0 &

A necessidade de prever os resultados cognitivos e funcionais a longo prazo ¢ um dos
grandes objetivos dos testes neuropsicologicos, e varios estudos demonstram que estes
sdo estatisticamente significativos ¢ que a capacidade para completar um teste nos
primeiros dois meses apds lesdo ¢ um preditivo valido para os resultados de
produtividade® [18].

O valor prognostico destes testes também ¢ fundamental para a tomada de decisdo do
clinico no planeamento do tratamento e/ou reabilitagdo, para o calculo de gastos
econdmicos, para a constatagdo dos servigos de suporte necessarios e para a identificagdo
das regras familiares que se terdo de adaptar [11, 18]. Os mesmos permitem-nos também
dar informagdes precoces acercado S t acbghitévo ao paciente e a familia, conseguindo-
se prever as atividades que se tornaram de risco, nomeadamente nas atividades de vida
diaria (AVD), na condugdo, trabalho, escola, casa e em situagdes que seja necessario o
uso da tomada de decisado [11].

O momento em que estes devem ser aplicados ¢ discutivel, na medida em que Boake
et al. (2001) defendem que os testes neuropsicologicos podem ajudar a prever a
produtividade dos pacientes mesmo quando sdo aplicados no periodo de amnésia pos-
traumadtica, sendo contrarios ao que ¢ demonstrado por Sherer et al. (2002). Estes

defendem que os testes devem ser aplicados imediatamente apds o periodo da amnésia

¢ Produtivo se o individuo tem competitividade na empregabilidade ou estd envolvido em f utl il puen
programa escolaridade regular (universidade, secundario).
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pos-traumatica, ja que durante este periodo muito provavelmente diagnosticardo défices
globais, ndo fornecendo informacdes mais especificas sobre possiveis areas de lesdes
focais permanentes. Porém, ambos defendem que esta avaliagdo deve ser feita,
indubitavelmente, o mais precocemente possivel, mesmo na presenga de complicagdes
médicas e na presenca de efeitos adversos de terapéuticas medicamentosas.

Nos vérios testes neuropsicologicos existentes, alguns mostraram ter mais valor
progndstico que outros, nomeadamente o Trail-Making Test?. Como tal, esta descrito que
deveria ser um teste de exceléncia na avaliacdo neuropsicologica precoce, quando o
objetivo ¢ a previsao dos resultados a longo prazo [11].

Os testes neuropsicologicos sao de facto preditivos no que se refere aos resultados de
produtividade, contudo ndo nos ddo informacgdes acerca do ambiente familiar, da
disponibilidade de transporte, das diferencas regionais e dos tipos de empregos ou
programas disponiveis. Estes fatores contribuem para que seja possivel que duas pessoas
com niveis de fungdo cognitivas semelhantes, apresentem diferentes resultados de
produtividade. Desta forma, os mesmos deverdo ser também considerados, assim como

todos os outros anteriormente abordados, para que se consiga uma boa andlise da situacdo

do doente [11].

St aRuneisnal

~a A

0 Qzy OG W RBILIS yafSS ya@BNE yoSElRL
FIM ¢ uma escala que avalia as limitagcdes funcionais em 18 categorias de
mobilidade, autocuidado e cognicdo. A sua validade estd demonstrada nos TCEs e a sua
utilidade ¢ indiscutivel, posto que ¢ um excelente instrumento de medida na previsao da

necessidade de supervisdo apos o TCE [19].

U 5SAal0AfAGE wuh®My3a {OFfS 65w{0
E uma escala de avaliacio da incapacidade utilizada com frequéncia. Tem como
grandes vantagens: poder ser aplicada desde o coma até a integragdo na comunidade; ser
breve; ser de utilizacdo facil; e ndo ser necessaria grande experiéncia na area da

reabilitagdao. Porém ¢ limitada, na medida em que tem pouca sensibilidade nos TCEs leves

d Este teste avalia a atencdo complexa e as capacidades visio-motoras, sendo que é possivel que o seu valor
prognostico esteja associado a sua alta sensibilidade [18].

11
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e ndo deteta pequenas mudangas durante a reabilitacdo. Desta forma, nunca devera ser

usada isoladamente [21].

U al d22NIfFyR ! RI i to! Ao Ani 8 LYy @Sy G2 NE
Esta escala devera ser aplicada tanto na alta hospitalar, pois permite consisténcia
na tomada de decisdo, como durante a fase de reabilitacdo pds-aguda, com alguma
frequéncia, ja que € sensivel na detegdao da evolucdo nas diferentes areas. A mesma
permite avaliar as capacidades cognitivas, fisicas e funcionais, as emocdes € o

comportamento [6, 23].

Resultados mediante uma perspetiva integrada

0 vdzt f ARl RLBRS 2+ A¢R |9

Os resultados dos TCEs, tradicionalmente, sdo avaliados objetivamente através de
indicadores funcionais como a reabilitacdo da incapacidade, regresso ao trabalho ou
produtividade. Porém, estas informa¢des ndo mostram o verdadeiro impacto do TCE no
individuo e, particularmente, nos aspetos que influenciam o seu bem-estar, como o nivel
de autonomia, o estado emocional e o nivel de participa¢do na comunidade [24].

Neste sentido, desenvolveu-se um instrumento de medida direcionado
especificamente para os TCEs designado Qu al i t i foe af t(@ALIBRIy ai n
[25], cuja validade estd comprovada [26] e que proporciona um perfil de qualidade de
vida em seis dominios (cogni¢do, S € hufonomia, sociabilizagdo, emogdes e défices
motores).

Os resultados obtidos a partir desta escala sdo muito uteis, uma vez que,
contribuem para o controlo da qualidade de vida a curto e longo prazo e ajudam na tomada
de decisdao médica e no programa de reabilitacao, identificando objetivos apropriados para
a terapia [27].

Os estudos referem que para complementar esta avaliagdo, pode-se questionar o
paciente sobre problemas especificos, nomeadamente os assuntos médico-legais [26].
Sendo um processo dindmico e complexo, constata-se que uma avaliagdo integrada e

multifatorial torna-se fundamental na decisdo médica e na previsdo dos resultados [18].

12
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Tratamento/ Reabilitacao

Reabilitacido Aguda

Inicia-se no hospital e ¢ caracterizada por um processo multidisciplinar que
assegura a estabilidade médica, reforca a importancia da medicina fisica e de reabilitagado,
e onde também deverao ser iniciadas a reabilitacdo cognitiva e comportamental [10].

A reabilitagao na fase aguda ap6s um TCE ¢ fundamental, na medida em que esta
deve ser iniciada o mais cedo possivel. E importante intervir quer a nivel dos
reposicionamentos fisicos, prevenindo complica¢des articulares e musculares futuras,
quer nos aspetos cognitivos, mantendo a familia sempre junto do doente estimulando-o e

falando-lhe, mesmo que a informacao corra apenas num so sentido [5].

Reabilitacido subaguda

E utilizada em doentes, que numa determinada fase, ndo estdo habilitados para
participar numa reabilitacdo mais intensiva. Ha dois grandes tipos de reabilitaciao
subaguda,c 0 ma ma n, angqeecm doénte esta em coma ou em estado vegetativo, e
behavi or al , qmaonsistg @nnler apoio aos doentes, que devido as suas
alteracdes do comportamento ndo conseguem participar nas atividades de reabilitagdo

pos-aguda [10].

Tratamento e Reabilitacio pos-aguda

Apos o conhecimento das caracteristicas de cada doente e na avaliagdo adequada
da situacdo, podemos direciond-lo para um programa mais personalizado e especifico de
acordo com as suas necessidades [28]. O planeamento de cada programa ¢ fundamental,
de modo a prever o tipo de servicos e gastos associados, ja que na maioria das vezes ha
um seguro envolvido no suporte financeiro dos tratamentos e na discussdo de uma

indemnizagdo que, podera ser, a Unica fonte de rendimento para o doente [29].

13
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Modelos de intervencio

i a2RSf 2 0N} y3SWdifSEHA RAYAIGAAING ARy NJdz

Este modelo baseia-se numa abordagem pioneira de reabilitagdo pos-aguda,
articulada por Ben-Yishay e Prigatano [28]. Promove um tratamento intensivo e
multimodal apos a alta hospitalar, e estd indicado para pacientes com graves
incapacidades funcionais, interpessoais e cognitivas [30].

Este foca-se nas questdes neuropsicoldgicas, comportamentais, psicossociais,
afetivas, fisicas e de manutengdo da saude [4, 10, 31]. Também tem como objetivo a
melhoria da autoconsciéncia dos doentes em relagao as suas lesoes [31], posto que esta
descrito que quanto maior ¢ a autoconsciéncia das incapacidades e défices, mais
facilmente se conseguem integrar em programas de reintegracdo social e vocacionais
[10].

E um modelo que integra uma equipa transdisciplinar, com diversas experiéncias
profissionais (médicos, terapeutas e psicologos), onde se discute cada doente
individualmente, constroi-se um plano individual, dirigido e especifico [4] e fazem-se
reavaliagdes frequentes e sistematicas dos resultados, sempre com o envolvimento dos
familiares e cuidadores em todo o processo [31].

Esta demonstrado que o inicio de tratamento tardio esta associado a resultados
menos favoraveis. Porém, ainda assim, sdo mais vantajosos quando comparados com o0s
resultados dos individuos que ou ndo tiveram nenhum tipo de acompanhamento ou
tiveram outro tipo de abordagens [31], como os programas de reabilitacdo classicos. Estes
ultimos sdo feitos para maximizar a fungdo e a participa¢do do individuo na reabilitacdo
dependente da sua capacidade, ndo funcionando, por exemplo, em doentes com alteragdes
do comportamento [29].

A duragdo do tratamento ¢ dependente da evolucdo do individuo e s6 termina
quando ha, pelo menos, dois ganhos funcionais na independéncia durante as AVD. Esta
também demonstrado que individuos que participam neste tipo de programa até ao fim,
tém resultados mais favoraveis, quando comparados com aqueles que t€m alta precipitada
[32].

Apesar de estarmos perante uma abordagem personalizada, complexa e de longa

duragdo, ha estudos que comprovam a sua eficacia, na reducao significativa dos défices

¢ Exemplos de programas abrangentes, integrados ou multidisciplinares presentes no Anexo VIII, Anexo
IX e Anexo X
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e das incapacidades [31, 32]. As mudangas positivas mais frequentes sdo a melhoria das
capacidades fisicas, o aumento da auto-regulacdo emocional, uma participagdo mais
efetiva nas atividades interpessoais [31], um aumento de independéncia funcional e
aumento da produtividade [29].

Para além de ser um modelo que leva a resultados positivos no final do programa,
também esta descrito que estes se mantém mesmo depois da alta. Esta situagdo deve-se
ndo s6 ao facto de estarmos na presenca de um programa intensivo que permite a
consolidagdo das aprendizagens, mas também porque lhe ¢ caracteristico trabalhar com
familiares e fornecer-lhes ferramentas tteis, que permitirdo que o programa continue,
mesmo apds a alta [32].

No geral cada paciente deverd receber a combinagdo de sessdes de terapia
especializadas, que tém como objetivo especifico conhecer as necessidades fisicas,
emocionais, comportamentais e cognitivas e incluir algum tratamento farmacologico, se

necessario [14].

wSI 0 RbSdAN&EAIA A O2€F 5 IA OF

A reabilitagdo neuropsicologica tem como objetivos promover a melhoria dos
défices cognitivos, sociais € emocionais provocados por uma lesdo cerebral, capacitar o
individuo para o alcance do seu nivel 6timo de bem-estar, reduzir o impacto dos seus
problemas na vida quotidiana e apoiar o retorno aos diferentes € mais apropriados
contextos de vida, apoiar na adaptagdo a uma nova forma de funcionamento fisico e
cognitivo, aumentar o nivel de ajustamento psicossocial através do desenvolvimento de
competéncias de relacionamento interpessoal, leva-lo a aceitar a sua nova condi¢do e,
finalmente, construir com o sujeito e com os seus familiares um projeto de integracao na
vida ativa e/ou profissional [33].

A eficacia desta abordagem intensiva e estruturada estd demonstrada nos TCE
moderados a graves [34].

A reabilita¢do cognitiva tem o intuito de auxiliar o doente a melhorar uma fungao
cognitiva especifica deteriorada(Re st o r at )ewd desenvotvar iodois altegnativos
de se adaptar a determinado défice cognitivo (Co mp e n s a t 0).rDysta forma a

bibliografia demonstra a importincia da reabilitagdo ser iniciada durante o primeiro ano

n

ng

apos TCE, posto que, entre os 5eos 12 meses,oRe st or at iémaseficar. Raran i n g
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os doentes que mantém incapacidades apos esse periodo, devera ser iniciado o
Compensatof3y. training

Os resultados de um estudo observacional de pacientes com TCE grave, que
recuperaram do coma e que foram submetidos a um programa intensivo de reabilitagao
neuropsicologica, demonstraram que a reabilitacdo cognitiva para ter resultados visiveis
terd de ser feita de forma intensiva. Segundo este, os programas que dedicam menos de
100 horas de reabilitagdo cognitiva estdo associados a resultados minimos [14]. A
reabilitacdo neuropsicologica intensiva, quando comparada a um programa st andktar d
reabilitagdo, apresenta resultados mais favoraveis no que diz respeito a qualidade de vida
e a integragdo na comunidade. Porém, apesar de intensiva, ndo podera ser dada toda de
uma s6 vez, tem de ser consistente e progressiva e tem de se ter em conta que nem todas
as funcdes cognitivas necessitam do mesmo niimero de sessdes para recuperacao [36].

Assim, quanto mais cedo o paciente iniciar o tratamento, melhores irdo ser os
resultados cognitivos, especialmente na memoria a longo prazo e no planeamento,
sabendo-se, no entanto, que a recuperacgao ¢ irregular, com muitos ganhos, regressoes e
fases de p | at Bo@aadsa razdo, a consolidagdo da fungdo cognitiva adquirida ¢é
fundamental, para que se dé o tempo necessdrio para a reorganizacdo estrutural e
funcional do cérebro e, desta forma, a possibilidade de regressao ser menor. Deste modo,
o tratamento ndo podera ser abandonado por um curto periodo de tempo, mesmo que
tenham havido regressdes ou que ndo hajam melhorias. No entanto, se a regressao
persistir, as suas causas deverdo ser investigadas, antes de se continuar com o programa
de reabilitagao [14].

Finalmente, tendo em conta que o funcionamento do individuo ap6s TCE ¢ afetado
ao nivel das atividades ocupacionais, relagdes interpessoais e competéncias para vida
independente, e tendo em conta que as incapacidades do doente sdo interdependentes,
interativas e cumulativas nos seus efeitos, considera-se que, qualquer programa de
reabilitagdo neuropsicoldgica deverd ser abrangente nas modalidades de intervengao que

oferece [33].

V Reabilié¢icédes deedatencao
As recomendagdes clinicas sdo inequivocas, quando sugerem que esta intervengao
deverd ser iniciada na fase pos-aguda da reabilitacdo. Esta devera ter diferentes

modalidades de estimulagdo, diferentes niveis de complexidade e diferentes niveis de
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exigéncia de resposta. Aconselha-se que o tratamento seja feito por objetivos bem

definidos e tera de ser avaliado o impacto do treino da atengao nas AVD [34, 37].

V Reabiliéfaicé@esvdiesuylaico
Abibliografia demonstra que a reabilitacao espago-visual melhoraon e g hisiat
e os resultados sdo mais favoraveis [34], quando comparados com as terapias
ocupacionais e fisicas “convencionais”. Porém, ¢ demonstrado que os efeitos sdo

significativos quando o tratamento ¢ intensivo (didrio) e superior a um ano [37].

V Reabilié¢acédes deedl i nguagem e de c
As terapias cognitivo-linguisticas desenvolvem a comunica¢do pragmatica e as
capacidades de conversacdo apds TCE e sdo indicadas como intervengdes que deveriam
ser tidas como pratica clinica durante a fase aguda e pds-aguda da reabilitacdo [37]. Esta
demonstrado que apenas o contacto social poderd trazer melhorias significativas na

comunicacao [34].

V Reabili¢hhicdes dade dmemdr i a
Sao recomendados os treinos compensatorios de memoria, nos TCE moderados a
graves, € as intervencdes que facilitam a aquisicdo de competéncias € conhecimento
especificos, em vez de melhorar isoladamente a fun¢do de memoria. [34, 37]
Estd demonstrado que a combinagdo de diferentes métodos de reabilitagdao de
memoria (ajuda externa, suporte ambiental e aprendizagem de dominios especificos) e
um plano de reintegracdo vocacional individualizada sdo eficazes na reabilitacdo do

défice grave de memoria [38].

V Reabi ld tc&fafomeédso reax ecut i va
A disfuncdo das fungdes executivas representam um desafio no processo de
reabilitagdo e esta frequentemente afetada apoés o TCE. Dai resultam alteragdes do
planeamento e da memoria de trabalho que, posteriormente, se refletem na cognicao
social e no processo motivacional [39].
E recomendado como pratica clinica, a adotar na reabilitacdo da funcdo executiva, o
treino formal de estratégias de resolugdo de problemas e a sua aplicagao nas situagdes do

dia-a-dia. [37, 40].
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Apesar da existéncia de varias descrigdes de programas e estratégias de intervengao
especificas, os dados disponiveis de uma reabilitagdo cognitiva eficaz ainda sdo limitados
devido a heterogeneidade dos sujeitos, das intervengoes e, especialmente, aos resultados

do estudo.

¢SNI LA O2YLERNIFYSyYyh(l €

Tem como objetivos desenvolver mecanismos de autorregulagdo emocional e
comportamental [10]. Estdo estudados nos TCEs dois programas de terapia
comportamental que influenciam fortemente a reintegracdo social. Os mesmos sugerem
que a terapia comportamental devera ser das primeiras abordagens na reabilitacdo, para
influenciar positivamente a participagdo do paciente em todas as outras terapias [41].

Porém, a informacao dada pela bibliografia parece ser limitada em relagdo a

eficicia desta abordagem [4].

t AA 020G SNI LA

A psicoterapia ajuda o doente a encarar as emogdes e a reencontrar um sentido
para a vida ap6s a lesdo [33]. E (til para tratar a depressdo e a diminuigdo de auto-estima,
associada a disfun¢do cognitiva. Deve incluir os doentes, os seus familiares ¢ outros
envolvidos no processo de reabilitacdo.

Os objetivos especificos desta terapia incluem suporte emocional, explicagdo das
lesdes e dos seus efeitos, alcance da auto-estima num contexto realista, reducao da
negacao e aumento das competéncias interpessoais [42]. Porém, o uso de psicoterapia

ainda ndo foi estudada sistematicamente em individuos com TCE [4].

¢NF GFYSy(i2 YSRAOZ2

Apesar da reabilitacio dos TCEs se focar muito nos processos cognitivos €
educacionais, ¢ importante perceber que muitas vezes o recurso a medicacdo também ¢
necessario [40].

Estda demonstrado que os farmacos de primeira linha para ajudar na reabilitagao
cognitiva sao os psicostimulantes, nomeadamente o metilfenidato, tendo como objetivo
o tratamento dos défices de atencdo e memoria. Em relagdo aos inibidores das
colinesterases, a evidéncia ndo ¢ tdo clara, sendo que apenas a rivastigmina demonstra

resultados favoraveis nos défices da memorias verbal em TCEs graves [40].
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Est4 descrito que o tratamento do comportamento agressivo nos TCEs, ndo se
pode basear apenas no tratamento farmacoldgico com neurolépticos, estabilizadores de
humor, antidepressivos ou benzodiazepinas, mas investindo numa estratégia de
abordagem multidisciplinar [43].

Atualmente, existem poucos estudos de efeitos de medicamentos em individuos
com TCE, mas segundo os mesmos, sabe-se os traumatizados de cranio t€ém mais efeitos
adversos do que a populacao que nao experienciou TCE, o que exige um maior cuidado

na sua prescri¢ao e monitorizacgao [4].

wSI oAt A GdSodE2LIARN ARAI@dZN O 2 v | §

Os resultados favoraveis da medicina de reabilitagdo nos TCEs sdo observados,
quando esta ¢ integrada no programa de reabilitacdo abrangente. Todavia, ndo foram
encontradas abordagens de tratamento especificas ou programas validos que possam ser

recomendadas nos TCEs [40].

hdzi N} & AYyGSNBSycepSa
Ha outras intervengdes que sdao usualmente utilizadas, cuja eficacia nos TCEs
ainda ndo estd comprovada, nomeadamente o suporte nutricional, musicoterapia,

hipoterapia, hidroterapia e EEG guiado por biofeedback [40].

U t NPaAN}XYIFa @220FO0OA2YIl A4

Os programas vocacionais sdo indicados para pacientes com baixos niveis de
incapacidade e também para pacientes que melhoraram os seus niveis de incapacidades
iniciais num programa de intervencao abrangente. Tém como objetivo construir um plano
de aconselhamento organizado e personalizado, que promova a comunicacdo com 0s
empregadores e outros promotores de servigos vocacionais [28].

A constru¢do de um modelo vocacional, como o Medi cal / Voc
Coor di nat (MV@CS)Sotimita @smesultados vocacionais apos o TCE, tendo
como objetivos a identificagdo precoce e a coordenacdo dos casos, a intervencao
vocacional e médica apropriada, a iniciacdo a alguns trabalhos a experiéncia, o
conhecimento de rede de empregabilidade e a orientagdo profissional [30]. A efetividade

deste modelo estd comprovada [44] e também esta demonstrado que o tempo desde a
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lesdo e o inicio deste programa influenciam os resultados, sendo particularmente mais
favoraveis, quando introduzidos nos primeiros 2 anos depois do TCE [28].

Muitas vezes estes programas sao limitativos, principalmente quando o mesmo
ocorre em pacientes em idade infantil. Tem-se verificado que, nestes casos, a maior parte
da reabilitacdo ocorre em contexto escolar, necessitando de constante apoio dos servi¢os

de educacdo especial.

U t NPINF YA RS ONBOAY(IS3IANIcehz a2

O tultimo objetivo de um programa de reabilitacdo ¢ a reintegragdo social. Esta
descrito que, na tentativa de resolver o h a n d ientreapinicio da reabilitacdo ¢ a
integracdo na comunidade, se deve investir na constru¢do de modelos que desenvolvam
programas promotores de reintegragado social dos TCEs [45].

Por outro lado, a reintegracdo social também ¢ um meio para o aumento das
capacidades cognitivas e sociais e da independéncia, que acoplado aos servicos
vocacionais conduzem a um aumento da empregabilidade [28]. Permite também a
aplicabilidade das fung¢des executivas e da resolucio de problemas num contexto natural,

facilitando desta forma a aprendizagem [42].

Modalidades de intervencao

As intervengdes descritas, anteriormente, poderdo ser aplicadas na modalidade de
grupo, individual ou assistidas por tecnologia.

A interveng¢do individual € proposta na presenca de um programa intensivo, em
contexto hospitalar, ou quando o doente apresenta restri¢des graves ao nivel da autonomia
pessoal.

Porém, estd descrito que o ideal ¢ a intervencdo individual aliada a intervencao
em grupo, por proporcionar o aumento de autoconsciéncia e aceitagdo das incapacidades,
o aumento das capacidades sociais [31] e o aumento da autonomia. Esta leva a melhoria

do estado motivacional do doente e, consequentemente, & melhor adesdo ao tratamento

[4, 33].
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Limitacoes atuais na area da reabilitacao

A grande maioria dos investimentos na area da reabilitacdo foram dirigidos a
pessoas com deficiéncia congénita. No entanto, a populacdo com deficiéncia e
incapacidades adquiridas ao longo da vida tem vindo também a necessitar de servigos
adequados e dirigidos [33].

Atualmente, a principal limitacdo deve-se a abordagem classica ao TCE, que
apenas se foca em melhorar a funcionalidade do individuo. Por sua vez, os novos modelos
de reabilitacdo enfatizam o paralelismo de que a mudan¢a do meio ambiente ¢ importante
para criar condi¢des capacitantes para o individuo. Infelizmente, as abordagens de
capacitagdo ainda nao estdo incluidas nos programas de reabilitacdo atuais.

Também ndo se tem em conta que o TCE leva a uma condic¢do de incapacidade
para o resto da vida e que, por ter potencial de reabilitagdo, necessitara sempre de estar
inserido num programa de reabilitacao.

Finalmente, outro dos grandes problemas nesta area ¢ a acessibilidade a estes
programas. Por um lado, por se encontrarem pouco disponiveis no nosso pais e haver falta
de profissionais de saude que tenham conhecimentos que lhes permitam facilitar a
orientacdo destes casos apos a alta hospitalar. Por outro lado, na maioria das vezes, o
custo elevado dos tratamentos leva, a que ndo se consiga aderir ao programa, a que este

seja iniciado muito tardiamente ou a que ndo se consiga sustentd-lo por muito tempo.
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Conclusio

Apos arevisdo do tema conclui-se que para o reencaminhamento adequado destes
pacientes ¢ fundamental construir um modelo de avaliagdo integrado, que permita o
diagnéstico real da situagdo. Segundo a bibliografia, dever-se-ao incluir os fatores pré-
morbidos, a gravidade da lesdo (baseando-se em sistemas de classificag@o tanto clinicos
como anatémicos), o S t acobguisvo e funcional e, finalmente, a utilizagdo de escalas
que permitam o conhecimento da qualidade de vida do doente. Dada a dificil
aplicabilidade da série de escalas apresentadas e as redundancias que encontramos
quando as aplicamos em conjunto, torna-se necessario o desenvolvimento de uma escala
de avaliacdo universal para os TCEs [46].

O segundo passo serd integrar o doente num programa individualizado e dirigido,
sendo que o modelo de Ben-Yishay e Prigatano tem demonstrado resultados bastante
favoraveis quando comparado com as abordagens médicas tradicionais. Os casos menos
graves de TCEs e os que terminaram um programa do modelo abrangente, integrado e
multidisciplinar, poderdo participar em programas vocacionais, que possibilitam a
constru¢do de um plano que permita a empregabilidade adaptada e consequente
reintegracao na sociedade. Tendo em conta que esta reintegragdo social deve ser iniciada
mesmo durante o programa de reabilitagdo, ja que pode ser um meio ¢ um fim da
reabilitacdo. Porém, ha que considerar que estes modelos dificilmente conseguem ser
testados em ensaios clinicos controlados dada a grande heterogeneidade de lesdes e
sujeitos, a diversidade de programas que podem ser adotados (apesar de poder se tratar
do mesmo modelo) e a possibilidade de diferentes resultados de estudo, que se poderdo
basear em medidas macroscopicas (ex. empregabilidade) ou microscdpicas (ex. melhoria
do défice de atencdo).

Constatou-se que, de facto, o TCE ndo ¢ apenas um acontecimento agudo, mas
sim um processo que precisara sempre de reabilitacdo, uma vez que, embora a
recuperagdo possa ser lenta, a concretizacdo da mesma € possivel até ao final da vida [2].

O investimento na reabilitacdo médica coordenada, direcionada para os TCEs ¢
essencial, consciente de que ndo ¢ uma reabilitacdo com uma evolugdo uniforme e que o

seu sucesso ¢ dependente do tempo e do esforgo.
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Anexos

AnekidConsequ® nc-paadzoas |ToOnEg o

Consequéncias 1 Qualquer fun¢do sensitiva, motora ou autonémica pode estar
neuroldgicas comprometida [4]

1 Perturbagdes do sono (30-70%) [47]

1 Epilepsia pos-traumatica (30%) [47]

1 Cefaleias (mais comum nos TCE ligeiros e moderados) [47]

1 Aumento o risco de desenvolver doenca de Alzheimer [6, 1]
Consequéncias 1 Alteragdes na regulacao do eixo hipotadlamo-hipofisario (30-50%)
médicas nao 9 Desnutri¢cao
neurologicas [4] 9 Disautonomia (5%)

 Tromboembolismos

1 Gastrointestinais, aparelho musculo-esquelético, dermatoldgicos e

génito-urinarias.

Consequéncias 9 Alteragdes da memoria e dificuldades de atencdo e concentragdo (mais
cognitivas frequentes)
(podem ocorrer 1 Défices no uso da linguagem e perce¢do visual (normalmente sdo
isoladamente ou irreconheciveis)
combinadas e séo 1 Alteragdes na resolugdo dos problemas, na razdo abstrata, insight,

variaveis em termos

de efeitos individuais)

[4]

julgamento, planeamento, processamento de informacao e organizacao.

Consequéncias 1 Capacidade diminuida para iniciar respostas verbais, agressdo fisica,
comportamentais e agita¢do, dificuldades de aprendizagem, alteragdo da fungdo sexual,
emocionais [4] impulsividade e desinibic¢ao social.
1 Alteragdes de humor, mudancas da personalidade, alteragdes no controlo
emocional, depressao e ansiedade
Consequéncias 1 Risco aumentado de suicidio, divércio, desemprego cronico, pressao

sociais [4]

econdmica e abuso de substancias.
Depressao e isolamento social dos cuidadores

Encargos adicionais na seguranga social, seguros e tribunais.
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Consequéncias 1 Nos EUA, o custo anual de tratamentos agudos e de reabilitagdo de novos

econOmicas [4] casos de TCE ronda os 9 a 10 bilides de dodlares.

1 O valor estimado para o custo de cada pessoa com TCE, baseado na média
de esperanga de vida , ¢ de 600.000 a 1.875.000 dolares. Porém ¢ um valor
subvalorizado porque ndo inclui os possiveis ganhos perdidos, os custos
para os servicos sociais € o valor do tempo e dos possiveis ganhos que o

cuidador poderia ter, mas que ndo tem disponibilidade para tal.

Consequéncias em 1 Dificuldade com os pares devido ao processamento cognitivo, problemas

criancas [4] comportamentais e dificuldade na compreensao de regras sociais.

AnekDbl nci dPencB8é€as Poretnutgraed 190@@Bmee 2000®&t i f i ca-
sexd?7]
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AnekobilTabel a de <c¢cl assi fica- «ot emld2oniecma cdoantar
escala de coma G| asgtorwa unEB8S)a, a ab Mdam e®sl iaa p - S
de conscifa8] a(LOC)

GCS PTA LOC
Leve 13-15 <1 dia 0-30 minutos
Moderado 9-12 >1 a <7 dias >30 minutos a
< 24 horas
Grave 3-8 >7dias >24 horas
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AnekW¥Escal a ddg CMarssh dlilc a- «®Eibna s¢edaad]a)
Lesao difusa I Sem patologia intracraniana visivel.
Lesao difusa II Cisternas permeaveis com desvio da linha média entre 0-5mm
e/ou:
9 Lesoes densas presentes
9 Auséncia de les@o hiperdensa ou mista >25ml
1 Podem existir fragmentos 6sseos ou corpos estranhos
Lesao difusa III Cisternas comprimidas ou ausentes com desvio da linha média
entre 0-5mm;
Auséncia da lesao hiperdensa ou mista >25ml.
Lesao difusa IV Desvio da linha média > Smm;
Auséncia da lesdo hiperdensa ou mista >25ml.
Lesao ocupando Qualquer lesdo evacuada cirurgicamente
espago evacuada
Lesao ocupando Lesdo hipodensa ou mista > 25 ml, ndo evacuada
espaco ndo evacuada | cirurgicamente

n

AneXioEscal a ddkeo RoQlearssi fi ceC-Ekpi dagkpda

Valor Preditivo Score
Cisternas da base

1 Normal 0

1 Comprimido 1

I Ausente 2
Desvio da linha média

1 <5mm 0

T >5mm 1
Lesao epidural

M Presente 0

9 Ausente 1
Hemorragia intraventricular ou Hemorragia subaracndideia
traumatica

9 Ausente 0

9 Presente 1
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AneXbThe Mayo Classification Syste[n3f]Jor Tr a

A. Classify as Moderate-Severe (Definite) TBI if one or
more of the following criteria apply:
1. Death due to this TBI
2. Loss of consciousness of 30 minutes or more
3. Post-traumatic anterograde amnesia of 24 hours or
more
4. Worst Glasgow Coma Scale full score in first 24 hours
<13 (unless invalidataed upon review, e.g., altributable
Lo intoxication, sedation, systemic shock)
5. One or more of the following present:
« Intracerebral hematoma
* Subdural hematoma
« Epidural hematoma
» Cerebral contusion
* Hemorrhagic contusion
» Penetrating TBI (dura penetrated)
 Subarachnoid hemorrhage
* Brain Stem Injury
B.If none of Criteria A apply, classify as Mild (Probable)
TBI if one or more of the following criteria apply:
1. Loss of consciousness of momentary to less than 30
minutes
2. Post-traumatic anterograde amnesia of momentary (o
less than 24 hours
3. Depressed, basilar or linear skull fracture (dura intact)
C.If none of Criteria A or B apply, classify as Symptomatic
(Possible) TBI if one or more of the following symptoms
are present:
* Blurred vision
« Confusion (mental state changes)
* Dazed
» Dizziness
« Focal neurologic symptoms
» Headache
» Nausea
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AneXDbilFI M19]
7  Complete Independence (Timely, Safely)
6 Modified Independence (Device) NO HELPER
L
E| Modified
v 5 Supervision (Subject = 100%+)
E| 4 Minimal Assist (Subject = 75%+)
L| 3 Moderate Assist (Subject = 50%+) HELPER
§ Complete
2 Maximal Assist (Subject =25%+)
I Total Assist (Subject = less than 25%)
Self-Care ADMISSION DISCHARGE FOLLOW-UP
A. Eating
B Grooming
C.  Bathing
D. Dressing - Upper Body
E. Dressing - Lower Body
F. Toileting
Sphincter Control
G. Bladder Managcment
H. Bowel Management
Transfers
L Bed, Chair, Wheelchair
L Toilet
K. Tub, Shower
Locomotion
M.  Stairs
Motor Subtotal Score ]
Communication A Asditery A Autery A Audnery
N. Comprehension - 3 b 3 B
0.  Expression N Nocweeal ¥ Neavat X Norocal
B Boh B Dot B Both
Social Cognition
P. Social Interaction
Q.  Problem Solving
R. Memory
Cognitive Subtotal Score E] D E
TOTAL FIM Seore — ] 1
NOTE: Leave no blanks, Enter 1 if patient not testable due to risk
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AneXbliPrograma de inte[frleln-«0 descrito
Fraquency!G roup Primary Goals
Daily
Orientation Develop daily schedule by using personal notebook or calendar; Increase awareness of current events,
practice cognitive compansation strategies
Cognitive Increase self-awareness of cognitive strengths and weaknesses; develop and practice cognitive
compensation strategles; develop advanced independent living skills
Social awarenass Learn the common cognitive, emaotional, and behavioral effects of brain injury and those specific to the
participant; develop and practice coping, interpersonal, and bahavioral self-management skills
Communication Develop and practice spoken and nonspoken communication and soclal skills; iImprove sell-monitoring of
communication and ability to provide feedback
Life skills Learn to organize and plan leisure and fitness activities; increase awareness of and ability 1o access
community resources including transportation; develop and practice advanced activities of daily living
Weekly
Health education Develop healthy living habits; identify health and wellness Issues common after brain injury and those
specific to the participant; increase awareness of and ability to access community health resources
Vocational Learn the rights of disabled persons, how 1o access community vocational resources, and how brain
Injury affects return 1o work, develop steps Tor return 10 work
Monthly
PatientTamily group Provide support and ongoing education to current and past BIOP participants and their significant others;

offer an opportunity for role modeling by past participants of long-term adjustment to brain injury

Attention process training: Auditory and visual exercises to develop complex attentional processest®

Systematized memory notebook: A nolebook or datebook with identified sections developed to meat the specific needs of the
individual participant for recording information®

Problem-solving format: A method, based on "brainstorming” for developing potential solutions to a problem, evaluating
consequences, and selecting solution most likely o yield positive consequencess

Cues and prompts: Developing an external reminder sysiem to prompt memory that uses either physical cues (eg, alarm waich,
signs) or routine prompts from others

Assertiveness training: Learning to behave assertively in contrast to passively or aggressively through discussion and role-playingse

Cognitive psychotherapy: Examining the effects of internal self-talk on mood and behavior, modifying self-talk to stabilize mood and
achieve increased behavioral self-regulation®.52

Pragmatic communication skill training: Developing both verbal and nonvarbal skills to enhance effective interpersonal
communication through discussion and role-playing; social skill trainings®

Supported feedback: Feadback about behavior and the natural consequencas of behavior from peers, staff, or via videotape
dalivered in a supportive therapeutic milieu 10 enhance leaming and behavior change

Guided self-discovery: A cognitive psychotherapy technigue in which personal “experiments” are developed to test personal
assumptionst.52

Supported risk-taking: A plan to attempt an activity believed by staff to be beyond a parficipant’s competency leg, refuming fo
college) with appropriate supports and follow-up to create a learning opportunity if the nsked activity results in failure

Supported work/independent living trials: Vocational or independent living activities performed for a specified time with supports
{eq, job coaching, job shadowing, in vivo coaching in meal preparation) to identify competencies and limitations and develop
indepandence in these activitios

Training in community resource use: Practice of advanced activities of daily living {eg, shopping, dining out, lzisure and fitnass
activities, use of public transporation) in real-life settings
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AnekdPrograma de inte[frivlkln-«0 descrito em

I, Neuropsychological orientation focusing on
A. Cognitive and metacognitive impairments
B. Neurobehavioral impairments
C. Interpersonal and psychosocial issues
D. AHective issues
Il Integrated treatment that includes
A. Formal staff meetings with core team in attendance 4 times/
week
A team leader or manager for each patient
A program leader or manager with at least 3 years experience
in Bl rehabilitation
Integrated goal setting and monitoring
Transdisciplinary staff roles
. Grcuup interventions to address
A. Awareness
B. Acceptance
C. Social pragmatics
IV. Dedicated resources, including
A. An identified core team
B. Dedicated space
C. A patient to staff ratio no greater than 2:1
V. A neuropsychologist is part of the treatment team, not just a
consultant
VI. Formal and informal opportunities for involvement of significant
others including systematic inclusion of significant others on a
weekly basis
VIl. Inclusion of a dedicated vocational or independent living trial
VIIl. Multiple outcomes are assessed, including
A. Productive activity
B. Independent living
C. Psychosocial adjustment
D. Emotional adjustment

mo o®
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AneXioPrograma de inte[frveln-«o0 descrito em

Interdisciplinary holistic and intensive programmes

- mvolve brain damage specialists from different fields: neuropsychologists, speech therapists, neurologists, psychiatrists, neurosurgeons, physical
therapists, etc.

- ecologically-valid

- divided into synchronized phases (aims, methods and professionals)

use quantitative and qualitative methods

each deficit is allotted the necessary time and dedication to provide best possible outcome
Basic operational requirements:

- rehabilitation treatment designed by specialized personnel, adapted to patient’s needs
patient/specialist — at least one professional per three patients

- adequate installations, apparatos and rehabilitation technigques for efficient treatment

Multidisciplinary Programme Structure:
Newropsychological Rehabilitation

- based on neurclogical evaluation of patient’s cognitive capacities and emotional state

- outcome goals based on clinical and statistic results of this evaluation

- main goal: patients attains maximum degree of functional independence

- treatment sessicns include individoal (and family) psychotherapy — rehabilitation may continue when patient goes home
Speech rehabilitation

fluidity, auditory comprehension, denomination, reading, writing, repeating, antomatic mechanisms, comprehension of written language and

presence of paraphasic errors:

- fluency tasks: articulatory agility, length of phrases, verbal agility, etc.

- auditory tasks: differentiating, identifying/obeying orders

- denomination tasks: visual confrontation, free association, etc.

- deficits appearing in reading/writing process are re-taught
Physical rehabilitation

spasticity, postore control, balance, trembling, emotional reactivity

we use NeuroBird system of computerized muscular training as well as other physiotherapy techniques (e.g. Bobath)
Occupational therapy/functional therapy

focus on patient’s environment, his‘her interests and motivation, culture, values, beliefs and the role the patient plays in his'her surroundings
Efficiency of treatment

CEECEF. programmes undergo daily evaluation and progress control

- neurofunctional state of patient

- efficacy of methods applied
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