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RESUMO

Nesta dissertacdo, aborda-se um tema atual e de extrema importancia: o mau
desempenho escolar. A pesquisa avaliou 40 criangcas de ambos o0s géneros
com mau desempenho escolar, na percepcéo do professor em escola publica e
particular, entre 7 a 11 anos, em Caratinga - MG. Realizou-se um perfil da
amostra por meio de anamnese dirigida, exame clinico-neurologico, exame
neuroldgico tradicional e evolutivo, e bateria neuropsicologica. A bateria
neuropsicoldgica constou de questionario semiestruturado para diagnéstico de
TDA/H, Escala de Inteligéncia Wechsler para criancas — 32 edicao (WISC-III),
teste visomotor gestaltico de Bender, desenho da figura humana (DFH) e teste
neuropsicoldgico Luria-Nebraska adaptado (TNLN-C). Com base nas
caracteristicas gerais da amostra, apurou-se predominio do género masculino
(80%) e encontrou-se a mediana de idade de 9,70 + 2,9. Entre as criancas
avaliadas, 55% frequentavam escola particular e 45% escola publica, sendo
que 47,5% preencheram os critérios para TDA/H. Na avaliacéao intelectual, a
maioria das criangas apresentou potencial para aprendizagem escolar, sendo
5% diagnosticada com retardo mental. Na avaliagdo de dominios especificos
de aprendizagem, 75% apresentaram defasagem em leitura, 85% em escrita e
87,5% nas operacdes matematicas. A percepcao do desempenho escolar pelos
professores foi adequada. A pesquisa foi avaliada em dois enfoques: 1°) grupo
de escola publica e particular; 2°) grupo TDA/H e ndo TDA/H. A comparacao
entre 0s grupos de escola, na escola publica foram encontrados resultados
inferiores em toda a bateria neuropsicolégica realizada. Houve diferencas
estatisticas significativas na avaliagdo do WISC-III (quociente de inteligéncia
total, verbal, de execucdo, compreensao verbal, organizacdo perceptual e
velocidade de processamento) e do TNLN-C (leitura, escrita). Na comparagao
entre grupo TDA/H e ndo TDA/H, o primeiro obteve resultados inferiores com
diferenca estatistica significativa nos resultados do WISC-IIl no quociente de

inteligéncia total e compreenséo verbal.



NOTA EXPLICATIVA

De acordo com as normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa de
Ciéncias da Saude — Area de Concentracdo Saude da Crianca e do
Adolescente da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas

Gerais, a dissertacdo apresenta-se sob a forma de trés artigos:

Artigo 1 (Revisdo): “Mau desempenho escolar: uma visédo atual’.

Este artigo foi recebido no dia 04/10/10 e aceito para publicacédo no dia
24/10/10 na Revista de Associacdo Médica Brasileira (ISSN 0104-4230), sendo
publicado em janeiro/fevereiro de 2011.

Referéncia do artigo: Siqueira CM, Gurgel-Giannetti J. Mau
desempenho escolar: uma visdo atual. Revista de Associacdo Médica
Brasileira 2011; 57 (1):78-8.

Endereco eletronico: http://www.scielo.br/pdf/ramb/v57n1/v57nl1a21.pdf

Artigo 2 (Revisao): “Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade e suas
repercussdes académicas e sociais”
Artigo 3 (Original): “Perfil de alunos com mau desempenho escolar na

percepcdo do professor em escola publica e particular”.

No artigo original, foi realizado o mais alto nimero de andlises, de forma a
explorar ao maximo os dados obtidos. O namero de tabelas e de referéncias
apresentadas supera o preconizado pelas normas editoriais vigentes. Apos a
discusséo e a recomendacao dos examinadores, a versdo a ser submetida a

mais de uma publicacao.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ADHD
B - SPG

CID
CIF
Cv
DCD

DE
DFH
DM

DSM-IV
ENE

ENT
FDA
FE
IBGE
ICF

MDE
OP
P-ChIPS
Ql

QIE

QIT

QIV
RD

SAEB
SNS
TA

TC
TDA/H

Attention deficit hyperactivity disorder
Bender — sistema de pontuac¢éo gradual de Sisto, Noronha e Santos

Classificacao internacional de doencas

Classificacao internacional de funcionalidade, incapacidade e saude
Compreenséo verbal

Developmental coordination disorder

Dificuldades escolares
Desenho da figura humana
Deficiéncia mental

Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentais — 42 edicao
Exame neuroldgico evolutivo

Exame neurologico tradicional

Food and drug administration

Funcdes executivas

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

International classification of functioning, disability and health

Mau desempenho escolar

Organizacao perceptual

Children’s interview for psychiatric syndromes
Quociente de inteligéncia

Quociente de inteligéncia de execucéao

Quociente de inteligéncia total

Quociente de inteligéncia verbal

Resisténcia a distracao

Sistema Nacional de Avaliacdo da Educacao Basica
Sinais neuroldgicos sutis

Transtornos de aprendizagem

Transtorno de conduta

Transtorno de déficit de atencao/hiperatividade



TDC

UFMG

UNICAMP

TNLN-C
VP
WISC-III

Transtorno de desenvolvimento de coordenacéao
Universidade Federal de Minas Gerais
Universidade Estadual de Campinas

Teste neuropsicoldgico de Luria-Nebraska — bateria C
Velocidade de processamento

Escala de inteligéncia Wechsler para criancas, 32 edicdo
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|. CONSIDERACOES INICIAIS

Desde o inicio do século, ja havia a preocupacao em se entender por
gue certas criangas tinham dificuldades em aprender. Véarios pesquisadores se
dedicaram a este tema, em diversas partes do mundo.

Nas ultimas décadas, grandes avancos ocorreram ha area de
conhecimento sobre o funcionamento cerebral e os “mistérios do cérebro”. Na
pratica, o que mudou para as nossas criangas, principalmente aguelas que tém
alguma dificuldade em aprender? Nesta dissertacdo abordam-se os conceitos
mais atuais sobre o funcionamento cerebral da crianca e a aprendizagem
(escolar) e sua aplicabilidade na prética clinica.

No mundo moderno, a educacdo formal possui importante valor
sociocultural. O bom desempenho escolar € indicativo de sucesso pessoal e
social, ndo existindo inclusdo social sem educacao de qualidade.

Nos ultimos anos, nota-se um movimento em nivel mundial para o
acesso universal a educacao formal. No Brasil, a gratuidade da educacédo
fundamental é garantida por lei, por meio de instituicdes publicas, entre 6 a 14
anos. Desde a ultima década, a grande maioria das criancas brasileiras esta
matriculada no ensino fundamental. O acesso a escola deixou de ser
deficiente, porém a “qualidade de educagdo” e a evasdo escolar ainda sao
problemas a serem superados. A solucdo depende tanto de politicas publicas
de educacédo quanto de saude.

O atual acesso universal a escolarizacdo e a maior exigéncia
educacional fizeram do mau desempenho escolar e da dificuldade em aprender
gueixas muito frequentes nos consultérios médicos. Tal situacdo torna
premente a necessidade de atualizar e de aperfeicoar os profissionais de
saude e educacao para melhor identificacdo e abordagem destas criancas.

Nas Uultimas décadas, grandes avancos ocorreram nha area do
conhecimento sobre funcionamento cerebral e dos “mistérios do cérebro”. Na
pratica, porém, o que mudou para as nossas criangas, principalmente aquelas
gue tém alguma dificuldade em aprender?

Nesta dissertacdo, abordam-se 0s conceitos mais atuais sobre o
funcionamento cerebral da crianca e a aprendizagem (escolar) e sua

aplicabilidade na prética clinica.



II. OBJETIVOS

[I.LA Objetivo Geral

Avaliar criangas com mau desempenho escolar, na percepcdo do
professor, em escola particular e publica, a partir da semiologia clinico-
neurologica e de testes neuropsicoldgicos, além de rastrear sinais e sintomas

de transtorno de déficit de ateng&o/hiperatividade (TDA/H).

[I.B Objetivos especificos

e |dentificar se as queixas dos professores sao compativeis com a

avaliacao da populacéo estudada;

e Tracar o perfil sociodemografico e neuropsicologico dos alunos com mau
desempenho escolar, na percepcao do professor, procedentes do grupo
de escola particular e publica;

e Identificar com base em questionario semiestruturado, a presenca de
sinais e sintomas de transtorno de déficit de atencao/hiperatividade
(TDA/H);

e Correlacionar os achados do exame neurolégico tradicional e evolutivo
com os resultados da avaliacdo neuropsicolégica (WISC-Ill, Bender,
desenho da figura humana e teste neuropsicologico Luria-Nebraska

adaptado) nas populacdes estudadas.
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ll. ARTIGO DE REVISAO 1:
“MAU DESEMPENHO ESCOLAR - UMA VISAO ATUAL”

RESUMO:

Este estudo tem por objetivo promover uma revisdo atualizada sobre o tema
mau desempenho escolar para profissionais da area de saude e educacao.
Aborda aspectos atuais da educacdo, da aprendizagem e das principais
condicbes associadas ao mau desempenho escolar. Apresenta dados
atualizados sobre o0s principais aspectos vinculados a neurobiologia,
epidemiologia, etiologia, quadro clinico, comorbidades, diagnéstico, intervencéo
precoce e tratamento das principais patologias envolvidas. Trata-se de uma
revisdo abrangente e ndo sistematica da literatura sobre aprendizagem,
desempenho escolar, transtorno de aprendizagem (dislexia, discalculia e
disgrafia), transtorno de déficit de atencéao/hiperatividade (TDA/H) e transtorno
de desenvolvimento de coordenacéo (TDC). O mau desempenho escolar € um
sintoma frequente em nossas criangas, com graves repercussdoes emocionais,
sociais e econdmicas. Uma visdo atualizada do tema facilita o raciocinio clinico,

o diagndstico correto e o tratamento adequado.

Descritores (Palavras-chave): Aprendizagem. Dislexia. Atencéo.
Leitura.Transtornos de déficit da atencdo e do comportamento disruptivo. Baixo
rendimento escolar
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TITLE: “POOR SCHOOL PERFORMANCE - AN UPDATE REVIEW”

ABSTRACT:

This study aims at developing a comprehensive review on the issue of poor
school performance for professionals in both health and educational areas. It
discusses current aspects of education, learning and the main conditions
involved in underachievement. It also presents updated data on key aspects of
neurobiology, epidemiology, etiology, clinical presentation, comorbidities, and
the diagnosis, early intervention and treatment of the major pathologies
involved. It is a comprehensive, non-systematic literature review on learning,
school performance, learning disorders (dyslexia, dyscalculia and dysgraphia),
attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD), and developmental coordination
disorder (DCD). Poor school performance is a frequent problem our children
face, causing serious emotional, social and economic issues. An updated view
of the subject facilitates clinical reasoning, accurate diagnosis and appropriate

treatment.

Keywords: Learning. Learning disorder. Dyslexia. Attention. Reading. Attention

deficit/hyperactivity disorder (ADHD). Poor academic performance.
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1. INTRODUCAO

A educacdo formal no mundo moderno tem importante valor
sociocultural. O bom desempenho escolar € indicativo de futuro sucesso social.

Desde o inicio do século, ja havia a preocupacdo em se entender por
gue certas criancas tinham dificuldade em aprender. Nos Ultimos anos, o
acesso a escola tornou-se universal. Em consequéncia, as queixas sobre mau
desempenho escolar e dificuldade em aprender aumentaram nos consultérios
médicos.

No Brasil, a gratuidade da educacdo fundamental é garantida por lei
para criancas de 6 a 14 anos, por meio de instituices publicas. Desde a ultima
década, a grande maioria das criancas brasileiras esta matriculada no ensino
fundamental. O acesso a escola deixou de ser restrito, porém a “qualidade de
educacao” e a evasao escolar ainda s&o problemas a serem superados.

Varios estudos mostram que em torno de 15% a 20% das criangas no
inicio da escolarizacao apresentam dificuldade em aprender e, em decorréncia
disto, mau desempenho escolar. Estas estimativas podem chegar a 30% a 50%
se forem analisados os primeiros seis anos de escolaridade. *

O pediatra € o profissional da area de saude que primeiro tem contato
com as queixas de mau desempenho escolar. Tais queixas devem ser
valorizadas e adequadamente avaliadas visando a um diagndstico e a
intervengdes precoces.

O objetivo deste artigo € promover uma revisdo sobre o tema e
fornecer subsidios que permitam ao pediatra realizar uma abordagem inicial de

criangas com mau desempenho escolar.

2. A APRENDIZAGEM DO PONTO DE VISTA NEUROBIOLOGICO

As diversas definicbes encontradas na literatura consideram a

aprendizagem como um processo que ocorre mediante a integracdo de varias

funcbes do sistema nervoso, promovendo a melhor adaptacdo do individuo ao

meio. Na aprendizagem, ocorre a interacdo entre o individuo e o0 meio com
base na experiéncia, promovendo mudancas. 2

O meio fornece as informacdes que deverdo ser processadas pelo

individuo. De forma didatica, a aquisicdo e o0 processamento da informacao
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podem ser divididos em trés partes: entrada (input), processamento e saida
(output). O input ocorre por meio das vias aferentes — visdo, audicdo e
somatossensitiva (tato, gustacéo, olfato) _ constituindo a percepc¢éo sensorial
da informac@o pelo cérebro. O processamento ocorre em areas corticais
perceptivas (gndsicas) e motoras (praxicas). Este processamento exige
integracdo de d&reas corticais e subcorticais, nas quais a informacdo €
organizada, integralizada e armazenada. O output, ou resposta efetora, ocorre
pelas vias eferentes motoras.”? A motivacdo e os reforcos positivos S&o
fundamentais para a aprendizagem. Quanto mais interessante e importante a
informacéo, torna-se mais facil reté-la e resgata-la, quando necesséaria.

Durante a aprendizagem, o processamento das informacfes depende
da integracdo de diversas habilidades, destacando-se as cognitivas as
atencionais, as mnésicas e as linguisticas, além do desenvolvimento emocional
e do comportamental. 3

A cognicdo é um construto de varias habilidades, as quais se integram
com o objetivo comum de “solucionar problemas inéditos” apresentados pelo
meio. Muitos a consideram como o principal preditor de capacidade de
aprendizagem. ** Os processos cognitivos superiores envolvidos em organizar
e monitorar o pensamento e o comportamento sao conhecidos como “fungdes
executivas”. > H& um grande dinamismo e plasticidade na cognicdo, que deve
ser aperfeicoada por meio de treino e da mediacdo adequada
(aprendida/ensinada). A inteligéncia é uma habilidade nata, herdada
geneticamente e pouco modulada pelo meio.?

A atencdo e a memoria tém papel essencial na aquisicdo de novas
habilidades (aprendizagem). E por meio da atencdo que se filtram as
informagdes relevantes ao meio (atencéo seletiva) e se mantém sob foco esta
informacgdo desejada (atencdo sustentada e focalizada). A memaria operacional
(ou de trabalho) ocupa a funcdo de selecionar, analisar, conectar, sintetizar e
resgatar as informacdes ja consolidadas, apreendidas (memoéria de longo
prazo). A memoria operacional faz a conexdo entre as informag¢des novas e
aquelas ja aprendidas.®

A psicomotricidade é uma caracteristica humana, a qual permite a

execucdo planificada, sequenciada e autorregulada de atos motores
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complexos, sendo mediada pelo lobo pré-frontal. As praxias sdo consideradas
por muitos autores como o produto final da cognic&o.?

Ressalta-se que a aprendizagem apresenta peculiaridades na infancia,
relacionadas especialmente a neuroplasticidade e a maturacdo neurolédgica
(sinaptogénese e mielinizacdo). A neuroplasticidade, que ¢é muito intensa nas
criancas, consiste na capacidade do encéfalo de adaptar-se a modificacdes,
sejam elas novas funcdes aprendidas ou reacdes a lesbes encefélicas. A
medida que a crianca amadurece, areas e funcbes perceptivas e motoras se
tornam mais funcionais e capacitadas para a execuc¢éo de habilidades cada vez
mais complexas. Para aprender é necessario, portanto promover a maturacao
e a integracdo de diversas areas cerebrais envolvidas no processo.'?

Todos os profissionais envolvidos na educacdo e na saude infantil
devem ter o dominio das etapas de desenvolvimento da crianca e de suas
particularidades. O desenvolvimento ocorre passo a passo pela mediacdo entre
a crianca e um individuo competente, seja outra crianca ou adulto. E um
continuum de aquisicbes de atos mais simples até o aperfeicoamento de
funcbes cada vez mais complexas. Um bom exemplo € a escrita: inicia-se
naturalmente com a garatuja (tracar linhas em todos os sentidos), depois séo
realizados desenhos de figuras geométricas (circulos, cruz...), até a escrita em
caixa alta e cursiva. E esperado que uma crianca de 5 a 6 anos escreva
espelhado, pois estd em fase de maturacdo de areas visoespaciais. Ja a

escrita espelhada apos 7 anos pode ter conotacao patologica.

3. MAU DESEMPENHO ESCOLAR
O mau desempenho escolar (MDE) pode ser definido como um
rendimento escolar abaixo do esperado para determinada idade, habilidades
cognitivas e escolaridade. >3
O MDE deve ser visto como um sintoma relacionado a varias
etiologias. Independente da etiologia, o MDE resulta em problemas emocionais
(baixo autoestima, desmotivacao) e preocupacao familiar, além de repercusséo

em diversas esferas: individuais, familiares, escolares e sociais.
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Diante da crianga com MDE, é fundamental buscar a causa e tracar o
melhor tratamento para cada individuo. As causas séo variadas, destacando-se
dois grupos: fatores extrinsecos (ambientais) e intrinsecos (individuais).

Neste contexto, é importante distinguir entre dificuldade escolar (DE) e
transtorno de aprendizagem (TA). A DE relaciona-se a problemas de origem
pedagogica e/ou sociocultural. Ndo ha qualquer envolvimento organico. E
extrinseco ao individuo. O TA relaciona-se a problemas na aquisicdo e no
desenvolvimento de fungbes cerebrais envolvidas no ato de aprender, tais
como dislexia, discalculia e transtorno da escrita. Além dos transtornos
especificos de aprendizagem, citam-se o0 transtorno de déficit de
atencao/hiperatividade (TDA/H) e transtorno de desenvolvimento de
coordenacdo (TDC) como entidades relacionadas ao mau desempenho
escolar. Todas estas condicdes tém base neurobiologica; ou seja, sao
intrinsecas ao individuo.”®

A seguir, desenvolve-se um algoritmo das principais causas de MDE.
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Tabela 1 - Principais causas de mau desempenho escolar

Dificuldades Patologias e

transtornos

escolares .
associados

(" Transtornos Especificos de N
Aprendizagem

Causas Pedagégicas sde Leitura [Dislexia)

n . n =de Express&o Escrita
{problemas de "ensinagem") [Disgrafia/Disortografia)

= de Matematica [Discalculia)

. J . J
(" N (" Transtorno de Déficit de N
Causas Sociais Atengﬁo{TI;jEfirl?tividade

{condicdes sécio-culturais
desvafordveis e pouco
estimuladores)

=tipo predominante desatento
=tipo predominantemente hiperativo
=tipo combinado

. / . /
4 ™ ' ™
Causas Emocionais Transtorno de
{desmotivacdo, desinteresse, Desenvolvir:lento de
baixo auto-estima) Coordenacdc (TDC)
. / . /
' ™
Outros transtornos

neurgpsiquiatricos, outras
patologias neurclégicas e
condigGes médicas

Fonte: Elaborac¢do da prépria autora

O MDE pode ter mais de uma causa, podendo ser uma confluéncia de
fatores (por exemplo, filhos de mées alcoolistas expostos a alcool durante a

gestacdo em meio sociocultural pouco favoravel).
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3.1 Dificuldade escolar

Entre as causas de dificuldade escolar, citam-se os fatores
predominantemente extrinsecos ao individuo, sem comprometimento organico,
tais como inadequacdo pedagogica e condigbes socioculturais desfavoraveis
ou pouco estimuladoras. Causas emocionais, geralmente secundarias a fatores
ambientais, como desmotivacdo, baixa autoestima e desinteresse, devem ser
consideradas.

Para uma aprendizagem de “sucesso”, Sdo necessarias varias
habilidades cognitivas associadas a oportunidades adequadas. = Ambientes
enriguecidos de experiéncias sensoriais sdo fundamentais, sendo que a
privacdo pode levar a prejuizos.’® Ambientes familiares pouco estimuladores e
com pouca interacdo sociolinguistica podem levar a crianca a interferéncia no
desenvolvimento de suas aptiddes e habilidades. E bem estabelecido na
literatura que condicBes desfavoraveis socioeconémico-culturais influenciam
negativamente o desempenho cognitivo e académico, ocasionando maior
indice de mau desempenho e insucesso escolar. Este grupo de criangas com
vulnerabilidade social € considerado de risco para dificuldade escolar (DE) e,
também, por alguns autores, para transtorno de aprendizagem (TA).**?

O incentivo familiar a educacéo tem papel primordial. Em determinadas
culturas, como na oriental, & extremamente valorizada a educacgao formal. No
Brasil, a etnia oriental apresenta consistentemente 0s mais altos niveis
educacionais em relacdo a todos os outros grupos étnicos, em todas as faixas
de renda, sobretudo na de renda inferior. Dados também revelam que maes
com maior instrucéo escolar tém filhos com maior nivel de escolaridade.®

Existe forte correlagcédo entre boas escolas, disponibilidade de recursos
e progresso escolar. A ma qualidade da educacdo afeta diretamente as
criangas mais vulneraveis provenientes de condigdes socioecondmico-culturais
mais precarias. A escola (educacdo formal) deveria exercer o papel de
compensar as diferencas, diminuindo a desigualdade social e capacitando
estes individuos.

Vérios guestionamentos séo realizados em relacdo aos métodos de
ensino atuais. O melhor método € aquele que proporciona a maioria dos

individuos o aperfeicoamento de suas habilidades e o desenvolvimento de suas
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potencialidades. E importante salientar que algumas criancas precisam de
estratégias de ensino individualizadas e ser mediadas ativamente.

Um importante problema atual em alguns grupos sociais, sao
expectativas pedagogicas acima das capacidades, habilidades e interesses da
crianga. Expor a crianga a situagfes de aprendizagem extremamente dificeis
ou muito faceis (além ou aguém da sua capacidade) leva a desinteresse,
desmotivacao e distracdo. Tal situacdo tem graves consequéncias, acarretando
frustracdo, fracasso, insucesso e baixo autoestima, além de estresse familiar e

escolar.?**

3.2Transtornos especificos de aprendizagem

De acordo com o DSM-IV, o transtorno de aprendizagem (TA) é
definido como a situacdo na qual os “resultados do individuo em testes
padronizados e individualmente administrados de leitura, matematica ou
expressao escrita estdo substancialmente abaixo do esperado para sua idade,
escolarizagdo e nivel de inteligéncia. Os problemas de aprendizagem
interferem significativamente no rendimento escolar e nas atividades de vida

diaria que exigem habilidades de leitura, matematica ou escrita”. °

Considera-se o TA, portanto, como uma dificuldade cognitiva
intrinseca, a qual leva a rendimento académico aquém do esperado para o
potencial intelectual, a escolaridade e a motivacéo.'*** Para obter o diagnéstico
de TA, a crianca deve apresentar nivel cognitivo normal, auséncia de
deficiéncias sensoriais (déficits auditivos e/ou visuais), ajuste emocional e
acesso ao ensino adequado. Alguns autores enfatizam que ndo € possivel
classificar uma criangca como portadora de TA até que se faca, pelo menos,
uma tentativa adequada de instrucdo.*?*

Os TA acometem 5% a 17% da populacdo e podem perdurar por toda
vida, trazendo prejuizos académicos, sociais e emocionais ****. De acordo com
a area educacional, classificam-se em: transtornos da matematica, da
expressdo escrita e da leitura.®**

No transtorno da matematica (ou discalculia do desenvolvimento), a
capacidade matematica, individualmente testada, encontra-se abaixo do

esperado para a idade cronolégica, a inteligéncia e a escolaridade.’
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Corresponde a 6% dos TA. Ocorre igualmente em ambos 0s géneros, diferente
dos demais. Algumas situacdes especificas podem associar-se, como:
epilepsia, sindrome de Turner, TDA/H, sindrome alcodlica fetal, fenilcetonuria
tratada. ™%’
No transtorno da expressdo escrita, a habilidade de escrita,
individualmente testada, apresenta-se acentuadamente abaixo do esperado
para a idade cronolégica, a inteligéncia e a escolaridade.’ Corresponde de 8%
a 15% dos TA e compromete todas as areas académicas. Pode ser resultado
de alteracbes motoras, de percepcdo espacial e de linguagem, além de
memoria e de atencdo. Pode comprometer a grafia (disgrafia) e/ou a ortografia
e a producao de texto (disortografia).®***°

No transtorno de leitura (transtorno especifico de leitura ou dislexia do
desenvolvimento), o rendimento de leitura, individualmente testado, € inferior,
apresentando-se acentuadamente abaixo do esperado para a idade
cronoldgica, a inteligéncia e a escolaridade.’ Corresponde a 80% de todos TA,
sendo, portanto, o mais frequente deles.>##81112.15

A inabilidade de ler e compreender € um dos maiores obstaculos a
aprendizagem, com graves consequéncias educacionais, sociais e emocionais.
Por meio da leitura, o individuo extrai conhecimento e significado de caracteres
simbodlicos escritos.’® A leitura se desenvolve em trés etapas: primeira, a
decodificacdo (associacdo letra-som); segunda, a fluéncia (habilidade de ler
palavras e textos automaticamente) e terceira, a compreensao (leitor
proficiente).'? Inicialmente, o individuo aprende a ler; depois, 1& para aprender.
Tipicamente, a dislexia apresenta dificuldades nas habilidades de
decodificacdo e soletracdo (déficit fonoldgico), que se reflete nas demais
etapas de leitura. 121

A dislexia do desenvolvimento é uma condicdo crbnica que se
manifesta de forma heterogénea em um modelo dimensional (continuum).
Apresenta origem neurobiolégica, com forte heranca genética, mas é modulada
por fatores ambientais. Varias pesquisas genéticas estdo em andamento, pois
a historia familial é considerada o mais importante fator de risco para a dislexia.
Ja foram identificados nove regibes de genoma e seis candidatos a genes.

Porém, ndo ha um Unico gene responsavel.*?*°
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E mais frequente em meninos na preponderancia de 1,5:1, segundo

dados atuais, bem menor que as estimativas histéricas.*

E muito comum a associagdo com TDA/H, taxas que variam entre 25%

a 40%.'" Torna-se, assim, inquestionavel a necessidade de avaliar TDA/H

como comorbidade em criancas com TA.

O Quadro 1 resume os principais sinais e sintomas dos TAs. E

importante salientar que o diagndéstico é realizado com base em um conjunto

de sintomas, e ndo em dados isolados.

Transtorno de
leitura, ou dislexia
do

desenvolvimento?!

Leitura e escrita, muitas vezes, incompreensiveis. Ndo compreensao da leitura

Dificuldade para identificar letras. Confusdes de letras diferentes orientacdes ou
pequenas diferencas na grafia: (p/q -b/d — c/le — ulv — ilj — n/u) ou sons
semelhantes (b/p — d/t).

Dificuldade em aprender letra-som. Isso leva a inversdes de silabas ou palavras
(sol/los), substituicdes de palavras com estrutura semelhante; supresséo ou adicéo
de letras ou de silabas (marinha/marina); repeti¢céo de silabas ou palavras.

Dificuldade em provas de consciéncia fonoldgica e imaturidade fonolégica; dificuldade
de identificar e realizar rimas apés 4 anos; fragmentacdo incorreta na escrita (pu
leina pis cina/ pulei na piscina).

Confusdo em relagBes temporo-espaciais, esquema corporal e lateralidade (n&o
reconhece direito e esquerdo em si proprio aos 6 anos); escrita em espelho apo6s
6-7 anos.

Antecedente familial de transtorno de déficit de atencao/hiperatividade (TDA/H) e/ou
TA.

Transtorno da
Expresséo

Escrita’

» Disgrafia: tracado de letra ilegivel; dificuldade para escrever; mistura de letras
(maidsculas/minlsculas, forma/cursiva); tracado de letra incompleto; dificuldade
visomotora (cOpia) e visoespacial. Comum associacdo com transtorno de
desenvolvimento de coordenacéo (TDC).

» Disortografia: geralmente, acompanha a dislexia. Sdo dificuldades de linguisticas

(fonoldgicas e ortograficas) e de producéo de texto.

Transtorno da
Matematica ou
Discalculia do

desenvolvimento®®

» Erro na escrita dos numeros (em espelho); dificuldade com sinais operacionais;

dificuldade em montar a conta e na ordenacéo e espacamento dos nimeros.
» Dificuldade para ler nimeros com multidigitos.

» Dificuldade em somas simples; memodria restrita para fatos numéricos.

Quadro 1: Sinais principais de TA

Fonte: Elaboragéo da autora
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3.3. Transtorno de déficit de atenc¢&o/hiperatividade

O transtorno de déficit de atencao/hiperatividade (TDA/H) é uma causa
comum de mau desempenho escolar. E passivel de tratamento especifico e
com bons resultados. Sempre merece ser investigado.'8%%

No DSM-IV®, o TDA/H tem como caracteristica essencial o padrdo
persistente de desatencdo e/ou hiperatividade, mais frequente e severo em
relagdo aos seus pares. Os sintomas iniciam-se por volta dos 3 a 7 anos e
persiste na adolescéncia e na vida adulta em mais da metade dos casos.

Em relacdo a etiologia, o TDA/H apresenta base neurobioldgica e forte
hereditariedade. Evidéncias indicam fatores genéticos e neurolégicos como as
principais causas provaveis, reduzindo bastante o papel de fatores puramente
sociais. Entretanto, os fatores sociais podem contribuir passa o
desenvolvimento de comorbidades associadas, e ndo do TDA/H.”

Recentemente foram descritos fatores neuroldégicos de risco para
TDA/H. Séo eles: complicacbes gestacionais ou parto; lesdes cerebrais
adquiridas; toxinas, fumo e alcool na gestacao; prematuridade; baixo peso ao
nascimento e, possivelmente, niveis elevados de fenilalanina em maes com
fenilcetondria.”

Como critérios diagnosticos, o DSM-IV considera que devem estar
presentes seis ou mais sintomas de desatencdo e/ou hiperatividade, com
duracdo minima de seis meses, inicio antes dos 7 anos de idade, em dois
contextos diferentes, enfatizando o significativo prejuizo académico, social e
ocupacional. O Quadro 2 descreve 0s sinais e sintomas de acordo com DSM-
\VA
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Ou (1) ou (2)

(1) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de desatencao persistiram por pelo menos seis meses, em grau mal-adaptativo e
inconsistente com o nivel de desenvolvimento:

Desatencéo:

a) Frequentemente, deixa de prestar atencéo a detalhes ou comete erros por descuido em atividades escolares, de trabalho
ou outras.

b) Com frequéncia, tem dificuldades para manter a atencdo em tarefas ou atividades ladicas.

¢) Com frequéncia, parece ndo escutar quando lhe dirigem a palavra.

d) Com frequéncia, ndo segue instrucdes e ndo termina seus deveres escolares, tarefas domésticas ou deveres profissionais
(ndo devido a comportamento de oposi¢éo ou incapacidade de compreender instrugées).

e) Com frequéncia, tem dificuldade para organizar tarefas e atividades.

f) Com frequéncia, evita, antipatiza ou reluta em envolver-se em tarefas que exijam esfor¢co mental constante (como tarefas
escolares ou deveres de casa).

g) Com frequéncia, perde coisas necessarias para tarefas ou atividades (por exemplo, brinquedos, tarefas escolares, lapis,
livros ou outros materiais).

h) E facilmente distraido por estimulos alheios as tarefas.

i) Com frequéncia, apresenta esquecimento em atividades diarias.

(2) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de hiperatividade persistiram por pelo menos seis meses, em grau mal-adaptativo e
inconsistente com o nivel de desenvolvimento:

Hiperatividade:

a) Frequentemente, agita as maos ou 0s pés ou se remexe na cadeira.

b) Frequentemente, abandona sua cadeira em sala de aula ou outras situa¢des nas quais se espera que permanega sentado.
c¢) Frequentemente, corre ou escala em demasia, em situagfes nas quais isso € inapropriado (em adolescentes e adultos,
pode estar limitado a sensac¢fes subjetivas de inquietacéo).

d) Com frequéncia, tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente em atividades de lazer.

e) Esta frequentemente, a mil ou, muitas vezes, age como se estivesse a todo vapor.

f) Frequentemente, fala em demasia.

Impulsividade:

g) Frequentemente, da respostas precipitadas antes de as perguntas terem sido completadas.

h) Com frequéncia, tem dificuldade para aguardar sua vez.

i) Frequentemente, interrompe ou se mete em assuntos de outros (por exemplo, intromete-se em conversas ou brincadeiras).

B. Alguns sintomas de hiperatividade/impulsividade ou desatengéo que causaram prejuizo estavam presentes antes dos 7
anos de idade.

C. Algum prejuizo causado pelos sintomas esté presente em dois ou mais contextos (por exemplo, na escola/trabalho e em
casa).

D. Deve haver claras evidéncias de prejuizo clinicamente significativo no funcionamento social, académico ou ocupacional.

E. Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante o curso de um transtorno invasivo do desenvolvimento, esquizofrenia ou
outro transtorno psicético e ndo sao melhor explicados por outro transtorno mental (por exemplo, transtorno do humor,

transtorno de ansiedade, transtorno dissociativo ou um transtorno da personalidade).

Quadro 2- Critérios diagnésticos do TDA/H segundo o DSM-IV.°
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Com base nos critérios do DSM-IV, o TDA/H pode ser classificado em
trés tipos: predominantemente desatento; hiperativo; e combinado.’ Existe
marcada heterogeneidade clinica. O sintoma de desatencdo esta presente em
todos os subtipos e em todas as faixas etarias A maioria das criancas e dos
adolescentes apresenta o tipo combinado, porém criancas menores
apresentam comportamento mais hiperativo.??* A literatura descreve que 0s
sintomas de hiperatividade diminuem na adolescéncia, mas persistem o0s
sintomas de desatencao e impulsividade o que é visto na pratica clinica.

Polanczki et al. (2007), a partir de uma revisdo sistematica,
encontraram prevaléncia mundial de 5,29%, associada a significativa
variabilidade de acordo com critérios diagndsticos utilizados em paises
diferentes.”®> A prevaléncia varia conforme o grupo estudado (amostras
clinicas/populacionais, idades) e, principalmente, com os critérios diagnosticos
empregados (Classificacdo Internacional de Doencas - CID 10, DSM-IV e
avaliacdo neuropsicoldgica, entre outros). A prevaléncia em meninos € maior
em propor¢gdes que variam de 9 a 3:1. Em meninas, a manifestagdo mais
frequente € o subtipo desatento, sendo comum o ndo reconhecimento desta
patologia. Em adultos, a prevaléncia € de 2,9% a 4,4%, sem diferenca de
género.®

Em relagdo a prejuizo escolar, as formas desatenta e combinada
apresentam maiores comprometimentos.®>?°?* Na literatura, associa-se TDA/H
a um pior desempenho escolar (tempo menor de estudo, estudos incompletos,
necessidade de reforco, repeténcias e expulsdes). Os dados de literatura sao
alarmantes: até 56% necessitam de monitores académicos; 30% a 40%
frequentam programas de educacdo especial; aproximadamente 30% tém
histéria de repeténcia; até 46% tém histéria de suspensédo escolar; e 10% a
35% evadem ou ndo completam os estudos.>*®

Varios trabalhos também evidenciam o pior desempenho académico,
principalmente em matematica, no TDA/H tipo desatento. Essas criancas
também podem apresentar dificuldade de leitura, devido as deficiéncias na
atencdo, memoria de trabalho e funcées executivas.®

E necessario amplo conhecimento para realizar o  diagndstico

diferencial e a identificacdo de comorbidades, pois varias condi¢cdes clinicas
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mimetizam e acentuam os sintomas de TDA/H. O reconhecimento precoce e
correto das comorbidades € a base do sucesso terapéutico. As pesquisas
evidenciam alta prevaléncia de comorbidades, sendo as mais comuns:
transtorno opositivo-desafiador e transtorno de conduta (30% a 50%). Em
contrapartida, o TDA/H esta presente como comorbidade em 25% a 40% dos
TA.* Outra associacéo frequente é com o transtorno de desenvolvimento de
coordenacao (TDC), o qual gira em torno de 47% nas criangcas com TDA/H. A
maior parte das pesquisas sustenta a existéncia de déficits no controle motor,
principalmente na execucéo de sequéncias motoras, com grande impacto para

as atividades de vida diaria.>®

3.3 Transtorno de desenvolvimento de coordenacao

Desde 1994, o transtorno de desenvolvimento de coordenacgéo (TDC) é
classificado pelo DSM-IV como um distirbio das habilidades motoras.” Na
literatura, encontra-se também com a nomenclatura de dispraxia.*?2>2

Define-se pelo marcado comprometimento da coordenacdo motora,
sem causas heurologicas ou sensoriais identificadas, levando a prejuizos
académicos e nas atividades de vida diaria. A performance motora dessas
criancas é significativamente abaixo de sua idade e inteligéncia. N&o deve ser
diagnosticado em criangas com QI inferior a 70 ou em patologias médicas (por
exemplo: paralisia cerebral).® Ocorre em 6% de criancas de 5 a 11 anos e pode
persistir na vida adulta.®?*

Véarios aspectos motores podem ser acometidos, como: habilidade
motora fina, funcdo motora grossa, coordenacao geral e controle durante a
execucao de movimento. O impacto € percebido principalmente em atividades
do dia a dia, como vestir, dar lago no corddo do sapato, usar talheres e tesoura,
andar de bicicleta, desenhar, copiar e escrever. Algumas criangas apresentam
apenas prejuizo académico, principalmente na escrita e na organizacéo
espacial.

Pesquisas recentes mostram que TDC e o TDA/H sao entidades
distintas, mas que geralmente coexistem e apresentam sintomas que se

sobrepéem e se potencializam. E frequente a comorbidade com TDA/H e TA
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(principalmente envolvendo escrita), além de transtorno opositivo-desafiador,
de conduta, de humor e de ansiedade.?>?

As dificuldades na execucdo motora (praxias) estdo associadas a
baixo-estima, maior ansiedade (sintomas internalizantes) e dificuldade nas
relagbes sociais. Estudos recentes revelam que, devido ao estilo de vida
adotado (sedentarismo), consequente de suas dificuldades motoras, essas
criancas apresentam maior risco para desenvolver obesidade e problemas

cardiovasculares.?®

3.4 Outras condi¢cbes médicas e neuropsiquiéatricas

Na literatura mundial, estd bem estabelecido que certos problemas
médicos influenciam diretamente a capacidade de aprender, como: desnutricdo
(principalmente nos primeiros anos de vida), anemia ferropriva, deficiéncia de
zinco, hipotireoidismo, infestacdo por vermes, deficiéncias sensoriais (déficits
visuais e auditivos) e doencas cronicas que levam ao absenteismo escolar e/ou
a problemas emocionais como a asma, diabetes mellitus tipo 1, anemia
falciforme, neurofibromatose tipo 1, sindrome de imunodeficiéncia adquirida.
11,27

A prematuridade e o baixo peso ao nascimento, mesmo sem
comprometimento neuroldgico estabelecido, sdo considerados fatores de risco
para DE e/ou TA. Acredita-se que mais de 33% dos prematuros entre 32 e 35
semanas e mais de 25% dos recém-nascidos com peso inferior a 2000 gramas
terdo problemas escolares.?” Riech, em 2008, realizou uma pesquisa no Brasil
sobre o impacto do nascimento do pré-termo com baixo peso nas funcdes
neuropsicoldgicas de escolares, tendo encontrado o0s seguintes resultados:
maior comprometimento nas habilidades tatil-cinestésicas, viso-construtivas,
viso-motora e memoéria visual, pior desempenho escolar nas éareas de
aritmética e leitura; frequéncia maior de Transtornos de Aprendizagem (seis
vezes mais que a populacdo controle) e transtorno de déficit de
atencao/hiperatividade (trés vezes mais). Tais resultados foram piores que o0s
dados da literatura internacional. A autora conclui que as precarias condi¢cbes
socioecondémico-culturais e educacionais potencializam as dificuldades destas

criancas.?® Tais dados enfatizam a necessidade de um acompanhamento
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longitudinal e de intervencg&o precoce nessas criangas, a fim de minimizar suas
dificuldades e permitir sua real integracao social.

Insultos neurologicos, dependendo da sua extensao, area acometida,
etiologia e época (pré, peri e pos-natal), podem levar ao comprometimento de
funcbes cerebrais (sensoriais, linguisticas, cognitivas, motoras) e,
consequentemente, a uma maior dificuldade em aprender. Sdo exemplos:
paralisia cerebral, acidente vascular encefalico, infec¢coes do sistema nervoso
central e antecedente de irradiagao craniana.

Algumas patologias neuroldgicas apresentam certas particularidades
em relacdo a aprendizagem, como a epilepsia. Varios fatores estédo envolvidos,
como tipo epilepsia, controle de crises e uso de farmacos antiepilépticos e seus
efeitos cognitivos.

A deficiéncia intelectual (ou retardo/deficiéncia mental) é uma condicao
comum. Apresenta atraso ou deficiéncias em diversas funcbes mentais
(cognitiva, linguistica, motora e social), em maior e menor grau. A deficiéncia
mental (DM) ocorre mais em meninos e atinge de 2% a 3% da populacdo

mundial.*°

As causas sao diversas. Uma proporcao consideravel dos pacientes
permanece sem um diagndstico etiolégico e/ou clinico, principalmente nos
casos leves. A partir de testes padronizados e individualizados, os DM podem
ser classificados de acordo com o escore (QI) em: leve (50-70); moderado (35-
50); severo (20-35); e profundo (menos de 20). Os casos leves sao 0os mais
comuns e correspondem a 65% a 75% dos casos de DM.* Geralmente, estes
déficits mais leves sdo observados apenas em ambiente escolar, quando
expostos a alfabetizacdo. Estes individuos apresentam capacidade de
aprendizagem desde que realizada por mediacdo ativa competente. S&o
beneficiados por meio de intervencao precoce por equipe multidisciplinar e de
educacédo de qualidade. Caracteristicamente, apresentam maior dificuldade de
transferéncia, de generalizacdo e de estratégias associativas da informacao.>
Muitas patologias neuropsiquiatricas também apresentam maior risco
de MDE devido ao comprometimento de fun¢des e habilidades necessarias a
aprendizagem.”® Entre elas, encontram-se: TDA/H, transtorno de humor bipolar
da infancia, transtorno opositivo-desafiador, transtorno de conduta, transtornos

de ansiedade, transtorno obsessivo-compulsivo, Gilles laTourette e Asperger.
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4. DIAGNOSTICO E INTERVENCAO PRECOCE

Na maioria dos casos, o primeiro profissional que o0s pais ou
responsaveis procuram para auxilio e orientacdo de MDE é o médico -
frequentemente, o pediatra.

A literatura reforca que o ideal seria a deteccdo e a intervencao
precoces, independente da etiologia do MDE.

O médico exerce fun¢des fundamentais no manejo de MDE, tais como:
a) orientar pais e responsaveis sobre a importancia da educacdo na vida de
suas criangas, principalmente aquelas provenientes de condi¢des
socioculturais  desfavoraveis; b) ficar atento ao desenvolvimento
neuropsicomotor (DNPM) e ao biorritmo individual da crianca; c) identificar os
sinais e sintomas precoces dos transtornos associados ao MDE; d) descartar
causas extrinsecas (socioculturais e pedagdgicas) e causas intrinsecas
(emocionais), problemas visuais (insuficiéncia de convergéncia e acomodacao,
erros de refracéo), problemas auditivos (otite média de repeticdo, alteracdo do
processamento auditivo, entre outros), déficits sensoriais (visuais e auditivos),
anemia ferropriva, apneia de sono, hipotireoidismo,entre outros; €) encaminhar
para especialistas quando necessario (otorrinolaringologia, oftalmologia,
neurologia, psiquiatria, psicopedagogia, fonoaudiologia, psicologia e terapia
ocupacional); f) orientar que os transtornos (TA, TDA/H, TDC) sdo, em sua
maioria, condicbes crbnicas que perduram por toda vida, porém com
capacidade de melhora, desde que o0s tratamentos necessarios sejam
realizados; g) desmotivar tratamentos alternativos sem evidéncias cientificas; e
h) disponibilizar fonte de informacao segura e confiavel para os responsaveis e
criancas. Sabe-se que criangas provenientes de familias esclarecidas,
engajadas ao tratamento, tém melhor prognéstico.>3>

Na literatura, os principais sinais e sintomas precoces de transtorno de
aprendizagem (TA) sao: atraso de linguagem oral, dificuldade em nomear e
reconto de historias, vocabulario restrito, imaturidade fonolégica, dificuldade de
reconhecer simbolos (letras e numeros), dificuldade no esquema corporal e
relacdes temporo-espaciais, histéria familial de TDA/H e/ou TA. 18113
A literatura orienta que a intervencao precoce deve ser iniciada o mais

breve possivel, pois mesmo as criancas sem TA se beneficiam das estratégias
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trabalhadas. Portanto, diante da presenca de sinais sugestivos de TA, deve-se
orientar a familia e encaminhar a crianca para avaliacdo especializada e, se
necessario, para intervencao precoce.

A intervencdo educacional deve ser individualizada, segundo as
necessidades de cada crianga. De forma geral, desenvolvem-se os pontos
fracos e reforcam as habilidades. Algumas criancas necessitardo de estratégias
multidisciplinares para obterem sucesso em suas experiéncias académicas.
Para outras, a orientacao e intervencdes familiares serao suficientes.

O diagnéstico de dislexia do desenvolvimento é realizado por equipe
multidisciplinar com base em uma série de testes que envolvem leitura, escrita,
memoaria e atencado, além de habilidades cognitivas, linguisticas e académicas.
Todas as evidéncias convergem para o déficit fonol6gico, sem interferéncia em
outros dominios cognitivos ou de linguagem.'**?1*1> A alfabetizacdo dessas
criancas tem maior sucesso pelo método fénico, baseado no principio
alfabético, devendo ser explicita a relagéo letra-som.®*214.35: 3¢

O tratamento da dislexia do desenvolvimento é feito em dois ambitos:
remediacdo e acomodacao. A remediacdo busca o treino da decodificacao,
fluéncia de leitura, aquisicdo de vocabulario e compreensdo. Muitas criancas
ndo atingirdo proficiéncia de leitura, situacdo em que a acomodacdo sera
necessaria. A acomodacgao inclui a previsdo de tempo extra para leitura
(essencial), uso de computadores e gravadores. Também deve-se evitar a
aplicacdo de questdes de multipla escolha, testes orais e/ou em salas
separadas.®***

Ressalta-se, ainda, o cuidado com tratamentos alternativos, que podem
ser dispendiosos e ndo possuem embasamento cientifico. Em 2009, a
Academia Americana de Pediatria enfatizou que, apesar de os problemas
visuais interferirem nos processos de aprendizagem, a causa primaria dos TA
(incluindo a Dislexia) néo é visual.

‘Nao existe evidéncia cientifica que justifigue o tratamento com
exercicios oculares, terapia comportamental visual ou uso de filtros ou
lentes coloridas. Tais tratamentos n&o sdo endossados e ndo deveriam
ser recomendados” (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS et al.
Joint Statement—Learning Disabilities, Dyslexia, and Vision. Pediatrics:
124 (2), 837-843, 2009).*°
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Em relagdo ao TDA/H, o diagnoéstico é, fundamentalmente, clinico. N&o
existe exame complementar que confirme seu diagnostico. O tratamento ideal
associa farmocoterapia, educacdo familiar e orientagdo aos educadores. E
consenso na literatura que os psicoestimulantes séo a primeira escolha para
tratamento de TDA/H, devido a sua eficacia, tolerabilidade e seguranca, sendo
liberado pelo FDA (Food and drug administration) para criangcas maiores de 6
anos. No Brasil, o metilfenidato é o Unico psicoestimulante disponivel nas
formulacdes de liberacdo imediata e prolongada (tecnologia sodas e oros).

O metilfenidato de liberacdo prolongada (tecnologia sodas) tem efeito
bimodal, projetado para liberar dois picos ao dia, com tempo de acé&o de 6-8
horas. A tecnologia oros é projetada para ter uma curva ascendente de
concentracdo plasmatica de metilfenidato ao longo do dia, com tempo de acdo
de 10-12 horas. As formulas de liberacédo prolongada devem ser administradas
pela manhd, devido a seu tempo de acédo prolongado. As férmulas de liberacao
imediata pode ser usada de duas a trés vezes por dia.

A posologia dos psicoestimulantes deve ser individualizada, de acordo
com a necessidade, a resposta ao tratamento e o surgimento de efeitos
colaterais. Os efeitos colaterais mais frequentes no curto prazo sdo cefaleia,
perda de apetite, reducdo de peso, dor abdominal, insénia, irritabilidade e
sintomas gastrointestinais. A maioria desses efeitos € autolimitada, dose-
dependente, de média intensidade, os quais desaparecem com a reducdo da
dose e/ou com o uso prolongado. No longo prazo, os efeitos adversos mais
encontrados séo: alteracdes discretas de frequéncia cardiaca e pressao arterial
e discreta reducdo da estatura final. S&o muito raros a dependéncia e o abuso
de psicoestimulantes. Na pratica clinica, sdo comuns os “feriados terapéuticos”
, isto é, suspensdo nos fins de semana e nas férias escolares em criangas com
maior prejuizo escolar e perda de peso excessivo. Tal pratica é controversa na
literatura. >2%#37

No tratamento de TDA/H, indicam-se a suspensao da medicacao apos
um ano de melhora dos sintomas e o acompanhamento médico frequente, para
avaliar retorno da medicacéo se necessario.>*!??

Os antidepressivos triciclicos apresentam menor eficicia terapéutica que

os psicoestimulantes. O mais utilizado é a imipramina, principalmente quando o
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TDA/H esta associado a enurese e a sintomas de ansiedade. Devido a seus
efeitos cardiotoxicos, a literatura recomenda a realizacdo de eletrocardiograma
antes do inicio da medicacao e no uso de altas doses. Apresenta como efeitos
colaterais: boca seca, sonoléncia, arritmias cardiacas, hipotensdo (ortostatica),
retencdo urinaria e sintomas gastrointestinais.

Na literatura, encontram-se referéncias também sobre o uso de clonidina
e de bupropiona no tratamento de TDA/H. A clonidina tem boa indicacdo de
associagdo nos casos de rebote no final efeito do psicoestimulante, disttrbio do
sono e tiques. Deve ser usada com cautela, devido a seus efeitos
cardiotéxicos, acdo hipotensora, risco de hipertensdo e hiperatividade
simpatica pelo rebote na suspensédo abrupta. A bupropiona pode ser usada
como alternativa quando ocorre falha no uso de psicoestimulantes e na
presenca de sintomas depressivos. Tem seu uso limitado, pelo risco de
desencadear crises epilépticas.>®

Para obter sucesso terapéutico, sdo fundamentais o diagndstico
diferencial e a identificacdo de comorbidades como transtorno opositivo-
desafiador, transtorno de conduta, transtorno de ansiedade, depresséo,
transtorno de humor bipolar, tiques.*®* De acordo com a comorbidade
encontrada, poderd ser necessaria a associacdo de outros medicamentos,
como estabilizadores de humor (por exemplo: litio, divalproato e valproato de
sédio), anti-depressivos inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina

(fluoxetina, serotonina) ou antipsicoticos (tioridazina, pimozide, risperidona).
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5. CONCLUSAO

A infancia € um periodo critico de desenvolvimento de habilidades e
conhecimento. A educacéo neste periodo tem papel primordial na integracéo
do individuo a sociedade. Os profissionais de saude e de educacao tém que
estar habilitados a identificar as criancas de risco com dificuldade para
aprender, orientar os familiares e, se necesséario, encaminha-las para
reabilitacdo multidisciplinar e buscar um diagndstico etiolégico. Um fator
fundamental é a possibilidade de melhorar as situacées de desvantagem na
aprendizagem, desde que estratégias oportunas e adequadas sejam
executadas precocemente. Tais dificuldades podem ser potencialmente

compensadas e, até, superadas.
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IV. ARTIGO DE REVISAO 2:
“TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO/HIPERATIVIDADE E
SUAS REPERCUSSOES ACADEMICAS E SOCIAIS”

RESUMO

Este estudo tem por objetivo promover uma revisado sobre o tema “Transtorno
de déficit de atencao/hiperatividade e seu impacto nas atividades escolares
académicas”, visando a uma atualizacdo para profissionais das areas de Saude
e Educacdo. Apresenta dados atualizados sobre os principais aspectos da
neurobiologia, modelos cognitivos, epidemiologia, etiologia, quadro clinico,
comorbidades, diagnostico e intervencfes adequadas. Aborda os modelos
cognitivos de transtorno de déficit de atencao/hiperatividade e sua repercussao
nas tarefas escolares e no desempenho escolar em leitura, escrita e
matematica. Diferencia as dificuldades académicas e o0s transtornos
especificos de aprendizagem (dislexia, disortografia/disgrafia e discalculia).
Trata-se de uma revisdo abrangente, ndo sistemética da literatura sobre
transtorno de déficit de atencao/hiperatividade e desempenho escolar. O mau
desempenho escolar € um sintoma frequente em criancas com transtorno de
deéficit de atencéao/hiperatividade, gerando graves repercussfes emocionais,
sociais e econOmicas, sendo fundamentais a identificacdo precoce e a

intervencao adequada antes que o insucesso escolar se estabeleca.

Palavras chaves: Mau desempenho escolar.Transtorno de déficit de
atencado com hiperatividade. Aprendizagem. Meméria. Atencdo. Transtorno de

aprendizagem.
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TITLE: “ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER AND ITS ACADEMIC
AND SOCIAL IMPACT”

ABSTRACT

This study aims at a review on the topic of “Attention deficit
hyperactivity/disorder and its impact on academic school activities”, seeking an
update for professionals in health and education on the subject. Presents
updated data on key aspects of neurobiology, cognitive models, epidemiology,
etiology, clinical presentation, comorbidities, diagnosis and appropriate
interventions. Discusses the cognitive models of attention deficit hyperactivity/
disorder and its impact on school work and school performance in reading,
writing and mathematics. Differentiates academic difficulties and specific
learning disorders (dyslexia, dysorthographia/dysgraphia and dyscalculia). This
is a comprehensive review, non-systematic literature on attention deficit
hyperactivity/disorder and academic achievement. Poor school performance is
a common symptom in children with attention deficit hyperactivity/disorder with
serious emotional repercussions, social and economic, is fundamental to early

identification and appropriate intervention before school failure is established.

Key-words: Underachievement. Attention deficit disorder with hyperactivity.
Learning. Memory. Attention. Learning disorder.
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1. INTRODUCAO

O transtorno de déficit de atencao/hiperatividade (TDA/H) é o transtorno
neurocomportamental mais comum dentre agueles com inicio antes dos sete
anos.' E uma causa frequente de mau desempenho escolar que merece ser
investigada e adequadamente tratada.? Segundo DuPaul, 25% das criancas
com mau desempenho escolar apresentam TDA/H.? As dificuldades escolares
e 0s comportamentos externalizantes (hiperatividade, impulsividade e atitudes
antissociais) sdo considerados alguns dos maiores problemas encontrados na
infancia.”

Nos ultimos anos, houve diversos avancos no conhecimento sobre o
TDAJ/H. Ocorreram inUmeras mudancas e descobertas em relacdo a: defini¢do
diagndstica, classificacdo, modelos cognitivos, bases neurobiolédgicas, genética
e terapéutica.

Destaca-se a importancia de utilizar tais conhecimentos na pratica
clinica para melhor atender as necessidades das criancas, viabilizando o seu
desenvolvimento pleno na busca de qualidade de vida e cidadania.

O objetivo deste artigo € oferecer uma atualizacédo sobre o TDA/H e seus
prejuizos académicos, bem como suas repercussdes ao longo da vida de um
individuo acometido por ele, além de estabelecer a natureza, gravidade e

persisténcia dessas dificuldades escolares.

2. TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENQAO/HIPERATIVIDADE

2.1 Definicéao, classificagao e prevaléncia

O Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, 42 edicao
(DSM-1V), organizado pela Associagédo Norte-americana de Psiquiatria, define e
classifica 0 TDA/H.> Segundo o DSM-V, a caracteristica essencial do TDA/H é
apresentar um padrao permanente e inapropriado de desatencdo e/ou
hiperatividade-impulsividade mais frequente e intenso do que aquele
tipicamente observado em individuos em nivel equivalente de desenvolvimento.
Alguns sintomas que causam prejuizo devem estar presentes antes dos 7 anos
de idade e devem ser observados em pelo menos dois contextos (por exemplo,
na escola e em casa). Além disso, deve haver evidéncia de interferéncia no

funcionamento deste individuo nos niveis social, académico ou ocupacional.
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A partir do DSM-IV (1994), o TDA/H foi dividido em trés subtipos:

predominantemente desatento; predominantemente hiperativo; e combinado. O

subtipo predominantemente desatento apresenta dificuldades para sustentar a

atencao, a distratibilidade, a desorganizagcéo e a dificuldade na execucéo de

tarefas de persisténcia. O subtipo predominantemente hiperativo apresenta

excessiva atividade motora e impulsividade de respostas. O subtipo combinado

exibe comportamentos inadequados em ambas as dimensées.® (Quadro 1 a

sequir).

A. Ou(1)ou(?2)

(1) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de desatencéo
persistiram por pelo menos 6 meses, em grau mal-adaptativo e
inconsistente com o nivel de desenvolvimento:

Desatencéo:

a) frequentemente deixa de prestar atengdo a detalhes ou comete
erros por descuido em atividades escolares, de trabalho ou outras
b) com frequéncia tem dificuldades para manter a atencdo em
tarefas ou atividades ludicas

¢) com frequéncia parece néo escutar quando lhe dirigem a palavra
d) com frequéncia ndo segue instru¢des e ndo termina seus
deveres escolares, tarefas domésticas ou deveres profissionais
(n&o devido a comportamento de oposi¢do ou incapacidade de
compreender instrugcdes)

e) com frequéncia tem dificuldade para organizar tarefas e
atividades

f) com frequéncia evita, antipatiza ou reluta a envolver-se em
tarefas que exijam esforco mental constante (como tarefas
escolares ou deveres de casa)

g) com frequéncia perde coisas necessarias para tarefas ou
atividades (por exemplo, brinquedos, tarefas escolares, lapis, livros
ou outros materiais)

h) é facilmente distraido por estimulos alheios as tarefas

i) com frequéncia apresenta esquecimento em atividades diarias

2) seis (ou mais) dos seguintes sintomas de hiperatividade
persistiram por pelo menos 6 meses, em grau mal-adaptativo e
inconsistente com o nivel de desenvolvimento:

Hiperatividade:

a) frequentemente agita as maos ou 0s pés ou se remexe na
cadeira

b) frequentemente abandona sua cadeira em sala de aula ou
outras situagdes nas quais se espera que permaneca sentado
c) frequentemente corre ou escala em demasia, em situagdes nas
quais isso € inapropriado (em adolescentes e adultos, pode estar
limitado a sensagdes subjetivas de inquietacao)

d) com frequéncia tem dificuldade para brincar ou se envolver
silenciosamente em atividades de lazer

e) esta frequentemente “a mil” ou muitas vezes age como se
estivesse a todo vapor.

f) frequentemente fala em demasia

Impulsividade:

g) frequentemente da respostas precipitadas antes de as
perguntas terem sido completadas

h) com frequéncia tem dificuldade para aguardar sua vez

i) frequentemente interrompe ou se mete em assuntos de outros

(por exemplo, intromete-se em conversas ou brincadeiras)

B. Alguns sintomas de hiperatividade/impulsividade ou desatencao que causaram prejuizo estavam presentes antes dos 7 anos de idade.

C. Algum prejuizo causado pelos sintomas esté presente em dois ou mais contextos (por exemplo, na escola/trabalho e em casa).

D. Deve haver claras evidéncias de prejuizo clinicamente significativo no funcionamento social, académico ou ocupacional.

E. Os sintomas nédo ocorrem exclusivamente durante o curso de um transtorno invasivo do desenvolvimento, esquizofrenia ou outro

transtorno psicético e ndo sédo melhor explicados por outro transtorno mental (por exemplo, transtorno do humor, transtorno de ansiedade,

transtorno dissociativo ou um transtorno da personalidade).

Quadro 1 — Critérios diagndsticos do TDA/H segundo o DSM-1V°.

Fonte: Associacdo Americana Psiquiatria.DSM-1V — Manual diagnéstico e estatistico de transtornos mentais.

42 rev ed.Porto Alegre: Artes Médicas; 2000.
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Pesquisas mais recentes demonstram que o TDA/H é uma condigéo
cronica, debilitante, com inicio precoce na infancia e que pode persistir até a
vida adulta. Os problemas relacionados a desinibicéo
(hiperatividade/impulsividade) aparecem por volta dos 3-4 anos e 0s sintomas
relacionados a desatencdo destacam-se na idade de inicio da escolarizacao (5-
7 anos), talvez pela maior demanda das habilidades atencionais no contexto da
educacado formal.> "® A literatura descreve que os sintomas de hiperatividade
diminuem na adolescéncia, persistindo os sintomas de desatencdo e de
impulsividade e seus prejuizos.®

Apesar da marcada heterogeneidade clinica e do carater dimensional
dos sintomas, o sintoma de desatencado esta presente em todos os subtipos e
em todas as faixas etérias. Alguns autores, nos ultimos anos, identificaram um
subgrupo do subtipo desatento: tempo cognitivo lento (“sluggish cognitive
tempo”). TDA/H predominantemente desatento com tempo cognitivo lento é
caracterizado por dificuldade de processamento de informacdo, lentidao
cognitiva e passividade social. Ocorre em 30% a 50% no subtipo desatento. E
um verdadeiro oposto do TDA/H tipo predominantemente hiperativo.’

Quanto a prevaléncia deste transtorno, destaca-se o estudo feito por
Polanczyk et al. em 2007, que, com base em uma revisdo sistematica,
encontrou prevaléncia mundial de 5,29%, porém com significativa variabilidade
segundo critérios diagndsticos utilizados em paises diferentes. Ressalta-se que
a prevaléncia varia conforme o0 grupo estudado (amostras
clinicas/populacionais, idades) e, principalmente, os critérios diagndsticos
empregados (Classificacdo Internacional de Doencas - CID 10, DSM-IV e
avaliacdo neuropsicolégica, entre outros) *°. A prevaléncia em meninos é
maior em proporgdes que variam de 9 a 3:1. Em meninas, a manifestacdo mais
frequente € o subtipo desatento, sendo comum a ndo identificacdo do quadro.

Em adultos, a prevaléncia é de 2,9% a 4,4%, sem diferenca de género.”*

2.3. Etiologia
O TDA/H é uma entidade multifatorial, apresentando fendtipo
extremamente heterogéneo, pois é resultante de uma interacdo complexa entre

varios genes e fatores ambientais. As pesquisas atuais revelam carater
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hereditario em torno de 70% a 80% dos casos.'"'? Assim, a literatura recente
indica fatores genéticos e neurolégicos como as principais causas, reduzindo
bastante o papel de fatores puramente sociais. Entretanto, ressalta-se que 0s
fatores sociais podem contribuir para o desenvolvimento de comorbidades
associadas, e nao do préprio TDA/H.’

2.4 Fisiopatologia e modelos cognitivos

Evidéncias cientificas apontam para a disfuncdo nas areas pré-frontal,
fronto-estriatal e cerebelares como base neurobiolégica dos TDA/H,
fundamentado pelos achados da neuropsicologia, neurociéncias e
neuroimagem funcional. Estudos implicam o sistema catecolaminérgico
(dopamina e noradrenalina) na fisiopatologia do TDA/H.”® Classicamente, tal
disfuncdo desencadeia alteracbes na percepgcdo, na cognicdo e no
comportamento, comprometendo o0 aprendizado dessas criancas. Até o
momento, ndo ha evidéncia de um marcador biologico especifico.

Um foco atual de interesse das pesquisas sao os modelos cognitivos do
TDA/H, com o objetivo de melhor compreender seus sintomas. Dentre eles,
citam-se 0s seguintes modelos: comprometimento das funcbes cognitivas,
controle inibitério, regulacdo do estado e aversédo a demora.

Grande parte dos autores aceita 0 modelo do comprometimento das
funcbes executivas, porém ndo ha consenso nesse entendimento, pois tal
teoria ndo explica a grande heterogeneidade dos sintomas do
TDA/H.11'12'13’14'15’16'17'18

Barkley desenvolveu o modelo de déficit de controle inibitorio para
TDA/H com base na dificuldade de inibicdo de resposta preponderante,
interrupcdo de respostas impulsivas e controle de interferéncias. Essa
diminuicdo da capacidade de inibicdo apresenta repercussao negativa nas
funcdes executivas em diversos niveis: memorias de trabalho, internalizacéo da
linguagem, planejamento e autorregulacdo das emocdes e dos atos motores.”®

O modelo de déficit de regulacdo de estado, proposto por Sergeant, é
também baseado numa disfuncdo executiva, em que h& dificuldade em
modular as energias cognitivas (esforco mental ou motivagdo) as demandas

exigidas pelo meio.***
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O modelo de aversdo a demora, desenvolvido por Sonuga-Barke, vem
ganhando destaque nos ultimos anos, pois contribui para a melhor composicéo
do quadro clinico destes individuos. Segundo Sonuga-Barke, existem uma
reacdo emocional negativa perante a imposicdo de demora e uma preferéncia
por gratificacbes imediatas em detrimento de gratificagbes maiores, mas no
longo prazo.*>*®

A tendéncia atual dos pesquisadores € a adocdo de modelos duplos ou
multiplos, que melhor explicariam a heterogeneidade dos déficits cognitivos do

TDA/MH.Y

2.5. Diagnéstico diferencial e comorbidades

E necessario realizar o diagnostico diferencial e a identificacdo de
comorbidades, pois vérias condi¢bes clinicas mimetizam e acentuam o0s
sintomas de TDA/H. O reconhecimento precoce e correto das comorbidades é
a base do sucesso terapéutico.

Como ja descrito, os individuos com TDA/H podem apresentar
dificuldades nas areas educacionais de leitura, escrita e matematica como
consequéncia de suas deficiéncias na aten¢do, memoria de trabalho e funcées
executivas. A partir da queixa de dificuldades escolares em determinadas
areas, € essencial o diagnostico diferencial com os transtornos (ou disturbios)
especificos de aprendizagem (dislexia, discalculia e da expressao escrita). Os
transtornos especificos de aprendizagem tém comorbidade de 25% a 40% nos
TDA/H comparado com 7% a 10% da populacéo geral.’®*° Essa distincéo é
realizada por meio de testes individualizados e padronizados, para avaliar
funcbes executivas superiores, habilidades linguisticas e pedagodgicas
especificas.?°

Por definicdo do DSM-1V, o transtorno de aprendizagem € definido como
a situacao na qual os “resultados do individuo em testes padronizados e
individualmente administrados de leitura, matematica ou expressao escrita
estdo substancialmente abaixo do esperado para sua idade, escolarizacéo e
nivel de inteligéncia”. °
O transtorno especifico de leitura (ou dislexia do desenvolvimento) é um

rendimento da leitura inesperado para nivel cognitivo, escolaridade e
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motivacdo.?*?? A dislexia se mostra como dificuldade nas habilidades de
decodificacdo e soletracdo (déficit fonoldgico), que se reflete nas etapas
subsequentes de leitura: fluéncia e compreensdo. Ha fortes evidéncias
cientificas que apontam o déficit fonolégico como a principal causa de dislexia.
23.24,25.26 9 paixo desempenho em leitura é mais comum em meninos, sendo
frequente sua associacdo com problemas comportamentais.®’

A escrita envolve habilidades linguisticas (ortografia); visoespaciais e
visomotoras (grafia), além de atencdo, memaria, planejamento, organizacéo e
sequenciamento.?® Zorzi e Ciasca (2009), em pesquisa realizada no Brasil,
encontraram trés tipos mais frequentes de erros ortograficos dos TDA/H e
dificuldades escolares: representacfes mdultiplas, omissdo de letras e apoio na
oralidade. Estas podem ser justificadas pela desatencdo, dificuldade de
memoéria de trabalho e de internalizacdo de regras da lingua. Na dislexia,
observou-se sequéncia de representacdes multiplas, apoio na oralidade,
omisséo e alteracdes surdo-sonoras.

A dificuldade na grafia € um exemplo de atividade da vida diaria afetada
pelas dificuldades de execu¢do motora do TDA/H, causando prejuizo na vida
académica e na autoestima. Ha evidéncias que sugerem maior
comprometimento na escrita dos individuos com TDA/H, caracterizado por
material escrito manual ilegivel e/ou inadequada velocidade de execucdo que
seus pares. O interesse em pesquisas de TDA/H e seus aspectos
motores/préxicas sao recentes na literatura. Por isso, h&4 necessidade de
maiores conhecimentos sobre prevaléncia, diagnostico, prevencdo e
tratamento.*

Em relacdo a discalculia, existe uma caréncia de pesquisas nesta area.
Seidman et al. encontraram maior comorbidade de transtorno de
aprendizagem, especialmente a discalculia em meninos com TDA/H e maior
severidade de comprometimento das funcées executivas.>*

Outra comorbidade frequente é o transtorno de desenvolvimento de
coordenacao (TDC) encontrado em 47% nas criangcas com TDA/H e 10% na
populacdo geral. A maior parte das pesquisas sustenta a existéncia de déficits
no controle motor, principalmente na execucdo de sequéncias motoras, com

grande impacto nas atividades de vida diaria, como grafia, abotoar e amarrar
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sapatos.”?*3? Criancas com TDC (isolado) j& s&o de alto risco para atraso na
aquisicdo e desenvolvimento de leitura e escrita.®’ Tais problemas motores
podem ser minimizados ou superados por programas de remediacao focados
em habilidades de percepg¢édo e movimento.

As pesquisas evidenciam alta prevaléncia de comorbidades
psiquiatricas, sendo 0s mais comuns: transtorno opositivo-desafiador e
transtorno de conduta (30% a 50%), transtorno de ansiedade, transtornos de
Humor, transtorno obsessivo-compulsivo, tiques, entre outros. Tais
comorbidades podem debilitar e prolongar as dificuldades ao longo da vida.** O
transtorno de conduta (TC) apresenta uma trajetéria distinta do TDA/H, estando

relacionado a maior comportamento antissocial e delinquéncia juvenil.?"*

3. TDA/H E SUAS REPERCUSSOES

O TDA/H é responsavel por uma série de prejuizos médico-sociais,
especialmente dificuldades escolares. O TDA/H nédo diagnosticado e/ou nédo
tratado adequadamente estdo associados a fragmentacao familiar, precarios
relacionamentos interpessoais, abuso de substancias, injurias ndo intencionais,
além de comprometimento educacional e social.*®

O mau desempenho escolar (MDE) pode ser definido como um rendimento
aguem do esperado para cognicdo, idade (maturacdo) e escolaridade em
dominios especificos da leitura, escrita (grafia e ortografia) e matematica.>®

A associacdo entre comportamentos externalizantes e MDE é frequente,
mas sua relacdo é complexa, sofrendo influéncias de fatores individuais,
familiares e escolares. Na literatura, muito se discute esta inter-relacéo causal,
porém a teoria mais aceita atualmente centra-se na relacdo bidirecional. O
MDE leva a frustragao, baixa autoestima e falta de motivagao para os estudos
e, consequentemente a comportamentos inadequados e antissociais. E
alteracbes comportamentais poderiam predizer a MDE (notas baixas, tempo
menor de estudo, estudos incompletos, necessidade de reforgo, repeténcias,
expulsdes e evasdo).*®*® Na literatura, varios estudos demonstram que a
motivacdo e as habilidades cognitivas sdo maiores preditores de sucesso

académico.*’
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Inimeros pesquisadores ja demonstraram a forte relagdo entre TDA/H na
idade escolar e MDE, em amostras tanto clinicas quanto populacionais. Os
estudos longitudinais mostram que o0s problemas académicos e educacionais
sdo persistentes ao longo da vida na maioria destes individuos, tendo sido
encontrados desde a pré-escola.”>®

Os dados de literatura sdo alarmantes: até 56% necessitam de monitores
académicos, 30% a 40% frequentam programas de educacdo especial,
aproximadamente 30% tém historia de repeténcia, até 46% tém historia de
suspens&o escolar e 10 a 35% evadem ou ndo completam os estudos.’

Portanto, é fundamental a melhor compreenséo da natureza da correlacéo
entre TDA/H e comprometimento académico e educacional destes individuos
ao longo de sua vida escolar.® (Quadro 2)

Para entendimento mais profundo sobre o assunto, Loe e Feldman
utilizaram a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude, ou International Classification of functioning, disability and health
(ICF).*® O ICF, desenvolvido, em 2003, pela Organizacdo Mundial de Salde, é
um modelo de funcionalidade que tem o intuito de avaliar o impacto de uma
doenca ou transtorno em trés niveis e seus respectivos problemas:
componentes de funcdes e estruturas do corpo (prejuizos), atividades de vida
diaria (limitacbes) e participacbes sociais (restricdes). Todos 0s niveis s&o
influenciados por fatores ambientais e pessoais.***

De acordo com modelo de ICF, nota-se que o envolvimento das funcdes
mentais compromete diretamente o desempenho académico, além de trazer
repercussodes tanto nas atividades de vida diaria quanto em atividades sociais.
Os fatores ambientais e familiares podem agir como modulares da intensidade

das repercussdes do TDA/H, bem como no surgimento de comorbidades.
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TDA/H e comprometimento académico e educacional

! ! !
Prejuizos das fungdes mentais Limitacdes nas atividades de Restricdes nas participacfes
vida diaria sociais
1. Prejuizos globais 1. Dificuldade com tarefas 1. Desvantagens em
a) Funcdes executivas e demandas gerais importantes areas da vida
(cognicéo, controle (desde realizacdo de a) Problemas
inibitério, energia e sua tarefas escolares até educacionais:
conducao) autocontrole necessidades de
b) Aversdo a demora emocional) programas
2. Prejuizos especificos: 2. Dificuldades na educacionais, educacgéo
percepcao, aprendizagem e especial, repeténcia,
linguagem, aplicacdo de expulsdes ou evasao
atencao, conhecimento na escolar
memorias, leitura, escrita e b) Problemas com a
psicomotricidade, matemdtica comunidade, sociais ou
regulacéo emocional 3. Baixo autoestima na vida civil:
3. Prejuizo na execucao de 4. Dificuldades de ajustamento social
sequéncia de movimentos relacionamento
complexos interpessoal e de

comunicacao

T T T

Fatores ambientais (escolares/ familiares) e pessoais

Quadro 2: TDA/H e comprometimento académico e educacional.
Fonte: Adaptado de Loe e Feldman, 2007. %

3.1 Prejuizos das funcdes mentais

Em relacdo a prejuizo funcional, o TDA/H pode afetar as funcdes
mentais de forma global ou especifica: cogni¢do, controle inibitorio, aversao a
demora, atencdo, memorias, funcdes psicomotoras, regulacdo emocional e
funcbes executivas (organizacdo, planejamento, flexibilidade, abstracéo,

julgamento e solucéo de problemas).
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A maior gravidade dos sintomas do TDA/H promove impacto negativo

34374142 N&o ha consenso na

maior em suas habilidades académicas.
atualidade sobre diferencas entre o TDA/H tipo predominantemente desatento
e tipo combinado em termos académicos e educacionais, necessitando de mais
estudos nesta area.

Barry et al. demonstraram que criancas com TDA/H e habilidades
intelectuais situados na média apresentam menor desempenho na leitura,
escrita e matematica que seus pares.*? Para a maioria dos especialistas, a
hiperatividade ndo é considerada como fator de risco isolado para problemas
académicos e de ajustamento social. A hiperatividade € considerada como fator
de vulnerabilidade quando associada a comorbidades (comportamentos
opositivo-desafiador e alteragbes de conduta) ou a desvantagens

psicossociais. 3343

No entanto, as habilidades sociais positivas, como
cooperacao e autocontrole, desempenham papel fundamental na construcéo
do sucesso académico.’

A maioria dos individuos com TDA/H apresenta pontuacdo nos testes
padronizados de medidas de inteligéncia menores que seus controles.” *

As funcbes executivas (FE) sdo os processos cognitivos superiores
envolvidos em organizar e monitorar 0 pensamento e o comportamento.’
Alguns autores enfatizam que individuos com alteracbes nas FE sé&o
considerados de alto risco para prejuizo significativo no funcionamento
académico. Sugerem sua avaliacdo com o objetivo de prevenir futuros
problemas em criancas com TDA/H.** E consenso na literatura que quanto
maior o comprometimento das FE no TDA/H maiores os indices de prejuizos
académicos e de comorbidade com transtornos especificos de aprendizagem,
especialmente a discalculia.***** As FE estdo também relacionadas as
capacidades adaptativas (tanto comportamentais quanto sociais), sendo as
habilidades verbais preditoras de comunicacdo e leitura. Alguns estudos
demonstram que individuos com TDA/H isolado apresentam menores
habilidades linguisticas e comunicativas adaptativas que seus pares.*’

As habilidades atencionais sdo consideradas como um importante e
essencial componente cognitivo na aprendizagem escolar.* E por meio da

atencdo que o individuo seleciona as informacfes relevantes do meio e as
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mantém em foco por determinado tempo. Nas pesquisas atuais, a desatencéo
ganha destaque como o fator isolado mais importante na predicdo de
dificuldades académicas e de fracasso escolar do que alteracdes
comportamentais e vulnerabilidade social.*****° A maior prevaléncia de
transtornos especificos de aprendizagem é encontrada entre o subtipo TDA/H
predominantemente desatento com tempo cognitivo lento do que nos outros
subtipos.?® A relacdo entre desatencdo e MDE excede 50%. Dai a importancia
de identificar precocemente a natureza dos déficits atencionais.®3 *°

Outro foco de estudos é a memodria de trabalho (ou operacional) e o
TDA/H. A memodria de trabalho funciona selecionando, analisando, conectando,
sintetizando e resgatando as informacdes ja consolidadas (as memorias de
longo prazo). A memodria de trabalho correlaciona-se com tarefas cognitivas de
alto funcionamento, como compreenséo de leitura, raciocinio e aprendizagem
de tarefas complexas. Alguns estudos obtiveram maior comprometimento da
meméria de trabalho em criancas consideradas desatentas.> Inimeras
pesquisas demonstram que criangas com TDA/H obtém bom desempenho nas
provas de memodria de trabalho visual em detrimento das provas de memodria
de trabalho verbal (auditiva). >

A capacidade de nomeacado rapida (objetos, cores, letras e numeros)
esta relacionada com habilidades atencionais e de meméria de trabalho. E
consenso na literatura a correlacdo entre velocidade de nomeacdo e
capacidade de leitura, encontrando-se alterado tanto em criangas com TDA/H
guanto com dislexia (transtorno especifico de leitura), com resultados piores
nesta Gltima.*®

A comunicacéo e a linguagem tém papel essencial na aprendizagem. E
consenso na literatura atual a relagdo entre atraso precoce de linguagem e
problemas académicos futuros, principalmente na leitura e na escrita
(ortografia). Em pré-escolares com sinais e sintomas de TDA/H, 22%
apresentam atraso ou transtorno de linguagem.*

A maioria dos estudos avalia o desempenho em leitura, mas sO
atualmente maior destaque vem sendo dado a escrita e a matematica. Bennet

el al., estudando a deteccdo por professores de problemas académicos em
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criangas com TDA/H, sugerem que as escolas detectam e intervém mais

rapidamente em problemas de leitura do que em matematica.>’

4. FATORES FAMILIARES E ESCOLARES

O estado socioecondmico nao justifica isoladamente o MDE. O TDA/H
estd presente em todos 0s niveis socioecondmicos. Todavia, algumas
alteracbes comportamentais, como agressividade e transtorno de conduta, séo
mais frequentes em classes socioecondmicas mais desfavorecidas.*®

Quando se refere a fatores familiares, esta implicito o envolvimento de
fatores biolégicos (genéticos) e ambientais, exceto em familias adotivas. Em
relacdo ao papel familiar, sabe-se que individuos provenientes de familias
esclarecidas, estimuladoras e engajadas ao tratamento tém melhor
progndstico.”®> O  comportamento  negativo e inconsistente  dos
pais/responsaveis e altos niveis de adversidades familiares (pais separados,
mae solteira, menor educacdo materna) estdo associados a problemas
comportamentais de inicio precoce e sao preditores de sua persisténcia ao

longo da vida.®

5.INTERVENCOES

O entendimento de como as varias modalidades terapéuticas atuam
sobre a capacidade académica e educacional dessas criancas traz
repercussfes na pratica clinica e nas politicas publicas de saude e de
educacéao.

A maioria dos estudos sobre tratamento medicamentoso avalia a
melhora dos sintomas comportamentais, mas nao dos problemas académicos.
O tratamento farmacoldgico (psicoestimulantes) e o manejo comportamental
estdo associados a melhora dos sintomas cardinais do TDA/H e ao aumento da
produtividade académica, mas ndo a melhora dos escores em testes
padronizados ou no resultado educacional final.***°* A melhora da
produtividade académica no curto prazo pode ser atribuida a melhora das
habilidades atencionais e de velocidade de processamento da informagdo com
uso de psicoestimulantes.®***°> Na grande maioria dos estudos, ha problemas

metodoldgicos envolvendo o proprio tratamento medicamentoso (farmaco,
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dose, duragdo, adesédo) e a identificacdo de comorbidades. Também,existem
outros inumeros fatores influenciando o resultado educacional final. Estudos
mais recentes questionam a nao interferéncia do tratamento com
psicoestimulantes na produtividade académica no longo prazo. Biederman et
al., acompanhando um grupo de 140 individuos masculinos com TDA/H por
dez anos (vs 120 controles), demonstraram que o tratamento com
psicoestimulantes reduziu significativamente o risco de comorbidades
psiquiatricas (depresséo, ansiedade e comportamento disruptivo) e de faléncia
académica (repeténcia escolar).>® Powers et al., avaliando 90 adolescentes (vs
80 controles), demonstraram resposta académica positiva com tratamento e,
conseguentemente, menor repeténcia escolar. Enfatizam que
psicoestimulantes melhorariam o funcionamento neurocognitivo e académico,
com repercussao social e motivagéo para o sucesso escolar.®

As intervencdes comportamentais sdo atuantes na reducdo dos
sintomas cardinais de TDA/H, na melhora da interacdo pais - filhos e na
reducdo do comportamento opositivo-desafiador. Ainda ndo ha estudos
especificos relacionados a rendimento académico e educacional no longo
prazo.

Em relacdo as intervengdes educacionais, isoladamente, o TDA/H néo é
elegivel para educacgéo especial. DuPaul et al. analisaram dois modelos de
intervencdo educacional (individual e tradicional) para professores e melhora
do funcionamento académico. ApGs 15 meses, verificaram que a intervencéo
individual (consultoria geral associada a retorno dos resultados individuais das
criancas) nao foi superior ao tradicional (consultoria geral aos professores) em
trazer ganhos significativos nas habilidades académicas de criancas com
TDA/H. Intervencbes individuais podem ser essenciais apenas para uma
pequena minoria de criangas com TDA/H.**" Gomes et al. avaliaram
conhecimento no territério nacional sobre TDA/H, em 2006. Entre os 500
educadores pesquisados, mais de 50% possuiam informac¢des inadequadas
sobre TDA/H e acreditavam que o TDA/H resultava de pais ausentes, que 0
tratamento psicoterapico seria suficiente e que esportes substituiiam o
tratamento medicamentoso.”® Assim sdo urgentes a capacitacdo de

profissionais da educacdo e a implantacdo de programas de educacao
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continuada em TDA/H para melhor manejo dessas criancas e obtencao de
sucesso. E necessario identificar as criancas de risco, conhecer as possiveis
intervencdes eficazes e, assim, lidar de forma competente com as diferencas
individuais e desenvolver as capacidades de cada crianca.

E fundamental o conhecimento de estratégias de intervencdo baseadas
em evidéncias cientificas que foquem diretamente o déficit nas habilidades
académicas e suas areas educacionais criticas (leitura, escrita e matematica).>®

A maioria dos estudantes com TDA/H frequenta escola regular, sendo
necessario, em muitos casos, o uso de acomodacbes/adaptacbes, como
assentos preferenciais, instrucdo modificada, namero reduzido de alunos em
sala de aula e tempo maior ou modificagdes ambientais para a realizacdo de
testes. Nao ha comprovacdo cientifica da eficAcia de véarias das
recomendac0es feitas, devido a falta de trabalhos especificos nesta area.

5. CONCLUSAO

No mundo moderno, a educacao formal € de imenso valor e capacita o
individuo para vida e sucesso social. Atualmente hd uma a preocupacédo com o
desenvolvimento das potencialidades das criancas e com a sua qualidade de
vida. Assim para uma melhor adaptacdo académica e social dos pacientes com
TDA/H é fundamental um amplo conhecimento do funcionamento cognitivo
destes individuos, bem como, um maior entendimento de todos os possiveis
prejuizos, limitacdes e restricdes ao longo da vida. Para atingir este objetivo
torna-se necessaria a capacitacdo dos profissionais de saude e educacao no
tocante ao TDA/H e seus prejuizos, na busca de um melhor atendimento
destas criangas visando uma identificacdo e intervengcdo precoces e

consequentemente, minimizando suas repercussoes.



10.

11.

57

REFERENCIAS:

Greenhill LL, et al. Attention deficit hyperactivity disorder in preschool
children. Child and Adolescent Psychiatric Clinics of North America.
2008; 17(2): 347-366.

Pastura GMC, Mattos P, Araljo APQC. Desempenho escolar e
transtorno do déficit de atencao e hiperatividade. Revista de Psiquiatria
Clinica. 2005; 32: 324-329.

DuPaul GJ, et al. College students with ADHD. Journal of Attention
Disorders. 2009; 13(3): 234-250.

Hinshaw SP. Externalizing behavior problems and academic
underachievement in childhood and adolescence: causal relationships
and underlying mechanisms. Psychological Bulletin. 1992; 111(1): 127-
155.

Associacdo Americana de Psiquiatria (APA). DSM-IV - Manual
diagnostico e estatistico de transtornos mentais. 4 rev ed. Porto Alegre:
Artes Médicas; 2000.

Spira EG, Fischel EJ. The impact of preschool inattention, hyperactivity,
and impulsivity on social and academic development: a review. Journal
of Child Psychology and Psychiatry. 2005; 46(7): 755-773.

Barkley RA e cols. Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade —
Manual para diagnéstico e tratamento. 3 ed. Porto Alegre: Porto Alegre;
2008. p784.

Barkley RA, et al. The adolescent outcome of hyperactive children
diagnosed by research criteria: an 8-year prospective follow-up study. J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1990; 29: 546-557.

Biederman J, Faraone SV. Attention-deficit hyperactivity disorder. The
Lancet. 2005; 366: 237-248.

Polanczyk G, et al. The worldwide prevalence of ADHD: a systematic
review and metaregression analysis. Am J Psychiatry. 2007; 164(6): 942-
948.

Willcutt EG et al. Understanding the complex etiologies of developmental
disorders: behavioral and molecular genetic approaches. Journal of
Developmental & Behavioral Pediatrics. 2010; 31(7):533-544.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

58

Kieling C. Associacdo entre genes candidatos e medidas
neuropsicolégicas em criancas e adolescentes com transtorno de déficit
de atencao/hiperatividade [dissertacdo]. Porto Alegre: UFRGS -
Universidade Federal do Rio Grande do Sul; 2007.

Artigas-Pallarés J. Modelos cognitivos en el trastorno por déficit de
atencion/hiperactividade. Rev Neurol. 2009; 49(11): 587-593.

Sergeant JA. Modeling attention-deficit/hyperactivity disorder: a critical
appraisal of the cognitive-energetic model. Biological psychiatry. 2005;
57(11): 1248-1255.

Nigg JT, et al. Causal heterogeneity in attention-deficit/hyperactivity
disorder: do we need neuropsychologically impaired subtypes? Biological
psychiatry. 2005. 57(11): 1224-1230.

Sonuga-Barke EJS, Dalen L, Remington B. Do executive deficits and
delay aversion make independent contributions to preschool Attention-
deficit/hyperactivity disorder symptoms? Journal of the American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry. 2003; 42(11): 1335-1342.
Henriqguez-Henriquez M, et al. Modelos neurocognitivos para el
trastorno por déficit de atencion/hiperactividad y sus implicaciones en el
reconocimiento de endofenotipos. RevNeurol. 2010; 50(02): 109-116.
Willcutt EG, et al. Etiology and neuropsychology of comorbidity between
reading disorder (RD) and ADHD: the case for multiple-deficit models.
Cortex. 2010;. In Press, Corrected Proof.

Willcutt EG, Pennington BF. Comorbidity of reading disability and
Attention-deficit/hyperactivity disorder. Journal of Learning Disabilities.
2000; 33(2): 179-191.

Aaron PG, et al. Separating genuine cases of reading disability from
reading deficits caused by predominantly inattentive ADHD behavior.
Journal of Learning Disabilities. 2002; 35(5): 425-436.

Shaywitz S. Dyslexia. N Engl J Med. 1998; 338: 307 - 312.

Galaburda AM, Cestnick L. Dislexia del desarrollo. Rev Neurol. 2003;
36(1):03-09.



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

59

American Academy of Pediatrics - Council on children with disabilities.
Joint Statement: learning disabilities, dyslexia, and vision. Pediatrics.
2009; 124(2): 837-844.

Fletcher JM. Dyslexia: The evolution of a scientific concept. Journal of
the International Neuropsychological Society. 2009; 15(04): 501-508.
Shaywitz SE et al. Functional disruption in the organization of the brain
for reading in dyslexia. Proc Natl Acad Sci USA. 1998; 95(5): 2636-2641.
Snowling MJ. Changing concepts of dyslexia: nature, treatment and
comorbidity. Journal of Child Psychology and Psychiatry. 2009; 01-03.
McCall RB, Beach SR, Lau S. The nature and correlates of
underachievement among elementary schoolchildren in Hong Kong.
Child Development. 2000; 71(3): 785-801.

Pereira HS, Aratjo APQC, Mattos P. Transtorno do déficit de atencéo e
hiperatividade (TDAH): aspectos relacionados a comorbidade com
disturbios da atividade motora. Revista Brasileira de Saude Materno
Infantil. 2005; 5: 391-402.

Zorzi JL, Ciasca SM. Andlise de erros ortograficos em diferentes
problemas de aprendizagem. Revista CEFAC. 2009; 11: 406-416.
Racine MB, et al. Handwriting performance in children with Attention
deficit hyperactivity disorder (ADHD). Journal of Child Neurology. 2008;
23(4): 399-406.

Seidman LJ, et al. Learning disabilities and executive dysfunction in boys
with  Attention-deficit/hyperactivity disorder. Neuropsychology. 2001,
15(4): 544-556.

Fliers E, et al. Motor coordination problems in children and adolescents
with ADHD rated by parents and teachers: effects of age and gender.
Journal of Neural Transmission. 2008; 115(2): 211-220.

Jitendra AK, et al. Enhancing academic achievement for children with
Attention-Deficit Hyperactivity Disorder: Evidence from school-based
intervention research. Developmental Disabilities Research Reviews.
2008; 14(4):325-330.

D'Abreu LCF, Marturano EM. Associacdo entre comportamentos

externalizantes e baixo desempenho escolar: uma revisdo de estudos



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

60

prospectivos e longitudinais. Estudos de Psicologia (Natal). 2010; 15: 43-
51.

Bennett AE et al. Identifying learning problems in children evaluated for
ADHD: The academic performance questionnaire. Pediatrics. 2009;
124(4): 633-639.

Hinshaw SP. Academic Underachievement, attention deficits, and
aggression: comorbidity and implications for intervention. Journal of
Consulting and Clinical Psychology. 1992; 60(6):893-903.

Birchwood J, Daley D. Brief report: The impact of Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD) symptoms on academic performance in
an adolescent community sample. Journal of Adolescence. 2010. In
Press, Corrected Proof.

Loe IM, Feldman HM. Academic and educacional outcomes of children
with ADHD. Journal of Pediatric Psychology. 2007; 32 (6): 643-654.
Farias N, Buchalla CM. A classificacdo internacional de funcionalidade,
incapacidade e saude da organiza¢cdo mundial da saude: conceitos, usos
e perspectivas. Revista Brasileira de Epidemiologia. 2005; 8: 187-193.
WHO, ICD-10. International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems 10th Revision; Chapter V: Mental and
behavioral disorders (F81.2). 2005.

Romano E, Tremblay RE, Farhat A, Coté S. Development and prediction
of hyperactive symptoms from 2 to 7 years in a population-based sample.
Pediatrics. 2006; 117 (6): 2101-2110.

Barry TD, Lyman RD, Klinger LG. Academic underachievement and
Attention-deficit/hyperactivity disorder: the negative impact of symptom
severity on school performance. Journal of School Psychology. 2002;
40(3): 259-283.

Antshel KM, Barkley RA. Developmental and behavioral disorders grown
up: Attention deficit hyperactivity disorder. Journal of Developmental &
Behavioral Pediatrics. 2009; 30(1): 81-90.

Biederman J, et al. Impact of executive function deficits and Attention-
deficit/hyperactivity disorder (ADHD) on academic outcomes in children.
Journal of Consulting and Clinical Psychology. 2004; 72(5): 757-766.



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

4.

61

Seidman LJ, et al. Learning disabilities and executive dysfunction in boys
with  Attention-deficit/hyperactivity disorder. Neuropsychology. 2001;
15(4): 544-556.

Clark CAC, Pritchard VE, Woodward LJ. Preschool executive functioning
abilities predict early mathematics achievement. Developmental
Psychology. 2010; 46(5): 1176-1191.

Clark C, Prior M, Kinsella G.The relationship between executive function
abilities, adaptive behaviour, and academic achievement in children with
externalising behaviour problems. Journal of Child Psychology and
Psychiatry. 2002; 43(6): 785-796.

Serra-Pinheiro MA, et al. Inattention, hyperactivity, oppositional-defiant
symptoms and school failure. Arquivos de Neuro-Psiquiatria. 2008; 66:
828-831.

Frick PJ, et al. Academic underachievement and the disruptive behavior
disorders. Journal of Consulting and Clinical Psychology. 1991; 59(2):
289-294.

Rabiner D, Coie JD. Early Attention problems and children’s reading
achievement: a longitudinal investigation. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. 2000; 39(7): 859-867.

Lui M, Tannock R. Working memory and inattentive behaviour in a
community sample of children. Behavioral and Brain Functions. 2007,
3(1): 12-16.

Messina LF, Tiedemann KB. Avaliacdo da memdéria de trabalho em
criancas com transtorno do déficit de atencdo e hiperatividade.
Psicologia USP. 2009; 20:209-228.

Breslau J, et al. The Impact of early behavior disturbances on academic
achievement in high school. Pediatrics. 2009; 123(6): 1472-1476.

McGee R, Share DL. Attention deficit disorder-hyperactivity and
academic failure: which comes first and what should be treated? Journal
of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry. 1988;
27(3): 318-325.



55.

56.

S7.

58.

62

Biederman J, et al. Do stimulants protect against psychiatric disorders in
youth with ADHD? A 10-year follow-up study. Pediatrics. 2009; 124(1):
71-78.

Powers RL, et al. Stimulant treatment in children with attention-
deficit/hyperactivity disorder moderates adolescent academic outcome. J
Child Adolesc Psychopharmacol. 2008; 18(5): 449-4509.

DuPaul G, et al. Consultation-based academic interventions for children
with ADHD: Effects on reading and mathematics achievement. Journal of
Abnormal Child Psychology. 2006; 34(5): 633-646.

Gomes M, et al. Conhecimento sobre o transtorno do déficit de atencao/
hiperatividade no Brasil. Jornal Brasileiro de Psiquiatria.2007; 56: 94-
101.



63

V. ARTIGO ORIGINAL: “PERFIL DE ALUNOS COM MAU DESEMPENHO
ESCOLAR, NA PERCEPCAO DO PROFESSOR, EM ESCOLA
PARTICULAR E PUBLICA”

Objetivo: Avaliar criangas com mau desempenho escolar, na percepcao do
professor, em escola particular e publica, tracando o perfil destes grupos, além

de identificar o transtorno de déficit de atencao/hiperatividade (TDA/H).

Métodos: Foi realizado um estudo transversal envolvendo 40 criancas com
mau desempenho escolar, na percepc¢édo do professor, entre 7 a 11 anos, de
ambos 0s géneros. Em todas as criangas selecionadas, foram aplicadas as
seguintes avaliacdes: exame clinico-neuroldgico, exame neuroldgico tradicional
e evolutivo, avaliacdo neuropsicologica (WISC-II, teste gestaltico visomotor de
Bender, desenho da figura humana e teste neuropsicoldgico Luria-Nebraska
adaptado, além da triagem diagnostica para TDA/H, por meio de questionario
semiestruturado. Para a analise da correlacdo entre os resultados obtidos, foi

utilizada a correlagdo de Pearson e Spearman.

Resultados: Os professores de classe se mostraram aptos a identificar
criancas com mau desempenho escolar. Foram diagnosticadas duas (5,0%)
criangas com retardo mental (quociente de inteligéncia total igual ou inferior a
70), ambas procedentes de escola publica. O TDA/H foi identificado em 19
(47,5%) dos escolares com MDE, sendo 15 (78,9%) na escola publica. As
criancas procedentes de escola publica apresentaram pior desempenho em
todas as avaliagdes neuropsicologicas em relacao a escola particular.
Conclusao: Os professores mostraram-se aptos a identificar as criangas com
desempenho escolar aquém das habilidades cognitivas. A maioria das criancas
avaliadas apresentou potencial intelectual adequado para aprendizagem
escolar, com dificuldades em habilidades especificas (verbais e/ou de
execucao). O TDA/H foi uma condicdo frequentemente encontrada nas
criancas com mau desempenho escolar, muito superior a populacdo geral
(5,29%).

Palavras-chave: Aprendizagem. Neuropsicologia. Baixo rendimento escolar.

Transtornos de déficit da atengéo e do comportamento disruptivo. Criancas.
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TITLE: “PROFILE OF STUDENTS WITH POOR SCHOLL PERFORMANCE IN
THE PERCEPTION OF THE TEACHER IN PRIVATE AND PUBLIC SCHOOL”

ABSTRACT

Objetive: To evaluate children with poor school in the perception of the teacher,
coming from public and private schools, outlining the profile of these groups and
to identify the atenttion deficit hyperactivity disorder (ADHD).

Methods: A cross-sectional study involving 40 children with poor school
performance in the perception of teachers, from 7 to 11 years, of both genders.
In all children selected were subject to the following evaluations: clinical and
neurological examination, neurological examination and traditional evolutionary
neuropsychological assessment (WISC-IIl, Bender visual motor gestalt test,
human figure drawing test and Luria-Nebraska neuropsychological test
adapted, in addition to screening diagnosis of ADHD through semi-structured
guestionnaire. To analyze the correlation between the results obtained was
used Pearson and Spearman correlation.

Results: The teachers have proved able to identify children with poor school
performance. It was diagnosed in 2 (5.0%) children with mental retardation
(Intelligence Quotient Total at or below 70), both children from public school.
ADHD was identified in 19 (47.5%) of students with poor school performance.
The children from public schools had poorer performance on all
neuropsychological tests compared to private school.
Conclusion: Teachers have proved adept at identifying children with school
performance short of cognitive abilities. Most of the children had adequate
intellectual potential for school learning difficulties with specific skills (verbal
and/or executive). ADHD was a condition common in children with poor school

performance, much higher than the general population (5.29%).

Key-words: Learning. Neuropsychologia.Underachievement. Attention déficit

hiperactivity disorder. Children.
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1 INTRODUCAO

Atualmente, uma das principais queixas de consultorios dos
profissionais da area de Saulde esta relacionada a desempenho escolar.! No
mundo moderno, a educacao formal é obrigatéria para se alcancar sucesso
social e cidadania.

Nas ultimas décadas, foram grandes os avan¢os nos conhecimentos
sobre o funcionamento cerebral e, consequentemente, sobre aprendizagem.
Varios conceitos foram atualizados sob o ponto de vista dessas novas
descobertas e perspectivas.

No desenvolvimento do sistema nervoso central, existe interacdo entre
fatores neurobiologicos individuais (genética, estrutura e funcionamento
cerebral) e fatores ambientais (familiares, escolares e psicossociais). O
ambiente atua durante toda a vida do individuo, por diferentes maneiras e com
diferentes intensidades.?

A aprendizagem escolar consiste na construcdo de conhecimento ao
longo das geragdes e envolve os dominios de leitura, expressao da escrita e
matematica.

Fletcher desenvolveu um modelo representando as diferentes variaveis
que influenciam a aprendizagem académica de um individuo.® Na atualidade,
0s modelos de desenvolvimento aceitos pela maioria da comunidade cientifica
sdo os multifatoriais, com complexas interacbes entre fatores individuais e

ambientais (familiares e escolares).*” (Figura 1).
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Figural- Modelo representativo das diferentes variaveis que influenciam as

habilidades académicas e seu desempenho.®

FATORES NEUROBIOLOGICOS

(Genética, estrutura e funcionamento cerebral) H A
A
B C
A LEITURA
PROCESSOS COGNITIVOS |
BASICOS L D
1 E EXPRESSAO
M ESCRITA
FATORES COMPORTAMENTAIS .
PSICOSSOCIAIS

FATORES AMBIENTAIS

(Sécio-econémico-culturais, escolaridade, instrugao)

Fonte: Modelo adaptado de Fletcher (2009).°

O mau desempenho escolar (MDE) pode ser definido como um
rendimento aquém do esperado para cognicdo, idade (maturacdo neurologica)
e escolaridade (acesso a informacao).®"® Sua etiologia é variada e, as vezes,
multipla.

Apos perceber o MDE de uma crianca, devem-se avaliar os fatores de
risco neurobiolégicos, ambientais e psicossociais, além das habilidades
cognitivas e comportamentais individuais (pontos fortes e aqueles a serem
desenvolvidos). E fundamental identificar as &areas ou os dominios
comprometidos: leitura, expressao escrita (grafia e ortografia) e/ou
matematica.®>® Pennington afirma que fatores psicossociais e ambientais
(condi¢bes familiares e qualidade de instrucédo) tém significante influéncia nas
criancas com risco neurobiolégico de problemas de aprendizagem, sendo
capaz de acentuar, minimizar ou, até, extinguir suas manifestacdes.* Esta é
uma importante informacado, pois sao justamente estes fatores que podem ser
modulados por intervengdes publicas de saude e educacgéo.

E estimado que 15% a 20% das criancas apresentem dificuldades
escolares no inicio da alfabetizacdo, podendo chegar de 30% a 50% se forem

avaliados os seis primeiros anos de escolaridade. %
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Diante da queixa de MDE, é fundamental distinguir as dificuldades
escolares (DE) e os transtornos de aprendizagem (TA). As DE sé&o resultados
de problemas extrinsecos ao individuo, de origem pedagodgica e/ou
socioeconémico-culturais. Os TA sdo resultados de falhas intrinsecas a
aquisicdo e ao desenvolvimento de habilidades necessérias para
aprendizagem académica.’*** O TA é uma dificuldade intrinseca cognitiva, que
leva a rendimento académico aquém do esperado para potencial intelectual.**
Para ser considerada como portadora de TA, a crianca deve apresentar nivel
cognitivo normal, auséncia de deficiéncias sensoriais (déficits auditivos e/ou
visuais), ajuste emocional e acesso ao ensino adequado.>331°

Além dos transtornos especificos de aprendizagem (leitura, expressao
escrita e matematica), uma causa frequente de comprometimento das
habilidades académicas € o transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade
(TDA/H), pois pode interferir nos processos cognitivos (funcdes executivas,
atencdo, memorias, controle inibitério e autorregulacdo, entre outros)
essenciais a aprendizagem escolar.®. A correlacdo entre MDE e TDA/H é
consenso na literatura mundial. Alguns autores estimam que 25% a 50% das
criancas com MDE apresentam sintomas relacionados ao TDA/H. %

Independente de sua origem, os problemas na aprendizagem escolar
interferem em todos os aspectos das atividades de vida diaria, levando a
repercussbes negativas nos campos emocional (baixa autoestima,
desmotivacdo, ansiedade e depressao) e social (estudos incompletos, evasdo
escolar e dificuldade de insercédo no campo profissional).*®

O objetivo deste artigo € tracar um perfil de escolares com mau
desempenho escolar, na percepcdo dos professores, em escola publica e
particular, mediante a comparagao dos resultados encontrados na semiologia
neuroldgica e na avaliacdo neuropsicologica, além de identificar as criancas

com TDA/H correlacionado a bateria neuropsicoldgica.
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2. PACIENTES E METODOS

Foi realizado estudo transversal envolvendo 40 pacientes com queixa
de mau desempenho escolar, na percepcdo dos professores de classe, em
escola publica e particular e publica, no segundo semestre de 2006, na cidade
de Caratinga, Minas Gerais.

2.1 Critérios de incluséo

Foram incluidas criangas com mau desempenho escolar selecionadas a
partir da percepcdo do professor de classe. Mau desempenho escolar foi
definido como um desempenho académico aguém do seu potencial cognitivo,
idade e escolaridade. As criancas apresentavam idade entre 7 a 11 anos, sem
especificacao de género, matriculadas regularmente nas respectivas escolas, e
autorizacéo da crianca e dos responsaveis para participar do estudo (Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido).

2.2 Critérios de excluséo

As criancas com patologias neurologicas prévias (por exemplo,
epilepsia, hidrocefalia e paralisia cerebral), antecedente de prematuridade
(menor de 37 semanas gestacionais), distarbios sensoriais (visdo e audicao),
doencas cronicas e debilitantes, diagndstico prévio de transtornos
neuropsiquiatricos e uso de medicamentos psicoativos, ou que se recusaram a

participar foram excluidas da investigacdo do presente estudo.

2.3 Procedimentos

Todas as criangcas foram avaliadas pelas mesmas examinadoras
(neuropediatra e psicologa) e submetidas aos mesmos processos avaliativos
(avaliagdo neuroldgica e neuropsicoldgica). As avaliagbes foram realizadas
individualmente em locais apropriados (seguros, confortaveis e com poucos
fatores distratores), cedidos pelas respectivas escolas. Os horarios foram
agendados previamente, fora do ensino regular. A presenca dos responsaveis
foi necesséria na entrevista/anamnese e no exame clinico-neurolégico. Os
testes neuropsicoldgicos foram realizados individualmente, sob a supervisédo da

psicologa, preferencialmente sem a presenca e interferéncia dos pais. A
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anamnese e 0 exame neuro-clinico duraram, em média, 60 minutos. A
avaliacdo neuropsicolégica foi dividida em sessdes de 30 a 45 minutos cada
uma, até o seu término. O tempo de execucao variou entre 60 e 90 minutos.

Um protocolo padronizado de anamnese e de exame neuro-clinico
(Apéndice) foi elaborado especialmente para a pesquisa. Todos os individuos
realizaram a anamnese dirigida, exame clinico-neurolégico (exame neurolégico
tradicional e evolutivo) e avaliacdo neuropsicolégica. A avaliacédo
neuropsicoldgica contou com os seguintes testes: a) SNAP-IV (questionario
semiestruturado para triagem diagnéstica TDA/H, segundo os critérios do DSM-
IV; b) Escala de Inteligéncia Wechsler para criancas (WISC-Ill); ¢) desenho da
figura humana — Escala Sisto; d) teste gestaltico visomotor de Bender — Escala
de pontuacdo gradual (B-SPG); e) teste neuropsicolégico infantil de Luria-
Nebraska C adaptado (TNLN-C).

o Exame neuroldgico evolutivo (ENE) - foi escolhido por se tratar
de instrumento semioldgico para criangas de 3 a 7 anos, desenvolvido no Brasil
por Lefevre e colaboradores, na década de 70, para avaliacdo da maturacao
funcional e pesquisa de sinais neurologicos sutis. Neste estudo, foram
utilizadas as provas para idade de sete anos nas seguintes funcdes: fala,
lateralidade (mé&o, pé, olhos), equilibrio estatico e dindmico, coordenacédo
apendicular e tronco-membros, persisténcia motora e sensibilidade.'®* Todas
as provas foram demonstradas pelo examinador, e o0 sujeito tinha duas
tentativas para realiza-las. Fungao “normal” foi considerada quando todas as
provas (relacionadas a determinada fungéo) foram realizadas efetivamente pelo
sujeito. Fungao “alterada” foi identificada quando o sujeito nao foi capaz de
realizar uma ou mais provas referentes aquela funcéo avaliada.

o SNAP-IV - é um questionario semiestruturado baseado nos
critérios diagnosticos de TDA/H pelo DSM-IV. Neste estudo, foram respondidas
18 perguntas das subescalas de desatencdo (9 questbes) e
hiperatividade/impulsividade (9 questdes) pelos professores e pais. Para
preencher os critérios do DSM-IV para TDA/H, sdo necessarios, no minimo,
seis sintomas na intensidade de “bastante” ou “demais” nos ambitos de
desatencédo (tipo predominantemente desatento); hiperatividade-impulsividade
(tipo predominantemente hiperativo); ou em ambos (tipo combinado).?>*? Nesta
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pesquisa, foram considerados como “preenche” os critérios para TDA/H
guando ambos o0s resultados dos questionarios respondidos pelos
responsaveis e professores foram congruentes. Foram considerados “nao
preenche” critérios quando os resultados ndo alcangcaram o minimo de seis
sintomas necessarios ou as respostas entre os informantes (casa/escola) foram
incongruentes.

o Escala de Inteligéncia Wechsler para criangas, 32 edicéo,
(WISC-IIl) - é um instrumento clinico individual utilizado para avaliar a
capacidade intelectual de criancas (entre 6 e 16 anos 11 meses) em todo
mundo. O WISC-IIl é validado e padronizado para a populagéo brasileira. E
composto por doze subtestes, que sédo organizados em duas escalas: verbais e
de execucdo. Os subtestes podem ser agrupados em quatro indices fatoriais:
compreensao verbal (CV), organizacéo perceptual (OP), resisténcia a distracéo
(RD) e velocidade de processamento (VP). Os resultados sao resumidos em
trés medidas: quociente de inteligéncia verbal (QIV), quociente de inteligéncia
de execucdo (QIE) e quociente de inteligéncia total (QIT). Nesta pesquisa,
foram avaliados os resultados dos QIs e dos indices fatoriais. A interpretacéo
por meio dos indices fatoriais € considerada mais fidedigna que por meio de
subtestes isolados.??*

A avaliacao de resultados recomendada pelo manual do WISC-III € por
categorias: pontuacao superior a 129 encontra-se na categoria “muito superior”;
entre 120-128, na “superior”; entre 110-119, na “média-superior”; entre 90-109,
na “meédia”; entre 80-89, na “média-inferior’; entre 70-79, na “limitrofe”; e
menores ou iguais a 69, na categoria “deficiente”.*® Resumindo, niveis
intelectuais ou fatoriais iguais ou maiores que 80 sdo considerados dentro da
normalidade.

o Desenho da figura humana (DFH) - é uma técnica breve e nédo
invasiva, usada frequentemente para medir o desenvolvimento cognitivo tanto
emocional. Neste estudo, optou-se pela aplicagéo individual da escala Sisto,
padronizada para a populacdo brasileira. Esta escala € uma medida de
avaliacdo cognitiva ndo verbal. As normas de interpretacdo da DFH — Escala
Sisto € realizada com base em uma pontuacao bruta, analisada por idade e

género, em termos de percentis e quartis.” Quanto maior a pontuacéo, melhor
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o desempenho. Neste estudo, os resultados foram agrupados em trés
categorias: acima da média (= P75,0%), média (entre P = 26,0% e P = 74,0%) e
abaixo da média (< P25,0%).

o Teste gestaltico visomotor de Bender - é empregado
mundialmente com o intuito de avaliar a maturidade percepto-motora. O Bender
€ realizado por meio da reproducdo grafica (cépia) de nove figuras com
diferentes graus de complexidade e principios de organizacdo, analisando a
distor¢do de forma da copia. E indicado para criancas de 6 a 10 anos. Nesta
pesquisa, foi aplicado o sistema de pontuacdo gradual de Sisto, Noronha e
Santos (B-SPG), padronizado e validado para a populacdo brasileira. Sua
interpretacdo é realizada por meio da pontuacdo bruta, analisada apenas por
idade, em termos de percentis e quartis. Quanto maior a pontuacdo, pior o
desempenho da crianca, pois sdo pontuados os erros.?

Neste estudo, o teste foi aplicado de forma individual e os resultados
foram agrupados em trés categorias: acima da média (< P25,0%), média (entre
P =26,0% e P =74,0%) e abaixo da média (= P75,0%).

o Teste neuropsicoldégico infantil de Luria-Nebraska C
(adaptacéao da bateria neuropsicoldgica) — TNLN-C - é uma escala aditiva de
medida de funcdo cognitiva, em fase de normatizacdo na populacao
brasileira.?” De acordo com o TNLN-C, foram realizados os seguintes testes: a)
leitura e escrita: andlise fonémica (numero de sons da palavra, identificacdo
inicial do som e posi¢cdo do som na palavra), sintese fonémica (identificacao
das letras, silabas e palavras), escrita (copia e formas complexas de escrita —
letra, silabas e frase) e leitura (textual de palavras e silabas, frases e textos); b)
matematica/aritmética: compreensdo da estrutura numerica, operacdes (soma,
subtracdo, multiplicacéo e divisao) e solucdo de problemas.

Os resultados foram avaliados de acordo com a escolaridade e a idade,
e classificados em: normal (acima da média, média e proximo da média) e
defasado (levemente defasado, moderadamente defasado e gravemente
defasado) para idade.?”?22%:%0
No Anexo, foi pormenorizada toda a bateria neuropsicoldgica utilizada

nesta pesquisa.
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O procedimento neuropsicolégico avaliativo foi realizado por uma
neuropsicologa, Maria do Carmo Mangelli Ferreira de Araujo (CRP: 04/2624),
conforme exigéncia do Conselho Federal de Psicologia. Utilizaram-se testes
validados para a populagdo infantil brasileira, em obediéncia as normas do
Conselho Federal de Psicologia, exceto o TNLN-C (em processo de
normatizacao).>

Houve uma entrevista devolutiva agendada individualmente com os
pais/responsaveis das criancas envolvidas na pesquisa, contendo informacdes
sobre as habilidades e dificuldades de cada crianca. Essa devolutiva também
incluiu um relatério dos resultados das avaliacfes realizadas, que foi entregue

aos pais/responsaveis.

2.4 Aspectos estatisticos
2.4.1 Tamanho amostral

A amostra foi ndo probabilistica. De acordo com os critérios de
incluséo, selecionou-se o total de 40 criangcas com mau desempenho escolar,

na percepgéao do professor de classe.

2.4.2 Andlise estatistica
Para a comparacéo entre médias e medianas, utilizaram-se os testes t
de Student e Mann-Whitney, respectivamente para normais e nao normais.
Para a andlise de associacdo, foram utilizadas os testes qui-quadrado
de Pearson assintético e exato, além do teste qui-quadrado de tendéncia.

O valor de significancia final considerado foi p < 0,050.

2.4.3 Aspectos éticos

Este trabalho partiu da andlise de informacfes armazenadas em um
banco de dados que a autora produziu quando cursava a pés-graduacdo de
Neuropsicologia Aplicada a Neurologia Infantii da UNICAMP, em 2006. Na
época, o projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(COEP) da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP (parecer do projeto -
n° 398/2006).
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Neste estudo, utilizou-se o banco de dados previamente construido em
2006, obtendo-se resultados que ainda ndo haviam sido trabalhados do ponto
de vista estatistico e de publicacdo. O atual estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais — parecer ETIC
0528.0.203.000-10. Os dados foram avaliados ap6és leitura e assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexos e Apéndice).

3. RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados de acordo com a seguinte divisdo:
caracteristicas da amostra geral, considerando os dados obtidos na anamnese,
no exame neurolégico e na avaliacdo neuroldgica; as analises associativas
entre os dados da avaliagdo neurolégica e da avaliacdo neuropsicolégica;
andlise comparativa entre grupo de criangcas da escola publica e da escola
privada; e analise comparativa entre grupo com diagnostico de TDA/H e sem
TDA/H.

3.1 Caracteristicas gerais da amostra geral, segundo os dados da
anamnese

Foram selecionadas, de acordo com os critérios de inclusdo, 41
criancas. Excluiu-se uma aluna de rede publica, devido ao diagnostico de
hidrocefalia tratada com derivacdo ventriculo-peritoneal. Assim, a amostra foi
constituida de 40 criancas, sendo 22 provenientes de escola da rede privada e
18 da rede publica.

Neste estudo, 32 criancas (80,0%) da amostra eram do género
masculino e apenas 8 (20,0%) do feminino. A mediana de idade das criangas
avaliadas foi de 9,70 + 2,9 (intervalo interquartil). Nesta amostra, 22 alunos
(55,0%) frequentavam regularmente escola particular e 18 (45,0%), a escola
publica. A amostra foi distribuida em 8 criancas (20,0%) procedentes da 12
série, 13 (32,5%) da 22 série, 12 (30,0%) da 32 série, 4 (10,0%) da 42 série, 2
(5,0%) da 52 série e 1 (2,5%) da 62 série.

A repeténcia escolar estava presente em 13 (32,5%) criangcas da

amostra.
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Durante anamnese, 0s pais/responsaveis foram interpelados sobre
intercorréncias gestacionais, Do total, 26 (66,7%) afirmaram ter algum tipo de
intercorréncia (por exemplo, diabetes, hipertensdo materna ou problemas
emocionais). A exposic¢éo fetal ao alcool foi referida pelos pais em 5 criancas
(12,8%) e exposicdo ao fumo em 7 criancas (17,9%). Apenas um dos
informantes ndo soube relatar sobre as condicdes gestacionais, nascimento e
parto. Em relacdo aos marcos do desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM),

base na tabela de Gessel*!

, 0ito responsaveis ndao souberam informar com
exatiddo. Em relagcdo ao DNPM das 32 criangas restantes, foram encontradas
17 (53,1%) dentro da normalidade e 15 (46,9%) com atraso de linguagem.

No levantamento do nivel de escolaridade das maes, 2 (5,0%) eram
analfabetas, 10 (25,0%) possuiam nivel primario (completo ou incompleto), 4
(10,0%) possuiam 1° grau (completo ou incompleto), 10 (25,0%) possuiam 2°
grau (completo ou incompleto) e 13 (32,5%) tinham curso superior. A avaliacao
de escolaridade dos pais mostrou 4 (10,0%) analfabetos, 6 (15,0%) com o nivel
primario (completo ou incompleto), 7 (17,5%) com o 1° grau (completo ou
incompleto), 12 (30,0%) com o 2° grau (completo ou incompleto) e 7 (17,5%)
possuiam curso superior.

Nesta amostra, 23 (57,5%) das familias possuiam até 2 filhos e 17
(42,5%) possuiam mais de 2 filhos na ocasido da coleta de dados.

A histéria familiar para dificuldades escolares (histérico de “ndo gostar
de estudar’, notas baixas, repeténcia, estudos incompletos e/ou evaséao

escolar) entre parentes de primeiro grau foi positiva em 37 criancas (92,5%).

3.2 Caracteristicas da amostra, segundo os dados do exame clinico-
neuroldgico

Na semiologia clinica, ndo foram encontradas anormalidades, exceto
por um individuo oriundo da escola particular com pé torto congénito a direita,
corrigido cirurgicamente e sem comprometimento funcional.

Em relacdo ao exame neuroldgico tradicional (ENT), ndo foram
encontrados os sinais neurolégicos maiores (ou ‘hard signs”). As alteracdes

mais encontradas isoladamente no ENT foram hipotonia em 35 (65,5%)
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criangas, tremor de repouso em 5 (12,5%) e nistagmo ao olhar extremo em 2
(5,0%) criancas.

Na pesquisa de estereognosia, reconhecimento pelo tato (sem auxilio
da visdo) de objetos cotidianos, 18 (45,0%) criancas obtiveram erros na
identificacdo ou dificuldade de nomeacédo de pelo menos um dos objetos
(pedaco de pano, lapis, borracha e chumaco de algodéo).

Em relacdo ao exame neurologico evolutivo (ENE), apenas 4 (10,0%)
das criancas cumpriram efetivamente todas as provas funcionais para idade de
7 anos, sendo que 36 (90,0%) falharam na execucéao de pelo menos uma das
funcbes pesquisadas.

Avaliando as funcdes especificas testadas pelas provas do ENE para
idade de 7 anos, encontraram-se 3 criangas (7,5%) com alteragcbes na
linguagem expressiva (trocas ou omissdes na fala), 23 (57,5%) com falhas na
execucdo das provas de equilibrio estatico, 11 (27,5%) com alteracdo nas
provas de equilibrio dindmico, 16 (40,0%) com dificuldades nas provas de
coordenacao apendicular, 16 (40,0%) com dificuldades de coordenacéao tronco-
membros, 15 (37,5%) com alteracdo nas provas de persisténcia motora, e 16

(40,0%) nao reconheceram direito-esquerdo em si e/ou no proximo.

3.3 Caracteristicas da amostra geral, segundo dados da avaliacdo
neuropsicoldgica
3.3.1 SNAP-IV com critérios diagnosticos de TDA/H segundo o DSM-IV

Por meio do questionario SNAP-IV com os critérios diagnosticos de
TDA/H, respondido pelos responsaveis e professores, apurou-se que 21
criancas (52,5%) ndo preencheram e 19 (47,5%) preencheram tais critérios.
Em relacdo a classificacdo dos subtipos de TDA/H pelo DSM-IV, foram
encontradas 5 criangas (26,3%) com tipo predominantemente desatento e 14
(73,7%) com a forma combinada. Nao foi encontrado o tipo predominantemente

hiperativo nesta amostra estudada.
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3.3.2 Escala de inteligéncia Wechsler para criancas (WISC-III)

Os resultados encontrados no WISC-IIl foram avaliados segundo as
medidas de QlIs e dos indices fatoriais, sendo considerado dentro da
normalidade quando igual ou superior a 80, limitrofe entre 70 a 79, e deficiente
inferior ou igual a 69.

Nesta amostra, as medidas resultantes da avaliacdo do quociente de
inteligéncia total (QIT) 37 criancas (92,5%) estavam com medidas de QIT = 80
e 3 (7,5%) criancas estavam com medidas de QIT < 80, sendo 1 crianga (2,5%)
foi classificada na categoria limitrofe e 2 (5,0%) na categoria deficiente. Nas
medidas de quociente de inteligéncia verbal (QIV), apurou-se que 36 criancas
(90,0%) estavam com medidas de QIV = 80 e 4 (10,0%) na categoria limitrofe.
Nas medidas de quociente de inteligéncia de execucéo (QIE), 35 criancas
(87,5%) estavam com medidas de QIE = 80, sendo 3 (7,5%) limitrofes e 2
(5,0%) deficientes.

Os indices fatoriais de compreensdo verbal (CV) e resisténcia a
distragdo (RD) compdem a escala verbal. O indice fatorial de CV é composto
por quatro subtestes: compreensdo, informacdo, vocabulario e semelhancas.
Na amostra, 35 criancas (87,5%) apresentavam CV dentro da normalidade
(CV = 80), 4 (10,0%) limitrofes e 1 (2,5%) deficiente. O indice fatorial de RD é
composto por dois subtestes: aritmética e digitos. Em relacdo a RD, foram
encontrados 14 criancas (60,0%) dentro da normalidade (RD = 80), 9 (29,5%)
na categoria limitrofe e 7 (17,5%) na categoria deficiente.

Os indices fatoriais de organizacdo perceptual (OP) e velocidade de
processamento (VP) compdem a escala de execucédo. O indice fatorial de OP é
composto por quatro subtestes: completar figuras, arranjo de figuras, cubos,
armar objetos. Em relacdo ao OP, foram encontrados 35 criancas (87,5%)
dentro da normalidade (OP = 80), 2 (5,0%) limitrofes e 3 (7,5%) deficientes. O
indice fatorial de VP €& composto por dois subtestes: cddigos e procurar
simbolos. Analisando os resultados de VP, foram encontradas 33 criancas
(82,5%) dentro da normalidade (VP = 80), e 7 (17,5%) limitrofes. Nao foi

encontrada a categoria deficiente em VP.
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3.3.3 Desenho da figura humana - Escala Sisto (DFH - Escala Sisto) e teste
gestaltico visomotor de Bender - sistema de pontuacdo gradual de Sisto,
Noronha e Santos (B-SPG)

Neste estudo, a categorizacdo proposta para o DFH - Escala Sisto e
B-SPG foram: acima da média, na média e abaixo da média.

Na avaliacdo do desenho da figura humana — Escala Sisto (DFH -
Escala Sisto), foram obtidos os seguintes resultados: 8 criancas (20,0%)
pontuaram acima da média, 21 (52,5%) na média e 11 (27,5%) abaixo da
media.

No teste gestéltico visomotor de Bender - sistema de pontuacéao
gradual de Sisto, Noronha e Santos (B-SPG), foram alcancados os seguintes
resultados: 8 criancas (20,0%) pontuaram acima da média, 19 (47,5%) na
média e 13 (32,5%) abaixo da média.

3.3.4 Teste neuropsicoldgico de Luria-Nebraska C (adaptacdo da bateria
neuropsicolégica) — TNLN-C

Neste estudo, a categorizacdo proposta para os resultados de TNLN-C
foram os seguintes: normais (acima da média e proxima a média) e defasados
(leve, moderado e grave).

A avaliacdo das habilidades de leitura e escrita consta dos seguintes
testes: andlise e sintese fonémica, escrita e leitura. Na analise fonémica, 23
criancas (57,5%) foram classificadas como normais e 17 (42,5%) como
defasados. Na sintese fonémica, 17 individuos (42,5%) foram classificados
como normais e 23 (57,5%) como defasados. Na avaliacdo de leitura (textual
de palavras e silabas, frases e textos), 10 criancas (25,0%) foram classificadas
como normais e 30 (75,0%) como defasados. Na avaliacdo de escrita (copia e
formas complexas de escrita — letra, silabas e frase), 6 individuos (15,0%)
foram classificados como normais e 34 (85,0%) como defasados.

A avaliacdo das habilidades aritméticas (mateméatica) consta dos
seguintes testes: compreensdo da estrutura numérica, operagdes (soma,
subtracao, divisdo, multiplicacao) e resolugdes de problemas. Na avaliacdo da
compreensdao das estruturas numéricas, 29 criancas (72,5%) foram

identificadas como normais e 11 (27,5%) como defasadas. Nas operacdes
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matematicas (soma, subtracdo, multiplicacédo e divisdo), 5 individuos (12,5%)
foram classificados como normais e 35 (87,5%) como defasados. Na
resolucdo de problemas, 20 criancas (50,0%) foram classificadas como

normais e 20 (50,0%) como defasadas (Gréfico 1).
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Grafico 1. Resultados da avaliacdo de leitura, escrita e habilidades
aritméticas pelos testes do TNLN-C (teste neuropsicologico Luria-Nebraska-C)
em amostra de criangas (n = 40) com mau desempenho escolar, na percepgao
do professor, em escola publica e particular, em Caratinga, 2006.

3.4 Analise associativa entre os resultados da semiologia neurolégica
(ENT e ENE) e da avaliagdo neuropsicologica na amostra geral.

Na amostra geral, realizou-se analise associativa entre as provas
funcionais isoladas e os resultados da avaliacdo neuropsicolégica (WISC-III,
Bender - SPG, DFH - Escala Sisto e TNLN-C).

O ENE avalia seis fung¢des, sendo cinco motoras (equilibrio estatico,
equilibrio dindmico, coordenacdo apendicular, coordenacéo tronco-membros e
persisténcia motora) e duas de integracdo sensorial (sensibilidade e

lateralidade).
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A amostra foi analisada conforme a funcdo isoladamente alterada
(equilibrio estatico, equilibrio dinamico, coordenacdo apendicular, coordenacao
tronco-membros, persisténcia motora e sensibilidade) e a bateria
neuropsicoldgica.

Na analise de associacdo entre equilibrio estético, persisténcia
motora e lateralidade, ndo houve resultado estatisticamente significativo em
relacdo a bateria neuropsicolégica (WISC-Ill, Bender - SPG, DFH - Escala Sisto
e TNLN-C).

Em relacdo ao equilibrio dindmico, houve resultado estatisticamente
significativo em relagdo ao Bender (p = 0,041). Houve tendéncia significativa
em relacédo ao QIV (p = 0,056).

Em relagdo a coordenacdo tronco-membros, houve resultado
estatisticamente significativo em relagéo a resisténcia a distracéo (p = 0,018) e
Bender (p = 0,034).

Em relacdo a sensibilidade, houve resultado estatisticamente
significativo em relacdo ao DFH (p = 0,033).

Na amostra geral, foi realizada analise de associagdo entre o numero
de funcdes alteradas no ENE (provas para idade de 7 anos) e resultados da
avaliacdo neuropsicolégica (WISC-Ill, Bender - SPG, DFH - Escala Sisto e
TNLN-C). A amostra foi analisada de acordo com uma ou mais fungdes
alteradas. Nas criangas com ENE com uma ou mais fungdes alteradas,
houve piores resultados nos subtestes da velocidade de processamento (VP),
com diferenca estatistica significativa (p = 0,013).
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3.5 Andlise comparativa entre os grupos de escola publica e escola
particular

Devido a adversidade de procedéncia, as criancas foram avaliadas de
acordo com a sua escola de origem, comparando as variaveis entre 0S grupos.
A amostra compdem-se de 22 (55,0%) alunos de escola particular e 18 (45,0%)
de escola publica. Assim, a amostra de criancas com MDE, na percepcao do
professor, foi dividida em: grupo de escola particular (GPA); e grupo de escola
publica (GPU).

Foi realizada andlise comparativa entre o0s resultados das
caracteristicas sociodemogréficas dos alunos e seus familiares entre o GPA e

GPU, sendo descritos na Tabela 1 a seguir.



81

Tabela 1: Andlise comparativa de varidveis sociodemograficas entre o grupo
de escola particular (GPA) e o grupo de escola publica (GPU) em criancas com mau
desempenho escolar, na percepc¢ao do professor, na cidade de Caratinga, em 2006.

Variaveis Escola Escola Total Valor p
particular publica
n (%) n (%)
Género
Feminino 5 (62,5) 3(37,5) 8 0,709?
Masculino 17 (53,1) 15 (46,9) 32
Idade
(mediana — intervalo
interquartil) 9,55+ 3,15 9,80+2,7 0,624*
Escolaridade materna
Analfabeto 0 (0,0) 2 (100,0) 2 <0,0012
Primario 2 (20,0) 8 (80,0) 10
1° grau 2 (50,0) 2 (50,0) 4
2° grau 5 (50,0) 5 (50,0) 10
Curso superior 13 (100,0) 0 (0,0) 13
Escolaridade paterna
Analfabeto 0 (0,0) 4 (100,0) 4 <0,0012
Primario 0 (0,0) 6 (100,0) 6
1° grau 3(42,9) 4 (57,1) 7
2° grau 12 (100,0) 0(0,0) 12
Curso superior 6 (85,0) 1(14,3) 7
Numero de filhos
Até 2 19 (82,6) 4 (17,4) 23 <0,001*
=3 3(17,6) 14 (82,4) 17
Historia familiar
Presente 19 (51,4) 8 (48,6) 37 0,238?
Ausente 03 (100,0) 0(0,0) 3
Intercorréncias
gestacionais
Presente 15 (57,7) 11 (42,3) 26 0,501"
Ausente 6 (46,2) 7 (53,8) 13
Alcool na gestacéo
Presente 1 (20,0) 4 (80,0) 5 0,1622
Ausente 20 (58,8) 14 (41,2) 34
Fumo na gestacdao
Presente 1 (14,3) 6 (85,7) 7 0,0352
Ausente 20 (62,5) 12(37,5) 32

Legenda: ! Teste Qui-quadrado de tendéncia assintético; ? Teste Qui-quadrado de
tendéncia exato; * Teste qui -quadrado de Pearson assintético; * Teste Mann-Whitney.
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Em sintese, apurou-se diferenca estatisticamente significativa
(p < 0,050) entre 0 GPA e o GPU nas seguintes caracteristicas: escolaridade
materna e paterna, numero de filhos. Foram encontrados escolaridade materna
(p < 0,001) e escolaridade paterna (p < 0,001) superiores no GPA; e maior
namero de filhos (p < 0,001) na GPU.
O restante das caracteristicas ndo apresentou resultado significativo do
ponto de vista estatistico, sendo avaliadas as seguintes caracteristicas: idade e
género da crianga, historia familiar, intercorréncia gestacional, exposicao fetal a
alcool e fumo (nicotina) e semiologia neuroldgica (ENT e ENE).
Dados sobre a andlise comparativa entre os resultados do SNAP-IV e

bateria neuropsicolégica entre os grupos, foram descritos na Tabela 2 a seguir.



Tabela 2: Analise comparativa de variaveis

SNAP-IV e
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bateria

neuropsicoldgica entre o grupo de escola particular (GPA) e o de escola publica (GPU)
em criancas com mau desempenho escolar, ha percep¢ao do professor, na cidade de

Caratinga, em 2006.

Variaveis Escola Escola Total Valorp
particular  publica
n (%) n (%)

SNAP- IV (TDA/H)

Preenche 4(21,1) 15 (78,9) 19 <0,001°

N&o preenche 18 (85,7) 3(14,3) 21

Quociente de inteligéncia total

Muito Superior (>129) 3 (100,0) 0 (0,0) 3 < 0,0012

Superior (120-128) 4 (100,0) 0 (0,0) 4

Médio-superior (110-119) 10 (90,9) 1(9,1) 11

Média (90-109) 3(23,1) 10 (76,9) 13

Média-inferior (80-89) 1(16,7) 5 (83,3) 6

Limitrofe (70-79) 1(100,0) 0 (0,0) 1

Deficiente (<70) 0 (0,0) 2 (100,0) 2

Quociente de inteligéncia verbal

Muito Superior (>129) 1(100,0) 0(0,0) 1 0,0017

Superior (120-128) 2 (100,0) 0(0,0) 2

Médio-superior (110-119) 7 (100,0) 0 (0,0) 7

Média (90-109) 10 (50,0) 10 (50,0) 20

Média-inferior (80-89) 1(16,7) 5(83,3) 6

Limitrofe (70-79) 1(25,0) 3(75,0) 4

Deficiente (<70) 0 (0,0) 0 (0,0) 0

Quociente de inteligéncia de execucéao

Muito Superior (>129) 10 (100,0) 0(0,0) 10 < 0,0012

Superior (120-128) 4 (80,0) 1 (20,0) 5

Médio-superior (110-119) 4 (66,7) 2 (33,3) 6

Média (90-109) 3(23,1) 10 (76,9) 13

Média-inferior (80-89) 0 (0,0) 1(100,0) 1

Limitrofe (70-79) 1(33,3) 2 (66,7) 3

Deficiente (<70) 0(0,0) 2 (100,0) 2

! Teste Qui-quadrado de tendéncia assintético; 2 Teste Qui-quadrado de tendéncia exato,

3Teste qui -quadrado de Pearson assintético.



84

Continuagdo da Tabela 2: Analise comparativa de variaveis SNAP-IV e bateria
neuropsicoldgica entre o grupo de escola particular (GPA) e o de escola publica (GPU)
em criancas com mau desempenho escolar, na percepcao do professor, na cidade de
Caratinga, em 2006.

Variaveis Escola Escola Total Valorp
particular publica
n (%) n (%)
Compreenséo verbal
Muito Superior (>129) 0(0,0) 0 (0,0) 0 <0,001°
Superior (120-128) 1(100,0) 0(0,0) 1
Médio-superior (110-119) 4 (100,0) 0(0,0) 4
Média (90-109) 15 (75,0) 5 (25,0) 20
Média-inferior (80-89) 1(10,00 9(90,0) 10
Limitrofe (70-79) 1(25,0) 3(75,0) 4
Deficiente (<70) 0 (0,0) 1(100,00 1
Resisténcia a distracao
Muito Superior (>129) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 0,0542
Superior (120-128) 0 (0,0) 0(0,0) 0
Médio-superior (110-119) 1(100,0) 0(0,0 1
Média (90-109) 9(69,2) 4(30,8) 13
Média-inferior (80-89) 7(70,0) 3(30,00 10
Limitrofe (70-79) 2(22,2) 7(77,8) 9
Deficiente (<70) 3(42,9) 4(57,1) 7
Organizacéao perceptual
Muito Superior (>129) 1(100,0) 0(0,0) 1 < 0,0012
Superior (120-128) 2 (100,0) 0(0,0) 2
Médio-superior (110-119) 9(90,0) 1(10,0) 10
Média (90-109) 9(60,0) 6 (40,0) 15
Média-inferior (80-89) 0 (0,0) 7 (100,0) 7
Limitrofe (70-79) 0 (0,0) 2 (100,00 2
Deficiente (<70) 1(33,3) 2(66,7) 3
Velocidade de processamento
Muito Superior (>129) 0 (0,0) 0(0,0) 0 0,0012
Superior (120-128) 5(83,3) 1(16,7) 6
Médio-superior (110-119) 4 (100,0) 0(0,0) 4
Média (90-109) 11 (61,1) 7(38,9) 18
Média-inferior (80-89) 1(20,0) 4 (80,0) 5
Limitrofe (70-79) 1(14,3) 6(85,7) 7
Deficiente (<70) 0 (0,0) 0 (0,0) 0
Bender -SPG
Acima da média (< P25,0%) 4 (50,0) 4 (50,0) 8 0,828
Média (entre P26,0% e P 74,0%) 12 (63,2) 7(36,8) 19
Abaixo da média (>P75,0%) 6 (46,2) 7(53,8) 13
DFH-Escala Sisto
Acima da média (>P75,0%) 5(62,5) 3(37,5) 8 0,8222
Média (entre P26,0% e P74,0%) 11 (52,4) 10 (47,6) 21
Abaixo da média (<P25,0%) 6 (54,5) 5 (45,5) 11

Teste Qui-quadrado de tendéncia assintético; ’Teste Qui-quadrado de tendéncia exato,
*Teste qui -quadrado de Pearson assintético.
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Continuacdo da Tabela 2: Analise comparativa de variaveis SNAP-IV e bateria
neuropsicoldgica entre o grupo de escola particular (GPA) e o de escola publica (GPU)
em criancas com mau desempenho escolar, na percepcado do professor, na cidade de

Caratinga, em 2006.

Variaveis Escola Escola Total Valor p
particular publica
n (%) n (%)
Andlise fonémica
Acima da média 11 (100,0) 0 (0,0) 11 <0,001?
Proximo da média 7 (58,3) 5(41,7) 12
Levemente defasado 2 (22,2) 7 (77,8) 9
Moderadamente defasado 2 (50,0) 2 (50,0) 4
Gravemente defasado 0 (0,0) 4 (100,00 4
Sintese fonémica
Acima da média 8 (100,0) 0 (0,0) 8 0,0042
Proximo da média 5 (55,6) 4 (44,4) 9
Levemente defasado 2 (33,3) 4 (66,7) 6
Moderadamente defasado 5(83,3) 1(16,7) 6
Gravemente defasado 2 (18,2) 9(81,9) 11
Leitura
Acima da média 1 (100,0) 0 (0,0) 1 0,0012
Préximo da média 8 (88,9) 1(11,2) 9
Levemente defasado 8 (61,5) 5 (38,5) 13
Moderadamente defasado 3 (60,0) 2 (40,0) 05
Gravemente defasado 2 (16,7) 10(83,3) 12
Escrita
Acima da média 0(0,0) 0(0,0) 0 0,0167
Préximo da média 5 (83,3) 1(16,7) 6
Levemente defasado 8 (66,7) 4(33,3) 12
Moderadamente defasado 7 (53,8) 6 (46,2) 13
Gravemente defasado 2 (22,2) 7 (77,8) 9
Compreenséo de estratégias
numeéricas 2 (100,0) 0 (0,0) 2 0,238%
Acima da média 15 (55,6) 12 (44,4) 27
Préximo da média 4 (57,1) 3(42,9) 7
Levemente defasado 0 (0,0) 1(100,0) 1
Moderadamente defasado 1(33,3) 2 (66,7) 3
Gravemente defasado
OperacGes matematicas
Acima da média 1 (50,0) 1 (50,0) 2 0,063?
Préximo da média 2 (66,7) 1(33,3) 3
Levemente defasado 8 (80,0) 2 (20,0) 10
Moderadamente defasado 6 (75,0) 2 (25,0) 8
Gravemente defasado 5 (29,4) 12 (70,6) 17
Resolucéo de problemas
Acima da média 5 (83,3) 1 (16,7) 6 0,055
Préximo da média 8 (57,1) 6 (42,9) 14
Levemente defasado 4 (57,1) 3 (42,9) 7
Moderadamente defasado 3 (75,0) 1(25,0) 4
Gravemente defasado 2 (22,2) 7 (77,8) 9

Teste Qui-quadrado de tendéncia assintotico; ’Teste Qui-quadrado de tendéncia exato,

3Teste qui -quadrado de Pearson assintético.
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Na avaliacdo do SNAP-IV, 15 criancas (78,9%) preencheram os
critérios para TDA/H no GPU e 4 (21,1%) no GPA. Todas aquelas que
preencheram os critérios de TDA/H possuiam quociente de inteligéncia total
dentro da normalidade (QIT = 80). No GPA, 18 criangas (85,7%) n&o
preencheram os critérios para TDA/H, sendo que 3 (14,3%) ndo preencheram
os critérios no GPU. Houve diferenca estatistica significativa (p < 0,001) na
comparagao entre 0s grupos escolares, com presenca significativa de TDA/H
no GPU.

A comparacdo de resultados da bateria neuropsicolégica entre GPA e
GPU seréa descrita a seguir.

Em relacdo aos resultados do WISC-IIl entre os grupos de escolas,
houve diferencas estatisticas significativas nos seguintes resultados: QIT, QIV,
QIE, CV, OP e VP. O indice de resisténcia a distracdo (RD) teve tendéncia a
significancia estatistica (p = 0,054).

Na comparacdo entre 0s grupos, nos resultados de quociente de
inteligéncia total (QIT), todas as criancas classificadas nas categorias muito
superior (3) e superior (4) estavam no GPA. A categoria média-superior foi
encontrada em 10 criancas no GPA e 1 no GPU. Na categoria média, 3
criancas no GPA e 10 no GPU. Na categoria média-inferior, 1 crianca no GPA e
5 no GPU. Na categoria limitrofe, 1 crianca no GPA. As duas criancas

classificadas como deficientes estavam no GPU (Grafico 2).
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Gréfico 2: Resultados de distribuicdo de frequéncia do quociente de
inteligéncia total (QIT), medida pelo WISC-Ill entre escola particular (GPA) e escola
publica (GPU), em escolares (n = 40), em Caratinga, 2006.

Em relacdo ao QIV, todas as criancas classificadas na categoria muito-
superior (1), superior (2) e meédia-superior (7) encontravam-se no GPA. Na
categoria média, 10 criancas pertenciam ao GPA e 10 ao GPU. Entre as
classificadas na categoria média-inferior, uma crianca estava no GPA e 5 no
GPU. Na categoria limitrofe, 1 crianca no GPA e 2 no GPU. Nao foram
encontrados criancas na categoria deficiente relacionado ao QIV no GPA e
GPU (Gréfico 3).
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Gréfico 3: Resultados de distribuicdo de frequéncia do quociente de
inteligéncia verbal (QIV), medida pelo WISC-III entre escola particular (GPA) e escola
publica (GPU), em escolares (n = 40), em Caratinga, 2006.

Avaliando o QIE, todas as criancas classificadass na categoria muito-
superior (10) pertenciam ao GPA. Na categoria superior, 4 estavam no GPA e 1
no GPU. Na categoria médio-superior, 4 no GPA e 2 no GPU. Na categoria
meédia, 3 no GPA e 10 no GPU. Na categoria média-inferior, 1 crianga no GPU.
Na categoria limitrofe, 1 no GPA e 2 no GPU. As criancas classificadas como

deficiente em relacdo QIE (2) pertenciam ao GPU (Grafico 4).
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Gréfico 4: Resultados da distribuicdo de frequéncia do quociente de
inteligéncia de execucédo (QIE), medida pelo WISC-III entre escola particular (GPA) e
escola publica (GPU), em escolares (n = 40), em Caratinga, 2006.

Avaliando os indices fatoriais que compdem a escala verbal,
compreensao verbal (CV) e resisténcia a distracdo (RD), foram obtidos os
seguintes resultados na analise comparativa entre as escolas.

Em relacdo ao CV, em ambos os grupos ndo houve criancas na
categoria muito-superior. Todas as criangas classificadas na categoria superior
(1) e na categoria médio-superior (4) pertenciam ao GPA. Na categoria média,
15 criangas no GPA e 5 no GPU. Na categoria média-inferior, 1 no GPA e 9 no
GPU. Na categoria limitrofe, 1 no GPA e 3 no GPU. A crianca classificada

como deficiente (1) pertencia ao GPU (Grafico 5).
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Gréfico 5: Resultados de distribuicdo de frequéncia do indice fatorial de
compreensédo verbal, pelo WISC-III, entre escola particular (GPA) e escola publica
(GPU), em escolares (n = 40), em Caratinga, 2006.

Em relacdo ao RD, em ambos o0s grupos ndo houve criancas
identificadas na categoria muito-superior e superior. A crianga classificada na
categoria médio-superior (1) pertencia ao GPA. Na categoria média, 9 criancas
estavam no GPA e 4 no GPU. Na categoria média-inferior, 7 no GPA e 3 no
GPU. Na categoria limitrofe, 2 no GPA e 7 no GPU. Foram classificadas na
categoria deficiente, 3 criancas no GPA e 4 no GPU.

Avaliando os indices fatoriais que compdem a escala de execucédo, OP
e VP, foram obtidos os seguintes resultados na andlise comparativa entre as
escolas. Em relagdo ao OP, todas criancas classificadas na categoria muito-
superior (1) e na categoria superior (2) pertenciam ao GPA. Na categoria
médio-superior, 9 criancas estavam no GPA e 1 no GPU. Na categoria média,
9 no GPA e 6 no GPU. As crianca classificadas na categoria média-inferior (7)
e na limitrofe (2) pertenciam ao GPA. Na categoria deficiente, 1 crianca
pertencia ao GPA e 2 ao GPU (Gréfico 6).
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Gréfico 6: Resultados de distribuicdo de frequéncia do indice fatorial de
organizacao perceptual, pelo WISC-III, entre escola particular (GPA) e escola publica
(GPU), em escolares (n = 40), em Caratinga, 2006.

Em relacéo ao VP, ndo foram encontradas criancas na categoria muito-
superior. Na categoria superior, 5 criangcas estavam no GPA e 1 no GPU. As
criangas classificadas na categoria médio-superior (4) pertenciam ao GPA. Na
categoria média, 11 criancas estavam no GPA e 7 no GPU. Na categoria
médio-inferior, 1 no GPA e 4 no GPU. Na categoria limitrofe, 1 crianca no GPA
e 6 no GPU. Nao foram encontradas criancas na categoria deficiente em

ambos os grupos (Gréfico 7).
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Grafico 7: Resultados de distribuicdo de frequéncia do indice fatorial de
velocidade de processamento, pelo WISC-III, entre escola particular (GPA) e escola
publica (GPU), em escolares (n = 40), em Caratinga, 2006.

Comparando os resultados do Bender — SPG entre 0s grupos
escolares, ndo houve diferencas estatisticas entre os grupos avaliados
(p =0,828), bem como na avaliacdo da DFH - Escala de Sisto (p = 0,822).

Comparando os subtestes do TNLN-C (bateria adaptada) entre os
grupos escolares, foram encontradas diferencas significativas (p < 0,050) nos
resultados dos seguintes testes: analise fonémica (p < 0,001), sintese fonémica
(p = 0,004) , leitura (p = 0,001), escrita (p = 0,016). Houve tendéncia a
significancia nos resultados dos subtestes de operacdes matematicas (p
= 0,063) e resolucéo de problemas (p = 0,055).

A avaliacdo das habilidades de leitura e escrita consta dos seguintes
testes: andlise e sintese fonémica, escrita e leitura. Em todos os subtestes,
foram obtidos diferenca estatistica entre os grupos, com pior desempenho no
GPU.

A avaliacdo das habilidades aritméticas (matematica) consta dos
seguintes testes: compreensdo da estrutura numeérica, opera¢cdes matematicas
e resolucBes de problemas. Ndo se observou diferenca estatistica entre os

grupos nos testes de compreensédo das estruturas numéricas (p = 0,238) e
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de operagbes mateméticas (p = 0,063). Quanto a resolucdo de problemas,
observou-se tendéncia a significancia entre os grupos (p = 0,055), encontrando

piores resultados no GPU.

3.6 Andlise comparativa entre os grupos de criancas com TDA/H e nao
TDA/H

A mesma amostra de criancas com mau desempenho escolar, tanto de
escola particular quanto de publica, foi analisada levando-se em consideracéo
os critérios do DSM-IV de TDA/H mediante o emprego do questionario
semiestruturado (SNAP-IV). A amostra foi dividida entre os grupos TDA/H e
nao TDA/H.

O grupo TDA/H foi composto de 19 criancas (47,5%) e o ndo TDA/H de
21 (52,5%) com mau desempenho escolar, na percepcdo do professor. Na
classificagdo do DSM-1V, o grupo TDA/H foi composto de 14 criangas (73,7%)
do subtipo combinado e 5 (26,3%) do predominantemente desatento. Nao foi

encontrado o subtipo predominantemente hiperativo.

3.6.1 Caracteristicas da amostra, segundo os dados da anamnese e
semiologia neurolégica entre os grupos TDA/H e ndo TDA/H

Em relacdo aos resultados obtidos na anamnese e na semiologia
neuroldgica (ENT, ENE), foram descritos na Tabela 3.
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Tabela 3: Andlise comparativa de variaveis sociodemograficas entre os grupos TDA/H
e ndo TDA/H em criancas com mau desempenho escolar, na percepcéo do professor,
em escola particular e publica na cidade de Caratinga, 2006.

Variaveis Grupo Grupo Total Valor p
TDA/H Nao TDA/H
n (%) n (%)
Género
Feminino 3(37,5) 5 (62,5) 8 0,698°
Masculino 16 (50,0) 16 (50,0) 32
Idade (mediana — intervalo interquartil) 9,7+2,5 9,7+2,8 0,212*
Escola
Publica 15 (83,3) 3 (16,7) 18 <0,001"
Particular 4 (18,2) 18 (81,8) 22
Escolaridade materna
Analfabeto 2 (100,0) 0 (0,0) 2 0,006°
Fundamental 14 (58,3) 10 (41,7) 24
Curso superior 2 (15,4) 11 (84,6) 13
Escolaridade paterna
Analfabeto 4 (100) 0 (0,0) 4 0,050°
Fundamental 9 (36,0) 16 (64,0) 25
Curso superior 2 (28,6) 5(71,4) 7
Histéria familiar
Presente 19 (51,4) 18 (48,6) 37 0,233°
Ausente 0 (0,0) 3(100,0) 3
Numero de filhos
Até 2 6 (26,1) 17 (73,9) 23 0,002"
Mais de 3 filhos 13 (76,5) 4 (23,5) 17
Intercorréncias gestacionais
Presentes 12 (46,2) 14 (53,8) 26 0,651
Ausente 7 (53,8) 6 (46,2) 13
Alcool na gestacéo
Presente 5 (100) 0 (0,0) 5 0,020°
Ausente 14 (41,2) 20 (58,8) 24
Fumo na gestacéo
Presente 7 (100,0) 0 (0,0) 7 0,003°
Ausente 12 (37,5) 20 (62,5) 32
DNPM
Normal 7(41,2) 10 (58,8) 17 0,946"
Atraso 6 (40,0) 9 (60,0) 15
ENE
Normal 2 (50,0) 2 (50,0) 4 1?
Alterada 1 ou + prova funcional 17(47,2) 19 (52,8) 26
Tonus
Normal 9 (60,0) 6 (40,0) 15 0,220"
Alterado (hipotonia) 10 (40,0) 15 (60,0) 25
ENT (incluindo ténus)
Normal 5 (71,4) 2(28,6) 7 0,226
Alterado 14 (42,4) 19 (57,6) 33

! Teste Qui-quadrado de tendéncia assintético; > Teste Qui-quadrado de tendéncia

exato, *Teste qui -quadrado de Pearson assintético. ‘“Teste Mann- Whitney.
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N&o houve diferencas de géneros entre os grupos TDA/H e ndo TDA/H.
A mediana de idade encontrada no grupo TDA/H foi de 9,7 + 2,5 e no

grupo ndo TDA/H foi de 9,7 + 2,8, sem diferenca estatistica (p = 0,212).

Na avaliacdo dos resultados das variaveis sociodemograficas entre o
grupos TDA/H e o nao TDA/H, houve diferenca estatisticamente significativas
nas seguintes caracteristicas: escola, escolaridade materna e paterna,
exposicao fetal a alcool e fumo.

Houve diferenca estatistica significativa na comparagdo entre as
escolas. Na escola publica, houve predominio do grupo TDA/H (p < 0,001).

Em relacdo ao nivel educacional familiar, no grupo ndo TDA/H houve
predominio de maior escolaridade materna (p = 0,006) e paterna (p = 0,050).

A exposicao fetal a alcool e fumo foi predominante no grupo TDA/H,
apresentando diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, com
valor de p igual a 0,020 e 0,003, respectivamente.

N&o houve diferencas estatisticamente significativas considerando as
seguintes variaveis da anamnese: idade e escolaridades maternas, historia
familiar de dificuldade escolar, numero de filhos, presenca de intercorréncias

gestacionais, ENT e ENE (pelo menos 1 prova alterada).

3.6.2 Caracteristicas da amostra, segundo os resultados da bateria
neuropsicolédgica entre o grupo TDA/H e o ndoTDA/H
Os resultados obtidos na bateria neuropsicoldgica, foram descritos na

Tabela em anexo.
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Em relacdo aos resultados do WISC-III entre os grupos de TDA/H e nao
TDA/H, houve diferencas estatisticas significativas nos seguintes resultados:
QIT (p = 0,043), CV (p = 0,027). Houve tendéncia a estatistica em QIV
(p =0,051).

Da mesma forma, ndo se obtiveram diferencas estatisticas significantes
entre os dois grupos (TDA/H e ndo TDA/H) nos seguintes resultados da bateria
neuropsicolégica: RD, OP, VP, Bender, DFH, andlise fonémica, sintese
fonémica, leitura, escrita, compreensao das estruturas numéricas, operacoes

matematicas e solucdo de problemas.

4 DISCUSSAO
4.1 Caracteristicas da amostra geral, segundo os dados da anamnese

Em relagdo as caracteristicas gerais da amostra, os resultados deste
estudo foram condizentes com os descritos na literatura. Houve predominio do
género masculino em 32 (80,0%) e a mediana de idade foi de 9,70 + 2,9.

O MDE é prevalente em meninos, seja em dificuldades escolares ou
com transtornos relacionados & aprendizagem escolar (TA e/ou TDA/H).1#34°
Os comportamentos externalizantes (hiperatividade e opositivo-desafiador)
também sdo maiores no género masculino, sendo mais facilmente identificaveis
pelos professores.®*°

A mediana da idade pode refletr a demora em identificar as
dificuldades dessas criangcas com MDE. Este € um problema universal. As
criancas sdo encaminhadas ap6és falha do processo educacional (alfabetizacdo
e/ou principios numéricos) depois dos primeiros 2-3 anos de
escolarizacéo.'!%'® Semelhante ao descrito na literatura, encontrou-se nesta
pesquisa a maior frequéncia de criangas avaliadas entre a segunda (32,5%) e a
terceira série (30,0%). Tal dado é de extrema importancia, pois a identificagdo
mais precoce das dificuldades escolares permite que intervencdes adequadas
sejam estabelecidas antes que 0 insucesso escolar e suas repercussoes
negativas se estabelecam.

Nesta amostra, foi relatada a presenca de repeténcia escolar em 13
criancas (32,5%), o que reforca a identificacdo tardia, quando os prejuizos

académicos ja foram estabelecidos. A repeténcia escolar junto a expulsdo e a
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evasdo sao consideradas consequéncias tardias de um baixo rendimento
escolar.’

Os resultados desta pesquisa sdo condizentes com a literatura
nacional. Um estudo realizado em 100 criancas, de ambos 0s géneros,
encaminhadas para avaliagdo multidisciplinar ao Laboratério de Pesquisa em
Disturbios, Dificuldades de Aprendizagem e Transtornos da Atencao
(DISAPRE/UNICAMP), entre marco e novembro de 2005, evidenciou
predominio de meninos (70,0%), idade-média de 8,8 anos, que frequentavam a
segunda série do ensino fundamental (30,0%).™

Na anamnese, foram obtidos dados sobre condicbes de nascimento,
gestacao e parto, e exposicao fetal a alcool e fumo, além de marcos do DNPM.
Reconhece-se a importancia das condi¢cdes gestacionais no desenvolvimento
neuroldgico da crianga, pois o Utero materno é o primeiro ambiente com o qual
o individuo interage. Nesta amostra,12,8% admitiram a exposicao fetal a alcool
e 17,9% a fumo. Na literatura, existem claras evidéncias entre a exposicao fetal
a alcool e menores habilidades cognitivas, problemas comportamentais e de
aprendizagem, além de maior risco de apresentar sintomas de TDA/H.%"3®

Em relacdo aos marcos do desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM),
8 responsaveis ndo souberam informar com exatiddo. A partir da escala de
DNPM de Gessel®®, em 32 criancas avaliadas foram encontrados 17 (53,1%)
dentro da normalidade e 15 (46,9%) com atraso referente & linguagem. A
crianca aos 5 anos com desenvolvimento normal deve ter total dominio da

lingua materna.3¢%

As habilidades sociolinguisticas sdo fundamentais ao
desenvolvimento das habilidades académicas e sociais.'®***° Com base no
fato de que o processamento fonoldgico da linguagem oral é o mesmo utilizado
na leitura e escrita, diversos autores consideram os atrasos ou disturbios de
linguagem como preditores precoces de dificuldades na alfabetizag&o (leitura e
escrita).1'3’6‘17'19'41'49

A importancia das habilidades linguisticas na aprendizagem escolar é
corroborada por achados na literatura. Em Bauru-SP, Crenitte avaliou 50
criangas entre 9 a 12 anos procedentes de escola publica de segunda a quarta
série, segundo a escolha do professor. A amostra foi dividida em dois grupos

de 25 criancas, sem e com fracasso escolar (duas ou mais repeténcias). Na



98

amostra de criangas com fracasso escolar, 64,0% eram meninos e 90,0%
apresentavam historico de atraso de linguagem e substituicdes fonémicas (vs
10,0% do grupo controle).>

Na literatura internacional, de forma semelhante, Schoon et al.
apresentaram resultados de estudo longitudinal de 34 anos de 11349 criangas
avaliadas em relacdo a linguagem aos 5 anos. O grupo de criancas com
problemas de linguagem precoce apresentou risco significante de precaria
proficiéncia de leitura na idade adulta.”*

Em relagcdo as caracteristicas familiares desta amostra, observou-se
gue a escolaridade materna foi superior a paterna, refletindo o panorama
nacional de educacdo. Na regido Sudeste, as mulheres tém mais anos de
escolaridade que os homens e, geralmente, sdo responsaveis pela formacao
educacional de seus filhos.?? O analfabetismo, em pelo menos um dos
responsaveis, foi encontrado em 6 criancas (15,0%). O analfabetismo e a falta
do habito de leitura (entre os responsaveis/pais) sao considerados por diversos
autores como fatores de risco para MDE e dificuldades de leitura.®*%!

Em relacdo a historia familiar entre parentes de primeiro grau para
dificuldades escolares (historico de “ndo gostar de estudar”’, notas baixas,
repeténcia, estudos incompletos e/ou evasao escolar), foi encontrada presente
em 37 (92,5%). Ao encontro dos resultados desta pesquisa, Lima et al.,
avaliando uma amostra clinica de 100 criangas encaminhadas para UNICAMP
(Campinas-SP) com queixas de MDE, encontraram relatos de familiares com
dificuldades de aprendizagem em 76,0% dos casos.”

Na literatura internacional, é evidente que existe forte hereditariedade

entre os transtornos de aprendizagem (TA) em cerca de 40% a 80%"® 7184247

e
TDA/H (75% a 80%)."*#3" Como ocorre na maioria dos transtornos do
desenvolvimento, os fatores genéticos sdo moldadas por fatores
ambientais.”®? A histéria familiar positiva é considerada um dos principais

fatores de risco para o desenvolvimento de tais dificuldades e transtornos.*?*%

817185254 A histéria familiar envolve implicitamente tanto fatores
neurobiolégicos (genéticos) quanto caracteristicas comportamentais e

ambientais.’® Muitos pesquisadores indicam o monitoramento precoce e
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continuado da aprendizagem e comportamento das criangas com histérico

familiar positivo para MDE, TA e TDA/H.101718:21:42.47:49.52,53

4.2 Caracteristicas da amostra geral, segundo os dados do exame clinico-
neurolégico

Nesta pesquisa, ndo foram encontradas alteracdes relevantes no
exame clinico.

No exame neuroldgico tradicional (ENT), ndo foram encontrados sinais
neurolégicos maiores (“hard signs”). Na pesquisa de sinais neuroldgicos sutis
(“soft signs”), por meio do ENT, foram encontrados: alteracdo do tdnus
muscular (hipotonia a movimentacdo passiva) em 35 criancas (65,5%),
alteracdo da estereognosia (reconhecimento de objetos pelo tato) em 18
(45,0%), tremor essencial de repouso em 5 (12,5%) e nistagmo ao olhar
extremo em 2 (5,0%) da amostra. Tais achados isolados ndo tém valor
preditivo de localizacdo anatbmica e nao identificam uma sindrome
neurologica.

No Brasil, Gongalves et al. pesquisaram uma amostra aleatéria de 124
criangas de primeira série de uma escola publica em Itatiba-SP, em 1998, sem
conhecimento prévio do rendimento escolar. Encontraram o0s seguintes
resultados: 81 (65,3%) apresentaram hipotonia a manobra do balanco passivo,
9 (7,2%) com tremor leve e 7 (5,6%) com atraso de linguagem. Nao ha relato
da realizacdo de provas de estereognosia ou de achados clinicos de nistagmo
ao olhar extremo.>”

O ENT é uma técnica semiolégica util na deteccdo de lesdes
especificas localizadas do sistema nervoso, porém na imensa maioria das
vezes, ndo se encontram alteracdes em criancas com MDE.>***® O ENT é
capaz de detectar sinais neuroldgicos sutis (SNS), mas nao é o instrumento
mais adequado. Os SNS, embora anormais, ndo tém valor preditivo de
localizacdo. Seu significado ndo é claro, sem consenso na literatura, mas
muitos pesquisadores o0 consideram como indicadores de lesao cerebral
inespecifica. Véarios autores defendem que os SNS refletem disfungcées nas
areas de coordenacdo motora, funcdo sensorial integrativa, organizacdo de

tarefas motoras complexas (sequenciamento  motor) e reflexos
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primitivos.>*43%57%8 A nesquisa de SNS deve ser feita por clinico experiente,
preferencialmente empregando técnicas semiologicas mais refinadas que o
ENT.

Existem diversos instrumentos descritos na literatura, porém o Unico
padronizado para criangas brasileiras € o0 exame neuroldgico evolutivo
(ENE).23’24

Neste estudo, as provas funcionais do ENE para idade de 7 anos
mostraram-se alteradas por ordem decrescente de frequéncia: 23 (57,5%) no
equilibrio estatico, 16 (40,0%) na sensibilidade (reconhecimento de direito-
esquerdo em si e/ou no préximo), 16 (40,0%) na coordenacao apendicular; 15
(37,5%) na persisténcia motora, 16 (30,0%) na coordenacéo tronco-membros,
11 (27,5%) na equilibrio dindmico e 3 (7,5 %) na linguagem expressiva (trocas
ou omissoes na fala).

A funcdo de equilibrio (estdtico e dinamico) é importante na
manutencdo de posturas adequadas durante o processo de aquisicdo de
informacéo. As provas de coordenacéo (apendicular e tronco-membros) e de
sensibilidade (reconhecimento direito-esquerdo) s&o importantes funcdes
gnosicas e motoras, essenciais a aprendizagem. A persisténcia motora - ou
seja, capacidade de manter uma postura adequada e controlar os impulsos -
esta relacionada a atencdo sustentada. Diversos autores preconizam que a
presenca de tais funcdes alteradas pode estar associada a problemas de
comportamento e de aprendizagem (escolar).**%°

Em relacdo ao exame neuroldgico evolutivo (ENE), apenas 4 (10,0%)
criancas realizaram todas as provas funcionais para idade de 7 anos, sendo
gue 36 (90,0%) falharam na execucdo em uma funcdo ou mais.

Ha criticas na literatura em relagdo a faixa etaria maxima das provas
funcionais do ENE (7 anos). Porém, a maioria dos estudos em criangas com
gueixas escolares é realizada com média de idade superior e, mesmo assim,
ainda sao frequentes as alteracoes.

N&o esta estabelecida na literatura a idade esperada para que 0s SNS
estejam ausentes ou sejam considerados patolégicos. Porém, é esperado que
a sua frequéncia diminua com a maturacao (idade). Na infancia, os SNS podem

sugerir marcadores transitorios de imaturidade da aquisicdo e desenvolvimento
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de funcBes cerebrais e habilidades necessérias para aprendizagem.> A teoria
de que os SNS sdo marcadores neuroldgicos do desenvolvimento é reforcada
por evidéncias encontradas em diversas pesquisas atuais, como a de Martins
et al. Em Lisboa-Portugal, Martins et al. avaliaram e acompanharam, por trés a
guatro anos, 191 meninos e 150 meninas saudaveis, pesquisando a presenca
de SNS. A idade inicial foi de 8 a 12 anos. A amostra foi dividida em quatro
grupos, de acordo com 0 género e a idade. Foram pesquisados 0s seguintes
SNS: movimento em espelho, sincinesias, balanco passivo (hipotonia),
persisténcia motora e movimentos de pinotagem com os dedos. Seus
resultados mostraram que a presenca de SNS diminuiu com idade até a
adolescéncia, sendo de forma mais acelerada entre as meninas.*

No Brasil, uma pesquisa muito semelhante foi desenvolvida por Rotta,
com resultados semelhantes. Rotta avaliou 100 criangas entre 7 a 10 anos
(média de 8,1 anos), divididas em dois grupos: com bom rendimento escolar; e
com dificuldades de aprendizagem. Tal amostra foi avaliada pelo ENT, ENE,
WISC e Bender. No ENT, 21 (42,0%) das criancas com dificuldade de
aprendizagem apresentavam hipotonia em comparagdo com 11 (22,0%) do
grupo controle. Nao houve relato de outras alteracdes no ENT. Na avaliacao do
ENE, 84,0% das criancas com dificuldade de aprendizagem apresentaram
alteracdo em pelo menos uma das provas, enquanto 52,0% de alteracdo no
grupo controle, mostrando diferenca estatistica significativa. Nas provas do
ENE, houve diferenca estatistica significante entre os grupos na coordenacao
apendicular e nos equilibrios estatico e dinamico.?

De forma semelhante, Crenitte avaliou 50 criangas entre 9 a 12 anos,
procedentes de escola publica, de segunda a quarta série. A amostra foi
dividida em dois grupos de 25 criangas sem e com fracasso escolar (duas ou
mais repeténcias). Na comparacdo entre os grupos encontrou diferencas
significativas do ponto de vista estatistico nas seguintes provas: equilibrios
estético e dinamico, coordenacéo apendicular e persisténcia motora, com pior
desempenho no grupo de criancas com fracasso escolar.*

Na ultima década, varias pesquisas se dedicaram a correlacionar os

SNS e as disfungBes cognitivas mais comuns em patologias neuropsiquiatricas,

como esquizofrenia, TA (principalmente, dislexia do desenvolvimento), TDA/H,
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transtorno de humor bipolar, transtorno obsessivo-compulsivo e espectro
autista. Neste contexto, os SNS, que persistem com a idade, podem ser
interpretados como preditores de maior vulnerabilidade do sistema nervoso a
determinadas desordens e também como indicadores disfun¢Bes de circuitos
cerebrais.’”® Existe a necessidade de promover maiores estudos nesta area,

pois ndo ha consenso na literatura sobre o tema.

4.3 Caracteristicas da amostra, segundo dados da avaliacdo

neuropsicoldgica

4.3.1 SNAP-IV com critérios diagnésticos de TDA/H, segundo o0 DSM-IV
Nesta amostra pesquisada, avaliando os resultados do SNAP-IV, 21

individuos (52,5%) da amostra ndo preencheram os critérios; e 19 (47,5%)

preencheram os critérios de TDA/H. Entre os que ndo preencheram critérios

para TDA/H, 2 foram classificados como deficientes mentais pelo WISC-III.

O SNAP-IV é um instrumento clinico padronizado para a populacéo
brasileira em 2006. Adota os critérios diagnésticos de TDA/H pelo DSM-IV.2%*
E atil como triagem diagnostica, porém existem criticas na literatura a respeito
da superestimacéao da prevaléncia do TDA/H, pois € também sensivel a outros

transtornos comportamentais™*

e nem sempre a percepc¢ao dos responsaveis
e professores é semelhante e congruente.

O TDA/H é uma causa frequente de mau desempenho escolar que
merece ser investigada e adequadamente tratada.'' Em uma revisdo
sistematica, Polanczyk et al. descrevem a prevaléncia mundial em torno de
5,3%, associada a significativa variabilidade, de acordo com critérios
diagnosticos utilizados em paises diferentes e com as caracteristicas da
amostra.**"%2% segundo DuPaul, em torno de 25% das criancas com mau
desempenho escolar apresentam TDA/H®*, mas na literatura encontra-se
grande variabilidade, de acordo com a definichio de MDE. Na amostra desta
pesquisa, foram encontrados 47,5% de criancas que preencheram critérios de
TDA/H, mostrando prevaléncia acima da populagdo geral e acima do esperado

na literatura internacional para criancas com MDE. A taxa elevada de TDA/H
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pode estar associada a dificuldade de acesso ao diagnostico desta condicdo
em nosso meio.
Nesta pesquisa, em termos de classificacdo do TDA/H pelo DSM-IV?’,

foram encontrados tipo predominantemente desatento em 5 criangas (26,5%) e
tipo combinado em 14 (73,7%). Nao foi encontrado o tipo predominantemente
hiperativo nesta amostra estudada. O mesmo padrdo de classificacdo foi
encontrado em outros estudos que avaliaram MDE associado a TDA/H. Em
Floriandpolis - SC, Poeta e Rosa Neto avaliaram 95 criangas entre 6 a 12 anos,
identificadas por seus professores como compativeis para TDA/H. Foi
respondido um questionario semiestruturado, com base nos critérios
diagnoésticos do DSM-IV para TDA/H por pais e professores. Houve predominio
do género masculino e dos sintomas de desatencéo.®

De forma semelhante, em outro estudo nacional, realizado em Porto
Alegre — RS, Possa, Spanemberg e Guardiola avaliaram 35 criancas entre 7 a
11 anos de ambos os géneros.Observaram predominio do género masculino
em 20 (57,1%) e prevaléncia do TDA/H tipo combinado em 18 (51,4%).%°

E consenso que a gravidade dos sintomas de TDA/H promove maior

impacto negativo em suas habilidades académicas.®®®®

Os subtipos
predominantemente desatento e combinado apresentam 0s piores prejuizos
escolares e rendimentos académicos que o tipo hiperativo.>”® Na literatura
atual ha fortes evidéncias da atencgdo/distratibilidade como um dos principais
fatores na aprendizagem da educacdo formal.®®®®’® N&o ha consenso na
atualidade sobre diferencas entre o TDA/H tipo predominantemente desatento
e tipo combinado em termos académicos e educacionais, necessitando de
maiores estudos nesta area.””’®* O tipo predominantemente hiperativo
apresenta maior prejuizo social. De acordo com sua histéria natural os
sintomas de hiperatividade, diminuem até a adolescéncia.* "%

Assim, fica evidente que as caracteristicas da amostra deste estudo
(“criangas com MDE”, idades superiores) foram determinantes nos resultados

dos subtipos de TDA/H.
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4.3.4 Escala de inteligéncia Wechsler para criancas, 32 edicao (WISC-III)

Nos resultados desta amostra com MDE na percepcdo dos
professores, foram encontrados: 37 criancas (92,5%) apresentaram QIT = 80,
36 (90,0%) com QIV = 80 e 35 (87,5%) com QIE = 80. Logo, a grande maioria
da amostra apresenta potencial intelectual adequado para a aprendizagem
escolar, sendo que 7 criancas (17,5%) apresentam QIT superior ou muito-
superior.

Duas criangas (5,0%) da amostra foram consideradas intelectualmente
deficiente (QIT < 69). Para diagnostico de deficiéncia mental (DM), segundo a
Associacdo Americana de Deficiéncia Mental e o DSM-1V, o individuo deve
apresentar funcionamento intelectual abaixo da média e significativos prejuizos
adaptativos.?’ Geralmente, o deficiente mental leve é diagnosticado no periodo
escolar quando a aprendizagem formal exige maior demanda das habilidades
intelectuais e adaptativas.?®%°

As avaliacfes quantitativas (medidas psicométricas do QIT, QIV e QIE)
devem sempre estar associadas as avaliacfes qualitativas das habilidades
individuais, pois, dessa forma, fornecem orientagbes essenciais para 0 manejo
terapéutico do MDE.?®** Os subtestes das escalas verbais e de execucdo
agrupados nos indices fatoriais auxiliam no melhor entendimento do
funcionamento intelectual dessas criancas.

Os indices fatoriais relacionados a escala verbal, compreenséo verbal
(CV) e resisténcia a distracdo (RD) estdo associados as habilidades
metalinguisticas. Quanto maior a qualidade de informacé&o oferecida pelo meio,
maior a disponibilidade de conhecimento geral.?®

Na amostra, 35 criancas (87,5%) apresentavam CV dentro da
normalidade (CV = 80), e 5 (12,5%) abaixo (limitrofe e deficiente). A CV esta
relacionada a capacidade de abstracdo, compreensdo, memoria e fluéncia
verbal. So influenciadas pela qualidade de estimulacdo ambiental e educacéo
formal.>?®

Em relacdo a RD, foram encontrados 14 criangas (60,0%) dentro da
normalidade (RD = 80) e 16 (40,0%) abaixo (limitrofe ou deficiente). A RD esta
relacionada a habilidades atencionais (atencdo sustentada), memoria de

trabalho (ou operacional) verbal, raciocinio I6gico e abstraco. E muito sensivel
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a condi¢bes que afetem tais habilidades como na DM e TDA/H. A atencéo e a
memoria operacional exercem papel essencial na aquisicdo de novas
habilidades (aprendizagem).?®8%83

Nos indices fatoriais relacionados a escala de execuc¢do, organizacao
perceptual (OP) e velocidade de processamento (VP), apurou-se que 0S
subtestes da escala de execucao avaliam a qualidade da interacdo nao verbal
do individuo com o meio e a capacidade de integrar estimulos perceptuais,
principalmente visuais, a respostas motoras adequadas.?®**® Tais habilidades
sédo fundamentais na aprendizagem escolar.

Em relacdo ao OP, foram encontrados 35 criancas (87,5%) dentro da
normalidade (OP = 80) e 5 (12,5%) abaixo (limitrofe ou deficiente). O OP
relaciona-se a percepc¢lOes/gnosias visuais, coordenacdo Vviso-motora,
planejamento e sequenciamento temporal, além de atenc&o.?28283

Analisando a VP, foram obtidos 33 criancas (82,5%) dentro da
normalidade (VP = 80) e 7 (17,5%) abaixo (limitrofe ou deficiente). A VP
envolve habilidades de atencdo (sustentada), percepcdo visual e execucéo
motora (produc&o gréfica com uso do lapis).?229:823

Dessa forma, a avaliacdo inicial isolada dos QIls (quantitativa) nesta
amostra ndo justificaria o0 MDE destas criancas. No entanto, a avaliacéo
complementar dos indices fatoriais relevou desempenho inferior no RD em
40,0% da amostra. Ainda, encontrou-se desempenho inferior em CV (12,5%),
bem como de VP (17,5%) e OP (12,5%). Diante destes resultados fica evidente
0 comprometimento da atencdo/memodria de trabalho e da capacidade de

execucao motora, o que repercute diretamente no aprendizado escolar.

4.3.2 Desenho da figura humana (DFH) - Escala Sisto e teste gestéltico
visomotor de Bender - sistema de pontuacao gradual de Sisto, Noronha e
Santos (B-SPG)

O DFH avalia a representacdo conceitual de criangas. Esta associado a
medidas cognitivas (principalmente, ndo verbais), ao repertério conceitual, e a
aquisicdo de escrita (escolaridade). Apresenta caracteristicas maturacionais e
da indicios da organizacdo do processo mental da crianca. A ordem evolutiva

do DFH é constante e universal, independente de fatores sociais, mas é
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influenciada por fatores culturais (por exemplo, DFH sem sapatos). Assim,
pode-se afirmar que o DFH n&do é um trabalho estético, mas intelectual.®® Na
amostra estudada, encontraram-se 27,5% das criangcas com desempenho
abaixo da média, demonstrando um comprometimento cognitivo ndo verbal,
repercutindo na aquisi¢éo da informacéao.

Perets-Dubrovsky et al. pesquisaram uma amostra clinica de 136
meninos entre 8 a 10 anos com QI = 90, diagnostico de TDA/H elou TA,
analisando o DFH — Escala Koppitz (desenho da figura humana, casa e arvore)
para desenvolvimento cognitivo e emocional. Os autores sugerem a
possibilidade da ansiedade e da depressdo sobre a atividade motora e,
conseguentemente, sobre as caracteristicas do desenho. Em seus resultados,
suportam correlagéo significativa entre as medidas cognitivas do DFH, atencéo
e habilidades percepto-motoras, além de defenderem o uso do DFH na prética
do pediatra como instrumento avaliativo.®*

Na avaliacdo do Bender-SPG, foram obtidos 32,5% da amostra
encontrando-se resultado abaixo da média. Mediante a reproducgéo de figuras
do Bender, sdo avaliados: percepcédo visual, habilidade motora manual,
conceitos (temporais e espaciais), organizagcdo (ou representacao) Viso-
espacial efatores emocionais.*

Koppitz ressalta em seus estudos a importancia da avaliagdo das
habilidades percepto-motoras, pois o desenvolvimento cognitivo infantil se da
inicialmente por meio de experiéncias sensoério-motoras. E not6rio o carater
maturacional desta habilidade. E esperado que a crian¢a aos 11-12 anos no
apresente erros na cépia de figuras do Bender.3"%

O desenvolvimento percepto-motor pode ser considerado como
requisito para o desempenho cognitivo e académico. O baixo desempenho
percepto-motor dificulta o aprendizado, principalmente o escolar. E reconhecido
como preditor de aproveitamento de aprendizagem nos primeiros anos
escolares.®®°

Nos estudos prévios utilizando o Bender no Brasil, observou-se pior
desempenho do que neste estudo. Porém, ressalta-se que foram utilizadas
escalas de avaliacao diferentes. Em Porto Alegre - RS, Rotta utilizou o Bender,

por meio da escala Koppitz, e encontrou diferenca significativa entre os grupos
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de criangas com e sem dificuldades escolar (84,0% vs 58,0%).%°> Meister et al.,
em Curitiba - PR, pesquisaram 69 criancas com queixas de MDE, de primeira a
segunda série de uma escola publica, sendo 50 (72,5%) criancas entre 7 a 9
anos e 58 (84,1%) meninos. Na aplicacdo do Bender Infantil em 47 criancas, 38

(55,1%) apresentaram desempenho percepto-motor abaixo do esperado.®

4.3.3 Teste neuropsicologico de Luria-Nebraska C (adaptacédo da bateria
neuropsicolégica) — TNLN-C

A avaliagdo das habilidades de leitura e expressao da escrita consta
dos seguintes testes no TNLN-C: andlise e sintese fonémica, leitura e escrita
(enfoque na avaliacdo ortografica). Foram classificados como defasados 17
(42,5%) na analise fonémica e 23 (57,5%) na sintese fonémica.

H& consenso entre os pesquisadores de que o0 processamento
fonoldgico (consciéncia fonolégica, memdéria de trabalho verbal e capacidade
de nomeacdo rapida) € um dos principais preditores de aquisicdo de
leitura.’®***” Portanto, 0 comprometimento das habilidades fonémicas das
criancas avaliadas neste estudo ja aponta para uma dificuldade na aquisicdo
da leitura. Tal dado foi confirmado pela avaliagdo de leitura, uma vez que
75,0% da amostra apresentou defasagem na leitura. As inabilidades de ler e
compreender sdo um dos maiores obstaculos a aprendizagem escolar, com
graves consequéncias educacionais, sociais e emocionais. Por meio da leitura,
0 individuo extrai conhecimento e significado de caracteres simbdlicos
escritos.*?

Este teste (TNLN-C) avalia também a ortografia. As letras devem
compor uma palavra, dentro de uma frase e de uma producdo de texto,
obedecendo a regras gramaticais implicitas da lingua (sintatica) e traduzindo
um significado (semantica).>** A expresséo da escrita precisa ser legivel e ter
a sua mensagem compreendida pelos leitores. Nesta pesquisa, durante a
avaliacao de escrita, foram classificadas 34 criancas como defasadas (85,0%
da amostra).

A expressao da escrita é fortemente influenciada pela capacidade de

leitura, bem como por fatores linguisticos-culturais e métodos pedagégicos.®
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Assim, fica claro por que foi encontrada maior defasagem na expressao da
escrita do que na leitura no presente trabalho.

Na avaliacdo das habilidades aritméticas, foram encontrados o0s
resultados defasados em 11 criancas (27,5%) no subteste de compreenséao
das estruturas numéricas, em 35 (87,5%) nas operagdes matematicas e em
20 (50%) na resolucao de problemas.

A aritmética é também uma atividade mental complexa.?”® De forma
didatica, o desenvolvimento do processamento mental aritmético ocorre em
guatro etapas. A primeira etapa é representada por um componente genético,
inato que é o “senso numérico”, comum a diversos espécimes animais. O
“senso numérico” permite perceber o numero de objetos que compdéem um
grupo de forma aproximada e distinguir entre muito e pouco. A segunda etapa
€ representada pela representacdo verbal do conceito de magnitude,
dependendo do desenvolvimento das habilidades linguisticas. A terceira etapa
refere-se a aquisicdo das representacdes numeéricas (sistema de cddigo
arabico). A quarta etapa é representada pelo raciocinio aritmético e depende
do desenvolvimento das fungdes executivas, prioritariamente a atencdo e
memoria de trabalho. As habilidades aritméticas envolvem tanto de habilidades
ndo verbais (principalmente, visuoespaciais) quanto as verbais.?"#°

Os resultados obtidos neste estudo revelaram menor comprometimento
nas habilidades aritméticas do que na leitura e escrita. Tal fato pode ser
explicado pelo processamento mental aritmético, no qual o senso numérico €
inato para diversas espécimes animais. Portanto, € consenso na literatura a
influéncia genética sobre o “senso numérico” e ambiental (experiéncias
individuais e escolares) no desenvolvimento das demais etapas do
processamento mental aritmético.*%*

Em relacdo as habilidades aritméticas, foram encontrados maiores
comprometimentos nas operacdes matematicas, seguindo-se a resolucédo de
problemas e a compreensao de estruturas numéricas. Nota-se uma inversao
dos resultados entre operacdes matematicas e resolucédo de problemas, uma
vez que o usual seria maior defasagem na resolugdo de problemas. Tal fato

pode estar relacionado a menor complexidade dos problemas do subteste do
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TNLN-C. Existe uma progressiva demanda das fungbes executivas com o
aumento da complexidade do problema.

Em relacdo a capacidade dos professores de classe para identificar as
criancas com MDE, os resultados mostraram que estes sédo aptos a fazé-lo
mediante a comparagcdo com 0s seus pares de mesma idade (nivel maturativo)
e escolaridade. Nos resultados desta pesquisa, encontrou-se alta frequéncia de
defasagem graves nas areas de leitura, escrita e matematica. Como a leitura é
fundamental a aprendizagem escolar, € o problema mais faciimente e
precocemente detectado pelos professores. Isto foi corroborado neste estudo,
uma vez que a amostra de criancas com MDE, na percepc¢ao dos professores,
apresentou grande indice de defasagem na leitura e escrita. Assim como na
literatura, outros pesquisadores sugerem que as dificuldades em leitura séo
mais precocemente identificadas pelos professores e rapidamente
encaminhadas para programas de remediacdo que as dificuldades
aritméticas.®*%

Os resultados da pesquisa atual mostram que a opinido dos professores
de classe em relacdo ao rendimento de seus alunos € relevante. Da mesma
forma, no Brasil, interior de S&o Paulo, Capellini, Tonelotto e Ciasca
compararam a opinido dos professores sobre desempenho escolar de 164
alunos de escola publica e a avaliacdo formal (teste do desempenho escolar),
sendo a opinido dos professores fundamental para identificacdo das criancas

com MDE.*®

4.3.4. Andlise associativa entre os resultados do ENE e os da avaliacdo
neuropsicolégica na amostra geral

Procedeu-se a andlise associativa entre os resultados do ENE e os da
avaliacdo neuropsicoldgica, com a finalidade de identificar uma correlagédo
entre os dois métodos. Considerando que o ENE é um teste de facil aplicacédo
na pratica clinica e necessita de menores recursos que a avaliacao
neuropsicoldgica, poderia ocorrer em primeiro lugar, desde que houvesse tal
correlagdo. Neste sentido, foram avaliadas individualmente as funcgdes
alteradas do ENE.
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Na avaliacdo por funcdo individualizada, o equilibrio dinamico
apresentou correlacéo estatisticamente significativa com Bender (p = 0,029) e
tendéncia a significancia no QIV (p = 0,056). O teste gestaltico visomotor de
Bender avalia a percepcdo da informagao visual, os conceitos (temporo-
espaciais), a organizagcdo viso-espacial e a habilidade manual motora.
Resultados inferiores a idade neste teste refletem imaturidade e/ou disfungéo
de habilidades percepto-motoras, evidenciando a dificuldade de
copia/reproducéo de figuras.®®> O QIV esta relacionado & capacidade de
adquirir informacdes verbais oriundas do meio sociocultural e educacional.

Em relacdo a coordenacdo tronco-membros, houve correlacéo
estatisticamente significativa para a resisténcia a distracéo (p = 0,018) e Bender
(p = 0,034). A RD compbem-se dos seguintes subtestes da escala verbal:
digitos e aritmética (resolucao de problemas oralmente). Depende de: atencao,
memoria de trabalho (auditiva), processamento sequencial e raciocinio
matematico. E influenciado por: ansiedade, caréncia de estratégias mentais e
dificuldade de autocontrole?®2%8283

Os resultados inferiores no Bender também foram correlacionados a
falha na coordenacgéo tronco-membros. A coordenagdo tronco-membros é um
movimento complexo, que exige, principalmente, atencdo e autocontrole. No
Bender, sdo necessarios organizacao percepto-motora e coordenacao tronco-
membros.

Avaliando sensibilidade (reconhecimento direito-esquerdo),
encontrou-se correlacdo estatisticamente significativa no DFH-Escala Sisto
(p = 0,033). O DFH exige repertério conceitual, além de nocao corporal e viso-
espacial.**® A falha no reconhecimento direito-esquerdo foi associada ao
menor desempenho na execugéo do DFH.

Todas as correlagdes do ENE e da avaliagdo neuropsicolégicas citadas
relacionam-se, de alguma forma, as funcdes cerebelares. Na ultima década,
atencao especial vem sendo dada na literatura a fungéo cognitiva do cerebelo.
As funcgbes cerebelares (motora e cognitiva) atuam de forma simulténea e
integrada. A primeira funcdo cerebelar estudada foi a motora, que se relaciona
com o controle de movimentos, ténus, equilibrio e coordenacdo motora. A

funcdo cognitiva do cerebelo, descoberta ha pouco tempo, mas ja aceita pela
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comunidade cientifica, relaciona-se com atencdo, flexibilidade cognitiva,
processo linguistico, imagem mental, discriminacdo sensorial e memoria de
trabalho (verbal).®*'® Tal fato abre novas perspectivas na busca por um
diagnostico precoce destas disfungdes, com a consequente intervengao
terapéutica e a reabilitacdo e prevencao de dificuldades de aprendizagem.
Todas as criancas deveriam ser estimuladas precocemente em suas funcoes
de equilibrio estatico e dinamico, coordenacdo, persisténcia motora,
lateralidade, linguagem e nocéo corporal de forma ludica

No Brasil, ndo ha relato de estudos semelhantes correlacionados as
provas especificas do ENE e aos resultados da bateria neuropsicologica. O
ENE mostrou-se capaz de avaliar os SNS e de correlaciona-los com as
habilidades envolvidas nas tarefas cognitivas e motoras (principalmente,
perceptomotoras e visoespaciais).

De outro lado, nas ultimas décadas, varias pesquisas internacionais
foram desenvolvidas com o intuito de correlacionar os SNS a disfuncdes
neurocognitivas, utilizando outras técnicas semioldgicas. Tais técnicas
geralmente exploram os SNS do ponto de vista motor (coordenacdo e
sequenciamento), integracdo sensorial e reflexos primitivos.>”*® A patologia
mais estudada é a esquizofrenia, mas existem estudos atuais em dislexia e
TDA/H .101-103

4.4 Analise comparativa entre o grupo de escola particular e o de publica

A escola (educacéo formal) exerce o papel fundamental de promover a
cidadania e buscar a igualdade de oportunidades. E justamente entre as
criancas de maior vulnerabilidade socioecondémico-cultural que a qualidade da
educacdo formal (escola/métodos de ensino) tem maior impacto na reducao
das desigualdades e no desenvolvimento das potencialidades individuais.

Para uma aprendizagem de sucesso, é necessario 0 desenvolvimento
de habilidades cognitivas e de oportunidade adequada. Ambientes pouco
enriquecidos e estimuladores levam a privacbes sensoriais e a prejuizo.
Fatores ambientais, sejam familiares ou escolares, influenciam diretamente o
desenvolvimento de habilidades precursoras da aprendizagem e 0 sucesso

escolar. Fatores familiares séo criticos no desenvolvimento de potencialidades
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e no bem-estar da crianca. E aceito por grande nimero de pesquisadores que
a classe socioeconémica e o nivel educacional familiar podem estar fortemente
relacionados a rendimento escolar.!®® Existe também uma relacdo muito
intensa entre a qualidade de ensino, a disponibilidade de recursos (pessoais e
fisicos) e 0 sucesso académico. A escola é considerada como importante fator
na promocdo do desenvolvimento de habilidades e competéncias, tendo o
papel de minimizar a desigualdade social e de desenvolver a cidadania. Quanto
maiores as dificuldades (intrinsecas e/ou extrinsecas) enfrentadas pelos
individuos, maiores as necessidades de investimento em qualidade de
ensino.*?

Neste estudo, realizou-se a comparacdo entre 0 grupos de escola
particular (GPA) e o da escola publica (GPU), com o objetivo de tracar um perfil
de criangas provenientes de condi¢cdes socioecondmico-culturais diferentes.

Na comparacdo de resultados das variaveis sociodemograficas entre
0S grupos, encontrou-se diferenca estatisticamente significativa (p < 0,001) nas
seguintes caracteristicas: escolaridade materna, escolaridade paterna e
nimero de filhos. Os resultados mostram que houve maior nivel de
escolarizagdo materna e escolarizacdo paterna no GPA e maior niumero de
filhos no GPU. Tais resultados vdo ao encontro dos dados da literatura. E
consenso que pais com maior escolaridade valorizam mais o desempenho
académico, investem mais em educacéo e motivam mais seus filhos a estudar.
Citam-se dados publicados por Arruda e colaboradores sobre pior desempenho
académico associada a familias numerosas.*®

Na avaliacdo dos resultados do SNAP-1V, 4 criancas (21,1%) no GPA
e 15 (78,9%) no GPU preencheram os critérios para TDA/H, com diferenca
estatistica significativa. O ndo preenchimento dos critérios diagnostico de
TDAJ/H foi encontrado em 18 criancas (85,7%) no GPA e 3 (14,3%) no GPU.
Tais resultados poderiam refletir a dificuldade de acesso ao diagnostico em
classes socioecondmico desfavorecidas. Além disso, ha dados na literatura
que enfatizam essa diferenca de prevaléncia entre as classes sociais.*’

No grupo de escola publica, foram encontrados resultados
significativamente inferiores em todas as analises do WISC-IIl, nas escalas

tanto verbais quanto de execucéo. Na revisao da literatura nacional, ndo foram



113

encontrados estudos que comparassem perfil intelectual entre criangas
procedentes de escola particular e de publica, ressaltando o carater inédito
desta pesquisa. E consenso na literatura que condi¢cbes socioculturais
desfavoraveis rebaixam os escores de QI, mesmo na presenca de
conhecimentos e potenciais especificos.?®?°#28 Da mesma forma, a pesquisa
de Nogueira correlacionou desempenho académico e nivel socioeconémico,
apontando como fator de risco para pior desenvolvimento cognitivo infantil o
nivel socioecondmico mais baixo.'®” O desenvolvimento das funcées mentais
depende de habilidades cognitivas interagindo de forma complexa com 0 meio
ambiente (familia e escola). E com base na experiéncia (trocas) que a crianca
se desenvolve e aprende.’®

Considerando os resultados dos subtestes da escala verbal do
WISC-IIl, observou-se menor desempenho estatisticamente significativo em
compreensao verbal (CV) nas criancas do GPU e resultados com tendéncia a
significancia na resisténcia a distracao (RD).

Para muitos autores, a interacdo comunicativa exerce papel
fundamental nesta troca de experiéncias (aprendizagem). A comunicacao entre
humanos é feita principalmente pela linguagem (receptiva/compreensado e
expressiva). As habilidades metalinguisticas, que envolvem a capacidade de
compreender e de expressar pensamentos e ideias, sao altamente
influenciadas por fatores socioculturais. Um exemplo é o vocabulério, que é
essencial a compreensdo da leitura e da escrita (producdo de texto), que
depende das interacbes sociais e € enriquecido pelo préprio habito de
Ieitura.1'3'28'82'83

Os resultados da RD foram inferiores em ambos 0s grupos, mas com
piores resultados no GPU, mostrando tendéncia a significancia. A RD, assim
como a CV, é um indice fatorial da escala verbal. Portanto, pode ser
influenciada pelas interacées com o meio. Além disso, € fortemente associada
a atencdo (sustentada), memoéria de trabalho verbal, abstracdo e raciocinio
16gico.2® A RD pode encontrar-se alterada na presenca de TDA/H, cuja

prevaléncia foi maior no GPU.
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Em relagdo aos resultados da escala de execugcdo e a seus indices
fatoriais do WISC-lIl, observa-se pior desempenho com significancia estatistica
entre as criancas do GPU, nos indices fatoriais tanto de OP quanto VP.

A psicomotricidade é uma caracteristica humana que permite a
execucao planificada, sequenciada, autorregulada de atos motores complexos.
Pode ser expressa por meio de tonus muscular, equilibrio, lateraliza¢do, nocao
corporal (somatognosia), estruturacdo espaco-temporal (viso-espacial) e
praxias (global e fina). Muitos autores consideram a psicomotricidade como o
produto final da cognicdo, porém sem dissocia-la do processo de aquisicao de
informacdo (percepcdo e processamento).™® Dessa forma, ressalta-se
novamente a importancia do meio, fonte de informacdes e estimulos, no
desenvolvimento do potencial cognitivo de cada crianga e, consequentemente,
em seu desempenho escolar.

Em Porto Alegre - RS, Guardiola, Ferreira e Rotta avaliaram amostra
representativa de 484 escolares de primeira série em escolas publicas (76,6%)
e particulares (23,4%), correlacionando variaveis clinicas a alfabetizacéo.
Foram realizados ENT, ENE e alguns subtestes do WISC (digitos, completar
figuras e codigos) por dez examinadores. Os resultados mostraram que houve
associacdo entre as funcbBes corticais alteradas e os distarbios na
alfabetizacéo.’® Ressalta-se que este estudo ndo comparou o desempenho
intelectual entre os sujeitos das escolas publica e privada.

Na Argentina, Nogueira et al. avaliaram escolares procedentes de
escola publica e particular, excluindo transtorno de aprendizagem e repeténcia.
Eles foram divididos em grupo de condicdo socioecondmica alta e grupo de
condicdo socioeconOmica baixa. Todos os casos de rendimento cognitivo
baixo corresponderam ao nivel socioecondmico igualmente baixo. Diferencas
mais significativas foram encontradas nas areas de linguagem, atencéo,
memoéria e testes que integravam diversas funcdes.'®’

Comparando os subtestes do TNLN-C (bateria adaptada) entre os
grupos escolares, foram encontradas diferencas significativas nas seguintes
esferas, com resultados significantemente inferiores no GPU: analise fonémica,

sintese fonémica, leitura e escrita.
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A leitura € um processo complexo, que integra funcdes perceptuais
(visuais, auditivas), linguisticas e cognitivas (atencdo, memorias e capacidade
de simbolizacdo). O processamento da leitura proficiente depende do
desenvolvimento de habilidades de decodificagdo, fluéncia e compreenséo.
AlteracBes nas habilidades linguisticas (principalmente na consciéncia
fonolégica ou fonémica) influenciam diretamente sua aquisicdo e
desenvolvimento.®*® No TNLN-C, os subtestes de andlise e sintese fonémica
avaliam a consciéncia fonolégica (ou fonémica). As dificuldades do GPU sao
significativas em todas as provas relacionadas a leitura e a escrita, desde a
fase inicial (sintese e analise fonémica). Tal informacdo € essencial ao
planejamento de estratégias de remediacéo e reabilitacdo dessas criancas.

De acordo com os dados das pesquisas do Sistema Nacional de
Avaliacdo da Educacédo Bésica (SAEB), 59,0% dos alunos brasileiros chegam a
guarta série do ensino fundamental sem terem desenvolvido competéncias e
habilidades elementares de leitura. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), em 2009, 14,1 milhdes de brasileiros com mais de 10
anos de idade eram analfabetos. Esses estudos também mostram que a taxa
de analfabetismo funcional era de 20,3% para pessoas com mais de 10 anos.?

A escrita envolve a integracdo de habilidades perceptivas (auditiva,
visual e visoespacial), linguisticas, motoras (ou praxicas) e cognitivas (atencao,
memoérias, ordenacdo temporal e planejamento).’® No TNLN-C, avalia-se
ortografia - composicdo das palavras, frases e texto, respeitando regras
fonoldgicas e gramaticas da lingua.

Dessa forma, nota-se que para um desempenho adequado tanto da
leitura quanto da escrita requer influéncias ambientais adequadas, familiares ou

escolares.



116

4.5 Analise comparativa entre o grupo de criangcas com TDA/H e o grupo
ndo TDA/H

45.1 Caracteristicas da amostra, segundo os dados da anamnese e
semiologia neurolégica entre os grupos TDA/H e ndo TDA/H

E consenso que existe correlagéo entre individuos com TDA/H e MDE,
principalmente na presenca de sintomas de desatencdo, como o subtipo
desatento e combinado.

Serra-Pinheiro et al. pesquisaram 205 criangas e adolescentes com
faléncia escolar (repeténcia e notas baixas) em escola publica (sexta série) no
Rio de Janeiro - RJ. Foram comparados o padrao comportamental
(desatencdo, hiperatividade/impulsividade e opositivo-desafiador), por meio do
SNAP-1V, e o rendimento escolar. Encontraram-se 122 (59,5%) meninos. Os
sintomas de desatencdo foram significantemente associados a faléncia
escolar.'®

No presente estudo, houve predominio do grupo TDA/H nas escolas
publicas. Em relacédo aos fatores familiares, encontrou-se menor escolaridade
materna e paterna entre o grupo TDA/H com tendéncia a significancia
estatistica.

Véarios autores relatam maior prevaléncia de TDA/H em niveis
socioecondmicos desfavorecidos (fatores de risco psicossociais).**’ Outra
provavel justificativa para a elevada prevaléncia nas escolas publicas é a
dificuldade de acesso diagndstico e terapéutico de transtornos
neurocomportamentais na infancia no Sistema Unico de Sautde no Brasil.

Os resultados em relacdo a exposicao fetal a alcool e fumo séo
compativeis com a literatura, sendo considerados como fator de risco biolégico
para TDA/H.**" A exposicdo a fumo na gravidez estéd relacionada a maior
estimulacdo dos receptores nicotinicos, que modulam a atividade
dopaminérgica , causando disregulacdo dopaminérgica e maior risco de
TDA/H.**"% Neste sentido, citam-se Cho et al., na Coréia, onde estudaram 667
criancas entre 8 a 11 anos, relacionando nivel urinario e plasmatico de nicotina
a medidas cognitivas. Encontrou-se uma associacdo entre a exposi¢cao
ambiental a fumaca de cigarros na infancia e menor rendimento neurocognitivo,

além de sintomas de desatencéo e hiperatividade.'®®
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45.2 Caracteristicas da amostra, segundo os resultados da bateria
neuropsicoldgica entre o grupo TDA/H e o ndoTDA/H.

Em relacdo aos resultados obtidos na bateria neuropsicolégica, houve
diferenca estatistica entre os grupos no QIT e na CV do WISC-Ill, com
resultados inferiores no grupo TDA/H. Tais achados sdo corroborados por
estudos prévios da literatura nacional e na internacional.

Na literatura nacional, destaca-se o0 estudo de Coutinho, Mattos e
Malloy-Diniz, que utilizaram o critério de sele¢do de criancas e adolescentes
com mau desempenho escolar, assim como o este estudo. Foram avaliados
186 criancas e adolescentes com TDA/H e 80 controles, no periodo de 2003 a
2006. Foram empregados o TAVIS-3 (teste computadorizado) e apenas dois
subtestes do WISC-III (digitos e aritmética) para a avaliacdo de memoria de
trabalho e atencdo. A amostra foi composta por 84,9% de meninos. Segundo a
classificacdo do DSM-IV, o subtipo combinado foi encontrado em 53,7% e
predominantemente desatento em 46,2%. Foram excluidas as criancas com QI
< 80 e TDA/H tipo predominantemente hiperativo (4,6%) e comorbidades de
TA. O grupo TDA/H teve rendimento pior nas tarefas de atencdo e memoria de
trabalho, podendo ser (til na diferenciacdo deste grupo.**®

Outros dois trabalhos nacionais utilizaram como critérios de inclusdo
criangas com e sem TDA/H, e avaliando o desempenho escolar. Amaral e
Guerreiro avaliaram 10 criancas com TDA/H e 10 sem queixas entre 7 a 11
anos. Elas foram submetidos ao ENT e a uma bateria neuropsicolégica (WISC-
lll, teste de cartas de Wisconsin, teste de desempenho escolar, teste de
cancelamento e de trilhas). O grupo TDA/H teve desempenho inferior em todos
os testes. '™

Pastura, Mattos e Araljo pesquisaram o rendimento académico de uma
amostra populacional de criancas e adolescentes com TDA/H, controlando os
TAs, a renda e a educacao familiar. Apos triagem por meio do SNAP-1V de 391
estudantes, foram selecionadas 22 criangas com diagnoéstico de TDA/H (27,0%
tipo combinado e 53,8% tipo predominantemente desatento). O grupo controle
foi composto por 31 criancas (equiparacdo de idade, género e QIl). Foram

realizados o P-ChIPS (entrevista semiestruturada para sindromes
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psiquiatricas), subtestes do WISC-III (vocabulario e cubos), investigacdo de
transtornos de aprendizagem de leitura e escrita, e andlise de rendimento
escolar em matematica e portugués. Como resultado, o risco estimado de mau
desempenho escolar foi 2,98 vezes maior no grupo TDA/H e o subtipo
predominantemente desatento teve pior prejuizo académico.®®

Portanto destaca-se que € consenso na literatura que a maioria dos
individuos com TDA/H apresentam menor pontuacdo nos testes padronizados
de medidas de inteligéncia que seus controles, principalmente nas habilidades

verbais. %19

5 LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo apresenta limitagcbes que devem ser consideradas na
interpretacdo dos resultados da pesquisa. A auséncia de grupo controle é uma
das limitacdes encontradas que pode ser justificada porque os testes utilizados
nesta pesquisa apresentam valores de referéncia bem estabelecidos na
populacdo infantil. Existiria a necessidade de promover uma avaliacédo
especifica fonoldgica para o diagnéstico de transtorno especifico de leitura
(dislexia do desenvolvimento).

Outra limitacdo seria a necessidade de uma amostra maior. Um
impedimento seria a grande resisténcia entre 0s responsaveis de criancas
procedentes de escola particular em autorizar a participacdo em avaliacbes

com finalidade de pesquisa.
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6 CONCLUSAO

A percepcado dos professores de classes na identificacdo de criancas
sobre MDE mostrou-se suficiente como critério inicial para uma intervencéo
precoce, de acordo com a literatura. Porém, é necessério desenvolver modelos
de identificagdo precoce e de comunicagdo com 0s outros profissionais das
areas de Saude e Educacéo.

Nas caracteristicas gerais, a maioria das criancas apresenta potencial
intelectual para aprendizagem escolar, com dificuldades em habilidades
especificas. Apenas a minoria apresentou deficiéncia mental. Em ambas as
condicles, estas criancas se beneficiariam de estratégias que reforcassem
suas habilidades e desenvolvem seus pontos fracos. A bateria
neuropsicoldgica utilizada neste estudo revelou-se um instrumento adequado
para fornecer essas informagdes adicionais no manejo de criangcas com mau
desempenho escolar.

O ENT néo forneceu dados relevantes, porém o ENE mostrou-se
alterado na maioria das criangcas com MDE. Tais resultados reforcam a
correlacao entre presenca de SNS e imaturidade de funcdes cerebrais.

Na avaliagdo comparativa entre a escola publica e a escola particular,
foram encontrados resultados discrepantes. O grupo de escola publica
apresentou resultados inferiores em todas as avaliacbes neuropsicologicas
realizadas. Houve diferencas estatisticas significativas na avaliacdo do WISC-
[l (quociente de inteligéncia total, verbal, de execucdo, compreensao verbal,
organizacao perceptual e velocidade de processamento) e do TNLN-C (leitura,
escrita). Tais resultados deveriam ser confirmados por estudos com amostras
maiores que englobem todo territério nacional.

Este estudo demonstrou maior prevaléncia de TDA/H em criancas
procedentes de escola publica. O TDA/H é uma causa frequente de mau
desempenho escolar, e apresenta bons resultados ao tratamento adequado.
Portanto, o TDA/H deve ser foco de programas de identificacdo precoce e de

intervencado médica e pedagdgica.
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V. CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa teve por objetivo alertar sobre uma ocorréncia frequente
nos consultérios, que é o mau desempenho escolar e suas repercussoes.

No mundo atual, o sucesso académico esta intimamente relacionado a
melhora social e econdmica, e & salde ndo sé do individuo como da nacgéo. E
premente integrar os avangos teodricos neurocientificos nas praticas clinica e
educacional, desenvolvendo estratégias de identificacdo precoce de situacfes
de risco e intervencbes baseadas em evidéncias cientificas. Tal atitude é
fundamental a identificacdo e a intervencdo/remediacdo antes que o fracasso
escolar se estabeleca.

Este é um tema complexo, que apresenta vérias facetas.Existe a
necessidade de promover pesquisas que reflitam as nossas reais condi¢des.
Muito ainda se tem que aprender e estudar para melhor atender nossas
criancas brasileiras, que, com suas peculiaridades, se tornam unicas.

A partir desta pesquisa surgiu a ideia de organizar um servi¢o
interdisciplinar cujo objeto de trabalho seria avaliar criangas com mau
desempenho escolar da rede publica de educacéo e saude em Belo Horizonte.
Em 2008, as atividades do Laboratorio de Estudos dos Transtornos de
Aprendizagem (LETRA) no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Minas Gerais foram iniciadas, sendo composto por diversos profissionais das
areas da Saude e da Educacédo. Além de assisténcia e pesquisa, 0 LETRA tem

colaborado na orientacado e capacitacdo de profissionais de saude e educacao.



VI. ANEXOS E APENDICES
Anexo 1: PROVACAO DO COEP
C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 0528.0.203.000-10

Interessado(a): Profa. Juliana Gurgel Giannetti
Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 23 de margo de 2011, ap6s atendidas as solicitagdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Avaliagao neurolégica e
neuropsicolégica de criangas com dificuldade em aprender em
escola publica e particular" bem como o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

ProfMéﬁarques Amﬁral

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - c-mail: coep@prpg.u fing.br
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Anexo 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
(pais e criancas de 6 a 12 anos)
Projeto de Pesquisa: “AVALIACAO NEUROLOGICA E NEUROPSICOLOGICA DE CRIANCAS
COM MAU DESEMPENHO ESCOLAR EM ESCOLA PUBLICA E PARTICULAR”
Investigadora responsavel: Claudia Machado Siqueira
Senhores(as) responsaveis,

Seu filho(a) foi convidado a participar de uma pesquisa que foi realizada com criangas que
apresentavam dificuldades de aprendizagem em 2006. A coleta de dados foi realizada sob
autorizacao pelo Comité de ética em Pesquisa da UNICAMP (n° parecer do projeto: 398/2006)

No presente estudo, iremos analisar estes dados coletados em 2006 quando realizamos a
pesquisa na escola. As avaliacGes realizadas permitiram verificar um nimero significante de
dados importantes que ndo foram avaliados na ocasido. Neste momento iremos trabalhar com
estes dados com objetivo de melhorar o conhecimento sobre mau desempenho escolar em
escolas particular e publica e entre criangas com e sem o diagndstico de TDA/H.

Essa pesquisa foi importante para conhecer melhor as dificuldades destas criancas e
fazer um estudo comparativo entre as criangas que estudam em escola publica e particular. A
partir destes dados, acreditamos poder contribuir para que criancas com dificuldade de
aprendizagem possam receber auxilio e programas adequados a suas dificuldades, logo nos
primeiros anos escolares. Tal avaliacdo também sera importante na melhor orientacdo dos pais e
professores que lidam com estas criancas.

A participagdo € voluntaria, vocé ndo é obrigado a participar e ndo havera nenhum
problema no acompanhamento da crianca na escola que ela estuda, se ndo aceitar a pesquisa. A
crianca teve o beneficio da avaliacdo e diagndstico de suas dificuldades e estara colaborando
para geragdo de maior conhecimento e um melhor diagnostico e acompanhamento de outras
criancas com dificuldades de aprendizagem.

Procedimentos

Na época da coleta de dados, a crianca teve que realizar uma avaliacdo clinico-
neurolégica e neuropsicolégica que foi composta de historia clinica e exame fisico geral e
neurolégico da crianca, além de testes de inteligéncia, atencdo e memdéria. O objetivo dessa
avaliacdo foi verificar as possiveis alteracdes mais comuns do exame medico e neuropsicoldgico
de criangcas com dificuldade de aprendizagem. Depois das avaliagdes, foi realizada orientacdo
individualizada dos pais e divulgacdo dos resultados de seus filhos. Foram respeitadas as
condi¢ces éticas da consulta médica e psicoldgica, sendo preservada a identidade e sigilo da
criangca. Todas medidas possiveis foram realizadas para minimizar os riscos de desconforto,
cansaco fisico e tempo gasto com as avaliag6es. N&o foi e nem serd pago nenhum dinheiro para
a participacédo, nem compensacéo de gastos.

Se tiver alguma duavida sobre a pesquisa, a pesquisadora Claudia Machado Siqueira pode
responder pelo telefone (31) 2551-1500 ou pelo endereco Rua Paracatu, 878/701, Barro Preto,
Belo Horizonte-MG, CEP 30180.090.

As informacdes serdo usadas apenas para essa pesquisa e quando o estudo terminar, os
resultados serdo escritos e apresentados aos profissionais da area, mas ndo sera utilizado o
nome dos participantes. Assim as informacdes ficardo em sigilo.

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UFMG que pode ser consultado pelo telefone (31) 3499-4592.
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Autorizacéao

Como responsavel pela crianca afirmo que li e entendi o que significa essa pesquisa, 0
gue a crianga tera que fazer para participar, o desconforto, os resultados e que néo receberei
nenhum pagamento para participar. Recebi uma copia desse termo de consentimento e sabendo
de tudo isso, autorizo a participacao.
Nome da pesquisadora:
Nome da crianca:
Autorizacdes:
Responsavel:
Crianca:
Data: / /

Nome do pesquisador ou associado

Assinatura do pesquisador ou associado

Data: / /
Comité de ética em pesquisa-UFMG Pesquisadora Responsavel:
Unidade Admistrativa 11-2° andar-sala 2005 Claudia Machado Siqueira

Av.Ant6nio Carlos,6627-Pampulha Neuropediatra
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Apéndice 3: PROTOCOLO DE AVALIACAO CLINICO-NEUROLOGICA
Foi desenvolvido exclusivamente para esta pesquisa. Consta de

anamnese dirigida, avaliacdo clinico-neuroldgica (exame clinico geral, exame
neurolégico tradicional e evolutivo). No exame neuroldgico evolutivo (ENE),
foram realizadas as provas para idade de 7 anos.

Apéndice 3: Protocolo desenvolvido para esta pesquisa.

[N [0] 4 = SO TUUPPTTPPRRPIN
Data nascimento........... [ | sexo()F ( )M

ESCOIA:.... e Serie.iiiiiiiiiiiiiinnn
Data avaliacao......... T I

Informante: (nome do resSpPoNSAVEl)...........oceevviiieiiiii .
o QD (queixa de duragao): “...........co oo 7
e HMA (histéria da moléstia atual): (Percepcédo dos informantes/pais)
| dificuldade na leitura [ dificuldade na escrita [ dificuldade de matematica

] prejuizo escolar [ prejuizo social [repeténcia nNn°Vvezes:.....................

{1 Fumo na gestacdo [1alcool na gestagéo

Parto: [ ceséria [1 normal []férceps

Idade gestacional: [ prematuro (< 37 sem) [ a termo (37- 41sem)

[ pés-termo (>42 sem ou mais)

PN: [ menor 2500g [ maior de 25009

Alta com amée: [Isim [ nao L[lignorado
e DNPM (desenvolvimento neuropsicomotor):

Firmou o pescogo: [Jaté 4 °més [1apés 4°més [ignorado

Sentou sozinho:  [Jaté 9.°més [1apb6s 9.°més  []ignorado

Andou sozinho: [1 até 12 meses [112-18 meses [ ap0s 18 meses []ignorado

Falou 12 palavras: [ até 12 meses [ entre 12 e 18 meses [ ap0s 18 meses

[J ignorado

Idade de inicio na escola: [1 <5 anos 1 6-7 anos [J outros: especificar......

e Historia familiar:

Pai: idade(em anos).................... , ProfiSS80.....cvvvvviiiiiiiii
Nivel de escolaridade:............ccccceeeieiiniiiiiiieeieeeen,
Mée: idade(em anos)..................... y ProfiSSA0.....cciiiiiiiiiiiieieieee e

N°irmaos: [Jnenhum J1 (2 3 [Imaisde3
Outros familiares com problemas de aprendizagem escolar: [l sim  [1nao
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Exame Clinico:

Marcha: [0 normal [ anormal. Especificar:.......cccccccvvvviviiiiiiiiiiiiiiiin,
Equilibrio
e estatico:I normal 1 anormal. ESPeCificar:.........cccccoviiiiiiieiiieieiiiiiieeeenn
(Em pé posicdo militar: olhos abertos e fechados; em pé num pé s@, anotando pé
escolhido e numero de segundos,: olhos abertos e fechados)
e dindmico: [ normal [ anormal. ESPeCifiCar:............cccvuvvvveeeiiiiiiiiiiieeeenn
(andar numa linha reta, anotando desvios e outras alteracdes; saltar com 2 pés
juntos e correr desviando de obstaculo)

(provas deficitarias: MMSS estendidos e Mingazzinni (MMII)
Forca muscular: (oposicéo) (I normal [Janormal.

Coordenagéo: : [1normal [Janormal. Especificar:..........cccoccciviiiiiiiieiieeeiniee
(dedo-nariz, dedo-lébulo da orelha, calcanhar —joelho, coordenagéo dindmica na
marcha, coordenagédo tronco-membros, sincinesias)

Movimentacdo passiva (tono muscular): 1 normal [ anormal.

(palpacéo, movimentacao passiva de membros superiores e inferiores)
Movimentacdo involuntaria reflexa: : [1 normal 1 anormal.

(aquileus, patelares, adutores, estilorradial, bicipital, tricipital, cutaneo-abdominais e
cutaneo-plantares)

Estereognosia: O normal [0 anormal. Especificar:.......cccccevvviiiiiiiiiiiiiiniiiieeceenens
(reconhecer lapis, pano, algodao e borracha)

Nervos cranianos: J normal [ anormal. Especificar:.........cccccciiici i ceeieeninns
(movimentag&o ocular extrinseca e intrinseca, reflexo de véu-nauseoso, fundo de olho)

Observagdes:
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Exame neurolégico evolutivo para idade de 7 anos ou mais:

Fala: avaliacédo

Dominéncia Lateral:

1 2 3 Concluséao
Prova 81: [ direito [ direito [ direito [ direito
Chutar bola | (] esquerdo. | (1 esquerdo. | (] esquerdo. ] esquerdo.
(Pé) "indefinido | 7 indefinido | [ indefinido [ indefinido
Prova 62: [ direito (1 direito [ direito [ direito
Jogar bola [Jesquerdo. | [1esquerdo. | []esquerdo. [J esquerdo.
ao [l indefinido | [1indefinido | [ indefinido 1 indefinido
examinador
(M&o)
Prova 118: [ direito (1 direito [ direito [ direito
Cartdo com [J esquerdo. | [Jesquerdo. | [Jesquerdo. [J esquerdo.
furo U indefinido | (1 indefinido | [J indefinido "] indefinido
(Olho) (2 méos) (mé&o (mé&o

contralateral) | homolateral)
Dominancia Lateral: [1 Homogénea Definida Direita

[1 Homogénea Definida Esquerda

[1 Cruzada Definida [1 Cruzada Indefinida
Provas para idade de sete anos Sim Nao

Equilibrio estatico:

Prova 10: Parado. Nas pontas dos pés. Bracos caidos ao longo
do corpo. Pés juntos.Olhos abertos a 30 segundos.

Prova 12: Parado. Apoio plantar sobre o um pé sé (deixar
escolher o pé). Bracos caidos ao longo do corpo. Olhos abertos
por 30 segundos

Prova 16: De pé. Apoio plantar sobre um pé so (deixar escolher
0 pé). Bracos caidos, a outra perna fletida em Angulo reto. As
coxas paralelas. Olhos abertos a 10 segundos

Prova 20: Agachado. Apoio na ponta dos pés. Calcanhares
unidos. Membros superiores abertos lateralmente. Olhos
abertos por 10 segundos

Prova 26: Sentado.Equilibrar uma régua horizontal no dedo
indicador da méo escolhida por 10 segundos

Equilibrio dindmico:

Prova 49: Pular mais alto que puder. Bater palmas duas vezes
enquanto estiver com os pés fora do contato com solo

Coordenacéo Apendicular

Prova 60: Copiar losango com lapis e papel de um modelo
desenhado em cartéo

Prova 75: repetir ritmos com intervalos variaveis, usando dois
lapis e anteparo de cartolina. De 1 a 6 (acertos:4/6)

Prova 90: Anotar disdiadococinesia na “prova das marionetes”
com duas maos
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Coordenacéo tronco-membros:

Prova 84: Sentar-se sem apoio estando deitado e deitar-se sem
apoio estando sentado

Persisténcia Motora:

Prova 95: Olhar extremo lateral para direita por 30 segundos.

Prova 96: Olhar extremo lateral para esquerda por 30 segundos

Prova 97: Membros superiores horizontalmente para frente.
Dedos afastados. Polegares separados por 1 cm. Manter
posicdo. Olhos fechados por 30 segundos

Sensibilidade:

Reconhecimento de direita e esquerda em si mesmo.

Reconhecimento de direito e esquerda no proximo

Observacdes individuais:

Fonte: Lefévre, 1972.




139

Anexo 4: BATERIA NEUROPSICOLOGICA UTILIZADA NA PESQUISA

A avaliacdo neuropsicologica infantil analisa, com base em técnicas e
instrumentos dirigidos, quantitativa e qualitativamente, 0s sistemas cerebrais
em desenvolvimento, devendo ser muito mais cautelosa em sua analise. Tem
por objetivo avaliar as funcBes mentais da crianca, enfocando suas
potencialidades e dificuldades. Exerce papel importante na avaliacdo de
desempenho académico e no planejamento de estratégias psicoeducacionais e
de reabilitacdo se necessarios.")

Como em todas as avaliacGes, sdo essenciais as informacdes de
multiplas fontes e a adequacéao da avaliacao e dos resultados, de acordo com a
faixa etéria e o nivel de desenvolvimento infantil. Existe grande variedade de
baterias de testes, porém raramente um (sub) teste € especifico para
determinada funcéo. Para melhor entendimento da avaliagdo neuropsicoldgica,
deve-se sempre levar em conta o contexto clinico e funcional.

Nesta dissertacdo, serdo analisados 0s seguintes questionario e testes:
SNAP - questionario do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM-IV) para transtorno de déficit de atencao/hiperatividade (TDA/H),
Escala de inteligéncia Wechsler para criancas (WISC-IIl), teste gestatico
visomotor de Bender e teste neuropsicolégico infantil Luria-Nebraska C

(adaptacédo da bateria neuropsicolégica).

4.1 SNAP-IV - questionario semiestruturado com os critérios diagndésticos
do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V)
para transtorno de déficit de atencéao/hiperatividade (TDA/H)

Entrevista € um instrumento poderoso e indispensavel a avaliacao
neuropsicolégica. O uso de entrevista (semi) estruturada na avaliacao
sistemética dos principais transtornos mentais € internacionalmente
reconhecido, mas s&do relativamente novo no Brasil. E padronizada
tecnicamente, seguindo os critérios do DSM-IV. Exige conhecimento e
experiéncia clinica, para fazer o melhor uso delas. Tem por objetivo
complementar, e ndo substituir, a anamnese tradicional. Tem demonstrado

valor por facilitar a comunicacéo entre as diversas areas de atuacao de saude,



140

melhorar a precisdo diagndstica nos transtornos mentais e melhorar a
qualidade de pesquisas nas areas .

Devido a necessidade crescente de padronizacdo de critérios
diagnosticos para TDA/H, existem varios questionérios que usam 0s critérios
do DSM-IV para rastreio, avaliagdo de gravidade, frequéncia de sintomas e
acompanhamento do tratamento. O SNAP-IV (Swanson, Nolan e Pelham) é
baseado nos nove sintomas de desatencéo, seis de hiperatividade e trés de
impulsividade dos critérios diagnosticos de TDA/H descritos no DSM-IV. E de
dominio publico e sua versdo em lingua portuguesa, associada a sintomas de
transtorno opositivo desafiador, foi padronizada para a populagao brasileira em
2006.? E indicada sua aplicacéo na idade escolar, ndo sendo adequado para
pré-escolares e adultos jovens.

O SNAP-IV apresenta medidas psicométricas e avalia a intensidade
dos sintomas, e ndo sua frequéncia. Sao utilizados escores de gravidade para
cada um dos sintomas: nem um pouco (0), sé um pouco (1), bastante (2) e
demais (3). A média da populacdo normal € de 0 a 1.

Neste estudo, foram respondidas 18 perguntas por professores e pelos
responsaveis das subescalas de desatencdo (9 questdes) e
hiperatividade/impulsividade (9 questdes, sendo 6 de hiperatividade e 3 de
impulsividade).

Para preencher os critérios do DSM-IV para TDA/H, sdo necessarios,
no minimo, seis sintomas na intensidade de “bastante” ou “demais” nos
ambitos de desatencao (tipo predominantemente desatento); no ambito da
hiperatividade-impulsividade (tipo predominantemente hiperativo) e em ambos
(tipo combinado).®¥

Nesta pesquisa, os resultados foram avaliados como “preenche” e “ndo
preenche” os critérios para TDA/H. Foram considerado como “preenche” os
critérios para TDA/H quando os resultados dos questionarios respondidos pelos
responsaveis e professores de classe fossem ambos congruentes. O resultado
de “nao preenche” foi considerado quando nao alcangou o minimo de seis
sintomas necessarios ou as respostas entre o0s pesquisados eram

incongruentes.
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Nos casos de todos responsaveis serem analfabetos ou
semianalfabetos, foi realizada marcacdo das respostas sob supervisdo, sem
interferéncia do examinador.

A seguir, apresentou=se o0 modelo do SNAP-IV para critérios

diagnésticos de TDA/H.
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Apéndice 4.1: SNAP-IV — questionario semiestruturado com o0s critérios
diagnésticos de TDA/H, segundo o DSM-IV.

NOME:

SERIE: IDADE:

Para cada item, escolha a coluna que melhor descreve o (a) aluno (a) (MARQUE UM X):

Nem S6 um | Bastan- | Demais
um pouco te
pouco

1. Ndo consegue prestar muita atencédo a detalhes ou
comete erros por descuido nos trabalhos da escola

ou tarefas.

2.Tem dificuldade de manter a atencéo em tarefas ou
atividades de lazer

3. Parece néo estar ouvindo quando se fala

diretamente com ele

4. Ndo segue instrucfes até o fim e ndo termina

deveres de escola, tarefas ou obrigacgdes.

5. Tem dificuldade para organizar tarefas e

atividades

6. Evita, ndo gosta ou se envolve contra a vontade

em tarefas que exigem esfor¢go mental prolongado.

7. Perde coisas necessarias para atividades (p. ex:

brinquedos, deveres da escola, lapis ou livros).

8. Distrai-se com estimulos externos

9. E esquecido em atividades do dia-a-dia

10. Mexe com as m&os ou 0S pés ou se remexe na

cadeira

11. Sai do lugar na sala de aula ou em outras

situacBes em que se espera que fiqgue sentado

12. Corre de um lado para outro ou sobe demais nas

coisas em situagdes em que isto é inapropriado

13. Tem dificuldade em brincar ou envolver-se em
atividades de lazer de forma calma

14. N&o péra ou frequentemente esta a “mil por hora”

15. Fala em excesso.

16. Responde as perguntas de forma precipitada
antes delas terem sido terminadas

17. Tem dificuldade de esperar sua vez

18. Interrompe 0s outros ou se intromete (p.ex. mete-

se nas conversa/jogos).

Versdo em Portugués validada por Mattos P et al, 2005.
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4.2 Escala de inteligéncia Wechsler para criangas (WISC-III)

7z

A Escala de Inteligéncia Wechsler para criangas (WISC-IlI) é um
instrumento clinico utilizado para avaliar a capacidade intelectual de criancgas,
de aplicagéo individual. Foi desenvolvido para uso entre as idades de 6 anos a
16 anos e 11meses. O WISC-III, padronizado para o Brasil, € composto por 12
subtestes, medindo aspectos diferentes de inteligéncia. Sdo organizados em
dois grupos: os subtestes verbais e os de execucgao (perceptivos-motores). Os
subtestes sdo resumidos em trés medidas: quociente de inteligéncia verbal
(QIV), quociente de inteligéncia de execucéo (QIE) e quociente de inteligéncia
total (QIT).

Tabelal - Subtestes do WISC-IlIl agrupados em escala verbal e escala de

execucao
Escala Subtestes
Execucado 1. Completar figuras
3. Cddigo
5. Arranjo de Figuras
7. Cubos
9. Armar Objetos
11. Procurar simbolos (a)
Verbal 2. Informacéo

4. Semelhancas
6. Aritmética

8. Vocabulario
10. Compreensao

12. Digitos (b)

Os subtestes sdo aplicados de forma alternada. Numeracdo denota a ordem de
apresentacao.

(a) Subteste suplementar que sé pode substituir Codigos; (b) Subteste suplementar.

Adaptado do WISC-III: Escala de Inteligéncia Wechsler para criancas: ManualDavid
Wechsler, 32 ed.; Adaptacéo e Padronizacdo de uma amostra Brasileira.®
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Além dos escores de QIls, podem ser calculados quatro escores de
indices fatoriais: compreensdo verbal (CV), organizacdo perceptual (OP),
resisténcia a distracdo (RD) e velocidade de processamento (VP). Estas
escalas fatoriais, assim como as escalas em QI, tém um valor médio de 100 e

um desvio-padréao de 15.

Tabela 2 - Escalas derivadas das analises fatoriais dos subtestes do WISC-III

indices Fatoriais Subtestes

Fator I: Informacgé&o

Compreenséao Verbal (CV) Semelhancas
Vocabulario
Compreenséao

Fator II: Completar Figuras

Organizacéo Perceptual (OP) Arranjo de Figuras
Cubos

Armar Objetos

Fator IlI: Aritmética
Resisténcia a Distracdo (RD) Digitos
Fator IV: Cadigos

Velocidade de Processamento (VP) Procurar Simbolos
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A seguir, faz-se a descricdo dos subtestes das escalas verbais e das

escalas de execuc¢do, que compdem os indices fatoriais.

Tabela 3 - indices fatoriais e descri¢do dos subtestes do WISC-III

indices Subtestes Descricéao
fatoriais
Compreensao Série de perguntas apresentadas oralmente,
necessitando de resolucao de problemas
cotidianos ou compreensao de regras e
conceitos sociais
Informacéao Série de perguntas apresentadas oralmente,
avaliando o conhecimento a respeito de
Compreenséo eventos comuns, objetos, lugares e pessoas
Verbal

Semelhancas

Série de pares de palavras, apresentadas
oralmente, nas quais a crianca explica as
semelhancas dos objetos ou dos conceitos
comuns que representam

Vocabulario Série de palavras, apresentadas oralmente,
gue a crianca define oralmente
Aritmética Série de problemas que a crianga resolve
_ _ mentalmente e responde oralmente
Resisténcia a
Distracéao Digitos Série de sequéncias numéricas,

apresentadas oralmente, que a crianca repete
literalmente para Digitos na Ordem Direta e,
em ordem inversa, para Digitos Ordem
Inversa

Adaptado do WISC-IIl: Escala de Inteligéncia Wechsler para crian¢as: Manual/David
Wechsler, 32 ed.; Adaptacao e padronizacdo de uma amostra brasileira.
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Continuacédo da Tabela 3 - indices fatoriais e descri¢céo dos subtestes do WISC-III.

Completar Conjunto de figuras coloridas de objetos e

figuras cenas comuns, cada um com uma parte
importante faltando, a ser identificada pela
crianca

Arranjo de Conjunto de gravuras coloridas, apresentadas

Figuras em ordem misturada, que a crian¢a reordena

em uma estoria de sequiéncia logica

Organizacgéo Cubos Conjunto de padrées geométricos
Perceptual bidimensionais, feitos com cubos ou
impressos, que a crianga reproduz usando
cubos de duas cores

Armar Objetos Conjunto de quebra-cabecas de objetos
comuns, cada um apresentado em
configuracdo padronizada, que a crianca
junta para formar um todo significado

Cddigo Série de formas simples (Cédigo A) ou
numeros (Cadigo B), cada um pareado com
um simbolo simples. A crianga desenha o
simbolo na sua forma correspondente
(Cadigo A) ou sab seu numero
correspondente (Cédigo B), de acordo com
uma chave. Os Cédigos A e B estéo incluidos
em uma unica folha destacavel, no protocolo

: registro.

Velocidade de de registro

Processamento
Procurar Série de grupos de simbolos pareados, cada
simbolos par composto de um grupo-estimulo e um

grupo de busca. A criangca examina os dois
grupos e indica se um simbolo-estimulo
aparece ou ndo no grupo de busca. Os dois
niveis do subteste estdo incluidos em um
Unico protocolo de resposta

Adaptado do WISC-III: Escala de Inteligéncia Wechsler para criancas: Manual/David
Wechsler, 32 ed.; Adaptacao e padronizacdo de uma amostra brasileira.
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Os subtestes das escalas verbais e executivas podem avaliar funcbes
linglisticas, mnésicas, atencionais e praxicas, entre outras.
Tabela 4: Analises fatoriais e testes do WISC-III e habilidades avaliadas.

Analises
Fatoriais

Testes

Habilidades avaliadas nos testes**

Fator I:

Compreensao
Verbal (CV)

Informacdao

Semelhancas

Vocabulario

Compreensao

Capacidade de abstrair e armazenar informacdes
/conhecimentos gerais oriundas do meio
sociocultural e educacional. N&o exige raciocinio
sobre relacbes e fatos. Necessita de
compreensdo verbal, memodria de longo prazo
(semantica) e vivéncia (experiéncia anterior).

Capacidade em abstrair relacfes essenciais
entre objetos e conceitos. Necessita de
compreensao verbal, memodria de longo prazo
(semantica) e pensamento associativo.

Habilidade de compreenséo verbal e expressao
de idéias e nivel de pensamento. E influenciada
pelo ambiente sociocultural e educacado, porém
relaciona-se mais com o conhecimento adquirido
espontaneamente ao longo do desenvolvimento.
Exige reorganizacdo de idéias através de sinais e
simbolos verbais.

Habilidade de realizar julgamentos sociais e
morais adquiridos através de experiéncias de
vida e educacionais.

Fator Il:

Organizacéao
Perceptual
(OP)

Completar
Figuras

Arranjo de

figuras

Cubos

Armar objetos

Capacidade de reconhecer e identificar
visualmente objetos e discriminagao “parte-todo”.
Necessita também de atengdo/concentragao.

Habilidade de percepcédo e gnosias visuais, além
de planejamento e sequenciamento temporal de
eventos e fatores causais relacionados a
situacdes sociais.

Capacidade de andlise e sintese, além de
reproducdo de um padrdo geométrico. Exige
coordenagcdo viso-motora e habilidade de
raciocinio l6gico para as relacdes espaciais.

Habilidade em sintetizar formas visuais concretas
de objetos familiares. Exige percepcao,
coordenacdo viso-motora, além de antecipacao
das relacdes parte-todo.
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Continuacdo da Tabela 4: Analises fatoriais e testes do WISC-IIl e habilidades
avaliadas.

Andlises Testes Habilidades avaliadas nos testes**
Fatoriais

Aritmética Capacidade de usar conceitos abstratos de
numeros e realizar operacbes matematicas.
Necessita também de atengdo/concentracgéo.
N&o avalia alteracbes viso-espaciais, pois 0s

Fator lll:

Resisténcia a

Distracdo (RD) problemas séo resolvidos oralmente.
Digitos Funcdo especifica de memoéria de trabalho
(operacional) verbal e atencdo (ao estimulo
auditivo).
Fator IV: Caddigos Habilidade de aprender combinacbes de

simbolos-formas e simbolos-nimeros e sua

Velocidade de reproducéo. Parece avaliar a capacidade de uso

Processamento do lapis (produco grafica).

(VP)
Procurar Habilidade de percepcdo visual, atencdo e
simbolos execucao motora

Adaptado do WISC-III: Escala de Inteligéncia Wechsler para criangas: Manual/David
Wechsler, 32 ed.; Adaptacdo e Padronizacdo de uma amostra Brasileira ®-
""Adaptado de Kajihara, 1993® e Cunha, 2000 @

O WISC-llI tem utilidade para diversos fins, entre eles: avaliacdo
psicoeducacional, diagnéstico (por exemplo, necessaria para qualquer
diagnostico de deficiéncia mental), avaliagdo clinica, neuropsicolégica e
pesquisa. Originalmente, Wechsler ndo pretendia que suas escalas fossem
instrumentos neuropsicolégicos, porém séo partes essenciais e fundamentais
da maioria das avaliagbes neuropsicoldgicas. Para muitos autores, a
interpretacdo qualitativa do teste, a analise de erros e o teste dos limites seriam
mais importantes do que os préprios escores (interpretacéo quantitativa).m

E essencial considerar a faixa etaria e o periodo de desenvolvimento
infantil. A incapacidade de solucionar determinada tarefa pode ser considerada
normal em determinada idade ou n&o.

O manual define e orienta as regras na correcdo e pontuacdo dos

subtestes, indices fatoriais e quocientes de inteligéncia. As medidas de QI e os
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indices fatoriais dos subtestes do WISC-IIl ttm um valor médio de 100 e um
desvio-padrao de 15. A avaliacdo de resultados recomendada pelo manual do
WISC € por categorias: pontuacao superior a 129 encontra-se na categoria
“‘muito superior”; entre 120-128, na categoria “superior”; entre 110-119, na
“‘média-superior”; entre 90-109, na “média”; entre 80-89 na “média-inferior”;
entre 70-79 na “limitrofe”; e menores ou iguais a 69 na categoria “deficiente”.®
No Brasil, a aplicacdo do WISC € de uso exclusivo do psicélogo, de
acordo com o decreto 53.464, de 21 de janeiro de 1964, que regulamenta a lei
4.119, de 27 de agosto de 1962, sobre a profissdo de psicélogo. Todos os itens
do teste, normas e outros materiais relacionados tém direitos autorais

assegurados.

3.3.Desenho da figura humana (DFH)

Muitos pesquisadores estudaram o0s desenhos espontaneos das
criancas na avaliacdo de aspectos do desenvolvimento infantil.

O desenho da figura humana (DFH) €& wuma técnica usada
frequentemente para medir o desenvolvimento cognitivo tanto n&o verbal
guanto emocional das criangas.

O DFH é uma fonte de estimativa de desenvolvimento cognitivo pouco
influenciado por diferengas culturais e lingua utilizada, pois é comum a todas as
nacdes e culturas. Isso ndo implica que os itens desenhados tenham a mesma
relevancia em todas culturas e niveis socioculturais. E uma expressdo da
autoimagem da crianca. Assim, existe uma tendéncia geral a desenhar a
primeira figura do mesmo sexo. Nao ha evidéncias cientificas que evidenciam
gue desenhar primeiramente figuras do sexo oposto esteja associada a
problemas do desenvolvimento de sua identificagcdo sexual e/ou problemas
emocionais.® ®

E uma técnica breve, ndo invasiva e de facil aceitacdo pelas criancas.
Como todo método de investigacdo, é util, desde que tenha uso correto e
entendimento de suas limitacdes.

O DFH ja foi estudado amplamente por diversos pesquisadores. Uma
das principais foi Florence Goodenough (1926). Goodenough assume que 0

DFH apresenta carater evolutivo que é constante independente dos
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antecedentes sociais das criangas. Analisa que a crianga desenha o que sabe
a respeito, e ndo o que vé. Assim, por meio do DFH, existe um trabalho
intelectual com repertorio conceitual, e ndo apenas estético e artistico. Este
repertorio conceitual evolui com a idade, manifestando-se nos detalhes do
DFH. Segundo Goodenough, por meio da andlise do DFH, podem-se avaliar as
seguintes habilidades: observacdo analitica, discriminacéo, juizo, abstracao,
memorias, funcbes de associacdo, orientacdo espacial e coordenacdo
visomotora.®

Existem varias formas de avaliagdo da DFH. No Brasil, séo
padronizadas e validadas duas medidas de avaliacdo: o sistema cognitivo de
Wechsler e o de Sisto.®

Neste estudo, foi utilizado o desenho da figura humana (DFH- Escala
Sisto), que avalia a representacdo conceitual de criancas e esta associado a
medidas de inteligéncia e relacionado a aquisicdo de escrita (escolaridade). O
DFH — Escala Sisto avalia 30 itens aplicados em criancas de 5 a 10 anos, de
ambos o0s géneros. Pode ser aplicado individualmente e coletivamente.
Conforme as normas de aplicacdo, a instrucdo consiste em desenhar uma
pessoa com a maior quantidade de detalhes que puder. Utilizam-se lapis preto
e uma folha de papel sulfite, permitindo o uso de borracha.®

Nos critérios de avaliacdo dos itens do DFH - Escala Sisto, a auséncia
de um dos itens imprescindiveis (cabeca, indicacdo de pernas e de bracos)
exclui a avaliacdo do protocolo. Os itens pontuados sdo 30, descritos a seguir:
(1) boca, (2) nariz, (3) braco-perna, (4) roupa, (5) pescoco, (6) tronco, (7)
coordenacdo motora, (8) duas ou trés pecas de roupa, (9) pernas, (10) pés,
(11) pescoco integrado, (12) pernas e bracos na posicao, (13) pupila, (14)
ombros, (15) cabelos, (16) bracos, (17) dedos, (18) olhos, (19) braco, cotovelo-
ombro, (20) contorno de bragos e pernas, (21) contorno de tronco, (22) tracos
fisiondbmicos, (23) desenho sem transparéncia, (24) vestimenta coerente, (25)
contorno de cabeca, (26) boca e nariz, (27) quatro pecas de vestir, (28)
polegar, (29) queixo e (30) orelhas. Existem descritos no manual critérios claros
de pontuacao de cada item citado.

As normas de interpretacdo da DFH — Escala Sisto € realizada com

base em pontuacdo bruta, por idade e género, em termos de percentis e
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quartis.(s) Neste estudo, os resultados foram agrupados em trés categorias:
acima da média (= P75,0%), média (entre P = 26,0% e P = 74,0%) e abaixo da
média (< P25,0%).

4.4 Teste gestatico visomotor de Bender

O teste gestatico visomotor foi idealizado por Lauretta Bender em 1938,
levando em conta que se poderia medir a maturidade percepto-motora por
meio da reproducdo grafica (copia) de figuras com diferentes graus de
complexidade e principios de organizacdo. A reproducdo de figuras depende
de percepcdo visual, habilidade motora manual, conceitos (temporais e
espaciais), organizacio (ou representacao) e fatores emocionais.? A partir do
teste de Bender, varios outros estudos e critérios de pontuacao/avaliacao foram
desenvolvidos. Alguns deles demonstraram correlacdo significativa entre 0s
escores do Bender e outros testes de avaliacdo percepto-motora, inteligéncia,
personalidade e desempenho escolar, além de problemas emocionais,
tornando-o um dos mais estudados e utilizados no mundo.® %)

Koppitz, um dos maiores pesquisadores do teste de Bender, ressalta em
seus estudos a importancia da avaliacdo das habilidades percepto-motoras,
pois o desenvolvimento cognitivo infantili se d& inicialmente por meio de
experiéncias sensoério-motoras. E notério o carater maturacional desta
habilidade. O desenvolvimento percepto-motor pode ser considerado como
requisito para o desempenho cognitivo e académico. O baixo desempenho
percepto-motor dificulta o aprendizado, principalmente o escolar. Em termos de
escolaridade, relaciona-se com a aquisicdo de escrita e diferencia nivel de
escolaridade (série)."® E reconhecido como preditor de aproveitamento
aprendizagem nos primeiros anos escolares.®

No Brasil, o sistema de aplicacdo e correcao do teste de Bender numa
versdo padronizada atualizada é o Sistema de Pontuacdo Gradual de Sisto,
Noronha e Santos (Bender — SPG), que avalia a maturacdo percepto-motora
por meio da analise de distorcdo de forma. Sua correcao pontua de zero a trés
para a reproducdo gréfica dos nove modelos de Bender, de acordo com a

qualidade do desenho. E indicado para criancas de 6 a 10 anos. Pode ser
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aplicado de forma individual ou coletiva. Nao foi permitido o uso de borracha
durante a realizacdo do Bender segundo as orientacdes de seu manual.

Sua interpretacdo € realizada com base na pontuagdo bruta,
analisadas apenas por idade, em termos de percentis e quartis. Vale destacar
gue B-SPG pontua erros. Logo, quanto maior a pontuagéo, pior o desempenho
nas habilidades percepto-motoras. Neste estudo, o teste foi aplicado de forma
individual e os resultados foram agrupados em trés categorias: acima da média
(£ P25,0%), média (entre P = 26,0% e P = 74,0%) e abaixo da média
(= P75,0%).

4.5 Teste neuropsicolégico infantil Luria-Nebraska C (adaptacdo da
bateria neuropsicoldgica) — TNLN-C

Luria, neuropsicologo russo, citado anteriormente, desenvolveu uma
série de testes neuropsicoldgicos, que foram formalizados por Christensen e
Nebraska em uma bateria de avaliacdo neuropsicologica.

Trata-se de uma escala aditiva de medida de fungcédo cognitiva, que
promove 0 mapeamento qualitativo das &reas cerebrais e seus sistemas
funcionais. Envolve 0 exame minucioso e sistematico de habilidades
perceptuais, cognitivas e motoras. E um instrumento de avaliacdo das funcées
corticais superiores, por meio de dez subtestes: habilidade tatil-cinestésica,
habilidade visual, memoéria imediata, linguagem receptiva, linguagem
expressiva, habilidade motora, ritmo, escrita, leitura e habilidades
aritméticas.™® Nesta pesquisa, foi utilizada uma bateria adaptada, que constou
de avaliacdo de leitura e escrita por meio dos subtestes de analise e sintese
fonémica, leitura, escrita; e avaliagdo das habilidades aritméticas, por meio dos
subtestes de compreensdo de estruturas numéricas, operacfes matematicas e
resolugcdo de problemas. Os resultados foram avaliados de acordo com a
escolaridade e a idade, e classificados em: normal (acima da média, média,
proximo da média) e defasado (levemente defasado, moderadamente

defasado, gravemente defasado) para idade.



153

Anexo 4.5 - Protocolo do Teste Neuropsicolégico de Luria (adaptacdo da bateria

neuropsicologica) — TNLN-C.

A. Leitura e Escrita
1. Analise Fonémica
1.1. Quantos sons tem as palavras? Pao, apartamento, torax
1.2. Primeiro som da palavra. Abelha, sapato, corda
1.3. Posicdo dos sons, que letra vem depois do O, do | e do E: farol, génio e
banheira
2. Sintese Fonémica
2.1 . Pronunciar letra por letra e pedir que diga qual palavra compde: tatu,
cabelo, morango
3. Escrita
3.1. Copia de letras, silabas, palavras e frases
3.2. Ditado de formas complexas de escrita: letras, silabas e frases
3.3.  Escrita espontanea
4. Leitura
4.1. Leitura de silabas, palavras (reais e inventadas), frases e texto —

avaliacdo de decodificacdo, fluéncia e compreensao

B. Aritmética
1. Compreensdo da estrutura numérica: reconhecimento de numeros e
guantidade, copia de nimeros
2. Operagbes aritméticas (por escrito, montando a operacdo): soma,
subtragéo, multiplicacéo e divisdo
3. Resolucéo de problemas (atividade intelectual discursiva):
3.1. Pedro tinha duas macas e Jodo tinha seis. Quantas macas tinham os dois
juntos?
3.2. Maria tinha sete laranjas e deu trés. Com quantas ficou?
3.3. Joana tinha quatro bananas e Beatriz tinha duas bananas a mais que

Joana. Juntas deram metade para Pedro. Quantas bananas Pedro ganhou?

Fonte: Riechi, 2006.
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Tabela 4.6: Analise comparativa de varidveis neuropsicolégicas entre o grupo
TDA/H e o ndo TDA/H em criancas com mau desempenho escolar, na percepcdo do
professor, em escola particular e publica na cidade de Caratinga, 2006.

Variaveis Grupo Grupo Total Valor p
TDA/H Nao TDA/H
n (%) n (%)
Quociente de inteligéncia total
Muito Superior (>129) 0(0,0) 3(100,0) 3 0,043
Superior (120-128) 1(25,0) 3 (75,0) 4
Médio-superior (110-119) 3 (27,3) 8 (72,7) 11
Média (90-109) 10 (76,9) 3(23,1) 13
Média-inferior (80-89) 4 (66,7) 2 (33,3) 6
Limitrofe (70-79) 1(100,0) 0(0,0) 1
Deficiente (<70) 0 (0,0) 2 (100,0) 2
Quociente de inteligéncia verbal
Muito Superior (>129) 0(0,0) 1 (100,0) 1 0,0517
Superior (120-128) 0 (0,0) 2 (100,0) 2
Médio-superior (110-119) 1(14,3) 6 (85,7) 7
Média (90-109) 13 (65,0) 7 (35,0 20
Média-inferior (80-89) 4 (66,7) 2 (33,3) 6
Limitrofe (70-79) 1(25,0) 3(75,0) 4
Deficiente (<70) 0 (0,0) 0(0,0) 0
Quociente de inteligéncia de execucéo
Muito Superior (>129) 2 (20,0) 8 (80,0) 10 )
Superior (120-128) 1(20,00  4(80,0) 5 0,181
Médio-superior (110-119) 3 (50,0) 3(50,0) 6
Média (90-109) 9 (69,2) 4 (30,8) 13
Média-inferior (80-89) 1(100,0) 0(0,0) 1
Limitrofe (70-79) 2 (66,7) 1(33,3) 3
Deficiente (<70) 0 (0,0) 2 (100,0) 2
Compreenséo verbal
Muito Superior (>129) 0(0,0) 1 (100,0) 1 0,027°
Superior (120-128) 0 (0,0) 4 (100,0) 4
Médio-superior (110-119) 9 (45,0) 11 (55,0) 20
Média (90-109) 8 (80,0) 2 (20,0) 10
Média-inferior (80-89) 1(25,0) 3 (75,0) 4
Limitrofe (70-79) 1(100,0) 0(0,0) 1
Deficiente (<70) 0 (0,0) 0 (0,0) 0
Organizacéo perceptual
Muito Superior (>129) 0 (0,0) 1 (100,0) 1 0,220
Superior (120-128) 0 (0,0) 2 (100,0) 3
Médio-superior (110-119) 3 (30,0) 7(70,0) 10
Média (90-109) 8 (53,3) 7 (46,7) 15
Média-inferior (80-89) 5(71,4) 2 (28,6) 7
Limitrofe (70-79) 2 (100,00 0(0,0) 2
Deficiente (<70) 1(33,3) 2 (66,7) 3

'Teste Qui-quadrado de tendéncia assintético; ’Teste Qui-quadrado de tendéncia exato, *Teste
qui -quadrado de Pearson assintdtico. ‘“Teste Mann- Whitney.
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Continuacdo da Tabela 4: Analise comparativa de varidveis neuropsicoldgicas entre o
grupo TDA/H e o ndo TDA/H em criangcas com mau desempenho escolar, na percepc¢éo
do professor, em escola particular e publica na cidade de Caratinga, 2006.

Variaveis Grupo Grupo N&o Total Valor p
TDA/H TDA/H n (%)
n (%)
Resisténcia a distracéo
Muito Superior (>129) 0 (0,0) 0(0,0) 0 0,942°
Superior (120-128) 0 (0,0) 1 (100,0) 1
Médio-superior (110-119) 6 (46,2) 7 (53,8) 13
Média (90-109) 4 (40,0) 6 (60,0) 10
Média-inferior (80-89) 5 (55,6) 4 (44.,4) 9
Limitrofe (70-79) 4(57,1)  3(429) 7
Deficiente (<70) 0 (0,0) 0 (0,0) 0
Velocidade de processamento
Muito Superior (>129) 0(0,0) 0(0,0) 0 0,309
Superior (120-128) 1(16,7) 5 (83,3) 6
Médio-superior (110-119) 1(25,0) 3 (75,0) 4
Média (90-109) 9 (50,0) 9 (50,0) 18
Média-inferior (80-89) 3 (60,0) 2 (40,0) 5
Limitrofe (70-79) 5 (71,4) 2 (28,6) 7
Deficiente (<70) 0 (0,0) 0(0,0) 0
Bender -SPG
Acima da média 4(50,0)  4(50,0) 8 0,915
Média 8 (42,1) 11 (57,9) 19
Abaixo da média 7 (53,8) 6 (46,2) 13
DFH-Escala Sisto
Acima da média 6(54,5) 5 (45,5) 11 0,841
Média 10 (47,6) 11 (52,4) 21
Abaixo da média 3(37,5) 5 (62,5) 8
Leitura
Normal 2(20,0)  8(80,0) 10 0,069
Defasado 17 (56,7) 13 (43,3) 30
Escrita
Normal 3(50,00  3(50,0) 6 1?
Defasado 16 (47,1) 18 (52,9) 34
Analise fonémica
Normal 8(34,8) 15 (65.2) 23 0,109
Defasado 11 (64,7) 6 (35,3) 17
Sintese fonémica
Normal 5(29,4) 12 (70,6) 17 0,062
Defasado 14 (60,9) 9(39,1) 23
Compreenséo de estratégias numéricas
Normal 14 (483) 15 (51,7) 29 1?
Defasado 5 (45,5) 6 (54,5) 11
Operagbes matemaéticas
Normal 1(20,0) 4 (80,0) 5 )
Defasado 18 (51,4) 17 (48,6) 35 0,345
Solucéo de problemas aritméticos
Normal 8 (40,0) 12 (60,0) 20 0,342"

Defasado 11(55,0) 9 (45,0) 20
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DECLARACAO

A Comissac Examinadora, abaixo assinada. composta pelos Professores
Doutores: Juliana Gurgel Giannetti, Laura Maria de Lima Belizario Facury Lasmar
e Luciana Mendonga Alves aprovou a defesa da dissertacdo intitulada:
“AVALIAGAO NEUROLOGICA E NEUROPSICOLOGICA DE CRIANCAS COM
MAU DESEMPENHO ESCOLAR DE ESCOLA PUBLICA E PARTICULAR™,
apresentada pela mestranda CLAUDIA MACHADO SIQUEIRA, para cbhitengio
do titulo de Mestre, pele Programa de Pds-Graduagio em Ciéncias da Saude.
Saude da Crianga e do Adolescents da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais, realizada em 27 de abril de 2011.
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