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RESUMO 



  xxiii

A avaliação do desenvolvimento cognitivo em crianças e adolescentes é de fundamental 

importância. A inteligência operatória das lógicas elementares, como a conservação de 

quantidades, classificação e seriação são maneiras que a criança emprega para se adaptar e 

entender o mundo em que vive. A infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) 

pode afetar globalmente o desenvolvimento da criança. Este trabalho avaliou o 

desenvolvimento cognitivo de crianças e adolescentes infectados verticalmente pelo HIV e 

compará-lo com crianças saudáveis, pareadas para a idade, e com as mesmas condições 

socioeconômicas, utilizando o conjunto de Conjunto de Provas para o Diagnóstico do 

Comportamento Operatório de Piaget. A população de estudo consistiu em uma amostra 

aleatória de 36 pacientes, com idades de 7 a 12 anos. O resultado da avaliação cognitiva foi 

expresso na forma de um escore semiquantitativo e análise qualitativa em níveis de 

desenvolvimento cognitivo. Analisamos a associação do escore com o resultado do exame 

neurológico evolutivo, o estadiamento clínico, imunológico e virológico da infecção por 

HIV, dados referentes à Qualidade de Vida (usando o PedsQLTM), e dados 

socioeconômicos. Os resultados sugerem que crianças infectadas pelo HIV, com quadro 

clínico estável, apresentam desempenho cognitivo comparável ao de crianças com 

condições de vida semelhantes. 

 

Palavras chave: Síndrome de Imunodeficiência Adquirida; Cognição; Criança; 

Adolescente. 
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ABSTRACT 



  xxvii

The assessment of cognitive development in children and adolescents is of fundamental 

importance. The intelligence operative of elementary logic, such as conservation of 

quantity, classification and seriation are ways that the child uses to adapt and understand 

the world we live. Infection with Human Immunodeficiency Virus (HIV) may affect the 

overall development of the child. This paper aims to assess the cognitive development of 

children and adolescents infected with HIV vertically and compare it with healthy children, 

matched for age, and with the same socioeconomic conditions, using the entire set of 

evidence for the Task Concrete Operational Piaget’s. The study population consisted of a 

random sample of 36 patients, aged 7 to 12 anos. The result of the cognitive assessment 

was expressed in the form of a semiquantitative and qualitative analysis in levels of 

cognitive development. We analyzed the association of scores with the results of 

neurological evaluation, clinical staging, immunological and virological HIV infection, data 

on quality of life (PedsQLTM), and socioeconomic data. The results suggest that HIV-

infected children with clinical stable, have cognitive performance comparable to that of 

children with similar conditions of life. 

 

Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome; Cognition; Child; Adolescent. 
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INTRODUÇÃO 

_________________________________________________________________________ 

 

 

As desordens cognitivas afetam de 2% a 5% de crianças na população geral, 

interferindo nas capacidades de pensamento, processos perceptuais e aquisição de 

conhecimento. A cognição é uma parte integrante do comportamento inato e adaptável e é a 

base para o sucesso da aprendizagem na escola ou fora dela. Crianças que apresentam 

comprometimentos cognitivos podem desenvolver perturbações de comportamento, 

levando à incapacidade para viver e trabalhar independentemente na vida adulta (Dooling, 

1993). 

A cognição é um processo de aquisição de conhecimento que envolve atenção, 

memória, percepção, raciocínio, pensamento, imaginação e linguagem. A aprendizagem, 

oriunda do desenvolvimento cognitivo, é um processo que se realiza no Sistema Nervoso 

Central (SNC), com interligações entre as diversas áreas corticais, produzindo modificações 

funcionais ou de condutas mais ou menos permanentes. Essas modificações é que permitem 

uma melhor adaptação do ser humano ao meio (Rotta et al., 2006). 

O ser humano ao nascer recebe estruturas anatômicas inatas próprias da sua 

espécie, que são de caráter funcional. Essas estruturas vão se desenvolvendo mutuamente 

com a maturação do Sistema Nervoso Central. Essa maturação é uma condição básica para 

que haja desenvolvimento cognitivo, mas ela não é suficiente por si só (Flavell, 1975). O 

desenvolvimento cognitivo depende da cosntrução de estruturas cognitivas bem como dos 

fatores ambientais, sócio-econômicos e emocionais (Rotta et al., 2006). 

Piaget e seus colaboradores analisaram a gênese do conhecimento, com uma 

teoria de base biológica, verificando como as estruturas são formadas, e criam sistemas de 

conhecimento cada vez mais complexos, até atingir o pensamento científico do adulto. 

Desde o nascimento, as pessoas organizam o que conhecem por meio de representações 

mentais da realidade que as ajudam a dar sentido ao mundo. Dentro destas representações 
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encontram-se as estruturas que são chamadas esquemas, que são padrões organizados de 

comportamento que uma pessoa usa para pensar e agir em uma determinada situação 

(Delval, 2002). 

O desenvolvimento cognitivo é um processo de construção do conhecimento 

que ocorre a partir da interação sujeito-objeto. Para que esse desenvolvimento aconteça, 

faz-se necessária a presença de quatro fatores: maturação biológica, experiência física e 

lógico-matemática, transmissão social e equilibração de estruturas mentais (Piaget, 1966). 

Cada nova descoberta ou entendimento leva o indivíduo a adequar ou adaptar a 

nova informação ao que já sabe. A adaptação envolve dois passos: a assimilação, que é 

tomar uma informação e incorporá-la em estruturas cognitivas existentes, ou formas de 

pensar; e a acomodação, que significa mudar as idéias ou estruturas cognitivas, para incluir 

o novo conhecimento (Papalia & Olds, 2000). 

O desenvolvimento da inteligência é um processo de sucessivas mudanças, 

qualitativas e quantitativas, que ocorrem nas estruturas cognitivas e que derivam das 

estruturas precedentes. Ou seja, o indivíduo constrói e reconstrói continuamente as 

estruturas que o tornam cada vez mais apto ao equilíbrio (Zorzi, 1994) 

É importante que a criança por volta dos 7 anos de idade tenha construídos as 

estruturas lógicas elementares, condição para que aprenda e compreenda os conteúdos 

transmitidos e ensinados (Mantovani de Assis, 2000), sendo um importante indicador de 

prontidão para a escolarização (Pasnak et al., 2006). 

Algumas pesquisas apontam para o comprometimento do desempenho cognitivo 

e a infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Adquirida (HIV) em crianças e adolescentes 

(Brown & Lourie, 2000; Armstrong, 2006; Willen, 2006). Sabemos que o HIV é uma 

ameaça ainda presente à saúde das crianças e adolescentes. Estima-se que haja cerca de 40 

milhões de pessoas vivendo com HIV no mundo todo, sendo que 1,2 milhões são crianças 

(UNAIDS, 2005). No Brasil, desde o início da epidemia, em 1980, até novembro de 2009 

foram notificados à Coordenação Nacional de DST e Síndrome da Imunodeficiência 
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Adquirida (AIDS) no Ministério da Saúde, mais de 18 mil novos casos em crianças e 

adolescentes (Brasil, Ministério de Saúde, 2009). 

Nos últimos tempos, a infecção pelo HIV, tem aumentado substancialmente. 

Até o ano de 1987, 21% das crianças notificadas com AIDS, tinham até 4 anos de idade, 

enquanto em 1999/2000, cerca de 86% dos casos pediátricos encontravam-se nesse grupo 

etário. A AIDS pediátrica é predominantemente um resultado da transmissão materna, 

durante a gravidez, parto ou aleitamento natural (Blanchette, 2002). Cerca de 91% dos 

casos de contaminação pelo HIV em crianças ocorrem devido à transmissão vertical (de 

mãe para filho) e apesar da implementação de medidas preventivas em 2008 foram 

notificados 791 casos novos (Brasil, 2009). 

As crianças vêm constituindo um grupo de risco crescente para a infecção pelo 

HIV, com nítidos aumentos da incidência de crianças nascidas já infectadas por transmissão 

materno-infantil. Mais de 80% das crianças infectadas pelo HIV apresentam sintomas e 

sinais da doença antes de 24-36 meses de vida; aproximadamente 10% permanecem 

assintomáticas durante até 10 anos (Oxtoby1, 1991). Esse panorama aponta para a 

necessidade de serem planejadas e implantadas ações voltadas especificamente para a 

infância. 

Além das doenças freqüentes na infecção pelo HIV, os infectados podem ser 

acometidos por infecções oportunistas, doenças inflamatórias, doença vascular e processos 

neoplásticos. Essas doenças podem causar encefalopatia (Udgirkar et al., 2003). 

A encefalopatia é um dos sintomas definidores da AIDS e é caracterizada como: 

deficiência para atingir os marcos de desenvolvimento cognitivos, perda de habilidade 

intelectual, prejuízo do crescimento cerebral ou microencefalia adquirida e anormalidades 

na coordenação motora (Tardieu et al., 2000; Shanbhag et al., 2005). Alguns estudos 

                                                            
1 Oxtoby MJ. Perinatally acquired HIV infection, 1991 apud  Beckett A, Forstein M. Manifestações 

psicológicas. In Infecções pelo HIV – um manual clínico, org. Lisman H, Witzburg RA. 2ª ed. Rio de 
Janeiro: Editora Médica e Científica Ltda.; 1995.  p.217-26. 
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comprovam que a encefalopatia pelo HIV afeta a cognição, interferindo em alguns 

domínios cognitivos (Belman, 1992; Cooper et al., 1998; Brown & Larry, 2000; Tardieu et 

al., 2000; Udgirkar, 2003; Chiriboga et al., 2005; Shanbhag et al., 2005). 

Observamos que o Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) acomete o 

Sistema Nervoso Central (SNC) provocando diferentes quadros ao longo de todo processo, 

podendo até provocar demência (Armstrong et al., 1993; Beckett & Forstein, 1995), 

interferindo em alguns domínios cognitivos, alterações afetivas, comportamentais e 

motoras (Grillo, 1992; Dooling, 1993; Beckett & Forstein, 1995; Brown & Lourie, 

2000;Nozyce et al., 2006). Várias patologias neurológicas tais como a encefalopatia, 

microcefalia, mielopatia, mostraram associações com a infecção pelo HIV (Gays et al., 

1995) 

Sabemos que existem outros fatores que podem interferir no desenvolvimento 

global e/ou do SNC e que, não necessariamente estão associados ao HIV, mas que podem 

ocorrer com freqüência nesta população, sendo um fator de confundimento. Esses fatores 

são: condições da mãe durante a gestação como o uso de substâncias tóxicas, cuidados pré-

natais, alimentação inadequada (Shankaran et al., 2007); complicações no SNC associadas 

com prematuridade, infecções do SNC causada por patógenos comuns e infecção causada 

por organismos oportunistas (Portela & Lotrowska, 2006); complicações no SNC 

relacionadas às condições médicas subjacentes (Belman, 1992; Mitchell, 2006), 

vulnerabilidade social (Bragheto, 2008) e condições sociais precárias (Coscia et al, 2001). 

Até o presente momento, na literatura científica os achados cognitivos de 

crianças infectadas pelo HIV encontram-se difusos, havendo algumas divergências. Os 

trabalhos encontrados apresentam uma grande variedade de técnicas de avaliação cognitiva. 

Dentre os métodos psicométricos utilizados para avaliar os escolares estão os testes WISC e 

Bender, que se apóiam em conhecimentos prévios e definidos culturalmente, com um 

domínio de códigos lingüísticos. As tarefas padronizadas, muitas vezes estão 

descontextualizadas na vida da criança. Outra característica é que somente as tarefas 

propostas e realizadas em frente ao avaliador são consideradas como adequadas e corretas, 
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não se levando em consideração a maneira de raciocinar específica da criança (Moysés, 

2001). 

As provas piagetianas estabelecem contato direto com a criança utilizando 

perguntas de acordo com a sua linguagem própria, contrapondo-se aos testes padronizados, 

que apresentam questões uniformes preparadas antecipadamente, com repostas limitadas 

pelas próprias questões e avaliadas como certas ou erradas, não analisando a estrutura do 

pensamento da criança (Piaget & Inhelder, 1974). 

A importância de analisar o desenvolvimento cognitivo através das provas 

piagetianas devesse ao fato de que o experimentador, ao aplicá-las, busca entender o 

pensamento da criança, evitando limitá-lo, deformá-lo e influenciá-lo. São realizadas por 

meio de conversa livre em que a criança explica suas respostas verbalmente, e o 

experimentador tem a possibilidade de avaliar o desenvolvimento cognitivo global, e não 

apenas um setor limitado da inteligência proveniente de formação escolar (Piaget & 

Inhelder, 1974). 

O presente trabalho avaliou o desenvolvimento cognitivo em crianças infectadas 

pelo HIV, utilizando conjunto de Provas para Diagnóstico do Comportamento Operatório, 

com objetivo de verificar se há diferença entre os grupos de pacientes e controle.  Este 

estudo trás contribuições para as áreas de saúde e educação. 

 

1.1 - Delineamento da dissertação 

1.1.1 - Objetivo 

O objetivo da pesquisa foi avaliar o comportamento operatório em crianças e 

adolescentes infectados pelo HIV.  

1.1.2 - Hipótese 

H1 – Devido à singularidade da infecção pelo HIV pediátrico, estas crianças 

apresentarão desenvolvimento cognitivo inferior ao padrão de normalidade para idade. 
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1.1.3 - Desenho 

Estudo observacional, prospectivo do tipo corte transversal. 

1.1.4 - Sujeitos 

A população do estudo foi constituída por crianças e adolescentes entre 7 a 12 

anos de idade. 

O Grupo de Pacientes (GP) foi sorteado aleatoriamente, composto por 36 

crianças e adolescentes infectadas pelo HIV de ambos os sexos, em tratamento no Serviço 

de Imunodeficiência Pediátrica do Hospital de Clínicas da Unicamp com diagnóstico 

comprovado de acordo com os critérios dos Centers for Disease Control and Prevention de 

1994 (CDC), adaptados para o Brasil pelo Ministério da Saúde (anexo). 

O Grupo Controle (GC) foi sorteado em duas escolas do município de São 

Bernardo do Campo – SP, com condições socioeconômicas semelhantes à do GP, 

perfazendo um total de 36 crianças saudáveis, ou seja, crianças que não apresentaram 

nenhum comprometimento neurológico ou que algum fator que possa determinar déficits 

cognitivos. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (anexo). Todos os pais ou 

responsáveis legais assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo). 

1.1.5 - Métodos 

As avaliações do desenvolvimento cognitivo foram realizadas pelo conjunto de 

provas para o Diagnóstico do Comportamento Operatório (anexo) elaborado por Jean 

Piaget, e adaptado para o Brasil por Mantovani de Assis, composto de: 

- Prova de conservação de quantidades descontínuas com fichas; 

- Provas de conservação de quantidades contínuas com massa e líquido; 

 - Provas de inclusão de classes com flores e frutas, ambas de plástico; 
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- Prova de seriação de bastonetes. 

1.1.6 - Devolutivas 

Os resultados preliminares e parciais dessa pesquisa foram publicados em 

congressos nacionais (anexo). As devolutivas sobre o diagnóstico do comportamento 

operatório foram entregues aos pais ou responsáveis legais das crianças do grupo de 

pacientes. Os professores, coordenadores e diretores das escolas receberam além do 

diagnóstico, aula expositiva sobre o desenvolvimento cognitivo psicogenético, bem como 

exemplos de como solicitá-lo em sala de aula. 
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REVISÃO DA LITERATURA 

________________________________________________________________________________ 

 

 

2.1 – Desenvolvimento cognitivo 

A psicologia genética tem como objeto de estudo a ontogênese da cognição, em 

outras palavras, a gênese do conhecimento. Vários estudos interculturais foram realizados 

utilizando a teoria elaborada por Jean Piaget e seus colaboradores. Segundo eles a ordem 

dos estágios obedece a mesma ordem sequencial, porém há diferenças em relação às noções 

adquiridas.  

Inhelder et al. (1974), realizaram uma pesquisa longitudinal, com o objetivo de 

verificar se os estágios de desenvolvimento cognitivo se sucedem em uma ordem constante 

e reversível. Os resultados confirmaram que as noções de conservação de: substâncias 

(líquido e massa), de peso e de volume se sucedem embora alguns estudos tenham 

encontrado que tais noções podem não seguir essa mesma seqüência. Uma descoberta 

importante foi que os argumentos das respostas sobre a conservação apareciam sempre na 

mesma ordem, apresentando uma solidariedade profunda. Os argumentos encontrados 

foram divididos em identidade, reversibilidade por inversão e por reciprocidade. Brainerd 

(1973) também encontrou a mesma ordem sequencial na conservação de substâncias, 

comprimento e peso em crianças brancas americanas e canadenses. 

Pasnak (2006) realizou uma ampla revisão da literatura sobre a inclusão de 

classes. Revolledo (2003) estudou o desenvolvimento operatório de 60 crianças peruanas e 

não encontrou nenhuma criança acima de 9 anos de idade no estágio pré-operatório. A 

maioria das crianças com menos de 9 anos estavam no nível de transição 39/60 (65%) 

acima dos 11 anos 45/60 (75%) em estágio operatório concreto, mostrando que as crianças 

de maior idade apresentaram estágios de desenvolvimento mais avançados. Não encontrou 

associações entre a cognição e o nível socioeconômico, as crianças de maior idade 

apresentaram estágios de desenvolvimento mais avançados. 
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Por outro lado, as crianças chilenas (Vidumsky, 1987), com idade de 5 a 7 anos 

e 11 meses apresentaram atraso na aquisição das estruturas lógicas operatórias comparadas 

ao parâmetro da idade média estabelecida por Piaget. A autora observou que o tempo de 

escolaridade e a maior idade estavam associadas ao melhor desempenho nas provas 

operatórias. 

Ao longo dos últimos 100 anos, no mundo todo foram realizadas muitas 

pesquisas com o objetivo de analisar o desenvolvimento de estruturas cognitivas em 

psicologia genética (Elkind, 1967; Dasen, 1972; Winer, 1980; Li et al., 1999; Maynard & 

Greenfield, 2003; Murray & Zhang, 2005). 

Com a finalidade de verificar a probabilidade de que a estimulação do meio é 

capaz de evitar atrasos no desenvolvimento cognitivo, Mantovani de Assis (1976; 2000), 

realizou uma pesquisa com crianças de 5 a 6 anos brasileiras, de diversos níveis sócio-

econômicos, matriculadas tanto na rede pública como na rede privada. Os sujeitos do 

estudo foram: 183 no grupo experimental e 188 no grupo controle. Os resultados mostraram 

que 80,87% das crianças do grupo experimental (com estimulação do meio denominado 

PROEPRE - Programa de Educação Pré-Escolar) atingiram o estágio operatório concreto, 

enquanto que no grupo controle, nenhuma criança atingiu o estágio operatório concreto. A 

grande maioria das crianças do grupo controle, 95,75% estavam no estágio pré-operatório. 

Quando os resultados foram submetidos à análise estatística, verificou-se que o nível sócio-

econômico não esteve associada ao desenvolvimento cognitivo e que houve atrasos nas 

idades cronológicas em alcançar as estruturas cognitivas operatórias das crianças brasileiras 

quando comparadas com as que foram estudadas por Piaget e seus colaboradores. 

Pesquisas realizadas pela psicologia genética constatam que o meio exerce 

importante influência no desenvolvimento cognitivo, e que pode ou não contribuir para que 

as estruturas cognitivas se construam, tendo em vista que uma maior quantidade e 

qualidade de estímulos podem interferir no ritmo de desenvolvimento de cada estágio, mas 

não na ordem de desenvolvimento dos estágios (Mantovani de Assis, 1999). 
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Muitos estudos interculturais demonstram que há variações na cronologia dos 

processos cognitivos, e de acordo com Piaget2 (1969) “essas variações podem ser 

explicadas pelas transmissões educativas e tradições culturais que se diferenciam de uma 

cultura para outra”. 

No Brasil, encontramos alguns estudos de destaque realizados com sujeitos 

analisando o desenvolvimento da inteligência em diversas classes populacionais, inclusive 

em crianças com patologias tais como: doença cerebrovascular isquêmica (Rodrigues et al., 

2004), síndrome de Ullrich-Turner (Ricardi 2005), dislexia (Barros, 2006), doenças mentais 

(Dias, 1996), porém não há nenhum estudo com crianças e adolescentes infectados pelo 

HIV. 

 

2.2 – Cognição e HIV 

Não há, na literatura um consenso se a infecção pelo HIV está associada a 

déficits cognitivos. Sabemos que o pode HIV afetar o sistema nervoso central, provocando 

comprometimentos neurológicos e encefalopatia.  Diante do exposto, necessita-se verificar 

se possíveis atrasos cognitivos são devido à patologia ou pelo acometimento do vírus no 

SNC. 

Wolters et al. (1997), demonstram que o funcionamento da linguagem 

expressiva é significantemente mais enfraquecido que a linguagem receptiva em crianças 

infectadas pelo HIV e que apresentam enfermidade sintomática. Neste estudo, os 

pesquisadores, mostram que o funcionamento de algum domínio pode ser mais vulnerável 

para os efeitos do HIV no SNC. Relatam que no caso da AIDS pediátrica, as várias formas 

em que desordens neurológicas apresentam-se dependem da severidade do dano cerebral, 

da área afetada, do tempo da sintomatologia, do estado imune e de questões subjacentes ao 

tratamento com drogas antiretrovirais. 

                                                            
2 Piaget J. apud Mantovani de Assis O Z. A escola e a construção da estrutura da inteligência na criança. 
Revista online Biblioteca Prof. Joel Martins, Campinas: 2, 1-16; 2000. 
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Fundarò et al. (1998), avaliaram o desenvolvimento neuropsicológico em 

escolares entre 6 e 11 anos. Os resultados dos testes neuropsicológicos sugeriram a 

presença de algumas desordens de aprendizagem, déficits da percepção e memória. Neste 

estudo, eles observaram que o déficit do funcionamento cognitivo foi apresentado 

exclusivamente em crianças com infecção pelo HIV sintomáticas e com sinais neurológicos 

associados. Isso pode estar relacionado à vulnerabilidade biológica e à suposta ação direta 

do HIV no SNC. 

Em uma revisão retrospectiva relatando a encefalopatia e AIDS, Cooper et al. 

(1998) avaliaram 128 crianças durante dois anos. A média de sobrevivência após o 

diagnóstico de AIDS foi de 14 meses. A encefalopatia esteve associada com alta carga 

viral, imunodeficiência e curta sobrevivência. Observaram que fatores ambientais também 

podem desempenhar um papel importante na regulação do tempo para o início da 

encefalopatia. 

Tardieu e colaboradores (2000) compararam a encefalopatia em crianças e 

adultos, encontrando maior incidência de encefalopatia nas crianças durante o primeiro ano 

de infecção pelo HIV (9,9% versus 0,3%), diminuindo até o segundo ano de infecção (4,2% 

versus 0%). A partir do segundo ano, os dois grupos se encontraram em condições 

similares. Observaram também que bebês que desenvolveram encefalopatia diferiram 

daqueles que desenvolveram infecções oportunistas durante o primeiro ano de vida. Vários 

resultados sugeriram que nos bebês infectados pelo HIV e que tiveram progressão rápida da 

doença, a infecção viral ocorreu no útero, durante as últimas semanas gestacionais. 

Jeremy et al. (2005), pesquisaram a correlação entre carga viral e 

funcionamento neuropsicológico em 489 crianças com idade entre 4 meses a 17 anos e que 

sofreram mudanças no regime de tratamento para o HIV. Elas foram selecionadas 

aleatoriamente para os regimes de tratamento antiretroviral, incluindo inibidor de protease. 

As avaliações cognitivas, neurológicas e comportamentais foram medidas por 13 testes para 

idade apropriada. Encontraram que o desenvolvimento neuropsicológico foi mais baixo 

quando comparado com o desenvolvimento da população estabelecida como normal. 
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Estudando uma coorte retrospectivamente com 146 crianças infectadas pelo 

HIV no período perinatal, Shanbhag et al. (2005), identificaram que a carga viral e 

porcentagem de linfócitos CD4 são preditivos de mudanças futuras em escores de 

desenvolvimento neurocognitivo. Os autores não encontraram nenhuma associação entre 

idade inicial e escores cognitivos e história materna de abuso de substâncias tóxicas, 

exposição a agentes antiretrovirais na vida intrauterina, condições de cuidado ou etnia. 

Em um estudo observacional, descritivo e transversal, realizado para avaliar as 

manifestações neurológicas em 173 crianças e adolescentes expostos ao HIV, onde os 

sujeitos do estudo foram divididos em 3 grupos: grupo HIV- (HIV negativo), grupo HIV 

assintomático (classificação clínica “N”) ou com sinais ou sintomas leves de infecção 

(classificação clínica “A”) e um terceiro grupo HIV com sinais e sintomas moderados 

(classificação clínica “B”) ou graves (classificação clínica “C”). Os resultados da avaliação 

neurológica mostraram que 67% das crianças tinham algum comprometimento neurológico, 

ocorrendo aumento de co-morbidade para doenças neurológicas com a progressão da 

doença (Rocha et al. 2005). 

Chriboga et al. (2005), fizeram o primeiro amplo estudo para detectar a 

incidência de encefalopatia depois do advento da TARV (Terapia antiretroviral), e 

relataram que a encefalopatia é uma complicação da infecção pelo HIV reversível, quando 

o paciente recebe TARV. Com o advento da terapia antiretroviral, a incidência de 

encefalopatia progressiva em crianças com AIDS caiu inicialmente de 50% para 35%, e em 

crianças infectadas pelo HIV caiu de 35% para 21%. E em 2000, esse índice caiu para 

menos que 2%. Para evitar recaídas é importante o controle da carga viral, que está 

associada à encefalopatia pelo HIV e que geralmente leva o sujeito a óbito após o segundo 

ano de diagnóstico. Os pesquisadores encontraram também que o HIV e a encefalopatia não 

estavam associados ao déficit de atenção, e que as crianças encefalopáticas apresentaram 

maior enfraquecimento ou prejuízo cognitivo, neurológico e escolar, quando comparadas 

com crianças infectadas pelo HIV e que não tiveram encefalopatia. O alto índice de 

transmissão perinatal associada à drogadição materna pode ter contribuído para o déficit de 

atenção na população estudada. 
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Smith et al. (2006), coordenaram um estudo multicêntrico, com 539 crianças 

entre três e sete anos de idade, e que foram divididas em dois grupos: 117 crianças 

infectadas pelo HIV por transmissão vertical e 422 crianças expostas pelo HIV no útero 

materno, mas não infectadas (HIV-). O objetivo foi avaliar o efeito do HIV em crianças 

infectadas por transmissão perinatal e a relação com o desenvolvimento cognitivo levando 

em consideração os fatores de saúde e sociais. Descobriram que as crianças que pertenciam 

à Classe C da definição da Classificação de AIDS Pediátrica (CDC, 1994) tiveram 

desenvolvimento dos domínios cognitivos mais lento quando comparadas com o grupo das 

crianças do outros dois grupos (HIV sem sintomas da classe C e HIV-). 

Nozyce et al. (2006) realizaram um estudo com 274 crianças infectadas pelo 

HIV, avaliando o comportamento e relacionado-o com o desenvolvimento cognitivo, estado 

imunológico e funcionamento neurológico. Os achados mostraram que as crianças 

infectadas pelo HIV apresentam problemas comportamentais e desenvolvimento cognitivo 

inferior, quando comparados com crianças sadias. Nos exames de neuroimagem não 

encontraram sinais aparentes de deterioração e associações entre problemas 

comportamentais. Esse estudo não diferenciou as crianças com encefalopatia, com as 

crianças infectadas pelo HIV, mas que não desenvolveram a encefalopatia, uma variável 

que pode ser confundidora para o achado. 

 

 

 

 

 

 

 



  47

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 3 



  49

Avaliação cognitiva pelo método clínico piagetiano em crianças e adolescentes 

infectados pelo Vírus da Imunodeficiência Humana3 

_________________________________________________________________________ 

 

 

Resumo: A infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) pode afetar 

globalmente o desenvolvimento da criança. Este trabalho visa a avaliar o desenvolvimento 

cognitivo de crianças e adolescentes infectados verticalmente pelo HIV, através do método 

clínico de Piaget, e compará-lo com crianças saudáveis, pareadas para a idade, e com as 

mesmas condições socioeconômicas. A população de estudo consistiu em uma amostra 

aleatória de 36 pacientes, com idades de 7 a 12 anos. O resultado da avaliação cognitiva foi 

expresso na forma de um escore semiquantitativo. Avaliou-se a associação do escore com o 

resultado do exame neurológico evolutivo, o estadiamento clínico, imunológico e 

virológico da infecção por HIV, dados referentes à Qualidade de Vida (com o questionário 

PedsQLTM), e dados socioeconômicos. Os resultados mostraram que não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os dois grupos quando comparados os escores 

cognitivos e as variáveis relacionadas à infecção pelo HIV e socioeconômicas, exceto a 

revelação do diagnóstico (p < 0,001, teste de Mann-Whitney). O escore PedsQLTM mostrou 

correlação com o escore cognitivo nos aspectos psicossociais (rs =0,41; p = 0,012). Os 

resultados sugerem que crianças infectadas pelo HIV, com quadro clínico estável, 

apresentam desempenho cognitivo comparável ao de crianças com condições de vida 

semelhantes. 

Palavras chave: Síndrome de Imunodeficiência Adquirida; Cognição; Criança; 

Adolescente. 

 

                                                            
3 Capítulo traduzido e submetido ao periódico Aids Care 
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Abstract: A infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) pode afetar 

globalmente o desenvolvimento da criança. Este trabalho visa a avaliar o desenvolvimento 

cognitivo de crianças e adolescentes infectados verticalmente pelo HIV, através do método 

clínico de Piaget, e compará-lo com crianças saudáveis, pareadas para a idade, e com as 

mesmas condições socioeconômicas. A população de estudo consistiu em uma amostra 

aleatória de 36 pacientes, com idades de 7 a 12 anos. O resultado da avaliação cognitiva foi 

expresso na forma de um escore semiquantitativo. Avaliou-se a associação do escore com o 

resultado do exame neurológico evolutivo, o estadiamento clínico, imunológico e 

virológico da infecção por HIV, dados referentes à Qualidade de Vida (com o questionário 

PedsQLTM), e dados socioeconômicos. Os resultados mostraram que não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os dois grupos quando comparados os escores 

cognitivos e as variáveis relacionadas à infecção pelo HIV e socioeconômicas, exceto a 

revelação do diagnóstico (p < 0,001, teste de Mann-Whitney). O escore PedsQLTM mostrou 

correlação com o escore cognitivo nos aspectos psicossociais (rs =0,41; p = 0,012). Os 

resultados sugerem que crianças infectadas pelo HIV, com quadro clínico estável, 

apresentam desempenho cognitivo comparável ao de crianças com condições de vida 

semelhantes. 

Palavras chave: Síndrome de Imunodeficiência Adquirida; Cognição; Criança; 

Adolescente. 

 

 

 

 

 

 



  51

3.1 - Introdução 

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS), causada pelo Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV), é uma ameaça ainda presente à saúde da criança e do 

adolescente brasileiros. Desde o início da epidemia, em 1980, até novembro de 2009, foram 

notificados mais de 18 mil casos em crianças de até 13 anos de idade. Cerca de 91% desses 

casos ocorreram devido à transmissão vertical. Apesar da implementação de medidas de 

prevenção, em 2008 foram notificados 791 casos novos (Brasil, 2009). 

A lesão estrutural provocada pela ação do vírus ou da resposta imune no 

Sistema Nervoso Central (SNC) provoca déficits neuropsicológicos e cognitivos, porém 

outros fatores podem interferir na aquisição das habilidades cognitivas em crianças 

infectadas (Armstrong, 2006). Alguns fatores como a pobreza, falta de estímulos e carência 

social, que não estão ligados diretamente ao HIV, também comprometem globalmente a 

saúde da criança e podem estar associados à não otimização do desenvolvimento cognitivo 

(Brown & Lourie, 2000). 

Estudos com crianças e adolescentes infectados pelo HIV relatam quadros de 

demência, alterações cognitivas, comportamentais e motoras (Fundarò et al., 1998, Brown 

& Lourie, 2000), distrações, confusões, comportamentos de apatia e distúrbios emocionais 

(Sperber & Shao, 2003). A literatura corrente cita uma série de artigos que apontam para 

fatores potencialmente associados a distúrbios cognitivos, como encefalopatia e infecções 

oportunistas (Tardieu et al., 2000), sintomas da doença, evolução clínica e imunológica 

(Smith et al., 2006), regimes de Terapia Antirretroviral (Nozyce et al., 2006; Mitchell et al., 

2006), manifestações neurológicas e comportamentais (Rie et al. 2007). 

A maioria dos estudos publicados avaliou o desempenho, habilidades ou 

funções cognitivas influenciadas por fatores culturais e de aprendizagem. O 

desenvolvimento cognitivo difere da aprendizagem, pois depende de estruturas cognitivas e 

acontece de forma gradual, constante, formando sistemas cada vez mais complexos, sendo 

resultado da interação ativa da criança com o objeto de conhecimento e com o meio (Piaget, 

1966; Bickhard, 1997). 

Existem diversos instrumentos para avaliação do desenvolvimento cognitivo. O 

Método Clínico-crítico, proposto por Jean Piaget, explora a resolução, pela criança, de 
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problemas propostos a ela com o auxílio de materiais concretos em que a avaliadora tem 

oportunidade de observar as respostas, com solicitações de argumentos e justificativas da 

criança, inclusive com contra-argumentos para verificar se há contradições de pensamento 

da criança. Com este método, foi possível identificar se as estruturas do pensamento lógico-

matemático estavam construídas (Piaget, 1968). 

Não há na literatura estudos avaliando o desenvolvimento cognitivo de crianças 

infectadas pelo HIV por meio do Método Clínico de Piaget. Objetivamos analisar o 

desenvolvimento cognitivo, especialmente as noções de conservação das quantidades 

físicas (contínuas e descontínuas) e as noções da lógica das classes, e verificar associações 

com aspectos clínicos, virológicos, imunológicos e socioculturais observados na infecção 

pelo HIV em pediatria. 

3.2 - Material e Métodos 

3.2.1 - Características do estudo e da população. 

Estudo de corte transversal, realizado de janeiro de 2008 a agosto de 2009, com 

crianças e adolescentes em tratamento no Serviço de Imunodeficiência Pediátrica do 

Hospital de Clínicas da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 

Campinas, localizado na cidade de Campinas, estado de São Paulo, Brasil. A população de 

estudo consistiu de 36 crianças e adolescentes, 18 do sexo masculino, com idade entre 7 a 

12 anos (mediana de 10 anos), aleatoriamente selecionado entre os 136 pacientes em 

seguimento regular, com diagnóstico laboratorialmente confirmado de infecção pelo HIV, 

de acordo com os critérios de 1994 dos Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 

adaptados para o Brasil pelo Ministério da Saúde. O grupo-controle foi composto por 36 

crianças saudáveis (20 do sexo feminino), com idades entre 7-12 anos (mediana 10 anos), e 

matriculadas em duas escolas do município de São Bernardo do Campo – São Paulo - 

Brasil, pareadas à população de estudo por idade, com condição socioeconômica similar, e 

cursando séries escolares comparáveis (1º ao 7º ano). 
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3.2.2 - Material 

A avaliação cognitiva foi realizada pelo Método Clínico-crítico Piagetiano 

(Inhelder et al., 1977), com Provas para o Diagnóstico do Comportamento Operatório 

adaptadas para o Brasil por Mantovani de Assis (Protocolo do PROEPRE – Laboratório de 

Psicologia Genética da Faculdade de Educação - UNICAMP). As provas aplicadas foram 

de conservação de quantidades descontínuas e contínuas, inclusão de classes e seriação. 

Todas as avaliações foram realizadas individualmente pela mesma pesquisadora, 

devidamente instrumentalizada, em dois momentos com tempo médio de 1 hora e meia por 

criança. Os registros foram filmados, gravados, transcritos e analisados sob supervisão de 

pedagogas especialistas na área. O resultado da avaliação cognitiva foi expresso na forma 

de escores semiquantitativos, consistindo de 01 ponto para as respostas que mostraram 

conservação, classificação e seriação; 0,5 ponto para as respostas em transição e nenhum 

ponto para as respostas de não conservação, não classificação ou não seriação. O escore 

máximo foi de 6 pontos.  

 

3.2.3 - Variáveis comparadas 

O resultado da avaliação cognitiva foi comparado com: a) os resultados do 

Exame Neurológico Evolutivo (Diament, 1982), realizado por neuropediatra; b) aplicação 

do questionário de Qualidade de Vida Genérico PedsQLTM 4.0 (Varni et al, 1999; Varni et 

al. 2005), validado e padronizado para a população brasileira (Klatchoian et al., 2008); c) 

questionário de dados demográficos e socioeconômicos da Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa (ABEP); d) renda per capita, medida em salários mínimos 

brasileiros vigentes em Janeiro de 2010 (R$ 465,00); e) avaliação imunológica, realizada 

por meio de fenotipagem linfocitária, com a determinação quantitativa das subpopulações 

de linfócitos T CD4+ e CD8+; f) avaliação virológica, realizada através da determinação da 

carga viral plasmática, g) esquemas de terapia antiretroviral (TARV) e categorias clínica e 

imunológica da doença (CDC, 1994). 
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3.2.4 - Critérios de inclusão e exclusão 

Os critérios de exclusão nos dois grupos foram: a) não aceitação da criança, pais 

ou responsáveis na participação da pesquisa; b) não comparecimento da criança sorteada 

após três ou mais convocações; c) presença de infecção sintomática, associada ou não ao 

HIV, que afete SNC, no momento da avaliação cognitiva; d) encefalopatia subaguda 

progressiva ou do tipo “platô”, associada ao HIV. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas. Todos os pais ou responsáveis 

legais assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os dados foram 

analisados com o auxílio do programa SPSS for Windows® (versão 16.0) com uso dos 

testes Qui-Quadrado e Mann-Whitney. Para análise de correlação foi usado o teste de 

Spearman. O nível de significância adotado foi de p < 0,05. 

 

 

3.3 - Resultados 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre a 

população de estudo e o grupo-controle, em relação às variáveis demográficas e 

socioeconômicas. No grupo de pacientes a mediana de renda per capita foi de 0,64 salários 

mínimos (0 – 3,01) e no grupo controle foi de 0,45 (0,11 – 1,61). As características gerais 

do grupo de pacientes estão demonstradas na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Características gerais dos sujeitos infectados pelo HIV 
Código Sexo Escores 

Cognitivos
Idade 
(anos) 

Renda 
Percapta 
(salários 

mínimos)

Classe 
CDC‡

Carga Viral 
Plamática 

(copias / 
mL)

Terapia Antiretroviral Avaliação 
Neurológica

Escolaridade 
Materna 

Exposição à 
drogas na 

gestação

PedsQLTM 

Aspectos 
físicos 

PedsQLTM 

Aspectos 
psicossociais 

PedsQLTM 

Total 

01 M* 1.50 7.02 0,08 B2 67 AZT + 3TC + NVP N.D. § < 8 anos não 75.00 56.67 63.04 

02 M 0 7.04 0,52 C3 <50 AZT + DDI + NVP normal < 8 anos desconhece 93.75 80.00 84.78 

03 M 0 7.07 0,32 C2 643 3TC + D4T + LPV/r EED|| < 8 anos não 62.50 63.33 63.04 

04 F† 2.5 7.33 1,29 B2 2123 AZT + DDI + EFZ EE¶ < 8 anos não 75.00 73.33 73.91 

05 M 0 7.58 N.D. B3 <50 AZT + 3TC + LPV/r TDAH** desconhece sim 68.75 16.67 34.78 

06 F 3.5 7.65 1,51 B1 <50 AZT + DDI + LPV/r disdia. †† ≥8 anos sim 62.50 70.00 67.39 

07 M 1.5 8.45 0,86 A1 <50 AZT + DDI + EFZ normal < 8 anos não 78.12 63.33 68.48 

08 M 3.5 8.60 2,69 B2 <50 DDI + D4T + LPV/r normal ≥8 anos não 62.50 76.67 71.74 

09 M 3 8.79 0,70 B2 11509 3TC + ABC + EFZ normal < 8 anos não 71.87 35.00 47.83 

10 F 1.5 8.84 0,15 B2 198 AZT + DDI + EFZ normal < 8 anos desconhece 81.25 46.67 58.69 

11 M 2 8.85 0,54 C3 <50 DDI + D4T + LPV/r normal < 8 anos não 78.12 60.00 66.30 

12 F 3.5 8.92 1,40 B2 <50 AZT + DDI + NVP normal < 8 anos não 84.37 75.00 78.26 

13 M 1.5 9.16 0,32 B1 13022 sem ARV normal < 8 anos sim 93.75 76.67 82.61 

14 M 2.5 9.40 3,01 B3 1233 AZT + 3TC + EFZ+ LPV/r normal ≥8 anos sim 62.50 56.67 58.70 

15 M 3 9.47 0,68 B3 <50 3TC + ABC + EFZ + LPV/r disdia. < 8 anos não 87.50 76.67 80.43 

16 F 3 9.61 0,91 B1 <50 3TC + TDF + T20 + APV/r normal ≥8 anos desconhece 93.75 66.67 76.09 

17 F 3.5 9.91 1,29 C3 <50 AZT + 3TC + LPV/r EED < 8 anos não 93.75 65.00 75.00 

18 F 4.5 9.94 0,43 C2 71 AZT + 3TC + EFZ TDAH ≥8 anos sim 43.75 56.67 52.17 
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Código Sexo Escores 
Cognitivos 

Idade 
(anos) 

Renda 
Percapta 
(salários 

mínimos)

Classe 
CDC

Carga Viral 
Plamática 

(copias / mL)

Terapia Antiretroviral Avaliação 
Neurológica

Escolaridad
e Materna 

Exposição à 
drogas na 

gestação

PedsQLTM 

Aspectos 
físicos 

PedsQLTM 

Aspectos 
psicossociais 

PedsQLTM 

Total 

19 F 2.5 10.17 198.23 B3 <50 TDF + T20 + LPV/r disdia ≥8 anos sim 59.37 51.67 54.35 

20 F 1.5 10.38 0,18 C3 3155 DDI + D4T + EFZ + LPV/r disdia < 8 anos sim 62.50 45.00 51.09 

21 F 5 10.70 0,65 B3 718 AZT + DDI + LPV/r normal < 8 anos não 65.62 78.33 73.91 

22 M 2.5 10.84 0,65 B2 <50 AZT + 3TC + EFZ N.D. ≥8 anos sim 90.62 73.33 79.35 

23 F 2 10.87 0,46 B2 3802 AZT + 3TC + NVP disdia ≥8 anos não 53.12 38.33 43.48 

24 F 4.5 10.88 2,29 B2 <50 AZT + 3TC + LPV/r normal < 8 anos desconhece 84.37 61.67 69.56 

25 F 0 11.27 0 B2 101 AZT + 3TC + T20 + disdia < 8 anos sim 31.25 33.33 32.61 

26 F 3 11.63 0,31 B1 3254 AZT + 3TC + EFZ normal < 8 anos sim 31.25 43.33 39.13 

27 F 1.5 11.82 0,13 A2 5884 AZT + DDI + EFZ normal < 8 anos não 46.87 66.67 59.78 

28 F 3 11.87 0,43 B2 49687 sem ARV normal ≥8 anos desconhece 87.50 73.33 78.26 

29 M 4 12.88 0,03 A1 2037 sem ARV normal < 8 anos não 90.62 78.33 82.61 

30 M 4.5 12.42 0,43 B2 <50 DDI + ABC + LPV/r Dislexia < 8 anos não 87.50 60.00 69.56 

31 M 5.5 12.43 1,08 A1 <50 3TC + D4T+ LPV/r normal ≥8 anos não 84.37 88.33 86.96 

32 F 5 12.44 0,15 B3 50769 DDI + 3TC + RTV normal < 8 anos não 93.75 91.67 92.39 

33 M 5 12.53 1,08 A1 3059 sem ARV normal < 8 anos sim 96.87 91.67 93.48 

34 M 1.5 12.64 0,65 B3 487 DDI + D4T + LPV/r normal ≥8 anos não 71.87 53.33 59.78 

35 F 3 12.90 1,51 B2 12939 AZT + DDI + EFZ normal < 8 anos não 93.75 81.67 85.87 

36 M 3.5 12.93 0,86 C2 <50 3TC + ABC + LPV/r Enc/TDAH < 8 anos não 81.25 56.67 65.22 
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* Masculino 

† Feminino 

‡ Centers for Disease Control; A – sintomas leves; B – sintomas moderados; C – sintomas 

graves 

§ Não declarado 

¶ Alteração equilíbrio estático 

|| Alteração equilíbrio estático e dinâmico 

** Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade 

†† Disdiadococinesia 

AZT - Zidovudina 

DDI - Didanosina 

3TC - Lamivudina 

D4T - Estavudina 

ABC - Abacavir 

TDF - Tenfovir 

EFZ - Efavirenz 

NVP - Nevirapina 

RTV - Ritonavir 

LPV/r - Lopinavir 

APV/r - Aprenavir 

DRN/r - Darunavir 

T-20 - Enfuvirtida 
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3.3.1 - Avaliação do desenvolvimento cognitivo 

O valor das medianas dos escores de desempenho cognitivo no grupo de 

pacientes foi de 3,0 (0 - 5,5) e no grupo controle de 2,5 (1 - 6). No grupo de pacientes 

encontramos 2 crianças (2,8%) no estágio pré-operatório, 34 (97,2%) em transição e 

nenhuma no estágio operatório concreto. No grupo controle não havia crianças no estágio 

pré-operatório, 35 (98,6%) sujeitos em transição e apenas 01 (1,4%) no estágio operatório 

concreto. Não houve diferenças significativas entre os dois grupos, tanto em relação ao 

escore cognitivo (p = 0,75), como em relação aos estágios de desenvolvimento (p = 0,08). 

Os resultados do estudo da associação entre desenvolvimento cognitivo e 

fatores socioculturais, clínicos, imunológicos e virológicos estão sumarizados na tabela 2. 

Não houve associação entre os escores da avaliação cognitiva nos dois grupos e as variáveis 

relacionadas à infecção pelo HIV e socioculturais. Dentre os pacientes, 21 não tinham 

consciência do diagnóstico de infecção pelo HIV, mesmo que o pai ou responsável 

afirmasse ter feito a revelação. No segmento dos pacientes que tinham conhecimento do 

diagnóstico encontramos escores mais elevados (p < 0,001, tabela 2). Na análise utilizando 

o teste de Spearman, observou-se correlação entre o escore cognitivo e o de Qualidade de 

Vida nos aspectos psicossociais (rs = 0.41, p = 0,012). Vinte pacientes recebiam TARV 

com inibidores de protease (IP), 12 recebiam esquemas sem IP e 4 não utilizavam 

antirretrovirais. Não houve diferenças significativas no escore cognitivo entre o grupo em 

uso de IP e os demais. 
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Tabela 2 – Grupo de pacientes: comparação entre os escores da avaliação cognitiva e 
variáveis independentes. 

  N Escore Cognitivo 
(mediana e extremos)

valor P 

Terapia antiretroviral    
Sem IP ou sem terapia 18 2 (0 - 5)  
Com IP 18 3 (0 - 5,50) 0,36 
    
Avaliação Neurológica    
Normal 21 3,00 (0 - 5,50)  
Alterada 13 2,50 (0 - 4,50) 0,23 
    
Categoria clínica    
N,A,B 30 3 (0,50 - 5,50)  
C 6 1,50 (0 - 3,50) 0,12 
    
Categoria Imunológica    
1,2 27 3 (0 - 5,50)  
3 9 2,50 (0-5) 0,30 
    
Controle virológico (< 400 copies / mL)    
Controlado 20 3 (0 - 5,50)  
Descontrolado 16 2,75 (0 - 5) 0,91 
    
Escolaridade Materna    
Menos que 8 anos 23 3 (0 - 5)  
Mais que 8 anos 12 2,75 (1,50 - 5,50) 0,96 
    
Exposição intrauterina à drogas    
Sim 11 2,50 (0,50 - 5)  
Não 20 3 (0 - 5,50) 0,30 
    
Classe socioeconômica    
A e B 11 3 (2 - 5,50)  
C e D 24 2,50  (0 - 5) 0,06 
    
Relação CD4+/CD8+    
Imunosuprimidos ≤ 1 27 3 (0 - 5,50)  
Normal > 1 9 2,50 (0,50 - 4,50) 1,00 
    
Revelação do diagnóstico    
Sim 15 3,50 (2 - 5,50)  
Não 21 2 (0 - 5) 0,001 
    
Sexo    
Masculino 18 2,25 (0 - 5,50)  

Feminino 18 3 (0,50 - 5) 0,41 
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3.4 - Discussão  

 

O método clínico de Piaget tem sido utilizado para avaliar o desenvolvimento 

cognitivo em diversas populações, porém não existem estudos em pacientes com 

HIV/AIDS. É importante avaliarmos as estruturas lógicas operatórias estão construídas e 

não somente as habilidades aprendidas. Por causa das diferentes metodologias de 

avaliações cognitivas encontradas na literatura, e que apresentam resultados contraditórios, 

foi importante a comparação com um grupo-controle de mesma condição sociocultural. 

Encontramos semelhante desenvolvimento cognitivo nos dois grupos, sugerindo 

que as alterações funcionais observadas na infecção por HIV pediátrico não afetam o 

desempenho cognitivo das crianças analisadas. Nossos achados são confirmados por Smith 

et al., (2006) quando compararam crianças infectadas pelo HIV assintomáticas e 

sororreversoras, por Fishkin et al., (2000) e Coscia et al., (2001) que avaliaram o 

desempenho cognitivo pelo teste de Quociente de Inteligência global (QI). Contrariamente, 

o funcionamento cognitivo e comportamental avaliados pelos testes WPPSI-R e WISC-III, 

foi inferior em crianças infectadas pelo HIV imunologicamente estáveis comparadas à 

população normal estabelecida na literatura (Nozyce et al., 2006). 

Não encontramos associação entre os escores cognitivos e variáveis clínicas, 

imunológicas ou virológicas, no grupo de pacientes. 

Brackis-Cott et al. (2009) avaliando o desempenho escolar, não encontraram 

associações entre os escores cognitivos e variáveis imunológicas e virológicas em 

adolescentes infectados verticalmente pelo HIV. Os adolescentes que estavam com regimes 

de TARV apresentaram menores escores no teste de Leitura (WRA-3), comparados aos que 

estavam sem TARV. Nos dois grupos, houve diferença no desempenho nos teste de 

Vocabulário (PPVT-III) e Leitura. Porém, quando comparados com a população saudável 

estabelecida na literatura, os dois grupos tiveram baixo desempenho cognitivo. É 

importante salientar que, no grupo avaliado por Brackis-Cott et al., 47% do total da amostra 

de 325 adolescentes haviam freqüentado classes de educação especial, com pobres 
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habilidades verbais, vocabulários limitados e falta de compreensão necessária à leitura, 

mostrando diferenças significativas entre os adolescentes infectados e não infectados. 

A carga viral (CV) plasmática não teve associação com os escores cognitivos (p 

= 0,91) em nossa população de estudo, embora tenha sido encontrada inferioridade na 

coordenação motora fina em crianças com TARV e com maior CV por Jeremy et al. 

(2005). Tais diferenças podem ser explicadas devido ao fato de que apenas 44% dos 

sujeitos do nosso grupo apresentavam CV superior a 400 cópias/mL, enquanto no estudo 

citado esta proporção era de 96%. 

Os escores cognitivos dos pacientes não tiveram associações com a 

classificação clínica (p = 0,06) e imunológica (p = 0,25). Em relação à classificação clínica, 

o mesmo resultado não foi encontrado por Smith (2006) e colaboradores, quando avaliaram 

as habilidades cognitivas com o método MSCA, em 539 crianças nascidas de mães HIV 

infectadas, observando que as crianças com a classificação clínica C, tiveram desempenho 

cognitivo inferior às infectadas assintomáticas e as não infectadas. Entretanto, quando 

compararam os dois últimos grupos, não encontraram diferenças, mostrando que a alteração 

cognitiva não estava associada infecção pelo HIV, mas à gravidade clínica. 

Vinte sujeitos estavam usando TARV com IP, 12 sem IP e 4 não estavam 

usando TARV. Esta variável não apresentou associação com desenvolvimento cognitivo (p 

= 0,42). Brackis-Cott et al. (2009) também não encontrou associações quando avaliou o 

desempenho escolar. Jeremy e seus colaboradores (2005) avaliando o desenvolvimento 

neuropsicológico de crianças em regime de TARV, encontraram inferioridade nos escores 

cognitivos comparados aos valores populacionais normais (não houve comparação com 

grupo controle). 

Encontramos apenas 13 sujeitos com alterações neurológicas (p = 0,40), com 

predominância do comprometimento da coordenação motora fina (disdiacococinesia) e sem 

associações com o desenvolvimento cognitivo, apesar de algumas pesquisas apontarem 

para a possibilidade de que o HIV pode interferir em habilidades e competências cognitivas 

(Wolters et al., 1997; Fundarò et al., 1998, Brown & Lourie, 2000), associando déficits 
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cognitivos e neurológicos à encefalopatia pelo HIV, carga viral plasmática e níveis de 

linfócitos T CD4+ (Shanbhag et al., 2005). 

A semelhança no desenvolvimento cognitivo nos dois grupos, encontrada em 

nosso estudo, pode ser devida ao fato de que a maioria, ou seja, 35 crianças, não tinham 

diagnóstico de encefalopatia pelo HIV. Apenas um paciente apresentava características de 

encefalopatia estática, com calcificações cerebrais e síndrome piramidal, porém com 

recuperação clínica. Fishkin et al. (2000) obtiveram resultados semelhantes, ao compararem 

o desempenho cognitivo e habilidades verbais com a infecção pelo HIV em pré-escolares 

sem evidências de encefalopatia, embora o grupo tenha sido constituído de 50% de crianças 

com AIDS. 

Não encontramos associações entre os escores cognitivos, nível de escolaridade 

das mães (p = 0,96) e nível socioeconômico (p = 0,06). As semelhanças podem ser 

explicadas pela grande similaridade existente entre o grupo de pacientes e controle. 

Brackis-Cott et al. (2009) encontraram resultados semelhantes em relação a escolaridade 

materna e desempenho escolar de crianças com HIV. Coscia et. al., (2001), relatam que 

baixos níveis socioculturais, pobreza, doenças crônicas e falta de estimulações estavam 

associados aos menores escores cognitivos. 

A possível exposição a drogas ilícitas como maconha, cocaína entre outras, 

durante a gestação não foi significativa quando comparada ao desenvolvimento cognitivo 

(p = 0,30). Diversos estudos apontam para a importância de pesquisar a exposição materna 

ao uso indevido de drogas (Willen et al., 2006), porém não encontramos nenhuma pesquisa 

específica correlacionando ou associando desenvolvimento cognitivo de escolares 

infectadas pelo HIV e o uso indevido de drogas pelas mães durante a gestação. Filhos de 

mães saudáveis que usaram drogas na gestação podem ter comprometimento no SNC e 

apresentar desordens cognitivas e comportamentais na infância (Shankaran et al., 2007).  

Gay e seus colaboradores (1995) analisaram o funcionamento mental e motor de 

bebês (3 a 24 meses de idade), infectados verticalmente pelo HIV e compararam com 

sororeversores, controlando as variáveis relativas a exposição intra-uterina a drogas, nível 
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socioeconômico e morte ou separação da mãe, e encontraram desenvolvimento inferior nas 

crianças infectadas.  

A análise de correlação de Spearman, mostrou associação entre os escores 

cognitivos e o escore PedsQLTM no aspecto psicossocial (rs = 0.41, p < 0,012). Não 

encontramos na literatura artigos que relacionassem desempenho cognitivo e escores de 

Qualidade de Vida. 

A revelação do diagnóstico mostrou uma significativa associação com os 

escores cognitivos (p < 0,001). Um fator potencial de confundimento para este achado é o 

fato de que o grupo de crianças que tinham conhecimento do diagnóstico da infecção 

apresentava maior idade, porém sem diferenças significativas (p = 0,17). Observou-se que 

no grupo de crianças infectadas o escore cognitivo apresentou uma correlação positiva com 

a idade (rs = 0.48, p = 0,003), o que é esperado. 

Embora 32 (89%) sujeitos estivessem fazendo uso de TARV, a grande maioria 

21 (36%) não tinha consciência de seu estado de infecção pelo HIV.  Estudos sobre a 

revelação do diagnóstico são controversos (Wiener et al., 2007) apesar de resultados 

mostrarem impacto psicológico positivo da revelação do diagnóstico em outras doenças 

como, por exemplo, o câncer, não há estudos realizados para avaliar as conseqüências 

cognitivas da revelação ou não revelação do diagnóstico da infecção pelo HIV.  

 

3.5 - Conclusão 

A AIDS é uma doença biopsicossocial, letal e ameaça à saúde mental. O 

contexto social de muitas crianças e adolescentes revela pobreza, falta de recursos, baixa 

estimulação e perdas de familiares. Atitudes culturais também mostram como essas 

crianças enfrentam a doença e aderem aos medicamentos interferindo em sua saúde. 

Observamos que crianças e adolescentes infectados pelo HIV, clinicamente 

estáveis, apresentam desempenho cognitivo comparável a indivíduos vivendo em contexto 

sociocultural semelhante, e podem estar associados ao desenvolvimento cognitivo, no 

grupo de crianças infectadas e saudáveis. 
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A revelação do diagnóstico da infecção pelo HIV mostrou estreita correlação 

com o desenvolvimento cognitivo, o que implica na necessidade de implementar no serviço 

de saúde profissionais como psicopedagogos que possam ajudar a criança desenvolver-se  

cognitivamente, melhorando sua capacidade de compreensão do mundo à sua volta. 

Salientamos a importância de estudos interdisciplinares com a possibilidade de 

olhar a criança e adolescente como seres capazes de desenvolver suas estruturas cognitivas 

necessárias à aprendizagem. 
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CAPÍTULO 4 
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Construção das estruturas operatórias de conservação, inclusão de classes e seriação 

em escolares infectados pelo Vírus da Imunodeficiência Humana4 

_________________________________________________________________________ 

 

 

4.1. Introdução 

 A pesquisa originou pelo fato de que na literatura há controvérsia se o Vírus 

da Imunodeficiência Humana (HIV) interfere nas capacidades cognitivas das crianças e 

adolescentes. Sabe-se que o vírus compromete o desenvolvimento do Sistema Nervoso 

Central (SNC) provocando quadros de demência, dificuldades cognitivas e perturbações 

comportamentais (Rotta et al., 2006). 

 Não existe na literatura pesquisas que avaliaram a gênese do 

desenvolvimento cognitivo em crianças infectadas pelo HIV utilizando o método clínico 

piagetiano. Os artigos encontrados analisaram habilidades cognitivas e aprendizagem, o que 

é resultado de transmissão do meio sociocultural. Visto que a aprendizagem depende da 

soma de comportamentos aprendidos ou condicionamentos, provocados por situações 

externas ao sujeito e está subordinada ao desenvolvimento das estruturas cognitivas, a 

pesquisa avaliou, não apenas comportamentos aprendidos e resultantes de memorizações, 

mas o desenvolvimento dessas estruturas (Inhelder et al., 1974). 

O desenvolvimento cognitivo é algo muito mais complexo e depende de 

estruturas próprias para o ato de conhecer, que são construídas gradualmente e de forma 

constante, com a participação ativa do sujeito e interação com o meio e com o objeto de 

conhecimento (Inhelder et al., 1974). Para que a criança consiga aprender os conteúdos 

escolares e entender o mundo à sua volta, é necessário que estas estruturas cognitivas 

necessárias para determinado ato estejam desenvolvidas. 

                                                            
4 Capítulo resumido, traduzido e submetido ao periódico Cognitive Development 
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A teoria epistemológica piagetiana preocupa-se com a gênese do Conhecimento, 

ou seja, como o sujeito constrói as estruturas mentais, desde os níveis elementares até o 

mais complexo, correspondendo ao raciocínio do cientista (Mantovani de Assis, 2000). 

Conhecer o objeto não é reproduzir uma cópia, e sim agir sobre ele, entender suas 

propriedades e ser capaz de transformá-lo compreendendo esse processo de modificação 

(Piaget & Gréco, 1959). 

De acordo com Piaget (1966) o desenvolvimento cognitivo é influenciado por 

quatro fatores: maturação, experiência, interação social e equilibração. A maturação 

biológica está relacionada diretamente ao Sistema Nervoso Central (SNC), depende de 

fatores hereditários e biológicos, próprios da espécie humana, determinante interno e 

condição básica, porém não suficientes para que haja desenvolvimento cognitivo. 

As experiências mostram a ação do meio interferindo no processo de aquisição 

de conhecimento e, segundo Piaget, há duas formas de adquiri-la: pela experiência física, 

em que o sujeito extrai as propriedades perceptivas dos objetos, tais como a forma, a cor, 

textura e suas propriedades como pular quando cai no chão, evaporar quando aquecido, etc; 

ou a experiência lógico-matemática, na qual o sujeito retira o conhecimento da coordenação 

de suas próprias ações.  Essas ações podem introduzir no objeto algumas propriedades 

momentâneas que não pertencem ao objeto em si, mas resultam das ações de reunir, 

classificar, ordenar. Ao contrário das abstrações simples que retiram o conhecimento das 

propriedades físicas dos objetos, nas abstrações reflexionantes, o sujeito além de refletir 

sobre suas ações, as coordena. Nos dois tipos de experiência há ação do sujeito, 

assimilando o objeto de conhecimento às estruturas cognitivas (Piaget, 1966). 

O fator social envolve tanto as interações sociais entre as pessoas como a 

transmissão social e educativa, que apresentam características diferenciadas de um grupo 

social a outro. Esse fator explica as diferenças cronológicas interculturais para atingir os 

estágios de desenvolvimento cognitivo (Piaget, 1966).  
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A equilibração integra e coordena os fatores citados acima e propicia a 

construção e as modificações das estruturas cognitivas. O equilíbrio diz respeito aos 

processos de assimilação e acomodação.  

Por assimilação entende-se o processo de incorporação do objeto de 

conhecimento às estruturas cognitivas, modificando o elemento externo por meio da ação 

do sujeito. Ao incorporar o objeto, ocorre modificação do organismo e, no caso do 

conhecimento, das estruturas cognitivas, o que Piaget denomina acomodação. O sujeito não 

somente assimila o objeto, mas acomoda-se a ele, provocando mudanças em suas estruturas 

cognitivas, importantes para sua adaptação ao meio (Piaget, 1967). 

Assimilando algo novo do meio físico ou social, o sujeito sofre perturbações em 

suas estruturas cognitivas que perdem momentaneamente o equilíbrio. Ao procurar 

equilibrar-se, as estruturas se modificam ou novas estruturas são construídas, acomodando-

se e recuperando o equilíbrio perdido. Esse movimento de perturbações, assimilações, 

acomodações e equilibrações resultam em novos conhecimentos e níveis de 

desenvolvimento cada vez mais complexos (Piaget, 1967).  

O equilíbrio operatório (atingido no período operatório concreto) caracteriza-se 

pela construção da reversibilidade (inversão e reciprocidade), com a estabilização dos 

sistemas de compensações (Piaget, 1964). Entretanto, isto não significa que os 

desequilíbrios deixem de acontecer, novas perturbações passam a provocar desequilíbrios, 

desencadeando outras equilibrações e dando continuidade ao processo de desenvolvimento 

(Inhelder et al. ,1974). 

 

4.1.1. Estágios de desenvolvimento 

 Os estágios de desenvolvimento são universais, com ordem de sucessão 

constante, interativos entre si, de forma que um estágio prepara o seguinte e sucede o 

anterior (Boddington, 2009). Cada estágio é característico pela sua estrutura de conjunto e 

cada um tem sua gênese e forma de equilíbrios finais. 
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O primeiro estágio do desenvolvimento cognitivo é o sensório motor (do 

nascimento aos 2 anos de idade, mais ou menos) inicialmente apresenta um predomínio de 

atos reflexos hereditários que, aos poucos transformam-se em esquemas de ação. A 

inteligência é prática, com ausência de função simbólica e representação ou pensamento.  

No estágio pré-operatório (por volta dos 2 aos 6 anos de idade), ocorre o desenvolvimento 

da capacidade simbólica, aquisição e apropriação lingüística. A inteligência é intuitiva e 

centrada em aspectos perceptíveis globais, não discriminando detalhes e seu pensamento é 

centrado em imagens. A criança, observando uma ação de transformação de uma bolinha de 

massa de modelar, centra-se apenas em uma variante, esquecendo-se das demais, afirmando 

que a quantidade de massa é diferente após uma transformação figural (Piaget, 1959). 

No estágio das operações concretas (aproximadamente dos 7 aos 11-12 anos de 

idade), a criança é capaz de relacionar diferentes aspectos e abstrair dados da realidade, 

com a utilização de objetos passíveis de serem manipulados, pois ela ainda depende do 

mundo concreto para chegar à abstração. No final desse estágio ela apresenta noções de 

reversibilidade por inversão e por reciprocidade (Piaget & Inhelder, 1959). Na 

reversibilidade por inversão uma operação inversa anula a transformação realizada e na 

reciprocidade a diferença é anulada, resultando uma equivalência das relações. 

O estágio de inteligência operatória formal inicia por volta dos 12 anos de idade 

e se equilibra até os 14-15 anos. O adolescente não fica limitado às percepções apenas, mas 

é capaz de pensamentos abstratos, formulação de hipóteses considerando todas as variáveis 

dependentes e independentes com pensamento dedutivo. 

Estudando o processo de desenvolvimento, Piaget distinguiu 3 grandes estágios: 

o sensório-motor, o das operações concretas - com a fase de preparação até os 7 anos de 

idade e o período de acabamento dos 7 aos 12 anos de idade - e das operações formais 

(Piaget, 1967). 
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4.1.2. Diferença entre desenvolvimento e aprendizagem 

A aprendizagem são aquisições de ensinamentos externos e o desenvolvimento 

cognitivo é espontâneo, embora possa ser provocado pelo estímulo à ação e ao pensamento 

da criança, ele acontece gradualmente e necessita de tempo (Piaget & Gréco, 1959), o que 

mostra a submissão da aprendizagem em relação ao desenvolvimento. 

Segundo Piaget, se a criança não tiver construído em seu intelecto as estruturas 

operatórias, necessárias para assimilar e reorganizar os ensinamentos escolares, estes não 

serão compreendidos (Piaget, 1979).  

Inhelder et al. (1974) pesquisaram a possibilidade da aprendizagem das noções 

de conservação de quantidades contínuas e verificaram que os exercícios de aprendizagem 

não tiveram efeito em crianças totalmente não conservadoras, demonstrando a 

subordinação da aprendizagem às estruturas cognitivas.  

As estruturas lógicas elementares, como a conservação de quantidades, 

classificação e seriação, são formas de inteligência utilizadas para adaptação no mundo e 

consequentemente para aquisição dos conteúdos escolares, por isso a importância de 

analisar se as crianças atingiram o pensamento operatório, com coordenações das ações 

interiorizadas, por meio da noção de reversibilidade, entendendo que uma ação desenrola-

se em dois sentidos (Piaget & Inhelder, 1959; Pasnak et al., 2006). 

A operatoriedade é resultado de uma ação interiorizada que permite à criança a 

reunir objetos em uma classe, construindo uma classificação, ordená-los em função de uma 

característica, construindo a seriação ou conservar a quantidade de um conjunto cuja 

configuração espacial é modificada (Pasnak et al., 2006), ou seja, a criança que apresenta 

estrutura de pensamento operatória é capaz de conservar as quantidades, classificar e 

ordenar os objetos, por meio de ações interiorizadas e reversíveis. 

Explicando melhor, ela consegue em pensamento reverter uma transformação 

observada anulando a ação anterior; incluir subclasses em uma classe de maior extensão, e 

ordenar os elementos de acordo com suas grandezas crescentes ou decrescentes, 

compreendendo que a comparação “maior que” depende de outros elementos, e que um 
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elemento de tamanho intermediário é ao mesmo tempo maior que alguns e menor que 

outros. 

Tendo em vista que o desenvolvimento cognitivo é construído pelo sujeito em 

interação com o meio, objetivamos avaliar as noções de conservação das quantidades 

físicas (contínuas e descontínuas) e as noções da lógica das classes (inclusão e seriação) em 

crianças e adolescentes infectados pelo HIV verticalmente, comparando-as com crianças 

saudáveis, de semelhantes condições socioeconômicas e culturais. 

Nossa hipótese era que devido à singularidade da infecção pelo HIV pediátrico, 

estas crianças apresentariam desenvolvimento cognitivo inferior ao padrão de normalidade 

para idade. 

 

2. Material e método 

2.1 - Características da população do estudo 

A população do estudo foi proveniente do serviço de Imunodeficiência 

Pediátrica do Hospital de Clínicas da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 

Estadual de Campinas, localizado na cidade de Campinas, estado de São Paulo, Brasil. Até 

2008, foram realizados 136 testes de sorologia em crianças e adolescentes dentre 7 a 12 

anos de idade. Dessas, sorteamos aleatoriamente 41 sujeitos, sendo que: 01 recusou-se a 

participar, 02 tinham encefalopatia (grave) e 02 apresentavam diagnóstico negativo para o 

HIV. O convite foi realizado aos pais ou responsáveis legais, no dia da consulta clínica, 

pela pesquisadora. As avaliações foram previamente agendadas para o dia do próximo 

retorno da criança ao serviço e realizadas entre janeiro de 2008 a agosto de 2009. 

O grupo de pacientes foi comparado com crianças saudáveis, matriculadas em 

duas escolas do município de São Bernardo do Campo, estado de São Paulo, Brasil, com a 

mesma condição socioeconômica. Foram sorteadas aleatoriamente 86 crianças. O convite 

foi realizado via telefone e dessas, 10 não quiseram participar e 40 não foram encontradas 

ou o telefone informado pela escola não existia. 
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2.2 - Participantes 

Participaram do estudo 36 pacientes com diagnóstico HIV positivo de acordo 

com os critérios de 1994 dos Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 

adaptados para o Brasil pelo Ministério da Saúde. 35 foram infectadas verticalmente e 01 

através de transfusão sanguínea (18 do sexo masculino, com idade de 7 a 12 anos e 11 

meses) e estavam cursando o ensino fundamental (1º ao 7º ano). 

O grupo-controle foi composto por 36 crianças saudáveis (20 do sexo 

feminino), com idade de 7 anos e 1 mês a 12 anos e 9 meses, cursando do 1º ao 6º ano do 

ensino fundamental. Não encontramos diferenças estatisticamente significativas entre os 

dois grupos em relação às variáveis demográficas e socioeconômicas. 

2.3 - Procedimentos 

A pesquisadora foi devidamente instrumentada por membros da equipe do 

Laboratório de Psicologia Genética da Faculdade de Educação – UNICAMP. O método 

clínico consistiu em investigar o pensamento da criança, com contra-argumentações, 

exigindo que a criança justificasse e argumentasse suas respostas, a fim de verificar se as 

noções operatórias estavam formadas. As avaliações foram filmadas, gravadas, transcritas e 

analisadas sob supervisão de pedagogas especializadas, membros do laboratório 

anteriormente citado. 

A avaliação cognitiva foi realizada pelo Método Clínico Piagetiano (Inhelder et 

al., 1974), utilizando as provas para o Diagnóstico do Comportamento Operatório 

adaptadas paro o Brasil por Mantovani de Assis (Protocolo do PROEPRE – Laboratório de 

Psicologia Genética da Faculdade de Educação - UNICAMP), e composto por seis provas, 

sendo: 

1) Conservação de quantidades descontínuas: utilizamos 40 fichas com 2 cm de 

diâmetro, sendo 20 amarelas e 20 azuis. A pesquisadora solicitou à  criança que fizesse dois 

conjuntos com a mesma quantidade de fichas. Após comprovação da igualdade da 

quantidade de elementos em cada conjunto, um deles sofreu modificação espacial, aos 
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olhos da criança, que foi questionada sobre se a quantidade de fichas era a mesma ou não, 

isto é, se após a transformação espacial a criança havia conservado a quantidade 

2) Conservação de quantidades contínuas (massa): no início da aplicação da 

prova usando massa plástica, a criança fez duas bolinhas com a mesma quantidade de 

massa. Como na prova anterior, uma das bolinhas sofreu várias modificações como por ex.: 

salsicha, bolacha, cobrinha, várias bolinhas, pizza, etc. Em cada modificação houve retorno 

da massa à forma inicial, a fim de que a criança pudesse comparar as duas bolinhas  

3) Conservação de quantidades contínuas (líquido): foram utilizados dois copos 

idênticos (A e A’) com a mesma quantidade de água em ambos. Ocorreu transvasamento do 

líquido (copo A) na frente da criança, para copos com grandezas diferentes sendo: copo B 

(mais estreito e mais alto); C (mais largo e mais baixo) e D (quatro pequenos copinhos). 

Após cada transvasamento a água foi retornada ao copo A’.  

4) Inclusão de classes (flores e frutas): consistiu em apresentar à criança um 

ramalhete de flores de plástico contendo 5 rosas e 2 margaridas. O início da aplicação 

ocorreu após a verificação de que a criança sabia que eram flores e seus nomes. O objetivo 

foi verificar na criança o pensamento operatório que consiste em quantificar a inclusão, ou 

seja, em estabelecer relações quantitativas entre a parte e o todo. O mesmo ocorreu com a 

prova de inclusão com frutas de plástico, sendo 5 maçãs e 2 bananas. 

5) Seriação: apresentamos à criança um conjunto de 10 bastonetes com 

tamanho variando de 10,6 a 16 centímetros e uma prancha com bastonetes fixos entre 10,3 

a 15,7 cm. O objetivo foi verificar se ela ordenou os bastonetes conforme suas diferenças. 

Esta prova foi composta por três etapas: i) na construção da série o sujeito recebeu 

previamente todos os elementos da série que teria que elaborar; ii) intercalação dos 

elementos em uma prancha com bastonetes fixos e que juntamente com os outros dez 

bastonetes formavam uma única série; iii) contraprova a criança entregou os bastonetes à 

entrevistadora, que os colocou atrás de um anteparo a fim de que a criança não tivesse a 

possibilidade de apoiar-se na configuração perceptiva da série enquanto esta estava sendo 
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organizada. Durante a aplicação foi observado o modo como a criança ordenou os 

bastonetes e quais argumentos utilizou para explicar sua colocação na série. 

O estágio de desenvolvimento cognitivo foi determinado a partir dos resultados 

das seis provas acima. O êxito em todas as provas demonstra que o sujeito estava no estágio 

operatório concreto; o estágio pré-operatório foi caracterizado pelo fracasso em todas as 

provas; e no estágio de transição entre pré-operatório e operatório concreto, o sujeito obteve 

êxito em a algumas provas e fracasso em outras. 

Primeiramente foi aplicada a prova de conservação de fichas, depois a de 

inclusão de classes com flores, conservação de massa e de líquido, inclusão de classes com 

frutas e por último a de seriação. 

Para garantir a fidedignidade dos resultados obtidos nas provas, repetimos a 

aplicação no caso de erros ou de acertos e no caso de respostas que transitavam entre erros 

e acertos, repetimos a aplicação por mais duas vezes. Os resultados foram obtidos de 

acordo com os estágios de desenvolvimento, definidos por Piaget: pré-operatório (noções 

operatórias ausentes), operatório concreto (noções operatórias presentes), e transição entre 

os dois. 

De acordo com a padronização de Dolle & Bellano (1989), o nível de transição 

nas provas de conservação de substâncias foi categorizado em: Transição I (estágio inicial) 

- a criança ora deu respostas de não conservação, ora de conservação; Transição II (estagio 

intermediário) - a criança conservou a quantidade, mas seus argumentos foram apoiados 

percepção (argumentos de identidade); e Transição III (nível final) - a criança conservou a 

quantidade e propôs a transformação do elemento testemunha (o que não é uma operação). 

Os dois grupos foram avaliados pela mesma pesquisadora. Os escolares, durante 

o período de aula, em uma sala utilizada para reuniões de professores e as crianças 

infectadas pelo HIV, avaliadas após as consultas clínicas ou depois da coleta de sangue 

para exames laboratoriais rotineiros. As avaliações dessas crianças foram realizadas em sala 

adequada, no Centro de Investigação em Pediatria (CIPED). A duração média das 
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avaliações cognitivas foi de 90 minutos. Foram necessárias cerca 720 horas para o registro 

cursivo das avaliações cognitivas. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas. Foi requerida autorização para 

avaliar os escolares junto à Secretaria de Educação do Município de São Bernardo do 

Campo – SP, bem como aos diretores das escolas. Todos os pais ou responsáveis legais 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os dados foram 

analisados com o auxílio do programa SPSS for Windows® (versão 16,0) com uso dos 

testes Qui-Quadrado e Mann-Whitney. Para análise de correlação foi usado o teste de 

Spearman. O nível de significância adotado foi de p < 0,05. 

  

3. Resultados 

 

Analisamos pelo método clínico piagetiano 36 crianças infectadas pelo HIV, 18 

do sexo feminino, com mediana de idade de 10,05 anos (7,02-12,93), cursando do 1º ao 7º 

ano do ensino fundamental, e com mediana de renda per capta de 0,64 salários mínimos (0-

3,01). O mesmo número de crianças constituiu o grupo-controle, sendo 16 do sexo 

masculino, com mediana de idade de 10,04 anos (7,10-12,76), cursando do 1º ao 6º ano do 

ensino fundamental e com mediana de renda per capta de 0,45 salários mínimos (0,11 – 

1,61) vigentes em janeiro de 2010 (R$ 465,00). 

No grupo de pacientes encontramos 2 crianças (2,8%) no estágio pré-operatório, 

34 (97,2%) em transição e nenhuma no estágio operatório concreto (tabela 1). Não 

encontramos nenhuma criança do GC no estágio pré-operatório, 35 (98,6%) sujeitos em 

transição e apenas 01 (1,4%) no estágio operatório concreto (tabela 2). 

Comparando os estágios de desenvolvimento nos dois grupos, não houve 

diferenças estatísticas significativas (p = 1), o que já era evidente. 
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                                  Tabela 1 – Estágios do desenvolvimento intelectual no grupo de pacientes 

      Estágio CQD‡ CQC§   Inclusão Classes   Seriação 

Códigos Idade Sexo*† Desenvolvimento Fichas Massa Líquido   Flores Frutas   Bastonetes 

SSC 7,00 M pré-operatório não conserva não conserva não conserva não inclui não inclui  não seria 

TAIO 7,00 M transição T1 T1 T1 não inclui não inclui  não seria 

JVS 7,01 M pré-operatório não conserva não conserva não conserva não inclui não inclui  não seria 

ITS 7,04 F transição T2 conserva T1 não inclui não inclui  não seria 

VSR 7,06 M transição não conserva não conserva não conserva não inclui T  não seria 

AVA 7,07 F transição T1 T1 T2 T inclui  não seria 

PHSA 8,05 M transição T1 T1 T1 não inclui não inclui  T

MFR 8,07 M transição T2 T2 conserva não inclui T  T

KAJO 8,09 M transição T1 T2 T2 não inclui não inclui  T

FAP 8,10 M transição conserva T3 conserva não inclui não inclui  T

VBS 8,10 F transição T1 T1 T1 não inclui T  não seria 

EOB 8,11 F transição T3 T3 T2 inclui inclui  não seria 

AFAS 9,02 M transição T1 não conserva T1 não inclui não inclui  não seria 

WOCG 9,05 M transição T1 T1 conserva não inclui não inclui  T

LFPL 9,06 M transição T1 T1 T2 inclui T  não seria 

GERC 9,07 F transição T1 T3 conserva não inclui T  T

GFPM 9,11 F transição T1 T1 T1 T inclui  T

MICS 9,11 F transição T1 conserva conserva T inclui  T

BMC 10,02 F transição T3 T1 T1 T T  não seria 

CAS 10,04 F transição T1 não conserva T2 não inclui não inclui  não seria 

BRVB 10,08 F transição conserva conserva conserva T inclui  T

TSR 10,10 F transição T2 conserva conserva T T  seria 

CARN 10,11 F transição T1 T2 T2 não inclui não inclui  T

YRSA 10,11 M transição T1 T1 T1 não inclui T  não seria 

MAB 11,03 F transição não conserva não conserva T1 não inclui não inclui  não seria 

TSC 11,05 M transição T2 T2 conserva T inclui  T

SCPJ 11,08 F transição T1 T3 conserva inclui T  não seria 

JUS 11,10 F transição não conserva T1 conserva não inclui não inclui  não seria 

LFCS 11,10 F transição T3 T3 conserva não inclui T  T

MAS 11,10 M transição T1 T3 conserva T inclui  seria 

CSS 12,06 F transição conserva conserva conserva T inclui  T

MABJ 12,06 M transição T3 conserva conserva inclui inclui  T

LMM 12,07 M transição T2 conserva conserva inclui inclui  seria 

VHS 12,11 M transição T1 T1 não conserva não inclui não inclui  T

PMFR 12,11 F transição T2 conserva conserva não inclui não inclui  T

JRGJ 12,11 M transição T1 T1 T1  T T   seria 
                                                 *M= masculino †F= feminino ‡CQD= conservação de quantidades descontínuas §CQC = conservação de quantidades contínuas || T= transição 
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                                Tabela 2 – Estágios do desenvolvimento intelectual no grupo controle 

      Estágio CQD‡ CQC§   Inclusão Classes   Seriação

Sigla Idade Sexo*† Desenvolvimento Fichas Massa Líquido   Flores Frutas   Bastonetes

OGLN 7,01 F transição T2 não conserva T1 não inclui não inclui  T

TCAB 7,01 F transição T1 T2 T1 T T  não seria

MSC 7,03 M transição não conserva não conserva T1 não inclui T  não seria

KLS 7,04 F transição T1 T1 não conserva não inclui não inclui  não seria

AFSO 7,04 F transição não conserva T1 T1 não inclui não inclui  não seria

MLBS 7,04 M transição T2 T2 conserva não inclui T  não seria

DRS 8,03 F transição T2 T3 T3 não inclui não inclui  T

FFR 8,05 M transição T1 T1 conserva não inclui T  não seria

CDF 8,06 M transição não conserva não conserva T1 não inclui não inclui  T

BSS 8,06 F transição não conserva T1 T1 não inclui não inclui  não seria

CPS 8,06 F transição T1 T1 T1 não inclui não inclui  não seria

CHSS 8,08 M transição T1 não conserva T1 não inclui não inclui  não seria

TMS 9,00 F transição T1 conserva conserva T inclui  T

DJD 9,01 F transição T1 T2 conserva T inclui  T

WA 9,01 M transição T1 não conserva não conserva inclui inclui  não seria

VEBS 9,05 M transição T1 T1 conserva T T  T

NKSO 9,07 F transição T1 T1 T1 não inclui inclui  T

ALBSS 9,11 M transição T3 conserva conserva inclui inclui  T

ACR 10,02 F transição T1 conserva conserva não inclui inclui  T

CRM 10,03 F transição T1 T1 conserva não inclui não inclui  T

SSR 10,04 F transição T1 conserva conserva T inclui  T

APPS 10,05 F transição T1 T1 T1 não inclui T  não seria

IRS 10,08 M transição T1 T1 T1 não inclui não inclui  T

NRSC 10,10 F transição T2 T2 T2 inclui inclui  T

DSO 11,04 F transição T2 T1 conserva não inclui não inclui  T

JAL 11,04 F transição T1 T1 conserva T inclui  T

JSS 11,05 F transição T1 T1 não conserva T inclui  T

IAS 11,06 M transição T1 T1 T1 T inclui  não seria

FXS 11,06 M transição T2 conserva conserva inclui inclui  T

DPS 11,08 M transição T3 T2 conserva não inclui inclui  T

CSS 12,02 F transição T2 conserva conserva não inclui não inclui  T

MAMS 12,04 M transição T1 T1 não conserva não inclui não inclui  não seria

MPB 12,05 M transição T3 conserva conserva inclui inclui  T

JVNO 12,07 M transição T1 não conserva T1 não inclui não inclui  não seria

NIS 12,09 F transição conserva conserva conserva inclui inclui  T

LHSL 12,09 M operatório conc. conserva conserva conserva  inclui inclui   seria
                                               *M= masculino †F= feminino ‡CQD= conservação de quantidades descontínuas §CQC = conservação de quantidades contínuas || T= transição
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Os dois grupos, paciente e controle, não mostraram diferenças estatísticas 

significativas, demonstrando que o desenvolvimento cognitivo em ambos é semelhante, 

como demonstra a tabela 3.  

 

Tabela 3 – Comparação do desenvolvimento cognitivo entre os grupos.  

 Grupo Paciente Grupo Controle

Provas PO* T† OC‡ PO T OC

Fichas 5 (13,9%) 28 (77,8%) 3 (8,3%)  4 (11,1%) 30 (83,3%) 2 (5,6%) 

Massa 6 (16,7%) 22 (61,1%) 8 (22,2%)  6 (16,7%) 21 (58,3%) 9 (25%) 

Líquido 4 (11,1%) 16 (44,4%) 16 (44,4%)  4 (11,1%) 15 (41,7%) 17 (47,2%) 

Flores 21 (58,3%) 10 (27,8%) 5 (13,3%)  21 (58,3%) 8 (22,2%) 7 (19,4%) 

Frutas 15 (41,7%) 11 (30,6%) 10 (27,8%)  14 (38,9%) 6 (16,7%) 16 (44,4%) 

Seriação 16 (44,4%) 16 (44,4%) 4 (11,1%)  14 (38,9%) 21 (58,3%) 1 (2,8%) 

*Pré-operatório 

† Transição 

‡Operatório Concreto 

 

3.1 - Análises dos níveis de desenvolvimento cognitivo 

A categorização dos níveis em cada etapa da prova foi realizada de acordo com 

o protocolo adaptado por Mantovani de Assis (PROEPRE) e os níveis de transição nas 

provas de conservação de substâncias foram definidos pela categorização elaborada por 

Dolle & Bellano (1989). Abaixo citamos a análise dos estágios de desenvolvimento e 

exemplos de extratos dos protocolos. 

3.1.1 - Fichas 

O nível pré-operatório é caracterizado pela incapacidade da criança em 

conservar a quantidade após transformações espaciais em uma das fileiras de fichas, mesmo 
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após a constatação ótica que não foi retirada ou acrescentada nenhuma ficha. Encontramos 

neste estágio, 5 (13,9%) crianças no GP e 4 (11,1%) no GC. 

Entrevistadora: (após a criança admitir a igualdade nas duas fileiras, a 
pesquisadora realizou modificação em uma das fileiras, fazendo um zig-zag) 
“Nas minhas fichas azuis e nas suas fichas amarelas tem o mesmo tanto? Ou eu 
tenho mis fichas ou menos que você? 
MSC (7,25): Tem menos que as amarelas. 
Entrevistadora: Porque tem menos do que as amarelas? 
MSC: Porque você fez tipo uma letra M, aí ficou menos e a minha ficou mais.” 

 

No nível de transição encontramos 28 (77,8%) crianças no GP e 30 (83,3%) no 

GC e conforme a divisão em subcategorias 18 (50%) crianças do GP estavam no nível de 

transição I, com respostas que oscilavam entre a conservação e a não conservação da 

quantidade de fichas. No GC encontramos 20 (55,6%) sujeitos. 

Entrevistadora: “Olhe o que eu vou fazer aqui. (a pesquisadora aumentou o 
intervalo entre as fichas de um dos círculos) Nas minhas fichas verdes e nas 
suas amarelas tem a mesma quantidade de fichas? Ou a minha tem mais ou tem 
menos que as suas? 
WOCG (9,40): Aqui tem... a mesma quantidade. 
Entrevistadora: Mas olhe como o meu está grande e o seu pequeno! Será que 
o meu não tem mais fichas que o seu? 
WOCG: Eu acho que o seu tem mais fichas.” 

 

 Em transição II, a criança utiliza argumentos apoiados na percepção 

figurativa para justificar a conservação da quantidade após as transformações espaciais. 

Encontramos 6 (16,7%) crianças do GP  e 07 (19,4%) do GC neste nível. 

Entrevistadora: (após a transformação em uma das fileiras). “Tem a mesma 
quantidade de fichas nas duas fileiras ou eu tenho mais fichas ou menos fichas 
que você? 
AVA (7,65): Tem a mesma quantidade, você só juntou a sua fileira e ficou 
pequena.” 
 
Entrevistadora: “Veio uma criança aqui e falou que a minha fileira tinha mais 
fichas que a sua. 
LFPL (9,47): Não. Tava o mesmo tamanho, aí a minha ta maior, o mesmo 
tanto de quantidade.” 
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No nível III, ou seja, final da transição a criança conservou a quantidade, mas 

para comprovar isto, propôs modificar o elemento testemunha, o que ainda não é uma 

operação e sim uma cópia do que observou. Aqui a criança apenas propõe a ação, mas não 

a realiza. No GP encontramos 4 (11,1%) sujeitos e no GC, 03 (8,3%). 

Entrevistadora: (a pesquisadora aumentou o intervalo entre as fichas de uma 
das fileiras) “Aqui nesta minha fileira de fichas e na sua, tem a mesma 
quantidade? Ou a minha fileira tem mais fichas ou menos fichas que a sua? 
DPS (11,70): Tem a mesma quantidade. 
Entrevistadora: Como você poderia provar? 
DPS: Fazendo igual você. É só aumentar o espaço.” 

 

Já a criança em estágio operatório concreto, admitiu a quantidade com 

argumentos de reversibilidade por inversão ou por reciprocidade. Encontramos 3 (8,3%) 

crianças do GP nesse estágio e 2 (5,6%) do GC. 

Entrevistadora: (após aumentar o tamanho de uma fileira) “Tem a mesma 
quantidade de fichas nas duas fileiras ou a minha tem menos ou mais que a 
sua? 
BRVB (10,70): A mesma quantidade. 
Entrevistadora: Veio uma criança aqui e disse que a minha tinha mais fichas. 
BRVB: Ela tava errada, porque... (pensou e parou de falar) 
Entrevistadora: E como você poderia provar que tem a mesma quantidade? 
BRVB: Colocar uma na frente da outra, de novo.” 

 

Observamos que não houve diferenças estatísticas entre os dois grupos no nível 

de transição (p = 0,78). 

 

3.1.2 - Massa 

No início da aplicação da prova a pesquisadora pediu à criança que fizesse duas 

bolinhas com a mesma quantidade de massa. Inicialmente é pedido à criança que faça duas 

bolinhas com massa de modelar com a mesma quantidade de massa em cada uma. A 

criança em estágio pré-operatório tem dificuldade para fazer as duas bolinhas, pois 

qualquer deformidade na bolinha representa a não correspondência da quantidade. Quando 

ela mesmo com dificuldade consegue admitir a igualdade da quantidade entre as duas 
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bolinhas, após a transformação visual na forma de uma das bolinhas (em bolacha, salsicha, 

várias bolinhas menores, cobrinha, etc), a criança não conserva a quantidade, pois centra-se 

na percepção da forma que agora estava maior ou menor. Tanto no GP como no GC, 

encontramos 6 (16,7%)  crianças no estágio pré-operatório. 

 

Entrevistadora: “Olhe o que eu vou fazer (a pesquisadora transformou uma 
das bolinhas em uma salsicha). Se você comesse essa bolinha aqui e eu comesse 
essa salsicha, eu comeria mais massa, menos, ou o mesmo tanto de massa que 
você? 
CDF (8,54): A minha tem menos e a sua tem mais. 
Entrevistadora: Eu acho que tem o mesmo tanto de massa. O que você acha? 
CDF: Não! A minha tem menos, ela é pequena. A sua tem mais porque a sua é 
comprida. Ou então oh! O tamanho que ficou! Mas essa daqui é menos, essa 
daqui é mais, porque olha o tamanho!” 

 

 

No nível de transição encontramos 22 (61,82%) crianças no GP e 21 (58,3%) no 

GC. Desta, doze (33,3%) crianças do GP e 15 (41,7%) do GC estavam no nível I, com 

respostas de conservação e não conservação da quantidade, após transformações de uma 

das bolinhas. 

Entrevistadora: (após a transformação da bolinha em pequenas bolinhas). “Se 
isto aqui fosse uma massa de brigadeiro e se eu comesse todas essas bolinhas 
de brigadeiros aqui e você comesse todo esse brigadeiro (bolinha), a gente 
comeria o mesmo tanto? Ou eu comeria mais ou menos que você? 
AVA (7,65): Eu acho que você vai comer mais. 
Entrevistadora: Veio uma criança e disse que a gente comeria o mesmo tanto. 
AVA (7,65): Eu acho que a gente ia comer o mesmo tanto.” 

 

Quatro (11,1%) crianças do GP e 5 (13,9%) do CP encontravam-se no nível II 

de transição. Apesar de conservar a quantidade, seus argumentos foram apoiados na 

percepção figurativa; como por exemplo: 

CARN (10,87): “Você só fez uma salsicha, mas é o mesmo tanto”; “Porque 
você só dividiu elas, mas ta o mesmo tanto”; “Porque você fez uma cobrinha 
só que com o mesmo tanto”. 
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No nível de transição III, as crianças conservaram a quantidade, porém 

propuseram realizar a mesma transformação observada com a bolinha testemunha. Note 

que aqui não houve necessidade da transformação para comprovar que a conservação da 

quantidade. No GP havia e 6 (16,7%) crianças neste nível e apenas 01 (2,8%) do GC. 

Citamos dois exemplos de respostas com argumentações neste nível: 

GERC (9,61): “Tem a mesma quantidade, porque você amassetou ela. Se eu 
amassetar essa daqui (a bolinha) também vai parecer que tem o mesmo tanto”. 
 
DRS (8,28): “Porque você amassou... se eu amassasse a minha bolinha 
também ia ficar desse jeito. Mas nunca vai mudar a quantidade, você pode 
fazer o que for, só vai mudar a quantidade se você cortar aqui.” 

 

No estágio operatório concreto, a criança, além de conservar a quantidade, 

apresenta pensamento reversível, invertendo a ação mentalmente (operação). Aqui também 

aparecem respostas de reciprocidade, afirmando que a bolinha é mais alta e mais larga que 

a salsicha que é mais comprida e mais fina, ou seja, ela comparou duas dimensões. Oito 

(22,2%) crianças do GP estavam no estágio operatório concreto e 9 (25%) do GC. 

TSR (10,88): “Eu como a mesma quantidade... Você pode fazer um boneco de 
neve, qualquer coisa. Eu como a mesma quantidade”. 

 

Não observamos diferenças estatísticas significativas entre o nível de transição 

(p = 0,14) nos dois grupos. 

 

3.1.3 - Líquido 

Crianças em nível de desenvolvimento pré-operatório foram incapazes de 

conservar a quantidade de líquido após trasvasamento de um copo para outro de dimensões 

diferentes, mesmo após constatação de que não retiramos ou acrescentamos mais água em 

um dos copos. Elas somente admitiram a conservação do líquido após o retorno ao copo A’, 

ou seja, após perceberem a correspondência visual. Neste estudo, encontramos 4 (11,1%) 

crianças em cada grupo, pacientes e controle, no nível pré-operatório. 



  84

Entrevistadora: (após o transvasamento do líquido para o copo mais alto e 
mais fino) “Neste copo aqui e neste têm a mesma quantidade de água? Ou o 
meu copo tem menos água ou mais água que o seu? 
KLS (7,27): Esse aqui tem mais! 
Entrevistadora: Por que tem mais? 
KLS: Porque ele é grande aqui! Tem mais!” 

 

 

No nível de transição encontramos 16 (44,4%) crianças do GP e 15 (41,7%) 

sujeitos do GC. Transição I caracterizou-se pelas respostas ora conservadoras e ora não 

conservadoras. Dez (27,8%) sujeitos do GP e 13 (36,1%) do GC estavam neste nível de 

desenvolvimento. 

Entrevistadora: (após o transvasamento do líquido para quatro copinhos 
pequenos) “Se eu bebesse toda a água desses copinhos aqui e você bebesse a 
água desse copo, a gente beberia a mesma quantidade de água? Ou esses 
copinhos têm mais água ou menos água que este copo aqui? 
TCAB (7,13): Eu bebo menos que você. 
Entrevistadora: Veio outra criança aqui e falou que a gente beberia o mesmo 
tanto. O que você acha? 
TCAB: Tem o mesmo tanto.” 

 

Seis (16,7%) crianças do GP estavam no nível II de transição e no GC havia 

somente 01 (2,8%). Neste nível as respostas são de conservação, porém ainda não há 

operatoriedade, pois os argumentos estavam apoiados na percepção do que observaram.  

Entrevistadora: “Por que você acha que tem o mesmo tanto de água nos dois 
copos? 
NKSO (9,58): “Tem o mesmo tanto. Porque esse daqui é assim (baixo e largo) 
e o meu não”. 

 

No final da transição (nível III), há conservação da quantidade, contudo seus 

argumentos ainda não foram operacionais, pois as crianças aqui ainda propõem uma 

transformação cópia da ação observada. Encontramos apenas 1 (2,8%) criança do GC e 

nenhuma do GP no final da transição (nível III). Ela conservou a quantidade, porém ela 

propõe transformação idêntica à observada. 
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Entrevistadora: “Como você poderia provar que tem a mesma quantidade?  
DPS (8,28): Porque o seu copo ele é mais apertado, ele é mais apertado assim 
(mostrou a largura) e se você colocar em um copo apertado a mesma 
quantidade de água vai dar a impressão que sobe mais, porque o meu copinho 
é mais gordo. Se você pôr em um copo amassado o meu também, você vai ver 
que ta na mesma quantidade, que esse copo é mais amassado.” 

 

No estágio operatório concreto, a criança conservou a quantidade e seus 

argumentos foram de reversibilidade por inversão ou por reciprocidade. Encontramos neste 

nível, 8 (22,2%) crianças do GP e 17 (47,2%) do GC. 

NIS (12,76): “Porque esse só está diferente a altura, porque o seu copo é mais 
fino e maior e o meu é mais largo e menor. Mas a água é igual! 
Entrevistadora: “Como você poderia provar o que está falando? 
NIS: Colocando a sua água num copo igual a esse (copo A’)”. 

 

Aqui também não houve diferença significativa estatisticamente (p = 0,32) entre 

os dois grupos, no nível de transição. 

 

3.1.4 - Inclusão de classes (flores) 

No nível pré-operatório, a criança não foi capaz de comparar duas subclasses a 

uma classe geral onde estava inclusa, sem julgamento de inclusão operatória A < B. Aqui 

ela não estabeleceu relações entre a parte e o todos, ou seja, que as subclasses A’ (rosas) e 

A” (margaridas), pertencem ao conjunto B (das flores), e este último por sua vez é maior do 

que os dois anteriores (A’ e A”) mostrando não conseguir quantificar a inclusão. O 

resultado nos dois grupos foi idêntico com 21 (58,3%) sujeitos em cada grupo mostrando 

este tipo de julgamento. Por exemplo: 

Entrevistadora: (ramalhete com 5 rosas e 2 girassóis) “Aqui temos mais rosas 
ou tem mais flores? 
CHSS (8,59): Mais rosa. 
Entrevistadora: Mais rosas que flores? Eu acho que tem mais flores do que 
rosa. 
CHSS: O girassol só tem duas... e flor tem... e rosa tem cinco! 
Entrevistadora: Então tem mais rosas? Ou mais flores? 
CHSS: Mais rosas. 
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O nível de transição caracterizou-se por respostas ora inclusivas e ora não 

inclusiva. No GP 10 (27,8%) crianças apresentaram este tipo de resposta e no GP 8 

(22,2%).  

Entrevistadora: (ramalhete com 2 girassóis e 1 rosa) “Aqui nós  temos mais 
flores ou mais girassóis? 
VEBS (9,48): (pensou) Mais flor. 
Entrevistadora: Mais flores do que girassóis? 
VEBS: Não! Mais girassol. 
Entrevistadora: Tem mais girassóis do que flores? 
VEBS: Tem. 

 

As respostas características do estágio operatório concreto mostraram 

julgamento de inclusão e quantificação de classes. Encontramos neste nível 5 (13,9%) 

sujeitos do GP e 7 (19,4%) do GC. 

Entrevistadora: (ramalhete com todas as flores) “Aqui nós temos mais 
girassóis ou mais flores? 
WA (9,09): Mais flor. 
Entrevistadora: Mais flores do que girassóis? 
WA: Tem! 
Entrevistadora: Veio uma criança aqui e disse que tinha mais girassóis do que 
flores. 
WA: Tava errada. 
Entrevistadora: Como pode provar que ela que estava errada?  
WA: Porque tem dois girassóis e três flores, flor.” 

 

O nível de transição não apresentou diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos (p = 0,53). 

3.1.5 - Inclusão de classes (frutas) 

Como na prova acima, também tivemos crianças nos três níveis de 

desenvolvimento cognitivo. No pré-operatório a criança não apresentou julgamento de 

inclusão operatória, mesmo após afirmarem que as maçãs e as bananas eram frutas. 

Encontramos 15 (41,7%) sujeitos do GP e 14 (38,9%) do GC. Aqui as crianças sabiam que 

as maçãs e bananas pertenciam ao conjunto das frutas, mas não conseguiam quantificar ao 

serem questionadas qual dos dois conjuntos havia mais quantidade, se era o conjunto das 

maçãs ou das frutas. 
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Entrevistadora: (conjunto com 2 bananas e 1 maçã) “Aqui temos mais 
bananas ou mais frutas? 
AFSO (9,09): (pensou) Bananas. 
Entrevistadora: Por que tem mais bananas do que frutas? 
AFSO: Por causa que maçãs tem uma e banana tem duas.” 

 

As crianças que estavam no nível de transição oscilavam ora respondendo que 

tinha mais bananas ou maçãs e ora respondendo que tinha mais frutas. Neste nível havia 11 

(30,6%) do GP e 6 (16,7%).  

Entrevistadora: (conjunto com 5 maçãs e 2 bananas)“Aqui nós temos mais 
frutas ou mais maçãs? 
MLBS (7,34): Mais maçãs! 
Entrevistadora: Veio uma criança aqui e falou que tinha mais frutas do que 
maçãs. 
MLBS: Ah! É mais fruta!” 

 

No nível operatório concreto, as crianças não oscilavam em suas respostas, 

sempre afirmando que A<B. Dez (27,8%) crianças do GP e 16 (44,4%) do GC estavam 

nesse nível. Quando perguntamos às crianças se num conjunto de 5 maçãs e 2 bananas, qual 

tinha mais, maçãs ou frutas suas respostas foram, por exemplo: 

ALBSS (9,91): “Tem mais frutas!” “Uma maçã e duas bananas. Todas são 
frutas” “Tudo isso aqui é fruta e maçã só tem essa daqui.” 

  

Não observamos diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos, 

no nível de transição (p = 0,14). 

 

3.1.6 - Seriação com bastonetes 

No período pré-operatório, a criança não obteve êxito na construção da série e 

na intercalação, a contraprova não foi realizada. Não houve entendimento de que qualquer 

bastonete mediano era ao mesmo tempo maior que alguns e menor que outros.  Estas 

crianças, na primeira etapa, construiram pequenas séries incoordenadas e constituídas de 

pares ou trios de bastonetes juntapostos, mas sem estarem coordenados entre eles. Na 
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intercalação não seriaram, com tentativas infrutíferas, tentando várias vezes e fazendo 

errado, ou ainda fazendo de qualquer modo, sem nenhum critério de seriação, como por 

exemplo, na figura 1. 

 

  

 

 

                              Figura 1- Ausência de seriação operatória 

                              (adaptado de Mantovani de Assis & Assis, 2004) 

 

Encontramos no estágio pré-operatório 16 (44,4%) crianças do GP e 14 (38,9%) 

do GC. 

As crianças em transição conseguiram obter êxito parcial ou total na seriação, 

por meio de tentativas e erros, onde observamos falta de método sistemático de natureza 

operacional. Algumas crianças alinharam a base dos bastonetes para compará-los, porém 

nem sempre conseguiram êxito na construção da série. Quando questionadas sobre o 

motivo de terem colocado o bastonete intermediário em um determinado local, suas 

justificativas foram porque ele era “médio” e não conseguiram relacionar o tamanho dele 

com o bastonete ao lado, que era menor ou maior. No período de transição as crianças 

tiveram êxito em algumas situações e fracasso em outras, ou ainda construíram a série por 

ensaios empíricos ou ensaios e erros. Havia 16 (44,4%) crianças do GP e 21 (58,3%) do 

GC. 

No estágio operatório concreto, as crianças demonstraram êxito sistemático nas 

três etapas da prova, sem hesitações ou contradições. Houve comparação por alinhamento 

ou por pares. A criança colocou o menor de todos e depois o menor dos que restavam. 

Apresentaram argumentos de reciprocidade, compreendendo previamente que um objeto B 
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era ao mesmo tempo maior que A e menor que C (A<B<C). Encontramos 4 (11,1%) 

crianças do GP e apenas 1 (2,8%) do GC neste estágio. 

Os dois grupos não apresentaram diferenças estatisticamente significativas no 

nível de transição (p = 0,17). 

4. Discussão  

Os resultados deste artigo mostraram que as crianças e adolescentes infectados 

pelo HIV não apresentaram desenvolvimento cognitivo inferior ao das saudáveis, sugerindo 

que infecção não estava associada a prejuízos no desenvolvimento cognitivo. 

Apesar da literatura apresentar artigos utilizando o método clínico-crítico 

piagetiano para investigar o desenvolvimento cognitivo ou da inteligência tanto em crianças 

saudáveis (Pasnak, 2006; Cahan et al., 2008), como em patologias clínicas (Dias, 1996; 

Rodrigues et al., 2004; Ricardi, 2005), não há nenhum estudo com pacientes infectados 

pelo HIV/AIDS. A literatura biomédica salientou que o HIV estava associado a alguns 

domínios cognitivos. Entretanto estes estudos analisaram aprendizagem e habilidades 

cognitivas decorrentes de transmissão social (Brown & Lourie, 2000; Armstrong, 2006; 

Willen, 2006). 

Todas as crianças do grupo de pacientes e 35 (97,2%) do grupo controle, com 

mediana de idade de 10 anos, ainda não tinham alcançado o estágio de desenvolvimento 

operatório concreto, mostrando que independentemente da patologia, as crianças brasileiras 

aos 12 anos de idade ainda não atingiram o estágio de desenvolvimento operatório 

concreto, diferentemente do que encontrou Piaget. 

Outros estudos encontraram atrasos significativos no desempenho das provas 

operatórias concretas em crianças não escolarizadas e escolarizadas de meio não europeu. 

Mantovani de Assis (2000) explica esse atraso pela falta de solicitação suficiente do meio. 

O desenvolvimento das estruturas cognitivas recebe influência da estimulação 

do meio, variando de uma cultura a outra (Elkind, 1967; Dasen, 1972; Brainerd, 1973; Li et 
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al., 1999; Winer, 1980; Revolledo, 2003; Maynard & Greenfield, 2003; Murray & Zhang, 

2005). 

Os atrasos no desenvolvimento, constatados por nossos resultados, podem ser 

explicados pela pouca estimulação do meio em que vivem, mostrando necessidade de 

intervenções para modificar a situação, tanto das portadoras do HIV quanto as sadias, e que 

vivem em situações de atraso no desenvolvimento cognitivo. Intervenções Pedagógicas 

pelo Processo de Solicitação do Meio, desenvolvido e aplicado por Mantovani de Assis 

(1976) na educação pré-escolar, em crianças de diferentes meios sociais, também foi 

aplicado em crianças com necessidades especiais, como deficiência mental leve, moderada 

e severa (Mantoan, 1991) mostrando-se eficaz para propiciar o desenvolvimento cognitivo 

em ambas as situações. 

Intervenções Psicopedagógicas pelo mesmo processo propiciaram o 

desenvolvimento cognitivo de crianças de 11 a 13 anos, alunos do ensino fundamental, que 

cursavam do 2º ao 4º ano do ensino fundamental e apresentavam considerável dificuldade 

para aprender, evidenciando as vantagens do Processo de Solicitação do Meio tanto na 

construção das estruturas operatórias e funcionamento dos processos de pensamento como 

na recuperação (Zaia, 1985). 

A intensificação dos estímulos provenientes de solicitações do meio físico e 

social pode propiciar a construção de estruturas cognitivas evitando o atraso ou superando-

o, uma vez instituído (Mantovani de Assis, 1999). 

Muito embora as crianças infectadas apresentassem questões ligadas 

diretamente ou indiretamente à infecção pelo HIV, como sintomatologia, encefalopatia, 

tratamento como terapias antiretrovirais, orfandade, associadas a déficits cognitivos (Brown 

& Lourie, 2000), não encontramos diferenças no desenvolvimento cognitivo entre as 

crianças estudadas e imunologicamente estáveis. Também notamos que a população 

estudada, tanto do grupo de pacientes infectados pelo HIV quanto das crianças saudáveis 

provenientes de escolas públicas da periferia de São Bernardo do Campo - SP apresentaram 
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fatores de vulnerabilidade, sendo que a única diferença entre os grupos foi a infecção pelo 

HIV. 

Pobreza, baixa escolaridade dos pais, pouca estimulação, nível sócio cultural 

baixo, abandono, racismo, subpeso, entre outros, são alguns fatores que podem estar 

associados ao desempenho e habilidades cognitivas inferiores (Brown & Lourie, 2000; 

Willen, 2006). Desvantagens socioculturais em crianças saudáveis de classe baixa também 

foram associadas a problemas comportamentais (Assis et al., 2009).  

Bragheto (2008) encontrou que as crianças que vivem com HIV/AIDS 

apresentaram maiores dificuldades sociais com seus pares, com menores escores (p = 0,01) 

de desenvolvimento cognitivo e emocional (realizados com o teste do Desenho da Figura 

Humana), porém o desempenho escolar foi não mostrou diferenças estatísticas 

significantes. 

Diante de fatores relacionados à doença crônica na infância, e aqui enfatizamos 

o HIV pela incidência no SNC, vislumbra-se a necessidade de avaliações neurocognitivas 

periodicamente a fim de detectar possíveis comprometimentos das habilidades e 

desenvolvimento cognitivo (Armstrong, 2006). 

A análise qualitativa das avaliações do desenvolvimento cognitivo permitiu 

avaliar o nível de desenvolvimento cognitivo em que a criança se encontrava, considerando 

suas respostas, justificativas e argumentações (Piaget, 1968). Notamos semelhanças entre 

os sujeitos dos dois grupos nas provas de conservação de quantidades descontínuas (p = 

0,65), conservação de massa (p = 0,78), inclusão de classes com flores (p = 0,53) e com 

frutas (p = 0,14). Observamos que não houve correlações entre o desempenho das provas 

citadas acima e a idade. 

Nas provas de conservação de quantidades descontínuas com líquido (p = 0,81) 

e na prova de seriação (p = 0,17) não houve associações. Porém, observamos correlações 

positivas entre a maior idade e a aquisição de conservação de quantidades descontínuas 

usando líquido (rs = 0.43, p = 0,004) e seriação de bastonetes (rs = 0.42, p = 0,01). Uma 

possível explicação é que os materiais usados nestas duas provas poderiam facilitar a 
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aquisição das noções operatórias nas crianças de maior idade, porque elas perceberiam com 

mais facilidade as características dos observáveis. 

Na prova de conservação de líquido, o copo referencial permaneceu visível e 

com isso poderia ter facilitado a argumentação de reversibilidade por inversão. Por 

exemplo, quando realizamos o transvasamento do líquido de um dos copos idênticos para o 

copo mais alto e mais fino algumas crianças perguntaram se havia outro copo alto e fino 

para que pudessem comprovar a conservação com argumentos de transição nível III. Como 

não existia outro copo alto e fino, a criança propôs a transformação inversa, pois o copo 

referencial permaneceu presente, facilitando a inversão. Isto não aconteceu com a massa 

plástica, pois quando a bolinha é transformada em salsicha, a bolinha desaparece. 

Na prova de seriação a criança de maior idade teve mais facilidade para 

perceber a diferença no tamanho dos bastonetes, e por isso tem mais facilidade para 

compreender que a diferença entre todos era sempre a mesma, percebendo imediatamente 

as diferenças (Piaget & Inhelder, 1959). Outra hipótese é que as crianças mais velhas (9-10 

anos de idade) já devem ter vivenciado muito mais situações da vida cotidiana, nas quais a 

questão da conservação do líquido e a seriação estavam envolvidas, e perceberam 

imediatamente o que facilita a aquisição das noções mencionadas (Mantovani de Assis, 

comunicação pessoal). 

Ressalto que não é a percepção dos observáveis que farão a criança a adquirir a 

noção de conservação ou seriação, mas a possibilidade de coordenar as ações e chegar a um 

raciocínio lógico. O comportamento de seriação, ao mesmo tempo que engloba a percepção 

das relações, comporta o esquema de ação que supera a percepção (Piaget & Inhelder, 

1959). Revolledo (2003) corroborou nossos achados do adiantamento operatório nas provas 

de líquido e seriação em crianças mais velhas (9 a 12 anos), porém ela também encontrou 

esses adiantamentos nas outras provas. 

Em um estudo com três grupos com 60 crianças brancas canadenses cada, 

sendo: pré-escolares, escolares do 1º e do 2º ano do ensino fundamental, Brainerd (1973) 
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observou que a noção de conservação precedeu a de inclusão de classes. Porém as 

habilidades podem desenvolver-se de maneira síncrona (Flavel5, 1971). 

Avaliações do desenvolvimento cognitivo, bem como o Processo de Solicitação 

do Meio (Mantovani de Assis & Assis, 2002) e intervenções pedagógicas auxiliando a 

construção das estruturas elementares em escolares, melhorando a auto-estima, 

autoconfiança, interações entre os pares e desempenho acadêmico (Brenelli, 1993; Zaia, 

1996; Camargo, 2002). 

 

5. Conclusão 

 Concluímos que as crianças e os adolescentes infectados pelo HIV 

apresentaram desenvolvimento cognitivo semelhante ao de crianças sadias e com as 

mesmas condições socioeconômicas. Os resultados encontrados enfatizam a necessidade de 

abordar de maneira individualizada o desenvolvimento cognitivo de crianças brasileiras, 

tanto com doenças crônicas como saudáveis, que apresentam vulnerabilidade social. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                            
5 Flavell (1971) apud Brainerd CJ. Order of acquisition of transitivity, conservation, and class inclusion of 

length and weight. Developmental Psychology 1973; 8: 105-16. 
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Conclusão geral e implicações 

________________________________________________________________________________ 

 

  

Concluímos que as crianças e os adolescentes infectados verticalmente pelo 

HIV e clinicamente saudáveis, quando comparados à população com mesmas condições 

socioeconômicas e culturais, tiveram desenvolvimento cognitivo semelhante. Observamos a 

necessidade de estudos que dissociem fatores neurocognitivos como a encefalopatia pelo 

HIV a fim de termos melhor panorama do desenvolvimento cognitivos dessas crianças. 

As crianças, tanto as saudáveis como as infectadas pelo HIV, apresentaram 

atrasos na aquisição das estruturas lógicas elementares comparadas às estudadas por Piaget. 

Um importante achado desse estudo foi a associações entre cognição e aspectos 

psicossociais. Salientamos a importância de atenção em saúde e educacional para estas 

crianças que vivem em vulnerabilidade social. 

A compreensão do desenvolvimento cognitivo pela perspectiva psicogenética 

auxilia tanto na prática pedagógica salientando a importância do estímulo, como na área de 

atenção à saúde, com necessidades de políticas que priorizem as questões de 

vulnerabilidade e cuidados psicossociais. 
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ANEXO 1 

 

CLASSIFICAÇÃO DA AIDS PEDIÁTRICA (CDC, 1994) 

 

Categoria N: não sintomáticos. 
Crianças que não têm nenhum sintoma ou sinal considerado como resultante da infecção 
por HIV, ou que têm apenas uma das condições incluídas na categoria A. 
 
Categoria A: sintomas leves. 
Crianças com duas ou mais das condições abaixo, desde que excluídas as categorias B e C: 
� linfadenopatia, hepatomegalia, esplenomegalia, desmatite, parotidite, infecções 
recorrentes de vias aéreas superiores. 
 
Categoria B: sintomas moderados. 
Crianças com condições clínicas abaixo, atribuídas ao HIV, desde que excluídas as 
categorias A e C. 
� Anemia, neutropenia e plaquetopenia persistentes por mais de 30 dias; 
� Meningite bacteriana, pneumonia ou sepse (apenas um episódio); 
� Candidíase orofaringeana persistente; 
� Miocardiopatia; 
� Infecção por citomegalovírus; 
� Diarréia recorrente ou crônica; 
� Estomatite herpética recorrente; 
� Bronquite, pneumonia ou esofagite por herpes em criança com menos de um mês de 
idade; 
� Herpes zooster, dois episódios distintos ou um episódio envolvendo mais de um 
demátomo; 
� Leiomiossarcoma; 
� Pneumonia intersticial linfóide; 
� Nefropatia; 
� Nocardiose; 
� Febre persistente 
� Varicela disseminada 
� Toxoplasmose em criança com menos de um mês de idade. 
 
Categoria C: sintomas graves. 
� Infecções bacterianas sérias, múltiplas e recorrentes; 
� Candidíase esofagiana ou pulmonar; 
� Coccidiodomicose disseminada; 
� Criptococose extrapulmonar; 
� Criptosporidiose ou isosporíase com diarréia persistindo por mais que um mês; 
� Citomegalovirose em criança com mais que um mês de idade; 
� Encefalopatia; 
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� Infecção por herpes, com úlcera cutâneo-mucosa por mais de um mês ou bronquite, 
pneumonia e esofagite de qualquer duração em criança com mais de um mês de idade; 
� Histoplasmose disseminada; 
� Sarcoma de Kaposi; 
� Linfoma primário de sistema nervoso central; 
� Linfoma de Burkitt ou de outro tipo; 
� Tuberculose extrapulmonar ou disseminada; 
� Infecção disseminada por outro tipo de micobactéria; 
� Pneumonia por P. carinii; 
� Leucoencefalopatia multifocal disseminada; 
� Sepse recorrente por salmonela não tifóide; 
� Síndrome consumptiva, na ausência de outras doenças concomitantes. 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

para pais e/ou responsáveis dos escolares do grupo controle saudável relativo ao estudo  

“Desempenho cognitivo de escolares infectados pelo hiv” 

 

Eu, Alessandra Bizeli Oliveira Sartori, psicopedagoga, venho pedir-lhe a permissão para avaliar o 
desempenho cognitivo de seu filho (a). O objetivo será avaliar como a criança pensa, aprende e como ela 
resolve os problemas propostos pela pesquisadora individualmente. Os problemas propostos serão simples e 
fáceis e não causarão nenhum constrangimento à criança. Será utilizado um método, já padronizado no 
Brasil, criado pelo pesquisador suíço Jean Piaget. 

Consideramos importante fazer esta avaliação, pois seu filho (a) se encontra em uma idade em que 
começa a aprender as operações lógicas e matemáticas e a desenvolver um pensamento racional, importante 
para entender o mundo a sua volta. Os problemas propostos à criança serão simples e fáceis, e não têm a ver 
com o exame das matérias que estuda na escola, portanto, não tem nenhuma ligação com avaliação escolar. 

As avaliações serão realizadas na escola, com permissão do (a) diretor (a) e professor (a), em 
horário de aula, em uma sala apropriada. Procurarei sempre que possível realizar em horários flexíveis e que 
não atrapalhem o conteúdo escolar. Se em algum momento da avaliação a criança se sentir desconfortável ou 
manifestar desagrado, esta será interrompida e a criança será levada por mim, à sala de aula, retornando às 
suas atividades. 

As avaliações não acarretarão nenhum dano físico e psíquico à criança, a qual ficará livre para 
desistir em qualquer momento. Será mantido sigilo das informações obtidas bem como o anonimato dos 
participantes direto na pesquisa. As entrevistas serão gravadas e/ou filmadas e ficarão em posse da 
pesquisadora. As informações coletadas tanto nas avaliações das crianças quanto nas entrevistas 
direcionadas aos pais e/ou responsáveis serão de uso exclusivo para publicação dos resultados da pesquisa. 
Informo que os pais não receberão remuneração pela participação de seu (sua) filho (a) na pesquisa. 

__________________________________________________________________________________ 

Considerando as questões acima, aceito a participar desse estudo. Recebi uma cópia desse termo 
que foi explicado verbalmente e esclarecidas as dúvidas, e tive a oportunidade de lê-lo com atenção. 

De acordo, 

Campinas, _____de ____________________de ________ 

 

Nome:______________________________________________________________ 

Assinatura:__________________________________________________________ 

Responsável pelo escolar 

 

____________________________________ 

Responsável pela pesquisa 

Alessandra Bizeli Oliveira Sartori 
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ANEXO 4 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

“Desempenho cognitivo de escolares infectados pelo hiv” 

Eu, Alessandra Bizeli Oliveira Sartori, psicopedagoga, venho pedir-lhe a permissão para avaliar o 
desempenho cognitivo de seu filho (a). O objetivo será avaliar como a criança pensa, aprende e como ela 
resolve os problemas propostos pela pesquisadora individualmente. Os problemas propostos serão simples e 
fáceis e não causarão nenhum constrangimento à criança. Será utilizado um método, já padronizado no 
Brasil, criado pelo pesquisador suíço Jean Piaget. 

Consideramos importante fazer esta avaliação, pois seu filho (a) se encontra em uma idade em que 
começa a aprender as operações lógicas e matemáticas e a desenvolver um pensamento racional, importante 
para entender o mundo a sua volta e os conteúdos escolares. 

As avaliações cognitivas e os questionários aplicados aos pais e/ou responsáveis serão realizados 
no Centro de Investigação em Pediatria (CIPED), por mim. As avaliações do estadiamento clínico, 
imunológico e neurológico, das crianças serão realizados como procedimento habitual do HC- UNICAMP, por 
pediatras e neurologistas. 

Serão também realizados os exames de sangue para avaliar a capacidade do sistema de defesa da 
criança contra infecções, que já fazem parte da rotina do acompanhamento de seu filho (a) (contagem dos 
linfócitos CD4 e carga viral).  

Planejamos realizar também a avaliação do sistema nervoso central (cérebro) com o uso do exame 
de Ressonância Magnética, que não apresenta riscos ou exposição a materiais radioativos. 

Sua participação não é obrigatória e você ficará livre para não participar ou para desistir em 
qualquer momento da pesquisa, sem que o atendimento de seu (sua) filho (a) sofra qualquer interrupção. 

Será mantido sigilo das informações obtidas bem como o anonimato dos participantes na pesquisa. 
As entrevistas serão gravadas e/ou filmadas e ficarão em posse da pesquisadora. As informações coletadas 
tanto nas avaliações das crianças quanto nas entrevistas direcionadas aos pais e/ou responsáveis serão de 
uso exclusivo para publicação dos resultados da pesquisa.Os pais não receberão remuneração em troca da 
participação da criança na pesquisa, mas haverá auxílio de transporte para o paciente e seu acompanhante, 
caso tenha que vir em dias diferentes dos procedimentos habituais. 

 

__________________________________________________________________________________ 

Considerando as questões acima, aceito a participar desse estudo. Recebi uma cópia desse termo que foi 
explicado verbalmente e esclarecidas as dúvidas, e tive a oportunidade de lê-lo com atenção. 

De acordo, 

 

Nome:______________________________________________________________ 

Assinatura:__________________________________________________________ 

Responsável pelo paciente 

____________________________________ 

Responsável pela pesquisa 

Alessandra Bizeli Oliveira Sartori 
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ANEXO 5 

AUTORIZAÇÃO À DIREÇÃO DA ESCOLA 

Relativo ao estudo “Desempenho cognitivo de escolares infectados pelo HIV” 

 

Prezado (a) Diretor (a)___________________________________________________ 

Eu, Alessandra Bizeli Oliveira Sartori, psicopedagoga, venho por meio deste, pedir-lhe a permissão 
para desenvolver avaliações cognitivas nos alunos desta escola. É de fundamental importância a investigação 
sobre o desenvolvimento do intelecto das crianças dentro de parâmetros conhecidos, pois desta forma 
podemos comparar por períodos o desenvolvimento das crianças que começam a aprender as operações 
lógicas e matemáticas e a desenvolver um pensamento racional. 

Esta pesquisa tem por objetivo analisar o desenvolvimento cognitivo de alunos com idade de 6 a 12 
anos e compará-los com outro grupo de crianças, infectadas pelo HIV, na mesma faixa etária e nível sócio-
econômico, ressaltando que em momento algum haverá contato entre os grupos. 

Durante a avaliação utilizarei junto aos escolares o método clínico piagetiano, a fim de verificar como 
a criança pensa e como ela resolve alguns problemas propostos.  

 A qualquer momento a criança ou a escola poderá optar por deixarem de participar da pesquisa sem 
nenhum prejuízo para as partes. 

 As crianças participantes deverão ser autorizadas pelo pai ou responsável através do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. 

Será mantido sigilo das informações obtidas bem como o anonimato dos participantes da pesquisa. 

As informações coletadas serão de uso exclusivo para elaboração de publicação dos resultados da 
pesquisa. A permanência da experimentadora nas dependências da escola não afetará o desenvolvimento 
pleno das atividades letivas. 

 

 

 

De acordo com o esclarecido, aceito colaborar na realização da pesquisa. 

 

Campinas-SP, ______de _______________________de _______. 

 

Nome do diretor (a): ____________________________________ 

 

Assinatura do diretor (a): ________________________________ 

 

_______________________________________ 

Responsável pela pesquisa 

Alessandra Bizeli Oliveira Sartori 
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ANEXO 6 
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ANEXO 7 
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ANEXO 11 
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ANEXO 12 
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ANEXO 13 
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ANEXO 14 
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ANEXO 15 
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ANEXO 16 
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ANEXO 17 

 



  130

ANEXO 18 
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ANEXO 19 
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ANEXO 20 
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ANEXO 21 
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ANEXO 22 
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ANEXO 23 
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ANEXO 25 
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ANEXO 27 

 



  141

ANEXO 28 
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ANEXO 29 
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ANEXO 30 
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ANEXO 31 
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ANEXO 33 

Apresentação Oral 
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ANEXO 34 

Apresentação Oral 
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ANEXO 35 

Pôster 

 



  152


	parte 1.pdf
	parte 2

