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A doenga cerebrovascular (DCV) refere-se a todas s alteracdes na quais uma area cerebral
¢ transitoria ou definitivamente, afetada por isquemias ¢ ou sangramento, ou nas quais um
ou mais vasos cerebrais sio envolvidos num processo patologico. Visando tragar um perfil
neuropsicoldgico da crianga pos-acidente vascular cerebral (AVC), foram avaliadas 28
criangas, sendo 14 do grupo experimental (GE) e 14 criancas do grupo controle (GC). O
GE foi composto por 7 sujeitos do sexo masculino e 7 do sexo feminino, faixa etaria na
ocasido da avaliaco variou de 7 anos ¢ 1 més a 14 anos e 1 més, média de 9 anos e 10
meses. O GC foi pareado em sexo e idade ao GE. O protocolo de investigacio
neuropsicoldgica constou de anamnese, questiondrio professor, teste de inteligéncia, teste
viso~-motor, desenho da figura humana e bateria neuropsicolégica. A andlise dos resultados
deste estude mostrou que os melhores desempenhos apés o AVC estdo relacionados ao
menor tempo de recuperacdo funcional; houve desempenho superior do GC sobre o GE em
todos os instrumentos utilizados, nas areas cognitiva, perceptual e motora. Constatou ainda
que o AVC pode levar ao rebaixamento intelectual, guando ocorre um quadro de repeticio
do insulto vascular. Através da investigac@io neuropsicoldgica estabeleceu-se relagGes entre

sisternas cerebrais, processos cognitivos e comportamentais da crianga apds 0 AVC.

Resumo
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ABSTRACT




The cerebrovascular disease (CVD) refers to all the alterations in which a cerebral area is,
transitory or definitively, affected by ischemia and/or bleeding, or in which one cerebral
vessels are involved in a pathologic process. Seeking to trace a neuropsychological profile
of the child after a cerebral vascular accident (CVA), 28 children were rated, being 14 from
the experimental group (EG), and 14 from the controlling group (CG). The EG was
consisting of 7 subjects from the male sex and 7 from the female sex, from ages between 7
years and 1 month old and 14 years and 1 month old (an average of 9 vears and 10 months
old) at the time rating. The CG was matched in sex and age to the EG. The protocol of
neuropsychological investigation consisted of anemnesis, instructor questionnaire,
intelligence test, vision-motor test, human figure drawing and neuropsychological task. The
results analysis of this study showed that the best fulfillment after the CVA is related to
lesser time of functional recovery; there was an upper fulfillment of the CG over the EG in
all the instruments used, in cognitive, perceptive and motor areas. It was also testified that
the CVA leads to an intellectual lowering when a summary of vascular seizure repetition
happens. Through the neuropsychological investigation, relations between cerebral
systems, cognitive and behavior processes of the child after the CVA were set up.

Abstract

xxxvii






Nesta revisdo explanaremos sobre a doenca cerebrovascular (DCV) no que
refere 4 sua definigdo, incidéncia, aspectos clinicos, etiologia, fisiopatologia, diagnéstico ¢
prognéstico. Em seguida nos deteremos 4 neuropsicologia nos seguintes aspectos: histéria,
conceito, pressuposto tedrico, avaliagio neuropsicologica, reorganizaciio neuronal e estudos

neuropsicolégicos na DCV,

1.1 - DOENCA CEREBROVASCULAR
1.1.1 - Consideragoes Gerais

Na literatura encontramos diversos estudos sobre a DCV na vida adulta,
podendo assim reconhecer suas causas, incidéncia, tratamento e prognéstico. Ela esta entre
os altos indices de Obitos em diversos paises, impulsionando assim, pesquisas de
investigagdio etiologica, evolugdo (TOGNOLA, 1998, FERNANDES, 1998) ¢ a elaboracfio
de protocolos que direcionam o manejo da pessoa com DCV (ADAMS et al., 1994).

Os  conhecimentos especificos das doencas cerebrovasculares tém
proporcionado novos métodos de prevencdo, melhor conhecimento da fisiopatologia,

diagnésticos mais rapidos e especificos. (GAGLIARDI, 2001).

Em 1994 o “American Heart Association” através de um guia de cuidados do
paciente pés-acidente vascular cerebral, recomenda tratamento em unidades proprias e
apresenta varios objetivos que perpassam por diferentes seguimentos, ou seja, a
importdncia de englobar os aspectos socio-econdmico-médico desta doenca. Sdo
apresentados os seguintes objetivos: campanhas envolvendo a comunidade; equipes de
resgates e hospitalares mais orientados; methores estratégias de diagndstico; tratamento
adaptado a cada tipo de acidente vascular cerebral (AVC); atendimento multidisciplinar;
processo de reabilitaghio; prevengio de recorréncia do insulto e seguimento do paciente.
{ADAMS et al., 1994; GAGLIARDI, 2001).

Introducio
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GAGLIARDI (2001) afirma que em estudos recentes, pacientes pos-AVC
quando tratados mnas unidades especializadas apresentam menor indice de &bitos,

complicagGes, seqiielas e t8m menor tempo de internaciio.

Na populagdo infanto-juvenil até pouco tempo, raramente fazia-se o diagndstico
de AVC; talvez, porque se buscasse encontrar na crianga as mesmas causas para o
diagnostico no adulto, mas o que se observava na verdade eram diferencas cerebrais nas
varias etapas de vida e que o cérebro da crianga passa por rapidas mudangas para sua
organizagfio. (GOLD, 1995).

A evolugio dos recursos de neuroimagem vem proporcionando melhores
condigBes diagnosticas das anormalidades vasculares nesta faixa etdria e conseqiientemente
ampliando o conhecimento de seus aspectos peculiares (KOELNFEN et al. 1993;
SZTRIHA et al, 1996; MOURA-RIBEIRO et al. 1999a). As técnicas metabolicas de
diagnéstico também tém auxiliado bastante na compreensdio da etiologia e fisiopatologia do
AVC na infincia e contribuindo para o aumento das intervengSes terapéuticas na fase
aguda do insulto (NICOLAIDES e APPLETON, 1996).

1.1.2 - Definiciio

FERRI-DE-BARROS (1991) entende que o termo doenca cerebrovascular
refere-se a “todas as alteragBes nas quais uma 4rea cerebral € transitéria ou definitivamente,
afetada por isquemias e /ou sangramento, ou nas quais um ou mais vasos cerebrais sdo

envolvidos num processo patologico™.

O AVC ¢ um déficit neurolégico focal agudo com sinais persistentes pelo
minimo de 24 horas (NICOLAIDES e APPLETON, 1996).

ADAMS e VICTOR (1998) explicam que a “DCV tem um quadro clinico tdo
caracterfstico que raramente seu diagnostico é questionado em adultc. O modo mais
comum de manifestacdo ¢ o acidente cerebral vascular, definido como uma deficiéncia

neuroldgica focal shbita”.

Imroducide
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Estes autores conceituam a DCV como “qualquer anormalidade do cérebro
resultante de um processo anatomapatologico nos vasos sangfiineos, com oclusfio da luz por
trombo ou €mbolo, ruptura de vaso, qualquer lesdo ou alteragiio da permeabilidade da

parede do vaso € aumento da viscosidade ou outra modificacfo na qualidade do sangue”.

Todas as definicdes mostram-se amplas no que referem ao tipo, local e
temporalidade. Neste trabalho adotaremos a DCV como uma patologia abrangente em que
o AVC esta mcluso.

1.1.3 - Tipos

Os tipos de AVC podem ser classificados em trés grupos de acordo com a

fisiopatologia, s&o eles: hemorragico, isquémico trombético e isquémico embolico.

O AVC hemorragico (AVCh) ¢ em geral decorrente da ruptura de aneurismas
saculares congénitos ou aneurismas dissecantes de pequenos vasos afetados pela
hipo-hialiose ou malformagdio arteriovenosa (NICOLAIDES e APPLETON, 1996;
COELHO et al., 1997; RADONOVIC 2000).

Enquanto que o AVC isquémico (AVCi) descreve um déficit neurolégico
resultante da insuficiéncia de suprimento sangliineo cerebral podendo ser tempordrio ou
permanente, causado por oclusfo arterial devido a trombose ou por émbolos. As causas do
AV(Ci trombético nos individuos jovens sSio as arterites infecciosas ou colagendtica;
poliarterite nodosa, arterite reumatdide, doenga de moyamoya, homocistiniria. Um subtipo
do AV(i trombético € o infarto lacunar decorrente da oclusSio de pequenas artérias
penetrantes. Ja o AVCi embolico esta fregiientemente associado com doengas cardiacas ¢

em pessoas jovens observa a cardiopatia emboligénica. (COELHO, et al., 1997).

Na populagdo adulta estima-se que o AVCi represente 80% dos casos
(COELHO et al.,, 1997). O estudo realizado por EEG-OLOFSSON ¢ RINGHEIM (1983},

com 27 criancas com DCV mostrou que 52% dos casos investigados eram AVCh.

{ntroducdo
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Outro estudo desenvolvido por KEIDAN et al., (1994), com 45 criancas revelou
que 64% dos casos tratavam-se de AVC isquémico.

Ja em estudo realizado por MOURA-RIBEIRO et al., (1999) com 42 criangas,

no decorrer de 8 anos, constatou predominio AVCi em 52,4% das criangas investigadas.

As diferencas encontradas quanto & freqiiéncia de AVC isguémico e
hemorragico nos estudos, devem-se a metodologia e objetivos adotados pelos

pesquisadores, gerando diferencgas nos resultados encontrados.

1.1.4 - Incidéncia

A DCV ¢ considerada a terceira causa de Obito na idade adulta, é uma
importante causa de admiss@o e internacgSes a longo prazo em unidades médicas dos centros
urbanos (BONITA, 1992; RADONOGVIC, 2002).

Em paises como os Estados Unidos a DCV € uma das principais causas de
morte ¢ morbidade na faixa etaria de 25 a 64 anos (BRUST, 1985; GILROY e
HOLLIDAY, 1985; COELHO et al, 1997, TOGNOLA, 1998). Na China é considerada a
segunda causa de mortalidade na populagio urbana e a terceira na zoma rural
(TOGNOLA, 1998). No Brasil existe caréncia de dados epidemiologicos, todavia a
mcidéncia do AVC € considerada elevada na idade adulta (CABRAL et al.,1997).

As taxas de incidéncia da DCV aumentam exponencialmente com o avangar da
idade; ¢ em estudos prospectivos de diferentes paises, mostram taxas ajustadas para idade
que variam entre 200 e 320/100.000 em individuos da faixa etdria de 55 a 64 anos
(FERNANDES, 1998).

Estudo com base institucional realizado por CABRAL et al.(1997) em Joinville,
demonstrou que a incidéncia para o© primeiro episodic de AVC foi de
156,2/100.000/ habitantes.
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Atraves de comparagfo dos coeficientes ajustados de mortalidade por AVC nos
estados do Rio Grande do Sul, SZo Paulo e da cidade de Fortaleza, com 33 paises,
demonstrou-se que os indices brasileiros sio considerados altos, como em paises da Europa
Oriental e da antiga Unifio Soviética (DUNCAN et al., 1992).

Diferentemente a DCV na infincia é considerada bastante incomum
(NAGARAJA, et al. 1994; HAUSLER et al. 1998), porém os déficits neurologicos que
ocorrem  apdés um  episddio em  criangas podem  ser  devastadores
(GILROY E HOLLIDAY, 1995).

Os diferentes estudos quando tratam da incidéncia da DCV na infincia
reportam ao trabalho desenvolvido por SCHOENBERG et al. de 1978, que além da
incidéncia, investigou os fatores etiologicos e a sobrevivéncia em 69 criancas com mais de
15 dias de vida, incluindo AVC isquémico e hemorragico. Encontraram uma incidéncia de
2,52/100.000/an0 (KEIDAN et al, 1994, POWELL et al, 1994; GOLD, 1995;
GHERPELLI, 1996; NICOLAIDE ¢ APPLETON, 1996; MOURA-RIBEIRO, 1998;
OLIVEIRA, 2002), sendo que a freqiiéncia foi de um quarto para os isquémicos em relagio
aos hemorragicos (POWELL et al, 1994).

Estudo realizado na Islindia na década de 70 por GUDMUNDSSON et al
(1977) revelou que a incidéncia da DVC na faixa etdria de 0 - 14 anos apresentava uma

média de 3,1/100.000 e nfo se observaram diferencas quanto ao sexo.

Outro estudo desenvolvide por EGG-OLOFSSON e RINGHEIM (1983) 2
mcidéncia encontrada foi de 2,1/100.000/ano uma concordincia com os estudos de
SCHOENBERG et al., (1978).

SATOH et al. (1991) em trabalho realizado num distritc do Japd3o, com 54
casos abaixo de 16 anos com AVC do tipo isquémico, excluindo a doenga de moyamoya,

apresentou uma incidéncia de 0,2/100.000/ano.

Estudo prospectivo realizado na cidade de Dijon (Franca) por GIROULD et al,
{1995) revelou que o AVC (isquémico e hemorragico) na populagdo abaixo de 16 anos de
idade alcan¢ou uma média de 13.02/100.000/ano, sendo que isquémicos 7,91/106.000/ano e
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5.11/100.000/an0 para hemorrigico. Comparando este estudo aos trabalhos de
SCHOENBERG et al. realizado nos Estados Unidos e de EEG-OLOFSSON ¢ RINGHEIM
na Su€cia, os autores explicam que toda a populagfio de Dijon foi estuda num periodo de §
anos € que todos os casos foram diagnosticados com tomografia computadorizada (TC),

podende assim reconhecer AVC pequenos.

Com relagfio aos recém-nascidos a termo, as pesquisas mostram incidéncia de
1/10.000 (BALCOM ¢ REDMOND, 1997) em contrapartida, estudo realizado na Faculdade
de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP),
constatou incidéncia de 2,8/10.000 recém-nascidos a termo
(MOURA-RIBEIRO et al, 1999b).

Os diferentes estudos aqui mencionados, mesmo tendo variacdo entre eles,
mostram que os indices da DCV na infincia sfio reduzidos quando comparado com a
populagéio adulta.

1.1.5 - Aspectos Clinicos

O déficit neurologico reflete a localizagdo, o tamanho do mfarto ou hemorragia
(ADAMS e VICTOR 1998), porém os aspectos clinicos variam com idade e tipo do AVC,
sendo a hemiplegia uma das caracteristicas mais comum (SAVOIADO, 1986), tanto
imediata ou como seqgiicla tardia (FENINCHEL, 1995). Distirbios afasicos; crise
epiléptica; confusdo mental, déficits sensoriais, alieragdo do campo visual, diplopia;
vertigem, disartria, também compdem os sintomas da DCV.

Em crianca, sdo observados os seguintes aspectos clinicos: cefaléia;
uritabilidade, alteragbes da consciéneia e comportamento, manifestagbes epilépticas tipicas
ou atipica de répida duragiio ou prolongada, acompanhbada de disfungio motora focal,
alteracio de lnguagem (KOELNFEN et al, 1993; MOURA-RIBEIRO, 1998z
OLIVEIRA, 2002).
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Especificamente no AVCh, as criangas queixam-se de cefaléia, apresentam
convulsdes ¢ sinais neurolégicos focais, incluindo paralisias dos nervos cranianos e

hemiparesia (GILROY e HOLLIDAY, 1995).

Assim como, o trabalho de EGG-OLOFSSON e RINGHEIM (1983) mostrou
que o distirbio da consciéncia foi mais encontrado no AVC hemorrdgico do que no

isquémico, ¢ que hemiplegia aguda esteve presente na maioria dos casos.

Segundo SATOH et al, (1991) o sintoma mais freqiiente foi hemiparesia
motora em 89% dos casos, seguido de distirbio da consciéncia em 39% e disttirbio da
linguagem em 35%. Cefaléia era comum em crianca na idade escolar, enquanto que

convulsdo era mais freqiiente em criancas abaixo de trés anos de idade.

NAGARAJA et al, (1994) investigaram 43 criangas com DVC isquémica e
constataram também que a hemiplegia foi o sintoma mais presente (86%), seguida de
convulsfio (27%), febre e dificuldade na fala (23%) e cefaléia (11%).

GUIMARAES et al. (2001) investigando 5 criangas com AVCi, revelou que
todas apresentaram hemiparesia na fase aguda; 2 criangas com convulsio e dificuldade na

fala; e uma crianga apresentou febre, dor abdominal e cefaléia.

Os aspectos clinicos da DCV na inféncia, mostraram-se bastante comuns nos

estudos agui relatados.

1.1.6 - Etiologia

A etiologia da DCV na infincia também é diferente do adulto. Hipertensdo ¢
arteriosclerose compSem a maior parte das causas da doenga na vida adulta
(SATOH et al, 1994) gue aparentemenie nio € a maior causa de AVC na infincia
(DE SCHRYVER et al., 2000).

KEIDAN et al. (1994) verificaram que a causa mais comum do AVC na
infincia estava associada com doenca cardfaca {ciandtica, nio-cianGtica e mixoma arterial);
seguida de vasculopatia intracerebral (malformacio arteriovenosa; doenca de moyamoya;
displasia fibromuscular, doenca de Behget; arterite de Takayasu); causas hematologicas

(trombocitopenia, anemia falciforme, hemofilia) e hipertensdo renal (crdnica ou aguda).
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Trombose origindria de problemas cardiacos foi a causa mais encontrada no

estudo de SATOH et al, (1994) em um grupo de 54 criangas abaixo de 16 anos com AVCL

No estudos de NAGARAJA et al., (1994) os autores relatam que o efeito de
mnfeccio com febre fregiiente, pode indicar estatisticamente fator de risco para AVC

infantil, quando comparado com hipertensfo, cigarro e consumo de alcool na idade adulta.

A deficiéncia da protefna C também tem sido constatada em criangas com
DCV, esta proteina inibe a cascata de coagulagio e sua deficiéncia pode resultar pa
hipercoagulagio e conseqiiente a trombose arterial (POWELL et al., 1994,

Comparando com adulto a etiologia da DVC na infincia t8m caracteristicas
heterogéneas, porém com os avangos diagndsticos de imagem, bioquimico e testes
genéticos tem methorado as sua identificagio (NICOLAIDES e APPLETON, 1996).

1.1.7 - Processo Fisiopatologico

O conhecimento e o reconhecimento do processo fisiopatoldgico do AVC traz
maior compreensdo acerca da distingSo do tipo do insulto vascular, no tratamento na fase
aguda e nos periodos posteriores (COELHO et al., 1997).

Embora o processo fisiopatologico ocorra em todas idades, a conduta
terapéutica ird diferir de acordo com a faixa etdria do paciente, pois existem métodos
diferenciados de tratamento.

Os protocolos de atendimento nos diferentes servigos mostram-se de grande
importéncia, proporcionando maior rapidez, melhor direcionamento da conduta médica,
aumentando as condi¢bes de identificacio da etiologia, reduzindo a possibilidade de piora
do quadro, o tempo de restabelecimento do paciente ¢ a possibilidade de recorréncia do
insuito vascular.

Com relagBio 2 fisiopatologia do AVC isquémico na infincia, autores como
GHERPELLI (1996) consideram que existam cinco fatores a serem apreciados: o fluxo
sangliineo cerebral, o endotélio vascular, as plaguetas, as proteinas séricas € o papel das

prostaglandinas.
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O metabolismo cerebral requer um suprimento permanente e elevado de glicose
e oxigénio; na interrupgéio do fluxo sangiiineo cerebral pode ocorrer uma degeneracdio do
tecido pervoso, ¢ apds cinco minutos comecam aparecer lesdes que sfio de ordem
irreversiveis (Machado, 1993).

A génese da vascularizagio pode ser apreciada nos primérdios da gestago no
periodo embriondrio, por volta do trigésimo dia. Ja no quadragésimo quinto dia o Poligono
de Willis encontra-se estruturado (MOURA-RIBEIRO e GONCALVES) (no prelo)

O cérebro ¢ irrigado por dois sistemas de artérias que correm na regifio do
pescogo. O sistema anterior ou carotidiano, formado pelas artérias primitivas, que se
dividem em artérias carétida externa e car6tida interna. Ao penetrar no crénio a artéria
carétida interna subdivide-se em, duas grandes artérias: artéria cerebral anterior e artéria
cerebral média. O sistema posterior, ou vértebro-basilar, que inicia pela artéria vertebral
proveniente da artéria subclavia, que ap0s trajeto no interior do canal vertebral da coluna
cervical, penetra no crénio. A jungiio das duas artérias vertebrais forma o tronco basilar que
continua na artéria cerebral posterior (MACIEL, 1998). Os dois sistemas estio
representados nas FIGURAS 1 e 2.

&, corabral mbd,
A, orbitafrontat

A.mmam., A, basiar e A, carsielar sud

Aver A, earsbelar pest. ind.

Figura 1 - Artéria Cerebral Média e seus ramos ( Gilroy e Holliday,1985,p.108)
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Figura 2 - Artéria basilar e seus ramos (Gilroy e Holliday, 1985, p.110)

Os sistemas anterior ¢ posterior formam o Poligone de Willis dando origem, a
todo o sistema anastomotico que  frrigam os  hemisférios  cerebrais
(GILROY e HOLLIDAY, 1985), conforme demonstra a FIGURA 3.

O fluxo sangiiineo cerebral (FSC) deve ser mantido em niveis elevados a fim de
permitir aporte adequado de substratos para suprir o alto consumo metabdlico do sistema
nervoso central {GHERPELLI, 1996).

Nas diferentes etapas da vida verifica-se varia¢des no FSC; no recém-nascido
pré-termo ¢ aporte sanguineo € de 10mi/100g de tecido cercbral por minuto, no
recém-nascido a termo ¢ de 20ml/100g por minuto, no lactente € de 60mi a 80ml/100g por
minuto, em criangas de 3 a 10 anos € de 100ml/100g de tecido cerebral por minuio e no
adulto varia de 40 a 50ml/100g por minuto (ANDRE, 1998, MOURA-RIBEIRO, 1998).
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Figura 3 - Circulo de Willis (Gilroy e Holliday, 1985, p.107)

O tempo de isquemia poderd determinar o dano tecidual irreversivel (necrose),
porém € necessario atentar para resposta celular ao impacto do processo isquémico que se
encontra associado & forma de instalagfio, extensdio da lesdo, grau de maturagfio do sistema
nervoso ¢ ao estado metabOlico antes do insulto agudo; a regifio comprometida
necessariamente nio precisa ser acometida de necrose e sim por uma penumbra que podera
ser recuperada com a normalizacdo do FSC, reduzindo, assim a extensfio e intensidade das
seqiielas (MOURA-RIBEIRO e GONCALVES, prelo).

Portanto, verifica-se que a mudanca do FSC pode acarretar todo um
comprometimento vascular associado ao conjunto de alteragdes do metabolismo celular

culminando com a desintegracfo da membrana da célula.

Os vasos sanguineos sio revestidos por uma ldmina de células endoteliais que
sfo sustentadas por tecido conjuntivo altamente organizado chamado de subendotélio, toda
esta estrutura chama-se endotélio e sua fungSio inicial € isolar parcialmente o meio
mtravascular do meio extravascular (THOMAZ, 1997).
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No endotélio existem fatores vasoativos, ou sejam as células endoteliais
produzem uma série de compostos antiagregante cuja fungio é a de prevenir a agregacdo
plaquetaria, sdo conhecidos: antitrobina I, trombomodulina, prostaciclina, glicocélice
endotelial composto de heparina e ativador de plasmiogénio. Os fendmenos oclusivos
decorrentes de trombose arteriais nfo sdo td0 comuns em criangas, pois envolvemn placas
aterosclerticas e estenose, porém ¢ processo pode iniciar na infincia e progredir na idade
adulta (GHERPELLI, 1996).

Arteriosclerose constitui grupo de doencas caracterizadas pela perda de
clasticidade das artérias, podendo produzir acimulos localizados de lipideos na intima dos
vasos; a confluéneia destes depositos sdo chamados de placas de ateromatosas que
impedem a passagem do sangue pelo vaso. Os fatores que aumentam o risco s30: high
density lipoprotein (HDL) plasmético baixo, low density lipoprotein (LDL) plasmético alto,
tabagismo, hipertens3o, idade, sexo, fator hereditério e diabetis mellitus (Thomaz, 1997).

As prostaglandinas sdo da familia do 4cido araquidénico e sob agfo da enzima
prostaciclina-sintetase, localizada na parede endotelial transforma-se na prostaciclina que
promove a vasodilatagio ¢ a desagregacdo plaquetaria.

Quando as células endoteliais estdo lesadas nfio produzem prostaciclina, o
tromboxe que € produzido pelas plaquetas, se agregam a parede endotelial, como

conseqii€ncia temos trombose ¢ embolia.

A formacdo do trombo arterial envolve trés etapas: exposicio do sangue no
endotélio vascular lesado (superficie trombogénica); ativacio plaguetéria que promovem a
agregacdo plaquetdria e vasoconstricdo ¢ por fim a ativagio dos mecanismos de

coagulacéo.

Na fisiopatologia da génese do AVC as protefnas séricas exercem importante
papel, a protefna C € um inibidor fisiologico da coagulagio do sangue, impedindo que ela
ocorra no ambiente intravascular. Essa proteina ¢ sintetizada no figado e & dependente da
vitamina K. A deficiéncia dessa proteina € conseqiiéncia de heranca autossdmica recessiva

e resulta em trombose arteriais e/ou venosas nos individuos homozigotos
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(GHERPELLI, 1996). A agfo principal da proteina C ativada ¢ a inativagio dos fatores de
coagulagio Va e VIIla, tal inativagfio é potencializada pela proteina S, também sintetizada
pelo figado (THOMAZ, 1997),

O conjunto de todos esses elementos nos permite compreender melhor os

mecamsmos fisiopatoldgicos do AVC.

1.1.8 - Diagnéstico e Prognéstico

Os primeiros estudos da DCV na infincia nfio usavam a tomografia
computadorizada (TC) de crinio ou a ressonincia magnética (RM) para determinar a
etiologia do AVC, entdio tornava-se imprescindivel consolidar os fatores de risco que
determina a doenga na idade pedidtrica. As técnicas nio invasivas de diagnostico podem

esclarecer a extensdo do processo patologico (KEIDAN et al., 1994).

Analisando a RM de criangas com AVC subcortical e resultados de pacientes
adultos, POWELL et al. (1994) revelam que essa técnica pode ser um exame de escolha,
particularmente nos estagios iniciais do insulto.

A TC de cranio tem sido a técnica de imagem mais utilizada na investigacio da
DCV em crlangas (SATOH et al,, 1991; NAGARAJA et al,, 1994; KEIDAN et al,, 1994;
GANESAN et al, 1997), talvez pela disponibilidade do aparelho por intimeros centros

medicos.

O exame angiografico também tém sido utilizado com fregiiéncia na
investigagio etioldgica da DCV na infincia (EEG-OLOFSSON E RINGHEIM, 1983;
NAGARAJA et al, 1994), incliindo-se o ecocardiograma, exames laboratoriais
(anticorpo antinuclear, anticorpo anticardiolipina, proteina C, proteina S, antitrombina 11 e
HIV) (NAGARAJA et al, 1994; EARLEY et al., 1998).

Outros estudos utilizam conjuntamente a TC ¢ RM para a identificacio da causa
do insuito vascular. (KOELNFEN et al., 1993; POWEL et al., 1994).
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No estudo realizado por GIROULD et al. {1995) foram utilizados diversos
instrumentos na investigagdo: CT; RM; arteriografia; eletroencefalograma (EEG);
mvestigaggo hematol6gica e metabolica, ecocardiograma e doppler.

Estudos utilizando a tomografia por emissfio de foton Gnico (SPECT) tem sido
apresentados como um instrumento de investigagio da DCV (SZTRIHA et al, 1996:
MOURA-RIBEIRO, 1999b; CIASCA et al,, 1999; GUIMARAES et al., 2001).

GILROY e HOLLIDAY, 1995 sugerem que no diagnéstico diferencial das
DCV em criangas devam ser incluidas as seguintes condigbes: traumatismo; abscesso
cerebral; encefalite; meningite bacteriana; uremia; hipertensfio intracraniana benigna;
paralisia pos-ictal (Todd); enxaqueca; encefalopatia pelo chumbo e tumor.

DE SCHRYVER et al. (2000} realizaram estudo retrospectivo e verificaram que
o grupo com etiologia idiopatica do AVCi apresentavam melhor prognéstico; as crises
epilépticas permaneceram como seqlicla em um quarto dos casos e os pacientes com
doenca de moyamoya apresentavam grande risco de ataque isquémico transitoric ou

recorréncia.

Criangas pequenas acometidas pelo insulto vascular com complicagbes motoras
(hemiplegia) usualmente recuperam a capacidade de andar. Nas criancas abaixo de 4 anos a
linguagem ¢ também recuperdvel ¢ comumente niio ocotre afasia permanente. Apos os 2
anos de idade existe propensio maior para mudancas comportamentais, déficit mtelectual e
quadro epiléptico. Ocorrem diferencas de preferéncias da localidade do insulto vascular
entre adultos e criangas. Nas criangas ¢ mais comum a oclusdo ocorrer na porglio
intracranial da artéria cardtida interna e seus ramos, enguanto gque no adulto & mais

freqiiente oclusio extracranial da carétida interna. (GOLD, 1995).

Por fim, EEG-OLOFSSON et al. (1983) expem que geralmente o 6bito ndo &
um resultado direto no AVC em criancas, mas pode representar um dano consideravel na
vida. GOLD (1995) explica que o fato do AVC nfio ter um resultado de 6bito em criangas,
que freqlientemente aumenta no adulto, pode ser devido a abundéncia de circulagio ou as

diferencas de respostas no cérebro em desenvolvimento.

A DCV na infincia inspira as mesmas atengBes que na idade adulta, pois os

danos apés o insulto podem trazer limitagdes 4 crianca.
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1.2 - NEUROPSICOLOGIA

Neuropsicologia € o campe do conhecimento que trata da relagio entre
cogni¢do, comportamento ¢ a atividade do sistema nervoso em condigbes normais ou
patolégicas. Sua natureza ¢ multidisciplinar, tomando apoio na anatomia, fisiologia,
neurologia, psicologia, psiquiatria, etiologia, entre outras. Este conhecimento visa o
tratamento dos distGrbios da cognicdo e de comportamento secunddrios ao

comprometimento do sistema nervoso (NITRINI, 1996).

LURIA (1983) a defini, como um ramo novo da ciéncia cujo obijetivo
especifico € peculiar € a investigagio do papel de sistemas cerebrais em formas de

complexas atividade mental.

O estudo dos processos corticais ‘traz informagdes de valor inestimavel,
revelando importantes caminhos no conhecimento de um sistema funcional bastante
complexo, como € o cérebro (GUARDIOLA et al., 1989).

Para que se chegasse a compreensdio de hoje da organizagio das fung@es
mentais, houve a necessidade de uma infinidade de estudos englobando diferentes ciéncias.
Desde a antiguidade por Alcmaedn, Hipdcrates, Galeno e Descartes o cérebro & alvo de
grande interesse € curiosidade, muito se sabe sobre elé, porém ainda nfio se detém todo o

seu corhecimento.

A idéia de localizar as fungSes psiquicas nos centros cerebrais especificos teve
como expoente destacado em Franz Joseph Gall, final do século XVIII e inicio do século
XIX (FIGURA 4), que desenvolveu uma teoria, segundo a qual cada aptiddo psiquica se
realiza por meio de um grupo definido de células cerebrais, de modo que o cortex cerebral
estaria constituidc por um conjunto de 6rgios diferenciados, cada lum constituindo o
substrato de uma atividade concreta ¢ que conforme o uso essas fungSes aumentariam. O

conjunto destes pressupostos foi chamado de Frenologia. (VENDRELL, 1998).
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Figura 4 - Mapa esquemdtico das faculdades descritas por Gall (Kandell et al. 1997, p.07)

As idéias de Gall que descreveu pela primeira vez as diferencas entre substincia
branca ¢ cinzenta. (NITRINI, 1996), foram submetidas a analise experimental por Pierre
Flourens na década de 1820, que insistia no conceito do funcionamento cerebral como um
todo homogéneo, conclui que as regides cerebrais especificas nfio sdo as unicas
responsdveis por comportamentos especificos, mas que todas regides cerebrais participam
de cada funciio mental. A partir dos trabathos de Flourens surgiu a hipotese do campo
agregado, que se manteve forte até metade do séeulo XTX, quando Jackson, neurologista
britdnico, mostrou que processos sensoriais e motores localizavam-se em diferentes regiGes
corticais. No século XX outros autores (Sherrington, Wernicke, Ramén y Cajal)
desenvolveram pesquisas sistemdticas formulando a hipétese da comexidade celular. Os
estudos de Wernicke mostraram que os diferentes comportamentos sdo mediados por
regides  cerebrais  distintas, interligadas por  vias  neurais  especificas.
(KANDEL et al., 1997).

Assim a neuropsicologia tem como marco de seu surgimento a segunda metade
do século XIX, com os estudos pioneiros de Paul Broca (1861) ¢ Carl Wernicke (1874)
relacionando a produgio ¢ a compreensdo da linguagem com regibes restritas do cérebro
(DAMASCENQO, 1997).
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Em 1861 Broca escreveu sobre um paciente que era incapaz de falar, mas era
capaz de entender o que lhe diziam, de cantar e ndo apresentava problema motor. Conclui
que o hemisfério esquerdo cumpre um papel dominante na produgdio da linguagem, mais
especificamente na porcio posterior do lobo temporal. Esta regifio ficou conhecida como

centro da imagem das palavras, ou 4rea de Broca (LURIA, 1983).

Nova informacdio para enriguecer o conhecimento das fungBes cerebrais, foi
proposta por Wernicke em 1874, observou que seu paciente podia falar, mas nfo
compreendia a fala, nem mesmo o que ele dizia, por causa de perda da imagem sonora das
palavras, originada por uma lesdo da primeira circunvolugdo temporal, que constituia o
centro sensorial da fala, ou drea de Wernicke (NITRINI, 1996).

As areas de Boca e Wernicke estfio representadas na FIGURA 5.

- Area motora
- {girc pré-geniral)

Cortex sensorial Somaticn

Suled perral

Area da Broca k

Lobo frongal -

Regigio de vocalizacdo |
ta drea motora Area de Wernic
Lobo emporal o

Cértex auditivo
orimario

Figura 5 - Area de Broca ¢ Area de Wernicke {Kandel et al.,1997,p.11)
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No micic do século XX, Brodmann apresenta um mapa citoarquitetdnico do
cortex cerebral humano (FIGURA 6), que buscava diferenciar as diversas 4reas funcionais
do cortex cerebral com base na estrutura de suas células e na disposicdo caracteristicas
dessas células em camadas” (KANDEL et al., 1997).

Depois da metade do século XX na década de 60, surgiu a visio de A.R. Luria
psic6logo russo, sobre a organizagdo neurologica das fungdes superiores no cortex cerebral,
considerando que as fungSes psiquicas superiores constituem sistemas funcionais

complexos que necessitam da agio combinada de tode o cértex cerebral.

Este modelo conceitual, que ainda é atual, propde que uma fungfio complexa

nio depende de um centro, mas da a¢fio em concerto de diversas regibes conectadas entre
si. (NITRINIL, 1996).
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Figura 6 - Areas hemisféricas, segundo Brodmann (Machado, 1991,p.217).
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Us estudos sobre as alteracSes das fungSes neuropsicologicas adquirem uma
nova dimensio com a introdugfo da neuropsicologia experimental a partir dos anos 60 € 70
do século passado, estabelecendo relagBes topogréficas-funcionais das capacidades

perceptuais, motoras e cognitivas,

KANDEL et al, (1997) explicam que “nenhuma parte do sistema nervoso
funciona do mesmo modo isolado, mas que sim em concerto com outras partes... e é
improvavel que qualquer fungio cognitiva comportamental, especialmente fungSes como o
pensamento, a percep¢do e a linguagem, seja compreendida focalizando-se uma regifio do

cérebro sem considerar as relagbes com outras regides ™.

Concomitantemente as estes conceitos, sabe-se que fingdes mais complexas sio
localizadas, ou seja, que certas regides corticais se relacionam com determinadas fungdes
como as areas pré e poOs-rolindicas sfio motoras e sensoriais, as 4reas occipitais
estriato-paraestriadas sfo visuais, enquanto os giros transverse de Heschl ¢ temporal

supertor sfo auditivos.

Conchiindo “atualmente, aceita como um dos pilares da ciéncia do cérebro a
idéia de que as diferentes regies sfo especializadas para diferentes fungGes”
(KANDEL et al. 1997).

1.2.2 - Pressupostos Teoricos

Os pressupostos tedricos de LURIA (1981) sobre o funcionamento do cérebro
enriquecem a mnewropsicologia ¢ nos permite uma compreensio mais refinada da
organizagdo cerebral. Ele identificou trés unidades funciomais que participam de qualquer
tipo de atividade mental ¢ encontram-se organizadas hierarquicamente em trés zonas
corticais: primaria, secundéria e tercidria. A primeira unidade regula o tono ¢ a vigilia; a
segunda € responsdvel por obter, processar, armazenar as informagdes que chegam do
mundo exterior € a terceira unidade programa, regula e verifica a atividade mental. A

FIGURA 7 mostra as regifes dos cortices primario ¢ de associagfo.
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Congy aurfitvs do ordern superior -

Figura 7 - Cortices primario e secundario (Kandel et al., 1997, p.283)

A primeira unidade funcional representada através das estruturas anatGmicas
cerebrais - medula, tronco cerebral, cerebelo e estruturas taldmicas - proporciona a
regulagio do témus cortical, para que a atividade mental seja realizada com eficacia o
cérebro necessita estar desperto atento, esta unidade é responsave!l pela atengfo, selegfio da
informagiio neurossensorial, regulacdo e ativagfo, vigilincia e tonicidade, facilitagdo e
inibigdo, controle da informagio externa, meméria; sequecializacio temporal, modulagio

neuronal e emocional (FONSECA, 1995).

A recepglo, a andlise € o armazenamento de informacdes € viabilizada na
segunda unidade funcional, que estd localizada nas regides posteriores do cérebro e inchi
os lobos parietal (somatossensorial), occipital (visual) e temporal (auditivo). Essa unidade
tem sua base formada pelas zonas primérias (projecio), composta por neurdnios de grande
especificidade, e recebem as informagSes do meio externo através de projecSes dos nticleos
talamicos, realizando conexes com zonas corticais secundérias sobrepostas a cada uma das
zonas primérias. As zonas secundérias da segunda unidade sfo formadas por neurbnios de

associagdo com menor especificidade, permitindo organizacio funcional das informagles
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que chegam. As zonas corticais tercidrias possibilitam que os analisadores funcionem em
concerto, ou seja, condiciona a conversdo da percepciio concreta em pensamento abstrato e
memoriza¢do da experiéncia. Estas zonas estdo na jungfio dos cortices occipital, temporal e
parietal inferior {giro angular e supramarginal). O processamento; recepgio e analise
sensorial; organizagdo espacial; simbolizaclo esquemdtica; codificagio; memodria de
armazenamento ¢ integracfio sensorial e perceptiva desempenhadas na segunda unidade.
(FONSECA, 1995).

Ja a terceira unidade que tem a funcdo de programar, regular e verificar a
atividade mental, localiza-se nas regifes anteriores ao giro pré-ceniral dos hemistérios
cerebrais e € composta pelos cortices motor, pré-motor e pré-frontal. Ndo sdo encontrados
os analisadores, mas sim os sistemas eferentes e motor, uma vez que a via de saida € o

“

cOrtex motor que “ seguem uma diregdo descendentes de niveis mais altos das zowas
tercidrias e Ssecunddrias, onde os planos e programas motores sdo formados”
(LURIA, 1981) dirigindo ao cortex motor que chegam & periferia. A regifio pré-frontal
destaca-se pela presenca de um rico sistema de conex8es com os niveis inferiores do
cérebro e com todas as demais partes do cortex, o que faz com que essa regifio desempenhe

papel fundamental na organizaciic do comportamento.

As zonas tercidrias das regides pré-frontais funcionam como uma central
reguladora do comportamento, sobrepondo as zonas tercidrias ¢ secundarias da segunda

umidade funcional.

Concluindo a terceira unidade funcional € capacitada para planificagdo;
programacdo; intencfio; sintese; execugdio; verificacdo e seqiiencializacio das operagdes
cognitivas (FONSECA, 1995).

ANTUNHA (1993) expbe que toda essa subdivisdo nfo implica que cada uma
dessas unidades opere independente das outras. Cada processo comportamental requer a
acfo integrada das trés unidades, acrescida de uma estrutura sistémico-funcional especifica

da natureza da funcfo.
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Sobre a interacfio entre as trés unidades, LURIA (1993) diz que cada forma de
atividade consciente ¢ sempre um sistema funcional complexo e ocorre por meio do

funcionamento combinado de todas as unidades cerebrais.

Para concluir, ANTUNHA (1987) faz resumo dos principios te6ricos de Luria a

respeito da organizacio funcional do cérebro:

1) as formas mais complexas de agbes humanas requerem a participagdo de
todos os sistemas cerebrais, mas € errdneo admitir que o cérebro humano,
trabalha como um todo indiferenciado e que a qualidade de seu trabalho

depende exclusivamente da massa ativa do tecido excitado;

2) a refutagdo do enfoque holistico, entretanto, ndo significa uma volta aos
antigos conceitos de centros nervosos isolados responsaveis pelos

complicados processos psicolégicos;

3} o cérebro humano deve ser entendido como um sistema funcional
complexo que inclui o trabalho conjunto de diferentes niveis e 4dreas, cada
uma das quais desempenha seu préprio papel resultando um sistema

funcional em que ocorre a localizacdo dindmica de fungdes.

1.2.3 - Avaliacio Neuropsicologica

A investigacdo neuropsicologica, em criancas diferencia~-se do adulto, pois as
funcGes mentais alcangarfio a sua maturacio na medida que as estruturas cerebrais vio se
tornando aptas. Segundo ANTUNHA (1994} é com a experiéncia que se dard a maturagio
do sistema nervoso que € viabilizada através do processo de mielinizaciio. A autora reforca
ainda que a continua evolugio neuroldgica pela qual a crianca atinge a maturaciio pode

acarretar s€rios problemas de interpretacdo dos achados.

Para PENA-CASANOVA (1987) a idade constitui uma das varidveis mais
importantes da mvestigacio neuropsicoldgica, pois a atividade cortical superior tem suas
caracteristicas especificas na infincia devido a evolugiio e aquisicio das habilidades. A
localizacdo, tamanho, etiologia e tempo de exposi¢io ao estimulo nocivo, também sio

variavels a serem consideradas no processo avaliativo.
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A avaliacio neuropsicologica se comporta como afinado instrumento de
diferenciagdo, de localizagdio dindmica da fungHo alterada e, portanto de formulagio
prognostica (ANTUNHA 1994), podendo ser aplicada para auxiliar a reabilitacio e
intervencio de outros terapeutas; e sendo Wtil para definir as habilidades ¢ dificuldades das
criancas. Além de contribuir e ser uma via de acesso ao conhecimento cientifico do

funcionamento neuropsicolégico (PENA-CASANOVA, 1987).

Segundo LEFEVRE (1989) a investigacio neuropsicolgica resgata itens de
testes psicoldogico, utilizados para investigar aspectos referentes as fungSes corticais
superiores. Sua realizagio proporciona analise qualitativa da produgio da crianca
conseguindo elementos para avaliagio de praxias, gnosias, linguagem, meméria e processos
intelectuais.

Os métodos neuropsicoldgicos visam o conhecimento da estrutura e conexdes
internas dos processos psicologicos, procuram realizar uma analise detalhada das alteragdes
que surgem em casos de lesGes cerebrais locais, tentando demonstrar a maneira pelas quais
complexos sistemas de processos psicolégicos sdo perturbados por essas lesfes

(ANTUNHA, 1987).

Segundo PENA-CASANOVA (1987) a investigagio neuropsicoldgica da
atividade mental superior pode realizar-se seguindo diferentes orientacGes e métodos. Ela
pode seguir uma linha sistematizada ou pode ser mais flexivel de modo que se selecione um

conjunto de provas que adapte as dificuldades e necessidades especificas de cada caso.

No Brasil ainda sio restritas as baterias padronizadas, dificultando ainda mais
quando o alvo de investigacfio sfio criangas, porém proporciona uma certa flexibilidade no

arranjo dos instrumentos (LEFEVRE, 1989; MADER, 1996).

As baterias sdo compostas por testes psicométricos que podem ser selecionados
a partir da queixa do individuo. No estudo realizado por LEFEVRE (1989) foi utilizada
uma série de instrumentos dos guais destacamos: Teste de Raven — Matrizes Coloridas;
Provas graficas de organizagio perceptiva - Bender; Teste de imitag3o de gestos de Bergds
¢ Lézine; Teste de inteligéneia de Stanford — Binet; Columbia.
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ANTUNHA (1994), por outro lado, aponta como instrumentos para avaliagio
neuropsicologica: o teste psicodiagnéstico de Roschach; o desenho da figura humana de
Goodenough, a figura complexa de Rey ¢ o teste de apercepciio temética.

Temos outros instrumentos usados na integra ou parcialmente como Wisconsin
Cards Scorting Test, Trail Making Test, Escala Wechsler de Inteligéncia para crianca
(WISC).

Resumindo o que foi exposto, a FIGURA 8 apresenta um esquema conceitual

da neuropsicologia alicercada nas diferentes ciéncias,

Psicologia NEUROPSICOLOGIA

Cpoiitra >

N
Sistemas
Cerebrais

‘ﬁ F Comportamento

Processos
cognitivos <

Normal
Patologico

Figura 8 - Esquema conceitual de neuropsicologia

1.3 - REORGANIZACAO CEREBRAL

A reorganiza¢io poés-dano cerebral basicamente fica depositada em fatores
como: idade, local, extensfic e natureza da lesdio, além é claro do fator ambiental com o
objetivo de satisfazer uma necessidade sécio-cultural do individuo, todos estes fatores sio

determinantes na reabilitacdo do individuo.

Tmtroducdo
&5



A plasticidade neural reflete a habilidade do sistema nervoso de se reorganizar,
a fim de atender &s novas necessidades impostas pelo ambiente. Essa alteracio da estrutura
neural estd alicercada na resposta 4 experiéncia e a repeticdo dos estimulos
(KOVASC, 1997; KANDEL, et al., 1997, PIOVESANA, 1999).

O aspecto biolégico da reorganizagio neural remonta sobre os fatores
neurotréficos — sfio substdncias que desempenham papel de nutricio das células nervosas.
O fator de crescimento neural atua na sobrevivéncia, extensio de prolongamento e
diferenciacio de neurbnios (ANUNCIATO, 1995).

Através de estudos experimentais, as células da glia estfio associadas 2 sintese
de fatores de crescimento e neurotransmissores, podendo ter uma acdio tréfica e contribuir
para manutencdo da funco neural. A investigacio da contribuigdo das células da glia para
o processo de plasticidade neural tem resultado em um crescente niimero de estudos os
quais apontam o envolvimento destas células apés injirias, patologias degenerativas ou na
aprendizagem (CERUTTI e FERRARI, 1995).

Todo esse aparato bioldgico proporciona parte do processo de plasticidade
cerebral, junto aos aspectos, psicologicos, ambientais, neuwropsicologicos, visando o
rearranjo da rede neural que foi danificada apés injiria. As conexdes em paralelo que sio
organizadas no cérebro viabilizam esta capacidade de adaptagio e reorganizacio da
estrutura cerebral, visto que, se a organizacdo fosse embasada somente nas conexdes em
série, quando lesado acarretaria a perda de todos os circuitos porque cortaria toda uma

cadeia de fluxo, impossibilitando que novos rearranjos fossem realizados.

LURIA (1981) comenta, que um distirbio das dreas inferiores nos primeiros
anos de vida deve conduzir inevitavelmente ac desenvolvimento incompleto das zonas
corticais superiores... inversamente no adulto com suas funcdes superiores formadas... se a
zona secunddria for afetada, a tercidria tem influéncia compensatoéria sobre seu

funcionamento™.

DAMASCENG (1997) relata que, *as funcBes psicologicas superiores no
homem... constituem sisternas funcionais dindmicos, ou seja, sic capazes de
reorganizacfes... o grau de plasticidade aumenta 3 medida que vai do cOrtex cerebral

primario ao terciario™.
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Pode-se portanto, inferir que, para o desenvolvimento satisfatério posterior ao
dano dependerd dos aspectos lesionais, as experiéncias serfio primordiais e se 0s periodos
criticos iniciais de aprendizagem foram atendidos, pois formaram um conjunto de fatores

determinantes do desenvolvimento subseqiiente.

A habilidade do tecido nervoso de se modificar, transformar, assumir novas
formas ou modelos de funcionamento, referem-se a capacidade de desenvolvimento

neurolégico natural e aos mecanismos de reorganizacio utilizados nas lesbes adquiridas,

levando a modificacio cerebral subseqgiiente.

O processo de reabilitagiio esta inserido mtimamente na plasticidade, € ela que
conduz a sistematizacfo da reorganizagio do individuo na familia, sociedade apds o dano
neurologico. A reabilitacio ¢ permeada de fatores que vido influenciar diretamente a
recuperacdo como: idade, natureza etiologica, local e extensio da lesdo, aspectos
motivacionais do paciente, tipo, gravidade do déficit cognitivo, entre outros. Porém o
processo de recuperagio € complexo e multidimensional, levanta questdes que vdo de

aspectos celulares a psicossociais (JANETTE et al,, 1996).

A plasticidade cerebral permeia o desenvolvimento em diversos tempos e
condigbes da existéncia do ser, as condiges pré, peri e pls-natais sfio de extrema

importincia para que ela ocorra, favorecendo de modo decisivo as conexfes neurais.

1.4 - ESTUDOS NEUROPSICOLOGICOS NA DCV

Os dados da literatura demonstram que os trabalhos na drea da avaliacdo
neuropsicologica em criangas com historia de AVC s8o escassos. Com relacfo a doenca de
moyamoya na infincia, BOWEN et al, (1998) relata que nos dltimos anos houve um

aumento considerdvel de estudos neurorradiolégico e neuroci(irgico, porém quanto 2

investigacfo neuropsicologica ha caréncia de estudos documentados,

No QUADRO 1 estio organizados estudos da DCV associada com a

investigaciio newropsicologica.
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Estes trabalhos apresentam informacdes acerca do desenvolvimento da crianca
apos o ACY. Déficits neuropsicoldgicos sio mencionados nos trabalhos, assim como de

rebaixamento intelectual (KOELFEN et al, 1993; GANESAN et al., 1997; CIASCA et al.,
1999; DE SCHRYVER et al., 2000).

ARMSTRONG et al.(1996) avaliaram 194 criangas com diagnéstico de anemia
falciforme, dentre elas 9 com histéria de AVC, estas criancas apresentavam dificuldades na

capacidade hingiiistica; viso-motora e na organizagio e integracio espacial.

Ja DE SCHRYVER et al. (2000) encontraram a capacidade de resolver
problemas prejudicada em criangas pés-AVC, quando comparado com populagio geral.

As seqiiclas do AVC na infincia, ainda nfio sfo conhecidos como pa idade
adulta, porém quanto mais estudos acerca do assunto, mais detalhes serfio descobertos,

favorecendo  os  profissionais  envolvidos na  reabilitagio das  criancas
(GANESAN et al,, 2002).

A luz dos conceitos da Neuropsicologia e de instrumentos especificos de
avaliagdo, pretendemos tracar um perfil das criancas com historia de DCV.
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2- OBJETIVOS




2.1 - OBJETIVO GERAL

Tracar um perfil neuropsicolégico, através de instrumentos especificos, de
criangas com diagnéstico de AVC Isquémico, acompanhadas no Ambulatério de DCV na
Infancia e Adolescéncia da Disciplina de Neurologia Infantil, Departamento de Neurologia,
Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) - Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP).

2.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Analisar e comparar o rendimento cognitivo e as funcdes corticais

superiores;
2. Relacionar a avaliagBo neuropsicologica e a idade de instalagio do AVC;

3. Analisar os resultados neuropsicoldgicos do grupo experimental com grupo

controle;

4. Descrever o desempenho acad&mico da crianga com AVC na visdo dos pais ¢

professor.

Objetivos
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3.1 - SUJEITOS

CompBdem este estudo 28 criangas, sendo 14 pertencentes ao grupo

experimental (GE) e 14 criangas grupo controle (GC).

Critérios de inclusio no GE

Crianca com DCV isquémica com quadro clinico neurologico de DCV
comprovado por exame de imagem; e admitida no HC — UNICAMP por
ocasido da fase aguda na instalagdo de um dos insultos;

Criancas admitidas no HC 6 meses apds o insulto vascular para
complementacio da investigacio etiologica;

Insulto vascular ocorrido na faixa etéria de 0 a 12 anos;

Para a avaliagio neuropsicologica foram examinados pacientes na faixa
etaria de 6 a 14 anos € 11 meses;

Pais que concordaram com a pesquisa, assinando ¢ Termo de

Consentimento Pés-Informagio;

Critérios de exclusio GE

Criangas com idade inferior a 6 anos de idade ou superior a 15 anos na

ocasidio da avaliag@o neuropsicologica;
Comprometimento vascular relacionado a traumatismo crinio encefilico:
Comprometimento vascular associado a sindromes genéticas;

Pais que nfio concordaram com a pesquisa.

Critério de inclusio do GC

Criangas de escola puiblica sem queixa de dificuldade de aprendizagem;
Critério de selecBo serd o pareamento em sexo ¢ idade;

Pals que concordaram com a pesquisa, assinando o Termo de

Consentimento Pos-Informaco.

Procedimentos Metodoligicos
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Critério de exclusio do GC
e Criangas com dificuldade de aprendizagem;
# Pais que no concordaram com a pesquisa.

Para formar o GE avaliou-se um total de 35 criancas, que de acordo com os
critérios de inclusdo e exclusdio foram selecionadas ou nio para o estudo. O GE foi
composto por 14 criancas, 7 do sexo feminino e 7 sexo masculino; faixa etaria de 7 anos ¢ 1
més a 14 anos ¢ 1 més, com média etdria de 9 anos e 9 meses. A escolaridade variou de 1% a
6° série, além de ensino especial e sem escolaridade. A instalaciio da DCV ocorren na faixa

etdria de 13 meses a 10 anos ¢ 6 meses, com recorréncia em quatro sujeitos.

Como o GC foi pareado em idade e sexo ao GC, também foi composto por 14
criangas, 7 do sexo feminino e 7 do sexo masculino, faixa etdria na ocasido de avaliagio
variou de 7 anos € 5 meses a 14 anos e 2 meses, com média etiria de 9 anos e 10 meses. A

escolaridade variou de 22 a §° série.

3.2-MATERIAL

A participagio de cada crianca neste estudo foi condicionada 3 autorizagio de
pais ou responsivel através da assimatura do Termo de Consentimento Pés-Informado
{(ANEXO 1)

Seguindo o protocolo de investigagiio neuropsicoldgica na DCV, utilizou-se os
seguintes mstrumentos: Entrevista de anamnese com pais ou responséveis; guestionario
professor, escala de inteligéncia, bateria neuropsicologica, teste guestdltico e desenho da

figura humana.

Procedimentos Metodologices
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3.2.1 - Entrevista anamnese com os pais ou responsaveis

Atraves roteiro foram colhidas informagGes gerais sobre: identificacio da
criancas € familiares; queixas; desenvolvimento motor, linguagem, sdcio-educacional
anterior e posterior ao insulto vascular (ANEXO 2).

3.2.2 - Questiondrio de condutas observadas pelo professor

Instrumento estruturado encaminhado para o professor, a fim de obter
informagdes da crianga no contexto escolar, no que diz respeito ao processo de ensino e

aprendizagem; relagBes aluno-aluno, aluno-professor e aluno-funcionarios (ANEXO 3).

3.2.3 - Escala Wechsler de Inteligéncia para criancas — WISC

O WISC (Wechsler, 1974), tem o objetivo basico de avaliar quantitativamente a
inteligéncia geral através de operagGes mentais como associagbes, deducdio, entre outras. E
composto por 12 subtestes, sendo seis Verbal: Informagio, Compreensio, Semelhanca,
Aritmética, Numeros e Vocabuldrio e seis Execugfio: Completar Figuras, Arranjo de
Figuras, Armar Objetos, Cubos, Cédigos e Labirinto (no Brasil com finalidade de diminuir
o tempo de administragio, nio se aplicam os subtestes Vocabulério e Labirinto).

3.2.4 - Teste Guestaltico Viso-Motor

O teste guestaltico viso-motor Bender tem a finalidade de investigar 0 grau de
organizagfo percepto-motor em diferentes faixas etdrias seguindo as propostas de correcio
de SANTUCCI (ZAZ70, 1968) e KOPPITZ (CUNHA, 1993).

Procedimentos Metodoldgices
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3.2.5 - Bateria Luria Nebraska para erianca

Bateria Luria Nebraska para crianca — BLN - (GOLDEN, 1989), adaptagtes
propostas por CYPEL (1983), com o objetivo de avaliar 10 dreas neuropsicoldgicas que
produzem e orientam o comportamento, e que implicam na interacio de 4reas cerebrais,
através de um sistema funcional, a bateria é composta pelas seguintes provas especificas:
Habilidade Motora, Ritmo, Habilidade Tétdl, Habilidade Visual, Fala Fxpressiva, Fala
Receptiva, Escrita, Leitura, Aritmética ¢ Memoria. Cada prova contém de 03 a 04
exercicios (CIASCA, 1994) (ANEXO 4).

3.2.6 - Teste do desenho da figura humana

Baseado na realizagio do desenho da figura humana, proposto por Wechsler
(2% ed.). Quando a crianca traga uma figura sobre o papel, nfio desenha apenas o que vé,
mas 0 que sabe e, portanto nfio realiza apenas um trabatho estético, mas intelectual, é uma
expressdo nfo de sua capacidade estética mas do seu repertério conceitual. O volume deste
repertorio cresce com a idade mental e este progresso se reflete no desenho da figura
humana (GOODENOUGH, 1964).

3.3 - METODOS

O procedimento de coleta de dados deste estudo iniciou com o preenchimento
do Termo Consentimento Pés-Informado pelos pais ou responsaveis da crianca, eles foram
informados que o projeto garantiria a integridade fisica e moral da crianca, além de
preservar o nome, mantendo disponibilidade de deixar a avaliagio em qualquer momento,
sem prejuizo de seu atendimento no hospital ou servico ambulatorial. Todos os
procedimentos utilizados estavam de acordo com a resolucio 196/96 e 251/97 do
Ministério da Satide, sobre pesquisas com seres humanos, aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da FCM — UNICAMP (ANEXO 6).
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Os passos metodologico seqiienciais aqui apresentados, referem-se a uma
modificagdo da figura proposta por OLIVEIRA (2002). A FIGURA 9, mostra um esquema
geral da investigacio neuropsicologica, descrevendo as etapas de coleta de dados.

Atendimento Hospitalar
{ fase aguda —investigacas
neuroldgica, laboratorial e imagem}

|

Atandn‘;ent:li Ambué latorial o t:::} Atendimerito Ambulatorial
evolucas — :@ d {investigacdo
acompanhanenio Consentimento neuropsicologics)
interdisciplinar)
Protocolo de Investigacsio
Neuropsicoldgica

g

Questiondrio Profasseri {2 | Entrevista de Anamnese

U

BLN

<;:I<:J§<::

DESENHO
FIGURA HUMANA

{1

DEVOLUTIVA

Figura 9 - Seqiiéncia Metodoldgica (Oliveira, 2002, p.58).

Este estudo € parte de um projeto maior de investigagSes multidisciplinar da
DCYV na infincia e adolescéncia.

O processo de investigacfio neuropsicolégico inicia-se com a entrevista de
anamnese ¢om OS pais ou responsdveis € enirega do questiondrio encaminhado ao
professor. As préximas sessSes foram realizadas com a crianga, variaram de 3 a 4 sessdes
de 50 minutos realizadas no Ambulatério de Doenga Cerebrovascular na Infancia e
Adolescéncia do HC - UNICAMP.
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No periodo de janeiro de 1999 a maio de 2002 foram avaliadas um total de 35
criangas, sendo selecionadas para este estudo 14 criancas que compuseram o GE. A medida
que o GE foi sendo delineado iniciou-se a coleta do GC, realizada junto ao programa de
desenvolvimento da crianga ¢ do adolescente (PRODECAD — UNICAMP). Fazem parte
deste programa filhos de funcionarios da universidade e Escola Estadual Bardo Geraldo de
Rezende, com autorizagio dos pais ou responsaveis. Estas criancas foram selecionadas
através dos professores seguindo os critérios de inclusio deste grupo. A investigacio desse
grupo contou como os seguintes instrumentos: WISC, Bender, Bateria Luria Nebraska e
Desenho da figura humana, j4 descritos anteriormente.

Através da entrevista de anamnese foi possivel obter varias informaces acerca
da crianga, facilitando assim os procedimentos futuros.

A obtengdo dos resultados advindos desta coleta de dados, seguiu os critérios de
cada mstrurnentos aqui utilizados, que se seguem abaixo:

3.3.1 - WISC

Este instrumentos trata-se de uma escala de pontos e ndo de idade
(VAN-KOLCK, 1974), permitindo assim procedimentos de exclusdo de alguns subtestes.

Os subtesies avaliam diferentes aspectos do fimcionamento intelectual ¢ os
resultados sdo convertidos em quociente de mteligéneia (Q). Este instrumento pdo & ftil
apenas em seus resultados globais, para classificag@io do Q.1., mas em termos de diferengas
entre as escalas, diferencas inter ¢ intratestes e também pelos aspectos qualitativos das
respostas individuais, que podem ter importante significacio (CUNHA, 1993).

A ordem de administracfio dos testes nfio ¢ rigorosa. Para a realizagiio dos
subtestes de Execucic € necessério cronometrar o tempo, exceto o Completar Figuras.
Cada subteste permite obter uma nota bruta, que ¢ transformada em nota ponderada
atendendo 2 idade cronologica da crianca. A soma das notas ponderadas dos testes das
Escalas Verbal e Execuglio ¢ da Escala Total sfo transformadas em QI através de utilizacio
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de tabelas especificas. Os QI sfo notas padrfio, em que a média corresponde a 100 ¢ o
desvio padrio a 15. Como esses QI sio obtidos com referéncia ao nivel de idade, indicam a
posiciio do sujeito no grupo (VAN-KOLCK, 1974). Os QI podem ser interpretados de
acordo com a TABELA 1.

TABELA 1 - Classificacio dos escores ponderados do WISC

Qi Classificaciio Classe Fercentil FPorcentagem

> 130 Muito Superior g8 -99 2.2
120 - 129 Superior 91-97 6,7
110-119 Meédia Superior 75 - 90 16,1
90 - 109 Meédia 25-74 50,0
80 -89 Média Inferior 9-24 16,1
7079 Limitrofe 3-8 6,7
< 69 Deficiéncia Mental 1-2 2.2

3.3.2 - Bender

O teste consiste em 09 formas geométricas (VAN KOLCK, 1975), desenhadas
em cartdes de tamanho 10 x 15 centimetro, a crianga faz copia das figuras, na ordem e em
posicdo determinada, em uma folha de papel branco formato oficio, com utilizagfio de lapis
preto n® 2.

Neste estudo este instrumento foi apreciade sob dois sistemas para aferir o nivel
da maturagdo viso motora da crianga. O sistema de pontuacfio de KOPPITZ avalia distorcio
da forma, rotacdo, integracdo e perseveracio. Quando se observa algum destes itens € dado
a nota (1) e na auséncia (0), cada ponto ¢ apreciado levando em consideracio a idade da
crianca; ao final a quantidade pode sugerir atraso na maturidade viso-motora.

No sistema de correcgo de SANTUCCI, s8o utilizados para a investigagdo os
cartdes A, 2, 3, 4 ¢ 7. Avaliando-se trés aspectos: ngulos, orientacio espacial e posicio
relativa, para cada um dos aspectos, o méximo de ponto ¢ (3), o minimo (1) ou (0)
(ZAZZ0, 1968).

As pontuac¢les ajustadas a idade da crianga permitem distinguir a adequacio ou

n#o a cada aspecto mvestigado.
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3.3.3 - Bateria Luria Nebraska

As provas desta bateria foram avaliadas em termos de aproveitamento geral,
pois ainda nfo existe uma padronizagio do instrumento para nossa populacio, & cada 4rea
medida atribui-se pontos de (0) ndo realizagfio do exercicio e (1) realizagio completa, como

mostra a Tabela 2,

TABELA 2 - Pontuacfio por subteste da BLN.

Area Nimero
Provas Exercicio Total

Habilidade Motora 04 12 12
Ritmo 01 03 03
Habilidade Tatil 01 03 04
Habilidade Visual 01 a3 i1
Linguagem Receptiva 02 02 03
Linguagem Expressiva 01 03 i3
Escrita 04 04 15
Leitura 03 03 09
Raciocinio Matematico 03 03 12
Memdria 03 03 12
TOTAL 94

Entdo, cada crianga poderia obter uma variacdo de 0 a 94 pontos totais com a
seguinte subdivisio: de 0 2 19 € 20 a 39, resultados indicando desempenho inferior & média;
de 40 a 59, resultados médios; de 60 a 79 e de 80 a 84, resuitados acima da' média
(CIASCA, 1994).
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3.3.4 - Teste do desenho da figura humana

Aferiu-se este instrumento através do sistema de correcic de WECHSLER,
citado por TABAQUIM (2002), revela que o conceito humano ¢ acrescentado de acordo

com o nivel maturacional do sujeito.

Segundo TABAQUIM (2002), o sistema de correcdo quantitativo compara os
resultados da crianga com um grupo da sua mesma idade. Para cada aspecto esperado e
encontrado computa-se um (1) ponto. Os resultados brutos sdo convertidos em percentis e
resultados padronizados. A interpretagfio quantitativa dos escores permite situar a crianca
em relacdo ao desenvolvimento cognitivo e nivel de maturidade conceitual ao seu grupo

normativo, através de faixas classificatorias, conforme a Tabela 3.

TABELA 3 ~ Classificacio dos resultados - Figura Humana

Resultados Percentil Classificacio
130 ou acima 98 ou acima Muito Superior
120-129 91 -97 . Superior
110119 75-90 Acima da Média
90 - 109 25-74 Médio
3589 9-24 Abaixo da Média
7¢ -84 3-8 Fronteirigo
69 ou abaixo 2 ou abaixo Deficiente
Precedimentos Metodoldgicos
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Os resultados do estudo das 28 criangas foram organizados de modo que

possibilite encontrar correlages entre os instrumentos utilizados no procedimento deste

estudo e também entre 0s grupos em guestio.

O GE, além da caracterizacio em quadros gerais, preferiu-se descrever cada

crianga individualmente acerca de dados pré, peri e pds o dano vascular, que se encontram
organizados nos ANEXOS 6 ao 19.

Os dados das criancas do GE (TABELA 4), referem as informagdes obtidas nos
prontugrios no HC da UNICAMP, elas se distribuem do seguinte modo quanto ao:

1.

2.

Sexo: 7 (50%) sexo feminino e 7 (50%) sexo masculino.
Cor: 13 criangas brancas e 1 negra.

Idade do 1° AVC: variou de 13 meses a 10 anos e 6 meses, sendo que 2
criancas no intervalo de 0 a 3 anos; 8 criangas entre 3 a 6 anos de idade; € 4

criangas no intervalo de 9 a 10 anos.
Recorréncia: 4 criancas.

Tipo de AVC: todos isquémicos e dois casos com transformacéo para

hemorragico.
Admissio no HC: variou de janeiro de 1991 2 npovembro de 2000.
Procedéncia: regific do municipio de Campinas — Sdo Paulo.

Idade de avaliagfio: variou de 7 anos ¢ 1 més a 14 anos e 1 més. Com média

de 9 anos e 10 meses.

Por ocasific do insulto vascular os sinais clinicos apresentados foram: todas

apresentaram sinais motores; 10 (71%) alteragfio na fala; 8 (57%) cefaléia; 5 (36%)
vbmitos; 4 (48%) crise convulsiva; 3 (21%) febre; 3 (21%) alteracio de consciéncia; 3
(21%) sonoléncia; 4 (48%) dificuldade visual; 2 (14%) sialorréia; 2 {14%) dor abdominal; ¢
1 (7%) teve outros sintomas como tontura, diarréia, hipertensio. (TABELA 5}
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Os exames de imagens (TABELA 6) revelaram que:
1. Hemisfério: 7 esquerdo, 5 direito e 2 bilateral.

2. Localizagio: 7 subcortical, 2 cortical, 5 cortico-subcortical e 3 em tronco

cerebral,

3. Exame neuroldgico: 3 sem seqiiela neuroldgica e 11 com seqliela

neurologica (hemiparesia).

TABELA 6 — Resultados dos exames de imagem e neurologico - GE.

] Hemisfério Local Exame Neuroiégico Seqiielz motora
01 E Subcortical - -

02 D Subcortical e tronco cerebral X Hemicdreia E
03 D Cortical e tronco cerebral X Hemiparesia E
04 D Subcortical X Hemiparesia E
05 E Subcortical X Hemiparesia D
06 E Subcortical X Hemiparesia D
67 D Cortico-subcortical X Hemiparesia E
08 E Subcortical - -
09 B Cortico-subcortical X Hemiparesia D
10 E Tronco cerebral X Hemiparesia D
11 D Cortico-subcortical - -

12 B Cortico-subcortical X Hemiparesia E
i3 E Cortical X Hemiparesia D
14 E Cortico-subcortical X Hemiparesia D

Legenda: D: direito; E: esquerdo; B: bilateral; { x ) presenca de sinais;

{ - ) auséncia de sinais.
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A TABELA 7 refere-se & identificacgo do GC, o sexo e a idade na ocasifio das
avaliagbes foram pareadas ao GE, todas criancas acompanham o processo de

ensino-aprendizagem e freqlientam escola piblica . As caracteristicas do GC sdo:

1. Idade: variou de 7 anos e 4 meses a 14 anos e 2 meses, a média encontra-se

em torno de 9 anos ¢ 9 meses.
2. Sexo: 7 feminino e 7 masculino.
3. Aprendizagem: sem dificuldades académicas.
4. Queixa escolar: inexistente.

5. Série escolar: 5 criangas na 2* série; 2 na 3% série; 3 na 4° série; 1 na 5%

série, 2 na 6° série € 1 crianga na §* série escolar.

TABELA 7 - Identificagdo do GC

8C Idade Avaliacio Sexo Série escolar
01 7 anos 5 meses F 2?
g2 9 anos 3 meses M 3
03 10 anos 3 meses M 42
04 10anos 10 meses M 4*
05 : 12 anos M 5
06 1Z anos | més F 6°
07 14 anos 2 meses F 3
08 12 anos 2 meses F 6
09 8 anos F 28
10 7 anos 4 meses M 2t
11 7 anos & meses M 28
12 8 anos 8 meses F 2
13 10 anos 8 meses F 42
14 8 anos 5 meses M 3

Legenda: SC: sujeito controle, F: feminino, M; masculino.
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Com relagiio & caracterizagio dos resultados da entrevista de anamnese

realizada com os pais e/ou responsaveis das criancas do GE, temos os seguintes dados
(TABELA 8):

1. Desenvolvimento escolar: 8 (57%) sem queixa escolar e 6 (43%) com

algurna queixa no processo de aprendizagem da crianca.

2. Desenvolvimento motor: 11 pais identificaram problemas motores
(hemiparesia) e 3 pais relataram que o desenvolvimento encontrava-se
adequado pds-AVC.

3. Aquisicdo de fala: 12 pais revelaram que estava adequado e 2 verificaram
dificuldades.

4. Socializagdo: 11 pais relataram que estava normal e 3 pais disseram que se

encontrava alterada.

5. Ambiente familiar: adequado em 12 domicilios e com problemas em 2

domicitios,

Resuitados
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TABELA 8 — Caracterizacio dos resultados referente a entrevista de anamnese.

8  Desenvoivimente Desenvolvimento  Aquisiciio de Fala Socializac@o Ambiente
escolar Moter familiar
01 - - - - -
02 - X - X X
03 - X - - -
04 - X - - X
05 - X X X -
06 X X - - -
07 X - X -
08 - - - - -
09 - X - - -
10 X X X - -
3 - - - - -
12 X X - - -
13 X X - - -
14 X X - - -

Legenda: ( x ) presenca de queixa; ( - ) auséncia de queixa,

Na TABELA 9, temos a caracterizagdo dos resultados do questionério enviado

ao professor (GE), que consta com os seguintes dados:

1. Aprendizagem: 6 acompanham; 2 acompanham parcialmente ¢ 3 nfo
acompanham.

2. Relacionamento na escola: 6 bom; 2 com restricbes ¢ 2 apresentam

comportamentos agressivo.

3. Fregiiéncia: todos sdo freqlientes.

Besultados
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7.

Relacionamento da familia com a escola: com 9 criancas é bom € com 2

€5Casso.
Estratégias de ensino diferenciadas: 8 nfo e 3 sim.

Série escolar: 3 criangas na 1* série; 2 na 2° série; 3 na 3° série; 3 na 4° série

¢ 2 criancas na 6° série.

Tipo de escola: 11 escola piiblica e 2 escola particular.

Além da queixa escolar o professor apresentou outras preocupagdes em relacio

as seguintes criangas:

82:

S3:

S5:

57

S8

Crianca muito pervosa, qualquer atitude é motivo para choro, raramente
fala com a professora, estd comegando a socializar-se com outras criancas

0o recreio.,

A professora preocupa-se com o aluno pelo problema fisico, pois este se
sente envergonhado, houve piadas dos colegas em relagfio a este problema,
porém foi trabathado com toda a sala através de um texto e depois desse

trabalho ndo houveram mais piadas.

: Apresenta sempre atitudes agressivas, fica nervoso quando nfio consegue

realizar uma atividade, percebe que parte da agressividade refere-se i sua
dificuldade motora.

O aluno nfic ¢ muito participativo, quase sempre concorda com tudo, nio
expbe suas dividas e quando o faz nfio € com clareza. As vezes apresenta
comportamentos explosivos quando nfio concorda com alguma coisa. Os
comportamentos arredio e agressividade parecem que sfo em decorréncia
de suas dificuldades fisicas.

¢ muito timida, nfio questiona, tem dificuldade para expressar na escrita e

oraknente. Tem poucos colegas.

¢ um aluna introvertida, distraida. Recentemente a ahma teve problemas
familiares (pai hospitalizado} e se encontrava emotiva, triste, apdtica e
faltando bastante as aulas.
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Os préximos resultados aqui apresentados tratam-se da performance das

criangas nos diferentes instrumentos utilizados.

Iniciaremos com os resultados do WISC do GE, na TABELA 10, sfo
apresentados os resultados ponderados de cada subteste, o QI das escalas verbal, execucao
e total e a classificagio. Foram apurados os seguintes dados:

I

Subteste com melhor performance na escala verbal: semefhanca

Subteste com pior performance na escala verbal: ntimeros.

Subteste com melhor performance na escala execugsio: completar figuras.
Subteste com pior performance na escala execugdo: arranjo de figuras.

Classificagio quanto ao QI: 1 crianga na faixa superior de inteligéncia; 1
crianga na média superior 6 criangas apresentam variagic de inteligéneia na
média; 2 criangas na média inferior, 2 criancas na faixa limitrofe e 2

criangas com resultados compativeis com deficiéncia mental.

Resuftados
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Na TABELA 11 s#io apresentados os resultados ponderados do WISC do GC.

Foram feitas as mesmas apreciages realizadas no GE, como siio mostradas a segur:
1. Subteste com melhor performance na escala verbal: semethanca
2. Subteste com pior performance na escala verbal: nimeros.

3. Subteste com meihor performance na escala execugfio: c6digo e completar
figuras.

4. Subteste com pior performance na escala €xecugdo: armar objeto.

Classificacio quanto ao QI: 1 crianga com classificagio mmito superior.de
inteligéneia; lcrianca na faixa superior; 1 crianca na média superior ¢ 11 criancas

apresentam variagéo de inteligéncia na média.
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O GRAFICO 1 mostra a compara¢do dos resultados ponderados do WISC dos
dois grupos, que revela inferioridade das repostas do GE sobre o GC, isso era esperado uma

VeZ que No primeiro grupo encontra-se criangas com rebaixamento intelectual.

GRAFICO 1 - Comparagdo dos resuitados WISC do GE e GC.

O GRAFICO 2 é uma juncdo dos dados apreseniados na TABELA 1, que
mostra a classificacio dos resultados ponderados do WISC e os resultados ponderados
alcancados pelo GE (TABELA 10), revelando assim como o GE se distribui numa curva,
tendo como referéncia os dados percentuais para classificagiio do QL

No GRAFICO 3 mostra comparagdo entre GE ¢ GC quanto aos resultados de
classificagio QL

Rezpitados
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GRAFICO 2 - Distribuigdo dos resultados do GE em relagfio aos percentis

GRAFICO 3 — Comparagio dos resultados de classificacio de Q.1 — GE e GC
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Os resultados do desenvolvimenio percepto-motor do GE do teste Bender
foram adquiridos sob dois sistemas de correcdes Santucci e Koppitz , como podem ser
verificados na TABELA 12. Conforme os resultados os dados foram agrupados de acordo

com o sistema de corregio, como se segue:

Santucci: através dos pontos alcangados 8 (57,1%) criangas apresentam
desenvolvimento percepto-motor na média, 5 (37,7%) com performance inferior ¢ 1(7,1%)

crianga com escore acima da média para sua idade cronoldgica.

Koppitz — 11 (78,5%) criancas alcacaram a média e 3 (21,4%) com maturidade
perceto-motora abaixo da média. Houve predominio de dificuldade no item distorcio da
forma, seguido de rotagfio, integragdio e perseveracio.

O GC apresentou os seguintes resultados conforme apresentado na TABELA
13, que referem-se aos escores brutos dos dois sisternas de corre¢do do teste Bender. O

desenvolvimento percepto-motor desse grupo apresenta o seguinte comportamenio:

Santucei —~ 8 (57,1%) criangas com desenvolvimento na média; 4 (28.5%)

acima da média e 2 (14,2%) com desenvolviemtno percepto abaixo do sperado para idade.

Koppitz — neste sistema todas as criangas apresentam padrdo medio no
desenvolvimento percepto-motor. Rotagio foi o item com mais dificuldade, depois
distorgéio da forma, integracdio e perseveracio.

Nos dois grupos investigados houve uma concordincia de 85,7% dos dois

sistemas de corregio utlizados.
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Os acertos obtidos em cada fungio da BLN do GE (TABELA 14) foram

transformados em porcentagem de acertos:

1.

10.

Habilidade Motora: variou de 53 a 100% de acertos.
Ritmo: variou de 33 a 100% de acertos.
Habilidade Tatil: variou de 50 a 100% de acertos.

Habilidade Visual e Linguagem Receptiva : todos obtiveram 100% de

acertos.

Linguagem Expressiva: variou de 30, 7 a 100% de acertos.
Escrita: variou de 20 a 100% de acertos.

Leitura: variou de 11,1 a 100% de acertos.

Raciocinio Matemético: variou de 8,3 a 100% de acertos.
Meméria: variou de 50 a 100% de acertos.

Classificagfio: 12 criangas apresentaram bom desempenho e 2 padric

médio de desempenho.

Na TABELA 15 sfio apresentados os resultados do GC da BLN. Foram
observados 100% de acertos nas fungdes: Habilidade Motora; Ritmo, Linguagem Receptiva

e Expressiva, Escrita e Raciocinio Matematico. Leitura variou de 88 a 100% de acertos.
Habilidade T4til, Visual e Memoria variam de 75 a 100% de acertos. Quanto a classificagio
todos apresentaram bom desempenho funcional.

Resubtedos
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TABELA 14 - Resultados da porcentagem de acertos, pontos obtidos e classificagic na
BIN-GE

] HM R HT HV 1R LE E L RM M Pts Class

01 160 100 75 100 100 100 86,6 100 100 66.6 87 BD
62 80 100 75 100 100 100 100 100 100 66,6 87 BD
03 875 100 100 100 100 100 100 100 160 75 §9 BD
04 91,6 100 100 100 100 100 100 i00 160 75 90 BD
05 62,5 100 106 100 100 76,9 100 T 100 66,6 81 BD
06 100 66,6 75 100 100 100 100 100 100 91,6 91 BD
07 75 i00 100 100 100 100 100 160 100 83,3 89 BD
08 100 160 100 100 100 100 100 160 100 100 94 BD
09 733 100 100 100 100 100 100 100 100 75 88 BD
10 60 333 50 100 160 30,7 533 33,3 33,3 66,6 51 PM
11 00 100 100 100 100 100 100 100 100 75 91 BD
12 53 100 75 100 100 100 20 11,1 33 50 50 PM

13 75 333 73 100 100 92. 53,3 33,3 50 58 63 BD

14 80 100 75 100 100 100 53,3 333 91.6 66,6 73 BD

Legenda: HM: habilidade motora; R: ritmo; HT: habilidade tatil; HV: habilidade visual; LR: linguagem
receptiva; LE: linguagem expressiva; E: escrita; L: leitura; RM: raciocinio matematico; M: meméria; Pis.

Pontos; Class: classificagfio; BD: bom desempenho; PM: padrio médio.
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TABELA 15 - Resultados da porcentagem de acertos, pontos obtidos e classificacio na
BLN - GC

S HM R HT HV LR LE E L RM M Pts  Class

0r 100 100 100 1 100 100 100 100 160 100 94 BD
02 100 100 100 160 100 100 100 166 100 833 92 BD
03 100 100 100 100 100 100 160 100 100 75 91 BD
04 100 100 100 100 100 100 100 100 160 83,3 52 BD
65 100 100 100 100 160 100 160 88 100 100 93 BD
06 100 100 100 100 100 100 100 100 100 91,6 93 BD
07 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 94 BD
08 100 100 10O 100 100 100 100 100 106 83,3 91 BD
09 100 100 100 160 100 100 100 100 100 833 - 92 BD
16 100 10 100 100 160 100 100 100 160 83,3 92 BD
i1 160 1060 100 100 100 100 100 100 100 833 92 BD
12106 106 100 100 100 100 106 100 100 66,6 90 BD
13 100 160 100 100 100 100 100 100 o6 91,6 93 BD

4 100 100 75 75 100 100 i60 100 100 833 90 BD

Legenda: HM: habilidade motora; R: ritmo; HT: habilidade tatil; HV: habilidade visual; LR: linguagem
receptiva; LE: linguagem expressiva; E: escrita; L: leitura; RM: raciocinio matematico; M: memdria; Pts.
Pontos; Class: classificacio; BD: bom desempenho.
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O GRAFICO 4 compara a performance dos dois grupos e mostra uma
superioridade do GC sobre o GE. Apenas na fungfio de Habilidade Visual o GE foi superior

¢ na Linguagem Receptiva os dois grupos obtiveram o mesmo indice.

Analise estatistica pelo Teste T de Student a fim de comparar as médias dos
dois grupos, verificou resultados significativos do GC sobre GE nas funcdes de Habilidade
Motora, Habilidade T4til; Escrita Leitura e Memoria.

GRAFICO 4 - Comparagdio dos resultados da BLN — GE e GC

As préximas TABELAS 16 e 17 mostram o resultado bruto, padronizado e a
classificagdo das populages do GE e GC respectivamente quanto & maturidade conceitual

do corpo humano.

No GE a variag8o de percentil variou de 1a 100 enguanto que o GC variou de
22 a 100, elevando assim a classificacio do GC sobre o GE. (TABELA 16).

Tem-se a seguinte distribuicBo classificatéria do GE: 2 (14,2%) de
desempenhos muito superior; 1 (7,1%) de escores superior; 3 (21,4)% acima da média; 4
(28,5%) foram desempenhos na média, 2 (1,2%) fronteirico € 2 (1,2%) deficiente.
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Enquanto que no GC (TABELA 17) temos os seguintes dados: 3 (21,4%)
escores muito superior; 5 (35,7%) de escores superior; 1 (7,1%) de desempenhos acima de
média; 4 (28,5%) de desempenhos na média; e 1 (7,1%) fronteirico quanto a maturidade do

desenho do corpo humano.

TABELA 16 ~ Caracterizacio dos resultados do desenho da figura humana — GE

8 Pontos Percentil Padrio Classificacio
01 27 78 113 Acima Media
02 36 84 111 Acima Media
03 31 32 99 Meédia
04 28 74 108 Meédia
05 36 84 111 Acima Média
06 31 46 98 Meédia
07 33 57 103 Média
08 42 87 124 Superior
09 37 100 142 Muito Superior
10 10 06 76 Fronteirigo
11 45 100 139 Muito Superior
12 07 02 61 Deficiente
i3 11 01 56 Deficiente
14 i0 04 73 Fronteirigo
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TABELA 17 — Caracterizagio dos resultados do desenho da figura humana — GC

8 Pontos Percentil Padrio Classificacio
01 33 100 127 Superior
02 35 81 108 Média
03 43 98 128 Superior
04 27 71 106 Média
05 33 64 103 Média
06 33 46 98 Média
07 38 o1 115 Acima Média
038 45 95 133 Muito Superior
09 36 100 142 Muito Supertor
i0 36 95 132 Muito Superior
it 33 97 127 Superior
12 39 97 129 Superior
13 28 22 74 Fronteirico
14 29 96 128 Superior

Resuitados
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5 - DISCUSSAO




Na populagéio do grupo experimental houve diferengas importantes que devem
ser tratadas criteriosamente a fim de encontrar respostas reais para os objetivos desse

estudo.

PENA-CASANOVA (1987) destaca que o estudo neuropsicoldgico de casos
individuais pode apontar mais informa¢des que a manipulagiio de inimeros dados

estatisticos, pois ha o risco de se perder a riqueza semiolégica do caso individualmente.

A discussio dar-se-d4 de em dois momentos: primeiro uma andlise qualitativa
dos resultados de cada sujeito e; segundo a analise de todo o conjunto de resultados, com o
propésito de enriquecer as informagBes acerca da investigagéo neuropsicolégica na doenca

cerebrovascular na infincia.

Para auxiliar as andlises serfo utilizados os ANEXOS 20 ¢ 21, que referem as

relagBes entre fungio / instrumentos e fungio / localizagfo, respectivamente.

SUJEITO 1

O AVC em idade precoce parece nio ter limitado o desenvolvimento da
crianca, haja vista que seu desempenho mostrou-se adequado em todos instrumentos
utilizados e com classificacdes acima da média para sua idade, em comparagio com
populacio da mesma faixa etaria. Também contribuin na performance da crianga o

ambiente farniliar e escolar favoraveis.

Os aspectos desenvolvimentais externos aliados aos internos, conduziram a um
pronto restabelecimento funcional. O SNC em desenvolvimento na ocasifio do dano
cerebral poderia impedir que novas estruturas subseqiientes pudessem ser alicergadas,

porém tal hipdtese nio se concretizou.

A localizagdo do insulto vascular (putamem e coroa radiada) acarretou a
hemiplegia temporéaria, uma vez que estas estruturas fazem conexdes com o corlex motor e
outras regides cerebrais (MACHADO, 1991; BRANDAO, 2002).

Discussde
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O desempenho neuropsicolégico da crianga mostrou-se integro no que refere a

organizacio da recepgfio, processamento e execucfio da informagio.

O ACVi a esquerda em idade precoce nas regides subcorticais ndo acarretou

déficits permanentes, com preservagio do desenvolvimento cognitivo, lingiiistico € motor.

SUJEITO 2

O padriio médio alcancado pelo sujeito em relagio a outras criancas da mesma
faixa etaria revela um bom desempenho apés o insulto vascular pa regifio do tronco cerebral
e substincia negra a direita, porém verificou-se algumas dificuldades.

A habilidade de coordenagio motora fina (BLN) encontrava-se prejudicada pela
hemicéreia a esquerda. N&o havia problemas com o planejamento motor da agdo, a
dificuldade estava na realizacdo do movimento, tal incapacidade refere-se a lesdc de vias
motoras somaticas que conduzem informacdes de nicleos subcorticais para o cortex
{(MACHADO, 1991).

Lesdes patologicas, explica LURIA (1981), em 4reas pré-motoras e estruturas
subcorticals resultam em apraxia cinética, que se manifesta pela “incapacidade de sintetizar
os elementos motores em uma melodia sucessiva, suave, e como dificuldade para desnervar
no momento adequado um elemento do movimento que tenha sido completado e passa

suavemente de um elemento motor ao seguinte”.

Através do auxilio das imagens radiologicas foi possivel associar ¢ sintoma
{apraxia) ao local da lesfio e realizar uma analise estrutural.

Com a domindncia manual a direita, a apraxia 4 esquerda nfo impede que
atividades manuais finas sejam realizadas com precisfio. O subteste cubos que implica na
manipula¢io de blocos a partir de modelos abstratos, encontrava-se com escores adequados

¢ mostrava-se com boa capacidade para organizagfo viso-espacial.

Discussdo
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Houve baixo desempenho no subteste compreensdo da Escala Verbal, que
averigua a capacidade de senso comum e juizo social, envolvendo conformidade com
normas socio-culturais do mundo adulto (CUNHA, 1993). Para um bom desempenho a
crianga deve ter a capacidade de julgamento e sintese, e estabelecer relagdes praticas para
solugdo de problemas do comportamento social (TABAQUIM, 2002).

O desenvolvimento social, descritos pelo responsavel e professor, ¢ tide como
restrito ¢ com poucos intercAmbios sociais, talvez tais comportamentos favorecam as
dificuldades apresentadas em compreensdo, ou seja, para a crianca ¢é dificultoso estabelecer

e ponderar atitudes sociais.

O desenvolvimento da estruturagdo percepto-motora geral mostrou-se na média,

nos dois sistemas de corregio.

O desenho da figura humana que ¢ a representagfio grafica da internalizaco do

corpo humano, expressou adequagfo, mostrando integracdo das vias cerebrais.

O AVCi a direita em regides subcorticais ¢ tronco cerebral, deixou seqiiela
motora, que causa uma disfunglio ~ apraxia, mas que nfio impede a realizacfio de atividade

motora fina com outro hemicorpo.

SUJEITO 3

Regides corticais e subcorticais foram atingidas no processo agudo do insulto
vascular. Na evoluciio observou-se, através das imagens, lesfio na 4rea cortical parietal

direita.

A investigacfio neuropsicolégica realizada 5 anos e 7 meses apds o AVC,
constatou que a crianga alcancou um rendimento intelectual na média inferior, quando
comparada com outras criangas da mesma faixa etaria. O desempenho na Escala Execucfio
foi inferior ac da Escala Verbal do WISC, que poderia ser justificado pela hemiparesia.
Porém, nas provas de habilidade motora (BLN), a crianga obteve boa margem de acertos
nesta prova, pois o que podia se esperar caso a func@io motora estivesse realmente impedido
a atividade seria baixa performance. Todavia, deve-se analisar a integridade da entrada e

processamento da informagio.
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Nos subtestes com escores baixos (arranjo de figuras, cubos e armar objetos),
os analisadores que se ocupam da entrada da informacio sfe auditivo
(acesso a4  solicitacdo da  atividade para compreensio  verbal), visual
(a acdio acontece aps a compreensio visual) e tatil (manipulagiio das pegas). Todos estes
subtestes priorizam a capacidade de organizagio perceptual. Segundo BRANDAO (2002),
a percepgdo estd associada a etapa de processamento, que resulta no conhecimento e na

identificagdo do objeto.

Tal processamento ocorre em éreas de associaciio heteromodais, em que os
neur6nios ndo se limitam a wma (nica modalidade sensorial. Estas areas constituem o
principal substrato para a integragio entre diferentes modalidades sensoriais necessaria para

muitos processos cognitivos (NITRINI, 1996).

A area de associagfo parieto-temporo-occipital é constituida por vérias 4reas
funcionais, que estfio intercaladas entre as édreas somatica, visual e auditiva de ordem
superior, ¢ que provavelmente fornecam ligagdes que sic importantes no processamento da

informag3es sensoriais para a percepgéo e linguagem (KANDEL et al., 1997).

Baixos escores no subteste cubos, estdo associados com comprometimento do
hemisfério direito, e hd uma provével disfungio parietal direita (CUNHA, 1993).

Diante do exposto até aqui, infere-se que a lesio na regifio parietal deve ser a
causa de déficits nas organizagBes perceptuais (dreas multimodais), mas 4reas de
associagdes unimodais estdo operantes, pois verifica-se que o desenvolvimento subseqiiente
a lesdo da organizaclo percepto-motora e maturidade conceitual do corpo humano,
(através do Bender e desenho da figura) encontram-se dentro do esperado para a idade,

sugerindo adaptacio funcional para provas perceptuais graficas.

O AVCi em regides cortico-subcortical 4 direita na faixa etaria de 4 anos e 6

meses, dificultcu uma boa performance no processamento da organizagio perceptual.

SUJEITO 4

O AVCi a direita com lesfio de nuacleo lentiforme e caudado, e porcio anterior

da cépsula interna, evoluiu com hemiparesia a esquerda e perda de forca muscular.

Discussdo
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Apos 7 anos ¢ 9 meses do AVC, através da investigagdio neuropsicolégica,
constatou-se a seguinte evolugdo da crianga: rendimento intelectual na média quando

comparado com a populag@io da mesma faixa etaria.

Verificou-se uma diferenga importante entre os QI Verbal e Execugfio com pior
performance para execugiio, destacando-se os subtestes completar figuras
(reconhecimento de elementos ausentes), arramjo de figuras (organizagio logica de
seqii€ncia temporal) e armar objetos (exige sintese de partes num conjunto organizado e

integrado).

As fibras que passam na capsula interna e que se dirigem ao cértex, vém do
talamo e sfo chamadas de radiacGes, estas se dividem entre radiagSes Opticas ¢ auditivas,
tém posi¢oes diferentes na capsula interna; e, também passam na perna posterior da cipsula
interna, proximo ao nicleo lentiforme. A radiagfo auditiva chega a area auditiva primaria
do cortex (area 41de Brodmann) e radiacio Optica em darea visual primdria, porém nem
todas fibras passam pelo mesmo trajeto. (MACHADO 1991). Como as dificuldades
encontradas nos subtestes do WISC sfio todas de organizacdo perceptual e a lesdo vascular
coincide com 4rea descrita acima, sugere-se que o dano vascular possa ter causado alguma

lesdo na fibra da radiagfio Optica, mas com leves disfungdes.

A capacidade gnéstica de reconhecimento visual ndo se mostra alterada como
se observa na provas da BLN e cuwbos (praxia construtiva) e cddigo

{velocidade do processamento visual).

Quantc ao Bender, em um dos sistemas de correglo, verificou-se

desenvolvimento percepto-motor abaixo do esperado.

Estudos mostram que pacientes com lesSes no hemisfério direito tém pior
performance em testes ndo verbais, que envolvem montagens de quebra-cabega,

complementacdo de partes faltantes, e tarefas inchuindo forma, distincia e relagfo de espago
(SPRINGER E DEUTSCH, 1998).

A babilidade de coordenagfic motora fina € prejudicada pela hemiparesia 2
esquerda, porém nfo impede o bom desempenho na prova de habilidade motora (BLN) e
cubos (WISC), mostrando que as lesbes das vias subcorticais de associagio motoras

(cortex pré-motor) néo dificultam uma adequada planificac8o das agSes em pré-frontal.
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O AVC em regides subcorticais ocorrido na idade de 3 anos e 11 meses

acarretou déficit neuropsicolégico na organizacfio perceptual.

SUJEITO 5

O insulto vascular do tipo isquémico acometeu regides dos micleos da base 2
esquerda, apresentando como seqiiela hemiparesia completa 2 direita, movimentos

involuntérios (atetose) e disfluéncia verbal (gagueira).

Apresentou padrio médio em todas as provas realizadas. A performance

intelectual nas Escalas Verbal e Execugfo tiveram desempenhos equiparados.

Aos 5 anos e 6 meses (ocasiio do insulto) a crianga jao apresentava uma
dominéncia lateral a direita. Apés 0 AVC passou a executar as atividades antes realizadas
pelo hemicorpo direito, com o esquerdo, transformando-se em falso canhoto, portanto

novos padrdes de movimentos foram aprendidos.

As fungSes dos niicleos da base sio exercidas através de um circuito basico que
se liga ao cortex cerebral, este circuito é modulado por circuitos subsididrios. O circuito
basico exerce influéncia na execucdio do movimento voluntirio ¢ também sobre o
planejamento do ato motor. Lesdes nos diferentes circuitos subsididrios acarretam diversas
sindromes, pois ocorre a interrupgfio da acfo moduladora sobre o circuite basico, a atetose
faz parte dessa sindrome, o quadro se manifesta com movimentos involuntarios, lentos e
sinuosos (MACHADO, 1991).

KANDEL et al(1997) expdem que, as vias que saem dos nlcleos da base
terminam em diversos nucleos do tilamo, que projetam para o cértex pré-motor e dreas
motoras suplementar. GUYTON (1993) complementa que, os aspectos funcionais dos

nicleos da base sfo aprendidos.

Isto posto, tem-se a seguinte hipdtese: para que as atividades pudessem ser
realizadas pelo hemicorpo esquerdo, houve alteragBes das vias que se formaram através da

aprendizagem e que aos poucos formaram também uma memdria para noves movimentos.
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Infere-se que as conexdes antigas nfo foram desfeitas (agdo de cumprimento
com a mio hemiparética), porém ficaram danificadas, evidenciando que a rede neural ainda
existe ¢ hd uma memoéria, mas os movimentos sdo descoordenados e imperfeitos, exigindo

que movimentos mais refinados sejam realizados com a mio esquerda.

Conclui-se que, mesmo apresentando dominincia lateral 4 direita, as alteracdes
sindpticas se mostraram capazes de oferecer resultados precisos de movimentos; e que, a
potencialidade do comportamento, os fatores ambientais, aprendizado e¢ memoria sdo

fundamentais para a modificacfio da eficiéncia dessas vias.

As provas de coordenac3io motora fina e global da habilidade motora (BLN)
foram bastante prejudicadas, porém nio houve dificuldades na organizagio simbdlica do

movimento.

A lesdo subcortical trouxe déficits funcionals verbais observados nas

habilidades de linguagem expressiva e leitura (BLN).

S#o identificados trés elementos na linguagem — forma, contetido e uso. O uso
depende de mecanismos neurais complexos associados a identidade individual e a
percepgio do contexto social pelo individuo. Recruta processos neurais do cortex de
associagdo parieto-temporo-occipital, que integra varias modalidades sensoriais e o cértex
pré-frontal. O uso estd particularmente prejudicado na gagueira. Nos estudos do distéirbio
da gagueira o estresse ambiental favorece o seu aparecimento. (BRANDAO, 2002).

Relato do professor sobre a crianca o descreve como arredio e agressivo, tais
comportamento sdo relacionados aos problemas motores. Ha relatos também dos pais de
dificuldade nos relacionamentos sociais. Estas atitudes comportamentais podem intensificar
a dificuldade apresentada na fala. |

As dificuldades na leitura referem-se ao encadeamento e ao ritmo, porém ndo
existe relacdo de dificuldade com as provas de ritmo (BLN) que investigam a fungio de

organiza¢fo ritmica e seqliencial.
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Esta dificuldade na leitura, linguagem expressiva e na habilidade motora
representam as disfuncdes apreciadas pela investigagdo neuropsicolégica, causada pelo

dano vascular em regides subcorticais 4 esquerda.

SUJEITO 6

A area subcortical (capsula interna anterior e niicleo lentiforme) a esquerda foi
acometida por um dano vascular na faixa etaria de 9 anos e 11 meses, com hemiparesia
discreta & direita. Nesta idade a maturidade cerebral j4 alcangou importantes niveis do
processo de mielinizagdo,

O rendimento intelectual na média inferior, com baixos desempenhos na escala
execucdo. Nas provas de organizagdio perceptual do WISC (completar figuras, arranjo de

figuras, cubos, e armar objetos) verificou-se uma baixa producio.

A recepglo das informagGes visuais avaliadas pela BLN nas provas habilidade
visuais, mostrou-se adequada quanto ao reconhecimento de cores, formas geométricas,
objetos familiares, assim como no subteste cddigo (WISC) que mede a velocidade de

processamento através de uma busca visual.,

Pode-se inferir que os déficits apresentados referem a dificuldade na integracdo

da organizac8o viso espacial, uma vez que nfo se observa disfungfo motora.

Corroborando a esta informacfo tem-se também um déficit na maturidade da
organizagio viso-motora na prova Bender, nos dois sistemas de correcfio, com bastante

pontos em distor¢éo da forma e rotagfo.

Todas evidéncias sugerem uma disfuncBo na 4rea de associagiio

parietc-temporo-occipital na integragfio da informag¥o viso-espacial.

O baixo desempenho em informacdo e compreensdo sugere problemas de

aculturacfo formal e social.
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Houve também dificuldade em ritmo (BLN) no item referente a estruturas
ritmicas que requer memoéria auditiva imediata, porém nfio houve correlaciio com o subteste
numeros (WISC) e memdria (BLN) que medem a mesma fungio. Infere-se que a
dificuldade estd na recordagio especifica de estruturas ritmicas, mediada pelo lobo
temporal direito.

O bom desempenho na prova do desenho da figura humana sugere que uma
adequada representacdo somatossensorial do corpo humano e também mostra boa destreza

motora nas provas graficas.

A investigacfio neuropsicolégica confirmou portanto, sinais significativos de

disfuncdo na atividade cortical da organizagiio perceptual.

SUJEITO 7

G AV(i aos 7 anos ¢ 6 meses transformou-se em AVCh. O dane vascular
atingiu a 4rea parietal (giro pré e pés-central) e frontal 4 direita. Na evoluglio a lesfio se

organizou em dreas corticais s subcorticais do parietal.

A performance nas Escalas Verbal e Execuc¢fio sdo equivalentes, porém
resultados pobres, com classificagio do QI Verbal, Execu¢iio ¢ Total limitrofe, quando
comparado com a populaco de sua faixa etdria. Na BLN, figura humana e Bender os
desempenhos foram  satisfatdrios nas modalidades cognitivas apreciadas pelos

mstrumentos.

Na Escala Verbal do WISC, apenas no subteste semelhanca houve escore
adequado, este subteste requer memdria remota, habilidade de compreensio e pensamento
associativo {TABAQUIM, 2002).

A lesfo atingiu 4rea somatossensorial primaria, mais especificamente na regifio
da representagéo do brago, determinando a hemiparesia de predomifnio braquial, que no

interferiu no desenvolvimento da imagem interna do préprio corpo.
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As lesbes do lobo parietal em quaiquer dos hemisférios pode comprometer a
capacidade viso-espacial, especialmente nas tarefas de construgio (LEVIN et al1999)
como pode ser verificado nas provas completar figuras, arranjo de figuras, armar objetos e
cddigo, as trés primeiras requer organizagio perceptual ¢ enquanto que a tltima velocidade

do processamento.

Por volta de 3 a 6 anos de idade, o cérebro atinge integracdio entre os
analisadores visuais, auditivos, cinestésicos e motores, mas é na fase de 7 aos 8 anos que ha
um aumento significativo da velocidade de crescimento dos corpos celulares situados nas
regides  pré-frontais, que viabilizam a realizachio de programas complexos
(ANTUNHA, 1994).

O dano vascular compreende o mesmo periodo de estruturagio maturacional,
descrito acima. Infere-se que a lesfio danificou vias, porém houve um rearranjo da estrutura,

pois ha éxito em alguma provas com mesma funcéio, como Bender e subteste cubos.

O baixo desempenho na escala verbal pode indicar uma restrigio na retenciio de
informagdes previamente adquiridas (formal e informal). No que refere a informacio
formal existe uma defasagem na idade e séries estudadas.

As lesBes cerebrais na infincia podem ter suas dificuldades intensificadas na

adolescéncia, relativas 4 aprendizagem, que envolvem a organizagio e planejamento

(ANTUNHA, 2002).

O AVCi acarretou problemas neuropsicolégicos no que refere 4 organizacio

viso-espacial.

SUJEITO 8

A reorgamizacfic cerebral apds AVCi em regifes subcortical 4 esquerda,

mostrou eficiente, mesmo apresentando lesfo nfic houve dano subseqiiente.
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Observou-se uniformidade dos resultados nas Escalas Verbal ¢ Execucdo,
alcancando padrdes médios no rendimento intelectual quando comparado com criancas nas

mesma faixa etaria.

O desenvolvimento da maturidade percepto-motora e da organizagio corporal

estava adequado para idade,

A pronta recuperacio das fungdes motoras e lingiiisticas apds o dano vascular
cerebral pode indicar bom prognéstico do quadro, pois o tempo em que o cérebro ficou
exposto ao insulto minimizou os prejuizos posteriores. Salienta-se que na evolugfio
verificou lesdo através de exame de imagem, porém isso ndo implica numa obrigatoriedade
de desordens neurcopsicolégica (PENA-CASANOVA). Mostrando assim a capacidade de

reorganizacio cerebral apos a injtria.

O AVCi subcortical a esquerda em idade cronoldgica de 10 anos e 6 meses nfio

acarretou déficits nas fungSes corticais superiores.

SUJEITO 9

O AVCi de repeticdo bilateral em regides corticais (frontal a direita) e
subcortical (insula esquerda e cépsula interna e cépsula & direita), que evoluiu para uma

leséo isquémica na insula e cépsula & esquerda.

Em toda a investigacBio verificou-se um equilibric nos escores gerais. A
estrutura cognitiva encontrava-se preservada, com QI na média tanto na Escala Verbal

quanto na Escala de Execucio.

A seqiicla motora impds mudancas no uso do hemicorpo, sendo necessaria
aprendizagem e memorizagio de novos movimentos e habilidades, antes realizados pelo

hemicorpo parético.

As tarefas de ordem construtivas nfio foram prejudicadas, o hemicorpo agora

dominante a executa com &xito, mesmo depois de pouco tempo da lesio.
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O baxo desempenho no subteste arranjo de figuras (organizagio perceptual)
sugere uma dificuldade na interpretacio isolada do estimulo e sua contextualizagio para
uma orgarizagdo logica. Pode-se estabelecer uma andlise acerca da entrada, integraciio e
expressio da atividade. Houve reconhecimento visual e compreensdo verbal da informagio.
A capacidade expressiva pode ser verificada em outras provas, porém existe falha na
contextualizacio e organizacio l6gica da informagdo, ou seja o processamento mostrou-se

pouco eficiente, dificultando um methor rendimento.

As condigbes que circundam o insulto vascular ~ repeticiio, diferentes dreas de
ambos hemisférios, nio impediram a eficiente reorganizagio cerebral, tendo em vista a
performance final da crianga. O AVC alterou a praxia motora do hemicorpo direito e

causou uma dificuldade isolada na integragfio da organizacio perceptual.

SUJEITO 10

A repeticdo do quadro vascular com transformagfio isquémica para hemorragica
em regido de tronco cerebral & esquerda, mostrou-se ampla e com progressivos

comprometimentos funcionais.

O rendimento intelectual com discrepancias entre as FEscalas Verbal e
Execugdo, levando a um QI limitrofe quando comparado com criancas na mesma faixa

etaria.

Apenas os subtestes semelhanca (verbal) e completar figuras (execucio)
atingiram escores desejaveis, mostrando assim capacidede de relagbes classificatérias e
percepedo visual de objetos no que refere-se a auséncia de detathes. Na BLN a habilidade
visual e linguagem receptiva tiveram indices de acertos totais. Nestas quatro provas,
verificou-se que os analisadores visuais ¢ a capacidade de compreensio estavam

preservados.

O insulto vascular incidin num periodo de integracio entre os analisadores
visuais, auditivos, cinestésicos ¢ motores (ANTUNA, 1994). Sugerindo preservacio das
arcas primarias de recepgfo, pordm os recursos dos codrtices associativos
(planejamento motor, praxias construtivas, organmizagio perceptual, velocidade do

processamento) sdo pobres.
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Através da mtegracdo neurossensorial auditivo-viso-motor quem envolvem a
integragio parieto-temporo-occipital € 4reas limbicas € que fungSes complexas como

leitura, escrita, raciocinio matematico, e linguagem podem obter &xito.

O desenvolvimento da imagem corporal que decorre da projeciio somestésica

enconirava-se com atraso maturacional.

A prova grifica Bender revelou adequada performance ¢ mostra que houve

reorganizacdo de vias.

Este insulto vascular na idade 4 anos e 7 meses acarretou importantes
disfungbes corticais de ordem superior, dificultando aquisicGes como leitura, escrita,

raciocinio matematico.

SUJEITO 11

Houve breve restabelecimento funcional apés AVCi, que atingiu extensas areas

corticais € subcorticais a direita.

O desempenho nos testes mostrou rendimento intelectual na média superior
quando comparado com a populagio da mesma faixa de idade, notou-se o mesmo padrio
nas Escalas Verbal ¢ Execucfo, que sugerem boa recepgio, integracio e expressdo das

informagGes motoras, perceptivas e lingiiisticas, o mesmo observou-se na BLN.

A representagio corporal medida através do desenho da figura humana,
expressou adequado grau de desenvolvimento, mostrando que nio houve interferéncia na

organizacfio das redes que projetam para o cériex somestésico.

Verificou-se também preservagio da capacidade viso-motora, pois o

desempenho no Bender revelou adequado nivel de maturidade da organizaciio viso-motora.

Infere-se que apesar da drea lesada ter sido extensa houve um favorecimento
pelo hemisfério comprometido (contralateral ao hemisfério dominante) e o perfode de

exposicdo 24 injlria, que permitiram melhor reorganizagio cerebral QOutro aspecto
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importante que favoreceu a recuperagiio apés acometimento vascular, s3o as condicdes
internas do individuo (motivacio, a busca de novas aprendizagens e novos conhecimentos
acerca de diversos assuntos), compondo assim diferentes redes neurais, que no momento
agudo de dano vascular, favoreceu a busca de “novos caminhos neurais” a fim de

restabelecer o funcionamento cerebral.

Dadas as condigdes do AVCi em regides corticais e subcorticais nio houve
disturbios neuropsicolégicos ou disfungbes que impediram o bom funcionamento das

funges corticais.

SUJEITO 12

As imagens do AVCi de repeticio em 4reas corticais e subcorticais de ambos

hemisférios revelam a agressividade da injiria.

Verificou-se desempenho geral inferior ao esperado para idade, quando
comparado com populag@o da mesma faixa etaria. Os resultados da capacidade intelectual
alcangaram escores compativeis com o quadro de deficiéncia mental, além de discrepéancia
entre ¢ QI Verbal ¢ de Execugfio. O melhor desempenho verbal sobre o de execucfio, no
entanto, deve-se ao subteste semelhan¢a (requer meméria, compreensdo e capacidade

associativa), que pode significar fungGes remanescentes apds o AVC.

O déficit verificado na Escala Execugfic pode ser atribuido ao problema visual

adquirido apdés o AVC.

O baixo desempenho na Escala Verbal pode estar associado também ao pobre
background da crianga, j& na Escala Execucfio uma dificuldade na organizagio cerebral

para novas aprendizagens.

Os analisadores perceptivos (auditivos e somestésicos) sfo capazes de
estabelecer reconhecimento das informag@es, porém quando envolvem analises abstratas,

simbdlicas e velocidade do processamento, ha uma queda no desempenho.
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Infere-se que lesdes nas diferentes dreas associado a idade do AVC tenha
dificultado a organizagio cerebral de é4reas tercidrias, que visbilizam a organizacio
perceptual, leitura, escrita, raciocinio abstrato, planejamento motor, que possam ser

expressos adequadamente através de desenhos, copias, escrita e fala.

O conjunto factual do insulto vascular — varias 4reas lesadas cortical e
subcortical; repeti¢o do quadro (maior tempo exposicio do tecido cerebral); idade do
AVC; “privaciio” de experiéncias ap6s AVCi, colaboraram para o prejuizo das fungbes

corticais superiores.

SUJEITO 13

Os primeiros sintomas iiciaram-se na idade pré-escolar, com agravamento dos
mesmos. Com diagnostico da doenga de Moyamoya bilateral, viu-se a necessidade de
cirurgia na regifio fronto-temporal do hemisfério esquerdo para promogiio de anastomoses
do territdrio vascular.

Observa-se em todo conjunto de provas e testes um déficit importante das
habilidades investigadas.

No desempenho intelectual hd equilibrio entre os escores verbal e execuco,
porém nos escores ponderados, verificou-se uma capacidade levemente superior na Escala
Verbal. O QI Total ¢ compativel com deficiéncia mental, quando comparado com criangas

da mesma faixa etaria.

A propriedade da compreensio a respeito de certas situagdes, em que utiliza
uma informagdo pratica, internalizada 2 partir de normas sécio-culturais; e a capacidade de
compreensdo associativa que gradativamente requer uma capacidade conceitual, sdo
mediadas respectivamente pelos subtestes da Escala Verbal compreensdo e semelhanca.
Enquanto que o subteste completar figuras da Escala Execugfio, exige a capacidade de
discriminar aspectos essenciais dos nfio essenciais, envolvendo aspectos perceptuais e
conceituais (CUNHA, 1993). Nestes subtestes observou-se escores dentro da média, tais
desempenhos sugerem que estas fungdes estfio preservadas, usufruindo da reorganizacio

cerebral.
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Salienta-se que em funcdio da lesdo ser 2 esquerda, houve necessidade da
reorganizagdo da dominincia lateral manual (destra para sinistra). Destaca-se ainda que a
ocasifio do dano vascular coincide com o periodo de grande integracio dos analisadores, a

fim de que se alcance maturidade suficiente para a realizagio de programas complexos.

As provas de organizacio percepto-motoras, ritmicas, mneménicas e de

aspectos educacionais mostraram-se com prejuizos.

O dano vascular mostrou-se bastante destrutivo e os déficits neuropsicolégicos

puderam ser constatados.

SUJEITO 14

Extensas regies corticais e subcorticais 4 esquerda foram atingidas pelo dano

vascular,

O desempenho intelectual ¢ equilibrado nas duas Escalas Verbal ¢ Execugio,
constatando-se um QI Total médio em relacfo &s criancas da mesma idade. Dois subtestes
um em cada escala (numeros e cddigo) apresentaram com maior dificuldade, ambos tém

fator comum, que ¢é resisténcia a distrabilidade (CUNHA, 1993).

Uma apreciagfio do subteste mimeros, realizada por LEZAK (1983) ¢ a analise
na ordem direta e inversa. Na primeira, ¢ escore bruto alcancado pela crianga a classificou
como borderlaine em termos da eficiéncia da atencfio. Na ordem inversa que ocorre
aumento do grau de dificuldade, o escore bruto alcancado sugere deficiéncia. A capacidade
de reverter os digitos requer memoria funcional, que esta relacionada com o processamento

do lobo temporal, pacientes com lesfio no hemisfério esquerdo apresentam baixos escores

nesta parte do subteste.

Ja o subteste codigo que envolve coordenagiic viso-motora, manutencfio da
atencBo e memdria, exige rapidez, precisfio, motivagio e persisténcia numa mesma tarefa
(CUNHA, 1993), mostrou-se dificil para crianca.
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Infere-se que a seqgiiela motora, hemiparesia, possa ter contribuinde para baixa

performance na prova de coordenagio motora fina da habilidade motora (BLN).

O subteste aritmética da escala verbal, também envolve resisténcia 2
distrabilidade. Ele ¢ composto por problemas, cujas solugdes estdo relacionadas com
situagGes quotidianas, que envolvem a utilizagfio de operagGes mateméticas fundamentais
(CUNHA, 1993). Neste subteste e prova de raciocinio matemdtico (BLN) observou-se bom
desempenho. Porém, salienta-se que, as dificuidade no subteste aritmética devem-se a
lesdes no hemisfério esquerdo nas regies parietal e temporal (CUNHA, 1993),' que sdo
justamente as 4reas acometidas pelo AVC, sugerindo portanto que houve reorganizacio

cerebral nesta 4reas, auxiliado pela motivacdo interna da crianga a este conbecimento.

Houve resultado satisfatério no Bender no sistema de corregio Koppitz,
enquanto que no Santucci apresentou-se atraso na maturidade viso-motora. O desenho da
figura humana, também expressou baixa performance levando a uma classificagfo

fronteirica.

As dificuidades de leitura e escrita, sugerem uma relacio com as &reas
lesionadas. Segundo ANTUNHA (1997) o periodo de aquisicio da leitura e escrita
ortogréafica corresponde ao aperfeicoamento da mielinizacdo de circuitos através dos feixes
de associacdo inter-hemisféricos, ressaltando ainda que a regifio angular encarrega-se da
recordacdo dos simbolos visuais, das letras, silabas e das palavras. O AVC pode ter alterado
o processo de mielinizacdo desses feixes associativos, conduzindo a uma disfuncfio na

aquisicfio da leitura e escrita.

Evidenciou-se alteragbes funcionais, apds AVCi em regides corticais e
subcorticais, no que refere-se 4 capacidade atencional e memoéria, processo de leitura e
escrita e mudanga na praxia motora. Mesmo com extensas regides lesionadas, sugere-se que

o aspecto motivacional apés AVC tenha dificultado o processo de aquisiciio de novas

aprendizagens.

O segundo momento da discussio aborda os instrumentos utilizados e os

resultados grupais analisados de forma geral.
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A performance superior do GC na BLN, mostrou-se significativa nas funcdes

habilidades motora e tdtil, escrita, leitura e memdria.

A seqiiela motora no GE alterou a capacidade de coordenacsio motora fina e
global, que impediu a realizagio das atividades com sucesso. Ndo houve uma relaco direta
entre as piores performances com a capacidade cognitiva € sim com a dificuldade

motora - hemiparesia.

Na habilidade tatil os dois grupos mostraram-se com diferencas significativas.
O dominio de direita-esquerda, mediada nesta prova, mostrou-se com atraso na maturidade
da fungdo, segundo LE BOUCH (1992) a estabilizacio da lateralidade se faz entre 6 e 8
anos de idade. Afirma também que sé a discriminagio direita-esquerda nio tem forca na
aprendizagem da leitura ¢ escrita. Porém os autores JOHNSON ¢ MYKLEBUST (1967)
revelam que criancas com distirbios de aprendizagem tém como um dos sintomas

freqiientes, a desorientacio direita-esquerda.

No presente estudo nfio se estabeleceu uma relagfic entre falha do dominio de

orientagdo direita-esquerda com a aquisi¢io da leitura e escrita.

A significincia estatistica do GC sobre o GE nas habilidades de leitura ¢ escrita
podem ser apreciadas a partir de fatores como: dificuldade no acompanhamento do
processo ensino-aprendizagem identificados por pais e professores; maior tempo de estudo

educacional do GC e rebaixamento intelectual no GE.

Com relagdo ao desenvolvimento escolar os pais estavam preocupados com
todas as formas de aprendizagens apds o AVC e os professores mais especificamente aos
conteudos académicos, porém atentos comn as mudancas comportamentais. Verificou-se que
ambos foram capazes de identificar algum problema na aquisicic de novas habilidades.

Mostrando assim a importéncia da familia e escola no processo avaliativo.

Houve diferenca dos grupos GE e GC em relagio & memdria, principalmente no
exercicio memdria auditiva imediata (palavra). Existe uma correlagio do resuiltados desta

prova com subteste niimeros, nas duas provas verificou-se baixos escores do GE.
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Sobre o0s mecanismos neuropsicologicos da organizagio da memdria,
BARBIZET ¢ DUIZABO, (1995) revelam que a quantidade de informacio verbal
(span verbal) ou (span visual) que o individuo é capaz de memorizar ap6s uma {nica
exposicdo € limitada. Esta capacidade necessita da integridade de zonas funcionais, a

memoria imediata esta constantermente diminuida no caso de lesdes de dreas corticais.

Nos trabalho de TABAQUIM (2002) com criangas com paralisia cerebral
hemiparética e distirbio de aprendizagem; LEFEVRE (1983) num estudo de caso de _
crianga com doenga de Moyamoya, o subteste semelhanca foi o de melhor performance. O
mesmo pode ser observado nos dois grupos deste estudo; este subteste exige capacidade de
pensamento conceitual € o subteste menos prejudicado por influéncias sociais ou pela
educagfo formal do que outros subtestes verbais (LEZAK, 1983).

A dificuldade expressa pelo GE no subteste arranjo de figuras, que exige a
visdo e percepedo das figuras, para rearranjé-las numa seqiiéneia adequada, sugere que a
recepcdo visual da informaclio é pior do que a recepgdo auditiva. Como nfioc houve
diferenca significativa entre os dois grupos GE e GC em linguagem receptiva (BLN), este
dado reforga esta hipotese. Outra constataciio é que QI Verbal mostrou superior ao QI
Execugdo, sugerindo que a organizacfio cortical para estimulos verbais sfo mais eficientes
que a organizacdo nfo verbal, porém existe uma ressalva que trata-se do comprometimento
motor, bastante intenso no GE. Ja no GC houve maior equilibrio entre os quocientes verbal

¢ execuclo de inteligéneia.

O déficit intelectual encontrade no GE deste estudo é superior ao da populagio
geral, porém estes indices nfio podem ser considerados permanentes, uma vez que a
capacidade de reorganizacio cerebral foi demonstrada claramente neste estudo, somado-se
a esta constatacdo, tem-se fato de mudangas marcantes no QI sic comuns na faixa
pediatrica (LEVIN et al.,, 1999) assim como, em todas as faixas etdrias.

VARGHA-KHADEM (1998) relata que o rebaixamento cognitive é mais
comum quando ¢ AVC ocorre na faixa etdria de 2 a 4 anos de idade, mas no presente
estudo este dado nfio se confirmou. O rebaixamento cognitivo ocorreu na faixa etéria do

AVC de 5 a7 anos, que pode estar sendo influenciado pela repetigfo do quadro vascular.
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Analisando os sujeitos com rebaixamento intelectual temos algumas variagdes
nas performances dentro de cada instrumento, porém houve uma constincia de baixos
escores no conjumto dos testes, sugerindo que a repeticdo do AVC pode ser bastante

destrutiva ao tecido cerebral que, dificulta a sua reorganizacio.

Ainda sobre a recidiva do insulto vascular, o sujeito S9, por ocasifio dos
insultos, as fungGes abstratas (matematica, leitura escrita) ja estavam agregada e nfic houve
perdas significativas apés o AVC, diferentemente dos sujeitos S10, Si12 e SI3
(hemisfério esquerdo lesionado) que nfio haviam adquirido ou estavam em processo de
aquisicio destas fungSes. |

Segundo WOOD et al.(1991) in OLIVEIRA (2002) na idade de 5 a 8 anos o
hemisfério esquerdo se torna mais especializado para linguagem, no que refere ao
desenvolvimento das fun¢Ses de leitura e escrita. PITCHFORD (2002) também citado por
OLIVEIRA (2002) apresentou um estudo com cinco criangas com DCV no hemisfério
esquerdo, sendo que duas delas em idade pré-escolar. Foi observado prejuizo na

performance verbal com indicio de dificuldade na leitura e escrita.

Segundo LURIA (1981) os prejuizos serfio maiores quando existirem lesdes das
dreas primarias, ja a lesfio de areas secundérias implica participagfio de outros circuitos
funcionais para recuperacfo funcional.

A tarefa viso-construtiva do Bender, através da percepgdo e respostas aos
estimulos ndo constituem processos simples, mas que envolvem aspectos neuropsicologicos
do fimcionamento cerebral (CUNHA, 1993).

A boa performance grupal (GE) no teste guestiltico viso-motor, nos dois
sistemas de corregéo, revelou que a recepcio, integragio e expressiic dessa nformacio
estava sendo processada adequadamente, nos sistemas devido. Mesmo nfio havendo
concordéncia total entre os sistemas de correcdo do teste, foi possivel estabelecer uma

correlacfio entre eles.

ANTUNHA (1994) explica que o desenvolvimento da imagem interna do
préprio corpo decorre da projecfio somestésica {cértex somestésico e parieto-occipital).
Nesta prova observou-se o bom desempenho grupal (GE), porém constatou-se que o GC
tern um melhor aproveitamento grupal, sugerindo que os dois grupos apresentavam uma

adequada representacio da imagem ou esquema corporal.
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Os pardmetros do desenvolvimento da crianga apds o AVC ainda esto sendo
alicergados, porém tem-se a idéia de que algumas contribuicdes para este fim puderam ser
concretizadas a partir deste trabalho,
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Os melhores desempenhos apos o AVC estfio relacionados ao menor tempo

de exposicio a lesdo;

O AVC de repetigio em idade pré-escolar mostrou-se mais prejudicial ao
SNC.

O AVC pode levar ao rebaixamento intelectual, quando ocorre quadro de

repetic8o.

Houve desempenho superior do GC sobre o GE em todos instrumentos

utilizados, nas 4reas cognitiva, perceptual e motora.

Pais e professores foram capazes de identificar algum problema na
aquisicio de novas habilidades, mostrando a importincia da familia e

escola no processo de investigagiio.

Sugere-se que o AVC causa disfungdes neuropsicologicas no

processamento e na integragio das informagdes.

Os problemas na aquisicBo de leitura, escrita e habilidade matemdticas

foram encontradas em criancas cujo AVC ocorreu no hemisfério esquerdo.

Através da investigagio neuropsicoldgica estabeleceu-se relagdes entre
sistemas cerebrais, processos cognitives € comportamentais da crianca apds
o AVC.
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Termo do Consentimento Pos-Informacao

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAQ
{Conselho Nacional de Saide — 196/96 ¢ 251/97)

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL NA INFANCIA: INVESTIGACAO NEUROPSICOLOGICA

Responsavel pela conduta da pesquisa: INES ELCIONE GUIMARAES

Nome do paciente: Idade: HC:

Endereco:

Nome do responsavel: Idade: RG:

Grau de parentesco:
A pesquisa relativa aos aspectos neuropsicologicos da crianga com AVC, justifica-se quando
deparamos com alguns dados significativos sobre o problema.
O objetivo principal deste projeto de pesquisa ¢ o de tracar um perfil neuropsicologico, através de
ipstrumentos especificos, das criangas apdés AVC Isquémico, que forem acompanhadas no
Ambulatério de DCV na Infincia e Adolescéncia
Serdio utilizados os seguintes instrumentos de avaliagio Neuropsicologica; teste de inteligéncia,
viso-motor, bateria neuropsicologica, desenho figura humana, carta para a professora, Todos
resultados acerca das avaliagBes serfio informados aos responsaveis,e todos esclarecimentos serdo
fornecidos na medida que surgirem.
O paciente poderd deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo do
atendimento no Hospital de Clinicas.
As informacdes obtidas ¢ de cardter confidencial, a identificacioc do paciente nio serd
exposta nas conclusdes ou publicagses.
Telefone para contato 788- 7810 (Inés Elcione Guimaries)

Eu, pai ou mée ou responsavel de

autorizo meu (minha) fitho(a) a participar como sujeito do Projeto de Pesquisa: Acidente vascular
cerebral na infincia, na Disciplina de Neurologia Infantil, HC/FCM/UNIC AMP.

Estou ciente que meu(minha) filho{a) ndo serd prejudicado(a) em seus atendimentos no HC, caso
desista de colaborar com a pesquisa.

Campinas,

Inés Eicione Guimarées
Autor do projeto

Responsavel pelo paciente

Anexe {
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Roteire da Entrevista de Anamnese

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME:

IDADE: DATA DE NASCIMENTO: SEXO:
ESCOLA: SERIE:

ENDERECO:

NOME DG PAL IDADE:

PROFISSAQ:

NOME DA MAE: IDADE:

PROFISSAO:

PROCEDENCIA:

II. MOTIVO DA CONSULTA:
III. ANTECEDENTES PESSOAIS
Heredograma

A crianga estava nos planos? Porque?
Abortos naturais?

Abortos provocados?

Natimortos?

Fez tratamento para engravidar?

Fez pré-natal?

Enjoon?

Vomitos?

Inicio dos movimentos fetais

Teve contracio uterina?

Teve hemorragia?

Tirou radiografia?

Levou algum tombo?

Quais doencas que teve durante a gestacio?
Quais os medicamentos gue usou?

1V. CONDICOES DE NASCIMENTO
Tipo parto: { ) Vaginal ( ) Cesarea ()
() Pré-termo { ) Termo ( ) Pds-termo
Peso de nascimento: Comprimento: PC:
Primeiras reagGes:

chorou logo?

cianose?

respirador?

ictericia?

Intercorréncias neonatais?

V. SONO

Dorme bem?
Mexe muito na cama?
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Baba durante o sono?

Sudorese durante o sono?

Fala dormindo?

Range os dentes?

Terror noturno?

Sonambulismo?

Pesadelos?

Tem cama individual?

Dorme sozinho ou tem alguém no quarto?
Precisa de huz acesa?

Acorda e vai para a cama dos pais?

VI. ALIMENTACAO

Quando foi a primeira alimentagio?
Sucgdo?

Deglutigio?

Aleitamento materno?
Mamadeira?

Comida de sal?

Houve rejeigdo da alimentagéo?
Vomitos?

Prisdo de ventre?

Diarréia?

VII. DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR
Idade em meses para:

sorriso social

sustentacdo cefilica completa

sentou sem auxilio

engatinhou

andou sem auxilio

falou as primeiras palavras

palavras frases

falou corretamente

controle esfincterianc anal e vesical {noturno ¢ diurno)
usou chupeta

chupou dedo

roi ou rogu unhas

auto-agressdo

VIII. ESCOLARIDADE

Vai bem na escola?

Gosta de estudar?

Onde faz suas ligdes?

Recebe ajuda dos pais?

Relacionamento com a professora e colegas de classe?

Dificuldade em aritmética?
Dificuidade na leitura?
Dificuidade na escrita?
Pequeno histdrico escolar?
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IX. SOCIABILIDADE

Prefere brincar sozinho ou com amigos?
Faz amizades com facilidade?

Nas brincadeiras domina ou é dominado?
Adapta-se facilmente ao meio?
Atividades de vida diaria?

X. SAUDE

Doencas?

Convulsdes?
Convulsio com febre?
Operagles?
Traumatismo crarmiano?

XI. ANTECEDENTES FAMILIARES
Doengas psiquidtrica ?

Convuisdo?

Doenca hereditaria?

Deficiéncia mental?

Consangiiinidade?

Outras doencas?

XII. AMBIENTE FAMILIAR E SOCIAL
Tipo de casa
Quantos comodos

Relagio entre os pais

Relacfo entre a mie e a crianga
Relacdo entre 0 pi e a crianca
Relacdo entre irmdos

Religido

PROFISSIONAL:
DATA:
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Questiondrio para o educador

1) Qual a principal preocupagfo a respeito da crianga?

2) Como estd o processo de ensino-aprendizagem? A crian¢a acompanha o contefido dado em sala

de aula?

3) Como a crianga age diante da professora, colegas e outros funcionirios da escola?

4)Qual € a freqiiéncia nas aulas?

5) Dé exemplos de fatos, cenas com essa crianga?

6) Forneca um pequeno histdrico da vida escolar da crianga.

7) Informagdes sobre a relagio que vocé estabelece com a familia.

8) Quais sdo as estratégias que vocé elege para trabalhar com a crianga?

Nome da escola:

Enderego completo:

Teiefone:

Nome do professor(a):
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Roteiro da Avaliacdo Neuropsicologica

1. IDENTIFICACAC

NOME:

DATA DE ATENDIMENTO DATA DE NASCIMENTO: IDADE:
ESCOLARIDADE: LATERALIDADE:

. HABILIDADE MOTORA
a. Coordenacio fina
Construir torre com até 8 cubos:
Fazer bola de papel com a mio:
Pianotagem:

b. Coordenacio global

Andar e correr:

Jogar bola:

Saltar com os dois pés juntos no mesmo lugar

¢. Imitar gestos:
Escovar dentes:
Pentear cabelo:
Escrever:

d. Gestos simbolicos:
Agitar a méo para dizer adeus:
Colocar o dedo no 1&bio pedindo siléncio:
Fazer sinal de pare:

I RITMO

Ritmo espontineo:
Reprodugéo de estruturas ritmicas:
Adaptacio ao ritmo:

IV. HABILIDADE TACTIL

Discriminagio tatil com olhos fechados:
Delineamento de partes do corpo:
Conhecimento de lateralidade em si e nos outros:

V. HABILIDADE VISUAL
Reconhecimento de cores:

Reconhecimento de formas geométricas:
Reconhecimento de objetos familiares:
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VI. FALA RECEPTIVA

Seguir ordens simples: andar para frente e para trés
colocar um brago para cima
apontar ¢ dedo para o nariz
fala espontinea

VI. LINGUAGEM EXPRESSIVA

Repetir palavras ( gato, sapo, bota, bicho, bico)
Nomear figuras casa, macaco, boneca, irvore
Respostas verbais a estimulos ( bater paimas, bater pé, piscar o olho)

VIIL. ESCRITA

Escrita espontdnea- trés palavras que a crianga conheca
Discriminagio b-d, v-f, m-n, p-q

Copia - vaso, lata, menino - A menina gosta de brincar

Ditado - barco, cavalo, escola - O menino vai buscar a bola no quintal

IX. LEITURA

Reconhecimento de letra:

Leitura de palavras: faca, tijolo, navio, casaco
Leitura de frase: Ganhei um estojo de Idpis de cor
Vovo vai fazer um bolo

X. ARITMETICA

Reconhecimento de niimero:
Copiadenimero ( 8,7, 6,3, 2)
Abstracio simples { 2+5, 8-5)

XI. MEMORIA IMEDIATA

Visual: enumerar até 6 figuras apresentadas por 30 segundos
Auditiva sentencas: O gato pegou o rato
O avio voa no céu azul
Auditiva palavras: guadro-vovd-lata
cobra-bebé-bola-varal
fedo-avido-jardim-mogo-cova
mamae-pato-dente-ave-muro—pé
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Parecer Comité de Etica

M ' COMITE DE ETICA EM PESQUISA
'o 51 Caiva Postal 111
% 13083-970 Campinas, 5P
UNICAMP B (0__15) 2788-8936
fax (0__19) 3788-8925
B oon o gy, ormnis

CEP, 28/10/02

{Grupo )

PARECER PROJETO: N° 474/2002
FIDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA POS-ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL NA INFANCIA”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Ings Elcione Guimnaries
N SMWCAO:~MMW£G de Neurologia/UNIC AMP
APRESENTACAO AQ CEP; 25/10/2002

- 0OBIETIVOS

Tragar um perfil neuropsicologico, através de instrumentos especificos, de criangas
pontadoras de AVC hemorragico, isquémco e misto,

M - SUMARIO

Seriio estudados 2 grupos de criancas, o primeiro denominado experimental, seré
constituido de 20 criangas de ambos os sexos com histéria de doenga cerebrovascular, que
s&0 acomparhadas no Ambulatorio de AVC na Infincia do HC/UNICAMP, o segundo,

denominado de grupo controle, constarfie de 30 crangas sem historia de doenga
cerebrovascular,

¥ - COMENTARIOS DOS RELATORES

Trata-se de um estudo de risco minimo para o5 sujeitos de pesquisa. O projeto esté
bem estruturado. Os critérios de inclusfo e exclusio estdo adequados,

V-PARECER DO CEP

O Comité de Erica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas dg UNICAMP,
apés acatar Os pareceres dos membros-relatores previamente designados parg O presente
caso e atendendo todos os dispositives das Resolugdes 196/96 ¢ 25147, bem como ter
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aprovado o Terme do Consentzmento Livre e Bsclarecido, assim como todos os anexos
inchuidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.

V1 - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem & liberdade de recusar.se a participar ou de vefirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquiss, sem penalizaclo alguma e sem prejuizo 20
sep cuidado (Res, CNS 196/96 — Item IV.1.6) e deve receber ume copia de Tomme de
Consentimento Livre e Esclarecido, na intepm, por ele assinado (Ttem TV 2 d).

Pesquisador deve desenvolver a pesguisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar ¢ estudo somente apds analise das razdes da desconrinvidade pelo
CEP que o aprovou (Res. ONS Item H11 z), exceto quando perceber risco ou dano ndo
previsto a0 sujeito participante ou quando consiatar a superioridade do remme oferecido a
um dos grupos de pesquisa (ftem V.3.).

O CEP deve ser informado de todos o5 efeitos adversos ou fatos relevantcs que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS ltem V.4)). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverse grave ocomido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e eaviar notificagio ac CEP e # Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA - junto com seu posicionamento.

Eventuais modificaches ou emendas ao protocole devem ser apresentadas ap CEP
de forma clara e sucinta, identificandc a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas, Em caso de projeto do Grupo T on 1T apresentados anteviormente 8 ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve emvid-las também 3 mesma jumto com O parecel
aprobatdrio do CEP, para serem jumadas ac protocolo imcial {Res. 25147, item T 2.}

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ac CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugic CNS-MS 196/96,

Atenciio: Projetos de Grupo | serdo encaminhados 2 CONEP ¢ s poderiio ser
iniciados apés Parccer aprobatério desta.

VII - DATA DA REUNIAQ
Aprovade “ad referendun”.

A ser homologado na XI Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 19 de novembro de
2002.

Coatis: o
Profa. Dra. Carinen Silvid) 0
VICE-PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICSMP
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Sujeito 1

Histéria: Com 13 meses teve queda da prépria altura com diminuigio da forca
muscular ¢ hemiparesia completa & direita. No atendimento hospitalar notou-se sensivel
melhora do quadro com recuperag&o parcial dos movimentos.

Exames de Imagem na Fase Aguda: Eletroencefalograma (EEG): Tragado
mostra distirbio cerebral na regifio fronto-temporal esquerdo.TC: Estrutura de fossa
posterior sem anormalidades. Calcificagbes puntiformes em topografia de putamen
bilateralmente. Pequena 4rea de calcificagio 4 esquerda. RM: Tronco cerebral e cerebelo
normais. Cisternas basais, sistemas ventriculares e sulcos corticais de aspecto
normal.Pequena 4rea hipointensa nas imagens ponderadas em T1 ¢ hipertensa em T2 na
topografia de putamen e coroa radiada a esquerda. Achados sugestivos de segiiela de
insulto vascular. EEG: normal (tragado obtido em condicSes técnicas durante o sono
induzido por hidrato de cloral).

Exames de Imagem na Evolucie: TC com contraste: parénquima cerebral
cerebelar com coeficiente de atenuagio normal. Ventriculos com cisternas com topografia e
dimensdes preservadas. Auséncia de calcificagbes ou colegBes intra e extra axiais. Imagem
cvalar hipodensa, sem captagdo de contraste. Sem edema perilesional e sem efeito de massa
localizada em topografia dos micleos da base a esquerda. Pequena lesfio hipodensa a
esquerda, provavelmente sequelar. EEG: Dentro dos padres de normalidade.

Exame Neurelégico: Adequado, sem seqiiela motora. Estrabismo transitério.
Etiologia: A esclarecer - Provas hematologicas revelou trombofilia hereditaria (pai ¢ mée)
Local: Putamen e coroa radiada a esquerda.

Entrevista de Anamnese: Gesta¢do sem intercorréncia, nascimento a termo,
parto cesariana, sem intercorréncias. Desenvolvimento neuropsicomotor com aquisiches
adequadas. Por volta dos 6 meses apresentou vérias crises de otite. Aos 8 meses teve

pneumonia. Apés 6 meses do AVC recuperou totalmente os movimentos do hemicorpo
direito.
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Sujeito 2

Historia: Aos 6 anos e 11 meses, a crianca teve crise convulsiva com
movimentos clonicos no hemicorpo esquerdo e cabega, seguida por hemiparesia 4 esquerda,
cefaléia, vOmitos e dificuldade para falar nas primeiras horas, rapida melhora. Uma semana
depois novo episédio com generalizagio e paralisia TODD com recuperacdo em 6 horas.
Primeiro atendimento no HC da UNICAMP, 40 dias apés o AVC.

Exames de Imagem na investigacio etiolégica: EEG: tracado mostra
atividade epileptiforme freqiiente na regifio centro temporal direita. TC: normal. EEG:
normal. RM: ressondncia magnética do crénio obtida com técnicas de SE, FSE, IR com
imagens pesadas em T1 e T2 e aquisicio multiplanar sem administracdo de contraste
paragnético. Lacuna comprometendo a pars compacta da substdncia negra (centro
dopaminérgico) direita que apresenta hipersinal nas seqiiéncias com Tr longo e hiposinal
em FLAIR e T1. Demais estruturas cerebrais com morfologia e valores normais de sinal.
Sulcos corticais e cisternas com morfologia preservada. Sistema ventricular com dimensoes
¢ morfologia normal para faixa etaria. Conclusio: Seqiicla de lesdo de substincia negra a
direita. Ecodopplercardiograma: normal. Angiografia cerebral: normal

Exame Neurologico: Seqliela motora hemicéreia a esquerda. Crise convulsiva.
Territérie Vascular: Ramos penetrantes da artéria cerebral média (ACM) . Etiologia: A

esclarecer - Indicadores de trombofilia mée e crianca. Locak: Tronco cerebral direito.

Entrevista de Apamnese: Deste o 3° més gestacional a mie iniciou com
hipertensfio, fez uso de medicamento, permaneceu internada por 2 meses. A crianga nasceu
pré-termo (8 meses), cesarea, 2000 gramas. Teve hipoglecemia, apresentava muita
dificuldade para sugar. Com 4 meses, devido ao torcicolo congénito recebeu atendimento

fisioterdpico. Desenvolvimento neuropsicomotor adequado para sua idade.
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Sujeito 3

Histéria: Com idade 4 anos e 11 meses a mie notou inicio da marcha
escarvante, for¢a em membro inferior esquerdo diminuido. Foi internado em outro servigo
com inicio de tremor em membro inferior esquerdo. No 3° dia de internacdo apresentou
crise convulsiva parcial ¢ movimentos tdnicos em membro superior esquerdo e membro
inferior direito. Apresentou melhora clinica, evoluiu com perda da forca muscular em
membro superior e inferior esquerdo. Depois de 22 dias comegou apresentar febre, vomito,
cefaléia, apos dois dias a febre cessou e observou-se melhora do estado geral e recuperagdo
progressiva da for¢a muscular. Recebeu alta do servigo depois de 26 dias de internacio com
hipétese diagnostica de AVCi e sob o uso de Epelin. Passados 4 dias da alta hospitalar
iniciou com vOmitos, cefaléia e foi encaminhado a0 PS do mesmo servigo. Apés 7 dias da
alta hospi‘iaiar' apresentou sonoléncia, desvio de rima para direita, desorientacio,
diminuicdo da acuidade visual a esquerda e disartria, sendo entdo transferido para
UNICAMP, permanecendo internado por 30 dias. Ao exame neurolégico apresentava
pupilas imedridticas fotoreagentes, paralisia facial 4 esquerda. Ao exame, passados 4 dias,
apresentava desvio de rima A direita, nistagmo, horizontal, hemiparesia esquerda,

diminui¢do da for¢a muscular & esquerda e sem deabulago.

Exames de Imagem na Fase Aguda: TC: lesdio hipercaptante em regido
parietal direita sem edema ou alteragiio dos ventriculos.TC: mantido quadro anterior. TC:
revelou duas leses, supratetorial parietal alto?, justificando a hemiparesia e outra lesio no
tronco que reflete lesSes nos pares cranianos VILVI e parte do III e a nivel da ponte ,
justificando © nistagmo & direita. TC: lesfio hemisfério e em tronco cerebral em recuperagfio
com gliose, questiona-se quadro vasculitico ou inflamatério.

Fxames de Imagem na Evolugie: RM: Ressonfincia magnética evidéncia
retratagdo dos giros do lobo parietal superior direito, alargamento dos sulcos € do triono e
corno posterior do ventriculo lateral direito associado a hipersinal no TR longo na
substancia branca (glicose/desmielinizagBio). Restante dos hemisférios cerebrais, tronco e
cerebelo de morfologia normal sem lesdes. Ventriculo de configuracio normal. Regibes
hipocampais simétricas sem alteracbes. Cisternas e sulcos livres. Hipotese diagndstica:
Seqiela de infarto (provavelmente venoso) na regifio parietal direita. Angiografia:

Carétidas internas, artérias cerebrais anteriores, artérias cerebrais médias, porgdo cranial
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das artérias vertebrais, artérias cerebrais posteriores, artérias comunicantes anteriores e
posteriores de calibre, trajeto e fluxo preservado. N#o hé sinais de aneurisma, obstrucio ou
ma-formagdo na projecdio dos segmentos estudados. Fundo de olho: discreta palidez de
papila temporal maior olho direito.

Exame Neurolégico: Mo esquerda menor (parietal direito lesionado). Segiiela
motora: hemiparesia predominio esquerdo crural (local da lesio com seqiiela, parietal alto).
Territorio Vascular: ACM 4 direita. Etiologia: Rastreamento hematolégico: diminuigiio
da proteina C e S alterada. Anemia falciforme familiar. Local: Parietal superior direito e

tronco cerebral esquerdo.

Entrevista de Anammnese: Gestagio ¢ nascimento sem intercorréncias.

Desenvolvimento neuropsicomotor adequado. Tia materna com anemia falciforme.
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Sujeito 4

Histéria: Com 3 anos e 1 més apos choro subito perdeu forga muscular a
esquerda, apresentou hemiparesia completa a4 esquerda, com alteracio da consciéncia,

contratura da rima bucal a direita.

Exames de Imagem na Fase Aguda: EEG: onda lentas e intermitentes no
hemisfério direito, maximas nas regibes parieto-occipitais. Ecodopplercardiograma:
normal.

Exames de Imagem na Evolu¢io: RM: lesio de limite irregular e bem
definido medindo 2,5 x 1,2 x 2cm com hiposinal em T1 e hipersinal em T2 (lacuna)
rodeado de gliose, desmiclizagfo, acometendo o niicleo lentiforme, corpo do nucleo
caudado e a porgio anterior da cdpsula interna, causando discreta dilataciio da parte central
do ventriculo lateral direito (que € adjacente A lesdo). Hipotese diagndstica seqiiela de
infarto no texﬁtério lenticulo-estriados & direita. Angioressondncia venosa: ndo hd
anormalidade nas vias cerebrais e seios venosos. Nfo houve enchimento dos ramos

lenticulo estriados a direita.

Exame Neurolégico: Hemiparesia & esquerda com perda de forca muscular.
Territorio Vascular: Ramos profundos da ACM, artérias lenticulo-estriadas & direita.
Etiologia: A esclarecer (rastreamento hematologico completo). Trago falciforme, suspeita
de deficiéncia da proteina C, fator XII. Local: Nucleo lentiforme, niicleo caudado, porcdo

anterior da cépsula interna direita ou capsula talimica.

Entrevista de Anamnese: Durante a gestagio por 3 vezes apresentou aumento
subito da pressdo arterial, no 8° més houve uma queda e a crianca nasceu com 38 semanas,
parto induzido por forceps, apgar 7 e 9, teve ictericia fisioldgica. Desenvolvimento
neuropsicomotor adequado. Apés o AVC a parte motora ficou alterada ¢ a crianca
apresentou regressdo, pois imiclou com perda de urina, uso de chupeta e mamadeira. A
crianga mostrava-se retraida e timida.O pai é alcodlatra, causando vérios problemas no
relacionamento familiar.
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Sujeito 5

Historia: Com 5 anos ¢ 6 meses teve AVC isquémico perda da fala e dos
movimentos & direita, apresentou cefaléia intensa, crises convulsivas movimentos ténico-

clonicos (CCTCG), movimentos oculares e perda da consciéncia.

Exames de Imagem na Fase Aguda: CT:area de hipodensidade em cépsula
interna esquerda e parte do talamo sugerindo um AVCi. EEG: tragado mostra um severo
distirbio cerebral no hemisfério esquerdo. ARTERIOGRAFIA: irregularidade das artérias

cerebral média e posterior 4 esquerda, com diminuicgo calibre: arterite de grandes vasos.

Exames de Imagem na Evolucio: EEG: dentro dos padrées da normalidade.
CT sem contraste: mmagem hipodensa (densidade liquérica) na topografia do miicleo
lentiforme, capsula externa e claustrum & esquerda. Discreta assimetria do parénquima
cercbral e cerebelar com densidade e morfologia normais. Estruturas da linha média
centradas. Cisternas da base com morfologia normal. Auséncia de calcificagdes patologicas
intracranianas. Conclusfo: 4rea de gliose na topografia de niicleos da base a esquerda
(sequelar & infarto no territério das artérias lenticulo estriadas laterais). RM de cranio T1 E
T2 lacuna com 5,0x3,0x1,0 cm (LxAXT) comprometendo o putamen, globo palido, corpo e
cauda do niicleo caudado e ramo posterior da capsula interna esquerda, hipoitensa em T1,
hiperintensa nos cortes em TR longo e marginados por tecido com hiperintensidade no
FLAIR (gliose/desmielinagiio). Superiormente, na coroa radiada esquerda, aumento do sinal
no TR longo. Redu¢fo das dimensBes do tdlamo esquerdo, e do pendiculo cerebral
esquerdo (degeneragdo Walleriana). Alargamento da fissura Silvyana e do ventriculo lateral
esquerdo. Demais 4reas cerebrais sem anormalidades. Imagem em calota, na regifio do seio
maxilar esquerdo, hiperintensa no TR longo (pdlipo inflamatdrio ou cisto de retensdio).
Angiografia por RM: demonstra reducio do fluxo e irregularidade dos contornos do
segmento M1 da area cerebral média a esquerda, carétida interna, artéria cerebral anterior,
por¢do cranial das artérias vertebrais, artéria basilar, artéria cerebrais médias & esquerda,
carétidas internas, artérias comunicantes anteriores e posteriores de calibre, trajeto e fluxo
preservados. Néo ha sinais de aneurisma, obstrugdo ou malformacSes na projeciio dos
segmentos estudades. Conclusfo: seqiiela de infartc cerebral no territério das artérias

lenticulo estriadas laterais esquerda. Arterite 7
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Exame Neurolégico: Hemiparesia direita de predominio braquial. Sindrome
piramidal direita ¢ sindrome extra-piramidal esquerda. Territério Vascular: ACM e ramos

perfurantes (Artérias lenticulo estriadas laterais esquerda). Etiologia: A esclarecer.

Entrevista de Anamnese: A crianga nasceu pré-termo (6 % meses, placenta
prévia), parto cesarea, pesando 1.270 gramas. Antes de completar 72 horas teve
bronquiopneumonia. Permaneceu na incubadora por 2 meses. Estrabismo convergente
congeénito, corrigido. Com 12 meses teve derrame da pleura ficou em coma por 2 dias. Aos
2 anos e 6 meses teve pneumonia. Andou com 1 ano e 6 meses, as primeiras palavras

iniciaram antes. Aos 3 anos falava corretamente.
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Sujeito 6

Histéria: Com 9 anos e 11 meses foi internada no HC, com hemiparesia subita
a direita, perda da forca no membro inferior esquerdo, iniciou com dor abdominal,
dificuldade na fala, desvio de rima bucal a esquerda. Permaneceu treze dias internada.

Exames de Imagem na Fase Aguda: TC: Estruturas da fossa posterior
preservadas lesio hipodensa comprometendo perna anterior da cépsula interna e nicleo
lentiforme (principalmente globo palido)a esquerda. Infarto isquémico no territério das
artérias lenticulo-estriados a esquerda. Vasculite? Embolia? Angiografia cerebral: normal.
EEG: normal, Ecodopplercardiograma: normal. Angiografia cerebral bilateral: exame
obtido com equipamento digital ADVANTIX-GE e pungiio da artéria femoral comum
direita, pela técnica de Sildinger, ¢ injeclio de contraste na aorta abdominal, seguido de
cateterismo seletivo das artérias car6tidas internas bilateralmente e artéria vertebral
esquerda. Relatdrio: evidenciamos artérias carétidas internas intracraniana nas porg6es infra
¢ supraclinoidea de morfologia preservadas. Enchimento das artérias cerebrais anterior
meédia bilateralmente ¢ seus ramos intraparenquimatoso sem anormalidades morfolégicas
significativas com drenagem venosa preservadas. Artéria vertebral esquerda e basilar sem
anormalidade. Artéria cerebral posterior topicas bilateralmente, com enchimento normal de

seus ramos intraparenquimatoso ¢ radicais venosos.

Exames de Imagem na Evolu¢io: TC: imagem hipodensa ovalada, bem
delimitada, medindo aproximadamente 2 x 1 cm, localizada no niicleo lentiforme esquerdo
€ na cabeca do nicleo caudado esquerdo, na cipsula esquerda, nfio captante de contraste.
Nota-se dilatagio no corno anterior e corpo do ventriculo lateral esquerdo (ex-vécuo).
Parénquima cerebral e cerebelar com coeficiente de atenuacio normal. Auséncia de
calcificagbes patoldgicas ou colegSes intra e extra-axiais. Hipotese diagndstica infarto nos

nicleos da base & esquerda.

Exame Neurolégico: Sindrome de liberagio piramidal leve a direita.
Hemiparesia direita leve . Assimetria facial discreta. Cefaléia frontal . Territério
Vascular: Ramos perfurantes da ACM. Etiologia: Rastreamento hematolégico completo,
traco falciforme. Loeal: Cépsula esquerda.
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Entrevista de Anamnese: Gestagdo sem intercorréncias, nasceu termo, parto
induzido por féreeps, sem intercorréncias perinatais. Desenvolvimento neuropsicomotor

adequado. Com 5 meses teve uma forte desidrataciio.
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Sujeito 7

Histéria: Com 7 anos e 6 meses iniciou com dor de cabega, vOmito, sialorréia,
perda da fala, diminuico do nivel de consciéncia e dos movimentos do hemicorpo
esquerda, permaneceu internada por 25 dias no HC. Dez dias antes destes sintomas recebeu

vacina da febre amarela.

Exames de Imagem na Fase Aguda: TC: AVC isquémico temporal direito,
giro pré ¢ pos-central, territorio da artéria cerebral média. TC: area cerebral frontal
hipodensa & direita mais edema generalizado sugestivo de sangramento no mesmo local da

isquemia.

Exames de Imagem na Evolucio: TC: foram realizadas cortes tomograficos
com contraste. Estruturas oOsseas integras. Lesfo hipoatenuantes cortical e cortical e
subcortical em topografia parietal alto a direita em territério da artéria cerebral media,
discreta assimetria do ventriculo lateral a direita (dilatagfio ex-vacuo). Auséncia de colegBes
intra ou extra axiais. TC: hipodensidade na regifio cortical parietal direita perisilviana com
alargamento de ventriculo do mesmo lado (ex-vacuo). Ecodopplercardiograma: dopller

fluxos normais em cavidades e vasos. Conclusdes: prolapso continente de valva mitral.

Exame Neurolégico: Hemiparesia braquial. Territério Vascular: ACM a

direita. Etiologia: A esclarecer. Local: Temporal e parietal a direita.

Entrevista de Anamnese: Gestacio e nascimento sem intercorréncias.
Desenvolvimento neuropsicomotor adequado. Sociabilidade : mostra-se timida e retraida,

esta semipre sozinha, tem poucos amigos.
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Sujeito 8

Hist6ria: Com idade de 10 anos e 6 meses foi internada no servico da cidade de
origem com cefaléia, embasamento visual, parestesias membros superior , inferior e face
direita, fala disértrica ¢ hemiparesia 3 direita, com melhora em poucas horas. Uma semana
depois exame neurolégico normal. Apés 60 dias do AVC foi admitida neste servigo para
investigacdo etiologica.

Exames de Imagem na Fase Aguda: TC: isquemia na regifio da capsula
taldmica 2 esquerda.

Exames de Imagem na Evolugio: EEG: normal. RM: pequena lesiio focal na
substéncia branca de regido subcortical frontal de centro semi-oval esquerdo apresentando
hipersinal em TR longo (desmielinizagdo/gliose). Seqiiela de lesdo neuroclistica.
Angioressonancia: cardtidas internas, artérias cerebrais anteriores, vertebrais, artéria
basilar, artéria cerebrais posteriores, artérias comunicantes anteriores ¢ posteriores de
calibre, trajeto e fluxo preservados. N&o hé sinais de apeurisma, obstrugie ou malformaciio
na projecdo dos segmentos. Ecodopplercardiograma: normal. Exame Neurologico:
Normal, cefaléia tensional. Territorio Vascular: Capsula interna e forame oval esquerda.

Etiologia: Investigacio hematologica: alteracfio no fator de coagulacio VII e VIIL

Entrevista de Anamnese: Gestagio ¢ nascimento sem intercorréncias.
Desenvolvimento neuropsicomotor adequado. Com 2 anos de idade caiu bateu a testa e
ficou “rox0™ ¢ a0s 9 anos caiu no banheiro e bateu com 2 cabega, em nenhum dos episédios

foi ao medico.
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Sujeito 9

Histéria: Com 7 anos e 8 meses iniciou com queixa de dor e parestesia dos
membros superior e inferior 3 direita e cefaléia 4 esquerda. Depois de 6 meses comegou a

puxar a perna ¢ atrofiar a mo & direita, apresentava alteracfio na fala

Exames de Imagem na fase Aguda: TC:foi realizada em outro servigo,

encontrou lesdes maiores na insula esquerda e menores na capsula e frontal direito

Exames de Imagem na Evolucio (investigacio etiolégica no HC): EEG:
distirbio moderado da atividade de base na regifio parieto-temporal esquerda. Distirbio
epileptiforme pouco freqiiente na regifio parieto-temporal esquerda.Angiografia: artérias
carOtidas intracranianas nas por¢des infra e supraclinoidea de morfologia preservadas.
Enchimento das artérias cerebral anterior, média bilateral e seus ramos
intraparenquimatosos sem anormalidades morfologicas significativas com drenagem
venosa preservadas. Artéria vertebral esquerda e basilar sem anormalidades. Artéria
cerebral posterior topicas bilateralmente, com enchimento normal e seus ramos
intraparenquimatosas ¢ radicais venosas. RM: sugestivo de isquemia insula ¢ capsula a

esquerda.

Exame Neurol6gico: Hemiparesia direita com predominio crural. Territorio
Vascular: Ramos penetrantes da ACM. Etiologia: A esclarecer

Entrevista de Anamnese: Gestagio mie teve maldria. Nascimento sem

intercorréncia. Desenvolvimento neuropsicomotor adequado.
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Sujeito 10

Histéria: com idade de 4 anos ¢ 7 meses apresentou sialorréia, mal estar,
tontura ¢ diminuicio dos movimentos do hemicorpo direito recuperando-se completamente
em 30 minutos (1° episddio). Dezenove dias depois acordou chorando na madrugada e na
manhi seguinte estava hemiparético e afésico (2° episédio). Quinze depois ainda internado
no HC apresentou quadro de cefaléia, hemiparesia a direita, dificuldade de deambulagio e
perda da capacidade de fala

Exames de Imagem na Fase Aguda (2° episédio): EEG: normal: Tomografia
Computadorizada: normal. LCR: discreta apalescéncia: Hipdtese diagndstica: AVC i

transitorio (permanecendo internado)

Exames de Imagem na Fase Aguda (2° episédio): TC: sangramento em
cisterna interpendicular com imagem hipodensa no centro, com hipétese diagndstica de
aneurisma de artéria basiar, Hemograma e coagulograma: normais. Angiografia:
afilamento da por¢iio medial/distal da artéria basilar. Sistema carotideo normal. Cerebral
posteriores sem anormalidade. MalformagGes ou aneurismas ausentes. Sistema venoso sem
anormalidade. RM: sugestivo de angioma cavernoso (efeito de massa com deslocamento de

cerebral posterior).

Exames de Imagem na Evolugio: RM: dareas de retragdio com lacuna
irregulares hipodensa no T1-Falir ¢ T2 no pedinculo cerebral esquerdo, base e braco da
ponte. Lesic menor com mesmas caracteristicas no istmo do tronco. Enovelando vascular
na cisterna a esquerda. Angiografia: artérias: trajeto e fluxo preservados. Hipdtese
diagnostica: seqiiela de lesfio neuroclastica mesencefalica de provavel etiologia vascular.

Exame Neuroldgico: Hemiparesia direita. Territério Vascular: Artéria basilar.

Etiologia: A esclarecer.

Entrevista de Anamnese: Gestacic e nascimento sem intercorréncia.

Desenvolvimento neuropsicomotor adequado.
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Sujeito 11

Historia: aos 7 anos e 11 meses apresentou quadro subito de vOmitos, diarréia,

hemiparesia a esquerda, sonoléncia, febre.

Exames de Imagem na Fase Aguda: TC: evidenciou AVCi 2 direita. TC com
contraste ndo se visualiza imagens hipercaptantes. Mantém imagem anterior. RM:auséncia
de fluxo na artéria cerebral média, a partir do segmento M1. Redugiio do fluxo na artéria
carotida interna direifa. Artérias cerebrais anteriores, posteriores e comunicantes com
aspecto normal e fluxo preservado. N&#o hd aneurisma ou ma-formagiio. Hipdtese
diagnostica: obstrugdo da artéria cerebral média 4 direita. Angioressondncia arterial:
¢videncia comprometendo a regifio perisylviana direita. Acometendo os giros frontal
inferior, a insula, o giro temporal superior, giros pré e pds-central, as estruturas cinzentas
profundas & direita (nticleos lentiforme, caudado e capsula interna) ¢ se estendendo ao
centro semioval, lesdo na substincia cinzenta e branca, com aumento de volume, hiposinal
em T1 e hipersinal em T2. Apds contraste nota-se quebra de barreira hematoencefilica,
com impregnacio geral. Obstrucfio da artéria cerebral média 4 direita. Angiorressonéncia:
apagamento dos sulcos na drea acometida e compressio discreta do ventriculo lateral
direito. Tronco ¢ cerebelo com morfologia ¢ valores de sinal preservados. N#o ha sinais de
sangramento. Hipotese diagndstica: infarto subagudo no territorio da artéria cerebral média
direita comprometendo a regifio opercular e os nicleos da base Ecodopplercardiograma:

com mapeamento de fluxo a cores normal.

Exame Neurologico: Sem segiiela motora. Trofismo direitc menor que
esquerdo. Territério Vascular: ACM e ramos perfurantes 2 direita. Etiologia:

Rastreamento hematologico completo. Varicela — Vasculite??

Entrevista de Anamnese: Gestacio sem intercorréncia. A crianca nasceu com
43 semanas, parto cesarea, apgar 5 e 9, aspirou mecdnio. Desenvolvimento
neuropsicomotor adequado. A crianga sempre apresentou interesse por aprender as coisas,

mostra-se muito independente. Apds o AVC recuperou as fun¢des rapidamente.
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Sujeito 12

Histéria: Aos de 5 anos e 2 meses, a crianga chegou no HC com dor
abdominal, hemiparesia & esquerda e febre, hipertensfio e cefaléia, permanecendo internada
por 27 dias. Depois de 1 més e 13 dias retorna ao HC com dificuldade para enxergar de

longe, dor na nunca e fala disartrica.

Exames de Imagem na Fase Aguda (1° episédie): TC: mmagens hipodensas
fronto-temporo-parietal a4 direita e occipital esquerda. Evidencia lesfio fronto-parietal
direita. (4rea de hipodensidade parieto-occipital esquerdo e fronto-parietal direita,
comprometimento maior & esquerda, regifio estriato capsular normal) revela sinais de
atrofia cerebral no hemisfério direito). Ecodoppler: normal. EEG: pormal. TC: miltiplas
areas hipodensas corticais e subcorticais nos lobos frontal e parietal direita e parietal

esquerdo com captagéo.

Exames de Imagem na Fase Aguda (2° episédio): TC: novas imagens
hipodensas de regides frontal esquerda e temporo-parieto-occipitais bilateral (areas
hipodensas supra-tentoriais comprometendo substincia branca subcortical e cortical
difusamente, poupando lobos temporais. Apagamento de sulcos corticais por edema dos
lobos frontais e occipitais.

Exames de Imagem na Evolu¢io: TC: calcificagdes com hipodensidade
corticais e subcorticais adjacentes nos lobos frontais e parietais bilateralmente.Conclusdo
AVCis antigos, com calcificagdes. EEG: tragado mostra distlrbio cerebral na regides fronto-
temporais, maxime a esquerda. Fundo de olho: metropia leve, fundo de olho normal EEG:
distirbio epileptiforme em regifio centro-temporal direita e distirbio cerebral moderado no
hemisfério direfto mdximo em regifio temporal. Potencial evocado visual: auséncia de
respostas bilateralmente.,

Exame Neurolégico: Seqilela motora: hemiparesia esquerda. Hipertensio
arterial causando comprometimento renal, déficit visual. Local: frontal e parietal bilateral.
Etiologia: Periarterite Nodosa.
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Entrevista de Anamnese: Gestagio ¢ nascimento sem intercorréncias,
desenvolvimento neuropsicomotor com aquisicSes adequadas. A crianca nunca fregilientou
escola, os pais justificam dizendo que, como a crianca ficou com dificuldades para
deambular estavam adiando a entrada da mesma na escola. Tio materno com deficiéncia

mental e dois tios-avds com doenga psiquiatrica.
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Sujeito 13

Histéria: Aos 7 anos iniciou com dificuldade na coordenacio motora, alteragio
da marcha a direita (na pré-escola j& se observava uma preensfio forte no lapis). Apds 6
meses apresentou alterag@io na fala (dislalias), crises convulsivas, diminuiciio da forga a
direita. A crianga foi encaminhada para o HC para investigagfio neuropsicologica antes e

apos o procedimento cirargico.

Exames de Imagem na Evolugio SPECT: exiensa drea de auséncia de
concentragdo do radiofarmaco nos lobos temporal e parietal esquerdos. Pequenas dreas de
auséncia de concentragio do radiofarmaco na regifio parietal e occipital a direita. SPECT:
Houve discreta methora da perfusio do lobo parietal esquerdo.

Exame Neurolégico: Hemiparesia direita. Local: frontal e temporal 2

esquerda. Territério Vascular: ACM. Etiologia: Doenca de Moyamoya bilateral

Entrevista de Anamnese: Gestagio e nascimento sem intercorréncias.
Desenvolvimento neuropsicomotor adequado. Apés os primeiros sintomas do AVC iniciou

com alteracdo de humor.
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Sujeito 14

Histéria: com 4 anos e 10 meses teve queda da bicicleta, a crianga segura uma
vareta na mdo, que duranie a queda perfurou o palato. Doze horas apds o acidente iniciou
com vOmito, hemiparesia a direita, afasia de expressdo, sonoléncia, hemianopsia homonima

a direita, permaneceu 5 dias na UTI e mais 10 dias de internagfo.

Exames de Imagem na Fase Aguda: TC: infarto perisilviano esquerdo mais
capsula interna com edema de parénquima. AVCi de ACM e carétida interna a esquerda.
RM e Angiorrecionincia: drea extensa com comprometimento do cortex, porém também se
estendendo & substincia branca. Lobo frontal esquerdo (giros lateral orbitario, frontal
inferior e opercular) todo o lobo parietal esquerdo, insula, giros temporais médios, superior,
parahipocampal, ntcleo caudado, nicleo lentiforme ¢ cipsula interna e externa. Artéria
carotida interna esquerda € ACM esquerda. Conclusdo: infarto cerebral agudo/subagudo
extenso, no territério da ACM, comprometendo ramos corticais e profundos, secundérios a
obstrugfio da artéria cardtida interna esquerda. ultra-som de cardtida: oclusio da artéria

carotida interna esquerda.

Exames de Imagem na Evolu¢do: Dopller de carétida: trombose na cardtida

interna 2 esquerda.

Exame Neurolégico: Hemiparesia direita predominio facial e braquial

Etiologia: Trauma de car6tida.

Entrevista de Anamnese: Sem antecedentes gestacionais e perinatais.
Desenvolvimento neuropsicomotor adequado. Apdés o AVC permaneceu afisico por 8
meses. Antes do acidente fez o Jardim I com bom aproveitamento. A queixa escolar iniciou
na 1% série, pois conhecia as letras, mas nfo conseguia organiza-las. Ap6s o AVC iniciou
com comportamentos de nervosismo e agressdo por causa da afasia. Depois surgiram as
dificuldades na atengfio e na coordenacfo motora fina. A dificuldade maior estd na leitura e

escrita, gosta muito de matematica Apresenta comportamentos e birra e agressividade.
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Relacao entre funcdo e instrumentos

Fungio Cortical WISC BLN
Linguagem Informacfo Linguagem Receptiva Descrever fendmenos
Linguagem Expressiva Obedecer ordens simples
Compreenséio de ordens
Nomear objetos
Estabelecer associagbes
Identificar objetos
Atencio Nameros Nimeros Memédria auditiva
Meméria Ritmo Memdria imediata
Memodria
Gnosia Auditiva Aritmética Raciocinio Matematico Reconhecer numeros
Realizar processos matematicos
Praxia Cubos Habilidade Motora Coordenacio viso-motora
Gnosia Visual Armar Objetos Planejamento e analise espacial
Arranjo de Figuras
Caodigo
Gnosia Visual Completar Figuras Habilidade Visual Recognigio visual
Praxia Arranjo de Figuras Comparagéo de figuras
Codigo Compreensio de figuras
Cubos Comparagio visual
(CIASCA, 1994, p. 125)
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Relacdio entre fungido e localizaclo cerebral

Funcio Localizaggo

Habilidade Motora Cortex motor, frontal e temporal

Ritmo Temporal

Habilidade Tatil Cortex sensitivo e regides parieto-occipital

Tarefas Perceptivas Occipital posterior HD e parietal anterior incomum HE
Linguagem Expressiva Frontal, temporal e parietal

Linguagem Receptiva Frontal secundario HE

Memoria Imediata Parietal HE

Raciocinio Matemaético Regifo tercidria parietal, occipital e temporal HE
Leitura Regifio tercidria parietal, occipital HE e/ou HD e temnporal
Escrita Regifio tercidria temporal, parietal e occipital HE

CIASCA et al., 1999
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