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RESUMO

O objetivo do trabalho foi avaliar os sintomas depressivos e as fungdes cognitivas
de atencado e funcdes executivas em criancas com dislexia e criangas sem
dificuldades de aprendizagem. Participaram 61 criancas, de ambos 0s géneros,
com idade entre 7 e 14 anos, divididas em dois grupos: (a) Grupo com Dislexia
(GD) - 31 criangas com diagnéstico interdisciplinar de Dislexia do
Desenvolvimento, avaliadas no Ambulatério de Neuro-Dificuldades de
Aprendizagem do Hospital de Clinicas/UNICAMP; (b) Grupo Controle (GC) - 30
criangcas sem dificuldades de aprendizagem, avaliadas em uma escola publica da
cidade de Campinas(SP). Foram realizadas avalia¢des individuais utilizando os
instrumentos: Inventario de Comportamentos na Infancia e Adolescéncia (CBCL),
Inventario de Depressao Infantil (CDI), Escala de Inteligéncia Wechsler para
Criangas (WISC-IIl), Testes de Cancelamento (TC), Trail Making Test (TMT),
Stroop Color Word Test (SCWT), Tower of London (TOL), Teste Wisconsin de
Classificacao de Cartas (WCST) e Teste de Fluéncia Verbal (FAS). Os dados
foram analisados estatisticamente por meio do Programa SPSS. Conforme os
resultados, os participantes apresentaram nivel de inteligéncia de acordo com a
normalidade. Houve diferencas significativas entre os grupos nos diferentes
escores dos instrumentos utilizados. Também foram observadas correlagdes entre
escores de sintomas depressivos e dos testes de atencao e fungdes executivas.
Os achados indicam que os pais das criangas disléxicas referem maior frequéncia
de queixas emocionais e de conduta e estas criancas sdo mais vulneraveis a
apresentar sintomas depressivos. As criangas disléxicas também apresentam
alteracbes na atencdo e em algumas capacidades das funcbes executivas:
flexibilidade mental, controle inibitério, uso de estratégias cognitivas, memaéria de
trabalho e fluéncia verbal. As correlacdes obtidas sugerem que os sintomas
depressivos podem interferir negativamente em funcdes cognitivas. Estes
aspectos devem ser investigados no diagnéstico da dislexia e considerados no
processo de intervencao.
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ABSTRACT

The aim of this work was to evaluate depressive symptoms and cognitive functions
of attention and executive functions in children with dyslexia and children without
learning disabilities. A sample of 61 children of both sexes, aged between 7 and 14
years old, was divided into two groups: (a) Group with Dyslexia (GD) - 31 children
diagnosed with dyslexia at Neuro-Learning Disabilities Ambulatory - Hospital de
Clinicas/Unicamp; (b) Control Group (GC) - 30 children without learning disabilities
evaluated at a public school in the city of Campinas (SP). Individual evaluations
were performed using the following instruments: Children Behavior Checklist
(CBCL), Children's Depression Inventory (CDI), Wechsler Intelligence Scale for
Children (WISC-IIl), Cancellation Test (CT), Trail Making Test (TMT), Stroop Color
Word Test (SCWT), Tower of London (TOL), Wisconsin Card Sorting Test
(WCST), and the Verbal Fluency Test (FAS). Data was analyzed statistically using
the SPSS program. The results showed that participants had levels of intelligence
according to the normality. There were significant differences between groups in
scores of different instruments. Correlations between scores of depressive
symptoms and attention and executive functions tests were also observed. The
findings indicate that parents of dyslexic children reported greater frequency of
emotional and conduct complaints, and these children are more vulnerable to
depressive symptoms. They have shown alterations in attention and in some skills
of executive functions: mental flexibility, inhibitory control, use of cognitive
strategies, working memory, and verbal fluency. Correlations obtained suggest that
depressive symptoms may negatively influence on cognitive functions. These
aspects should be investigated in the diagnosis of dyslexia and considered in the

intervention process.
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1. INTRODUCAO

Desenvolver um estudo na area dos Transtornos de Aprendizagem
requer saber que a meta principal do conhecimento cientifico advindo dessa
investigacdo é o de fornecer subsidios para melhorar a qualidade de vida das
criancas que apresentam dificuldades expressivas no ambiente escolar. O estudo
da Dislexia do Desenvolvimento ndo é recente, no entanto, muitas areas carecem

de maiores elucidacgdes.

Pode ser evidente que a dislexia possui impacto significativo em
diferentes areas do desenvolvimento infantil, como por exemplo, nas funcdes
cognitivas e nos aspectos emocionais e de conduta. Contudo, apesar do aumento
no numero de estudos relacionados a estes aspectos, a literatura nacional é

escassa.

Nossas justificativas partem de questionamentos surgidos no trabalho
com criangas disléxicas. Em primeiro lugar, o esclarecimento a respeito do
impacto emocional e no comportamento. Para isto optou-se pelo estudo dos
sintomas depressivos, tendo em vista que o desenvolvimento de transtornos
internalizantes, tais como, depressdao e ansiedade sdo mais frequentes em
individuos com dislexia. Em segundo lugar, a caracterizacdo das funcdes
cognitivas. A despeito dos principais déficits na dislexia se referirem a linguagem,
visamos elucidar os déficits na atencao e nas funcbes executivas. Neste aspecto,
espera-se contribuir com a neuropsicologia da dislexia, em especial com o0s
processos avaliativos. Por fim, propde-se neste estudo esclarecer se os sintomas
depressivos podem interferir nas fungdes cognitivas, em especial na atencao e

funcdes executivas.

Dessa maneira, inicialmente é apresentada a Revisdo da Literatura
abordando as dificuldades de aprendizagem e como sdo subdividas. Neste

contexto, se insere a Dislexia do Desenvolvimento como um Transtorno Especifico
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de Aprendizagem e sdo apresentados dados a respeito do desenvolvimento da
linguagem escrita e caracterizacdo geral do transtorno: historico, critérios
diagnésticos, subtipos, etiologia e modelos tedricos. A parte seguinte discorre
sobre duas fungbes cognitivas: a atencao e as funcbes executivas, definindo-as
conceitualmente e elucidando as bases neurais subjacentes. Posteriormente, sdo
expostos estudos que enfocam a avaliagdo neuropsicolégica na dislexia e, em
particular, aqueles que utilizam instrumentos selecionados para a presente
pesquisa. Por fim, sdo caracterizados estudos que demonstram alteracoes
atencionais e no funcionamento executivo em criangas disléxicas. O item seguinte
€ iniciado com a apresentacdo geral das caracteristicas da depressao infantil,
estudos sobre sintomas depressivos em criangas com dislexia e que indicam a

influéncia desses sintomas nas funcdes cognitivas.

No capitulo 3 sdo explicitados os objetivos do estudo e no capitulo 4, o
método dividido em: desenho do estudo, os contextos para coleta dos dados, os
grupos participantes, instrumentos utilizados, procedimentos e analise estatistica.
No capitulo 5 sdo apresentados os resultados e no capitulo 6, os achados séo
discutidos. Finalmente, no capitulo 7 sdo apresentadas as conclusdes do estudo,
tendo em vista as perguntas levantadas nos objetivos. Os elementos pds textuais
do trabalho sado colocados nos capitulos seguintes: o capitulo 8 com as
referéncias utilizadas seguido pelos apéndices e anexos.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Dificuldades de aprendizagem

A aprendizagem pode ser considerada um processo de mudanca
relativamente permanente no comportamento resultante da experiéncia ou pratica
(1). Para Fonseca (2) é necesséria a conjugacao de trés importantes fatores para
que ocorra a aprendizagem: (a) Neurobiolégicos: por intermédio do
neurodesenvolvimento, integridade das estruturas neuranatémicas e das fungoes
neuropsicoldgicas; (b) Soécio-culturais: influéncia do contexto histérico-cultural,
escolar e familiar; (c) Psicoemocionais: influéncia de fatores pessoais, de
personalidade, estados emocionais, estilos de aprendizagem, dentre outros.

No que se refere a aprendizagem das habilidades escolares, sabe-se
que durante o processo de aquisicdo da linguagem escrita (leitura/escrita), é
esperado que a crianga possa apresentar algumas dificuldades. De acordo com
Lagae (3) isto se deve ao fato de que a aprendizagem é uma das mais complexas
funcbes cognitivas. Segundo o autor, problemas de aprendizagem no inicio da
escolarizagdo sdao comuns e refletem um processo natural de maturacdo. Por
outro lado, dificuldades persistentes devem ser investigadas, pois podem ocorrer
devido a algum tipo de transtorno.

As queixas de dificuldades de aprendizagem sdo comuns na infancia e
adolescéncia e motivam grande parte dos encaminhamentos por professores aos
profissionais da saude, com objetivo de avaliacdo, diagndstico e intervencao (4-5).
Em estudo de caracterizacdo dos casos atendidos no Ambulatério de Neuro-
Dificuldades de Aprendizagem do Hospital de Clinicas da UNICAMP/S&o Paulo foi
demonstrado que 46% dos encaminhamentos foram decorrentes de dificuldades
de aprendizagem (leitura, escrita, célculo, problemas na alfabetizacdo e para
acompanhar as atividades escolares), 19% por problemas de atencao e memodria,
15% por problemas de comportamento (comportamentos hiperativos, agressivos,
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opositores), 9% por problemas na linguagem oral (trocas e/ou omissées), 5% de
dificuldades no relacionamento social e interpessoal, 4% por questdes
psicolégicas (irritabilidade, tristeza, medos, ansiedade) e 2% por problemas de
ordem motora (coordenagdo motora). Dos diagnésticos realizados, 57% eram de
dificuldades escolares com origens diversas (quadros neuroldgicos, psicoldgicos e
problemas pedagégicos), 30% de Transtorno de Aprendizagem e 13% de
Transtorno do Déficit de Atencao e Hiperatividade (4).

Estudos desenvolvidos em outros servicos brasileiros também indicam
maior frequéncia de encaminhamentos devido a queixas de dificuldades de
aprendizagem (6, 7). No perfil estabelecido por Romaro e Capitdo (6) na Clinica-
Escola da Universidade Sao Francisco (SP), 19% foi de encaminhamentos de
criancas devido a “dificuldades escolares”. Scortegagna e Lavandowski (7)
realizaram analise dos encaminhamentos de criangas com queixas escolares
feitos por escolas municipais de Caxias do Sul (RS) ao servigo de Psicologia do
Programa VinculACAO. A andlise revelou que 36% das queixas foram referentes
as dificuldades de aprendizagem, seguida por 31% de problemas de
comportamento e 29% de problemas emocionais.

Conforme pode ser observado na Figura 1, ha dois grandes grupos de
Dificuldades de Aprendizagem: as Dificuldades Escolares e os Transtornos de
Aprendizagem (5).

As Dificuldades Escolares (DE) possuem diferentes etiologias: alteracédo
no processo de ensino-aprendizagem, falhas na alfabetizacao, inadequacéao do
método pedagdgico aos estilos e caracteristicas de aprendizagem do aluno,
excesso de mudancas de escolas, problemas escolares diversos (na dinamica
escolar); também podem ser resultantes de diferentes condi¢des neuroldgicas
e/ou genéticas: epilepsia, encefalopatia crénica ndo progressiva e outros quadros
neuroldgicos; deficiéncias em geral (fisica, mental, auditiva, visual, multipla);
também podem ser causadas por fatores psicossociais: problemas na dinamica
familiar, estimulagdo inadequada e outros problemas sociais. E evidente que tais
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condi¢coes nao sdo determinantes para que uma crianca apresente dificuldade de
aprendizagem, no entanto, irdo influenciar a aprendizagem escolar da crianga
(5,8).

DIFICULDADES DE

APRENDIZAGEM
A 4
“DIFICULDADES
“TRANSTORNOS DE ESCOLARES”
APRENDIZAGEM”(DSM-IV-TR) I
“TRANSTORNOS _
ESPECIFICOS DO Pedagdgica,
DESENVOLVIMENTO DAS psicossociaL
HABILIDADES ESCOLARES” v
(CID-10) deficiéncia, quadros
I neurolégicos

Disfungdo no Sistema
Nervoso Central (SNC)

L ‘,

ESPECIFICOS
DSM-IV - Transtorno da
leitura(315.00), da
matematica(315.1), da
expressao escrita(315.2)
CID-10 - Transtornos
Especificos: de leitura (F81.0),
da soletragao(F81.1), da
habilidade em aritmética(F81.2)

NAO ESPECIFICOS
DSM-IV - Sem outra
especificagao(315.9)

CID-10 - Misto das habilidades
escolares(F81.3), Outros
transtornos do desenvolvimento
das habilidades
escolares(F81.8), Nao
especificado(F81.9)

Figura 1. Classificacao geral das dificuldades de aprendizagem.

Os Transtornos de Aprendizagem (TA)

disfuncdo no SNC e, consequentemente, decorrentes de falha no processamento

sdo caracterizados por
das informacbes (8). Desse modo, a crianca recebe adequadamente as
informagdes do meio externo (input visual, auditivo e cinestésico), porém existe
falha na integracdo, processamento e armazenamento de tais informacgdes,
resultando em problemas na “saida” (output) das informagdes, sejam pela escrita,

leitura ou calculo (5).
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Os TA foram descritos pela primeira vez no final do século XIX, com a
apresentacao de casos de dificuldades de aprendizagem da leitura, independente
da capacidade intelectual, instrucdo e motivacao para aprendizagem e auséncia
de déficits sensoriais (9). Posteriormente, o termo passou a ser utilizado por
Samuel A. Kirk (Learning Disabilites) para se referir a um grupo de transtornos
especificos ou ndo especificos. Observa-se na literatura uma variabilidade de
termos para se referirem as dificuldades de aprendizagem e este tem sido um
fator gerador de controvérsias com relacdo ao diagnostico e generalizagdo de
resultados de pesquisas (9).

O National Joint Committe on Learning Disabilities - NJCLD (8,10)

definiu os Transtornos de Aprendizagem como

(...) um termo genérico que se refere a um grupo heterogéneo de
transtornos manifestos por dificuldades significativas na aquisicao e uso
da fala, leitura, escrita, raciocinio ou habilidades matematicas. Estes
transtornos sao intrinsecos ao individuo, supondo-se ocorrerem devido a
disfungao no SNC e pode ocorrer ao longo do ciclo vital. Podem existir,
junto com as dificuldades de aprendizagem, problemas nas condutas de
auto-regulacao, percepcgao e interacao social, mas nao constituem, por si
sO, um transtorno de aprendizagem. Podem ocorrer concomitantemente
com outras condigdes incapacitantes (ou com influéncias extrinsecas
(como diferencgas culturais ou instrugao inapropriada), porém nao sao os
resultados dessa condicao.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (11), no manual diagnéstico
de Classificagéo Internacional das Doencas - CID-10, denomina os Transtornos de
Aprendizagem na categoria F-81 “Transtornos Especificos do Desenvolvimento
das Habilidades Escolares (TEDHE)” que se encontra no capitulo dos
“Transtornos do Desenvolvimento Psicoldgico” (Figura 1). Conforme a definicdo da
CID-10 (11, p.236), os TEDHE

(...) sao transtornos caracterizados por alteragcbes nos padrdoes de
aquisicao e desenvolvimento das habilidades escolares, ndo decorrentes
de falta de oportunidade para aprender, retardo mental, traumatismos ou
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qualquer doenca cerebral adquirida. Ao contrario, pensa-se que 0s
transtornos originam-se de anormalidades no processo cognitivo, que
derivam em grande parte de algum tipo de disfuncéo bioléqgica (grifo do
autor).

O Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais - DSM-|V-
TR (12) indica que os “Transtornos de Aprendizagem” sdo diagnosticados quando
0o desempenho do individuo em instrumentos padronizados e individualmente
administrados de leitura, expressao escrita ou matematica estao significativamente

abaixo do esperado, considerando sua idade, nivel de escolarizagéo e inteligéncia.

z

E consenso que o diagnostico dos TA deve ser realizado por uma
equipe interdisciplinar, uma vez que o quadro pode ser acompanhado por
alteracbes em funcgdes diversas que comprometem a aprendizagem, assim como,

ser acompanhado por comorbidades (3,8,13,14).

Quando se trata de intervencéo, estudos longitudionais demonstram
que o diagnéstico e tratamento precoces auxiliam na minimizacdo das
consequéncias para a crianca (3). Um dos maiores desafios para a identificagéo
precoce em pré escolares € a definicdo das caracteristicas clinicas e sinais que
podem ser considerados como indicativos para os TA, tais como antecedente

familial positivo e atraso para aquisicao e desenvolvimento da linguagem (3).

Conforme também se observa na Figura 1, os TA podem ser
subdivididos em “especificos” e “nao especificos”. Os “especificos” sao
caracterizados por comprometimento de habilidades escolares especificas: a
leitura e escrita (Dislexia do Desenvolvimento, Disortografia, Disgrafia) ou célculo
(Discalculia) e os “nédo especificos” ou “mistos” sdo caracterizados por dificuldades
significativas na leitura ou ortografia, assim como no calculo/raciocinio l6gico
matematico. Dentre os transtornos especificos 0 que mais tem sido discutido é o
Transtorno Especifico de Leitura e que no presente estudo sera utilizado o termo

dislexia do desenvolvimento ou simplesmente dislexia.
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2.2 Dislexia do desenvolvimento

2.2.1 Desenvolvimento da linguagem escrita

O desenvolvimento da linguagem escrita envolve uma série de fatores
complexos que se referem ao individuo e ao ambiente. Tais fatores estdo
intimamente relacionados, como o desenvolvimento de habilidades basicas
(percepgao auditiva e visual, atengdo, memoria, habilidades psicomotoras), afetos,
motivacao e o processo de alfabetizacao.

De acordo com Frith (15) os estagios de desenvolvimento da leitura e

escrita podem ser descritos sinteticamente da seguinte maneira:

(a) Fase logogréfica: na qual as palavras, principalmente familiares, sao
lidas por um processo de reconhecimento visual global;

(b) Fase alfabética: na qual ocorre o desenvolvimento da rota fonoldgica
de leitura e a crianca inicia o dominio da decodificacao (conversao

do grafema em fonemas — letras em sons);

(c) Fase ortografica: ocorre desenvolvimento da rota lexical e a fusao
das fases anteriores, de modo que a crianga pode realizar o
reconhecimento de palavras em unidades ortograficas sem a

conversao fonoldgica.

Salgado (16) descreveu caracteristicas de disléxicos que ndo sao
comuns em leitores proficientes e que indicam possivel fase pré-alfabética, sem
passar pela logografica. Para a autora, essas criangcas ndo reconhecem e nem

nomeiam grafemas isolados, de modo que nao ha decodificacdo do cédigo.

O chamado “Modelo de Dupla Rota” da leitura em voz alta define estes
processos desde a deteccado das caracteristicas da letra até os processos de
output fonoldgico (17). De acordo com Ziegler et al. (18) a rota lexical/ortogréfica é

necessaria para a pronuncia correta de palavras irregulares, enquanto que a rota
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ndao lexical ou fonolégica para a pronuncia de palavras desconhecidas e
pseudopalavras. Ainda segundo os autores os processamentos atencional, visual
e ortografico sdo necessarios para ambas as rotas.

Do ponto de vista neurobiolégico, a habilidade de leitura € uma funcao
cerebral que envolve uma hierarquia de areas e fungdes cognitivas organizadas e
que processam caracteristicas fonoldgica, ortografica e léxico-semantica das
palavras. Os leitores proficientes ativam sistemas neurais interconectados e
envolvem regides das areas posteriores e anteriores do hemisfério cerebral
esquerdo. Estudos de neuroimagem demonstram as seguintes regides da leitura
(Figura 2a) (19-24):

(a) Regido ventral (sistema occipito-temporal): dreas do extra-estriado
lateral do lobo occipital e occipito-temporal esquerda - ativadas
durante o desempenho da leitura de palavras e pseudopalavras,
sendo responsaveis pela recepcao e processamento visual dos
grafemas e discriminacdo de suas caracteristicas gerais (linhas,

curvas, formatos);

(b) Regidao dorsal (sistema temporo-parietal): as informagdes séao
enviadas para o giro temporal superior e parte do giro temporal
medio e supramarginal (area de Wernicke) nas quais ocorre o
processamento fonoldgico: conversao dos grafemas em fonemas, o
acesso ao significado e compreensao das palavras. De acordo com
Salgado (16), trés importantes componentes do processamento
fonolégico s&o determinantes para o desenvolvimento e,
consequentemente, o desempenho da leitura/escrita: a consciéncia

fonol6gica, a memoria de trabalho fonoldgica e o acesso ao léxico;

(c) Regiao anterior (sistema frontal): as informacdes sao enviadas pelo
fasciculo arqueado para o giro frontal inferior (area de Broca) que

possui 0s esquemas motores para a realizagcao do output fonolégico
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(sequenciamento, controle fono-articulatério e expressdo), que

ocorrera pelas vias descendentes do giro pré-central (d&rea motora

voluntaria).

: REGIAQ TEMPORO EXPRESSAO CONVERSAO
PARIETAL (DORSAL] Igl = lal - Itl-lol GRAFEMA-FONEMA
Processamento \ SIGNIFICADO
fonolagico z :
N

IDENTIFICAGAO
DAS LETRAS
G-A-T-0

y REGIAO OCCIPITO
PARIETAL (VENTRAL
Identificagao da
palavra

Figura 2. Areas cerebrais envolvidas na habilidade de leitura’.

A Figura 2b ilustra os estagios basicos do processamento da leitura
oral, no qual séo identificadas as letras da palavra GATO (G-A-T-O) na area de
processamento visual; as letras sdo convertidas em sons e o significado da

palavra é obtido e, posteriormente, ocorre o output fonolégico (/g/-/a/-/t/-/o/).

Inicialmente, a aquisicdo normal da leitura depende do sistema
temporo-parietal para a aprendizagem da decodificacdo e integracdo das
caracteristicas ortograficas e fonolégicas das palavras (leitura pela rota
fonologica). Posteriormente, esta aquisicdo auxiliara o desenvolvimento do
sistema de reconhecimento rapido da palavra, realizado pela area occipito-

temporal (leitura pela rota lexical). Anteriormente & instrugdo para a leitura, o

' Figura adaptada de Shaywitz (25).

Revisdo da Literatura

62



sistema ventral é responsavel pela integracao rapida de informac6es auditivas e
visuais, torna-se envolvido com o processamento de estruturas linguisticas
(processadas pelo sistema dorsal) e adquire sensibilidade para as informagdes
fonolégicas, morfoldgicas e Iéxico-semanticas (22).

Em individuos com dislexia os processos descritos de aquisicao e
desenvolvimento da linguagem escrita estardo comprometidos e no capitulo

seguinte serdo apresentadas as caracteristica deste transtorno.

2.2.2 Caracterizacao da dislexia

Do ponto de vista histérico, a descricdo da dislexia iniciou ha
aproximadamente 100 anos. Foi o oftalmologista alemao Berlin quem utilizou o
termo “dyslexia’ em 1887 para descrever a perda da habilidade de leitura apds
lesdo neurologica, isto €, adquirida, e associada as afasias. Neste momento, o
termo esteve associado com um insulto neurolégico de natureza estrutural (26).
No entanto, Kissmaul indicava que a possivel “cegueira para palavras” podia
acontecer apesar da acuidade visual, nivel de inteligéncia e capacidade de fala. A
primeira descricdo de uma crianca com este problema foi realizada em 1896 por
W. Pringle Morgan, que deu o nome de “cegueira congénita para palavras”. O
artigo foi publicado na British Medical Journal e intitulado “A case of congenital
word blindness” e descrevia 0 caso de uma crianga que era incapaz de aprender a

leitura, apesar do desempenho intelectual dentro da média (26).

Em seguida, o oftalmologista escocés James Hinshelwood em sua
monografia “Congenital Word Blindness” de 1917 alertava ao fato de que
poderiam ocorrer diversos casos em uma familia e seus sintomas eram
semelhantes aqueles apresentados por adultos com perda da capacidade de ler
devido a um insulto cerebral. Também relacionou com possiveis prejuizos no giro

angular do hemisfério cerebral esquerdo e que poderia ocorrer devido a doenca,
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insulto ao nascimento ou desenvolvimento deficiente. Hinshelwood também foi o
primeiro a defender um método instrucional especifico para criangas com

transtorno de linguagem escrita (26).

Em 1924, Samuel Torrey Orton descreveu o caso de uma crianca que
apresentava as mesmas caracteristicas da monografia de Hinshelwood e publicou
o artigo intitulado “ ‘Word-blindness in school children” (1925) e usou o termo
“Strephosymbolia’ para definir um transtorno de trocas e transposi¢cdes de letras
na leitura de palavras e fala (26). Em 1928, publicou no Journal of the American
Medical Association o artigo “Specific Reading Disability - Strephosymbolia”. Em
1937, apresentou uma revisao de 10 anos de pesquisa no artigo “Reading, writing
and speech in children’ indicando dois grandes pontos: (a) o uso do termo
“desenvolvimento” ao invés de “congénito”, de modo a refletir a relagédo entre os
aspectos bioldgicos e ambientais e; (b) descricao de cinco sindromes que causam
atraso ou transtorno de aquisicdo da linguagem: alexia do desenvolvimento,
disturbio especifico de escrita, surdez, atraso motor da fala e gagueira. De acordo
com o autor, a audicdo, fala, leitura, escrita e soletracdo sdo atributos da
linguagem (26).

Em 1968, a World Federation of Neurology criou o termo para a Dislexia
Especifica do Desenvolvimento, também chamada de Dislexia do
Desenvolvimento ou Dislexia. A dislexia (dis — disturbio/lexia — leitura em latim e
linguagem em grego) foi definida como “transtorno manifesto por dificuldades na
aprendizagem da leitura apesar da instru¢cdo convencional, inteligéncia adequada
e oportunidade sécio-cultural. E dependente de distdrbios cognitivos os quais sdo
frequentemente de origem constitucional” (26, p. 6).

Em 1994, o “Research Committee of The Orton Dyslexia Society”’
propos a definicao (26):

Dislexia é um dos diferentes disttrbios de aprendizagem. E um distarbio
especifico relacionado a linguagem, de origem constitucional,
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caracterizado por dificuldades na decodificacdo de palavras isoladas,
usualmente refletindo processamento fonolégico insuficiente. Essas
dificuldades na decodificacdo de palavras isoladas sao inesperadas em
relagcdo a idade e outras habilidades cognitivas e académicas e ndo séo
resultado de distlrbios de desenvolvimento generalizados ou déficits
sensoriais. A dislexia é manifesta por dificuldades varidaveis com
diferentes formas de linguagem, frequentemente incluindo, além de
problemas com a leitura, um problema evidente com a aquisicdo de
proficiéncia em escrita e fala.

Em 2003, a dislexia foi definida por Lyon, Shaywitz e Shaywitz (27, p. 2)
em conjunto com o grupo de trabalho da “International Dyslexia Association” (IDA)

como:

(...) um distarbio especifico de aprendizagem que possui origem
neurobiolégica. E caracterizada por dificuldades com a precisdo e/ou
reconhecimento fluente de palavras e por habilidades pobres de fala e
decodificagao. Essas dificuldades resultam tipicamente de um déficit no
componente fonoldgico da linguagem que é inesperado em relacao a
outras habilidades cognitivas e efetiva instrucdo em sala de aula.
Consequéncias secundarias podem incluir problemas na compreensao de
leitura e a reduzida experiéncia em leitura que pode impedir o aumento
no vocabulario e conhecimento.

Em estudos internacionais, estima-se prevaléncia de 5 a 17%, e maior
frequéncia no género masculino, dependendo da populacdo estudada e critério
utilizado no diagnéstico (28). Por outro lado, estudos brasileiros indicam de 2 a 5%
(8, 16).

O diagndstico da dislexia € complexo e envolve trabalho interdisciplinar:
(a) psicologico/neuropsicolégico para determinar nivel intelectual, avaliar as
funcbes cognitivas superiores e aspectos emocionais, familiares e psicossociais
envolvidos; (b) fonoaudiolégico para avaliar a linguagem oral e escrita, avaliagdo
audiolégica completa; (c) psicopedagdgico para avaliar habilidades, os aspectos
escolares, analisar os materiais escolares e método pedagdgico; (d) neuroldgico
para realizacdo de exame neuroldgico evolutivo e; (e) psiquiatra quando ha
suspeitas de comorbidades psiquiatricas. Além disso, € muito importante a
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observacgéao clinica e que a avaliacao leve em consideracéo os dados quantitativos

e qualitativos das baterias de testes utilizadas por todas as areas (5, 8, 13, 14, 16).

No diagnédstico, Vellutino et al. (29) indicam a importancia de se
estabelecer as diferencas entre as dificuldades precoces de leitura, que podem ser
causadas primariamente por déficits cognitivos e bioldgicos, das dificuldades
devido aos déficits nas experiéncias com o aprendizado de habilidades que irdo
subsidiar a leitura (por ex. consciéncia fonoldgica) e instrucionais (ou seja,

pedagdgicas).

Também € possivel identificar alguns sinais indicativos em idades
precoces do desenvolvimento, sendo confirmados ap6s a entrada da crianga na
escola. Estes sinais devem ser bem observados, pois: nem todo “sintoma”
significa que a crianga tenha dislexia; muitos deles podem fazer parte do
desenvolvimento da crianga; um sintoma isolado nao caracteriza o quadro e; pode

ainda estar associado a outros diagnosticos (5).

No Quadro 1 podem ser visualizadas as diretrizes gerais para o
diagnostico da dislexia de acordo com os manuais de classificacdo da
Organizacdo Mundial da Saude — Classificacao Internacional de Doengas (CID-10)
(11) e da Associacdao Psiquiatrica Americana — Manual Estatistico e Diagédsticos
dos Transtornos Mentais (DSM-IV-TR) (12). Para o DSM-V, com provavel
publicacdo em 2013, serdo mantidos os mesmos critérios, porém a dislexia tera
uma categoria especifica dentro dos transtornos de aprendizagem?®.

Quanto aos subtipos, Boder (30) realizou a distingcao de trés grupos de
dislexia com base em pesquisa dos padroes diagnédsticos de leitura e linguagem.
De acordo com a autora, os grupos sao: Grupo | - Dislexia Disfonética - criancas
com dificuldades na leitura de palavras pouco familiares e na conversao grafema-

fonema, resultando no prejuizo da anélise e sintese fonética da palavra; b) Grupo

2 Fonte: http:/www.dsm5.org/proposedrevision/pages/proposedrevision.aspx?rid=84#.
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|l - Dislexia Diseidética® - criancas com dificuldades no processamento visual, na
habilidade para perceber as letras e palavras inteiras como configuracdo (gestalt
visual) e leitura baseada na decodificagdo (andlise e sintese) fonética; c) Grupo Il
- Dislexia Mista - apresentam dificuldades em ambas as habilidades de andlise e
sintese fonética da palavra e para percepc¢ao das letras e palavras como um todo.

Quadro 1. Diretrizes diagnédsticas da dislexia do desenvolvimento.

CID-10 (11)
F81.0 Transtorno Especifico de Leitura

DSM-IV-TR (12)
315.00 Transtorno da Leitura

(A) Desempenho significativamente abaixo
do nivel esperado com base na idade,
inteligéncia global e nivel de escolaridade. O
desempenho deve ser avalido por meio de
teste  padronizado de exatiddo e
compreensdo de leitura e administrado
individualmente;

(B) Nos estagios iniciais de aprendizagem da
escrita alfabética pode haver dificuldades em

(A) Rendimento da leitura, medido por testes
padronizados, adinistrados individualmente,
de corregdao ou compreensao da leitura esta
abaixo do nivel esperado, considerando a
idade cronoldgica, o nivel de inteligéncia
medida e escolaridade apropriada a idade do
individuo;

(B) A perturbagéo do Critério A interfere de
maneira significativa no rendimento escolar e

recitar o alfabeto, nomeacéo de letras, rima
e analise e categorizacao de sons;

em atividades de vida diaria que exigem a
habilidade de leitura.

(C) Dificuldades na leitura oral: omissées,
substituicdes, adicdes, inversbes de
fonemas ou silabas, baixa velocidade de
leitura, leitura silabada e dificuldades
evidentes na conversao de grafema-fonema;

(C) Em presenca de déficit sensorial, as
dificuldades de leitura excedem aquelas
geralmente a este associadas.

(D) Dificuldades na compreensao da leitura:
incapacidade de lembrar textos lidos, para
fazer inferéncias baseadas no texto e uso do
conhecimento geral para basear suas
respostas a respeito do texto lido.

Outras classificacoes sao propostas, como a de Castles e Coltheart (31)
que indicaram dois subtipos: (a) Dislexia de Superficie - caracterizada por
dificuldade na estratégia lexical, isto é, que envolve o uso da representacao
ortografica da palavra para recuperar a representacao fonoldégica armazenada no

® Eidos (em grego = forma; equivalente & “gestalt’ em alemao).
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Iéxico; dificuldades na leitura de palavras com regras (mas ndo em palavras
irregulares e pseudopalavras), em tarefas envolvendo conhecimento ortografico,
desempenho mais similar ao de individuos com leitura normal; (b) Dislexia
Fonolégica - caracterizada por dificuldades na leitura de pseudopalavras, em
tarefas envolvendo processamento fonoldgico e no uso da estratégia sublexical,
ou seja, no uso do conhecimento da correspondéncia entre unidades ortograficas

e fonoldgicas.

Estudos recentes tém procurado subdividir a dislexia baseando-se em
perfis cognitivos. De acordo com Heim et al. (32) as diferentes teorias que
descrevem os déficits especificos (fonoldgico, atencional, auditivo, magnocelular
ou automatizacdo) sugerem possiveis subtipos baseados nos mesmos. Em seu
estudo, os autores compararam grupo de criancas disléxicas e sem dificuldades
em tarefas de consciéncia fonoldgica, discriminacdo auditiva, deteccdo de
movimento, atencdo visual e imitagcdo de ritmo. Apds as andlises foi possivel
identificar trés perfis ou grupos: (a) com alteracdo na consciéncia fonoldgica,
discriminacao de sons e fungdo magnocelular, isto é, em habilidade fonoldgica,
auditiva e magnocelular; (b) com desempenho prejudicado somente em
consciéncia fonoldgica, enquanto que a discriminagdo de sons foi melhor que o
grupo controle; (c) com pior desempenho em atengdo visual, sugerindo

reorientagdo atencional lenta.

No que se refere a intervencado, na dislexia sao realizados programas
remediativos que tém como objetivo principal, minimizar as habilidades alteradas.
Salgado e Capellini (33) estudaram a eficacia do programa de remediagcéo
fonologica em quatro grupos: criangas com dislexia e bons leitores submetidos e
ndo submetidos ao programa. Os resultados indicaram que o grupo com dislexia
melhorou o padrdao de desempenho das habilidades fonologicas apds processo
remediativo. As habilidades que exibiram mudancas foram: leitura oral, ortografia,
consciéncia fonoldgica, velocidade de leitura oral e nomeacgao automatica rapida.
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Posteriormente, Salgado (16) elaborou um Programa de Remediacao
Fonolégica, de Leitura e Escrita. Foram estudados trés grupos de criangas: com
dislexia submetidos e ndo submetidos ao programa que foram comparados ao
grupo controle. As criancas submetidas ao programa foram estimuladas nas
habilidades de processamento fonolégico (consciéncia fonoldgica, acesso ao
Iéxico e memdria de trabalho fonoldgica), assim como na leitura e escrita. Na pos
testagem foram observadas diferencas significativas entre os grupos com dislexia,
sendo que aqueles que foram submetidos ao programa tiveram melhor
desempenho. No entanto, em comparagdo ao controle o grupo remediado ainda
apresentou desempenho inferior, indicando que as dificuldades apresentadas

pelas criangcas eram mais severas.

Em Neuropsicologia ainda ndo ha programas especificos de
reabilitacdo ou remediacao de funcdes especificas para a dislexia e este constitui
um campo amplo para pesquisas. Heim et al. (32) acrescenta a importancia de
que os programas de remediacdo considerem o perfil cognitivo/neuropsicolégico
da criancas com dislexia.

Quanto aos fatores etioldgicos, Frith (34) indica que a dislexia resulta da
interacdo complexa entre fatores biol6gicos (como os genéticos), cognitivos e
ambientais. De acordo com o modelo causal da autora, trés niveis estdo

envolvidos: (a) biolégico; (b) cognitivo e; (c) comportamental.

Nos aspectos neurobioldgicos, diferentes niveis de analises podem ser
realizados. No nivel genético, os estudos mostram a dislexia como transtorno
familial e com padrdao complexo de heranca e, portanto, de etiologia multifatorial.
Estima-se que o transtorno € encontrado em 23 a 65% de criangas cujos pais sao
disléxicos e 40% de irmaos de disléxicos também sdo afetados (35). Em estudo
com gémeos ha taxa de concordancia de 68% para os monozigéticos e apenas
38% para os dizigbticos (36). Estudos em genética molecular (ligacdo e
associacdo) demonstram envolvimento de diferentes loci génicos e genes

candidatos que podem estar relacionados com habilidades que subsidiam a
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leitura: 1p34-p36 (DYX8), 2pi2 (MRPL19, C20RF3), 3pi2 (ROBO1), 6p
(KIAAD319), 6p22(DCDC2), 11p15 (DYX7), 1521 (DYX1C1) e 18p11.2 (DYX6) e
21g22.3 (PCNT, DIP2A, S100B, PRMT2), Xg27.3 (DYX9) (35-39).

Do ponto de vista neuroanatémico, a teoria GBG (Geschwind-Behan-
Galaburda) foi desenvolvida a partir de evidéncias em cérebros de individuos
disléxicos analisados post mortem que demonstraram malformagdes corticais e
subcorticais no periodo de migracao neuronal para o cortex. Tais malformagcdes
sa0 encontradas nas areas relacionadas ao processamento fonolégico, incluindo a
regido occipito-temporal (area visual da forma da palavra), geniculado medial e

lateral e assimetria do plano temporal (40-42).

Além disso, também foram observadas ectopias e microgirias em
regides perisilvianas, como a regiao pré-frontal inferior (area de Broca), regido
subcentral, opérculo parietal, giro angular e supramarginal, giro temporal superior

posterior e superior (area de Wernicke) e regiao occipito-temporal (40-42).

Estudos de comparacdo das estruturas neuroanatbémicas indicam
diferencas entre individuos com dislexia e sem dificuldades. Eckert et al. (43)
descreveram déficit fronto-cerebelar no qual as criancas disléxicas apresentavam
diminuicdo significativa do lobo anterior direito do cerebelo, do pars triangularis*
bilateralmente e do volume cerebral. Posteriormente (45), identificaram diferencas
na substancia branca e cinzenta em trés regides: lobo cerebelar anterior direito e
pars triangularis bilateralmente; diferencas de volume na area temporo-parietal
esquerda e diferencas de volume da substancia cinzenta no giro lingual do lobo

occipital (bilateral), lobo parietal esquerdo e cerebelo.

Pesquisas utilizando neuroimagem funcional, como Tomografia por
Emissdo de Pdsitrons (Positron Emission Tomography - PET-scan), Tomografia
por Emissdo de Féton Unico (Single Photon Emission Computed Tomography -

‘o giro frontal inferior é formado pelo pars orbitalis, pars triangularis e o pars opercularis (area de
Broca no hemisfério esquerdo) (44).
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SPECT), Ressonancia Magnética Funcional - RMf (Functional Magnetic
Ressonance Imaging - fMRI), tém sido utilizadas em adultos e mais recentemente
em criangas disléxicas demonstrando padréo diferente de atividade cerebral

durante a leitura.

As principais alteracdes sdo observadas em regides responsaveis pelo
processamento fonolégico da informacgao, principalmente na regido do I6bo
temporal: hipoativacdo no cértex temporo-parietal esquerdo e aumento na
ativacédo da area homologa direita e no cortex frontal inferior (19, 22, 28, 46, 47).

Pugh et al. (22) explicam que o sistema posterior de leitura (regides
dorsal e ventral) encontra-se alterado, com reduzida ativacdo e alteragdo na
conexao entre elas. Adicionalmente, dois padroes compensatdrios sdo observados
em resposta a esta alteracdo: (a) aumento da dependéncia do giro frontal inferior
durante a leitura, o que reflete o dissociado desenvolvimento de padrées de
reconhecimento visuo-semantico e baseados em informagcées nao fonoldgicas
para apoiar o aspecto semantico da leitura e; (b) aumento da tendéncia de
envolvimento do hemisfério direito em areas homaélogas as alteradas no circuito

posterior do hemisfério esquerdo.

Temple et al. (48) descreveram alteragbes no processamento
fonologico e ortografico. As criangas sem dificuldades e com dislexia tiveram
ativagdo no cértex frontal inferior durante uma atividade de rima de letras, mas
apenas 0s normais tiveram ativacdo na éarea de Wernicke. Em tarefa de
identificagdo de letras, as criangas sem dificuldades ativaram o cértex extra-

estriado, o que ndo aconteceu com os disléxicos.

Outros estudos mostram a mudanca de ativacdo cerebral apds a
remediacdo. No estudo de Simos et al. (49) criangcas submetidas a estimulacao de
habilidades de decodificagdo fonolégica e reconhecimento rapido de palavras
exibiram mudangas clinicas nas habilidades de leitura. Houve aumento na

atividade da regido temporo-parietal esquerda e na sequéncia de atividade entre
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as regides temporo-parietais e frontais. As criangas que demonstravam atividade
compensatoria ndo responderam a intervencgao. Gabrieli (50) também demonstrou
que a efetiva remediacdo estd associada ao aumento da ativagdo de areas da
juncao temporo-parietal e regides frontais do hemisfério esquerdo, envolvendo

processos de neuroplasticidade.

Muitos estudos ainda precisam ser desenvolvidos com o intuito de
esclarecer as causas, caracteristicas e areas cerebrais envolvidas na dislexia.
Pugh et al. (22) questionam se essas alteracdes neurobioldégicas podem ser
causadas por fatores contextuais ou instrucionais. Para Vellutino et al. (29) muitas
dificuldades na leitura podem ser causadas exclusivamente por tais fatores. No
entanto, deve-se lembrar que cérebro e ambiente interagem para o
desenvolvimento de redes neurais que subsidiam a aquisi¢ao da leitura. Assim,
mesmo a dislexia sendo um transtorno de base neurobioldgica, as influéncias do

contexto estarao presentes.

Ao longo desse um século desde sua primeira descricao, a dislexia vem
sendo estudada sob diferentes enfoques e abordagens teoricas e de pesquisa. A
principal teoria € a do déficit no processamento fonoldgico que explica as
dificuldades na conversdo grafema-fonema, consciéncia fonolégica, memoria
verbal e rapidez de acesso a informacdo fonolégica (acesso ao Iéxico) e,
consequentemente na compreensao (51). Este enfoque possui respaldo dos
estudos de neuroimagem funcional (19, 46-50).

A teoria do déficit na velocidade de processamento (velocidade de
nomeacgao) teve inicio em 1965 com a hipétese de Geschwind, na qual a
nomeacgao de cores seria um fator preditivo para o desenvolvimento da leitura,
pois apresentam exigéncias cognitivas semelhantes. Posteriormente, Denckla e
Rudel apud Soriano-Ferrer (51) confirmaram que os disléxicos apresentam
laténcia maior para nomeacado de estimulos familiares, chamada de falha na

automatizagéo.
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A tentativa de integracao dos enfoques anteriores foi realizada por Wolf
e Bowers (52) que propuseram a teoria do déficit duplo, segundo a qual o déficit
fonolégico e os processos que subsidiam a velocidade de nomeagédo sao recursos
distintos na disfungao da leitura. Os autores indicam dois subtipos de disléxicos:
um com déficit Unico e outro com déficit duplo e, portanto, mais severo.
Posteriormente, Badian (53) associou o déficit de habilidades ortograficas,
chamando de teoria do triplo déficit.

Dentre as teorias de déficit no processamento sensorial, destacam-se
aquelas relacionadas ao déficit no processamento auditivo e visual. A primeira
admite que, devido ao déficit auditivo, as informagdes fonoloégicas ndo podem ser
obtidas, resultando no déficit fonolégico. Outros trabalhos indicam que alteragdes
no processamento auditivo ndo sao causas, mas caracteristicas que acompanham
a dislexia (51, 54).

Por outro lado, estdo os trabalhos a respeito do processamento
temporal rapido para estimulos visuais, que indicam que os disléxicos necessitam
de tempo maior para perceber estimulos visuais sequenciais de baixa frequéncia
espacial, baixo contraste e luminosidade. Isso demonstra indicios de prejuizos na
persisténcia visual, na qual a visdo do primeiro estimulo persiste durante o

segundo, impedindo-o de detectar o espaco em branco entre os estimulos (51).

A principal teoria do processamento visual se refere ao sistema
magnocelular (55-57). Este sistema € responsavel pelo sincronismo de eventos
visuais durante a leitura, processamento rapido desses estimulos e desempenha
importante funcdo durante os movimentos sacédicos dos olhos, inibindo
movimentos nao intencionais e trazendo de volta os olhos ao alvo. A disfuncéo
neste sistema pode resultar na representacdo visual desfocada e dificultar a
distingdo entre letras (55, 32). Em individuos com dislexia ha evidéncia de
alteracbes no desenvolvimento de camadas magnocelulares no nucleo geniculado
lateral (55).
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Segundo Stein (55) muitos disléxicos apresentam fixagdo binocular
instavel e, portanto, dificuldades na localizacdo visual, principalmente no lado
esquerdo, 0 que poderia causar a sensacao de movimento das letras. O autor
ainda ressalta que o cerebelo faz parte do circuito magnocelular e contribui
inclusive no processamento auditivo, indicando possivel causa sensoério-motora
para a dislexia. Desse modo, o autor (55) considera o déficit magnocelular como

primario e o fonol6gico como secundario.

Ramus (24) propds a teoria neurobioldgica que integra as diferentes
visbes e considera o déficit fonoldégico como primario causado por alteracées na
regido perisilviana e que pode afetar outras estruturas subcorticais (exemplo, o

sistema magnocelular).

A teoria do déficit cerebelar/motor foi formulada a partir das evidéncias
de dificuldades relacionadas as habilidades motoras, dos estudos que indicam a
relacdo entre o cerebelo na automatizagdo da leitura e do papel do cerebelo no
controle dos movimentos oculares na leitura (58). Apesar das evidéncias de
diminuicéo no lobo anterior do cerebelo em criancas com dislexia e sua relagao
com a nomeacao rapida (43), outros trabalhos realizados com adultos nao
evidenciam falhas na execucdo destas tarefas e, consequentemente, na fungéo

cerebelar (59).

Para Soriano-Ferrer (51) apesar da consideracdo da dislexia como
resultado de um déficit geral nos fornecer um quadro mais abrangente de suas
manifestacbes e comorbidades, apenas uma pequena porcentagem de criangas
parece apresentar tais problemas (sensoriais € motores). Para o autor, a dislexia é
mais bem considerada com resultado de um déficit especifico, embora

ocasionalmente acompanhada por problemas sensério-motores.

Por fim, os papéis das alteracbes na atencdo e nas funcdes executivas
na dislexia também sdo apontados pelas teorias atencionais. Os déficits

atencionais parecem interferir no processo de decodificacdo, resultando em uma
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confusdo de letras e na forma visual das palavras. Para Valdois et al. (60) estes
déficits podem ser dissociados dos fonolégicos e ambos sdo considerados como
preditores validos para a leitura. Vidyasagar e Pammer (61) defendem que o
déficit na atengéo visuo-espacial é central na dislexia e causa, secundariamente, o

déficit no processamento fonologico.

Considerando que um dos objetivos do presente trabalho é avaliar as
funcbes cognitivas da atencdo e fungbes executivas, torna-se importante a

descricdo pormenorizada a seguir.

2.3 Funcgoes cognitivas

As fungdes cognitivas ou corticais superiores se referem a um conjunto
de habilidades, como atencao, percepcao, gnosias, memoria, linguagem, praxia,
funcbes executivas e intelecto, e que possuem natureza complexa, origem
histérico-social, natureza mediada, sao hierarquicamente organizadas, com

estutura sistémica e dindmica (62, 63).

Para Luria apud Damasceno (62) as bases psicofisiolégicas dessas
funcdes é o “Sistema Funcional Complexo” constituido por um conjunto dindmico
de regides cerebrais interconectadas, cada uma com estrutura e funcionamento

definidos.

2.3.1 Mecanismos atencionais

E sabido que a atencdo estd presente em todos os momentos da
aprendizagem, desde a recepc¢ao dos estimulos do meio externo por meio dos
orgaos sensoriais (input sensorial), no processamento das informacdes recebidas

e no planejamento e organizagao das respostas (output motor). A atencao também
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esta envolvida na supervisdo de todo este processo, exercendo controle da
entrada dos estimulos, garantindo a efetividade da recepcédo e selegcdo dos
estimulos relevantes para o desempenho de uma tarefa, para o posterior
processamento dos mesmos e execugao da resposta; esse processo caracteriza o

componente executivo e a relacdo dos processos atencionais e executivos.

A atencdo é o nome dado ao carater seletivo e direcional dos processos
mentais organizados e a capacidade do individuo responder predominantemente
aos estimulos que lhe sao significativos (64, 65). A atencdo representa a
habilidade de selecao e focalizacao das fungdes cognitivas em algum aspecto do
ambiente interno ou externo. Os mecanismos atencionais constituem um processo
dindmico que seleciona os estimulos que chegam pelas vias sensoriais e

organizam os processos mentais (64, 65).

De um modo geral, a atencao envolve dois aspectos fundamentais: (a)
o alerta que representa o estado geral de sensibilizacdo dos orgaos sensoriais € 0
estabelecimento e manutengédo do tonus cortical para a recepcao adequada dos
estimulos; (b) a atencao propriamente dita que envolve a selegéo e focalizagéo do
alerta sobre os processos mentais e neurobioldgicos (66).

Em relagao ao primeiro, devemos considerar que o nivel de alerta ou
vigilia é fundamental para que haja condi¢cbes para a atencdo. Este é o tbnus
cortical indicado por Luria (63) em sua teoria sobre o Sistema de Unidades
Funcionais. Entdo, a manutencao do ténus cortical é desempenhada pela 12
Unidade Funcional, localizada na formacgao reticular do tronco encefélico. Por
outro lado, a atencado propriamente dita é realizada pelas outras unidades

funcionais, isto é, a 22 e 32.

Considerando o carater multifatorial da atencdo, podemos dividi-la sob
diferentes aspectos. Quanto a sua natureza ou origem, a atencdo pode ser
voluntaria ou involuntaria, ou também chamados de processos de orientacao

voluntaria e automatica (64). A atencao voluntaria relaciona-se a selecao ativa e
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deliberada do individuo para o desempenho de uma determinada atividade. Ela é
mediada pelo processamento controlado das informagdes (fop-down), no qual
estdo implicados mecanismos de facilitacdo do processamento das informacoes
referentes as tarefas e inibicdo dos estimulos distratores (64, 65).

A atencao automatica é suscitada principalmente pelas caracteristicas
dos estimulos externos (exemplo, intensidade, cor, tamanho, novidade,
incongruéncia, repeticdo) ou até por estimulos internos que atuam como
distratores. Neste caso, o processamento das informag¢des ocorre de maneira

automatica e requer menor controle consciente (bottom-up) (64).

Do ponto de vista neuropsicolégico € na maneira como a atengéao é
operacionalizada, pode-se dividi-la em: seletiva, sustentada, alternada e dividida.
A atencdo seletiva se refere ao processo de selecdo dos estimulos que serdo
atendidos, isto €, entre os estimulos relevantes e irrelevantes. A atencao
sustentada é caracterizada pela capacidade de manutencgéo do foco atencional em
uma série de estimulos por um periodo de tempo para o desempenho de uma
tarefa (64, 67). De acordo com Sarter et al. (67) a atencao sustentada determina a
eficacia dos aspectos “superiores” da atencao (seletiva e dividida) e também da

capacidade cognitiva em geral.

Dinamicamente, os processos de atencdo seletiva e sustentada nao
estdo separados, pois a seletiva destaca dentre os estimulos concorrentes do
ambiente, aqueles que sao relevantes para a tarefa. Uma vez selecionados, tais
estimulos sdo mantidos no foco atencional, o que facilita o seu processamento
(sustentada) (64-67).

A atencdo alternada se refere a capacidade de alternar o foco
atencional e a atencao dividida € o processo que subjaz ao desempenho de duas
tarefas simultaneamente (64). E importante ressaltar que estes tipos de atencao
dependem da demanda da tarefa e do tipo de processamento. Assim, s6 é

possivel dividir a atencdo entre duas tarefas quando apenas uma delas exigir
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processamento controlado e a outra, o processamento automatico. Caso ambas
exilam que o individuo exerga controle sobre o processamento, somente é

possivel alternar o foco atencional (64, 66, 68).

O foco atencional também pode dirigir-se para estimulos externos que
chegam pelos 6rgaos sensoriais, chamada de percepcao seletiva. Por outro lado,
pode dirigir-se aos processos mentais, tais como pensamentos, recordacoes,
resolucdo de uma tarefa, como na leitura silenciosa, sendo chamada de cognicao
seletiva (66, 69).

Os mecanismos de processamento chamados de “top-down” e “bottom-
up” sao principios conceituais que se referem a sistemas anatémicos e cognitivos
de regulacao atencional e que interagem para otimizar o desempenho atencional
(67).

O mecanismo “top-down” descreve um processo de aumento do
processamento do input sensorial relevante, para facilitar a discriminagéo entre o
que esta no foco e o que é distrator (67). E um processo de selecdo que produz
maior atividade neuronal para as entradas sensoriais relevantes (facilitacdo) e
inibe o processamento de estimulos distratores. Desse modo, € altamente
influenciado pelas expectativas, motivacao e conhecimentos prévios do individuo
relacionados com a atividade realizada (70). Este mecanismo também esta
associado ao que foi considerado por Posner e Petersen (71) como Sistema
Posterior e Anterior de atencao e que sera descrito com mais detalhes no préximo

item.

O mecanismo “bottom-up” descreve 0s processos intervenientes
quando a atencgao se dirige a um estimulo em particular, sendo desencadeado por
suas caracteristicas e contexto sensorial, como por exemplo, a novidade,
intensidade, relevancia, etc. Além disso, representa a capacidade do individuo

para detectar alvos e o processamento atencional desencadeado pela saliéncia
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dos mesmos (67, 70). Na pratica, ambos 0s mecanismos de processamento

atuam concomitantemente e subsidiam os diferentes tipos de atencgéo.

2.3.1.1 Bases neurais da atencao

Por meio das mais diferentes técnicas neurofisiolégicas, de
neuroimagem e neuropsicolégicas é possivel compreender os mecanismos

neurais sujacentes a atencao (67, 68, 72).

De maneira geral e hierdrquica, inicialmente, a atencdo necessita da
manutencdo do estado adequado de alerta/vigilia, isto €, o ténus cortical para a
recepgao adequada dos estimulos. A formagéo reticular, localizada no tronco
encefalico, é responsavel por este mecanismo. Os estimulos provenientes dos
receptores sensoriais passam pela formacao reticular e dai ascendem fibras para
as estruturas do diencéfalo (principalmente o talamo) e telencéfalo. Este
mecanismo é chamado de Sistema Ativador Reticular Ascendente (SARA) e pode
ser dividido em dois componentes principais: (a) o mesencefalico - formado pela
substancia reticular e a protuberancia superior, cuja estimulagdo produz o fluxo
difuso de impulsos através das areas talamicas para as areas dispersas do cortex
cerebral e produzindo o estado de vigilia; (b) talamico - produz ativagéao de regides
especificas do cortex, responsaveis pelo processamento de informacoes
determinadas (64, 73).

A partir dessa ativacgao inicial, os neurénios do cortex parietal recebem
informacdes sensoriais do tdlamo e das areas de associagOes corticais; as
informagdes motoras sédo provenientes dos nucleos da base e coliculo superior; e
informagdes limbicas sdo provenientes do giro do cingulo e da amigdala. Todas
essas areas recebem aferéncias da formagéo reticular que regula o nivel de

ativacéo de cada uma delas (66).
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Em seguida, areas circunscritas do cortex serdo responsaveis pelo
processamento dos estimulos em modalidades especificas, tais como visual e
auditiva. Por exemplo, foi demonstrado em estudo com uso do PET-scan que os
mecanismos de atencdo seletiva dependem da modalidade da informacao
sensorial a ser processada. Assim, a atencdo seletiva visual ativou regiées do
cortex de associacao visual, parietal e pré-frontal e a auditiva ativou o cértex

auditivo, parietal inferior, pré-frontal e cingulado anterior (74).

De maneira inversa, o SARA também pode ser ativado ou inibido por
sinais de diferentes regides do cortex (sensorial, somestésico, motor e frontal) por
meio de vias neurais que se dirigem para os componentes mesencefalicos e

talamicos. Este € o chamado Sistema Reticular Ativador Descendente (66).

Quando consideramos especificamente o processamento e a atencao
para a modalidade de estimulos visuais, as informacdes luminosas sao captadas
do meio externo e convertidas em sinal elétrico na retina. Ha dois grupos de
células ganglionares na retina: (a) magnocelulares (Tipo M) - grandes, com campo
receptivo amplo, grande velocidade de conducgdo, resposta rapida e passageira
dos estimulos; importante para o processamento de caracteristicas grosseiras,
mudanca rapida de imagens, controle do movimento ocular (inibir o fluxo de
informacgéo visual durante 0 movimento sacadico e também para manter fixacao
binocular durante a leitura das palavras; (b) parvocelulares (Tipo P) - pequenas,
campos receptivos pequenos, axénios mais finos, velocidade de condugédo mais

lenta e processa detalhes finos, percepgéao da forma e sensiveis as cores (66).

Continuando o fluxo das informacgdes, os estimulos sdo projetados para
0 quiasma Optico e deste formam-se tratos dpticos que se projetam para o nucleo
supraquiasmatico (do hipotalamo), para o nucleo geniculado lateral (do talamo —
com camadas de células M e P), para os nucleos pretectais (com projecdes para
nervos cranianos que auxiliam na acomodacao e reflexos oculomotores para

estabilizar imagem da retina) e para o coliculo superior (no mesencéfalo —
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participa dos reflexos de olhos, cabeca e corpo em relagdo aos estimulos visuais —

funcdo visomotora) (66).

Dos nucleos geniculados laterais emergem radiacbes Opticas em
direcdo ao cértex visual (lobo occipital). Neste ha areas estriadas (V1) e extra-
estriadas (V2, V3, V4, e outras siglas). A partir desta area duas importantes rotas
de processamento visual sdo estabelecidas: (a) Via ventral - do “o que?”, que se
relaciona a identificacdo dos objetos que se originam nas camadas de células tipo
P, liga os canais funcionais G (de cor) e P-IG (forma) com V1 (cortex visual
primario — area 17 de Brodmann — respondem as linhas e contornos), V2, V3 e V4
(percepcéao de cor) até o cortex temporal inferior; (b) Via dorsal - do “onde?”, que
se relaciona com a localizagcao espacial dos objetos; origina-se nas camadas de
células do Tipo M, liga o canal funcional M (de movimento) e projeta-se de V1 para
V2, V3, V4, V5 no occipital até o cortex parietal; esta € uma via que cumpre

importante funcdo na atengao visuoespacial (55, 66).

Ao analisar os processos da atencao visuoespacial, Posner e Peterson

(71) definiram dois mecanismos de ag&o, neuroanatomicamente diferenciados:

(a) Sistema Atencional Anterior: relacionado a seletividade atencional,
controle da acéo, iniciagdo e inibicdo de uma resposta. O sistema
inclui o cingulado anterior e o lobo frontal. Este sistema se
assemelha funcionamente ao construto das funcbes executivas e

sistema atencional supervisor que sera detalhado no item a seguir;

(b) Sistema Atencional Posterior: relacionado a orientacéo atencional e
atencdo sustentada; inclui o nucleo pulvinar do talamo (foco
atencional), coliculo superior (movimento da atencao de uma area
para outra do espaco visual) e cortex parietal posterior direito
(desengate da atencdo de um objeto ou area). Possui relagdo com a
via dorsal e encontra-se ativo durante tarefas que requerem o

processamento detalhado de objetos (por exemplo, durante tarefas
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de busca/rastreamento visual — scanning visual). No caso do
processamento de letras, a area do lobo occipital esquerdo é
considerada a area visual da forma da palavra, estando ativada no
processamento de letras e ndo para formas parecidas com letras. A
rede do lobo temporal inferior para o reconhecimento dos objetos e

seus atributos (via ventral).

Area visual da
forma da

palavra

Nucleos da base e
corpo estriado

Sistema atencional anterior Sistema atencional posterior

Figura 3. Sistemas atencionais®.

No que se rerefe a atencdo sustentada, Sarter et al. (67) apresentam
um modelo neural baseados em estudos com animas e humanos. De acordo com
0s autores, a atengdo sustentada € descrita como um processo “fop-down” que:
(a) inicia com projecées noradrenérgicas originadas no locus coeruleus para o

talamo (componentes de excitacao e vigilancia) e para o prosencéfalo basal; (b) a

® Figura adaptada de Posner e Peterson (71).
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ativacao de projecdes colinérgicas corticopedais (do prosenséfalo basal) auxilia na
prontiddo do individuo em detectar e discriminar as informacdes, mediada por
regides fronto-parietais do hemisfério direito (mecanismos top-down do sistema
atencional anterior); projecoes aferentes corticais e limbicas do prosencéfalo basal
também fornecem informagdes sobre o significado comportamental dos estimulos
baseadas em experiéncias prévias, motivagdo e contexto; (c) isto aumenta os
processos perceptuais e espaciais que contibuem no desempenho atencional pela
ativacao de areas do parietal posterior e a facilitacao do processamento de inputs
sensoriais em zonas corticais primdrias, secundarias e associativas. Este
processo corresponde a facilitacdo que o mecanismo fop-down promove para o
aumento da resposta e seletividade das células para o processamento de

estimulos especificos.

Do ponto de vista neuroanatdmico os mecanismos de processamento
top-down e bottom-up envolvem regides distintas do cértex e que apresentam
relacbes com o que foi descrito por Posner e Petersen (71) nos Sistemas
Atencionais Anterior e Posterior.

O sistema top-down envolve a participagdo de um circuito fronto-
parietal: cértex pré-frontal, cértex parietal posterior e sulco intraparietal. De
maneira especifica o cortex pré-frontal dorsolateral esta envolvido em atividades
que requerem selecdo de estimulos relevantes a tarefa (atencédo seletiva),
concentracao (atencao sustentada), desempenho simultdneo de tarefas (atencao
dividida) independente da modalidade sensorial. As regides do cortex pré-frontal
modulam a atividade de regides posteriores (do cértex parietal posterior e outras).
O cortex parietal posterior relaciona-se com o processamento das informacdes
visuoespaciais e o sulco intraparietal € importante para a detec¢ao da presenca de
estimulos durante o desempenho de uma atividade e que podem provocam
distracdo da tarefa realizada. Quando o individuo & exposto a estimulos

distratores, os neurénios desta regido aumentam a frequéncia de disparo (70).
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O sistema bottom-up envolve a participacdo de um circuito parietal-
frontal para a deteccao de estimulos novos ou relevantes do ambiente e requer a
ativacao conjunta do cértex parietal posterior inferior, juncdo temporo-parietal e
cortex pré-frontal. Funcionalmente, o cortex parietal posterior inferior participa da
deteccao de estimulos novos do ambiente, podendo redirecionar a atencédo. A
juncao temporo-parietal também responde a estimulos novos os quais o individuo
ndo esta atendendo. Neste caso, a participacao do pré-frontal € no direcionamento
e orientagdo atencionais (70).

Em criangcas, o desenvolvimento da atencdo sustentada esta
correlacionada a habilidade de inibicdo de estimulos externos, sendo ambas
dependentes da maturagdo das fungdes do lobo frontal. O periodo entre 8 e 10
anos de idade € descrito como importante para este fato (75).

Importantes mecanismos atencionais e perceptuais participam da
habilidade de leitura. Em principio, a leitura requer a identificacao rapida, correta e
sequencial dos estimulos visuais (letras e palavras), isto é, estratégias de
rastreamento visual. A velocidade de busca visual sequencial varia entre 15 e 44
milisegundos por item. Este processo ocorre em direcoes espaciais especificas da
esquerda para a direita e de cima para baixo. Além disso, ocorrem movimentos
sacadicos de cerca de 25 milisegundos cada, com fixagcbes com duragdo de 250
milisegundos cada. Durante cada fixagdo aproximadamente 7 ou 8 letras sao lidas
e devem ser processadas na sequéncia correta (61).

Desso modo, ocorre o “holofote” (spotlight) de atencdo que € um
processo de rastreamento visual, de controle top-down e que, na leitura, auxilia a
identificagdo adequada das caracteristicas dos estimulos e reconhecimento das
letras (61).

Além do processamento das informacées do campo visual, é importante

neste momento que a atengdo visuo-espacial também atue como filtro que
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acentua as informagdes do alvo (facilitagéo) e suprima as informacdes dos objetos

distratores (inibicdo) ou ambos (76).

Este processo de reconhecimento adequado das letras e palavras
depende da interagdo de informacgdes ortograficas e fonoldgicas (77). De acordo
com Vidyasagar e Pammer (61), a rota dorsal (de processamento visual) pode
promover mecanismos para a selecao precoce e pré-atencional de caracteristicas
espaciais para a forma das letras. Em seguida, tais caracteristicas serao
analisadas pela rota ventral (“holofote” da informacéo visual na area selecionada).

E importante ressaltar que a rota dorsal recebe input de células do tipo
M e extende-se do cértex occipital para o parietal posterior (que faz parte do
Sistema Atencional Posterior) (61). Possiveis falhas no processo atencional
podem prejudicar o processamento visual da informagéo e, consequentemente,
comprometer o acesso fonologico, ou a conversdo das letras identificadas na
leitura em seus respectivos fonemas (78). Na Figura 4, podemos visualizar as
areas cerebrais relacionadas a leitura descritas anteriormente e, agora, as regides

atencionais que participam deste processo.
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Atencao (top-down)

Acesso a pronuncia e B/ gl
eleitura sequencial

articulacao

Input visual

Acesso ao significado

Area da forma visual
da palavra

Figura 4. Sistemas cerebrais e atencionais da leitura®.

Observa-se também o importante papel do cértex frontal para os

diferentes mecanismos de processamento atencional. Dadas as caracteristicas
funcionais desta area anterior do cérebro, o cértex frontal estd envolvido

diretamente com uma das fun¢des mais complexas do seres humanos, chamada

de funcdes executivas, que serdo apresentadas a seguir.

2.3.2 Funcgoes executivas

As funcbes executivas (FE) podem ser definidas como um grupo de

capacidades mentais que auxiliam o individuo na realizacao de tarefas de maneira

® Fonte: Stanislas Dehaene. Dyslexia neuroscience and cognitive psychology. Online conference,
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independente, auto organizada, criativa, eficaz e adaptada socialmente (69, 79,
80).

De acordo com Tirapu-Ustarroz et al. (81) os termos “funcionamento
executivo” ou “controle executivo” se referem aos mecanismos que estdo
relacionados aos processos cognitivos orientados para a resolucéo de situagdes e

tarefas complexas.

Operacionalmente as FE envolvem todas as etapas do comportamento
dirigido a um objetivo: (a) determinar o objetivo (determinag&o), decidir o inicio ou
nado desta proposta; (b) capacidade de planejamento das acdes e etapas de todo o
processo (como atingi-los); (c) programagdo das acdes; (d) realizacdo e
monitoramento dos passos definidos no planejamento e realizagdo de ajustes,
comparando com a proposta inicial (monitoramento pré-funcional); (e) uso e
alternancia de estratégias cognitivas para o melhor desempenho; (f) controle de
interferéncia de estimulos distratores e irrelevantes; (g) flexibilidade para correcéo
dos erros; (h) avaliar o resultado final em relagdo ao objetivo (monitoramento pés-
funcional) (82).

Ha diferentes modelos tedricos que visam explicar como tais funcdes
sdo organizadas e os componentes cognitivos envolvidos. Uma das divisées
frequentemente relatadas € realizada por Lezak (79). De acordo com a autora as
FE podem ser classificadas em quatro componentes fundamentais:

(a) Volicdo: processo complexo que permite gerar comportamentos
intencionais e requer motivagao (inclui a iniciativa para iniciar uma acao) e a
autoconsciéncia (integracdo da consciéncia do préprio estado fisico,

psicolégico e de seu relacionamento com o ambiente externo);

(b) Planejamento: traducdo de uma intencdo (anteriormente organizada) na
identificacdo e organizacao das etapas que sdo necessarias para se atingir
um determinado objetivo. O planejamento envolve uma série de

habilidades: capacidade conceitual e abstracdo, pensamento antecipatério,
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capacidade de organizar o0s passos em sequéncias hierarquicas,
capacidade de gerar alternativas de comportamentos, tomada de decisao
(realizar escolhas), controle de impulsos (de respostas impulsivas),
capacidade de sustentar a atencao e memoéria de trabalho;

(c) Acdo Propositiva: traducdo de uma intencdo ou planejamento em uma
atividade produtiva - auto regulacao. Requer habilidades de iniciar, manter,
alterar e interromper uma sequéncia de comportamentos, flexibilidade para
mudanca de set perceptivo, cognitivo e comportamental, ou seja, mudar o
curso de um pensamento ou acado de acordo com as demandas da situacao

e do contexto;

(d) Desempenho Efetivo: habilidade do individuo automonitorar, auto corrigir, e
regular a intensidade, ritmo e outros aspectos qualitativos do

comportamento.

Tirapu-Ustarroz et al. (81) destacaram os seguintes componentes:
memoria de trabalho, orientacdo e adequacao dos recursos atencionais, inibicao
de respostas inapropriadas, monitoramento da conduta em relagdo aos estados
emocionais e motivacionais. Os autores ainda referem que, de maneira concreta,
as FE estado agrupadas em torno de processos e subprocessos interdependentes:
capacidades envolvidas na formulacdo de metas, planejamento dos processos,
estratégias para se atingir os objetivos e atitudes para realizacdo das atividades

de maneira eficaz.

2.3.2.1 Diferentes capacidades das funcoes executivas

Apresentaremos a seguir as diferentes capacidades das funcoes

executivas expostas na literatura.

Revisdo da Literatura

88



A) Planejamento

Pode ser definido como um conjunto de representagdes mentais e/ou
uma sequéncia de comportamentos dirigidos para um objetivo, e que envolve a
coordenacdo de diferentes e interdepentendes processos cognitivos e
motivacionais (83).

Segundo Tanji e Hoshi (84) a capacidade de planejamento se relaciona
ao funcionamento do cértex pré-frontal e os processos cognitivos necessarios para
o comportamento planejado sdo: processamento e integracdo de informacdes
percebidas ou memorizadas, aprendizagem associativa, controle do
comportamento baseado em recompensas, selecdo comportamental/ tomada de
decisdes e orientacdes comportamentais.

Por exemplo, quando um individuo vai executar uma tarefa, para ter um
desempenho efetivo, precisa estimar onde esta, qual o resultado pretendido e qual
a melhor estratégia que devera utilizar para atingir o seu objetivo, isto €, necessita
de um pensamento prospectivo.

Desse modo, podemos afirmar que o planejamento possui: (a) uma fase
de pré-planejamento, que ocorre antes da agdo, necessita de um pensamento
prospectivo e envolve a construcdo de uma representacao dos passos a serem
seguidos; (b) uma fase de construcdo dos planos e; (c) uma fase de
procedimentos com as sequéncias de acbes e esta relacionada com outras
habilidades das FE, como uso de estratégias, tomada de decisdo e auto
monitoramento (85).

B) Controle inibitério

Refere-se a capacidade de selecdo entre estimulos relevantes em
detrimento dos estimulos distratores e também a inibicAo de respostas
automaticas (86, 87).
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Do ponto de vista avaliativo, o efeito Stroop (ou efeito de interferéncia) é
um exemplo classico de conflito atencional que envolve a habilidade de controle
inibitério. Neste teste o individuo deve inibir a resposta automatica de leitura das

palavras para emitir uma resposta controlada, no caso, a nomeagéao de cores.

D) Flexibilidade cognitiva

Refere-se a capacidade de o individuo modificar o curso dos
pensamentos, atos e estratégias, de acordo com o feedback de seu desempenho.

Segundo Canas et al. (88) esta capacidade permite ao individuo
adaptar seu processamento cognitivo em funcdo de condicbes novas e
inesperadas do ambiente. A flexibilidade cognitiva envolve trés importantes
caracteristicas: (a) é adquirida com a experiéncia; (b) envolve a adaptagdo de
estratégias (sequéncia de operacoes) e; (c) se refere a modificacdo de
comportamentos complexos (89).

E) Estratégias cognitivas

Podemos entender as estratégias como o0 conjunto de acgdes
organizadas e planejadas para facilitar o alcance de um determinado objetivo. O
uso de estratégias implica em um planejamento hierarquico de acoes.

De acordo com Brown et al. apud Ribeiro (89), as acbes correspondem
as estratégias utilizadas para potencializar e avaliar o progresso cognitivo,
podendo se dividir em dois tipos: (a) estratégias cognitivas - acdes que visam o
progresso cognitivo, isto €, atingir um determinado objetivo cognitivo; (b)
estratégias metacognitivas - envolve a avaliacdo da situagdo, sendo

operacionalizada pelo monitoramento da compreenséo.
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Para Ribeiro (89) as estratégias cognitivas podem surgir na sequéncia
de acbes das estratégias metacognitivas, no momento em que o individuo faz uma

avaliacdo da situagéo e identifica a necessidade de usar novas estratégias.

F) Tomada de decisao

A tomada de decisao se refere ao processo pelo qual uma decisao €
realizada apds a reflexdo sobre suas consequéncias (90). De acordo com Ernst e
Paulus (91), o processo geral da tomada de decisdes envolve:

(@) Input: apresentacdo de estimulos com consequéncias positivas e
negativas;

(b) Processamento: avaliacdo dos estimulos e formacéao de preferéncias;

(c) Output: acdes baseadas nos estimulos selecionados;

(d) Feedback: experiéncia e avaliagdo das consequéncias das agdes.

Os autores (91) propuseram um modelo hipotético e representativo dos
processos cognitivos e areas cerebrais envolvidas com a tomada de deciséo.

No Estagio 1 sdo avaliadas as diferentes opcoes de escolha e formadas
as preferéncias; por exemplo, 3 op¢des possiveis (A, B e C). Para a formacao das
preferéncias e determinacdo das escolhas estdo envolvidas regras, valores,
intensidade, experiéncias prévias com as op¢des e possiveis consequéncias, 0
contexto interno (estado afetivo-emocional) e externo (estado social).

No Estagio 2, uma opcao é selecionada (por ex., a opcao B) e, em
seguida uma acao é executada. Neste estagio sao inibidas outras acoes,
monitorado o desempenho e corrigidos o0s erros.

No estagio 3 ocorre o processamento das consequéncias com a
formacado de novos valores a partir do significado da experiéncia (processamento
das emocbes e atribuicdo de significados). Uma vez completada a sequéncia
acao-efeito ocorre a aprendizagem, modificando o valor associacdo com cada
opcéao do estagio 1; o conhecimento dos efeitos da opcéao B (no exemplo) modifica

o valor de B e influencia as outras opc¢des.
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G) Meméria de trabalho

O conceito de meméria de trabalho se refere a capacidade de
arquivamento temporario das informacgdes para o desempenho de uma tarefa. Ela
se diferencia de memdéria de curto prazo, pois esta envolve apenas a manutencao
das informacdes. Por outro lado, a meméria de trabalho envolve, além da
manutenc¢do, a manipulagéo destas informacdes (81, 92).

De acordo com o modelo atual de Baddeley (93), a meméria de trabalho
compreende dois sistemas de suporte que permitem a manutencdo e manipulagao
das informacdes: (a) Alca fonoldgica - manter informacdes de origem fonoldgica,
principalmente verbal; (b) Alca visuo-espacial - manter informag¢des visuais e
espaciais; (c) Buffer episoédico — que permite a integracao das informacdes verbais
e visuo-espaciais do meio externo ou interno (memoria de longo prazo). Os
sitemas sdo controlados pela Central Executiva (Sistema Atencional Supervisor -
SAS), responsavel pelo planejamento, selecao de estratégias e execucao (81, 92,
93).

2.3.2.2 Bases neurais das funcoes executivas

Os estudos das FE iniciaram com a descricdo dos déficits cognitivos,
emocionais e de conduta em individuos que apresentavam lesées nos lobos

frontais.

Atualmente sabe-se que o lobo frontal desempenha papel fundamental,
mas outras areas como as de associacao sensorial, paralimbicas e subcorticais
também estdo implicadas nas FE. Essa rede de conexdes permite que o lobo
frontal monitore as informagcdes em todos os niveis de complexidade e

planejamento (81).
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Conforme se observa na Figura 5 (94), do ponto de Vvista

neuroanatémico o I6bo frontal se subdivide em (95, 96):

(a) Cortex Pré-Central ou area motora - que inclui a area pré-motora

suplementar e projecoes para os nucleos ventromediais;

(b) Coértex Pré-Frontal - que recebe projecbes do nucleo dorsomedial do

talamo;

(c) Coértex Cingular ou Paralimbica - com proje¢cdes provenientes do nucleo

ventral anterior.

Area motor
suplementaria

Cortex premotor

Cortex motor Cortex motor

Cortex prefrontal primario primario

dorsolateral

Cingulado
anterior

Cortex prefontral
orbitolateral

Cortex prefrontal
ventrolateral

Figura 5. Subdivisées do lobo frontal nos diferentes planos cerebrais (acima) e
Areas de Brodmann (abaixo)’.

’ Figura modificada de Fuster (94).
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Especificamente, o Coértex Pré-Frontal é dividido nas seguintes areas
(95, 96):

(a) Cortex Pré-Frontal Dorsolateral (CPFDL);
(b) Cértex Pré-Frontal Orbital (CPFO);
(c) Cortex Pré-Frontal Medial/Cingulado (CPFM).

O CPFDL recebe informacbes externas provenientes dos sistemas
sensoriais (lobos parietal, temporal e occipital) e internas provenientes do CPFO e
sistema limbico. Desse modo, integra as informacdes das areas de associacao
unimodal e heteromodal e das zonas limbicas (95). O CPFDL atua também na
organizacdo temporal das sequéncias de comportamentos direcionados a uma

meta, integrando multiplos estimulos, a¢des e planos de acéo (95, 96).

Segundo Jdédar-Vicente (95) o CPFDL também relaciona-se com outras
capacidades das FE: (a) memdria de trabalho; (b) programacao e planejamento
das agdes; (c) Conceitualizagcédo - estabelecimento de categorias e atuacao sobre
o todo de acordo com tais categorias; (d) Regulacao das acdes por meio de pistas

externas.

O CPFO tem funcao de controle inibitério dos inputs internos/externos
que podem interferir no desempenho de uma atividade. Desse modo, a atencao
pode ser direcionada ignorando os estimulos irrelevantes de: (a) Impulsos e
condutas instintivas. Alteracdes podem gerar irritabilidade, hiperatividade e
impulsividade; (b) Interferéncias dos sistemas sensoriais, isto €, de estimulos
provenientes das areas do cortex posterior e ndo relacionados a tarefa
desempenhada. Alteragdes geram aumento da distraibilidade e aumento da
atencdo automatica e; (c) Representacées motoras das ac¢des que também nao
estao relacionadas com a tarefa desempenhada (95, 96).

Na medida em que a crianca se desenvolve, deve ser capaz de
estabelecer um adequado controle inibitério dos impulsos internos, sensoriais e

representagdes motoras, sendo cada vez mais capaz de sustentar sua atengdo ao
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longo do tempo para o desempenho de uma tarefa, com reducao progressiva da
distraibilidade, impulsividade e aumento da capacidade de controle.

O CPFM e cingular integram as informacées processadas com
projecbes do sistema limbico. Alteragbes estdo associadas com transtornos da
motivacao, atividade exploratéria, atencdo e acdo. O cingulado desempenha um
papel no direcionamento da motivacdo e emog¢do a um objetivo adequado ao
contexto. O cingulado anterior também se relaciona ao inicio das acoes,

intencionalidade e focalizacao das respostas (95).

Em agbes voluntarias, o cortex orbitofrontal elimina ou inibe respostas
automaticas (o que fazer?), o dorsolateral (com a area pré-motora) atua na
planificacdo das acbdes de acordo com informacdes sensoriais (areas posteriores)
(como fazer?), o cingulado anterior garante os aspectos motivacionais e a area

motora suplementar intermedia a intencionalidade da acao (quando fazer?) (95).

Grande parte dos conhecimentos obtidos sobre a relacdo entre as
areas do cértex frontal e as FE origina-se de trabalhos realizados com adultos. No
entanto, conforme afirmam Sanchez-Carpintero e Narbona (82) a aplicacao desse
modelo em criancas deve ser feito com cuidado. Para os autores (86), este
cuidado deve-se ao fato de que as FE sado as ultimas a se desenvolver e o lobo
frontal esta em processo de mielinizagéo até a terceira década de vida.

Assim como na atencgdo, diversos estudos tém investigado o papel das
diferentes capacidades das FE na leitura, como por exemplo, a meméria de
trabalho.

A memodria de trabalho é importante para a compreensao dos textos,
pois durante a leitura, a crianca deve recorrer a todo tempo as informacdes
contidas nos paragrafos lidos anteriormente (memoéria imediata) e com
informagdes de outras leituras (conhecimento prévio, memoria de longo prazo)

para compreender de forma proveitosa, o que esta escrito.
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No estudo de Buchweitz et al. (97) foram investigados os padrdes de
ativacao cerebral em individuos proficientes em leitura da lingua portuguesa por
meio da Ressonancia Magnética Funcional (RMf). Os autores apresentaram
estimulos visuais e auditivos que correspondiam a sentencas que deveriam ser
lidas ou ouvidas e que poderiam ser verdadeiras ou falsas. A habilidade de
compreensao de sentencas por meio da leitura ou escuta esteve relacionada a
ativacao dos giros frontal inferior e temporal médio esquerdos e também do giro
frontal direito. A compreensado auditiva também ativou o giro temporal médio e
superior (bilateralmente) e a compreensao pela leitura ativou principalmente o giro

occipital inferior incluindo o giro fusiforme do hemisfério esquerdo (97).

O estudo demonstrou ainda que leitores com menor capacidade ativam
areas mais extensas do hemisfério direito, principalmente do giro frontal médio,
indicando maior exigéncia de estratégias de controle executivo. Em contrapartida,
os leitores com maior capacidade de memoria de trabalho ativam mais as areas
do sistema frontal e posterior (giro pré central, angular esquerdo e frontal inferior
direito) (97).

Rimrodt et al. (98) compararam os padrdoes de ativacdo cerebral em
criancas (9 a 14 anos) com dislexia e controle em tarefas de compreensao de
sentencas e reconhecimento de palavras. A comparacao dos grupos para os dois
tipos de tarefa demonstrou ativagdo do frontal inferior esquerdo e regides extra
estriadas. O grupo com dislexia ativou mais areas relacionadas ao processamento
linguistico (giro temporal superior e médio esquerdo), a atencado e selecao de
respostas (insula bilateral, giro cingulado direito, giro frontal superior direito e 16bo
parietal direito). Este resultado esteve relacionado com a resposta do grupo as

sentencas incongruentes.

Também foi observado que os melhores niveis de fluéncia de leitura
para palavras e sentengas foram associados com maior ativagdo do occipito-

temporal esquerdo. Por outro lado, os piores desempenhos em reconhecimento de
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palavras, fluéncia e compreensao associou-se a ativacao de areas do hemisfério

direito, incluindo o supramarginal e giro temporal superior (98).

Dessa maneira, no processo de leitura é necessaria a integracao das
informagdes do processamento visual (discriminacdo, organizagao visual e visuo-
espacial) dos simbolos graficos (grafemas/letras), auditivo/linguistico
(decodificacdo fonoldgica, conversdo grafema-fonema) (78) e requerem
capacidade e controle atencional e a mediacao das fun¢des executivas. Tendo isto
em vista, estas funcdes cognitivas devem ser devidamente avaliadas no processo
de diagnostico da dislexia. No capitulo seguinte, abordaremos a avaliacao

neuropsicolédgica na dislexia.

2.3.3 Avaliacao neuropsicoldgica na dislexia

A avaliacado neuropsicoldgica tem a funcéo de inferir a organizacao e o
funcionamento cerebral por meio do desempenho comportamental, ou seja, o

desempenho nos instrumentos neuropsicoldgicos (79).

A avaliacao neuropsicoldgica € um processo amplo e que nao se limita
a mera aplicacdo de testes. Ela deve ter o intuito de analisar os caminhos
percorridos pelas informagcées no SNC, desde o momento da entrada pelas vias
sensoriais (input sensorial), o processamento de tais informacdes pelos lobos
cerebrais e a organizacao da resposta (output motor). Assim como qualquer outro
processo de avaliacdo psicologica, € necessaria a consideracdao ndo sé dos
aspectos quantitativos, mas também dos qualitativos (79, 99, 100).

De acordo com Costa et al. (99) os resultados da avaliagao
neuropsicolégica auxiliam na elaboragdo de um perfil que subsidie o processo
diagnéstico. Tabaquim (100) complementa que além do diagndstico, a avaliacao
também auxilia na orientacdo, acompanhamento da evolucao do paciente, na

realizacao de programas de intervencao e producéo cientifica.
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Estudos realizados em diferentes paises tém apontado o perfil
neuropsicoldgico de criangas com dislexia. Em nosso contexto, no estudo de caso
descrito por Pestun et al. (13), realizado com menino de 9 anos e com dislexia do
tipo mista, os resultados da avaliacdo indicaram dificuldades em: coordenacao
motora fina, memdria imediata, visuo-motoras e no perfil ACID da Escala de
Inteligéncia Wechsler para Criancas (WISC-IIl). A crianga teve bom desempenho
em tarefas que exigiram as fungdes de: coordenacdo motora global,
estereognosia, discriminacdo das partes do corpo, lateralidade e fungbes visuais
bésicas.

Em relacdo a leitura, a criangca apresentava trocas de natureza
fonologica e visual; dificuldades na leitura de texto e em consciéncia fonoldgica.
Quanto aos exames, nado foram observadas alteracbes audiométricas e
oftalmolégicas; o0 exame neuroldégico mostrou sinais menores (soft signs) e o
SPECT, hipoperfusdo da por¢cdo mesial do lobo temporal. O estudo ressaltou
principalmente as dificuldades no processamento visual/auditivo, no
funcionamento do lobo temporal, como no armazenamento e recuperacdo de

informacdes e distratibilidade (13).

Em outro estudo de caso de dislexia mista realizado com menino de 10
anos foram realizadas avaliagées interdisciplinares. Na avaliacao neuropsicoldgica
os dados mostraram discrepéancia entre o Quociente de Inteligéncia (Ql) Verbal e
Ql de Execucdo do WISC-IIl com melhor desempenho no segundo, dificuldades
nas tarefas de processamento auditivo e de linguagem, em percepcéo, leitura e
atividades artiméticas, fungdes relacionadas as areas associativas parieto-
temporo-occipital; dificuldades em memoria de trabalho e de longo prazo; nas
funcbes motoras e na linguagem. A crianga teve desempenho satisfatério nas
tarefas de compreensao verbal, planejamento de causa e efeito, capacidade de
estabelecer relagdes entre fatos do contexto e em memdria pictografica. Para as

autoras, os prejuizos estiveram centrados na organizacdo percepto-motora,
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velocidade de processamento de informacdes auditivas e visuais, além da

alteracé@o no sistema fonoldgico da informagéo (101).

No estudo de Lima et al. (102) foram apresentados os resultados do
desempenho de um grupo de criangas com dislexia em instrumentos de avaliacao
fonoaudioldgica e neuropsicologica. Neste estudo, foram incluidas na avaliagao
neuropsicolégica, instrumentos de atencdo, funcdes executivas e aspectos
emocionais/ comportamentais. As principais funcdes prejudicadas foram: atencao
sustentada visual, organizacao visuo-espacial, habilidades motoras; em memdria
imediata auditiva e visual apenas 50% das criangas tiveram dificuldades; nas
funcbes executivas foram evidenciadas dificuldades nos aspectos: flexibilidade,
controle inibitério, uso de estratégias cognitivas e em meméria de trabalho; na
capacidade de planejamento e raciocinio I6gico também apenas a metade do
grupo teve dificuldades. Nas habilidades escolares, as criangas tiveram
desempenho prejudicado em leitura e escrita, mas ndo em atividades de raciocinio
l6gico-matematico. Quanto aos aspectos emocionais, duas criangcas receberam
diagnéstico comoérbido de depressao infantii e os pais apresentaram maior
frequéncia de queixas referentes as condutas internalizantes (ansiedade,

depressao, retraimento).

Em estudo recente, De Clercg-Quaegebeur et al. (103) analisaram o
perfil neuropsicolégico de 60 criangas francesas com dislexia no WISC-IV. De
acordo com os resultados os principais déficits exibidos pelas criangas foram nos
subtestes Digitos (Digit Span), na Sequéncia Letra-Numero (Letter-Number
Sequence) e em Cddigos (Coding). Dos indices fatoriais, o de Memoéria de
Trabalho esteve no nivel limitrofe e o de Velocidade de Processamento, no limite
inferior da média. Os autores sugerem que este desempenho pode ser explicado
por alteracbes na memdria de trabalho, principalmente na dislexia de subtipo

fonolégica.

Ho et al. (104) compararam os perfis cognitivos de trés grupos de
criancgas chinesas: 30 criancas com dislexia pareadas com 30 leitores médios com
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a mesma idade cronoldgica e 30 leitores médios com o mesmo nivel de leitura. Os
pesquisadores se basearam na teoria do déficit multiplo, os seja, a presenca de
deéficits visuais, ortograficos, fonolégicos e na nomeacgdo répida e utilizaram
instrumentos para avaliar cada funcao. Foi observado que o grupo de disléxicos
teve pior desempenho que o grupo controle com a mesma idade cronolégica, no
entanto, desempenho similar ao controle com o0 mesmo nivel de leitura (dois anos
mais novos). Devido as caracteristicas da lingua, o déficit de nomeacéo rapida foi
predominante nos disléxicos chineses, apesar de apresentarem déficits em outras

trés ou mais fungodes.

Hooper et al. (105) apresentaram o perfil neuropsicolégico de um
adolescente de 13 anos com dislexia visuo-espacial. Foram selecionados
instrumentos para avaliar diferentes funcdes. Os resultados mostraram que na
percepcao tatil teve melhor desempenho na mao dominante (esquerda). Na
percepgéao visual, teve bom desempenho no reconhecimento de formas familiares,
mas déficits no processamento visual complexo, podendo contribuir para as
dificuldades nas inversdes na escrita. As fungbes auditivas, de linguagem,
resolucdo de problemas e raciocinio foram consideradas pontos fortes em seu
perfil, 0 que ndo ocorreu nas atividades motoras e visuo-motoras. Nas fungdes de
atencado e memoaria o perfil foi variado com bom desempenho em meméria verbal
de curto prazo, atencao seletiva e sustentada, mas ndo em memdria visual. Nas
atividades académicas o desempenho foi mais baixo em leitura e escrita, que em
matematica. De acordo com os autores o estudo auxiliou para caracterizar a
disfungé@o no processamento visual, compativel com a classificagéo Diseidética de
Boder.

O uso da avaliacdo neuropsicologica tem auxiliado na identificacdo de
possiveis subtipos ou perfis cognitivos dos disléxicos. Para Pirozzolo apud Hooper
et al. (105) a dislexia € dividida em: (a) Auditivo-linguistico - mais comum,
caracterizado por desempenho médio ou acima da média no QI Execucao e baixo
QI Verbal, atraso no desenvolvimento da linguagem, déficits na linguagem
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expressiva, dificuldades de nomeacéao, nos aspectos gramaticais e fonolégicos da
leitura/escrita; (b) Visoespacial - com desempenho médio ou acima da média no
QI Verbal e baixo QI Execucédo, dificuldades na discriminacdo esquerda/direita,
disgrafia espacial, inversdes na leitura, escrita e fala, falhas nos movimentos

sacadicos do olho durante a leitura.

No estudo realizado por Torppa et al. (106) com criancgas finlandesas
com risco familiar para dislexia, foram utilizados instrumentos para avaliar os perfis
de reconhecimento de palavras e compreensdao da leitura. Os autores se
basearam em sete habilidades que representam fatores de deteccéo precoce para
as dificuldades de leitura: (a) habilidades de linguagem receptiva; (b) linguagem
expressiva; (c) habilidades morfoldgicas; (d) meméria; (e) recuperacao eficiente de
palavras da memoria (velocidade de nomeacao); (f) conhecimento das letras; (g)
consciéncia fonologica. Apdés as andlises dos resultados, foram sugeridos cinco
subtipos de dificuldades na leitura: (a) leitores pobres (“poor readers”); (b)
decodificadores lentos (“slow decoders”); (c) “compreendedores” pobres (“poor
comprehenders”); (d) leitores médios (“average readers’) e; (e) bons leitores

(“good readers”).

Fiorello et al. (107) apresentaram um Modelo de Teste da Hipdtese
Cognitiva (Cognitive Hypothesis Testing - CHT) integrado com a Resposta a
Intervencéo (Response to Intervention - RTIl) como forma de auxiliar na
identificagé@o e planejar intervengdes individualizadas para satisfazer necessidades
especificas de aprendizagem. De acordo com os autores, o modelo da RTI
costuma focar uma area de grande dificuldade, como por exemplo, a consciéncia
fonolégica e ndo leva em conta a avaliacao cognitiva/neuropsicoldgica global e as
relacées entre processamento cognitivo e o distarbio de aprendizagem. A base
tedrica do CHT foi o modelo de Cattell-Horn-Carroll e a teoria de Luria e os
pressupostos sdo: (a) varios processos cognitivos e neuropsicologicos estdo
empiricamente relacionados ao desempenho académico; (b) a crianca tem em seu

perfil, pontos fortes e fracos; (c) o perfil de aprendizagem deve ser considerado
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pela avaliacdo cognitiva e apds o tratamento; (d) a intervencdo nos déficits

académicos devem considerar os pontos fortes e fracos.

As principais funcdes a serem avaliadas sdo: processamento cognitivo,
processamento auditivo/fonoldgico, processamento visual/ortografico, memoria
sensorial e memoria de trabalho, armazenamento na memaria de longo prazo e
inteligéncia cristalizada e velocidade de processamento/ nomeacao automatica
rapida. De acordo com o trabalho, ap6s a andlise de desempenho em diferentes
testes cognitivos/neuropsicolégicos que avaliam as habilidades acima em 128
criangcas com dificuldades de leitura, foram identificados os seguintes perfis
cognitivos: (a) Globais; (b) Fonémicos; (c) Fluéncia-Compreensao; (d) Ortograficos
(107).

De acordo com o ultimo consenso publicado a respeito da dislexia (108)
a avaliagdo cognitiva e neuropsicolégica € indicada ndo somente para a
identificacdo e diagndstico, mas também para a elaboracdo de propostas de
intervencao. Conforme afirmam os pesquisadores (108), esta tem sido uma critica
a avaliacao, pois nem sempre esta relacionada ao processo interventivo, de modo
que o desenvolvimento de procedimentos padronizados para tal pode auxiliar na

determinacao das respostas académicas e comportamentais a intervencao.

Como se pode observar, a avaliagdo neuropsicoldégica desempenha um
importante papel no diagnéstico interdisciplinar, na caracterizacao do perfil, no
planejamento e monitoramento da intervencao. No Brasil, a realizacdo deste tipo
de avaliacédo é prejudicada pela falta de instrumentos padronizados e validados
para a nossa realidade, de modo que testes internacionais tém sido utilizados

basicamente para pesquisas.

Os instrumentos psicolégicos tém passado por um sistema de avaliacao
(Sistema de Avaliagdo de Testes Psicologicos do Conselho Federal de Psicologia

SATEPSI/CFP®) com objetivo de adequar sua utilizagdo dentro dos padrdes de

8 SATEPSI - URL http://www2.pol.org.br/satepsi/sistema/admin.cfm
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qualidade no territério nacional e garantindo também, a qualidade dos servicos
prestados pelo profissional da psicologia. Entretanto, diferentes grupos de
pesquisa tém se dedicado a esta tarefa. Abaixo serdo descritos alguns
instrumentos apontados para a avaliacao da atencao e das FE.

A Escala de Inteligéncia Wechsler para Criangas (WISC-IIl) (109) é um
instrumento padrdo para a avaliagdo neuropsicologica infantil, uma vez que avalia
diferentes fungdes cognitivas. Diferentes estudos demonstram que criancas com
transtornos de aprendizagem apresentam perfis especificos no WISC, tais como:
discrepancia entre Quociente de Inteligéncia Verbal (QlIV) e de Execucao (QIE) e
escores rebaixados nos indices ACID, SCAD e nas categorias de Bannatyne
(110).

O perfil ACID é calculado a partir dos escores ponderados dos
subtestes Aritmética, Cddigo, Informacdo e Digitos. O perfil SCAD substituiu o
subteste Informacao do ACID pelo Procurar Simbolos e baseia-se no desempenho
de funcdes relacionadas a velocidade de processamento das informacdes e
atencédo, além de meméria imediata e habilidade numérica. Este perfil foi proposto
por Kaufman apud Figueiredo e Nascimento (110) e tem sido utilizado como
indicativo de dificuldade de aprendizagem. Thomson (111) mostrou que em um
grupo de 252 criangas disléxicas, 40% apresentaram rebaixamento no perfil ACID
e 50% no pefil SCAD. Também 68% com baixo desempenho nos subtestes
Digitos e Cddigo e 62% em Cddigo, Digitos e Procurar Simbolos. Neste estudo
(111) 80% das criancas disléxicas tiveram rebaixamento nas médias nestes
indices.

As categorias de Bannatyne foram desenvolvidas em 1971 para auxiliar
no diagnéstico da dislexia, na qual as habilidades espaciais seriam maiores que a
conceitualizacao verbal, as quais seriam superiores as habilidades sequenciais e,
que por sua vez, sdo superiores ao conhecimento adquirido. Cada uma dessas
habilidades € calculada por meio de uma férmula utilizando os escores
ponderados dos diferentes subtestes do WISC (109, 110).
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Além dos perfis, os principais subtestes do WISC-IIl que avaliam mais
diretamente a atencdo sustentada para material visual sdo: Cddigo e o Procurar
Simbolos, que formam o Iindice de Velocidade de Processamento. Outros dois
subtestes que avaliam a atencdo, mas de maneira indireta, sdo: Aritmética e
Digitos, que compdem o indice de Resisténcia & Distragdo. Para o desempenho
destes ultimos, também estdo implicadas as habilidades de raciocinio ldgico-
matematico e de memoria imediata para material auditivo, respectivamente. O
subteste Digitos ordem inversa também é descrito como indicador da meméria de
trabalho (79, 81, 102, 109, 110).

Os Testes de Cancelamento, também conhecidos como Continuous
Performance Test (CPT) pode ser manuais ou informatizados, sendo instrumentos
que avaliam a atencao sustentada para material visual. De acordo com Riccio et
al. (113) os CPTs avaliam a habilidade de manutengdo do foco atencional ao
longo do tempo e sdo caracterizados pelo desempenho continuo e resposta
motora repetitiva. Ha diferentes versées dos TC'’s, dentre elas as Figuras
Geométricas e Letras em Fileira (114).

No estudo realizado por Lima et al. (115) utilizando tais versbées com
criangas de 7 a 10 anos, sem dificuldades de aprendizagem, sugere evidéncias de
validade do instrumento. O estudo indicou que os escores dos TC’s diferenciaram
os desempenhos entre as idades e niveis de escolaridade, de modo que houve

melhora em funcédo do desenvolvimento.

O Trail Making Test (TMT) é um instrumento originalmente
desenvolvido como parte do Army Individual Test Battery e incorporado na
Helstead-Reitan Battery (116). De acordo com Tombaugh (117) o TMT, de um
modo geral, fornece informagdes a respeito da procura e scanning visual,

velocidade de processamento, flexibilidade mental e fun¢des executivas.

Zakzanis et al. (118) observaram em estudo com RMf que a realizagéao
do TMT-B por adultos ativou areas do cértex pré-frontal dorsolateral esquerdo
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(giro frontal médio e superior) e areas de controle motor (giro pré-central,
cingulado e frontal médio). Também foi encontrada ativacdo menor nos giros
temporal médio e superior esquerdos, presumidamente associado ao componente
de memoria de trabalho do TMT-B e que envolve a alternancia entre letras e

ndmeros.

O Stroop Color Word Test (SCWT - Teste Cor-Palavra de Stroop) foi
desenvolvido por John Ridley Stroop em 1935 e atualmente conta com diferentes
versdes (119-121) que visam avaliar a capacidade de selegdo entre estimulos
relevantes e irrelevantes, ou seja, de controle inibitério e atencao seletiva para

material visual.

Duncan (120) desenvolveu um estudo de normatizacdo com jovens
brasileiros de 12 a 14 anos utilizando a versédo Victoria. Foram utilizados trés
cartdes: o primeiro com as cores “verde, rosa, azul e marron”; o segundo com as
palavras “cada, nunca, hoje, tudo”; o terceiro com nomes de cores impressos com
cores incongruentes. No estudo foram apresentados efeitos significativos das
condicoes educacionais no desempenho do teste.

Em nosso contexto uma versdao computadorizada de Victoria foi
utilizada por Cozza (121) com criancas de 8 a 13 anos. Na primeira parte foram
apresentados os nomes das cores “amarelo, azul, verde e vermelho”; a segunda
parte € composta por circulos nas cores indicadas e na terceira parte ha nomes de

cores impressos de forma incongruente.

No estudo de Lima et al. (115) com a versao de Victoria também foram
observadas correlagdes entre os diferentes escores do teste e com outros
instrumentos que avaliam a atencdo e FE. Também foram obtidas correlagdes
negativas com a idade e instrumento de avaliacdo das habilidades escolares,
indicando que o aumento da idade e desenvolvimento das habilidades escolares,

tende a diminuir o tempo de resolugdo e numero de erros no teste.
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Adleman et al. (122) demonstraram envolvimento do Cértex Cingulado
Anterior (CCA) na resolucao do conflito apresentado na situagcao incongruente do
Stroop. Além do CCA, também encontraram relacdo entre o efeito Stroop e a
ativagéo cortex pré-frontal lateral e regides do cértex parietal do hemisférico
esquerdo em criancgas, adolescentes e adultos. O CCA desempenha importante
papel no controle executivo, uma vez que se encontra ativado enquanto individuos
realizam testes que avaliam atencdo seletiva, memoria de trabalho, geracdo da
linguagem e o processamento controlado de informacdes (122).

O teste Tower of London (Torre de Londres - TOL) faz parte do grupo
de testes que envolvem torres, tais como a Tower of Hanoi (TH — Torre de Hanai)
e Tower of Toronto. A TOL avalia a habilidade de planejamento, fornece
indicadores do raciocinio l6gico matematico, da solucéo de problemas e também é
sensivel a avaliagdo do SAS (79, 81, 85, 115, 123).

De acordo com Batista et al. (123) a TOL e a TH s&o instrumentos com
0S mesmos objetivos, que requerem acgao planejada e solucdo de problemas com
0 uso de estratégias, contudo apresentam diferencas na estrutura, administracéo e
avaliacdo do desempenho.

A TOL foi originalmente desenvolvida por Shalice em 1982 para a
avaliacdo de alteracdes de planejamento em adultos. Krikorian et al. (124)
utilizaram a versdo de Shalice para a avaliacdo de criangas de 7 a 14 anos e
universitarios com idade média de 22 anos. No presente estudo sera utilizada a
versao apresentada por Tunstall (85) que adaptou a versdo original de Shalice e

desenvolveu estudo com criancas e adultos.

Estudo de Newman et al. (125) verificou, por meio de RMf que a
resolucdo da TOL foi associada a ativacdo de areas pré-frontais e parietais. De
acordo com os autores areas do pré-frontal direito podem estar envolvidas com a
geragdo do planejamento e pré-frontal esquerdo com a execucdo deste
planejamento. Além disso, o giro parietal superior direito relaciona-se aos
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processos atencionais € o esquerdo com a atengdo visuo-espacial, conforme

descrito anteriormente.

O Teste Wisconsin de Classificacao de Cartas (WCST) foi desenvolvido
originalmente em 1948 por Grant e Berg apud Barcel6 e Santomé-Calleja (126)
para avaliar a capacidade de abstracdo, formacdao de conceitos e mudancas de
estratégias. Em seguida, Milner contribuiu para o desenvolvimento da prova para
avaliacdo das funcbes executivas e alteragdes frontais (126). Atualmente ha
outras versdes como o Modified Card Sorting Test (MCST) e o California Card
Sorting Test, no entanto, constituem formas abreviadas (126).

O WCST foi padronizado para a populagéo brasileira por Cunha et al.
(127) baseado na versédo de Heaton e seus colaboradores para avaliar o uso e a
modificacao de estratégias em funcao do feedback ambiental.

Estudos de neuroimagem funcional identificaram ativacdo de diferentes
areas cerebrais durante o desempenho do WCST, como: lobo parietal inferior,
temporal inferior, cerebelo e cortex pré-frontal dorsolateral (CPFDL) e frontal
inferior (126).

Os testes de fluéncia verbal tém como proposta a avaliacdo da
capacidade de producao espontanea de palavras iniciadas por uma determinada
letra ou categoria (fluéncia de associacado verbal). Especicamente, o Teste de
Fluéncia Verbal (FAS) foi desenvolvido a partir do Controlled Oral Word
Association — COWA por Benton e seus colaboradores (79, 81,119).

Utilizando RMf, Gaillard et al. (128) verificaram que criancas e adultos
ativaram areas cerebrais similares para a execug¢do do teste de fluéncia verbal
semantica. A principal ativacdo foi no lobo frontal inferior esquerdo (Areas de
Brodmann: 44, 45, 47) e do lobo frontal médio (AB 9, 46).

Ha evidéncias de que criancas com dislexia exibem um padrdao de
alteragdo quando desempenham tarefas de atengéo e FE descritas acima. Este é
0 aspecto que sera abordado no tépico seguinte.
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2.4 Dislexia, atencao e funcoes executivas

As dificuldades na atencéao e nas fung¢des executivas tém sido descritas
em individuos com dislexia. Quanto a atengéo, os principais estudos caracterizam
o desempenho dos disléxicos em atividades que envolvem a atencéo,

principalmente em sua modalidade visual.

Segundo Valdois et al. (129) para estabelecer que um déficit cognitivo
esteja relacionado a dislexia sdo necessarias duas condigfes: (a) que o déficit
esteja associado independentemente dos déficits fonoldgicos; (b) que o déficit
deve predizer a habilidade de leitura em seus fundamentos teéricos e empiricos.
Para os autores, a hip6tese do déficit da atencao visual € capaz de preencher os
dois critérios, de modo que se torna independente do déficit fonoldégico e ambos

contribuem para o desempenho da leitura.

Valdois et al. (60) investigaram as relagdes entre a atencédo e a
consciéncia fonolégica durante a leitura, considerando assim, ndo somente o
componente fonoldgico da dislexia, mas também outras influéncias cognitivas (no
caso, a atencao). De acordo com as analises de regressao realizadas, tanto a
consciéncia fonoldgica quanto a atengdo foram considerados preditores para o
desempenho na leitura. No estudo de Heim et al. (32) estas foram as principais
funcdes que diferiram em grupos de criancas com dislexia e sem dificuldades de
aprendizagem.

As relagcbes entre a atencao visual e a aquisicdo da leitura foram
expostas por Casco et al. (130) na avaliacdo de criangas em testes de
cancelamento. Eles encontraram que o0s escores rebaixados no teste estiveram
correlacionados a baixa taxa de leitura e ao aumento no nimero de erros visuais.
Isto indica que o desempenho em tarefa de busca visual envolvendo atencao

seletiva parece estar relacionado a leitura.
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Do ponto de vista neural, Shaywitz et al. (131) demonstraram que
tarefas de percepcao e processamento de palavras envolvem diferentes tipos de
atencdo. Os autores examinaram por meio de RMf que tarefas de atencao seletiva
aumentaram a ativacdo do cortex parietal esquerdo e frontal inferior; na atencao
dividida houve aumento das mesmas &reas bilateralmente e nas funcgdes
executivas ativou principalmente o lobo frontal. O trabalho indica que aspectos
atencionais especificos no processamento linguistico envolvem diferentes

mecanismos neurais, principalmente dos lobos parietal e frontal.

Diferentes caracteristicas sao descritas na atencao visual de criancas
com dislexia. Em estudo realizado por Facoetti et al. (77) foi indicado que uma das
caracteristicas é a distribuicdo difusa dos recursos de processamento visual.
Posteriormente, Facoetti e Molteni (132) compararam um grupo de 11 criancas
disléxicas a um grupo controle em tarefas de atengéo visuo-espacial com medidas
de tempo de reacdo. De acordo com os autores, as alteracbes atencionais
verificadas nos disléxicos podem ser explicadas pela distribuicdo espacial

andémala dos recursos de atencgao visual.

No estudo de Heiervang e Hugdahl (76) realizado com 25 criancas
disléxicas e controles com idade entre 10 a 12 foi demonstrado que os disléxicos
mostraram padrdo de respostas mais lento em tarefas de atencdo e leitura.
Também exibiram déficit atencional para estimulos visuais. Os autores sugerem
que os disléxicos apresentam problemas no recrutamento de recursos cognitivos
necessarios para o desempenho de tarefas complexas de tempo de reacdo e

fluéncia de leitura.

A respeito do tempo de resposta em teste de atencao, Hari e Renvall
(133) propuseram a teoria da “mudancga atencional lenta” (slugging attentional
shifting), segundo a qual, o processamento de uma sequéncia de estimulos
rapidos em todas as modalidades sensoriais € prejudicado pela captura atencional
lenta e tempo aumentado de reacdo. Essa alteracao pode ocorrer concomitante ao
déficit no processamento fonologico.
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Evidéncias também indicam que criangas disléxicas demonstram
alteracbes em tarefas de atencao, nas quais elas devem buscar um alvo em meio
a estimulos distratores (122). Visser et al. (134) também observaram alteracbes na
capacidade de mudanca atencional rapida de um estimulo alvo para outro. O
comprometimento nesta habilidade pode prejudicar na alocacdo de recursos
atencionais e o processamento temporal e sequencial dos grafemas durante a

leitura.

Na mesma direcdo, Marendaz et al. (135) mostraram que criancas
disléxicas tiveram dificuldades em tarefas de busca atencional em série, mas nao
em paralelo. Este resultado poderia ser explicado pela redu¢do do numero de
itens que sdo processados simultaneamente durante a busca em seérie ou na

alternancia atencional.

Em nosso contexto, alguns trabalhos também tém demonstrado
resultados nesta direcdo. Criangas com dislexia quando comparadas com criancas
sem dificuldades (136) ou com dificuldades escolares (137) demonstraram

alteragdes atencionais e em diferentes componentes executivos.

Ziegler et al. (138) verificaram que o déficit de atengdo visual foram
especificos as caracteristicas dos estimulos apresentados, sendo significativo
apenas no processamento de materiais verbais (letras e digitos), mas ndo com
materiais nao verbais (simbolos). Marzocchi et al. (139) também verificaram

resultados similares.

Facoetti e Turatto (140) também sugerem existir assimetria na
distribuicdo atencional entre os campos visuais. Os autores indicam uma mini-
negligéncia no campo visual esquerdo e reducdo da habilidade de suprimir

informacdes distratoras no campo visual direito.

Resultados semelhantes foram obtidos no estudo com o paradigma da

orientacdo encoberta (endbégena e exdgena) da atencao realizado por Facoetti et
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al. (141). Os resultados demonstraram que os disléxicos tiveram tempo de reacao

mais lento, principalmente no campo visual esquerdo (141).

Estudos indicam que a disfuncdo no mecanismo atencional posterior,
mediada pelo cértex parietal direito, em sua relagdo com o sistema magnocelular

pode subsidiar as alteracdes na atencao visuo-espacial na dislexia (77, 140-143).

Alguns autores consideram que as alteragdes na atencdo visuo-
espacial, sdo anteriores ao déficit no processamento fonolégico. De acordo com a
teoria de Vidyasagar e Pammer (61) os mecanismos atencionais controlam o fluxo
visual dorsal, que auxilia o rastreamento sequencial das letras. Assim, o déficit
neste processo leva a uma cascata de efeitos, no processamento visual dos

grafemas, na conversao grafema-fonema e, por fim, na consciéncia fonoldgica.

Contrariamente, em estudo recente de Heim et al. (144) utilizaram RMf
associada a testes que avaliam o processamento fonolégico e o sistema
magnocelular. De acordo com os autores os resultados ndo fornecem evidéncias

de que o déficit no processamento fonoldgico seja causado pelo magnocelular.

Com relagdo ao funcionamento executivo, apesar de sua importancia
para o desenvolvimento da leitura, sua investigacdo tem sido negligenciada nos
estudos da dislexia. Devido ao carater multidimensional das FE, Reiter et al. (86)

indicam que ha comprometimento em apenas alguns aspectos.

No estudo de Brosnan et al. (145) foram avaliados diferentes grupos de
individuos com dislexia, diferenciados pela faixa etaria. Nos dois primeiros
estudos, houve déficit no teste GEFT, que tem como objetivo a inibicdo do
processamento de estimulos irrelevantes de modo a facilitar a identificacdo das
partes relevantes (inibicdo de interferéncia). De acordo com os autores a falha
nesse controle inibitério interfere diretamente na habilidade de leitura.

O déficit no controle inibitério de informacdées também pode ser
evidenciado nos estudos que descrevem o desempenho de disléxicos no SCWT
(87, 102, 136). Segundo Macleod e Macdonald (146) ha assimetria de
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interferéncia no Stroop, uma vez que as palavras interferem na nomeacdo de
cores, mas nao ocorre o inverso, sugerindo que a leitura das palavras ocorre por

meio do processamento automatico de informagées.

Autores tém discutido a respeito do efeito Stroop em criancas
disléxicas. Considerando que elas apresentam déficit na leitura automatica de
palavras, seria esperado que elas demonstrassem menor efeito de interferéncia
que os individuos controle. Apesar disso, as pesquisas demonstram significativo
efeito Stropp, sugerindo que os disléxicos apresentam alteragdo na capacidade de
controle inibitério de informagdes irrelevantes e que pode ocorrer algum nivel de

processamento automatico da palavra (86, 87, 102, 137).

Os principais prejuizos nas FE obtidos por Reiter et al. (86) foram na:
memoria de trabalho verbal e para figuras, na inibicdo cognitiva, fluéncia verbal e
de figuras e na flexibilidade. Os autores sugerem que as criangas com dislexia
armazenam as informagdes verbais e visuais de uma maneira diferente que os
nao disléxicos, de modo que ha um rebaixamento na memdria de trabalho. Para
avaliar a inibicdo de reagdes inapropriadas (inibi¢do cognitiva) foram utilizados trés
testes: SCWT, Teste Go/No Go e teste computadorizado de flexibilidade. No
Stroop, os disléxicos apresentaram um tempo aumentado de processamento nas
trés situacdes do teste e maior escore de interferéncia. Também tiveram piores
desempenhos no teste de flexibilidade. Na avaliagdo da habilidade de
planejamento e organizacao por meio da TOL, as criangas disléxicas nao diferiram
no numero de problemas resolvidos, no entanto, tiveram um tempo maior de
planejamento. No MCST, para avaliar a formagdo de conceitos, as criancas
disléxicas tiveram um numero maior de erros e respostas perseverativas e
precisaram de um numero maior de cartas para finalizar a tarefa. Também houve
prejuizo na fluéncia verbal e para figuras, indicando dificuldades na geracéo,
evocacao de palavras e no uso de estratégias. No TMT tiveram um tempo
aumentado na Parte B, relacionada a flexibilidade cognitiva.
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Resultados semelhantes aos de Reiter et al. (86) foram obtidos por
outros trabalhos (102, 137). As criancas disléxicas tiveram dificuldades em:
flexibilidade cognitiva, controle inibitério, na capacidade de mudanca de
estratégias cognitivas diante de contingéncias do ambiente, avaliagdo do proprio
desempenho e meméria de trabalho para estimulo verbal.

Helland e Asbjornsen (147) também encontraram alteracdes em
criangas com dislexia em diferentes componentes das FE avaliadas pelo teste de
Escuta Dicética, SCWT e no WCST. O desempenho nos testes variou de acordo
com as habilidades de linguagem receptiva.

Outra evidéncia encontrada nos estudos realizados por Brosnan et al.
(145) foi o prejuizo na memoria de trabalho verbal, avaliada pelo Digit Span Test
(DST). De acordo com os autores, essa funcdo esta relacionada com o
processamento inibitério, no entanto, o aumento da demanda na memoria de
trabalho resulta em aumento na dificuldade no controle inibitério. Inversamente, o
déficit no controle inibitério também resultara em um desempenho prejudicado no
DST.

Quando comparadas com criang¢as que apresentam outros transtornos,
também ficam evidentes as dificuldades nas FE, mas os resultados sdo mais
contraditérios. Van Der Sluis et al. (148) observaram que criangas com trantorno
de aritmética ou com transtorno associado de aritmética/leitura foram piores no
TMT e no teste de nomeacao de objetos. Contrariando outros estudos, nao foram
observados problemas nas FE nas criancas apenas com o transtorno de leitura.
Contrario a este resultado, no estudo de Narhi et al. (149) criangas disléxicas
foram mais lentas para a execuc¢do do TMT-Parte B quando comparadas a um

grupo controle.

Outra pesquisa comparou criancas com dislexia e discalculia em uma
bateria de testes que avaliam a memoria de trabalho e seus componentes. As

criangas com discalculia tiveram déficits no componente visuo-espacial e as
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disléxicas, no componente fonologico e no SAS. O desenvolvimento deficiente do
componente executivo da memoéria de trabalho interfere diretamente no

desenvolvimento da habilidade de leitura (150).

Em estudos com disléxicos e criancas com Trantorno de Déficit de
Atencao e Hiperatividade (TDAH) os resultados também sdo controversos, uma

vez que os déficits executivos sdo centrais no TDAH.

Marzocchi et al. (151) avaliaram cinco grandes fatores das FE: inibigcéo,
memoria de trabalho visual, planejamento, flexibilidade cognitiva e fluéncia verbal
em criancas com disturbio de leitura e com TDAH. As criangas com TDAH
apresentaram maior extensdo de déficits e as criangas com dislexia exibiram

déficits apenas na fluéncia verbal.

Por outro lado, Shanaham et al. (152) compararam criancas e
adolescentes com disturbio de leitura e TDAH a um grupo controle em tarefas que
exigiam habilidades de velocidade de processamento: subteste Codigo do WISC-
R, TMT (A/B), RAN, SCWT, Stop Signal Test, Gordon Diagnostic Test, Colorado
Perceptual Speed Test e ETS Identical Pictures Test. Nos dois grupos clinicos
houve déficit geral de velocidade de processamento e este foi considerado um

fator cognitivo de risco.

Em outro desenho de estudo, Klaver et al. (153) compararam grupos de
criangas com dislexia, com TDAH (desatento e combinado), com TDAH/dislexia e
controle em testes de FE. O objetivo foi verificar se as FE podem ser um recurso
para o estabelecimento da comorbidade entre os dois transtornos. Os resultados
ndao mostraram interacdes entre o grupo com TDAH e o grupo com dislexia. Além
disso, os disléxicos tiveram pior desempenho no teste de fluéncia de desenho, nos
subtestes do WISC-IV Sequéncia de Letra-Numero, Digitos - ordem direta e
inversa e no numero de categoria completadas do WCST. O grupo com TDAH
teve prejuizo apenas no teste de fluéncia de desenho. Os grupos nao diferiram no
teste de Torre (NEPSY).
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Willcutt et al. (154) também compararam grupos de criangcas com
dislexia, com TDAH, com os dois transtornos e controle em testes de linguagem,
funcbes executivas (Stop Signal Test, Gordon Diagnostic System, WCST, TMT
(A/B), SCWT, Sentence Span Task, Cunting Span Task, subtestes Aritmética e
Digitos do WISC-R, teste de memdria de trabalho espacial do CANTAB) e
velocidade de processamento (subtestes Cédigo e Procurar Simbolos do WISC-
R). O grupo com dislexia teve pior desempenho em todos os testes de leitura e
linguagem, memoéria de trabalho verbal, velocidade de processamento e controle
inibitério. O grupo com TDAH demonstrou prejuizos nos testes de resposta
inibitéria, velocidade de processamento, em alguns componentes das habilidades
de leitura e em memoria de trabalho verbal. O grupo com TDAH/dislexia
demonstrou combinagdo dos déficits de cada grupo. Para os autores, 0s
resultados podem indicar evidéncias da hipétese de fenocdpia dos transtornos e
indicam, assim como Shanaham et al. (152), a velocidade de processamento
como caracteristica comum dos grupos, devendo ser melhor investigada em

trabalhos futuros.

As alteracdes descritas na literatura sugerem que os déficits atencionais
e no funcionamento executivo podem acompanhar o déficit fonolégico na dislexia.
Além disso, abrem possibilidades de investigacao e andlises das relagdes da

leitura e o envolvimento do lobo frontal e dos sistemas atencionais.

Conforme exposto ha poucos estudos brasileiros enfocando este tema
e os trabalhos internacionais sdo inconclusivos e de dificil generalizacdo de seus
resultados para o nosso contexto. Outro campo pouco explorado nos estudos
brasileiros da dislexia sdo os impactos emocionais e nosso tema seguinte tratara

deste aspecto.
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2.5 Depressao na infancia

Sabe-se que flutuagcdes no humor estdo presentes em todos os
individuos em funcao das situagdes cotidianas. No entanto, para alguns, tais
flutuacdes podem constituir um transtorno de humor em funcdo de sua

intensidade, severidade e persisténcia.

De acordo com Relatério Mundial da Saude da OMS (155) a depresséao
€ considerada um transtorno grave e recorrente, sendo que um individuo que teve

0 seu primeiro episddio possui maior probabilidade para apresentar um segundo.

Até a década de 1970, poucos estudos foram desenvolvidos sobre a
depressao na infancia e adolescéncia, pois se acreditava que o transtorno nessa
faixa etaria era raro ou até inexistente. Ao contrario do que se pensava, o
transtorno depressivo na infancia e adolescéncia apresenta natureza duradoura,

afeta multiplas funcdes e causa danos psicossociais significativos (156-158).

Quanto ao quadro clinico e diretrizes diagnédsticas, os sistemas de
classificacdo como o DMS-IV-TR e a CID-10 ndo definem as caracteristicas
especificas para estas faixas etarias. Desse modo, 0s mesmos sintomas basicos
sdo utilizados para o diagnéstico do adulto, apesar de a manifestagdo clinica
ocorrer de acordo com as caracteristicas de cada fase do desenvolvimento (11,
12, 156).

O DSM-IV-TR (12) refere que alguns sintomas como as queixas
somaticas, irritabilidade e retraimento social sdo mais comuns na crianca e a
lentiddo psicomotora, hipersonia e delirios sdo sintomas menos observados. O
quadro clinico do Transtorno Depressivo Maior € definido por este manual pela
presenca de 5 ou mais dos seguintes sintomas, durante um periodo minimo de 2
semanas: (a) humor deprimido; (b) perda de interesse ou prazer por quase todas
as atividades; (c) alteracbes do apetite ou peso; (d) do sono; (e) da
psicomotricidade (lentiddo ou agitacao); (f) fadiga ou perda de energia; ()
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sentimento de inutilidade ou culpa excessiva; (h) dificuldade para pensar,
concentrar ou tomar decisées e (i) pensamentos de morte, incluindo ideacao

suicida, planos ou tentativas de suicidio.

Ja a CID-10 (11) refere os mesmos sintomas para as diferentes faixas
etarias. O episodio depressivo € definido pelos sintomas: (a) humor deprimido; (b)
perda de interesse, prazer, energia reduzida; (c) fatigabilidade aumentada e
atividade diminuida; (d) concentracdo e atencao reduzidas; (e) autoestima e
autoconfianca reduzidas; (f) ideias de culpa e inutilidade; (g) visdes desoladas e
pessimistas do futuro; (h) ideias ou atos autolesivos ou suicidio; (i) sono

perturbado; (j) apetite diminuido.

De acordo com Bahls (156) em criancas na fase escolar, dos 7 aos 12
anos, as queixas ou principais manifestagdes clinicas séo: tristeza, irritabilidade,
tédio, aparéncia triste, fadiga constante, isolamento social, medos, sintomas
fisicos, insbénia, agitacdo ou lentiddo psicomotora, dificuldades de concentracao,
declinio no desempenho escolar e dificuldades para aprender.

Poznanski et al. (159) definram os seguintes critérios para o
diagnéstico da depressao infantil: Critério A - Humor, conduta ou aparéncia
depressiva; Critério B - pelo menos 4 ou 5 dos seguintes sintomas: retraimento
social, problemas de sono, queixas ou fadiga, hipoatividade, anedonia, baixa
autoestima, dificuldade no trabalho escolar, ideacdo moérbida ou suicida e; Critério

C - duracdo minima de 1 més.

No que se refere a sintomatologia, alguns aspectos devem ser
observados (156-158):

(a) Humor deprimido ou irritavel: a facies pode se apresentar triste ou nao,
sendo que a tristeza nem sempre é aparente; pode ter choro facil e

excessivo. Muitas vezes o humor mostra-se irritavel;

(b) Anedonia: incapacidade para sentir prazer ou divertir-se; a criancga refere

poucos interesses;

Revisdo da Literatura

117



(c)

Baixo autoconceito: alteracbes na autoestima; descreve-se com
conceitos que a desqualificam; desesperanca, desvalorizacdo de si
propria;

Sentimentos de culpa: sentimento de responsabilidade pelas coisas

ruins que acontecem em sua vida;

Sentimentos de perda de amor: percepgcdo e expressao de que nao é

amada;

Isolamento social: pode referir que ndo tem amigos ou que estes nao

gostam dela; recusa em participar de atividades sociais;

Diminuicdo do rendimento escolar: diminuicdo do interesse e motivacao

para os estudos;

Diminuicdo da atencdo: da capacidade de concentracdo; sua atencao
pode estar voltada para a ruminagdo de pensamentos e sentimentos

negativos ou fatos especificos de sua vida;
Fadiga: cansaco extremo na auséncia de esforco;

Lentiddo psicomotora: apresentar hipoatividade, lentificacdo do
pensamento e da fala, com respostas monétonas; ocasionamente pode
apresentar inquietacao e agitagao motora;

Alteracdes nas fungdes vegetativas: aumento ou diminui¢do do sono e
do apetite;

ldeacédo suicida: que pode ser passiva quando ocorrem pensamentos
recorrentes com temas mérbidos ou ativa quando ocorre o planejamento

ou tentativa;

(m) Queixas somaticas: dores de cabega, no estdmago, abdominais sem

(n)

causas organicas definidas;

Sintomas de ansiedade.
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O diagndstico deve ser realizado levando em consideragao informacdes
dos pais, da prépria crianca e da escola. Em relacdo a crianga, dependendo de
sua idade torna-se mais complexo para que ela identifigue e refira seus
sentimentos. Assim, devem ser realizadas investigacdes estruturadas com uso de

outros instrumentos psicolégicos.

Para a investigacdo da sintomatologia depressiva, diferentes escalas e
inventarios sdo propostos. Um dos intrumentos mais utilizados é o Children’s
Depression Inventory (CDI) elaborado por Kovacs (160), originalmente constituido
por 27 itens. No Brasil, é utilizado o CDI com 20 itens, uma vez que alguns itens
da escala original ndo atingiram a carga fatorial minima. No entanto, estudos
brasileiros tém mostrado que ambos (com 20 ou 27 itens) oferecem parametros
psicométricos adequados (161- 164).

O tratamento do transtorno de humor na infancia e adolescéncia
envolve profissionais médicos e ndo médicos. Em casos mais graves, para maior
eficacia do tratamento, é necessaria associacao das intervencdes farmacolégica e

psicoterapéutica (156, 158).

Considerando o tratamento, de acordo com Versiani et al. (157), o curso
clinico pode ser descrito pelas expressdes de: (a) resposta - melhora importante
dos sintomas na fase inicial ou aguda do tratamento; (b) remisséo - periodo de
duas semanas ou menos de dois meses quando ndo houve mais de um sintoma
significativo; (c) remissdo parcial - periodo de duas semanas e menos de dois
meses com mais de um sintoma significativo, porém com namero menor do que o
transtorno completo; (d) recuperagdo - periodo assintomatico; (e) recidiva -
durante o periodo de melhora e na qual cerca de 40-60% dos casos podem ter
recaida; (e) recorréncia - aparecimento de um novo episddio no periodo de

recuperacgao.

Alguns fatores preditivos de recorréncia da depressdo na infancia e
adolescéncia sdo: inicio precoce, presenca de episédios anteriores, gravidade dos
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episddios, presenca de sintomas psicéticos e de agentes estressores, baixo
suporte familiar e social, comorbidades e falta de ades&o ao tratamento (157).

A etiologia do transtorno € considerada multifatorial, visto que ha
relacao entre fatores genéticos e biolégicos, de um lado, e os fatores ambientais,
do outro (165). Em relacdo aos fatores biologicos, ha trés diferentes enfoques

explicativos: (a) genética; (b) neuroquimica; (c) neuroanatomia (166).

Os estudos genéticos podem ser epidemioldgicos, realizados com
familias, com gémeos ou adotados e moleculares. Estes estudos indicam
existéncia de componente genético de 40% de susceptibilidade para a depressao
unipolar e bipolar, porém ainda nao foi identificado o locus génico para o
transtorno (166).

Dentre os estudos neuroquimicos, a hipotese mais discutida atualmente
se refere ao desequilibrio dos receptores de serotonina (5-HT). As técnicas de
neuroimagem estrutural também contribuem para a elucidagdo das regides
envolvidas com o transtorno. Os estudos indicam aumento dos ventriculos e
alargamento dos sulcos corticais, discreta atrofia cortical, participacdo de
estruturas dos circuitos que conectam os lobos frontais aos nucleos da base,
principalmente o circuito pré-frontal e do cingulo (circuito limbico). A neuroimagem
funcional demonstra reducdo do fluxo sanguineo, principalmente nas regides

frontais e nucleos da base (166, 167).

Dentre os fatores ambientais para a depressao infantil estdo: histérico
de vida com auséncia de suporte familiar e social, fatores psicossociais, histérico
familial de depressao, excesso de eventos de vida estressantes (como mudancas
e perdas constantes), dentre outros (168). Diferentes tetricas psicologicas foram
desenvolvidas com o intuito de explicar o desenvolvimento do transtorno, assim
como auxliar no tratamento. No entanto, ndo € intuito do trabalho caracterizar as

diferentes visbes psicologicas da depressao.
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De um modo geral, se considerarmos a natureza multifatorial da
depressao, verificaremos que ndao ha um unico fator responsavel pelo seu
desencadeamento, desenvolvimento e manutencado. Assim, os fatores de risco
aumentam a vulnerabilidade e predisposicdo para o0 aparecimento da
sintomatologia (168). Curatolo e Brasil (158) também apontam que nos casos de
inicio precoce pelo menos trés dominios estdo envolvidos: (a) estressores ou
agentes de gatilho do transtorno; (b) recursos sociais inadequados ou diminuidos
(baixo suporte social e familiar) e; (c) fatores de risco e vulnerabilidade, como por

exemplo, os genéticos.

Com relacédo aos estudos brasileiros de prevaléncia com amostras de
criangcas, os dados da literatura possuem alta variabilidade. Em estudo
epidemiologico realizado em uma escola publica da cidade de Curitiba (PR) com
463 estudantes do ensino fundamental e médio, idade entre 10 e 17 anos, por
meio do CDI foi verificado que 20,3% dos participantes apresentaram sintomas
depressivos significativos. Houve diferenga significativa entre os sintomas em
relacdo ao género com prevaléncia em meninas (72,3%) e provavel pico de

sintomas entre 12 e 15 anos (169).

Outros estudos indicam baixa prevaléncia, como Cruvinel e Boruchovitz
(165) que avaliaram 169 estudantes entre 8 e 15 anos e 6 (3,55%) apresentaram
sintomas depressivos significativos e, apesar de nao significativo, as meninas
apresentaram escores mais altos no CDI. Baptista e Golfeto (170) também
avaliaram 135 estudantes de 7 a 14 anos por meio do CDI e foi encontrada taxa
de prevaléncia de 1,48% de sintomas, correspondendo a 2 individuos da amostra

total.

Em relacdo ao género os estudos também se demonstram
contraditérios indicando que nao ha diferencas expressas em idades precoces. A
partir da adolescéncia as diferencas podem ficar mais significativas com as
meninas apresentando maior frequéncia de sintomas (156, 165, 169, 170).
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Em amostras com transtornos especificos, geralmente observa-se que
a prevaléncia de sintomas depressivos tende a ser maior, como € o caso dos
transtornos de aprendizagem, de modo que pode se constituir como comorbidade
(171). Além disso, € consenso de que o transtorno depressivo nao tratado pode
impactar de maneira significativa nos diferentes aspectos do desenvolvimento da
crianga e do adolescente, como: cognitivo, social e emocional (158, 168). Nos dois
capitulos seguintes discutiremos sobre a presenca dos sintomas depressivos na

dislexia e o prejuizo dos sintomas nas fung¢des cognitivas.

2.5.1 Dislexia e depressao

As dificuldades de aprendizagem podem desencadear problemas
emocionais na crianga, tais como a depressao e ansiedade. De acordo com Maag
e Reid (171), criancas com transtornos de aprendizagem podem ter alto risco para
o desenvolvimento de transtornos mentais, uma vez apresentam tendéncia a baixo
autoconceito, alto locus de controle externo e serem menos aceitas socialmente e

mais ansiosas que seus pares sem dificuldades.

Nao ha registros de estudos brasileiros a respeito da prevaléncia de
sintomas depressivos em criangas com transtornos de aprendizagem ou dislexia.
Os estudos internacionais também nao sao recentes e na atualidade ha poucos
trabalhos abordando a tematica. De acordo com Bender et al. (172), os estudos
iniciaram entre as décadas de 1970 e 1980, indicando que estudantes com
transtornos de aprendizagem apresentam taxas mais altas de depressao que

outros grupos.

Stevenson e Rommey (173) conduziram um dos primeiros estudos
avaliando a depressao em 103 criancas de 8 a 12 anos e 14% tiveram escores
acima do ponto de corte no CDI. Os autores também observaram que as criancas

que com sintomas depressivos mais altos, apresentavam rebaixamento da
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autoestima, eram mais sensiveis e com tracos de personalidade relacionados ao

neuroticismo.

Wright-Strawderman e Watson (174) avaliaram 53 criancas entre 8 e 11
anos com transtorno de aprendizagem por meio do CDI e um questionario com os
pais. Os resultados mostraram que 36% apresentavam sintomas depressivos no
CDI e apenas 10% do grupo sem dificuldades tinham os sintomas significativos.
Também, 11% da amostra respondeu o item “eu quero me matar” no CDI. Nao
foram observadas correlagbes entre os escores do questionario com os pais € 0s
itens do CDI, sugerindo que estas medidas podem avaliar fenébmenos diferentes

OU que 0S pais sao menos conscientes para os sintomas nos filhos.

No estudo de Heath (175) foram investigadas as relacbes entre a
competéncia académica e depressdo em criangcas e jovens adolescentes com
transtornos de aprendizagem. O autor observou que o grupo com o transtorno e
sintomas depressivos exibiu niveis maiores de autopercepcdo negativa de seu
sucesso académico. Os resultados evidenciam como o transtorno de
aprendizagem pode influenciar o desenvolvimento de afetos negativos e prejudicar
as representacdes do aluno acerca de seu desempenho escolar.

Em nosso contexto, Lima e Ciasca (112) avaliaram 33 criancas com
dificuldades de aprendizagem com idade entre 8 e 14 anos. A analise do CDI
apontou que 9,09% da amostra teve escores significativos. Além disso, quanto
maior a idade cronoldgica maior o numero de relatos de ideacao suicida passiva e

preocupacao.

Posteriormente, os autores (136) compararam 26 criangcas com dislexia
e criangas sem dificuldades por meio do CDI e do Inventario de Comportamento
na Infancia e Adolescéncia (CBCL), respondido pelos pais. Nos itens do CDI, os
disléxicos tiveram escores aumentados significativamente nos sintomas
dreferentes ao autoconceito negativo, autoimagem negativa, cansaco, prejuizo

nas relacbes escolares e comparagdao de seu desempenho com o de outras
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criangcas. Apesar de nao apresentarem escores acima do ponto de corte, 0s
disléxicos tiveram médias maiores que o controle. No CBCL, os pais dos
disléxicos relataram maior frequéncia de queixas emocionais e de conduta geral.
As principais queixas foram referentes a problemas sociais, de atencdo e de

conduta de quebra de regras.

Lima et al. (176) também descreveram caso de um menino de 10 anos,
com diagndstico de dislexia e que apresentou o transtorno depressivo como
comorbidade. A crianca apresentou relatos de temor em relacdo ao futuro,
preocupacdo com a aparéncia, auséncia de diversdo no contexto escolar,
sentimentos de preocupacgado e comparacao de seu desempenho com seus pares.
De acordo com o relato familiar por meio do CBCL, houve maior frequéncia de
relatos nas categorias: ansiedade/depressao, problemas sociais, condutas
agressivas, problemas de atencdo, problemas de pensamento e queixas

somaticas.

Maag e Reid (171) em estudo de meta-analise concluem que criancas
com transtornos de aprendizagem apresentam escores mais altos de sintomas
depressivos, mas alertam que a diferenca nao é elevada. Ressaltam também que
estes estudos avaliam sintomas e ndo o quadro clinico da depresséao e que o CDI
€ um instrumento adequado para a identificacdo destes sintomas.

Recentemente, Mugnaini et al. (177) revisaram onze estudos
publicados nas bases de dados PubMed, PsychArtiches e Academic Search Elite
e que associaram a dislexia, dificuldades de leitura ou transtorno de aprendizagem
com sintomas internalizantes, ansiedade e depressao. Os autores demonstraram
resultados consistentes que indicam a dislexia como fator de risco para o
desenvolvimento de transtornos internalizantes, como a depressédo e ansiedade.
Eles também ressaltam que o disléxico pode expressar maior sofrimento
emocional em funcao da: severidade da dislexia, complexidade da sintomatologia
(associacao com outras dificuldades, por exemplo, matematica), diagndstico

tardio, situagdes de exclusdo escolar, comorbidade com outros transtornos (como
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o TDAH), ser do género feminino, manejo inapropriado das dificuldades pelos pais
e professores, pouca habilidade de resolu¢cdo de problemas, dentre outros. Por
outro lado, a intervengédo efetiva na dislexia pode prevenir ou minimizar os

sintomas depressivos.

Apesar destes resultados, Heath e Ross (178) nao encontraram
diferencas nos escores do CDI entre 100 criangas com transtorno de
aprendizagem e 104 sem dificuldades. Em seus resultados 17% de criangas do
grupo proposito tiveram escores do CDI > 19 e 9% do controle tiveram este
escore. Os principais resultados do estudo foram relacionados ao efeito do
género. As meninas do grupo com transtorno tiveram médias no CDI e prevaléncia
de sintomas (22%) maiores que as meninas sem dificuldades (6%), 0 que nao
ocorreu entre os meninos. Também foi investigadas diferencas nos relatos de
sintomas. Na amostra total, as meninas referiram mais sintomas de humor
negativo e os meninos, de problemas interpessoais. Por fim, as meninas do grupo
com transtorno tiveram mais relatos de problemas interpessoais, anedonia e baixa

autoestima, o que também nao foi observado nos meninos.

Diferencas em relacdo ao género também foram observadas por
Willcutt e Pennington (179). Eles verificaram que as principais dificuldades
emocionais associadas aos transtornos de leitura sdo aquelas ligadas aos
comportamentos internalizantes, como a depressao e ansiedade. As analises de
género indicaram que estes comportamentos sdo mais restritos as meninas,
enquanto que a presenga de comportamentos externalizantes, como
agressividade, comportamento opositor e de quebra de regras sao mais

frequentes nos meninos.

As repercussbes dos sintomas depressivos no contexto escolar sao
evidentes e pesquisas apontam que eles podem ocasionar queda no desempenho
académico, prejuizo na atengdo, perda de interesse e prejuizo nos processos
cognitivos (165, 168, 180, 181).
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Em revisdo da literatura, Barbosa (180) encontrou que a presencga dos
sintomas depressivos em criangas esta correlacionada a queda no desempenho
escolar geral e especifico (leitura, escrita, aritmética), diminuicdo da atencéo e
concentragao, perda de interesse e motivacao para os estudos e participacao nas
atividades, prejuizos nos processos cognitivos e nos relacionamentos sociais. Por
outro lado, aumenta o absenteismo, atrasos, faltas, isolamento, problemas de
comportamento, delinquéncia, abuso de substancias, ideacdo suicida. Baptista et
al. (168) também observaram que o0s niveis de sintomas depressivos em

adolescentes esteve correlacionado a diminuicdo do desempenho escolar.

Cruvinel e Boruchovitch (165) mostraram que os sintomas depressivos
interferem negativamente no desempenho escolar, principalmente em matematica.
De acordo com as autoras, as cognicoes de criancas e adolescentes deprimidos
sao negativas e disfuncionais, pois apresentam um estilo negativo de avaliarem a
si mesmos, 0 mundo e o futuro. Esses individuos tendem a selecionar e privilegiar
0s eventos negativos de suas vidas e € provavel que, diante de uma situacao de
fracasso escolar, nutram pensamentos exagerados de autodesvalorizagao,
desesperanca e pessimismo. Desse modo, suas cogni¢des influenciam a

motivacado, seu desempenho e aprendizagem.

2.5.2 Depressao, funcoes cognitivas e dislexia

Dentre os varios sintomas depressivos que podem ser observados no
contexto escolar, as dificuldades cognitivas sdo as que mais se destacam, pois
influem diretamente na aprendizagem, na tomada de decisdes, motivacao para as

tarefas escolares e no desempenho académico (165, 180).

Do ponto de vista neuroanatémico e funcional as relagbes entre os
sintomas depressivos e os déficits nas funcdes cognitivas tém sido identificadas
por meio de técnicas de neuroimagem (182). Os estudos com PET e SPECT
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mostram hipometabolismo no cértex pré-frontal dorsal e cingulado anterior,
principalmente no hemisfério direito, regides responsaveis pelo processamento
atencional em individuos normais. O cértex pré-frontal direito é a base da atencéo
sustentada para os estimulos ambientais e principal alvo das influéncias limbicas e
corticais durante as mudancas no estado de humor. Por sua vez, o cingulado
anterior é indicado em estudos com o SCWT, como regido necesséaria para o
monitoramento do conflito cognitivo do teste (167). Conforme apontam Mayberg
apud Ottowitz et al. (182) a depressdao é acompanhada por disfuncbées em
estruturas dorsais e ventrais que subsidiam os sintomas cognitivos e vegetativos,

respectivamente.

De acordo com Liotti e Mayberg (167), os estudos que utilizam testes
de atencdo com tempo de reacdo, associados a neuroimagem confirmam o déficit
atencional em individuos depressivos pelo envolvimento do hemisfério direito que

regula a vigilancia/ alerta aos estimulos externos.

Estudos de avaliacdo com amostras nédo clinicas demonstram relacoes
entre sintomas depressivos e funcbes cognitivas, como atencao, funcodes
executivas e memoéria. No trabalho realizado por Baptista et al. (168) com
adolescentes foram evidenciadas correlagbes negativas entre os sintomas
depressivos, avaliados pelo Inventario de Depressao de Beck (BDI), e o
desempenho atencional, avaliado pelo teste de Atencdo Concentrada Toulousse-
Pieron (Fator P da Bateria CEPA). Desse modo, o aumento dos sintomas esteve
relacionado a diminuicdo dos escores no teste de atencdo. Quando comparados
0S grupos com e sem sintomas depressivos no teste de atencao, o primeiro grupo
também teve desempenho mais prejudicado.

Em outro trabalho, Cruvinel e Boruchovitch (165) também verificaram
correlagdo negativa entre os sintomas depressivos, avaliados pelo CDI, e a
capacidade de uso de estratégias de aprendizagem. Posteriormente, Crunivel
(183) investigou a relacdo dos sintomas depressivos com variaveis cognitivas e
psicossocias em criancas de 8 a 11 anos. O grupo com sintomas depressivos
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singnificativos tiveram autoconceito negativo e baixa autoeficidcia, usavam menos
estratégias metacognitivas de aprendizagem, com dificuldades para manter a
atencao e se automotivarem, maior dificuldade na percepcdo de emocdes. Neste
estudo podemos observar relagcdes evidentes, nas dificuldades relatadas, entre os

sintomas depressivos e habilidades do funcionamento executivo.

Emerson et al. (184) estudaram o efeito dos sintomas de ansiedade e
depressdo no desempenho de instrumentos que avaliam funcbes executivas em
38 meninos com idades entre 9 e 11 anos. Para isto, eles utilizaram o CDI e o
Inventario de Ansiedade Trago-Estado e instrumentos de fung¢des executivas: TMT
e subteste Formacao de Conceito do Teste Woodcock Johnson. Os participantes
foram divididos em dois grupos em funcdo de apresentarem escores altos ou
baixos de sintomas. De todos os escores comparados, apenas o tempo do TMT-A
nao teve diferencas entre os grupos. Por outro lado, o grupo com altos niveis de
ansiedade e depressao teve maior tempo para completar o TMT-B, cometeram
mais erros no TMT-A/B e as dificuldades no teste de Formacdao de Conceitos
indicaram prejuizos no uso, mudanca de estratégias e resolucao de problemas. Os
autores sugerem que o desempenho prejudicado pode relacionar-se com
possiveis disfuncdes no lobo frontal em meninos com sintomas emocionais

significativos.

Bandim et al. (181) realizaram um estudo exploratério no qual
compararam 44 criangas com idades entre 9 e 12 anos, divididas em dois grupos
com base nos sintomas altos e baixos no CDI. Foram comparados o0s
desempenhos dos grupos nos Testes de Habilidades Mnembnicas (Fator M da
Bateria CEPA) que avaliam a memoria imediata para materiais verbais e auditivos.
As criangas com sintomas depressivos significativos tiveram  maior
comprometimento quanto a memoria. Além disso, foram obtidas correlacdes
negativas significativas entre o CDI e os escores do teste, isto é, quanto mais
sintomas depressivos, pior o desempenho nos testes.
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Em amostras clinicas, as relacées descritas acima também tém sido
investigadas e os resultados sdo semelhantes. Cataldo et al. (185) compararam o
desempenho de criangas e jovens deprimidos de 9 a 17 anos em testes de FE que
estao relacionados a impulsividade, como por exemplo o Continuous Performance
Test, SCWT e Fluéncia Verbal. Apesar de nao terem sido observados padrdes de
respostas impulsivas nos pacientes, os mesmos foram indicados pelos pais como
tendo este traco. Em relacao aos testes, os participantes demonstraram tempo de

reacdao mais lento e mais indicios de déficits atencionais.

Resultados diferentes foram encontrados em outro estudo realizado por
Favre et al. (186) que investigou as func¢des cognitivas em criangas e jovens de 8
a 17 anos com diagnostico de Transtorno Depressivo Maior. Os autores utilizaram
instrumentos como WISC-III, TMT, SCWT, WCST e COWAT (FAS) como medidas
de desempenho. Os grupos de criancas depressivas e controle nao diferiram em
medidas de inteligéncia, no desempenho de testes escolares (leitura, escrita e
aritmética) e nos escores dos testes de fungdes executivas. Diferencas
significativas foram observadas apenas no Iindice de Velocidade de
Processamento do WISC-III e diferencas qualitativas no TMT-B e COWAT. Nos
pacientes que apresentavam diagnéstico comérbido de TDAH, foram encontradas
diferencas mais expressivas no WCST e TMT-B.

Gulnther et al. (187) compararam 34 criangas com Transtorno de
Ansiedade, 31 com Transtorno Depressivo e 33 controles saudaveis, livres de uso
de medicagdo, em testes computadorizados para avaliar a atencao e no Teste de
Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey para avaliar a memoria. Os resultados
indicaram que os grupos clinicas apresentaram prejuizos apenas no teste de
memoria, mas nao nos testes de atencao. Além disso, o prejuizo de memoéria

esteve mais associado ao grupo com Transtorno Depressivo.

Conforme afirmam Ottowitz et al. (182) € importante ressaltar que ha
diversas variaveis que interferem no estudo das relagdes entre sintomas

depressivos e déficits em fungdes cognitivas, pois ambos os construtos sao

Revisdo da Literatura

129



multifacetados. Isto quer dizer que, a depressao possui subtipos, sintomatologia
ampla e pode afetar “certos componentes” da atencdo e nao a outros, de modo
que esses déficits seriam identificados apenas por meio de testes designados para

a avaliacdo de um componente especifico.

Conforme descrito anteriormente, criangas e jovens com transtornos de
aprendizagem exibem taxas mais altas de sintomas depressivos, que seus pares
sem dificuldades. Considerando as relagdes entre estes sintomas e as funcbes
cognitivas, ha escassez de trabalhos que sejam realizados com individuos que

apresentam transtornos de aprendizagem, principalmente dislexia.

Com este intuito, Lima e Ciasca (112) realizaram uma pesquisa
exploratéria com 33 criancas que apresentavam dificuldades de aprendizagem.
Neste estudo, para avaliar os sintomas depressivos foi utilizado o CDI com 20
itens e para avaliar as diferentes fungdes neuropsicoldgicas foram utilizados os
escores WISC-IIl. Os resultados mostraram que o escore total do CDI esteve
correlacionado negativamente com os seguintes escores do WISC-III: (a) Procurar
Simbolos e indice de Velocidade de Processamento (atencéo); (b) Compreensao,
Semelhancas, Vocabulario, QI Verbal e indice de Compreensdo Verbal (funcdes
verbais); (c) QI Total (nivel de inteligéncia total). Desso modo, quanto mais
sintomas relatados pelas criangas, pior seu desempenho nos subtestes que

avaliaram a atencao, fungdes verbais e intelectuais.

Em outro estudo, Eliason e Richman (188) compararam medidas de
comportamento e de atencdo em criangcas com transtorno de aprendizagem. Eles
usaram o Revised Behavior Problem Checklist que € uma medida semelhante ao
CBCL, respondido pelos pais e o Continuous Performance Test para avaliar a
atencdo. A andlise de cada teste mostrou que as criangas com transtorno de
aprendizagem tiveram maior frequéncia de queixas dos pais referentes a
problemas de comportamento e maiores prejuizos nos escores do CPT. No

entanto, os autores nao verificaram correlagoes entre os escores.

Revisdo da Literatura

130



A partir do embasamento teérico acima, alguns questionamentos
podem ser levantados e que necessitam de maiores investigacdes. Sendo assim,
a seguir serao explicitados quais foram os objetivos do presente estudo.

Revisdo da Literatura

131



Revisdo da Literatura

132



OBJETIVOS
0
0
0

133



134



3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar sintomas depressivos e as fungdes cognitivas de atencédo e
funcdes executivas em criancas com dislexia do desenvolvimento e criangas sem

dificuldades de aprendizagem.

3.2 Especificos

= Comparar a frequéncia de queixas de sintomas emocionais em criancas

com dislexia e criangas sem dificuldades de aprendizagem;

= Comparar a frequéncia de sintomas depressivos em criangas com dislexia e

criancas sem dificuldades de aprendizagem;

= Comparar o desempenho atencional e das fungdes executivas em criancas

com dislexia e criangas sem dificuldades de aprendizagem;

= Correlacionar sintomas depressivos e funcdes corticais de atencédo e
funcbes executivas em criangas com dislexia e criangcas sem dificuldades

de aprendizagem.
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4. METODO

4.1 Desenho do estudo

O presente trabalho trata de uma pesquisa nao experimental, descritiva,
correlacional, transversal, com grupo controle. A hipdtese principal é que as
criancas com dislexia apresentam maior frequéncia de sintomas depressivos,
assim como alteragdes nas fungdes cognitivas especificas de atencao e funcdes
executivas. Além disso, pode haver correlagdo entre os sintomas depressivos € as
funcbes cognitivas avaliadas, isto €, quanto maior a frequéncia de sintomas, maior

o0 prejuizo nas fungdes cognitivas.

Quando considerados cada um dos obijetivos especificos do estudo, o
sistema de hip6teses para as andlises foi estruturado da seguinte forma:

= Sintomas emocionais:

Ho: disléxicos apresentam prevaléncia de sintomas emocionais igual a

criancas sem dificuldades de aprendizagem.

Hi: disléxicos apresentam prevaléncia de sintomas emocionais

diferente de criangas sem dificuldades de aprendizagem.
= Sintomas depressivos:

Ho: disléxicos apresentam prevaléncia de sintomas depressivos igual a

criancas sem dificuldades de aprendizagem.

Hi: disléxicos apresentam prevaléncia de sintomas depressivos
diferente de criangas sem dificuldades de aprendizagem.

» Funcgdes cognitivas de atencao e fungdes executivas:

Ho: disléxicos apresentam desempenho em testes de atencéo e funcdes
executivas igual a criangas sem dificuldades de aprendizagem.
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Hi: disléxicos apresentam desempenho em testes de atencéo e funcdes
executivas diferente de criancas sem dificuldades de
aprendizagem.

= Correlacdo entre sintomas depressivos e fungdes cognitivas:

Ho: nao ha correlacdo entre sintomas depressivos e as fungdes
corticias no grupo com dislexia e sem dificuldades de
aprendizagem.

Hi: ha correlacao entre sintomas depressivos e as fungcdes cognitivas

no grupo com dislexia e sem dificuldades de aprendizagem.

4.2 Participantes

Para o estudo, o tipo de amostragem foi ndo probabilistica, por
julgamento, uma vez que a selegcdo dos participantes seguiu critérios
estabelecidos pelo pesquisador, isto €, deveriam apresentar diagnéstico
interdisciplinar de dislexia ou nao apresentar dificuldades de aprendizagem,

conforme o grupo.

4.2.1 Grupo com Dislexia (GD)

Os critérios de inclusdo do GD foram:

= Autorizagdo dos pais por meio de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - TCLE (APENDICE A) de acordo com a Resolugdo do
Conselho Nacional de Satide 196/96° (189);

’ Conselho Nacional de Satde — URL: http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/reso_96.htm
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= Teridade entre 8 anos e 0 meses e 14 anos e 11 meses e estar cursando o

Ensino Fundamental;

= Apresentar Quociente de Inteligéncia (Ql) dentro da normalidade, isto €, >
80;

= Apresentar acuidade visual e audicdo normais'’;

= Apresentar diagnostico de dislexia do desenvolvimento de acordo com os
critétrios do DSM-IV-TR e CID-10 e comprovado pela avaliagcao
interdisciplinar do DISAPRE;

= Na&o fazer uso de medicamento psicotrépico e ndo apresentar queixa de

outro quadro neurolégico, conforme relatos dos pais.
Os critérios de exclusao foram:
» Criancas cujos pais nao assinaram o TCLE;
» Criancas com idade > 14 anos;
= Criancas com inteligéncia geral abaixo do esperado (QI<80);

» Criancas com baixa acuidade visual ou acuidade nao corrigida e audicao
abaixo da normalidade;

» Criancas que apresentaram outros diagnésticos: sindromes genéticas,

quadros neuroldgicos ou neuropsiquiatricos, como o TDAH;

= Criangas com outros diagnésticos de dificuldades de aprendizagem:
transtorno misto das habilidades escolares, dificuldade escolar de origem
pedagdgica.

A avaliagdo do GD foi conduzida no Ambulatério de Neuro-Dificuldades
de Aprendizagem, localizado no Hospital de Clinicas (HC) da Universidade
Estadual de Campinas - UNICAMP. O Ambulatério recebe encaminhamentos de

' As criancas passaram por avaliacdo audiométrica e de Processamento Auditivo como parte do
projeto de mestrado da aluna Marina Belloni (FCM/Unicamp).
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criangas e jovens com queixas de dificuldades de aprendizagem para avaliagao
interdisciplinar e diagnéstico. O servico atende criancas encaminhadas por
profissionais de outros ambulatérios do HC/UNICAMP, escolas publicas
(municipais ou estaduais) e particulares ou através de servicos de saude da rede
publica ou particular da regido metropolitana da cidade de Campinas, demais
cidades do Estado de S&o Paulo (SP) e sul do Estado de Minas Gerais (MG).

Na rotina do servico, inicialmente as criangas passam por triagem e, em
seguida, por avaliacdo neuropsicolégica de base seguindo protocolo de
investigacdo das Funcbes Corticais Superiores (Protocolo de Avaliacao
Neuropsicoldgica Infantil). Posteriormente, e de acordo com cada caso, a crianga
€ encaminhada para profissionais de outras areas para diagnéstico diferencial
(fonoaudiologia, psicopedagogia, fisioterapia, neurologia infantil e psiquiatria
infantil). Por fim, os pais/responsaveis passam por sessao de devolutiva, na qual é
entregue relatério da avaliagdo e sao dadas as devidas orientacées e

encaminhamentos.

Para a composi¢do do GD, inicialmente foi avaliado um total de 125
criancas de ambos os géneros, sendo 92 meninos (74%) e 33 meninas (26%),
com idade média de 10 anos e 7 meses e cursando do 22 ao 9° ano do Ensino
Fundamental encaminhadas ao Ambulatério de Neuro-Dificuldades de
Aprendizagem com queixas de leitura e escrita e/ou hip6tese diagndéstica de
dislexia. As criancas passaram por avaliacdo neuropsicolégica e com outros
profissionais da equipe interdisciplinar. Para o diagnostico de Dislexia do
Desenvolvimento foram seguidas as diretrizes do DSM-IV-TR (14) e da CID-10
(13) e caracteristicas clinicas da avaliagdo interdisciplinar.

Ap6s a conclusao diagndstica, 82 criancas foram excluidas por néo
apresentarem dislexia. Dentre os diagnésticos que estas criangas apresentavam
estdo: Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH); Transtorno
Invasivo do Desenvolvimento; transtorno de linguagem; transtorno de conduta e

emocdes; deficiéncia intelectual; quadros neuroldgicos: epilepsia de lobo temporal,
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ataxia e sindromes genéticas a esclarecer; e dificuldades escolares de origem

pedagdgica.

No total, 43 criangas tiveram o diagndstico interdisciplinar de dislexia do
desenvolvimento, o que representou 34% da amostra total avaliada. Destas, 5
foram excluidas, pois apresentavam idade maior que 14 anos e 7 foram excluidas,
por auséncia de dados do protocolo de avaliacao. Ao final o GD foi composto por
31 criangas com diagndéstico interdisciplinar de Dislexia do Desenvolvimento.

4.2.2 Grupo Controle (GC)

Os critérios de inclusdo do GC foram:
= Autorizacdo dos pais por meio de TCLE;

= Teridade entre 7 anos e 0 meses e 14 anos e 11 meses e estar cursando o

ensino fundamental;
= Apresentar Ql > 80;

» Ter sido indicado pelas professoras por ndo apresentar queixas de
dificuldades de aprendizagem e desempenho escolar abaixo do esperado;

= Na&o fazer uso de medicamento psicotrépico, ndo apresentar algum tipo de
deficiéncia sensorial, quadro neurolégico e atraso no desenvolvimento

neuropsicomotor, conforme relatos dos pais.
Os critérios de excluséo foram:
» Criancas cujos pais nao assinaram o TCLE;
= Criancas com repeténcia;

= Criancas com inteligéncia geral abaixo do esperado (QI<80);
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= Criancas com baixa acuidade visual ou acuidade nao corrigida e audicao

abaixo da normalidade;

» Criancas que apresentaram dificuldades na leitura e escrita conforme
resultados da avaliacdo fonoaudiolégica'’.

A avaliacdo do GC foi realizada na Escola Estadual Adiwalde de
Oliveira Coelho localizada no municipio de Campinas (SP) e que atende criancas
do 1% ao 5% ano do Ensino Fundamental. Para a composicdo do GC foram
avaliadas 34 criancas, de ambos os géneros, sendo 18 meninos (53%) e 16
meninas (47%), com idade média de 8 anos e 9 meses e cursando do 1?2 ao 5° ano
do Ensino Fundamental. Foram excluidas 4 criangcas por ndo preencherem os

critérios de inclusdo, de modo que, ao final, o GC foi composto por 30 criangas.

O processo de composicao da amostra total do estudo, descrita acima,
pode ser visualizado na Figura 6. A amostra final foi composta por 61 criangas, de
ambos 0s géneros (62% masculino e 38% feminino), com idade variando de 84 (7
anos e 0 meses) a 174 meses (14 anos e 5 meses), idade média de 9,72
(DP=1,57), cursando do 12 ao 8% ano do Ensino Fundamental de escolas publicas
e particulares das cidades de Campinas/SP e regidao e também do sul do Estado
de Minas Gerais/MG.

"' A avaliagdo fonoaudioldgica foi realizada por Tais de Lima Ferreira como parte do projeto de
mestrado sob a orientagédo da Dra Sylvia Maria Ciasca (FCM/Unicamp)
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Figura 6. Composicao da amostra do estudo.

4.3 Instrumentos para coleta de dados

De um modo geral, foram utilizados instrumentos padronizados para a
populacdo brasileira e com uso exclusivo do profissional da psicologia e também
foram realizadas modificagdes de instrumentos neuropsicol6gicos para a avaliagao

das fungdes cognitivas, com uso exclusivo em pesquisas.

4.3.1 Com os pais

A) Entrevista semi-estruturada (APENDICE B)

Modelo simplificado de anamnese para obter dados referentes ao
desenvolvimento e aprendizagem da crianca. Esta entrevista foi realizada apenas
com os familiares do GD e fez parte do processo diagnédstico e de caracterizacao
da amostra. Para o GC os pais preencheram uma ficha de identificacdo que
apresentou questdes fechadas sobre a presenca ou ndo de dificuldades para
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aprender, uso de medicagdo, se possui algum tipo de deficiéncia, gestacao e

atraso do desenvolvimento neuropsicomotor.

B) Inventario de Comportamentos da Infancia e Adolescéncia (Child
Behavior Checklist — CBCL) (190, 191; ANEXO A)

O CBCL foi desenvolvido por Achenbach e Rescorla (190), traduzido e
validado inicialmente para a populacdo brasileira por Bordin et al. (191). O
inventario tem como objetivo avaliar as caracteristicas emocionais e de conduta
em criancas e jovens de 6 a 18 anos de idade. Trata-se de um questionario
destinado a pais, composto por 138 itens divididos em duas partes. A primeira
possui itens com questdes referentes aos aspectos sociais. Em nosso trabalho
utiizamos a segunda parte, composta por 113 afirmacdes, nas quais os pais
devem assinalar em uma escala Likert de trés alternativas se: (a) o item é falso ou
comportamento ausente = escore 0; (b) o item é parcialmente verdadeiro ou
comportamento as vezes presente = escore 1 ou se; (c) o item € bastante

verdadeiro ou comportamento frequentemente presente = escore 2.

Para a correcdo, todos os itens sado agrupados em nove escalas
especificas: |. Ansiedade/Depressao; Il. Isolamento/Depresséao; lll. Queixas
somaticas; IV. Problemas Sociais; V. Problemas de Pensamento; VI. Problemas
de Atencao; VII. Conduta de quebrar regras; VIII. Conduta Agressiva e; IX. Outros.
Posteriormente, sdo somados o0s escores de cada escala, conforme as

pontuacdes dos itens.

Para o trabalho, foram considerados os escores brutos de cada escala
(somatoéria dos escores de cada item) e também os escores adicionais de
“Condutas Internalizantes” (soma das escalas | + Il + |ll), “Condutas

Externalizantes” (VII + VIII), “Outras” (IV + V + VI) e “Total” (soma de todos os
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escores) (190). Neste caso, quanto maior o escore, maior a referéncia dos pais a

um determinado sintoma.

4.3.2 Com as criancas
4.3.2.1 Avaliacao dos sintomas depressivos

A) Inventario de Depressao Infantil (Children‘s Depression Inventory - CDI)
(160, 161; ANEXO B)

O CDI trata-se de uma escala de auto-avaliacao desenvolvida nos EUA
por Kovacs (160) e visa identificar os sintomas depressivos (afetivos, cognitivos e
comportamentais) em criancas e jovens de 7 a 17 anos de idade. Foi adaptado
para a populagéo brasileira por Gouveia et al. (161) com 20 itens com parametros
psicométricos aceitdveis e consisténcia interna adequada com a=0,81 (alfa de
Cronbach). Para o presente estudo foi utilizada a versdo com 20 itens indicada em
outros estudos (161-165).

Para sua realizacao, a crianca deve indicar uma entre trés alternativas
de respostas para cada item e o escore de cada item pode ser: (a) 0 (auséncia de
sintoma), (b) 1 (presenca de sintoma) ou; (c) 2 (sintoma grave). O escore total é
obtido pela soma dos escores de cada item e pode variar de 0 a 30. E considerado
o ponto de corte 17 para a consideracdo da sintomatologia significativa, conforme
indica a literatura (162-164).

Considerando que as criangas com dislexia apresentam dificuldades na
leitura, a aplicacdo do instrumento foi monitorada, ou seja, cada uma das frases foi
lida e a crianca orientada a indicar qual melhor descrevia seus sentimentos,
pensamentos e comportamentos nas ultimas semanas. De modo a garantir que as

criangas entendessem as questdes, o0 pesquisador forneceu explicacbes a
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respeito dos termos utilizados no instrumento e também respondeu a eventuais

davidas.

Apesar de ter sido indicado como instrumento com estrutura unifatorial
por Gouveia et al. (161), Coutinho et al. (163) apontou que os itens do CDI podem
representar tipos especificos de sintomas. Dessa maneira, para o0 presente
estudo, também foram obtidos escores brutos adicionais a partir da somatéria dos

itens que referem:

(a) Aspectos afetivos (1. tristeza, 6. medo/avaliacdo negativa do futuro, 7. auto
conceito negativo, 10. vontade de chorar, 13. autoimagem
negativa/preocupag¢do com a apraréncia, 16. sentimento de soliddo e 19.

sentimento de ndo ser amado);

(b) Aspectos cognitivos (2. pessimismo, 3. auto avaliacdo de seu desempenho
e habilidades, 8. sentimentos de culpa, 9. ideacao suicida, 11. sentimentos
de preocupacado e 18. comparacdo do seu desempenho com o0 de seus
pares);

(c) Aspectos de conduta (4. lazer e anedonia, 5. condutas hostis, 12.
Isolamento, 17. interacdes escolares e 20. desobediéncia);

(d) Aspectos somaticos (14. dificuldades para dormir e 15. sentimento de
cansago/perda de energia).

4.3.2.2 Avaliacao intelectual

A) Escala de Inteligéncia Wechsler para Criancas - WISC-lIll (109;

apresentacao publica restrita)

Foi padronizada para a populacado brasileira por Figueiredo (109),
aprovada pelo SATEPSI/CFP e de uso exclusivo do psicélogo. E um instrumento
clinico, de aplicagdo individual que tem o objetivo de avaliar a capacidade
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intelectual de criancas e jovens de 6 a 16 anos. E composta por doze subtestes,
com materiais especificos para cada um, e que medem diferentes aspectos
cognitivos divididos em: Escala Verbal e de Execucgéo. A aplicagdo segue normas
padronizadas contidas no manual e apds a correcdo, o0s resultados sao
convertidos em QIl. Fornece, adicionalmente, escores em indices Fatoriais:
Compreensao Verbal (ICV), Organizagdo Perceptual (IOP), Resisténcia a
Distracao (IRD) e Velocidade de Processamento (IVP) que sao obtidos pela soma

de escores que avaliam estas fungoes.
Para a presente pesquisa, foram utilizados:

(a) Escores ponderados dos doze subtestes: Informacao (Inf), Semelhancas
(Sem), Aritmética (Arit), Vocabulario (Voc), Compreensao (Com), Digitos
(Dig), Completar Figuras (CF), Cédigo (Cod), Arranjo de Figuras (AF),
Armar Objetos (AO) e Procurar Simbolos (PS). O escore médio

normatizado é igual a 10 (DP=3);

(b) QI Verbal - formado pelos escores da escala verbal (Inf, Sem, Arit, Voc e
Com); QI de Execucgao - formado pelos escores da escala de execucgao
(CF, Cod, AF, Cub e AO); e QI Total — formado pelos escores de dez

subtestes.
(c) QI's dos indices Fatoriais (ICV, IOP, IRD e IVP);

(d) Perfil SCAD - calculado pela férmula: 1,7(PS + Cod + Arit + Dig) + 32,
conforme proposto por Kaufman apud Figueiredo (192);

(e) Categorias de Banattyne apud Figueiredo (192) obtidas pelas férmulas:
» Espacial: 2,0 (CF +Cub + AO) + 40;
» Conceitualizacao Verbal: 1,9 (Voc + Com +Sem) + 43;
» Sequencial: 2,3 (Dig + Arit + Cod) + 3;

= Conhecimento Adquirido: 1,9 (Inf + Voc +Arit) + 43.
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O escore médio normatizado dos Ql’s, Indices Fatoriais, perfil SCAD e

Categoria de Banattyne é igual a 100 (DP=15).

4.3.2.3 Avaliacao da atencao

A) Subtestes do WISC-Ill: Cod, PS, Arit e Dig (109; apresentacdo publica

restrita)

Foram utilizados os subtestes do WISC-IIl que avaliam a atencao em
suas modalidades visual e auditiva. O subteste Cédigo (Cod) é um teste de
atencao sustentada visual, no qual a crianga observa simbolos simples pareados
com formas geométricas (Cddigo A) ou com numero (Codigo B), que servem como
modelos e os copia no local correspondente (109).

O subteste Procurar Simbolos (PS) também avalia a atencao
sustentada visual, e é composto por folha com 60 itens no total. A crianca deve
examinar visualmente um grupo padréao (alvos) e um de busca. Em cada um dos
itens, a criangca deve marcar se a figura-modelo aparece ou ndo no grupo de

busca.

Os dois testes tém 2 minutos para a execucgéao e, ao final, € somado o
numero de itens corretos. Para o PS, também foi considerado o numero de itens

assinalados incorretamente, ou seja, os erros (PS-E).

O subteste Aritmética (Arit) avalia a atengdo sustentada auditiva,
conhecimento quantitativo e também envolve raciocinio aritmético. Nesta tarefa o
examinador |&é uma sequéncia de problemas aritméticos, em nivel crescente de
dificuldade e a crianca deve realizar o calculo mentalmente e responder
verbalmente. No total sdo 24 problemas aritméticos e o escore € obtido pela soma

de itens respondidos corretamente.
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O subteste Digitos (Dig) avalia a extensao de atencao auditivo-verbal e
da memoéria imediata auditiva. O subteste possui duas partes: ordem direta e
ordem inversa, conforme a maneira a qual a crianga deve apresentar as
respostas. Nele, o examinador |é uma sequéncia crescente de numeros, que
variam de 2 a 8 e a crianga deve reproduzir verbalmente na ordem direta e
inversa. O escore bruto é obtido a partir da soma dos resultados da ordem direta e

inversa.

Para todos os subtestes citados acima foram considerados os escores
ponderados, obtidos pela conversdo do escore bruto, de acordo com a idade da

crianga e amostra normatizada. O escore médio normatizado € igual a 10 (DP=3).

B) indices do WISC-III: IVP e IRD (109)

Foram utilizados os Ql's dos dois indices fatoriais relacionados aos
testes de atencdo. O Iindice de Velocidade de Processamento (IVP) fornece
estimativa da capacidade atencional, relaciona-se a atengdo sustentada visual,
sendo calculado a partir dos subtestes Cod e PS. O indice de Resisténcia a
Distragdo indica a distraibilidade, relaciona-se a atencdo sustentada auditiva,
sendo calculado a partir dos subtestes Dig e Arit. A média normatizada dos indices
é igual a 100 (DP=15).

C) Testes de Cancelamento - TC (114, 115; ANEXO C)

Os TC’s avaliam a atencéo sustentada visual. Para o presente estudo
foram utilizadas versdes modificadas pelo pesquisador a partir de Toledo (114), as
quais foram obtidas evidéncias de validade em estudo preliminar (115). Foram

utilizadas duas versoes:
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(a) Figuras Geométricas (TC-FG): possui uma folha com simbolos (quadrado,
sinal de “mais”, traco na diagonal e circulo) e a crianca deve marcar com
um traco todos os circulos (alvos) encontrados, o mais rapido que
conseguir. No total sdo 92 circulos que devem ser assinalados;

(b) Letras em Fileira (TC-LF): possui uma folha com sequéncia de letras e a
crianca deve marcar todas as letras “A” (alvo) da forma mais rapida que
conseguir. No total sdo 60 letras “A” para serem assinaladas.

Os critérios para estabelecimento dos escores séo:

(a) Tempo de Execucao (TC-FG/T): tempo cronometrado durante o teste,

expresso em segundos;

(b) Erros por Omissdao (TC-FG/EQO): numero de estimulos-alvo (circulos ou

letras “A”) que a crianga ndo assinalou;

(c) Erros por Adicao (TC-FG/EA): numero de estimulos ndo-alvo que a crianca

assinalou;

(d) Estratégia: tipo de estratégia utilizada para rastreamento visual: regioes,

linhas, colunas, aleatoria.

D) Trail Making Test A (Teste das Trilhas - TMT-A) (118, 119; ANEXO D)

O TMT é um instrumento que avalia o rastreamento visual, velocidade

de processamento, atencdo visual e flexibilidade mental (85, 118, 121, 122). O

material estimulo e as instrucées foram modificados pelo pesquisador para a

realizacdo do estudo, a partir das informacdes de Spreen e Strauss (122). Foi

realizado estudo anterior para obter evidéncias de validade do instrumento (115).

O TMT-Parte A visa avaliar a atengédo sustentada visual e é composto por uma

folha com circulos numerados de 1 a 25, distribuidos aleatoriamente e a crianca
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deve tracar uma linha conectando a sequéncia numérica o mais rapido que puder,
sem tirar o lapis do papel. Foram obtidos os escores:
(a) Tempo (TMT-A/T): tempo cronometrado para a realizacdo do teste,

expresso em segundos;

(b) Erros (TMT-A/E): numero de ligagbes erradas de sequéncia. Exemplo: 1 — 2
— 3 - 5 - 6. Neste caso ha um erro de ligacdo (3 — 5). O escore de erros

pode variar de 0 a 24.

4.3.2.4 Avaliacao das funcdes executivas

A) Trail Making Test B (Teste das Trilhas - TMT-B) (114-116; ANEXO D)

A Parte B é considerada um teste de flexibilidade mental (79, 81, 117).
O material estimulo e instrugdes também foram modificados para a realizacao da
pesquisa a partir das informagdes em Spreen e Strauss (119) e submetido a
estudo anterior de validacdo (115). A Parte B é composta por circulos com
nameros que vao de 1 a 13 e letras que vao de A a M (com exclusao da letra “K”)
em sua parte interna. A crianca deve tracar uma linha ligando os circulos com
nameros e as letras de maneira alternada (1 —-A-2 -B -3 - C ...), seguindo as
ordens numeéricas e alfabéticas corretas. Foram obtidos 0s seguintes escores:

(@) Tempo (TMT-B/T): tempo cronometrado para a realizacdo da tarefa,

expresso em segundos;

(b) Erros de Sequéncia (TMT-B/ES): numero de vezes em que a crian¢ca nao
segue a sequéncia correta de numeros e/ou letras, como por exemplo, 1 —
A-2-B-4-C-3-D{(...). Neste caso ha dois erros de sequéncia. O

escore pode variar de 0 a 24;

(c) Erros de Alternancia (TMT-B/EA): numero de vezes em que a crianca nao
alterna as ligagdes entre numeros e letras, por exemplo, 1 —-A-2-B-3 -
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4 — C (...). Neste caso ha um erro de alternancia. O escore também pode

variar de 0 a 24;

(d) TMT-B/Erros Total: soma dos dois tipos de erros (de sequéncia e
alternancia). O escore pode variar de 0 a 48;

(e) Escores adicionais: de diferenca (B — A) e de razao (B/A), em relacdo aos
escores de tempo.

B) Stroop Color Word Test (Teste Cor-Palavra de Stroop - SCWT) (79, 115,
122; ANEXO E)

O SCWT € um teste que visa avaliar o controle inibitério (capacidade de
inibir resposta automatica para emissao de resposta controlada) e atencao seletiva
visual (selecdo entre informacdes relevantes e irrelevantes). Para o presente
estudo foi construido material estimulo de acordo com a verséo de Victoria (119).
Foram obtidas evidéncia de validade da versdo utilizada em estudo preliminar
(115). Nesta versdo sao apresentados trés cartdes confeccionados em uma matriz
de 4x6, totalizando 24 estimulos em cada um delas. Foram utilizadas quatro cores

(vermelho, amarelo, azul e verde) para os estimulos:

» Cartdao Cores (SCWT-C): composto por quadrados pintados nas quatro

cores e a crianga € instruida a dizer o nome da cor o mais rapido possivel;

» Cartao Palavras (SCWT-P): composto por nomes de cores impressos nas
cores correspondentes, por exemplo, a palavra “VERMELHO” impressa na
cor “vermelha” (situacdo congruente) e a crianca deve dizer o nome das

cores 0 mais rapido possivel;

» (Cartdao Cor-Palavra (SCWT-CP): composto por nomes de cores, porém
impressos em cores incongruentes, por exemplo, a palavra “VERDE”
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impressa na cor azul (situacdo incongruente). Novamente, a crianga €

instruida a nomear a cor o mais rapidamente possivel e ndo ler a palavra.
Para cada um dos cartées sdo obtidos os escores:

(a) Tempo (SCWT-C/T, SCWT-P/T, SCWT-CP/T): tempo cronometrado para a
realizacdo da tarefa, em segundos;

(b) Erros (SCWT-C/E, SCWT-P/E, SCWT-CP/E): soma dos erros obtidos. S&o
considerados erros: nomeacgado incorreta das cores ou iniciar nhomeacgao
incorreta e, em seguida, corrigir. Os escores de erros podem variar de 0 a
24.

Além disso, foram calculados os escores de:

a) Facilitacdo (FAC): representa o processo de facilitacdo obtido com a
apresentacao dos estimulos congruentes. O escore é obtido com a
subtracao dos escores de tempo (FAC-T) e erros (FAC-E): Cartdo Cores —

Cartao Palavras (subtrai-se o Cartdo Cores do Cartdo Palavras);

b) Interferéncia (INT): representa o “efeito Stroop” da situagao incongruente do
teste. O escore é obtido com a subtracdo dos escores de tempo (INT-T) e
erros (INT-E): Cartdo Cor-Palavra — Cartao Cor (subtrai-se o Cartdao Cor-
Palavra do Cartdo Cor).

C) Tower of London (Torre de Londres - TOL) (85, 115; ANEXO F)

O instrumento tem como objetivo avaliar a habilidade de planejamento

mental e raciocinio légico. Para a presente pesquisa, o material estimulo e as

instrucdes foram baseadas em Tunstall (85), adaptado de Shalice, e submetido a

estudo de validade anterior a realizagdo do presente estudo (115). O teste é

composto por uma base de madeira com trés pinos verticais equidistantes e em

tamanhos diferentes e quatro discos coloridos de madeira com um furo no centro
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para possibilitar o encaixe no pino. Também faz parte do instrumento um caderno
com dez cartdes com estimulos alvo. A partir de uma posicao inicial dos discos
(dois colocados no pino maior e dois no pino menor), a crianca deve mové-los, no
namero de movimentos determinado pelo pesquisador (de 2 a 9) até chegar na
posicao mostrada no cartdo estimulo. No total sdo 10 figuras com grau crescente
de dificuldade em funcdo do numero de movimentos necessarios para alcancar a
posicao final. Ap6és a criangca completar o item, o pesquisador recoloca os discos
na posicao inicial e apresenta um novo cartdo. E considerado movimento toda vez
que o disco é retirado do pino e colocado em outro. Sdo permitidas trés tentativas

para a resolucao de cada item.

A resposta é considerada correta quando a solucéo é alcangada com o
namero minimo exigido de movimentos. As respostas em cada item podem variar
de um a trés pontos, conforme tenham sido atingidas na terceira, segunda ou
primeira tentativas, respectivamente. Apds a realizagdo das trés tentativas sem
éxito, o escore é igual a zero. Foi proposto critério de interrupcao do teste apds a
crianga obter dois escores seguidos e iguais a zero. O escore total é obtido pela
somatéria dos pontos de cada um dos itens completos pela crianga, podendo
variar de 0 a 30, de modo que os escores maiores indicam melhores
desempenhos.

D) Teste Wisconsin de Classificacao de Cartas (Wisconsin Card Sorting Test

— WCST) (127; apresentagao publica restrita)

O teste foi padronizado para a populacédo brasileira por Cunha et al.
(127) e aprovado pelo SATEPSI/CFP, sendo de uso exclusivo do psicélogo.
Constitui um importante instrumento para avaliar as fungcées executivas e requer

planejamento estratégico, exploracdo organizada, utilizando feedback do
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pesquisador para mudar contextos cognitivos, direcionando o comportamento para

alcangar um objetivo e modulando a responsividade impulsiva (127).

Neste teste, o pesquisador coloca na frente da crianga, quatro cartas-
estimulo que atuam como modelos e que apresentam desenhos diferentes: um
triangulo vermelho, duas estrelas verdes, trés sinais positivo amarelos e quatro
circulos azuis. Em seguida, é entregue um baralho com 64 cartas e a crianca é
instruida a associar cada carta consecutiva do baralho com qualquer das quatro

cartas-estimulo com a qual ela pensa que a carta combina.

Ha trés categorias, também chamadas de contextos, as quais a crianca
pode realizar associagdes por “Cor, Forma ou Numero”. No entanto, o pesquisador
ndo pode indicar qual delas a crianca deve seguir. O pesquisador somente pode
dizer a crianca se ela esta certa ou errada (feedback do pesquisador). Uma vez
que ela tenha feito dez pares “corretos” e consecutivos de acordo com a categoria
pré-definida (Cor, Forma, Numero), o principio de classificacdo é modificado sem
aviso, exigindo que a crianga utilize o feedback para modificar a estratégia de
classificacao. O teste é finalizado apds a crianca completar os seis contextos (Cor-
Forma, Numero, Cor, Forma, NUumero) ou apdés o término dos dois baralhos.

Foram utilizados os escores seguintes:

(a) Numero de ensaios administrados (NEA): escore bruto referente ao numero
de ensaios necessarios para a resolugcao do teste. Quanto maior o escore
maior 0 numero de ensaios (tentativas) que a crianca necessitou para

completar o teste;

(b) Nimero total correto (NTC): escore bruto do numero total de itens que a
crianga acertou o principio de classificacdo (Cor, Forma, Numero). Quanto

maior o escore, maior o numero de acertos;

(c) Numero total de erros (NTE-P) e percentual de erros (PE-P): percentis que
indicam os erros cometidos pela crianga. Quanto maior o numero de erros

cometidos pela crianga, menor o valor do percentil;
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(d) Respostas perseverativas (RP-P) e percentual de respostas perseverativas
(PRP-P): percentis que indicam que a crianga persistiu em responder a uma
caracteristica incorreta. Quanto maior o numero de respostas

perseverativas, menor o valor do percentil;

(e) Erros perseverativos (EP-P) e percentual de erros perseverativos (PEP-P):
percentis de erros perseverativos em relacdo ao desempenho global no
teste. Quanto maior o numero de erros perseverativos, menor o valor do

percentil;

(f) Erros ndo-perseverativos (ENP-P) e percentual de erros ndo-perseverativos
(PENP-P): percentis de erros que nao representam perseveragdo. Quanto
maior 0 numero de erros nao-preseverativos perseverativos, menor o valor

do percentil;

(g) Respostas de nivel conceitual (RNC): escore bruto que representa as
respostas corretas consecutivas que ocorrem em cursos de trés ou mais,
de modo que é exigido insight da estratégia correta de classificacdo. Desse
modo, escores maiores indicam a manutencdo de um principio correto de

classificacao;

(h) Percentual de respostas de nivel conceitual (PRNC-P): percentil que
representa as respostas de nivel conceitual. Quanto maior o nimero de

respostas de nivel conceitual, maior o percentil;

(i) Numero de categorias completadas (NCC): numero total de categorias
corretas preenchidas pela crianca no final do teste. Os escores podem
variar de 0 a 6;

() Ensaios para completar a primeira categoria (ECPC): numero total de
ensaios que a crianca necessitou para completar adequadamente a
primeira categoria (contexto - Cor). Quanto maior o0 escore, maior o numero
de ensaios que a crianga necessitou para identificar a primeira estratégia de

associacao;
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(k) Fracasso em manter o contexto (FMC): numero que representa a
quantidade de vezes em que a crianga realizou cinco ou mais associagoes
corretas e, em seguida, cometeu um erro, antes de completar a categoria.

Quanto maior o escore, maior o numero de fracassos ocorridos.

F) Digitos Ordem Inversa (Dig-Ol) (109; apresentacao publica restrita)

Subteste do WISC-IIl que tem como objetivo avaliar a memdria de
trabalho para material auditivo. E composto por sequéncia de dois até oito
algarismos e é solicitado que a crianca repita a sequéncia expressa pelo avaliador
na ordem inversa. Exemplo: a sequéncia “3-7-4" dita pelo avaliador deve ser
repetida pela crianga como “4-7-3”. Foram considerados os escores brutos que
podem variar de variar de 0 a 14, de modo que, 0s escores maiores indicam maior

extensao da memodria de trabalho.

F) Teste de Fluéncia Verbal (FAS) (116, 119, 193, 194)

O FAS é um teste que avalia a habilidade de producdo de palavras
verbalmente, iniciacao verbal, organizacao e acesso ao Iéxico. Originalmente, faz
parte da bateria neuropsicolégica de Reitan e Wolfson (116) e do exame de afasia
de Benton (193). Para o seu uso, foram consideradas as instru¢ées contidas no

manual de Spreen e Strauss (119) e no trabalho de Mello (194).
Foram utilizadas duas categorias do FAS:

(a) Fonolégica (FVF): a crianca deve dizer o maior niumero de palavras

que comecem com as letras “F”, “A” e “S” em 1 minuto;
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(b) Semantica (FVS): a crianca deve dizer o maior numero de palavras
nas categorias “animais”, “frutas” e “materiais escolares” em 1

minuto.
Para as duas categorias foram obtidos os escores:
(a) Total: com a soma das palavras ditas nas trés letras;

(b) Média: com a média das palavras obtidas em todas as letras.

4.4 Procedimentos

O desenvolvimento da pesquisa ocorreu de acordo com as fases
expostas a seguir.

Fase 1 - Adaptacao de intrumentos

Nesta fase foi realizada a modificacdo dos seguintes instrumentos:
Testes de Cancelamento (TC-FG/LF), Trail Making Test (TMT-A/B), Stroop Color
Word Test (SCWT) e Tower of London (TOL) (115). A partir dos instrumentos
originais foram modificados os materiais estimulos e instrucdes para aplicagao.
Em seguida, foi conduzido estudo piloto com 36 criancas com faixa etaria entre 7 e
11 anos de idade e que ndo apresentavam dificuldades de aprendizagem. Os
resultados indicaram os escores aumentaram progressivamente em funcao das
variaveis idade e série escolar (115). O projeto de validacao dos instrumentos
referidos foi ampliado e continua sendo desenvolvido comparando grupos clinicos
com os diagndsticos de: Dificuldades Escolares, Transtorno de Déficit de Atencao
e Hiperatividade (TDAH), Deficiéncia Intelectual, Quadros Neurol6gicos e sem

dificuldades de aprendizagem.
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Fase 2 - Aspectos éticos

O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM - UNICAMP), sob o protocolo
n® 648/2007 (ANEXO G).

Fase 3 - Avaliacao diagnéstica e composicao do GD

Todas as criancas encaminhadas com queixas de dificuldades na
leitura e escrita ou com hipbétese de dislexia foram submetidas a avaliacdo
neuropsicolégica pelo pesquisador no Ambulatério de Neuro-Dificuldades de
Aprendizagem. Os pais foram informados sobre os objetivos e procedimentos da
pesquisa e foi obtida a autorizagdo de participacdo por meio da assinatura do

TCLE, enfatizando-se o carater confidencial dos dados obtidos.

Foram realizadas sessdes individuais, em salas de atendimento do
Ambulatério e seguindo as instru¢des especificas de cada instrumento. No Quadro
2 sao apresentadas as sessdes e instrumentos utilizados para a avaliacdo nesta
fase. Cada sessao teve duracdo de 50-60 minutos e foram realizadas de acordo

com a disponibilidade da familia.

Quadro 2. Sessbes de avaliagdo do Grupo com Dislexia.

Sessoes Instrumentos

Sessao 1 Entrevista inicial e CBCL

Sessdo 2 | WISC e outros instrumentos da avaliacdo de base
Sessao 3 WISC-III

Sessao 4 TC, TMT, SCWT e CDI

Sessao 5 WCST e TOL

Sessao 6 Devolutiva
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Também foram realizadas avaliacbes complemetares com outros
profissionais'® para diagnéstico diferencial. Apés a conclusdo do processo
avaliativo, os profissionais realizaram sessdo de devolutiva com os pais para
entrega do relatério e fornecimento de orientagdes e encaminhamento para
intervencdes adequadas'®. Apés a confirmagdo do diagndstico de dislexia foi

composto o GD considerando os critérios de inclusédo e excluséo.

Fase 5 - Avaliacao e composicao do GC

De maneira paralela a coleta dos dados do GD foram obtidos os dados
do GC em uma escola. Inicialmente foi feito contato com a coordenacao da escola
para apresentacdo do projeto e explicacdo dos objetivos e procedimentos do
mesmo. Foi obtido o consentimento da unidade escolar para a realizagdo da
pesquisa mediante uma carta de apresentagdo e autorizacdo (APENDICE C). A
proposta da pesquisa foi apresentada aos professores pela coordenadora e
solicitado aos mesmos que indicassem as criancas conforme os critérios de

inclusao e exclusao.

A partir da lista elaborada pelos professores das diferentes séries, foi
encaminhado aos pais um material contendo: (a) Ficha de Identificagdo: com
informacgdes referentes aos dados pessoais da crianga, sécio-econémicos e

referentes aos critérios de inclusdo; (b) TCLE e; (c) CBCL.

ApGs a devolugcdao dos materiais pelos pais foram definidas as datas e
horarios para a avaliacdo das criancas. As avaliacbes foram semanais,

conduzidas individualmente em sala determinada para esta finalidade, com

'2 Avaliagdes fonoaudioldgicas realizadas pela Dra Cintia Alves Salgado Azoni e por Mariana San
Jorge de Castro. Avaliacao psicopedagdgica realizada pela Dra. Sénia das Dores Rodrigues.

'3 Parte das criangas com dislexia foi submetida a um programa de remediagéo fonolégica, como
parte do doutoramento de Cintia A. Salgado Azoni.
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sessoes com duragdo de 30-40 minutos. No Quadro 3 sdo apresentadas as

sessoes e instrumentos utilizados em cada uma delas.

Além da avaliacdo neuropsicolégica, todas as criancas também
realizaram avaliacdo fonoaudiolégica', considerando que para fazerem parte do
grupo um dos critérios de exclusao foi ndo apresentar dificuldades de linguagem
escrita (leitura/escrita). Ao final das avaliagdes, foram encaminhados aos pais,

relatérios informativos contendo os resultados das mesmas.

Quadro 3. Sessodes de avaliacdo do Grupo Controle.

Sessoes Instrumentos

Sesséo 1 WISC-I1II (12 parte)

Sesséo 2 WISC-III (22 parte)

Sessédo 3 TC-FG, TC-LF, TMT (A/B), SCWT e CDI
Sessao 4 WCST e TOL

As criangas que apresentaram dificuldades de aprendizagem foram
encaminhadas para intervengdo e excluidas da amostra final (n=4).
Adicionalmente, também foram avaliadas as criancas as quais os professores
identificaram como tendo algum tipo de dificuldade. Estas avaliagdes foram

realizadas por psicélogos especialistas'.

Durante o periodo de coleta de dados do GC também foram realizadas
palestras aos professores em reuniées da Hora de Trabalho Pedagdgico Coletivo
(HTPC): (a) Diferencas entre dificuldades escolares e os disturbios de

aprendizagem; (b) Dislexia do desenvolvimento.

' Avaliacio fonoaudioldgica realizada por Tais de Lima Ferreira.
'S Psicélogos: Carolina Rabelo Aratjo, Fernanda de Lima e luri Vyctor Capelatto.
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Fase 6 - Analise

Nesta fase foram tabulados os dados e realizada analise estatistica

(descritiva e inferencial) dos mesmos.

4.5 Analise dos dados

Para a analise dos dados foi utilizada a estatistica descritiva e
inferencial por meio da planilha do Programa /IBM SPSS Statistics 17.0 for
Windows® (Statistical Package for Social Sciences) (SPSS Inc, Chicago, IL, USA,
2008).

Para as analises descritivas foram utilizadas tabelas de frequéncia para
as variaveis categéricas e os valores da média, mediana, minino, maximo para as

variaveis continuas.

Para as analises inferenciais foram usados testes ndo paramétricos: (a)
Teste Qui-Quadrado e quando os valores esperados foram <5, foi utilizado o Teste
Exato de Fischer para comparacao das variaveis categéricas; (b) Prova U de
Mann-Whitney para comparagdo do desempenho inter-grupos nos instrumentos
utlizados; (c) T de Wilcoxon para a comparacao de duas medidas intra-grupo e; (d)
F de Friedman para comparacao de quatro medidas intra-grupo; (e) Andlise de

correlacdo de Spearman para correlacdo entre os escores dos instrumentos.

Os niveis de significancia adotados foram: p<0,05 (valor significativo),
p<0,01 (valor muito significativo) e p<0,001 (valor altamente significativo). As
provas de significagdo testaram a hipo6tese nula (Ho). Quando foram obtidos estes
valores a hip6tese nula foi rejeitada e foi aceita a hipbtese alternativa (H1),

indicando que as diferencas entre os grupos sao significativas (195).
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5. RESULTADOS

5.1 Caracterizacao da amostra

Conforme pode ser observado na Tabela 1, a amostra total da pesquisa
foi formada por 61 criancas, de ambos os géneros, sendo 62% de meninos e 38%
de meninas. As criangas cursavam do 2° ao 8% ano do Ensino Fundamental de
escolas publicas e particulares da cidade de Campinas/SP e regidao e também do
estado de Minas Gerais/MG. Houve maior frequéncia de criancas do 5° ao 8° ano
(57%). A faixa etéria variou de 7 a 14 anos, a idade média foi de 9,72 (DP = 1,57)
e houve maior frequéncia de criangas na faixa etaria entre 10 e 14 anos (52%)
(Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo de frequéncia das variaveis demograficas na amostra total.

Variaveis £ %) % .
Género cumulativa
Masculino 38 (62) 62
Feminino 23 (38) 100
Ano
29-42 ano 26 (43) 43
52-82ano 35 (57) 100
Idade
7 - 9 anos 29 (48) 48
10 - 14 anos 32 (52) 100
Total 61 (100) 100

Legenda: f: frequéncia.

A distribuicao das variaveis demograficas entre os grupos indicou que
houve porcentagem maior do género masculino no GD (71%) e GC (53%) e o
teste Qui-Quadrado indicou que ndo houve diferengas entre os grupos na variavel
‘género’ [x3(1,n=61)=2,02; p=0,16]. O nivel de escolaridade variou do 2° ao 8% ano
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no GD e do 22 ao 52 ano no GC. Conforme indica a Tabela 2, nao houve
diferencas na distribuicdo dos grupos na variavel ‘ano’ [x%(1,n=61)=1,31;p=0,25].

Houve maior frequéncia da faixa etéria entre 10 a 14 anos no GD (68%)
e da faixa de 7 a 9 anos no GC (63%) e na comparacao das frequéncias das
faixas etarias o  Qui-Quadrado  mostrou  diferencas  significativas
[x2(1,n=61)=5,90;p=0,02] (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo de frequéncia das variaveis demograficas entre os grupos.

. GD GC Total
Varidveis p-valor”
f (%) f (%) f (%)
Género
Masculino 22 (71) 16 (53) 38 (62) 016
Feminino 09 (29) 14 (47) 23 (38) ’
Ano
22 - 49 ano 11 (36) 15 (50) 26 (43) 0.25
5 - 82 ano 20 (65) 15 (50) 35 (57) ’
Idade
7 -9 anos 10 (32) 19 (63) 29 (48) 002"
10 - 14 anos 21 (68) 11 (37) 32 (52) ’

Legenda: f: frequéncia; *valor significativo; ?Qui-Quadrado.

A distribuicdo das faixas etarias nos grupos pode ser observada na
Tabela 3. Nota-se que no GD nao houve participantes com a idade de 7 anos e as
idades de 9 a 11 anos foram mais frequentes (23%). No GC houve apenas um
participante com 11 anos de idade (3%) e ndo houve participantes de 12 a 14
anos. A idade mais frequente no GC foi de 10 anos (33%).
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Tabela 3. Distribuicao de frequéncia das idades entre os grupos.

Grupos Grupos
Total
Idades GD GC
f (%) f (%) f (%)
7 anos 0 (0) 3(10) 3 (5)
8 anos 3(10) 7 (23) 10 (16)
9 anos 7 (23) 9 (30) 16 (26)
10 anos 7 (23) 10 (33) 17 (28)
11 anos 7 (23) 1(3) 8 (13)
12 anos 3(10) 0 (0) 3 (5)
13 anos 2 (6) 0 (0) 2 (3)
14 anos 2 (6) 0 (0) 2 (3)
Total 31 (100) 30 (100) 61 (100)

Legenda: f: frequéncia.

A idade do GD variou de 8 a 14 anos com idade média de 10,5 (DP =
1,65) e a idade do GC variou de 7 a 11 anos e idade média de 9,0 (DP = 1,07). A
comparacao das idades médias mostrou diferenca significativa entre elas (U =
224,50; p = 0,00) (Tabela 4).

Tabela 4. Comparacao das idades médias entre os grupos de estudo.

Grupos m DP Md Min Max  p-valor
GD 10,5 165 10,29 08 14 0.00"
GC 9,0 1,07 9,05 07 11 ’
Total 9,7 1,57 9,58 07 14

Legenda: M: Média; DP: Desvio Padrao; Md: Mediana; Min: Minimo; Max: Maximo; **valor muito
significativo; ?Mann-Whitney

5.2 Frequéncia de sintomas emocionais

Com relacédo as escalas do CBCL, a anadlise descritiva indicou que o GD
apresentou média dos escores maior que o GC. A comparacao dos grupos foi
conduzida por meio do Teste de Mann-Whitney que indicou diferengas
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significativas nas seguintes escalas: |. Ansiedade/Depressao (U = 298,00; p =
0,02), Il. Retraimento/Depressao (U = 238,00; p = 0,00), IV. Problemas Sociais (U
= 186,50; p < 0,001), V. Problemas de Pensamento (U = 223,00; p < 0,001), VI.
Problemas de Atencao (U = 89,00; p < 0,001), VII. Conduta de quebrar regras (U =
276,00; p = 0,01), VIII. Conduta Agressiva (U = 294,50; p = 0,01) e IX. Outros (U =
264,50; p = 0,00) (Tabela 5). N&o houve diferengas na escala lll. Queixas
Somaticas (Tabela 5).

Tabela 5. Estatistica descritiva e comparacao dos grupos nas escalas do CBCL.

Escalas Grupos m DP Md Min. Max. p-valor’
I-Ansiedade/ GD 8,26 5,43 6,83 1 23 0.02*
Depresséo GC 4,77 3,33 5,00 0 10 ’
I1-Retraimento/ GD 3,77 3,27 2,73 0 14 0.00*
Depresséo GC 1,40 1,85 ,82 0 7 ’

GD 3,65 3,65 2,67 0 15
ll-Quei (i ! ! !
Queixas Somaticas GC 2,30 0.5 173 0 4 0,17
GD 6,58 4,46 6,50 0 17
IV-Probl iai ’ ’ ’
roblemas Sociais ac 2,23 196 185 0 2 <0,001
V-Problemas de GD 4,61 4,04 3,67 0 18 0.001**
Pensamento GC 1,77 234 1,00 0 g =
VI-Problemas de GD 10,26 4,26 10,25 2 18 0.001***
~ <
Atengéo GC 3,13 3,37 2,22 0 15 ’
VII-Conduta de quebrar GD 3,74 3,68 2,75 0 13 0.01*
regras GC 1,57 2,01 1,00 0 9 ’
GD 10,84 7,30 9,00 1 27
VIII-Conduta A i ’ ’ ’ 1*
onduta Agressva. o 643 567 550 0o 2 0.0
GD 6,00 3,21 6,00 1 12
IX-Out ’ ’ ’ *
uros GC 353 304 286 0 11 0.00

Legenda: M: Média; DP: Desvio Padrdao; Md: Mediana; Min: Minimo; Max: Maximo; *valor
significativo; **valor muito significativo; ***valor altamente significativo; ?Mann-Whitney.

Nos escores do CBCL o GD também obteve médias maiores que o GC

e a comparacgao indicou diferencas em todas as escalas: Conduta Internalizante
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(U=277,00; p=0,01), Conduta Externalizante (U = 286,00; p = 0,01), Outras (U =
120,50; p < 0,001) e no Escore Total (U= 179,50; p < 0,001) (Tabela 6).

Tabela 6. Estatistica descritiva e comparacao dos grupos no CBCL.

Escalas Grupos m DP Md Min. Max. p-valor’
Condutas GD 1532 1055 1233 2 46 001
Internalizantes GC 8,47 6,45 7,50 0 23 ’
Condutas GD 1458 1052 1167 2 40 001
Externalizantes GC 8,00 7,38 6,33 0 30 ’

GD 2745 1343 2600 5 60
b b b 1***
Outras GC 10,67 950 8.50 0o 41 <000
GD 5735 3208 4700 16 143
_ b b b 1***
CBCL —Total GC 2713 2165 2267 o gy <000

Legenda: M: Média; DP: Desvio Padrao; Md: Mediana; Min: Minimo; Max: Méaximo; **valor muito
significativo; ***valor altamente significativo; ?Mann-Whitney.

Nao foram evidenciadas diferencas significativas nos escores do CBCL
entre os géneros de cada grupo, conforme se observa na Tabela 7.

Tabela 7. Estatistica descritiva e comparagao dos géneros nos escores do CBCL.

Grupos GD GC
Escalas Masculino Feminino P-valor Masculino  Feminino P-valor
M(DP) M(DP) M(DP) M(DP)
I-Ans./Dep. 9,05 (5,98) 6,33(3,32) 0,34 4,88(3,56) 4,64(3,18) 0,85
II-Retr./Dep. 4,09(3,37) 3,003,08) 032  1,25(1,69) 1,57(2,06) 0,83
I1-Somaicas 3,86(3,93) 3,11(2,98) 068 2,75(2,72) 1,79(1,48) 0,55
IV-Sociais 6,55(4,93)  6,67(3,32) 095 2,81(229) 1,57(1,28) 0,14
V-Pensamento 5,14(4,25)  3,33(3,35) 021  2,38(2,96) 1,07(1,07) 0,41
VI-Atencéo 10,09(4,80) 10,67(2,69) 0,88  3,88(3,88) 2,29(2,55) 0,20
VlI-Regras 427(419) 244(1,42) 050 2,000248) 1,07(1,21) 0,35
VIII-Agress. 11,77(8,06) 8,56(4,59) 0,49 8,19(6,65) 4,43(3,55) 0,12
IX-Outras 6,14(3,43) 567(2,780 0,60  4,44(3,48) 2,50(2,10) 0,15
Internalizante 16,50(11,37) 12,44(8,08) 0,47  8,88(7,28) 8,00(557) 0,87
Externalizante 16,05(11,73) 11,00(5,77) 0,43  10,19(8,71) 5,50(4,60) 0,16
Outros 27,91(14,98) 26,33(9,22) 0,93 13,50(11,25) 7,43(5,84) 0,13
Total 60,45(35,65) 49,78(20,80) 0,49 32,56(25,80) 20,93(14,14) 0,25

Legenda: Ans.: Ansiedade; Dep.: Depressao; Retr.: Retraimento; Agress.: Agressividade; M(DP):
Média (Desvio Padrao); *Mann-Whitney.
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5.3 Frequéncia de sintomas depressivos

A analise de precisdo por consisténcia interna do CDI pelo alfa de
Cronbach indicou coeficiente alfa («) = 0,63 no GC e a« = 0,69 no GD.

Foram conduzidas analise de correlagdo de Spearman (coeficiente rs —
rho) entre os escores do CDI (total, afetivos, cognitivos, conduta e somaticos). No
GD houve correlagdes positivas significativas entre o escore total e os escores
afetivos (rs = 0,68; p < 0,001), cognitivos (rs = 0,82; p < 0,001), conduta (rs = 0,59;
p = 0,00) e somaticos (rs = 0,57; p = 0,01). As correlagbes sdo consideradas de
moderadas para muito altas. Também houve correlacdo moderada, positiva e
significativa entre os sintomas cognitivos e afetivos (rs = 0,54; p = 0,00). A matriz
de correlacbes pode ser visualizada na Tabela D1 do Apéndice D.

No GC houve correlagdes altas, positivas e significativas entre o escore
total e os escores afetivos (rs = 0,67; p < 0,001), cognitivos (rs = 0,64; p < 0,001) e
de conduta (rs = 0,60; p = 0,00) (Tabela E1 - Apéndice E).

Em nossa amostra ndo houve criangcas que ultrapassaram o ponto de
corte (>17) do CDI para a sintomatologia depressiva significativa. A estatistica
descritiva de cada um dos itens do CDI entre os grupos pode ser visualizada na
Tabela 8. O GD apresentou escores maiores que o0 GC na maioria dos itens, com
excegdo dos itens 5, 6, 10, 12 e 19. No entanto as andlises do Mann-Whitney
indicaram diferencas significativas nos itens: 3. Auto avaliacdo negativa de seu
desempenho (U = 345,00; p = 0,00), 8. Sentimentos de culpa (U = 360,00; p =
0,02), 9. ldeacéo suicida (U = 390,00; p = 0,02), 11. Sentimento de preocupacao
(U = 342,00; p = 0,02), 14. Dificuldades para dormir (U = 341,50; p = 0,03), 15.
Sentimento de cansaco (U = 315,00; p = 0,00), 17. Problemas nas interacdes
escolares (U = 316,50; p = 0,00) e 18. Comparacao de seu desempenho com o de
seus pares (U = 280,00; p = 0,00). Em todos os itens nos quais houve diferencas,
o GD apresentou escores maiores que o GC.
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Tabela 8. Estatistica descritiva e comparagéao dos grupos nos itens do CDI.

Itens do CDI Grupos M DP Md Min. Max. p-valor
1-Tristeza GD 0,06 0,25 0,06 0 1 0.58
-1 Z
GC 0,03 0,18 0,03 0 1 ’
L GD 0,71 0,59 0,69 0 2
2-Pessimismo 0,26
GC 0,53 0,51 0,53 0 1
3-Auto avaliagéo de desempenho eb 029 053 027 0 2 0,00**
-AU vall s
¢ P GC 0,00 0,00 0,00 0 0
4-Anedonia, lazer @b 0,55 051 0,55 0 ! 0,53
- | Z
’ GC 0,47 0,51 0,47 0 1 ’
5-Condutas hostis @b 0,00 0,00 0,00 0 0 0,31
- 1
! GC 0,03 0,18 0,03 0 1 ’
6-Medo/avaliagéo negativa do GD 0,58 0,56 0,57 0 2 0.62
futuro GC 0,63 0,49 0,63 0 1 ’
. . GD 0,16 0,37 0,16 0 1
7-Autoconceito negativo 0,25
GC 0,07 0,25 0,07 0 1
GD 0,32 0,54 0,30 0 2
8-Sentimentos de culpa 0,02*
GC 0,07 0,25 0,07 0 1
GD 0,16 0,37 0,16 0 1
9-ldeagéo suicida 0,02*
GC 0,00 0,00 0,00 0 0
GD 0,00 0,00 0,00 0 0
10-V h 1
0-Vontade de chorar Gc 0,03 018 0,03 0 1 0,3
11-Sentimento de preocupagéo @b 0.45 0,68 0,39 0 2 0,02*
- 1
preocupag GC 0,10 0,31 0,10 0 1 ’
GD 0,03 0,18 0,03 0 1
12-Isol 4
solamento GC 0,07 0,25 0,07 0 1 05
13-Preocupagdo com aparéncia @b 0.45 0,57 0.43 0 2 0,06
- I
upac P GC 0,20 0,41 0,20 0 1 ’
14-Dificuldades para dormir @b 0,58 0.76 0,50 0 2 0,03*
-DITI |
! P GC 0,20 0,48 0,17 0 2 ’
. . GD 0,42 0,67 0,36 0 2
15-Sentimento de cansago/fadiga 0,00**
GC 0,00 0,00 0,00 0 0
16-Sentimento de solidao @b 0,19 0.48 0.17 0 2 1,00
- 1 |
GC 0,17 0,38 0,17 0 1 ’
17-Interacées escolares @b 0.42 0,50 0.42 0 ! 0,00**
¢ GC 0,10 0,31 0,10 0 1 ’
GD 0,77 0,56 0,76 0 2
18-Comparagao de desempenho 0,00**
GC 0,33 0,48 0,33 0 1
D 2 1
19-Sentimento de n&o ser amado G 0,08 0.25 0,08 0 0,62
GC 0,10 0,31 0,10 0 1
D 2 44 2 1
20-Desobediéncia G 0.26 0 0.26 0 0,59
GC 0,20 0,41 0,20 0 1

Legenda: M: Média; DP: Desvio Padrao; Md: Mediana; Min: Minimo; Max: Maximo; *valor significativo; **valor
muito significativo; ***valor altamente significativo; *Mann-Whitney.
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Para os itens que mostraram diferencas foi conduzida andlise de
frequéncia das respostas (Tabela 9). Serdao consideradas as segundas e terceiras
respostas, por coincidirem aos sintomas leves e graves. Em termos de frequéncia
geral, ha prevaléncia de relatos relacionados a primeira frase de cada item nos
dois grupos. No entanto, quando comparadas as segundas e terceiras frases nota-
se maior frequéncia no GD. No GD, 23% dos disléxicos acham que fazem errado
a maioria das coisas, 26% acham que muitas coisas ruins acontecem por sua
culpa, 16% pensam em se matar, mas nao fariam, 26% se sentem preocupados
frequentemente e tém dificuldades para dormir algumas noites, 23% se cansam
com frequéncia, 42% acham que se divertem na escola de vez em quando e 65%
acham que se quiserem pode ser tao bons quanto outras criancas.

No GC, nenhuma criangca respondeu que faz errado a maioria das
coisas, que pensam em se matar, que se cansam com frequéncia, 7% disseram
que muitas coisas ruins acontecem por sua culpa, 10% que se sentem
preocupados com frequéncia, 13% que tem dificuldades para dormir algumas
noites, 10% que se divertem na escola de vez em quando e 33% que se quiserem
podem ser tdo boas quanto outras criancas.

Foram conduzidas analises por meio do Teste Exato de Fischer para a
comparacao das frequéncias de respostas entre os grupos. Nota-se na Tabela 9
que houve diferencas nos itens 3, 15, 17 e 18 e marginalmente significativas
(p=0,05) nos itens 9 e 11.
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Tabela 9. Distribuicdo de frequéncia dos itens do CDI que apresentaram
diferencas entre 0s grupos.

GD GC Total

Itens do CDI %) %) %) p-valor’
Eu fago bem a maioria das coisas. 23(74) 30(100) 53(87)
3  Eu fago errado a maioria das coisas. 07(23) 0(0) 07(11) 0,01
Eu fago tudo errado. 01(03) 0(0) 01(02)

Normalmente ndo me sinto culpado pelas coisas ruins 22(71) 28(93) 50(82)
gue acontecem.

8 : : , A 0,06
Muitas coisas ruins que acontecem sao minha culpa. ’
Tudo de mau que acontece é por minha culpa. 08(26) 02(07) 10(16)

01(03) 0(0) 01(02)
Eu ndo penso em me matar. 26(84) 30(100) 56(92)

9  Eu penso em me matar, mas néo o faria. 05(16) 0(0) 5(8) 0,05*
Eu quero me matar. 0(0) 0(0) 0(0)

Eu me sinto preocupado de vez em quando. 20(65) 27(90)  47(77)

11 Eu me sinto preocupado frequentemente. 08(26) 03(10) 11(18) 0,05*
Eu me sinto sempre preocupado. 03(10) 0(0) 03(05)

Eu durmo bem a noite. 18(58) 25(83) 43(70)

14 Eu tenho dificuldades para dormir algumas noites. 08(26) 04(13) 12(20) 0,08
Eu tenho sempre dificuldades para dormir. 05(16) 01(03) 06(10)

Eu me canso de vez em quando. 21(68) 30(100) 51(84)

15 Eu me canso frequentemente. 07(23) 0(0) 07(11)  0,001***
Eu estou sempre cansado. 03(10) 0(0) 03(05)

Eu me divirto na escola frequentemente. 18(58) 27(90) 45(74)

17 Eu me divirto na escola de vez em quando. 13(42) 03(10) 16(26) 0,01*
Eu nunca me divirto na escola. 0(0) 0(0) 0(0)

Sou tdo bom quanto outras criangas. 09(29) 20(67)  29(48)

18 Se eu quiser posso ser tdo bom quanto outras 0.01**
criangas. 20(65) 10(33)  30(49) ’

Nao posso ser tdo bom quanto outras criangas. 02(06) 0(0) 02(03)
Legenda: f: frequéncia; **valor muito significativo; ***valor altamente significativo; ®Teste Exato de
Fischer.

Conforme se nota na Tabela 10, no escore do CDI e nas categorias
analisadas o GD obteve médias maiores que o GC. O Teste de Mann-Whitney
indicou diferenca significativa entre os grupos no escore total do CDI (U = 201,00;
p < 0,001) e nas categorias de sintomas cognitivos (U = 183,00; p < 0,001) e
somaticos (U = 267,00; p = 0,00).
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Tabela 10. Estatistica descritiva e comparagao dos grupos nos escores do CDI.

Escores  Grupo m DP Md Min.  Max. p-valor
GD 6,48 3,60 5,70 1 15
DI-Total ’ ’ ’
CDITotal g 3,33 1,05 3.27 0 7 <000
GD 1,52 1,15 1,38 0 4
Af . b b b
etvos 5 1,23 97 1,16 0 3 0.39
3 GD 2,71 1,77 2,31 0 8
Cognitivos ac 103 89 1,00 0 3 <0,001
GD 1,26 ,96 1,20 0 3
Conduta 0,10
GC ,87 ,90 , 75 0 3
B GD 1,00 1,06 85 0 3 .
Somaticos aC 20 48 17 0 5 0,00

Legenda: M: Média; DP: Desvio Padrao; Md: Mediana; Min: Minimo; Max: Méaximo; **valor muito
valor altamente significativo; *Mann-Whitney.

* % %,

significativo;

A comparacgao de todos os escores do CDI entre os géneros de cada
grupo nao indicou diferencas significativas (Tabela 11). Cabe aqui ressaltar que

nas observagodes clinicas, 3 criancas do género masculino e pertencentes ao GD

(10%) apresentaram outras caracteristicas relacionadas a depressao e foram

encaminhadas para avaliacdo e atendimento psiquiatrico. No GC nao foram

evidenciadas alteracées emocionais significativas.
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Tabela 11. Estatistica descritiva e comparacao dos géneros nos escores do CDI.

Grupos GD GC
Masculino Feminino Masculino  Feminino
Escores p-valor” p-valor’
M(DP) M(DP) M(DP) M(DP)
CDI-1 0,05(0,21) 0,11(0,33) 0,51 0,00(0,00)  0,07(0,27) 0,29
CDI-2 0,68(0,57) 0,78(0,67) 0,73 0,63(0,50)  0,43(0,51) 0,29
CDI-3 0,36(0,58) 0,11(0,33) 0,23 0,00(0,00)  0,00(0,00) 1,00
CDI-4 0,55(0,51) 0,56(0,53) 0,96 0,37(0,50)  0,57(0,51) 0,29
CDI-5 0,00(0,00) 0,00(0,00) 1,00 0,06(0,25)  0,00(0,00) 0,35
CDI-6 0,64(0,58) 0,44(0,53) 0,41 0,69(0,48) 0,57(0,51) 0,52
CDI-7 0,23(0,43) 0,00(0,00) 0,12 0,06(0,25)  0,07(0,27) 0,92
CDI-8 0,36(0,58) 0,22(0,44) 0,56 0,00(0,00)  0,14(0,36) 0,12
CDI-9 0,23(0,43) 0,00(0,00) 0,12 0,00(0,00)  0,00(0,00) 1,00
CDI-10 0,00(0,00) 0,00(0,00) 1,00 0,06(0,25)  0,00(0,00) 0,35
CDI-11 0,45(0,60) 0,44(0,88) 0,59 0,06(0,25)  0,14(0,36) 0,47
CDI-12 0,05(0,21) 0,00(0,00) 0,52 0,06(0,25)  0,07(0,27) 0,92
CDI-13 0,50(0,60) 0,33(0,50) 0,50 0,25(0,45)  0,14(0,36) 0,47
CDI-14 0,73(0,83) 0,22(0,44) 0,11 0,19(0,54)  0,21(0,43) 0,59
CDI-15 0,36(0,58) 0,56(0,88) 0,71 0,00(0,00)  0,00(0,00) 1,00
CDI-16 0,23(0,53) 0,11(0,33) 0,61 0,25(0,45)  0,07(0,27) 0,20
CDI-17 0,50(0,51) 0,22(0,44) 0,16 0,06(0,25)  0,14(0,36) 0,47
CDI-18 0,77(0,61) 0,78(0,44) 0,90 0,31(0,48)  0,36(0,50) 0,80
CDI-19 0,05(0,21) 0,11(0,33) 0,51 0,13(0,34) 0,07(0,27) 0,63
CDI-20 0,23(0,43) 0,33(0,50) 0,55 0,31(0,48) 0,07(0,27) 0,11
Total 6,95(3,90) 5,33(2,60) 0,50 3,50(2,10)  3,14(1,83) 0,67
Afetivos 1,68(1,250 1,11(,78) 0,30 1,44(1,03) 1,00(,88) 0,23
Cognitivo 2,86(1,86) 2,33(1,58) 0,33 1,00(,89) 1,07(,92) 0,90
Conduta 1,32(1,040 1,11(,78) 0,71 ,88(1,02) ,86(,77) 0,79
Somaéticos 1,09(1,11) ,78(,97) 0,47 ,19(,54) ,21(,43) 0,59

Legenda: M(DP): Média (Desvio Padr&o); *Mann-Whitney.

5.4 Desempenho na avaliacao intelectual

Na Tabela 12 podem ser visualizados os dados da estatistica descritiva
dos grupos em cada subteste da escala verbal e de execucdo do WISC-IIIl. De
modo geral, o GC apresentou média de escores maior que o GD. Foi conduzido o
Teste de Mann-Whitney para a comparacdo dos escores entre 0S Qrupos.

Resultados

177



Conforme pode ser observado, houve diferencas significativas entre os grupos nos
subtestes da escala verbal: Informacéao (U = 214,50; p < 0,001), Semelhancas (U =
244,00; p = 0,001), Aritmética (U = 187,50; p < 0,001), Vocabulario (U = 305,00; p
= 0,02) e Digitos (U = 93,50; p < 0,001); e nos subtestes da escala de execucéao:
Cédigo (U = 274,50; p = 0,01), Cubos (U = 218,00; p < 0,001), Armar Objetos (U =
214,50; p < 0,001) e Procurar Simbolos (U = 179,00; p < 0,001). Nao houve
diferencas entre os grupos nos subtestes Compreensado, Completar Figuras e
Arranjo de Figuras.

Considerando que as normas do WISC-IIl indicam que a média dos
escores ponderados é 10 (DP = 3), nota-se que os escores do GD estiveram
dentro da média. Este aspecto pode ser visualizado no Grafico 1. Conforme
também se observa, o maior escore do GD foi do subteste CF e o menor foi do
subteste Dig.

ok —k ok —k —k —k L
Pl L = N O =] 00 W

)

L

GP
el E1F

Méadias dos escores ponderados

—
2 PO LD P LN O = 20D

Inf Sem Ant Voc Com Dig CF Cod AF Cub AOD P3

Escala Verbal Escala de Execugdo

Subtestes e Escalas do WISC-III

Grafico 1. Média dos escores ponderados do WISC-IIl entre os grupos.
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Tabela 12. Estatistica descritiva e comparacao dos grupos nos subtestes do
WISC-III.

Subtestes Grupos m DP Md Min Max p-valor’
GD 9,06 3,58 8,71 4 19
. <0,001***
Informagéo GC 12,27 3,02 11,78 8 19
Total 10,64 3,66 10,40 4 19
GD 10,65 3,82 9,83 4 18 0.00**
Semelhancas GC 13,77 3,14 13,40 9 19 ’
Total 12,18 3,81 12,00 4 19
GD 9,84 2,66 9,73 5 15
itméti <0,001***
Aritmética GC 12,77 2,14 12,91 9 17
Total 11,28 2,82 11,65 5 17
GD 11,19 3,11 11,17 4 16 0.02*
Vocabulério GC 13,03 2,36 12,92 8 17 ’
Total 12,10 2,90 12,33 4 17
GD 11,74 3,02 12,08 6 19 013
Compreensao GC 12,87 2,40 12,78 9 17 ’
Total 12,30 2,77 12,36 6 19
D 1 1,2
- G 8,19 25 8,23 6 11 0001
Digitos GC 12,70 3,48 12,33 6 19
Total 10,41 3,43 9,31 6 19
GD 12,13 2,14 12,00 7 16 0.49
Completar GC 12,50 2,18 12,29 8 17 !
iguras
Total 12,31 2,15 12,15 7 17
GD 9,58 2,43 9,75 5 13 001+
Cédigo GC 11,67 2,48 11,38 8 18 ’
Total 10,61 2,65 10,59 5 18
A . GD 10,58 2,53 10,50 6 17 0.64
F.r ranjo de GC 10,97 3,35 10,89 5 19 ’
iguras
Total 10,77 2,94 10,67 5 19
GD 10,39 2,95 9,73 6 19
<0,001***
Cubos GC 13,30 2,93 13,71 7 18
Total 11,82 3,26 11,57 6 19
GD 9,87 2,74 10,00 4 15 0.01**
Armar Objetos GC 11,87 2,74 12,11 6 17 ’
Total 10,85 2,90 10,94 4 17
o GD 10,55 1,96 10,50 7 15 oo
rocurar :
Simbolos GC 12,90 1,73 13,00 10 17
Total 11,70 2,19 11,76 7 17

Legenda: M: Média; DP: Desvio Padrao; Md: Mediana; Min: Minimo; Max: Maximo; *valor
significativo; **valor muito significativo; ***valor altamente significativo; Mann-Whitney.
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Considerando as classifica¢cdes dos QlI's do WISC-IIl, na amostra total
houve maior frequéncia da classificacao “média” no QIV (34%) e QIE (48%) e
“média superior’ no QIT (43%).

Na distribuicdo das classificacoes entre os grupos, a Tabela 13 mostra
que houve maior frequéncia da classificacdo “média” no GD no QIV (45%), QIE
(65%) e QIT (55%). No QIV, 3 participantes (10%) tiveram a classificacao
“limitrofe”. No GC houve maior frequéncia da classificacdo “médio superior” no
QIV (33%), QIE (37%) e QIT (53%) (Tabela 13). O Teste Exato de Fischer indicou
diferencas nas classificagdes dos trés Ql's: QIV, QIE e QIT.

Tabela 13. Distribuicao de frequéncia das classificacées de QI's do WISC-Ill entre
0S grupos.

Indices/Grupos Lim. M. Inf. M. M. Sup.  Sup. Mt Sup. p-valor
GD f(%) 3(10) 7(23) 14(45) 4(13)  3(10) 0 (0)

Qlv <0,001***

GC (%) 0(0) 0(00) 7(3) 10(33) 7(23) 6(20)
Total f(%) 3(5) 7(11) 21(34) 14(23) 10(16) 6(10)
qe G0 f(% 0(0) 310 20(65 8(26)  0(0) JUT
GC (%) 0(0) 1(3)  9(30) 11(37) 6(20) 3(10) ’
Total (%)  0(0) 4(7) 29(48) 19(31) 6(10)  3(5)
or G /(% 0(0)  3(10) 17(s5 10(32) 1(3) 00) e
GC (%) 0(0) 0000 8(7) 16(53) 6(20)  0(0) ’
Total (%)  0(0) 3(5) 25(41) 26(43) 7(11)  0(0)

Legenda: QIV: Quociente de Inteligéncia Verbal; QIE: Quociente de Inteligéncia de Execugéo; QIT:
Quociente de Ineligéncia Total; f: frequéncia; Lim: Limitrofe; M.Inf.: Média Inferior; M: Média;
M.Sup.: Média Superior; Sup.: Superior; Mt. Sup.: Muito Superior; **valor muito significativo;
***valor altamente significativo; *Exato de Fischer.

A Tabela 14 mostra a distribuicdo e comparacao das classificacées dos
indices fatoriais na amostra total e entre os grupos. Na amostra total, houve maior
frequéncia da classificagdo “média” em todos os indices: ICV (33%), IOP (44%),
IRD (48%) e IVP (51%).

Em relagdo aos grupos, o GD apresentou maior frequéncia da
classificacao “média” em todos os indices: ICV (35%), IOP (55%), IRD (58%) e
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IVP (61%). No GC houve maior frequéncia da classificacao “média” no IOP (33%)
e IRD (37%) e da classificagdo “média superior” no ICV (37%) e IVP (43%)
(Tabela 14). O Teste Exato de Fischer indicou diferencas apenas nas
classificacdes do IRD e IVP.

Tabela 14. Distribuicao de frequéncia das classificacdes dos indices do WISC-III
entre 0s grupos.
Indices/Grupos Lim. M. Inf. M. M. Sup. Sup. Mt. Sup. p-valor

oy G0 A% 1@ 6(19) 1135 8(26) 3(10)  2(§) 0.06
GC A%  0(0) 0 (0) 9(30) 11(37) 4(13)  6(20) ’
Total fi%) 12  6(10) 20(33) 19(31) 7(11)  8(13)
op G0 A% 13  3(10) 17(s5 8(26) 1(3) 1(3) 0.06
GC A% 0(0)  4(13) 10(33) 5(17) 7(23) 4(13) ’
Total %) 12  7(11) 27(44) 13(21) 8(13)  5(8)
GD f(% 5(16 6 (19 58 2(6 0(0 0(0
R0 &c ;(%) 0((0)) 0((0)) 237; 10 Esg) 5 ((1 7)) 4 ((1 :;) <0,001
Total fi%) 5(8)  6(10) 29(48) 12(20) 5(8) 4 (7)
wp GD f% 2(6)  5(16) 19(61) 5(16)  0(0) JUN.
GC A% 13 0 (0) 2(40) 13(43) 1(3  3(10) ’
Total fi%)  3(5) 5(@8) 31(51) 18(30) 1(2) 3 (5)

Legenda: ICV: Indice de Compreensao Verbal; IOP: Indice de Organizagao Perceptual; IRD: Indice
de Resisténcia a Distragao; IVP: Indice de Velocidade de Processamento; f: frequéncia; Lim:
Limitrofe; M.Inf.: Média Inferior; M: Média; M.Sup.: Média Superior; Sup.: Superior; Mt. Sup.: Muito
Superior; **valor muito significativo; ***valor altamente significativo; ®Exato de Fischer.

Foram conduzidas andlises intra-grupo por meio do Teste de Wilcoxon
para comparar as médias do QIV e QIE. Os resultados mostram que nao houve
diferencas entre os dois QI's no GD (T=-0,69; p=0,49) e no GC (T=-1,49; p=0,14).
A discrepancia entre a média do QIV e QIE no Grupo Propésito foi de 0,96 (DP =
13,13) e do Grupo Controle foi de -4,10 (DP = 12,47).

A comparagcao intra-grupo das médias dos indices Fatoriais foi realizada
por meio da Prova F de Friedman. Os resultados indicaram que as médias dos
indices foram diferentes no GD (n=31, x2=21,81, g/=3, p<0,001) e ndo houve
diferencas no GC (n=30, x2=5,90, ¢/=3, p=0,11).
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Na comparacdo dos Ql's e indices Fatoriais do WISC-IIl entre os
grupos, o GC apresentou escores maiores que o GD e o teste de Mann-Whitney
indicou diferencas significativas no QIV (U = 213,00; p < 0,001), QIE (U = 231,00;
p = 0,00), QIT (U = 194,00; p < 0,001), no ICV (U = 259,00; p = 0,01), IOP (U =
276,50; p = 0,01), IRD (U = 109,50; p < 0,001) e IVP (U = 227,50; p < 0,01)
(Tabela 15).

Tabela 15. Estatistica descritiva e comparagao dos grupos nos QI's e indices do
WISC-III.

QI’s/ Grupos M DP Classificacao Md Min Max  p-valor

GD 102,65 15,52 Média 104,00 73 130 een
Qlv GC 118,20 11,74  Média Superior 117,50 97 143 <0,001

Total 110,30 15,76  Média Superior 111,00 73 143

GD 103,61 11,35 Média 103,50 82 135 0.00**
QIE GC 114,10 13,29 Média Superior 115,50 81 138 ’

Total 108,77 13,33 Média 107,14 81 138

GD 103,39 13,21 Média 102,00 75 135 <0.001*
QIT GC 117,63 12,00 Média Superior 116,50 97 144 ’

Total 110,39 14,44  Média Superior 111,67 75 144

GD 103,32 16,89 Média 107,00 69 131 0.00**
ICV GC 116,63 13,14  Média Superior 116,50 96 143 ’

Total 109,87 16,46  Média Superior 110,50 69 143

GD 103,06 13,14 Média 103,33 70 135 0.01**
IOP GC 112,30 14,73  Média Superior 116,25 80 137 ’

Total 107,61 14,59 Média 107,00 70 137

GD 92,97 9,96 Média 93,60 75 110 en
IRD GC 113,70 14,29  Média Superior 112,00 93 147 <0,001

Total 103,16 16,05 Média 100,91 75 147

GD 99,00 10,39 Média 100,14 79 115 0.00"*
IVP GC 110,23 13,01  Média Superior 110,00 75 143 ’

Total 104,52 12,95 Média 104,00 75 143

Legenda: QIV: Quociente de Inteligéncia Verbal; QIE: Quociente de Inteligéncia de Execugao; QIT:
Quociente de Ineligéncia Total; ICV: Indice de Compreensao Verbal; IOP: Indice de Organizagéo
Perceptual; IRD: Indice de Resisténcia a Distragao; IVP: Indice de Velocidade de Processamento;
M: Média; DP: Desvio Padrao; Md: Mediana; Min: Minimo; Max: Maximo; **valor muito significativo;
***valor altamente significativo; *Mann-Whitney.
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No Grafico 2 podemos visualizar a comparacao dos grupos em relacao
aos subtestes que compdem cada indice fatorial. Os valores significativos

encontram-se identificados pelo asterisco.
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Grafico 2. Comparacao das médias dos escores ponderados do WISC-III entre os
grupos.

A comparagdo do perfil SCAD entre os grupos indicou diferenca
significativa (U = 88,00; p < 0,001). Também houve diferencas entre os grupos nas
quatro categorias de Bannatyne: Espacial (U = 222,00; p < 0,001),
Conceitualizagdo Verbal (U = 267,50; p = 0,00), Sequencial (U = 101,00; p <
0,001) e Aquisicao do conhecimento (U = 185,00; p < 0,001). Nas cinco variaveis
comparadas, o GC apresentou escore maior que o GD (Tabela 16).
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Tabela 16. Estatistica descritiva e comparacao dos grupos nos perfis adicionais do
WISC-III.

Variaveis Grupos M DP Md Min  Max p-valor
GD 96,87 9,96 97,73 80 115
§ scap GC 117,06 12,73 116,15 97 146 <0,001™
. Espacial GD 104,77 11,49 103,33 82 136 <0,001%**
% GC 115,33 11,98 115,60 82 136
‘C§D_ Conceitualizacdo ~ GD 106,80 16,79 105,07 70 144 0.00"
i verbal GC 118,37 11,29 117,57 98 138 ’
% Sequencial GD 94,51 10,77 96,17 77 116 0,001
3 GC 116,41 14,23 114,72 95 146
§ Conhecimento GD 100,18 14,39 98,86 77 138
adquirido GC 115,33 11,39 113,78 96 140 <0,001

Legenda: M: Média; DP: Desvio Padrao; Md: Mediana; Min: Minimo; Max: Méaximo; **valor muito
significativo; ***valor altamente significativo; *Mann-Whitney.

Conforme nota-se no Grafico 3, em relagdo a sequencia de
desempenho nas categorias de Bannatyne houve o seguinte resultado no GC:
Conceitualizagédo verbal > Sequencial > Conhecimento adquirido > Espacial. No

GD: Conceitualizagdo verbal > Espacial > Conhecimento adquirido > Sequencial.
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Grafico 3. Comparacao das médias entre 0s grupos nas categorias de Bannatyne.
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5.5 Desempenho atencional e nas funcdes executivas

Primeiramente serdo apresentados os resultados de desempenho dos
grupos nos escores e instrumentos para avaliacdo atencional. Na Tabela 17
podem ser observados os resultados da estatistica descritiva e das comparagdes
entre os grupos pelo Teste de Mann-Whitney. Foram obtidas diferengas entres os
grupos:

(a) nos Subtestes do WISC-III: Aritmética (U = 187,50; p < 0,001), Digitos
(U =98,50; p< 0,001), Cédigo (U =274,50; p = 0,01), Procurar Simbolos
(U =179,00; p < 0,001), no total de erros do Procurar Simbolos (U =
227,50; p = 0,02);

(b) no indice de Resisténcia a Distragdo (U = 109,50; p < 0,001) e de
Velocidade de Processamento (U = 227,50; p = 0,00). A média dos
escores do GC no WISC-IlI foi maior que o GD;

(c) no escore de erros por omissdo do Teste de Cancelamento — Letras em
Fileira (U = 211,50; p < 0,001). Neste escore, 0 GD apresentou média
maior que o GC.

Nos escores do TMT-A e demais escores dos TC-FG e TC-LF nao
houve diferencas entre os grupos, apesar do GD ter apresentado médias maiores.
Nao foram apresentadas as comparagcdes dos escores de erros por adicdo nos
TC’s, pois 0s grupos nao apresentaram este tipo de erro (Tabela 17).
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Tabela 17. Estatistica descritiva e comparacdo dos grupos nos instrumentos de
avaliacdo da atencao.
Escores Grupo m DP Md Min.  Max. p-valor

GD 9,84 2,66 9,73 15

Arit ae 12.77 214 12,91 g - <0,001***

P9 28 182,,1790 ;:42]-: 182,,2333 2 1; <0,001***
D 2,4 7 ]

s o gC 191’?687 2:42 191,,358 : 12 0,01

G0 t2s 17 130 1017 o0

B PS erros gg ??3 1;§ 1,;3613 8 2 0,02

o0 113s0 thm imeo s g 000

v @ ab bm tam n e

g TMTAT 28 :gig ;gz? :g:g 22 1%97 059
3 GD 16 64 13 0 3

> TMT-AE oc e pe = 0 3 0.56
GD 9529 22,38 93,00 50 143

reren GC 92,63 22,60 89,50 63 175 0,36
GD 1,77 2,86 ,65 0 12

4 TC-FG/EO oc 3 5 o ’ : 017
D 144,87 4734 134 567

il go 141 :30 44:24 122:23 Z? 3?1 0,94
D 4,72 2 ]

TC-LFEO 20 ?22 2:48 3,,805 8 96 <0,001***

Legenda: Arit: Aritmeética; Dig: Digitos; Cod: Codigos; PS: Procurar Simbolos; IRD: Indice de
Resisténcia a Distracao; IVP: Indice de Velocidade de Processamento; TMT-A/T: Trail Making Test
— tempo; TMT-A/E: Trail Making Test-erros; TC-FG/T: Teste de Cancelamento-Figuras
Geométricas/tempo; TC-FG/EO: Teste de Cancelamento-Figuras Geométricas/erros de omissao;
TC-LF/T: Teste de Cancelamento/tempo; TC-LF/EQ: Teste de Cancelamento — erros de omissao;
M: Média; DP: Desvio Padrao; Md: Mediana; Min: Minimo; Max: Maximo; **valor muito significativo;
***valor altamente significativo; *Mann-Whitney.

Na Tabela 18 podemos verificar a distribuicdo de frequéncia de
estratégias utilizadas pelos grupos no TC-FG. Conforme pode ser observado,
houve variabilidade de estratégias e os grupos utilizaram até quatro combinacdes
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de estratégias para a resolucdo da tarefa. Houve maior frequéncia na amostra
total (52%), no GD (48%) e no GC (57%) de uso da estratégia por “regides”. A
segunda maior estratégia do GD foi por “Linha e regides” (16%) e no GC foi por
linhas (23%).

Tabela 18. Distribuicao de frequéncia de estratégias no TC-FG entre os grupos.

Ti d Grupos Total
ipos de

Est’r,atégias GD GC

f(%) f(%) f(%)

Regides 15 (48) 17 (57) 32 (52)
Linhas 04 (13) 07 (23) 11 (18)
Aleat6ria 01 (03) 0 (0) 01 (02)
Colunas 01 (03) 01 (03) 02 (03)
Linha e regides 05 (16) 01 (03) 06 (10)
Coluna e regides 01 (03) 0 (0) 01 (02)
Linha e aleatoria 01 (03) 0 (0) 01(02)
Regibdes e colunas 01 (03) 0 (0) 01 (02)
Regides e linhas 0 (0) 01 (03) 01 (02)
Aleatéria e regides 0 (0) 01 (03) 01 (02)
Regides e aleatoria 0 (0) 01 (03) 01 (02)
Colunas, linhas e aleatéria 01 (03) 0 (0) 01 (02)
Linhas, aleatoria e regides 0 (0) 01 (03) 01 (02)
Linhas, colunas, linhas, colunas 01 (03) 0 (0) 01 (02)
Total 31 (100) 30 (100) 61 (100)

Legenda: f: frequéncia

Conforme se observa na Tabela 19, no TC-LF, o GD (32%) e GC (50%)
utilizaram principalmente a estratégia por “linhas”. A segunda maior estratégia do
GD foi “aleatoéria” (16%) e do GC foi por colunas (17%).
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Tabela 19. Distribuicao de frequéncia de estratégias no TC-LF entre os grupos.

Ti d Grupos Total
ipos de

Est’r,atégias GD GC

S (%) S (%) S (%)

Aleatéria 05 (16) 03 (10) 08 (13)
Linhas 10 (32) 15 (50) 25 (41)
Colunas 04 (13) 05 (17) 09 (15)
Regides 01 (03) 0 (0) 01 (02)
Aleatéria e linhas 03 (10) 0 (0) 03 (05)
Colunas e aleatéria 01 (03) 0 (0) 01 (02)
Aleatéria e colunas 03 (10) 02 (07) 05 (08)
Linhas e aleatoria 01 (03) 0 (0) 01 (02)
Regides e aleatoria 01 (03) 0 (0) 01 (02)
Linhas e regides 0 (0) 02 (07) 02 (03)
Colunas e regides 0 (0) 01 (03) 01 (02)
Aleatéria, colunas e aleatéria 01 (03) 0 (0) 01 (02)
Aleatéria, linhas e colunas 01 (03) 0 (0) 01 (02)
Regibes, colunas e linhas 0 (0) 01 (03) 01 (02)
Regibes, aleatdria e colunas 0 (0) 01 (03) 01 (02)

Total 31 (100) 30 (
Legenda: f: frequéncia

—_

00) 61 (100)

A seguir serdo apresentados os resultados dos instrumentos para
avaliacao das diferentes habilidades das FE.

Na Tabela 20 podemos visualizar os resultados da estatistica descritiva
e das comparacdes entre os grupos realizadas pelo Teste de Mann-Whitney no
WISC-1ll, no TMT-B e na TOL. De acordo com os resultados foram obtidas

diferencas significativas entre os grupos nos seguintes escores:
(a) No escore bruto do subteste “Digitos” Ordem Indireta do WISC-III (U
= 158,50; p < 0,001);

(b) nos escores do TMT-B: Tempo (U = 319,50; p = 0,04), Erros de
Alternéncia (U = 285,00; p < 0,001), Erros de Sequéncia (U = 314,50; p = 0,00),
Total de Erros (U = 255,00; p < 0,001) e nos escores adicionais de Diferenca (B-A)
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(U=301,00; p=0,02) e razdo (B/A) (U = 320,50; p = 0,04). Em todos os escores o

GD apresentou médias maiores que o GC.

Os grupos nao diferiram nos escores totais da TOL.

Tabela 20. Estatistica descritiva e comparagdo dos grupos nos instrumentos de
avaliacao das funcdes executivas (WISC-1l, TMT-B, TOL).

Escores Grupo m DP Md Min Max  p-valor
= Digitos Ordem GD 3,03 0,84 3,00 2 5 0001
© Indireta GC 4,97 1,90 4,67 2 10 ’
wer @ mm e mmw e,
om0 o e oo e

D 77 1,12 2

2 TMT-B/ES go 8:07 0,37 8:27 8 2 .
i TMT-B/Erros Total gg ;gg égg ;55 8 g <0,001***
ey B 28 T8 s,
TMT-razéo (B/A) gg gig ;:28 222 1 2 0,04*
T

Legenda: TMT-B/T: Trail Making Test-tempo; TMT-B/EA: Trail Making Test-erros de alternancia;
TMT-B/ES: Trail Making Test/erros de sequencia; TOL: Tower of London; M: Média; DP: Desvio
Padrao; Md: Mediana; Min: Minimo; Max: Maximo; *valor significativo; **valor muito significativo;
***valor altamente significativo; *Mann-Whitney.

Na Tabela 21 s&o apresentadas as estatisticas descritivas e
comparacao dos grupos no SCWT. O Teste de Mann-Whitney revelou diferengas
significativas nos seguintes escores: (a) Tempo (U = 148,00; p < 0,001) e Erros (U
= 195,50; p < 0,001) do Cartao Cor; (b) Tempo (U = 70,00; p < 0,001) e Erros (U =
270,00; p < 0,001) do Cartao Palavras; (c) Erros (U = 226,50; p = 0,00) do Cartao
Cor/Palavra; (d) Interferéncia de Erros (U = 306,00; p = 0,02); (e) Facilitacdo de
Erros (U = 338,00; p = 0,04). Em todos os escores acima o GD apresentou média
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maior que o GC. Nao houve diferencas entre os grupos nos escores de Tempo do

Cartao Cor/Palavra e na Interferéncia e Facilitacdo de Tempo.

Tabela 21. Estatistica descritiva e comparacao dos grupos no Stroop Color Word

Test.
Escores Grupo m DP Md Min Max  p-valor
GD 2245 488 22,00 13 32
WT_ T b b b *kk
SCWT-C/ GC 16,70 3,62 16,14 11 og <0001
GD 1,16 1,07 1,10 0 5
WT-C/E ’ ’ ’
SCWT-C/ GC 0,20 0,48 0,17 0 2 <0,001
GD 1977 538 18,63 11 38
WT-P ’ ’ ’
SCWT-P/T GC 1207 288 11,58 8 oo <0001
GD 0,65 0,88 0,52 0 3
SCWT-P/E <0,001***
GC 0,00 0,00 0,00 0 0
GD 44,00 17,18 41,33 23 96
WT-CP ’ ; ’
SCWT-CPIT 6 36,03 7,95 3550 19 51 0,06
GD 4,94 3,20 513 0 13
WT-CP/E ’ ’ ’
SCWT-CP/ GC 227 1,96 1,85 0 8 0,001
GD 2155 1505 20,20 2 66
INT-T ’ ’ ’
GC 1933 746 20,33 4 33 0,93
GD 3,77 3,16 3,82 1 11
INT-E 0,02*
GC 2,07 1,96 1,67 0 8
GD 2,68 6,05 317 16 12
FAC-T ’ ’ ’
C GC 4,63 2,65 4,58 -3 12 0,11
GD 0,52 1,41 0,67 3 3
FAC-E ’ ’ ’ .
C GC 0,20 0,48 0,17 0 2 0,04

Legenda: SCWT-C/T: Stroop Color Word Test-cartao cores/tempo; SCWT-C/E: Stroop Color Word
Test-cartao cores/erros; SCWT-P/T: Stroop Color Word Test-cartdo palavras/tempo; SCWT-P/E:
Stroop Color Word Test-cartao palavras/erros; SCWT-CP/T: Stroop Color Word Test-cartao core
palavra/tempo; SCWT-CP/E: Stroop Color Word Test-cartdo cor palavra/erros; INT-T: interferéncia
de tempo; INT-E: interferéncia de erros; FAC-T: facilitacdo de tempo; FAC-E: facilitacdo de erros;
M: Média; DP: Desvio Padrao; Md: Mediana; Min: Minimo; Max: Méaximo; *valor significativo;

* % %,

valor altamente significativo; *Mann-Whitney.
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Na Tabela 22 estdo os dados da estatistica descritva e comparagdes
entre os grupos no Teste Wisconsin (WCST). Houve diferencas significativas entre
0S grupos nos seguintes escores: (a) Numero de ensaios administrados (NEA) (U
= 341,00; p = 0,05); (b) Percentil do numero total de erros (NTE-P) (U = 276,50; p
= 0,01); (c) Percentil do Percentual de erros (PE-P) (U = 286,00; p = 0,01); (d)
Percentil das Respostas Perseverativas (RP-P) (U = 254,00; p = 0,00); (e)
Percentil do Percentual de Respostas Perseverativas (PRP-P) (U = 244,00; p =
0,00); (f) Percentil de Erros Perseverativos (EP-P) (U = 289,00; p = 0,01); (9)
Percentil do Percentual de Erros Perseverativos (PEP-P) (U = 247,50; p = 0,00);
(h) Percentil do percentual de respostas de nivel conceitual (U = 294,50; p = 0,01);
(i) Numero total de categorias corretas (NCC) (U = 339,00; p = 0,05); (j) Ensaios
para completar a primeira categoria (ECPC) (U = 333,50; p = 0,05).
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Tabela 22. Estatistica descritiva e comparacao dos grupos no Teste Wisconsin de
Classificacao de Cartas.

Escores Grupo m DP Md Min Max  p-valor
NEA S0 oreo soni tioss 10 e OO
NC 20 00 om0 a1 s %
NEP 0 oo 1% o0 o1 ss 00T
"B a0 soro 1ot som 3 s OO
PP o0 a0 g em s n  OW
PP o0 ooro 0w e 4 s OW
PP a0 oie tem s 2 & 0O
GD 12,26 16,92 5,60 1 70
PEP-P GC 24,47 19,39 19,33 3 75 0,00"
PP 00 o sm s o o O
GD 66,23 27,98 73,00 16 99
PENP-P GC 74,30 24,01 81,00 25 99 0,30
D 1 22,31 2
W G0 aoso iaas e 2z 0%
D 7 77,4
PRNG-P go 33:22 2?52 89:32 233 gg 0.01°
D 4.1 1 4,67
T T
o @ mEomE e
we @ e w0 o

Legenda: NEA: numero de ensaios adiministrados; NTC: nimero total correto; NTE-P: percentil do
nuamero total de erros; PE-P: percentil do percentual de erros; RP-P: percentil de respostas
perseverativas; PRP-P: percentil do percentual de respostas perseverativas; EP-P: percentil de
erros perseverativos; PEP-P: percentil do percentual de erros perseverativos; ENP-P: percentil de
erros nao perseverativos; PENP-P: percentil do percentual de erros ndo perseverativos; RNC:
respostas de nivel conceitual; ECPC: ensaios para completar a primeira categoria; FMC: fracasso
em manter o contexto; M: Média; DP: Desvio Padrao; Md: Mediana; Min: Minimo; Max: Maximo;
*valor significativo; *Mann-Whitney.
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No Teste de Fluéncia Verbal, inicialmente foram realizadas analises
intra-grupo entre as duas versdes (fonoldgica e semantica), por meio do Teste de
Wilcoxon. Todas as comparacbes tiveram diferencas significativas: FVF-
Total/Média e FVS-Total/Média (T=-4,20; p<0,001) no GD e FVF-Total/Média e
FVS-Total/Média (T=-4,29; p<0,001) no GC. Nota-se que os escores da categoria

semantica (FVS) sdo maiores que da categoria fonolégica (FVF) (Tabela 23).

A comparacdo dos escores entre os grupos por meio do Teste de
Mann-Whitney indicou que os grupos diferiram apenas no escore total (U =
141,50; p < 0,001) e média (U = 141,50; p < 0,001) da categoria fonolégica (FVF)
(Tabela 23).

Tabela 23. Estatistica descritiva e comparacdo dos grupos no Teste de Fluéncia
Verbal.

Escores  Grupo m DP Md Min Max  p-valor
. BE e e e
D > 2.12 1
FVF-Media go 217? 214 g:ii 2 13 <0007
o mE e e e
D 10,7 > 10,87 17
FVS-Media 20 1?:12 213? 1?:?9 S 15 0.40

Legenda: FVF: Fluéncia Verbal Fonolégica; FVS: Fluéncia Verbal Seméantica; M: Média; DP:
Desvio Padrdo; Md: Mediana; Min: Minimo; Max: Maximo; ***valor altamente significativo; *Mann-
Whitney.

5.6 Correlacoes entre sintomas depressivos e funcoes cognitivas

Foram conduzidas analises de correlacdo de Spearman (coeficiente rs —
rho) entre os escores do CDI e dos instrumentos de atencao e funcdes executivas

com o objetivo de verificar se tais variaveis estao relacionadas no GD e GC.
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As matrizes completas das correlacdes obtidas entre o CDI e os testes
de atencdo e Funcbes Executivas no GD e GC podem ser visualizadas nos
Apéndices D (Tabelas D2, D3 e D4) e E (Tabelas E2, E3 e E4), respectivamente.

Na Tabela 24 pode ser visualizada a sintese das principais correlacdes
obtidas nos dois grupos entre os escores do CDI e os diferentes escores dos

testes de atencao e funcdes executivas.

Tabela 24. Sintese de correlagdes obtidas entre o CDI e testes de atencao e
Funcdes Executivas.

GD GC
CDI-Total rs p-valor’ CDI-Total rs p-valor
PS - WISC -0.39 0,03 Avrit -0.57 0,00
Dig - Ol -0,57 0,00 Aquis. Conhec. -0,41 0,03
Sintomas afetivos rs p-valor Sintomas afetivos rs p-valor
INT-T -0,36 0,05 TC-LF/EO 0,39 0,03
Sintomas cognitivos ;s p-valor Sintomas cognitivos rs p-valor
PS-erros -0,58 0,00 Arit -0,51 0,00
Dig — Ol -0,46 0,00
Conduta rs p-valor Somadticos rs p-valor
Dig - Ol -0,46 0,00 Avrit -0,48 0,00
RP-P -0,38 0,03 IRD -0,41 0,02
PRP -0,41 0,02 TMT-A/E 0,48 0,00
Somadticos rs p-valor Dig-Ol -0,40 0,03
SCWT-P/T 0,36 0,04 SCWT-C/T 0,45 0,01
SCWT-P/T 0,38 0,04
SCWT-CP/T 0,39 0,03

Legenda: PS: Procurar Simbolos; Dig-Ol: Digitos-Ordem Indireta; INT-T: interferéncia de tempo;
SCWT-P/T: Cartdo Palavras/Tempo; Arit.: Aritmética; Aquis.Conhec.: Aquisicdo de Conhecimento;
TC-LF/EO: Letras em Fileira/Erros de Omissao; IRD: indice de resisténcia a distragdo; SCWT-P/T:
Cartao Palavras/Tempo; SCWT-CP/T: Cartdo Cor-Palavras/Tempo; “correlagéo de Spearman.
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6. DISCUSSAO

6.1 Caracteristicas da amostra

O presente estudo teve como objetivo investigar alguns aspectos pouco
descritos e analisados em nosso contexto, mas amplamente discutido em outros
paises: a frequéncia de queixas relacionadas a problemas de conduta e
emocionais, sintomas depressivos, caracteristicas das fungcées neuropsicoldgicas
de atencdo e funcionamento executivo e verificar possiveis correlacdes entre

estas variaveis.

Estudar e trabalhar com a dislexia ndo é tarefa simples. Um dos
primeiros desafios é o desconhecimento dos profissionais da saude e educacao
sobre 0 que é a dislexia e a quantidade de encaminhamentos com esta hipétese,
qguando na realidade a dificuldade é escolar. O segundo desafio é diferenciar as
criangas que apresentam um transtorno de aprendizagem (como a dislexia) e a
dificuldade escolar, conforme foi exposto no capitulo de revisdo da literatura. E o
terceiro € que o diagnéstico ndo é tarefa de um Unico profissional, sendo

necessaria equipe interdisciplinar.

Nossa amostra de criangas disléxicas foi composta a partir do
encaminhamento de criangcas ao Ambulatério de Neuro-Dificuldades de
Aprendizagem (HC/Unicamp) que apresentavam queixas especificas de
leitura/escrita e/ou hipétese diagndstica de dislexia. Um total de 125 criangas foi
avaliado pelo pesquisador com queixas de leitura/escrita e destas 43 (34%)
tiveram o diagnéstico confirmado. Se considerarmos o total de criancas
encaminhadas ao Ambulatério no periodo de realizacao da pesquisa (cerca de

2.000) a porcentagem aproximada de criangcas com o diagndstico € igual a 2%.

Em vista que a amostra do Ambulatério é direcionada, pois é um Centro
de Referéncia para o diagnéstico das dificuldades de aprendizagem, nota-se que a
frequéncia de criangas com dislexia € baixa, comparada com a de outros trabalhos

Discussdo

197



(28). Por outro lado, os dados coincidem com outras pesquisas brasileiras (4, 8,

16) que estimam prevaléncia de 2% até no maximo 5%.

Este € um dado relevante considerando que um diagndstico criteriososo
tende a apresentar taxas mais baixas de prevaléncia do transtorno, de modo que a
prevaléncia maior é de dificuldades escolares com diferentes causas, conforme

referido em outros trabalhos (4, 16).

Quanto a variavel “género”, houve maior frequéncia do género
masculino no GD (71%). Este resultado também néo difere de outros trabalhos
realizados com amostras do Ambulatério de Neuro-Dificuldades de Aprendizagem,
que apresentam maior frequéncia de encaminhamento de meninos para a

avaliacdo/diagnostico (4, 16).

O fator ligado ao género tem sido objeto de investigacao e a literatura
aponta prevaléncia de meninos com dificuldades de aprendizagem numa
proporcao de até 3-4:1 (8, 196, 197). No presente trabalho houve proporcao de
2:1, isto é, abaixo do que tem sido mostrado. Apesar das controvérsias, a revisao
realizada por Liderman et al. (197) indicou que pode haver vulnerabilidade dos
meninos ao transtorno de leitura, devido a fatores genéticos, anatdbmicos e de

especializagdo hemisférica em areas da linguagem.

No que se refere a variavel “idade”, houve diferencas entre os grupos
nas idades médias, de modo que o GD teve média maior que o GC, uma vez que
a idade maxima deste grupo foi 14 anos. Esta diferenca ndo interferiu em nossos
achados, pois as criancas com dislexia tendem a apresentar atraso no
desenvolvimento das habilidades de leitura e escrita de até 2 anos, conforme os
critérios diagnésticos. Além disso, sabe-se que as criangcas com dislexia
geralmente sao diagnosticadas tardiamente (16).
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6.2 Frequéncia de sintomas emocionais

A avaliacao das queixas emocionais e de conduta foi realizada por meio
do CBCL preenchido pelos pais das criancas de ambos os grupos. A analise
descritiva das médias indicou que o GD teve escores maiores que o GC. As
diferencas estatisticas foram observadas nas queixas dos pais referentes aos
sintomas de: ansiedade/depressdo, retraimento/depressdo, problemas sociais,
problemas de pensamento, problemas de atencdo, conduta de quebra de regras,
agressividade e outros. Apenas em uma escala (queixas somaticas) 0s grupos

nao diferiram.

Dessa maneira, os sintomas que foram objetivos de andlise principal do
estudo (depressao) tendem a estar mais presentes nos disléxicos na opiniao dos
pais. As escalas que apresentaram p-valor altamente significativos (p<0,001)
foram: problemas sociais, de pensamento e de atencéo.

O GD também apresentou valores maiores em todas as categorias de
escores do CBCL: condutas internalizantes, externalizantes, outras e total. Os

mais significativos foram: “Outros” e “Total”.

O estudo de aspectos emocionais e/ou de conduta, tais como
autoconceito, em estudantes com transtornos de aprendizagem surgiu na literatura
por volta da década de 1970, porém outras varidveis, como o temperamento,

ansiedade, solidao e depressao/suicidio sdo mais recentes (172).

Atualmente, pode-se dizer que ha consenso de que criancas com
transtornos de aprendizagem possuem maior vulnerabilidade psicolégica para
desenvolver comorbidades psiquiatricas (171, 174, 176, 178, 198).

No que diz respeito as queixas apresentadas pelos pais, os resultados
de nosso estudo corroboram com outros que também utilizaram o CBCL. Willcutt e
Pennington (179) observaram maiores taxas de condutas internalizantes e

externalizantes em criangcas e jovens com transtorno de leitura. Em estudo de
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revisdo realizado por Mugnaini et al. (177), observou-se maior frequéncia de
relatos de risco de condutas internalizantes, ansiedade e sintomatologia
depressiva.

Em contrapartida, Arnold et al. (198) em estudo realizado com jovens
bons leitores e outro grupo com dificuldades de leitura, observou que nédo houve
diferencas nas queixas referentes a depressdo, ansiedade e agressividade. No
entanto, houve escores maiores de problemas de atencdo, queixas somaticas e
conduta delinquente naqueles com dificuldades de leitura. Apesar dos resultados
diferentes de nosso estudo, nota-se que este nao foi realizado com individuos com

dislexia, mas com dificuldade de leitura.

Em outro recente estudo, um grupo de 70 estudantes com dislexia foi
comparado a leitores normais utilizando escalas para verificar a presenca de
sintomas emocionais. Foram usados o CBCL com os pais e as versbes para
professores e de auto-relato. O grupo com dislexia apresentou maior frequéncia
de relatos de problemas de conduta/emocionais nos trés inventarios. Os pais
descreveram mais problemas de conduta internalizante, de conduta total e de
atencdo. Os problemas de atencdo também foram mais descritos por todos os

informantes (disléxicos, pais e professores) (199).

Para Yu et al. (200) a presenca de problemas de comportamento pode
ser diferente entre os subtipos de transtornos de aprendizagem. Os autores
mostraram que criancas de 8 anos com transtornos de aprendizagem verbal
apresentam 2 vezes mais queixas de problemas de comportamento total e de
condutas externalizantes que aquelas com transtornos nao verbais. Nao houve
associacdo com as condutas internalizantes, diferente do que observamos em
nosso estudo. Entretanto, nas subescalas do CBCL, que compdem as condutas
internalizantes, observaram 4 vezes mais ansiedade/depressao e 3 vezes mais
retraimento/depressdo. Nas demais, encontraram 3,5 mais problemas de
agressividade e maior probabilidade de problemas de atencao.
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A investigacdo da presenga dos sintomas descritos ou comorbidades
em disléxicos é um fator importante para a determinacdo do tratamento e no
estabelecimento do prognéstico do quadro. Clinicamente, € importante destacar
alguns aspectos: (a) quanto mais precoce é a estruturacdo da comorbidade, maior
impacto nos diferentes aspectos do desenvolvimento da crianca - familiar, social,
afetivo/emocional, escolar; (b) quanto mais tardio o diagnostico da dislexia, em
individuo com menor estruturacao emocional e pouco suporte familiar/social, maior
€ a vulnerabilidade para desenvolver comorbidades psiquiétricas; (c) a presenca
da comorbidade pode dificultar o diagndstico, o curso, prognéstico e tratamento

(201).

Bender e Wall (202) também apontam algumas razdes da importancia
do estudo das variaveis emocionais em estudantes com transtornos de
aprendizagem: (a) o déficit no processamento cognitivo que prejudica o
desempenho académico pode influenciar também outros aspectos da vida do
individuo; (b) o desenvolvimento socio-emocional destes individuos é mais
prejudicado na adolescéncia; (c) sdo mais propensos a depressao e ao suicidio e
apresentam menor competéncia social que outras criancas; (d) os esforcos para
remediacdes especificas somente na area cognitiva e linguistica podem nao ser

tao efetivos.

Também € importante ressaltar que nosso estudo n&o teve como
objetivo o diagndstico das comorbidades e sim o estudo de sintomatologia. Assim,
ndo podemos afirmar que tais caracteristicas identificadas constituem diagnésticos
psiquiatricos.
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6.3 Frequéncia de sintomas depressivos

A prevaléncia de sintomas depressivos foi avaliada por meio do CDI,
um instrumento amplamente utilizado na literatura internacional e com uso

crescente em nosso contexto.

A analise de precisao por consisténcia interna do CDI indicou
coeficiente alfa (a) de 0,63 no GC e de 0,69 no GD. Apesar de baixos, de acordo
com a Resolugdo do CFP de 2003 (203)'®, o valor minimo para o coeficiente de
precisao é de 0,60.

Em relagéo a verséo do CDlI, encontram-se duas versdes disponiveis: a
versao original desenvolvida por Kovacs (160) e composta por 27 itens e a versao
adaptada e validada para a populacao brasileira por Gouveia et al. (161) com 20
itens. Barbosa et al. (204) indicaram consisténcia interna com « = 0,81 para a
versao brasileira. Estudo mais recente (162) demonstra a = 0,80 para a versao
longa e a = 0,73 para a versdo com 20 itens. Outro trabalho com a verséo
brasileira indicou a = 0,91 e foi estabelecido ponto de corte de 23 pontos (163).

Foram obtidas correlagdes positivas significativas entre o escore total
do CDI e os quatro grupos de sintomas (afetivos, cognitivos, conduta e soméaticos)
no GD e trés grupos (afetivos, cognitivos e de conduta) no GC. Estes resultados
indicam que os escores dos grupos de sintomas relacionam-se positivamente ao

escore total do CDI.

No escore geral do CDI, ndo tivemos criancas que ultrapassaram o
ponto de corte, isto €, maior que 17 pontos. Desse modo, teoricamente, nao
tivemos criangcas com sintomatologia depressiva significativa. No entanto, as
observagdes clinicas indicaram que 3 criancas do GD apresentam caracteristicas
de alterac6es emocionais decorrentes da dislexia e condigdes familiares, o que

'® Fonte: http://www.pol.org.br/pol/cms/pol/legislacao/resolucao/4.
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correspondeu a 10% da amostra dos disléxicos. Uma delas teve o diagndstico
comoérbido de depressao e também comegou a desenvolver sintomas de recusa

escolar em funcdo das dificuldades vivenciadas neste contexto (176).

Apesar de os resultados parecerem incoerentes, algumas hipoteses
podem ser levantadas: (a) maior uso de defesas psiquicas para a expressao dos
sentimentos, durante a realizacdo do CDI; (b) o CDI é um instrumento de
screening e necessita complementacao de outros dados da avaliagao psicoldgica
clinica; (c) necessidade de consideracdo de dados qualitativos da avaliacdo para
interpretar os achados para fins diagnésticos.

No que se refere a prevaléncia, a literatura ndo é tdo recente e os
dados apontam ampla variabilidade, sendo descritas taxas de 1 a 22% (112, 165,
170, 204). Os estudos nacionais sobre a sintomatologia depressiva em criancas
com dificuldades de aprendizagem sao escassos. No unico trabalho encontrado foi
observada taxa de 9% de criancas com tais dificuldades que ultrapassaram o
ponto de corte do CDI (112). Em relagdo as criangas com dislexia, na literatura
nacional ndo ha outros trabalhos publicados. Na literatura internacional estima-se
prevaléncia de até 36% (174).

Algumas hipéteses podem ser levantadas para explicar esta variacao:
(a) as taxas de prevaléncia podem variar conforme o método de aplicagdo do
instrumento - coletiva ou individual. A aplicacao coletiva implica em menor controle
de algumas varidaveis e pode determinar um numero maior de criangas com
pontuagédo no CDI>17; (b) as criangas podem apresentar maior dificuldade para a
compreensao de determinadas palavras utilizadas no instrumento, referentes a
aspectos temporais (“de vez em quando”, “com frequéncia’, “frequentemente”) ou
sentimentos (“preocupado”, “culpa’, “sozinho”, etc). Também podem apresentar
dificuldades para associar a palavra com aquilo que estdo sentindo; (c)
Dependendo da forma de aplicacdo, a crianca pode assinalar um item que
corresponde a gravidade de sintoma depressivo e, clinicamente, ela nao

apresenta tal sintoma. Como por exemplo, “eu estou sempre cansado’ o que
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representa o sintoma de fadiga ou falta de energia, mas na realidade ela pode se

sentir assim, pois brinca ou se diverte muito.

Além do método de aplicacdo, o numero de itens de cada versao, a
definicdo do ponto de corte (varia entre 16 e 19 pontos), diferencas regionais,
socioeconémicas e culturais também interferem na prevaléncia dos sintomas

descritos nos estudos (165).

Com o intuito de minimizar estes vieses, optou-se pela aplicacao
individual. Além disso, cada item do inventario foi lido para as criancas e dadas
explicagdes sobre possiveis duvidas sobre as palavras.

Em relacdo ao escore total e categorias do CDI, os disléxicos exibiram
mais sintomas depressivos que o GC, conforme indicam outros trabalhos (112,
171,174,178, 198, 205, 206).

Com relacado as categorias do CDI, o grupo de disléxicos teve mais
relatos de sintomas cognitivos e somaticos. E importante ressaltar que estes
escores foram indicados no estudo de Coutinho et al. (163), no entanto, devem ser
vistos como complementares, pois os trabalhos com a versdo curta do CDI,
indicam que eles sdo adequados para rastreamento de sintomas gerais de
depressao (163, 164, 204).

Apesar de a analise ndo demonstrar diferencas entre géneros no CBCL
e do CDI, devemos considerar que as criangas do GD que tinham mais alteragdes

emocionais eram do género masculino.

Nossos achados sao diferentes de Willcutt e Pennington (179) que
encontraram mais sintomas internalizantes restritos as meninas e externalizantes
aos meninos. Outro trabalho (207) demonstrou que 24% de meninos e 33% de
meninas com transtorno de aprendizagem experienciam alguma forma de
sofrimento emocional. Maughan et al. (206) estudaram apenas meninos de 7 a 10
anos, e encontraram associacbes entre dificuldades persistentes de leitura e
aumento do risco para o humor deprimido. Ja no trabalho recente de Nelson e

Discussdo

204



Gregg (208) as meninas com dislexia descreveram mais sintomas depressivos e

de ansiedade que 0s meninos.

Desse modo, observa-se que ha controvérsias na literatura a respeito
do efeito do género e possiveis diferencas metodologicas impedem a comparagao
direta dos achados. Costuma-se indicar que as diferencas sdo menos expressivas
na infancia e a partir da adolescéncia, as meninas tendem a demonstrar mais
sintomas (165, 168).

Na comparagdo dos grupos em cada sintoma do CDI, a analise
descritiva evidenciou que os disléxicos apresentaram maior: auto avaliacao
negativa de seu desempenho, sentimentos de culpa, ideagéo suicida, sentimento
de preocupacéo, dificuldades para dormir, sentimento de cansaco, problemas nas
interacoes escolares, comparacao de seu desempenho com o de seus pares.
Nota-se que parte dos sintomas relatados esteve relacionada a condigdo da
dificuldade de aprendizagem, conforme a descricdo das criangas, com avaliacao
negativa do desempenho na escola, sentimentos de preocupacédo em relacdo aos
conteudos escolares, problemas nos relacionamentos e comparacdo de seu

desempenho com o de outras criangas.

A andlise dos itens os quais foi evidenciada diferenca entre os grupos
indicou que o GD apresenta maior frequéncia de indicacdo das segundas e
terceiras frases do CDI, que correspondem aos sintomas leves e graves. As
andlises inferenciais dos itens mostraram que as diferencas mais significativas
entre os grupos foram nos sintomas de auto-avaliacdo negativa de seu
desempenho, fadiga, pouca diversdo na escola e comparacdo de seu
desempenho com o de seus pares (itens 3, 15, 17 e 18). Os sintomas que tiveram
diferencas marginalmente significativas foram: ideacao suicida e preocupacéo.

Dentre os itens do CDI, um que merece especial destaque em nossos
resultados é a frequéncia maior de relatos de ideacdo suicida nos disléxicos. Os
estudos a respeito da ideacéo suicida e o suidicio na infancia sdo escassos (172,
209). Do ponto de vista de severidade, a ideacao suicida constitui o grau de menor
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gravidade, principalmente quando se consitui como passiva (pensa em morrer,
mas nao o faria ou ndo houve nenhuma forma de planejamento). Mas do ponto de
vista de persisténcia temporal, mesmo a ideagao suicida passiva deve ser levada
em consideracgao, pois geralmente antecede os casos de conduta suicida.

No presente estudo, houve prevaléncia de 16% de ideacdo suicida no
GD. Taxas semelhantes foram encontradas em outros estudos com amostras néo

clinicas.

Poch et al. (209) avaliaram 361 estudantes entre 8-12 anos por meio do
CDI. Da amostra total 10% responderam a segunda opc¢ao do CDI (“penso em me
matar, mas ndo o faria’ - ideacao suicida), 3%, a terceira (“quero me matar’ -
intencionalidade suicida) e 87%, a primeira (“ndo penso em me matar’ - auséncia
de ideacao suicida). Observou-se que, na medida em que aumenta a idade
diminui a intencionalidade, mas aumenta a ideacdo suicida. Apés um més, a
persisténcia do desejo de morrer foi avaliada pelo Children’s Depression Rating
Scale-Revised (CDRS). Os individuos que apresentaram maiores taxas de

sintomas na primeira avaliagdo persistiram mais na intencionalidade suicida.

Em outro estudo realizado por Vinas et al. (210) com estudantes com
idade entre 8 a 12 anos, a prevaléncia de ideacgao suicida foi de 13,6% (item 9 do
CDI), sendo 10,3% de ideacdo e 3,3% de intencdo. A estabilidade temporal
também foi verificada em 67,3% dos casos por meio do CDRS. Foram formados
dois grupos com base na presenca ou auséncia da ideagéo suicida. No grupo com
ideacao suicida foram encontrados fatores de risco, tais como, maior presenca de
sintomas depressivos, desespero, baixo autoconceito e expressividade familiar.

Em trabalho brasileiro com criancas com dificuldades de aprendizagem
e faixa etaria entre 8 e 14 anos, foi observada correlacao positiva entre 0 aumento
da idade e 0 aumento da ideagéao suicida e da preocupacgéao (112).

De acordo com Bender et al. (172) adolescentes com transtorno de

aprendizagem possuem risco aumentado para o suicidio, pois demonstram
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maiores taxas de depressao e a dificuldade prejudica outros aspectos, como a
impulsividade e as habilidades sociais. Para os autores, para a determinacao da
intencionalidade suicida, entra em jogo um conjunto de fatores protetivos

(resiliéncia), por um lado, e de risco, do outro.

Trés condicbes de risco podem ser consideradas: (a) individuais:
fatores internos que tornam o individuo suscetivel a consequéncias negativas de
suas dificuldades. Nestes fatores podemos incluir a estrutura psiquica e da
personalidade, cognicdes, temperamento, etc; (b) ambientais: auséncia de suporte
familiar e social, fracasso escolar, auséncia de manejo escolar de suas

dificuldades e; (c) combinacao das duas anteriores (211).

Sobre a condicao de risco, Maag e Reid (212) compararam 95 jovens
com transtornos de aprendizagem e 126 estudantes sem dificuldades por meio do
Inventario de Depressao de Beck (BDI) e o Inventario de Autoestima, que séo
medidas de auto relato. Em nenhum dos instrumentos o grupo proposito exibiu
aumento nos niveis de depressdo e o0s autores sugeriram que o transtorno nao
constitui fator de risco. No entanto, os mesmos autores (171) em estudo mais
recente de metandlise concluiram que criancas e jovens com transtorno de

aprendizagem apresentam mais sintomas depressivos.

Do lado oposto as condicbes de risco estdo as formas de
enfrentamento. No estudo de Alexander-Passe (213) foram investigadas trés
formas de enfrentamento em criangas com dislexia: baseada na tarefa (com tracos
de pré-atividade, expressividade, persisténcia, determinacdo), baseada nas
emogoes (tragos de frustragado, falta de confianca, duvida, sensibilidade a criticas,
sentimentos de culpa, agressividade, problemas de comportamento) e baseada na
evitacao (tracos de esquiva da participacao em atividades de forma a desviar a
atencdo de seu baixo desempenho académico, retraimento). De acordo com o
autor, as meninas tendem a utilizar mais estratégias de enfrentamento baseadas
na evitacdo e nos aspectos emocionais, 0 que resultam em baixa autoestima e

mais sintomas depressivos; e 0s meninos utilizam estratégias baseadas nas
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tarefas e exibem niveis adequados de autoestima e sintomas miminos de

depresséo.

Observamos que a dificuldade de aprendizagem pode ser um fator
predisponente e desencadeador de sintomas depressivos, pois a crianca tem
consciéncia de suas dificuldades, se preocupa mais e compara 0 seu
desempenho, percebe que ndo produz como seus colegas e que nao corresponde
as expectativas dos professores e da familia. Isto pode interferir em seus
relacionamentos sociais, pode ser alvo de zombarias com maior frequéncia e,
muitas vezes, taxada de “burra”. Estes aspectos foram observados ao longo deste
periodo de avaliagdo das criangas com dislexia, que mostrou que a repercussao
em sua vida pode ser significativa. E evidente que fatores protetivos, dentre eles o

suporte familiar e social, podem minimizar este impacto negativo.

Uma cadeia de consequéncias pode ocorrer em estudantes com
transtornos de aprendizagem, na medida em que diferentes tipos de estresse,
associados com o ambiente escolar e problemas sociais/emocionais que eles
apresentam (baixo autoconceito, alto locus de controle externo, altas taxas de
problemas de conduta na escola) desencadeiam sintomas depressivos e podem
levar a ideacgao suicida. O ambiente escolar por si s6, pode se tornar um contexto
aversivo e de estresse, ja que as principais dificuldades estdo associadas a ele
(172, 202).

Em suma, apesar destas evidéncias, devemos considerar que a maior
parte dos individuos com transtornos de aprendizagem podem nao apresentar
problemas emocionais significativos. Estas criancas e jovens estdo expostas as
mesmas condicbes da sociedade que outras. Ndo obstante, a dificuldade
combinada com estressores familiares, escolares e sociais, 0os coloca em condicao
de risco maior para consequéncias negativas emocionais, familiares e sociais
(211).
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Os dados indicam claramente a necessidade de mais estudos, de modo
que as relagdes entre os sintomas depressivos e 0s transtornos de aprendizagem

se constituem um campo importante de investigacao.

6.4 Desempenho na avaliacao intelectual

A avaliagédo intelectual foi realizada com o intuito de determinar a
capacidade intelectual geral, assim como as demais habilidades cognitivas dos

participantes.

Os grupos tiveram QI acima de 80, conforme os critérios de inclusao da
amostra no estudo. Quanto a classificagdo dos QlI's, ambos 0s grupos estiveram
dentro do esperado para a normalidade. Na amostra total, tiveram classificagdo

“média” para os QI's Verbal e de Execuc¢ao e “média superior” no Ql Total.

Entre os grupos, houve diferengas na distribuicdo dos Ql's. O GD teve
maior frequéncia da classificacdo “média” e o GC maior frequéncia da
classificacao “meédio superior” nos trés Ql’s.

Para o diagnéstico da dislexia é necessario estimar a habilidade
intelectual geral, com o intuito de excluir a possibilidade de se explicar a
dificuldade de leitura por um rebaixamento de inteligéncia. Os individuos com
dislexia costumam apresentar nivel intelectual dentro ou acima da média esperada
para a idade, conforme observamos em nossos resultados. Cabe ressaltar que no
GD, 3 criancas tiveram a classificagao “Limitrofe” no QIV, indicando que algumas
criangas disléxicas podem apresentar habilidades verbais mais defasadas, no

entanto, sem comprometer o QIT.

Além disso, 0 uso de medidas padronizadas, como o WISC-III, auxilia
na determinacdo de um perfil de habilidades e déficits que a crianga com dislexia
pode apresentar. Assim, pode-se pensar em um possivel perfil no WISC-IIl e
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verificar se o0s subtestes e QlI's podem ajudar na determinacdo dos déficits

observados no disléxico (103).

Em conformidade aos resultados dos QI’s, nos indices fatoriais (ICV,
IOP, IRD, IVP) a amostra total apresentou maior frequéncia da classificacdo
“‘média”. No GD a maior frequéncia de classificacao foi “média” e no GC, “média”
no IOP e IRD e “médio superior” no ICV e IVP. As diferencas principais entre os
grupos foram nos IRD e IVP. Novamente nota-se que os disléxicos apresentaram
habilidade intelectual dentro do esperado, no entanto, os leitores normais
apresentaram desempenho melhor que os disléxicos.

Quando comparadas as médias dos escores ponderados do WISC-III
entre os grupos, os disléxicos tiveram desempenho inferior nos subtestes da
escala verbal: Informagédo (conhecimentos gerais, conhecimento acumulado e
memoéria de longo prazo), Semelhancas (capacidade de abstracdo e
estabelecimento de relagcdes entre conceitos), Aritmética (uso de conceitos
matematicos, conhecimento quantitativo, meméria auditiva de curto prazo, atencéo
sustentada) e Vocabulario (repertorio verbal, definicio de conceitos, fala
expressiva); € nos subtestes da escala de execucdo: Codigo (velocidade
visomotora, atencdo sustentada visual), Cubos (gnosia visual, organizacao
visuoespacial), Armar Objetos (gnosia visual, organizacdo visuoespacial) e
Procurar Simbolos (atencao sustentada visual).

Os resultados sugerem maiores dificuldades em habilidades
relacionadas a linguagem; uso de conceitos matematicos, conhecimento
quantitativo; meméria auditiva de curto prazo; atencao sustentada; organizacao

visuoespacial (81, 214).

As habilidades verbais (Informacdo, Semelhancas e Vocabulario)
podem estar diminuidas em criancas disléxicas devido ao comprometimento da
habilidade de leitura. De acordo com a propria definicdo da dislexia, a reduzida
experiéncia em leitura pode impedir o aumento no vocabulario e conhecimento

(27). Este também foi um efeito descrito por Stanovich (215) como “Mathew
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effect’, no qual o atraso de aquisi¢cdo e desenvolvimento da leitura pode impactar
sobre o desenvolvimento de outras habilidades cognitivas e prejudicar o
desempenho de tarefas académicas.

Em relacdo ao desempenho no subteste “Aritmética”, também é
esperado que ndo apresentem alteragbes no raciocinio l6gico matematico, no
entanto, podem exibir dificuldades na resolucao de problemas, principalmente na
resolucdo escrita (216).

A diferenca no desempenho dos subtestes “Cubos” e “Armar Objetos”
também pode ser explicada pelas dificuldades nas habilidades visuoespaciais e no

processamento visual descritas na literatura (77, 140-143).

Ha poucos trabalhos que indiguem o perfil de criangcas disléxicas no
WISC. Nota-se que a maior parte dos artigos que caracterizam a dislexia por meio
do WISC é da década de 90. Em um trabalho recente com o WISC-IV, os
subtestes que apresentaram escores inferiores em relacdo aos outros foram:
Digitos, Sequéncia Letra-Numero'’ e Cédigo. Nosso resultado foi semelhante,
mas devemos considerar as limitagdes na comparacao entre os estudos devido as
diferentes versdes do WISC (103).

Em relacdo as médias dos QI's houve diferencas significativas em todos
0S escores, sendo que os disléxicos apresentaram resultados inferiores. Em
outros trabalhos também foram observadas estas diferencas (103, 214). Este
resultado coincide com os anteriormente apresentados sobre as classificacdes dos
Ql’s.

Nao foram encontradas discrepancias entre o QIV e o QIE nos grupos.
O critério de discrepéancia entre estes Ql's é controverso na literatura, pois, devido
a dificuldade relacionada a linguagem espera-se que o QIV seja inferior ao QIE.
Para a consideragdo da discrepancia, os Ql's devem diferir de 10 a 13 pontos

17 Letter-Number Sequence. Este subteste ndo esta presente no WISC-IIl e no WISC-IV compde o
Indice de Memoria de Trabalho (Working Memory Index), juntamente com o “Digitos” e “Aritmética”.
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(para p<0,05) ou de 13 a 17 pontos (para p<0,01) (109). Kaufman apud Figueiredo
(109) considera a diferenca maior ou igual a 11 pontos como significativa. Em
nosso estudo, esta diferenca foi de 0,96 nos disléxicos. Além disso, a andlise

estatistica n&o foi significativa em nenhum grupo.

Nossos resultados se diferenciam do obtido por Pestun (214), no qual
25% das criancgas disléxicas exibiram esta discrepancia com mais de 15 pontos e
nenhuma do grupo controle exibiu este perfil. No entanto, coincidem com De
Clerg-Quaegebeur et al. (103). De acordo com estes autores, as dificuldades de
leitura podem nao estar associadas diretamente com pobres habilidades gerais de

linguagem e, por isso o QIV pode ndo estar necessariamente rebaixado.

Em relagdo aos quatro indices fatoriais, os disléxicos também
apresentaram meédias menores que o controle. Além disso, a analise estatistica
indicou que os escores médios foram diferentes apenas no GD. Conforme o

ranking, os IRD e IVP foram os que tiveram médias menores nos disléxicos.

Resultados semelhantes foram obtidos no trabalho de De Clerg-
Quaegebeur et al. (103), no qual estiveram rebaixados os indices de Memoria de
Trabalho (WMI) e Velocidade de Processamento (PSI). Em relacdo as
classificacoes, eles verificaram que o WMI esteve no nivel “limitrofe” (M=75,3) e 0
PSI, “médio inferior” (M=86,4). Desse modo, nossos resultados foram parecidos no
que se refere ao IVP. Apesar de termos tido maior frequéncia de estudantes na
classificacdo “media”, 35% de criangcas com dislexia tiveram resultados “médio

inferior” e limitrofe” no IRD e 22% no IVP.

Outro escore que diferiu entre os grupos foi do perfil SCAD, indicando
que pode ser um indicativo de dificuldade de aprendizagem, conforme apontam
outros estudos (110, 111). No entanto, deve ser visto com cautela, pois nem todas
as criancas disléxicas apresentam prejuizos neste perfil e diagnosticos baseados

somente nele, pode levar a conclusdes inadequadas.
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Em relacdo as categorias de Bannatyne, os disléxicos apresentaram
médias inferiores ao GC nas quatro categorias. As que tiveram maiores diferencas
foram espacial, sequencial e conhecimento adquirido. O perfil de Bannatyne
(espacial> conceitualizacao verbal>sequiencial>conhecimento adquirido) nao foi
observado nos disléxicos. O maior escore nos grupos foi de “Conceitualizacao
verbal” e o menor no GC foi “Espacial” e no GD foi “Sequencial”, sendo este ultimo

obtido por equacao com os subtestes “Digitos”, “Aritmética” e “Cédigo”.

Apesar de descritas na literatura, as categorias foram suficientes
apenas para diferenciar o grupo de disléxicos de leitores normais, mas nao para
determinar habilidades e déficits. Desse modo, deve-se ter cautela na utilizacao do
perfil para fins diagndsticos da dislexia. No trabalho de Grégoire apud De Clerg-
Quaegebeur et al. (103), foram comparados os perfis de Bannatyne entre criancas
disléxicas e controle e observada taxa de 15,4% de diagndéstico falso positivo
(existéncia do perfil de Bannatyne no grupo controle) e 64,5% de falso negativo
(auséncia do perfil nos disléxicos). Outro aspecto que pode ser levado em
consideracao é a diferenciacdo de perfil neuropsicolégico entre os subtipos de
dislexia, dificultando a generalizacdo e comparacgao dos estudos.

Apesar do consenso sobre a importancia do WISC como medida
padronizada para a avaliacao dos transtornos de aprendizagem (102, 103, 111,
214), a determinacao de perfis deve ser vista com prudéncia por diferentes razdes:
(a) o WISC pode néo incluir a avaliacdo de déficits especificos da dislexia e ser
associado com um perfil fixo; (b) podem existir perfis distintos para subtipos de
dislexia; (c) a leitura neuropsicolégica do WISC pode ser mais adequada para o
estabelecimento de um perfil; (d) a utilizacdo do WISC associado com outros
instrumentos neuropsicolégicos pode cumprir objetivos clinicos, diagnosticos e

auxiliar no processo de reabilitacdo neuropsicoldgica.

Discussdo

213



6.5 Desempenho atencional e nas funcdes executivas

Estudos internacionais (60, 76, 77, 102, 122, 130, 132, 135, 136, 140-
143) mostram alteracées em fungdes cognitivas como a atengdo e as funcgdes
executivas em individuos com dislexia. Nossos resultados coincidem com estes
estudos e possuem carater original, devido a auséncia de trabalhos nacionais que

avaliam estes construtos em criangas disléxicas.

No que se refere a atencdo, foram selecionados instrumentos que
objetivam avaliar principalmente a atencao sustentada para materiais visuais. Para
materiais auditivos, apenas os subtestes “Aritmética” e “Digitos” do WISC-IIl foram
usados, assim como o IRD que é obtido pela somatoéria destes subtestes. Além
destes, foram utilizados outros subtestes do WISC-III (Cédigo e Procurar
Simbolos) e também instrumentos neuropsicologicos descritos na literatura: os
Testes de Cancelamento e o Trail Making Test— A (102, 114, 136).

Os resultados indicaram que os disléxicos tiveram desempenho inferior
em todos os escores de atencdo do WISC-IIl quando comparados ao GC, apesar
de manterem a média dentro da faixa esperada (M=10; DP=3). Este resultado tem
importante implicacao clinica, pois na avaliacdo diagndstica ndo € esperado
necessariamente que criangcas com dislexia apresentem desempenho menor que

1 desvio padrdao da média.

Outros trabalhos também encontraram menor desempenho de
disléxicos no subteste “Digitos” do WISC ou em outras versées do Digit Span
(103, 147). De maneira mais especifica, apesar do “Digitos” ser um teste que
necessita de atencdo sustentada auditiva, a elaboracdo da resposta requer
memoria de curto prazo. Além disso, 0 escore ponderado é obtido pela soma da
ordem direta e inversa e esta Ultima estd mais associada com memoria de
trabalho. Tendo isto em vista, o prejuizo dos disléxicos nesta tarefa pode sugerir
dificuldades nos aspectos apontados. No subteste “Procurar Simbolos” os
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disléxicos tiveram escores ponderados menores e maior numero de erros que o
GC.

Ainda sobre o WISC, também houve diferencas entre os grupos nos
IRD e IVP, tanto nas medidas quantitativas e qualitativas (classificacdes). Além
disso, quando comparadas as médias dos indices fatoriais intra-grupo, o GC nao
apresentou diferencas, mas os disléxicos tiveram. No GD, o IRD e IVP foram os

indices que apresentaram escores menores.

E um costume associar o IRD a uma medida mais objetiva da atencéo,
devido ao nome do indice. No entanto, os escores que o constituem (Aritmética e
Digitos) requerem outras habilidades, como o raciocinio, conhecimento numeérico e
memoria (136). Por outro lado, os subtestes que constituem o IVP sdo medidas
mais objetivas de atencdo sustentada visual, apesar do envolvimento com a
habilidade visomotora, rastreamento visual e resposta grafomotora rapida e
repetitiva. Porém, este aspecto ndo os diferencia de outros instrumentos de
avaliacao atencional. Desse modo, nossos resultados sugerem que os disléxicos
apresentam dificuldades na ateng&o sustentada visual e auditiva, assim como na

velocidade de processamento.

Wolf e Bowers (52), que propuseram a hipétese do duplo déficit na
dislexia, indicam que a alteracdo na velocidade de processamento mediada pela
diminuicédo da velocidade de nomeacéao pode ser um déficit secundario na dislexia.

Shanaham et al. (152) também observaram que criangas disléxicas e
com TDAH apresentam prejuizos na velocidade de processamento. Apesar de
semelhantes no déficit, os grupos clinicos foram distintos na magnitude, pois os
déficits foram maiores em criangcas com dislexia. Os autores utilizaram como
medidas da velocidade de processamento, instrumentos como subteste “Cédigo”
do WISC-R, TMT, RAN, SCWT, Stop Signal Test e Gordon Diagnostic System.

No entanto, outros trabalhos discordam desta posigédo. De Clerg-
Quaegebeur et al. (103) também encontrou alteracdo no indice de velocidade de
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processamento do WISC-IV, mas este resultado foi explicado apenas pelo
desempenho no “Cdédigo” e ndo no “Procurar Simbolos”. Para os autores, a
diferenca nos niveis de desempenho destes subtestes n&o indica rebaixamento
global na velocidade de processamento.

Os autores também concordam com as conclusées de Bonifacci e
Snowling (217) que observaram que criancas disléxicas tiveram desempenho
semelhante aos normais em tarefas de velocidade de processamento, quando
comparados com criangas com nivel limitrofe de inteligéncia. Entretanto, os
estudos utilizaram métodos distintos para avaliar esta habilidade. De Clerg-
Quaegebeur et al. (103) utilizou o indice do WISC-IV e Bonifacci e Snowling (217),
quatro instrumentos computadorizados com medidas de tempo de reacao

envolvendo o rastreamento de numeros e letras.

Sugerimos que a especificidade e diversidade dos materiais estimulos
(modalidade visual e auditiva, letras, numeros, formas) e tipos de respostas
envolvidas (output motor e verbal) nos trabalhos podem levar a resultados
discordantes.

Em outros instrumentos de atencdo utilizados, apenas no escore de
erros por omissdao do TC-LF houve diferencas entre os grupos, sendo que 0s
disléxicos tiveram mais erros que os controles. Apesar de ndo significativo, nos
escores dos Testes de Cancelamento e no TMT-A os disléxicos exibiram maior
tempo de resolucdo e maior numero de erros. Reiter et al. (86) verificaram

resultado semelhante na comparacao de criancas disléxicas e controle no TMT-A.

Em relagéo as estratégias, nos TC’s usados em nosso trabalho também
realizamos comparacgdes entre 0os grupos. A consideracdo de tais estratégias nos
fornece indicio da maneira pela qual o individuo realizou o rastreamento dos

estimulos visuais.

Observamos que nas duas versées do TC houve grande variabilidade
de estratégias utilizadas. No TC-FG houve maior frequéncia na amostra total e nos
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grupos, do uso da estratégia por “regides”. Se considerarmos que os estimulos do
teste sdo simbolos e que os mesmos estado distribuidos de maneira desorganizada
na folha, é compreensivel o uso de tal estratégia pelos grupos. Esta estratégia
auxilia na organizagdo dos estimulos durante o rastreamento visual. Dessa

maneira, 0s grupos nao se diferenciaram na estratégia principal.

Na segunda maior estratégia os grupos se diferenciaram: o GC realizou
por “colunas” e o GD utilizou dois tipos: por “linhas e regiées”. Isto quer dizer que,
iniciaram com a estratégia por “linhas” e depois mudaram para “regides”, ou seja,

para aquela utilizada pela maior parte da amostra.

No TC-LF, a principal estratégia utilizada pelos grupos foi por “linhas”.
Nesta versdo, na segunda maior estratégia os grupos foram diferentes: o GD
utilizou a “aleatéria” e o GC, por “colunas”. Este resultado é importante para
compreender que o GD pode apresentar resultado mais comprometido no teste
que apresenta estimulos verbais, mesmo com distribuicdo organizada. O uso de
estratégia “aleatéria” pode estar associado com a realizacdo da tarefa em tempo
menor, porém com maior numero de erros. Em nossos resultados quantitativos os
grupos nao se diferenciaram no tempo, mas o GD apresentou numero maior de

erros.

No trabalho do Toledo (114) foi observada maior frequéncia de uso de
estratégias aleatérias para os grupos com TDAH (subtipos combinado e
desatento) no TC-FG e TC-LF.

Os déficits atencionais sdo amplamente discutidos na literatura e tém
sido investigados com diferentes instrumentos e metodologias (32, 60, 76, 77, 102,
122, 130, 132, 135, 136, 140-143). Da mesma maneira, diferentes teorias séo
propostas com o intuito de elucidar os motivos pelos quais estes déficits sédo
observados na dislexia.

Dessa forma, alguns aspectos relevantes a respeito dessas alteracdes
precisam ser discutidos: (1) Estes déficits sdao centrais ou secundarios na
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dislexia?; (2) Se os déficits atencionais e executivos estdo presentes, quais as
relagdes com a leitura e escrita?; (3) Quais mecanismos neurais subjacentes?; (4)
Qual é a relaggo com o TDAH?; (5 Ha implicacbes para o tratamento

farmacolégico, intervencao neuropsicolégica e manejo educacional?

E evidente que n&o é objetivo aqui esgotar o assunto ou levantar todos
0s pontos de vista, mas sim abrir possibilidades de discussdo de nossos achados

a luz da literatura.

Como ja exposto no capitulo de revisdo, a dislexia é causada pelo
déficit fonoldgico da linguagem, presente nas diferentes definicées (11,12, 26, 27),
e hipo6teses tedricas fundamentadas por estudos neurobioldgicos e clinicos (19,
47, 51, 54). Contudo, com o avang¢o nos estudos da area, outras teorias foram
apresentadas com enfoque em outros déficits, nas quais a alteracdo no

processamento fonolégico esteve como central ou secundaria (24, 51-53, 55, 58).

Neste cenario, a teoria atencional é descrita e embasada em trabalhos
de avaliacdo experimental e clinica do processamento sensorial, principalmente
para modalidade visual. A principal teoria que embasa as altera¢des atencionais
na dislexia é a magnocelular (55, 61).

Autores como Stein (55) e Vidyasagar e Pammer (61) indicam que o
déficit magnocelular e na atengdo visuoespacial sdo primarios e o fonoldgico
ocorre devido as alteragdes no input sensorial durante a leitura e nas diferentes
fases do processamento destas informag¢des. Também para Valois et al. (132) o
déficit na atencgéo visual pode ser analisado de forma independente do fonol6gico
e ambos predizem o desempenho na leitura. Em estudo mais recente, Heim et al.

(144) contradizem estas visdes.

Ramus (24) propés um modelo com enfoque neurobioldgico e que visa
integrar estas duas grandes teorias de maneira mais parcimoniosa. O autor

apresentou um modelo esquematico que descreve os trés principais niveis de
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tracos da dislexia (biol6gico, cognitivo e comportamental) e os relacionou aos
déficits fonoldgicos e magnocelulares.

As relacoes dos déficits atencionais com a linguagem escrita podem
ficar evidentes, na medida em que a leitura e escrita requerem identificacao,
decodificacao, processamento e controle dos estimulos visuais e auditivos (61, 76,
218). O processo de leitura requer uma rede neural complexa (Sistema Funcional
Complexo) e diferentes fungdes cognitivas, de modo que possam ser integradas
as informacdes do processamento visual e auditivo-linguistico (78) sob o controle

atencional e executivo.

O principal mecanismo neural subjacente ao déficit atencional é o
sistema atencional posterior, relacionado ao cértex parietal e nos quais estdo
envolvidas as rotas dorsal e ventral de processamento visual. Este mecanismo
tem sido amplamente descrito em diferentes estudos (132, 140, 141). Por outro
lado, alteragbes nas funcbes executivas podem estar relacionadas a possiveis
disfungdes no sistema atencional anterior, devido as suas relacées com areas do

cortex pré-frontal.

Baseados na hipdtese “parietal”, diferentes estudos realizados por
Facoetti e seus colaboradores (77, 132, 140, 141) sugerem que os disléxicos
possuem caracteristicas atencionais como: distribuicdo difusa e anormal dos
recursos de processamento da atencdo visuoespacial (77, 132, 219), assimetria
na distribuicdo de recursos atencionais entre os campos visuais (140, 141) e

também lentiddo no foco automatico da atengéo visual (219).

Outras caracteristicas apontadas sao: dificuldades em testes com
rastreamento visual em série (como os TC’s), pela redugdo do numero de itens
que sao processamentos simultaneamente (135); problemas no recrutamento de
recursos cognitivos para desempenhar tarefas complexas (76); processamento
atencional lento (133).
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Nossos estudos preliminares também sugerem prejuizos de criancas
disléxicas em testes de atencédo e fungdes executivas quando comparadas com
leitores normais (136, 137).

Com o objetivo de explicar as causas destas dificuldades atencionais,
Marzocchi et al. (139) compararam criangas com o transtorno e sem dificuldades
utiizando testes de atencdao e medidas fonoldégicas como covariantes. Os
resultados indicaram prejuizos dos disléxicos nos testes utilizados e o
desempenho foi significativamente afetado pelo processamento fonolégico. A
hipétese levantada pelos autores é que os disléxicos podem ter padrdao desatento
na escola em fungdo do processamento mais lento, em particular quando sao

expostos a estimulos verbais.

Ziegler et al. (138) também investigaram se o déficit de atengéo visual
pode ser especifico as caracteristicas dos estimulos, no caso, letras, digitos e
simbolos. Os resultados indicaram que os déficits foram significativos apenas no
processamento de letras e digitos (material verbal), mas ndao em simbolos
(material ndo verbal). Duas hipbéteses foram levantadas para explicar os
resultados: (1) disfuncdo no sistema visual da forma da palavra no cértex occipito-
temporal do hemisfério esquerdo: area sensivel para o processamento de letras e
nameros; (2) apenas as letras e os digitos possuem mapas para cdodigos
fonolégicos e, portanto, relacdo com o processamento fonoldgico. As duas
hip6teses possuem respaldo nos estudos de neuroimagem e na teoria dos déficits

de nomeacao automatica rapida.

Utilizando o teste RAN, Capellini et al. (78) verificaram que os disléxicos
tiveram maior prejuizo em provas de nomeacgao de cores, digitos, letras e objetos
que criancas com TDAH. As autoras explicam que provas de nomeacao avaliam a
capacidade de acesso ao Iéxico mental, uma das habilidades do processamento
fonolégico e que se encontra alterada nos disléxicos. Além disso, ha evidéncias
que o acesso ao léxico também possui demanda atencional e ndo se constitui

habilidade exclusivamente automatica (220-221).
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Se retornarmos aos nossos resultados, fica evidente que os pais de
criangas disléxicas apresentam mais queixas referentes a problemas de atencao
no CBCL. Além disso, tivemos dois instrumentos para avaliar a atencdo que
tinham caracteristicas distintas de apresentacao e tipo de estimulos: TC-Figuras
Geométricas: composto por simbolos e com apresentacdo desorganizada e o TC-
Letras em Fileira composto por estimulos verbais (letras mailsculas) e

apresentacao organizada.

Em nossos resultados ndo foram observadas diferencas em relagcao ao
tempo para a realizacdo da tarefa, o que foi diferente de estudos preliminares
(136, 137).

Por outro lado, houve diferencas no numero de erros por omissao
apenas no TC-Letras em Fileira. Podemos pensar que, apesar de terem
demonstrado tempo adequado de resolucdo, a qualidade do desempenho
atencional e o recrutamento de recursos para controlar este desempenho foi
inferior, expressos pelo numero de erros cometidos. Outro aspecto a ser
ressaltado é que este desempenho ocorreu apenas no TC-Letras em Fileira que
possui estimulos verbais. Estes dados corroboram com as caracteristicas

atencionais apresentadas em outros trabalhos (77, 132, 139-141, 219).

Continuando com nossos aspectos para discusséo, tendo em vista as
alteracbes descritas nas funcbes cognitivas, quais as relagdes da dislexia com o
TDAH?

Uma das primeiras distincbes que podemos levantar € que o déficit
central na dislexia é fonoldégico e ha maior tendéncia de que os atencionais e
executivos sejam secundarios, porém relacionados ao processamento fonoldgico.
No TDAH, sabe-se que o déficit central € na atencdo e nas fungdes executivas
(114, 222). Estas sdo as altera¢des que caracterizam e definem o transtorno e nos
critérios diagnosticos ndo estdo previstas dificuldades de aprendizagem. Desse
modo, quando aparecem em conjunto, um possivel transtorno de aprendizagem é

indicado como comorbidade.
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Partindo desta premissa, os trabalhos tém investigado trés categorias
de transtornos: individuos com dislexia, com TDAH e com TDAH e dislexia, ou
vice versa. Denckla (80) chegou a utilizar o termo “dyslexia-plus” para se referir a
sobreposicao entre o disléxico puro e aquele que apresenta déficit de atengéo, no

entanto, este termo nao € amplamente difundido e utilizado atualmente.

Por outro lado Heim et al. (32) descreveu que um dos perfis cognitivos
do disléxico é aquele com desempenho prejudicado em atencgéo visual € nao se
referiu a este disléxico como apresentando comorbidade com TDAH.

Mas para Willcutt et al. (223) a comorbidade entre os transtornos ocorre
e pode ter explicacdes genéticas. As anadlises realizadas em seu estudo indicaram
maior concordancia e possivel influéncia genética para os sintomas de desatencao
e as medidas de leitura, o que nao ocorreu para os sintomas de hiperatividade-
impulsividade.

Criangas com TDAH e transtorno de leitura sdo descritas por déficits
primarios fonolégicos, atencionais, além de dificuldades de integra¢do visomotora,
planejamento, recuperagcdo de material verbal e nao verbal, habilidade de
processamento verbal. As criancas sem a comorbidade s&o descritas com
dificuldades no controle inibitério, no funcionamento executivo e problemas
comportamentais (223). Apesar das descri¢cdes, a questao é controversa e outros
trabalhos mostram-se na posicao oposta (153, 224-226).

Outro aspecto levantado por Bonafina et al. (224) é a variabilidade de
amostras utilizadas nos estudos dificultando a compreensdo dos diagnésticos,
principalmente da dislexia. Para os autores, com tais varia¢cées na definicdo da
dislexia é possivel suspeitar da consisténcia dos achados. Os autores também
descreveram em seu estudo diferentes perfis de criancas com TDAH, sendo que
um deles apresenta dificuldades na leitura, mas para eles que se “assemelham”

com o transtorno de leitura.
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Pode-se pensar em algumas possiveis explicacdes: (a) que as criancas
com TDAH tém dificuldade escolar e ndao o transtorno de aprendizagem; (b) que
os déficits atencionais e executivos sdo parte do quadro da dislexia e podem ser
confundidos com TDAH em termos diagnoésticos; (c) que o padrao atencional e
executivo pode ser distinto entre estes dois grupos; (d) o perfil do processamento
fonolégico de criancas com TDAH também pode ser distinto de criangas com
dislexia. E necessaria a realizacdo de estudos que possam controlar estas

variaveis para pensarmos em resultados mais conclusivos.

A discussao acerca da comorbidade traz em seu bojo, possibilidades de
investigacdo sobre possivel tratamento farmacolégico na dislexia. Baseado no
modelo de déficits multiplos e que permite a associagdo da dislexia com o TDAH,
Artiga-Pallarés (227) apresenta em seu estudo de revisdo, trabalhos que indicam
melhora de aspectos basicos da dislexia em criangas com TDAH quando tratados
com metilfenidato. Keulers et al. (228) também observaram que o metilfenidato
melhorou o desempenho em leitura e o niumero de palavras lidas corretamente em
criangcas com TDAH/dislexia quando comparadas com criancas somente com
TDAH ou dislexia. Para este o tratamento farmacol6gico melhora as condicdes

para aprendizagem, mas nao pode “curar” a dislexia.

Considerando que o metilfenidato melhora a capacidade atencional,
podemos levantar a hipétese que as criangas que tiveram melhoras no estudo
poderiam ter TDAH e “dificuldades de leitura” e ndo necessariamente dislexia. Os
autores também afirmam que o medicamento tem efeito apenas indireto na leitura,
pela melhora nas condicbes que prejudicam a mesma, no caso a atencao.
Podemos pensar entdo, que possiveis melhoras podem ocorrer na atencao e nao
no déficit do processamento fonolégico em si. Dessa maneira, o tratamento
farmacoldgico ndo é suficiente no processo de intervengéo na dislexia. Shaywitz e
Shaywitz (218) também indicaram o uso da medicagdo ao reconhecerem o papel

da atencéao na leitura e suas alteracées em individuos com dislexia.
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Outras implicacbes que nosso estudo traz € a possibilidade de
remediacdo neuropsicologica da atencao e fungdées executivas em criangas com
dislexia. Estudos tém demonstrado resultados eficazes do treino de atencao visual
na compreensao da leitura em criancas com transtorno de leitura (229). Facoetti et
al. (219) e, posteriormente, Lorusso et al. (230) também apresentaram resultados
de uma intervencdo neuropsicolégica baseada no modelo de Bakker de
estimulacdo especifica dos hemisférios cerebrais a partir de apresentacdo de
palavras entre os dois campos visuais. Foram observadas melhoras na atengao e

velocidade de processamento de criangas disléxicas submetidas ao tratamento.

Do ponto de vista escolar, propostas baseadas no ensino de estratégias
que possam estimular a atengao e fungcbes executivas, assim como as estratégias
de aprendizagem também podem ser desenvolvidas e se constituem campo de

importante desenvolvimento em nosso contexto (231).

Nos instrumentos para avaliacdo as habilidades das FE, diferencas
foram observadas entre os grupos em diversos escores. Passamos a discutir

abaixo os resultados em cada um dos instrumentos.

Foi utilizado o subteste “Digitos” Ordem Inversa do WISC-IIl como
medida da memodria de trabalho para material auditivo (81, 119). Sabe-se que para
a resolucao desta tarefa, a crianca deve: (a) manter a sequéncia de numeros
apresentada na meméria de curto prazo; (b) inverter a ordem da sequéncia
utilizando estratégia auditiva (recall auditivo) ou visual (imagem mental dos
nameros), ou seja, manipular as informagées mantidas na memoria de curto

prazo; (c) emitir a resposta, o que requer controle das informacdes.

Para isto, comparamos o0s escores brutos como estimativas da
extensdo (span) da memoria de trabalho entre os grupos e os resultados
indicaram que os disléxicos tiveram escores rebaixados quando comparados ao
GC.
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Para Jeffriess e Everatt (231) h&a evidéncia do prejuizo na resolucao da
ordem direta e inversa do Digit Span em criangas com dislexia, conforme também
observamos no presente trabalho. Diferentes trabalhos (86, 103, 150, 232) tém
demonstrado que instrumentos que avaliam a alca fonolégica da memoria de
trabalho podem ser utilizados para distinguir criancas disléxicas e controle, pois

refletem problemas no nivel da representacao fonoldgica.

De Clerg-Quaegebeur et al. (103), verificaram que 70% das criancas
com dislexia tiveram resultados inferiores no indice de Meméria de Trabalho
(WMI) do WISC-IV, principalmente aquelas com dislexia do tipo fonoldgica. Para
os autores, este indice do WISC-IV pode ser considerado sensivel para a
definicdo de possivel perfil de criangas disléxicas em termos diagnosticos. O WM,
no WISC-IV, substitui o IRD do WISC-IlIl e é formado pelos subtestes Digitos,
Aritmética e Sequéncia Letra-Numero.

Para a avaliagdo da flexibilidade mental utilizamos a Parte B do Trail
Making Test (81, 117). Estudos prévios com criancas disléxicas demonstram
prejuizos no desempenho do TMT. Reiter et al. (86) também utilizaram o TMT-B
como medida de flexibilidade e alterndncia em criancas com dislexia, no entanto,
ndo verificaram diferencas nos escores de tempo e erros. No entanto, nossos
resultados coincidem com os obtidos por Nahri et al. (149), nos quais ndo houve
diferencas entre criancas disléxicas e controle no TMT-A, mas elas exibiram maior
tempo para resolucao do TMT-B.

Além de maior tempo para resolucdo, nossos resultados também
evidenciaram que os disléxicos cometeram maior numero de erros de alternancia
e de sequéncia, de modo que o numero total de erros foi maior que o GC. Nos
escores adicionais de “diferenca” e de “razdo”, usados como escores que
estabelecem relagdes entre os tempos das partes A e B, os disléxicos também
apresentaram prejuizos. Desse modo, nossos resultados sugerem que criancas

disléxicas podem apresentam alteracdes na flexibilidade e alternancia.
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A Tower of London foi utilizada como medida de planejamento mental.
Este teste também é utilizado para avaliar a habilidade de resolucdo de
problemas, organiza¢do e raciocinio l6gico (85, 86, 123). Ha inconsiténcias de
dados na literatura quanto a hipétese de prejuizo de disléxicos na resolucéo deste
teste (86, 149).

Neste trabalho, ndo houve diferencas no escore total da TOL entre os
grupos. Este resultado € condizente com estudos prévios realizados com a versao
da TOL utilizada (137). Resultado semelhante foi obtido por Reiter et al. (86), no
entanto, os autores nao verificaram diferencas no escore total, mas o tempo de
planejamento foi maior nos disléxicos. Nao podemos comparar os dois trabalhos
neste aspecto, uma vez que nao foi avaliado o tempo de resolugéo do teste. O uso
de versoes diferentes da TOL também prejudica a comparacao e generalizagao
dos achados.

Marzocchi et al. (151) ao compararem o desempenho de criancas
disléxicas e com TDAH na TOL (versdo de Krikorian et al., 124) verificaram que
esta foi a Unica medida que diferenciou os grupos, sendo que os disléxicos e
controle tiveram melhor desempenho que o TDAH. Os autores descreveram que o
desempenho das criangas com TDAH na TOL foi caracterizado pela presenca de

respostas impulsivas apos as instrucées e maior numero de violagdo de regras.

Conforme apontado por Lima et al. (137) a TOL também envolve
raciocinio l6gico matematico e esta habilidade ndo se encontra comprometida em
criancas disléxicas. Desse modo, podemos indicar que, apesar de necessitarem
de tempo maior para a organizacao e planejamento da resposta, o que envolve
funcionamento executivo e velocidade de processamento (habilidades alteradas),
a crianca com dislexia demonstra desempenho satisfatério. Além disso, a
auséncia de tracos de impulsividade nos disléxicos pode garantir um desempenho

mais efetivo.

Utilizamos o Stroop Color Word Test como medida do controle inibitério.

Neste instrumento os grupos tiveram diferengas nos escores de tempo e erros dos
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cartdes “Cor” e “Palavras” e no escore de erros do cartdo “Cor/Palavra”. Nos
escores adicionais os grupos tiveram diferencas nos escores de interferéncia e
facilitacdo de erros. Em todos os escores o GD teve média maior que o GC, o que

indica que tiveram maior tempo de resolugdo e maior numero de erros.

O cartdao “Cor” possui apenas a tarefa de nomeacéao rapida de cores,
semelhante a uma das provas do teste de nomeacao rapida (RAN). Diferentes
trabalhos mostram que os disléxicos necessitam de tempo maior para a nomeacao
de cores quando comparados com bons leitores (16) ou com TDAH (78). Estudos
vinculam a nomeacao rapida com o processamento fonolégico e também com a
velocidade de processamento (78). Dessa maneira, o tempo e numero de erros
aumentados nesta parte do Stroop sdo esperados em criangas com dislexia e
corroboram com a hipétese do déficit de nomeacao rapida.

No cartdo “Palavras”, a tarefa consiste novamente em nomear as cores,
no entanto, sao apresentados os nomes das mesmas, de forma congruente. Nesta
prova as criangas de nosso estudo também tiveram maior tempo e namero de
erros. Nos dois grupos houve tendéncia a diminuicdo do tempo de resolucdo em
relagdo ao cartdo “Cores”. Este efeito é comumente observado, pois a
apresentacao do nome das cores impresso em cores correspondentes produz
efeito conhecido como facilitagdo. Apesar de o efeito estar presente no GD, a
tendéncia do tempo e erros aumentados em relagdo ao GC permanece neste

cartao.

No cartdo “Cor/Palavras” é observado o “efeito Stroop” ou conflito
cognitivo, isto €, o individuo deve nomear a cor que esta impressa em uma palavra
incongruente (ex. palavra VERMELHO impressa em amarelo). MacLeod e
MacDonald (146) indicam que, do ponto de vista cerebral, a nomeacédo de
palavras € mais automatica que a nomeacao de cores. Assim, o individuo deve
inibir as respostas que sdo automaticas (leitura das palavras) para emitir uma

resposta controlada (nomeacgao da cor). Em nosso estudo, apenas o escore de
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erros deste cartdo teve diferencas entre os grupos, mas o escore de tempo foi

marginalmente significativo com p=0,06.

Nos escores adicionais, os grupos foram diferentes na interferéncia e
facilitacdo de erros. O escore de interferéncia é obtido pela subtracdo dos
resultados do cartdo “Cor/Palavras” dos resultados do cartdo “Cor”. A finalidade é
verificar a diferenca entre a situacdo neutra e a de conflito cognitivo. A
interferéncia é observada em qualquer individuo que realiza a tarefa, no entanto,
os disléxicos foram mais sensiveis a interferéncia que o GC, demonstrando menor

capacidade de controle inibitério.

O escore de facilitacdo é calculado pela subtracdo dos resultados do
cartdo “Cor” dos resultados do cartdo “Palavra”. Neste caso, o proposito é
averiguar o quanto que a apresentacédo da situagdo congruente (palavra e cor
correspondente) facilita a emissao da resposta. Em nossa amostra, verificamos
que a facilitagcdo de tempo no GD foi menor que o GC, mas nao significativa. Na
facilitagdo de erros os grupos diferiram e os disléxicos tiveram escore maior que o

controle.

Este resultado deve ser interpretado com cuidado, pois a primeira
impressdo € que os disléxicos se beneficiaram mais que o controle, ou seja,
diminuiram mais o niumero de erros na passagem do cartdao “Cor” para o “Palavra”.
No entanto, se observarmos as médias destes cartdes, verificamos que elas séo
maiores no GD, pois os disléxicos erraram mais. Por exemplo, o0 GC obteve média
igual a 0,20 no cartdo “Cor” e igual a 0,00 no “Palavras”. Por sua vez, o GD teve
1,16 no cartdo “Cor” e 0,65 no “Palavras”. Desse modo, o GD apresentou média
de interferéncia de erros maior que o GC.

Se observarmos na literatura, resultados similares ao nosso estudo
foram obtidos em outros trabalhos (86, 87, 102, 136, 137). Estes resultados
sugerem que disléxicos podem apresentar dificuldades no controle inibitério, assim

como na atencao seletiva para material visual.
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Mas se observamos melhor estes achados e as caracteristicas da
tarefa do Stroop, ndo deveriamos esperar que os disléxicos tivessem algum tipo
de interferéncia na situacao incongruente, pois eles apresentam dificuldades na
leitura. Expresso de outra maneira, quando apresentamos a situacao incongruente
nao seria esperado que a resposta automatica de leitura da palavra estivesse

presente e interferisse na nomeagéo da cor.

Algumas explicacdes podem ser cogitadas: (a) algum nivel de
processamento da palavra deve ser possivel (87); (b) problemas na automatizacao
podem ocorrer (58); (c) possivel alteracdo no controle de processamento do
output, ou seja, da resposta (leitura ou nomeacao da cor). Assim, alteragdes nas
habilidades de acesso ao léxico e em sua demanda atencional podem servir de
base para compreender o desempenho de disléxicos no Stroop.

O Teste Wisconsin de Classificacdo de Cartas foi utilizado para avaliar
a capacidade de uso e mudanca de estratégias cognitivas. Foram obtidas
diferengas significativas entre os grupos em diferentes escores do teste e neste

momento passaremos a interpreta-las.

De um modo geral, o GD em relacdo ao GC: (a) necessitou de maior
namero de ensaios administrados maior que o controle para a realizagdo do teste;
(b) apresentou maior numero total de erros; (c) tiveram mais respostas
perseverativas; (d) tiveram mais erros perseverativos; (€) tiveram menos respostas
de nivel conceitual; (f) tiveram menor niumero de categorias completas e; (f) maior

namero de ensaios para completar a primeira categoria.

Observamos que as criangas com dislexia realizaram o teste, no
entanto, completaram menos categorias, necessitaram de numero maior de
ensaios para realizar e para completar o primeiro contexto, deram menos

respostas de nivel conceitual e cometeram mais erros e respostas perseverativas.

No trabalho de Marzocchi et al. (151) os disléxicos tiveram porcentagem
maior de erros perseverativos no WCST quando comparados com controles, mas
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as criancas com TDAH tiveram resultados mais comprometidos. Nao é possivel
comparar outros escores com o nosso trabalho, pois os autores néo os utilizaram
em seu estudo. Em outro trabalho, Menguini et al. (233) verificaram que os
disléxicos completaram menos categorias que o controle, mas nao tiveram mais

erros perseverativos.

Em contrapartida, Reiter et al. (86) utilizaram uma versao adaptada do
WCST chamada de Modified Card Sorting Test (MCST) para comparar a formacao
de conceitos entre disléxicos e ndo disléxicos. No estudo, os autores verificaram
que o primeiro grupo teve menos erros e perseveragoes e explicaram que este
resultado pode ser devido a familiaridade dos disléxicos com procedimentos de
testes em situagdes diagnosticas.

Esta explicacdao nao nos parece mais plausivel do que a possibilidade
de alteracdes no funcionamento executivo. Além disso, outros trabalhos utilizando
a versao original do WCST indicam resultado contrario e que coincide com 0s
nossos achados (151).

Estudos demonstram importante associacao e sensibilidade do WCST
com o funcionamento do lobo frontal, de modo que este instrumento é
amplamente utilizado para avaliar disfuncao desta area (126). Sob este ponto de
vista, possiveis alteragdes funcionais no lobo frontal podem estar presentes em

individuos com dislexia.

O Teste de Fluéncia Verbal (FAS) foi utilizado em nosso estudo como
medida da habilidade de fluéncia (81, 86). Diferentes versées sao descritas na
literatura com uso de categorias: fonolégica (produgcdo de palavras que iniciam
com alguma letra) e semantica (diferentes categorias com apresentacéao verbal e
visual) (81, 86, 194).

Em nosso estudo optamos pelo instrumento tradicional para a avaliagao
da categoria fonolégica e producédo de palavras formadas pelas iniciais “F”, “A” e
“S”. Para obter o contraponto, utilizamos também a categoria semantica para a
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producdo de palavras relacionadas a “animais”, “frutas” e “materiais escolares”,

conforme descrito em Melo (194).

Inicialmente nossos resultados indicaram que nos dois grupos o0s
escores da categoria semantica sdo maiores que da categoria fonoldgica. Este
pode ser considerado um padrao normal devido a maior facilidade da prova

semantica.

Estudos prévios descrevem prejuizos em criancas disléxicas no
desempenho de testes de fluéncia verbal, com a recuperacdo de numero menor
de palavras (86). De maneira mais especifica, Reiter et al. (86) verificaram que o
grupo controle nomeou corretamente figuras e gerou maior numero de palavras

corretas, nos testes de fluéncia para figuras e verbal, respectivamente.

Marzocchi et al. (151) observaram que os disléxicos produziram namero
menor de palavras no teste de fluéncia de letras (0 que corresponde ao nNosso
FAS - categoria fonoldgica) e ndo no teste de fluéncia semantica. Nosso resultado
corroborou com este estudo, indicando que os grupos foram diferentes apenas na
categoria fonologica. Os autores ainda observaram que dentre os testes de
funcbes executivas utilizados, o de fluéncia de letras foi um dos que mais

diferenciou criancas com dislexia e TDAH.

6.6 Correlacoes entre sintomas depressivos e fungcoes cognitivas

O terceiro objetivo de nosso trabalho foi verificar se ha relagéo entre os
sintomas depressivos e as fungdes cognitivas. Para isto, conduzimos anadlises de
correlacdo em cada grupo entre os escores do CDI e dos diferentes instrumentos
de avaliagcdo da atencdo e fungde executivas. A hipdtese levantada € que o
aumento dos sintomas depressivos pode estar relacionado ao prejuizo nas

funcdes cognitivas.
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Nossos resultados evidenciaram correlagdes significativas entre o CDI e
alguns escores. No GD foram obtidas correlacbes negativas entre o CDI e dois
escores do WISC-Ill, sendo um de atencdo - Procurar Simbolos e outro de
funcbes executivas - Digitos - Ordem Indireta.

Algumas correlacdes obtidas entre os grupos de sintomas e escores
dos intrumentos utilizados vdo ao encontro de nossa hipdtese: correlagdes
negativas entre os sintomas cognitivos e de conduta com instrumentos
relacionados as fungées de memdria de trabalho (Dig-Ol) e uso de estratégias
cognitivas (RP-P e PRP-P), indicando que o aumento dos sintomas depressivos
esteve relacionado a diminuicdo nestes escores; e correlacdo positiva dos
sintomas somaticos com o escore de tempo do SCWT-P, sugerindo que o

aumento dos sintomas esta relacionado ao aumento no tempo do cartdo palavras.

Por outro lado, outras correlacbes se opdem a hipotese: correlacédo
negativa entre os sintomas afetivos e o escore de interferéncia de tempo (Int-T),
ou seja, 0 aumento dos sintomas esteve relacionado a diminui¢cdo da interferéncia
de tempo; e entre os sintomas cognitivos e o escore de erros do PS, isto é, a

diminuicdo do numero de erros.

Apesar de o GC apresentar menos sintomas depressivos que o GD,
correlagbes também foram obtidas entre o CDI e algumas medidas. Houve
correlacbes negativas entre o escore total do CDI e o subteste Aritmética e com a
categoria de Banatynne Aquisicao de Conhecimento.

Neste grupo houve maior niumero de correlagbes que vao ao encontro
de nossa hipétese: correlacdes negativas entre os sintomas cognitivos e o escore
de Aritmética e entre os sintomas somaticos e Aritmética e o IRD, indicando que o
aumento de sintomas, diminui 0s escores nestes testes; e correlagées positivas
entre os sintomas afetivos e o0 numero de erros por omissdo do TC-FG; entre os
sintomas somaticos e o numero de erros do TMT-A e escores de tempo dos trés
cartdes do SCWT, indicando que o aumento dos sintomas, aumenta o numero de
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erros e tempo nestas medidas. A Unica correlacdo que parece controversa é

positiva entre os sintomas somaticos e o Digitos — Ol.

Os resultados nao indicam que uma variavel causa a outra, pois nosso
estudo ndo teve um desenho experimental que permite este tipo de afirmacgéo. Os
resultados apenas evidenciam que os escores estdo correlacionados negativa ou
positivamente, isto €, sugerem que o aumento dos diferentes escores de sintomas
depressivos esta associado com prejuizo no desempenho dos testes de atencao e

funcdes executivas.

Analisando as funcbes que cada escore avalia, verificamos que no GD
o aumento dos sintomas depressivos esteve relacionado com a piora no
desempenho de tarefa de atencado sustentada visual, memdria de trabalho, uso de
estratégias cognitivas e controle inibitério. Embora as correlacées tenham sido
limitadas a estes escores, o resultado sugere que a relacdo entre sintomas
depressivos e as fungdes cognitivas nos disléxicos desta amostra pode estar
presente.

No caso do GC o aumento dos sintomas depressivos esteve
relacionado com a piora no desempenho de tarefa de raciocinio matematico,
aquisicao de conhecimento, velocidade de processamento e escores de tempo e
erros de testes de atencdo. Além da atencdo, percebe-se que relagbes foram
obtidas entre os sintomas depressivos e escores relacionados ao desempenho
académico (raciocinio matematico e conhecimento adquirido). Isto nos sugere que
a presenca destes sintomas em criangas sem dificuldades escolares pode

interferir na atencdo e no desempenho escolar.

Outros estudos tém mostrado que individuos sem queixas escolares,
com Transtorno Depressivo ou dificuldades de aprendizagem apresentam maiores
prejuizos em fungdes cognitivas. Por exemplo, no estudo de Baptista et al. (168)
com adolescentes sem queixas, foram obtidas correlagcdes negativas entre o
escore do Inventario de Depressao de Beck e o desempenho em teste de atencao

sustentada visual, assim como no desempenho escolar. Os autores sugerem que
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a severidade de sintomas pode interferir negativamente na atencdo e no

desempenho escolar.

Favre et al. (186) verificaram que criangas com Transtorno Depressivo
tiveram diminuicdo da capacidade de velocidade de processamento e parte deste
grupo também teve escores diminuidos no TMT.

Lima e Ciasca (112), em estudo com criancas com dificuldades de
aprendizagem, verificaram que o aumento dos sintomas depressivos do CDI,
foram correlacionados negativamente com os escores do WISC-Ill que avaliam as
funcbes verbais, inteligéncia e a atencao.

Ha uma lacuna de estudos que buscam estas relagcbes em individuos
com dislexia. Como evidenciamos em nosso estudo, criangcas com dislexia
apresentam prejuizos em fungbes cognitivas, assim como maior frequéncia de
sintomas depressivos. A literatura indica que os sintomas depressivos interferem
negativamente nas funcdes cognitivas. Desse modo, espera-se que criangas com
dislexia e sintomas depressivos apresentem maior comprometimento em tais
funcdes. Nosso estudo fornece algumas evidéncias que podem sustentar esta
hipotese.

Contudo, um possivel desenho de estudo para verificar com maior
abrangéncia destas relacbes seria estabelecer comparacées entre quatro grupos:
criancas com dislexia com e sem sintomas depressivos significativos ou com
diagnésticos de depressao e criancas sem dificuldades de aprendizagem também
com e sem sintomas depressivos. Deste modo, poderiamos verificar a hipétese:
sera que criangas com dislexia e sintomas depressivos apresentam maior prejuizo

nas funcdes cognitivas que as sem sintomas?
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6.7 Limitacoes e implicacoes gerais da pesquisa

Seguem abaixo algumas limitacbes observadas em nosso estudo,

considerando os aspectos tedricos e metodologicos:

(@)

(b)

Estudos posteriores de investigacdo de sintomas depressivos na dislexia
podem caracterizar os fatores de risco e protetivos;

Necessidade de incluir instrumento com finalidade diagnéstica de

transtornos psicolégicos;

Ampliar a amostra de estudo com objetivo de comparar grupos com
condicoes independentes: criancas disléxicas com e sem sintomas

depressivos; grupo controle com e sem sintomas depressivos.
Também podemos levantar algumas implicagdes de nossos achados:

Do ponto de vista tedrico: maior esclarecimento acerca dos déficits
atencionais e executivos na dislexia; estas alteracdes podem fazer parte
das caracteristicas do transtorno e acompanham o déficit fonoldgico;
consideracdo da dislexia como um transtorno com multiplos déficits;

revisao tedrica das relagdes entre a dislexia e o TDAH;

Do ponto de vista clinico — diagnédstico: os resultados nos fornecem
maiores subsidios para melhor compreensdo da avaliagdo
neuropsicolégica e do perfil obtido na mesma; avaliacdes da atencao e
das FE devem ser realizadas no diagnéstico da dislexia;

Do ponto de vista clinico — interventivo: os achados nos abrem novas
possibilidades para intervencdes psicoterapéuticas como forma de
prevenir o desenvolvimento de transtornos psicolégicos, como a
depressdo; também abrem possibilidades para a remediagcédo
neuropsicoldégica da atencdo e fungbes executivas, associada a
remediacao fonoldgica;
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(d) Do ponto de vista educacional: desenvolvimento de programas
educacionais especificos que possam auxiliar o desempenho atencional

e das fungdes executivas relacionadas a linguagem escrita.
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7. CONCLUSOES

Considerando os objetivos estabelecidos e hipdteses formuladas, o

presente estudo nos permite concluir que:

(a) Pais de criancas com dislexia referem maior frequéncia de sintomas
emocionais do que pais de criangcas sem dificuldades de
aprendizagem. As principais queixas sdo de condutas
internalizantes: ansiedade, depressdo, retraimento; de condutas
externalizantes: de conduta de quebra de regras, de conduta
agressiva; e outras: problemas sociais, relacionados ao pensamento

e de problemas de atencao;

(b) As criancas com dislexia relatam maior frequéncia de sintomas
depressivos que criancas sem dificuldades. Os principais sintomas
sdo: avaliagdo negativa do préprio desempenho, sentimentos de
culpa, ideacao suicida, sentimentos de preocupacao, dificuldades
para dormir, problemas nas interacbes sociais na escola e

comparacao de seu desempenho com o de seus pares;

(c) Na avaliacdo intelectual os disléxicos apresentaram desempenho
dentro do esperado, mas comparados as criangas sem dificuldades
foram piores em diferentes habilidades relacionadas a linguagem,
memoéria de curto prazo auditiva, atencdo sustentada visual e

organizacgao visuoespacial;

(d) Criangas com dislexia apresentaram prejuizos em diferentes
medidas de avaliacdo da atencao sustentada visual e em diferentes
aspectos das funcbes executivas: memoria de trabalho auditiva,
flexibilidade mental, controle inibitério, uso e mudanca de estratégias
cognitivas e fluéncia verbal. Nao foram observadas alteragées na
capacidade de planejamento mental e raciocinio Iégico;
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(e) Ha indicios de que os sintomas depressivos podem prejudicar o
desempenho atencional e da meméria de trabalho em criangas
disléxicas e do desempenho escolar em criangas sem dificuldades.
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APENDICE A
\“':b, A B%
£ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E C | DI SAPRE
unieams ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: Sintomatologia Depressiva e Fungdes Corticais em Criangas com Dislexia do
Desenvolvimento
Senhores Pais,

Estamos solicitando sua autorizagéo para realizacdo de uma avaliagao neuropsicoldgica em
seu (sua) filho (a). Esta avaliacdo faz parte de uma pesquisa desenvolvida no Laboratério de
Pesquisa em Disturbios, Dificuldades de Aprendizagem e Transtornos de Atencao do Hospital das
Clinicas — UNICAMP sob a responsabilidade dos psicélogos Ricardo Franco de Lima e Prof2. Dra.
Sylvia Maria Ciasca. A participacdo nao € obrigatdria e vocé podera solicitar sua saida a qualquer
momento. A pesquisa tem como objetivo verificar possiveis relagdes entre os sintomas depressivos
e fungdes que sao importantes para a aprendizagem escolar. Os pesquisadores utilizarao testes
para avaliar os sintomas depressivos, a atencao e as fungdes executivas. Toda avaliacdo sera
realizada por um unico psicélogo especializado na aplicacdo destes testes, em dias e horarios pré
definidos e de acordo com sua disponibilidade. Nenhum teste ira prejudicar a crianga e ao final da
avaliagdo marcaremos uma sessao para darmos um relatorio, informarmos os resultados e darmos
as orientagdes e encaminhamentos necessarios. E importante ressaltarmos que todas as
informacdes serdo mantidas em sigilo e os resultados serdo utilizados apenas para alcancar os
objetivos do trabalho, expostos acima, incluida sua publicacéo na literatura cientifica especializada.

Tendo sido informado(a) sobre a pesquisa: Sintomatologia Depressiva e Funcdes Corticais
em Criancas com Dislexia do Desenvolvimento CONCORDO em permitir a participagao de meu
Caal oLtV I 11 Lo To I = ) OO UPS

Entendo que nao ha riscos para a avaliagao proposta e que a vantagem direta que meu filho
(a) podera ter sera o esclarecimento de suas dificuldades de aprendizagem que implicara num
encaminhamento adequado para atendimento especializado em meu municipio.

Estou ciente que posso requisitar informacées adicionais relativas ao estudo a qualquer
momento. Os pesquisadores responsaveis estardo dispostos a responder as minhas duvidas
referentes ao estudo pelo telefone (19)3788-7754. No caso de eventuais denuncias sobre as
questdes éticas poderei entrar em contato com a secretaria da Comissao de Etica da Faculdade de
Ciéncias Médicas — UNICAMP pelo telefone (19)3521-7187.

Também tenho conhecimento que a participagdo de meu filho (a) é voluntaria e posso
recusar sua inclusao no projeto ou retirar o meu consentimento a qualquer momento.

L JRG N2, , residente a
...................................................................................................... , NS, bairro
................................... , cidade ..y, CEP
telefone para contato .......ccccoiiiiiiiiii i , apds leitura do Termo de

Consentimento, devidamente explicado pelos pesquisadores em seus detalhes, ciente dos
procedimentos aos quais meu filho (a) serd submetido e ndo restando quaisquer duvidas a respeito
do lido e explicado, firmo meu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em
participar da pesquisa proposta.

Este Termo de Participacdo Consentida é feito em duas vias, sendo que uma permanecera
em meu poder e outra com o pesquisador responsavel.

Campinas, de de20

Assinatura do Responsavel Assinatura do Pesquisador
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APENDICE B
ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

1. Dados de Identificacao

Nome: Procedéncia: (Cidade/Estado):
Data de Nascimento: Idade:
Escolaridade: Informante:

2. Queixa Principal

= Descricdo; Classificagdo: Aprendizagem, Atengdo/Memoria, Fala, Motora, Social, Psicolégica,
Comportamental.

3. Heredograma e Composicao Familiar

» Consangliinidade; Abortos (natural ou provocado), irmaos (natimortos, nativivos, vivos, idade e
escolaridade deles); Antecedéncia familial: dificuldades de aprendizagem, transtorno mental,
deficiéncias, membros afetados; Composicado familiar, dados de separagdes, quem mora na
casa, adocao.

4. Dados Gestacionais

» Pré-natal, condigcées; Intercorréncias: internacdo, cirurgia, repouso, doencgas, medicacoes,
sangramentos, dores, febre, traumatismo abdominal, hipertenséo, diabetes, etc.

5. Condigcoes de Nascimento

= RN: pré termo, a termo, pés termo; Parto: normal, cesariana, férceps; Peso, Estatura, APGAR
(1°/ 5° minuto); Intercorréncias: chorou ao nascer, cianose, respirou sozinho, reanimacao, ficou
em incubadora, transfusdes, ictericia, convulsées, internacao, cirurgia; Alta com a mae.

6. Desenvolvimento

= Neuropsicomotor: marcos principais do desenvolvimento; Fala: palavras-frases, fala
compreensivel, frases curtas; Controle esfincteres: anal e vesical, diurno e noturno.

7. Sono

» Condigdes de sono: tranqilo, agitado; Problemas de inicio: dificuldades para iniciar o sono,
adormecer, nao dorme sozinho; Problemas de manutengao: parassonias, acorda varias vezes,
tem pesadelos, se mexe muito, range os dentes, sua, fala, sonambulismo; Problemas de
despertar; acorda bem, desperto, dificuldades para levantar.

8. Sociabilidade

= Caracteristicas dos relacionamentos com os adultos e outras criangas; Facilidade para fazer
amizades; Atividades em grupo, amigos na escola; No geral, seu comportamento é simpatico,
agressivo, indiferente, apreensivo ou outros.

9. Escolaridade

= Histérico escolar; Repeténcias e mudangas de escolas; Inicio das dificuldades; Habitos de
estudo (habitos de leitura, tarefas de casa); Motivacao: gosta da escola, professores, matérias,
atividades; Matérias que mais/menos gosta; Postura da escola em relacdo as dificuldades;
Desempenho: 6timo, bom, satisfatério, insatisfatério; Dificuldades: leitura, escrita, aritmética.

10. Acompanhamentos

» Acompanhamentos especializados realizados; Evolugao, relato de melhoras.

11. Historico de Salide

» Doencas importantes, convulsdes, dores, cirurgias, internagdes; Quadro atual; Medicagdes.
Exames realizados, resultados.
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APENDICE C
CARTA DE APRESENTACAO E AUTORIZACAO

] - -~
= CARTA DE APRESENTAGAO E AUTORIZACAO ¢ DISAPRE

umICARR

Prezada Diretora

Sou integrante do Laboratério de Pesquisa em Dificuldades, Disturbios de
Aprendizagem e Transtornos da Atencdo (DISAPRE) da Faculdade de Ciéncias Médicas,
Departamento de Neurologia/ UNICAMP. Estou desenvolvendo uma pesquisa intitulada
“Sintomatologia Depressiva e Funcbes Corticais em Criangcas com Dislexia do
Desenvolvimento” sob a orientagéo da Dra. Sylvia Maria Ciasca.
Apesar de sabermos que fatores psicologicos interferem na aprendizagem escolar,
pouco se conhece sobre como 0S sintomas depressivos podem afetar as funcoes
neuropsicolégicas, e em especial nas criancas com transtorno especifico de
aprendizagem.
Para o desenvolvimento da pesquisa seréao comparados dois grupos: 1) Grupo de
Estudo - composto por criangas diagnosticadas com dislexia pela equipe multidisciplinar
do Ambulatério de Neuro-Dificuldades de Aprendizagem/ Hospital de Clinicas - UNICAMP
e 2) Grupo Controle - composto por criancas sem dificuldades de aprendizagem.
Solicito sua autorizagdo para avaliar as criangas que fardo parte do GRUPO
CONTROLE em sua Unidade de Ensino.
O processo de coleta dos dados sera composto por instrumentos de avaliacdo com
os pais (entrevista e preenchimento de um inventario para estabelecer o perfil
comportamental da crianga) € com a crianca (avaliagéo neuropsicolégica e da
sintomatologia depressiva).
E importante ressaltar que:
= A pesquisa € baseada em procedimentos éticos, possui carater confidencial quanto a
identificacdo dos alunos e da escola e os resultados serdo utilizados apenas para
alcancar os objetivos, incluida sua publicagido em literatura especializada;

= As criancas serdo indicadas pela equipe escolar de acordo com 0s critérios de inclus&o
no Grupo Controle;

= As avaliaces serdo realizadas somente apos a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido pelos pais;

= Apbs o término da pesquisa, 0s dados serdo apresentados para a equipe escolar.

Desde ja agradego a atencéo e colaboragéo e me coloco a disposicdo para maiores
esclarecimentos.

Atenciosamente

Ricardo Franco de Lima Diretbra
Neuropsicélogo

CRP n° 06/79293 Lacelens &, 4. Sustim

prof® Coordenadersd
RG* 7 515 158
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APENDICE D

Correlacoes entre os escores de sintomas depressivos e funcoes
cognitivas no GD

Tabela D1. Correlagdes entre escores do CDI no GD.

CDI  Afetivos Cognitivos Conduta

Afetivos lsz 68350

Cognitivos lr; 853'0 %4622

Conduta lsz 50%61 513;}2 ggz
Somaticos lsz 50%51 ?gg ?81 Eg

Legenda: rs: coeficiente de correlagao de Sperman; p: valor de p; **valor muito significativo; ***valor
altamente significativo.
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Tabela D2. Correlagdes entre os escores do CDI e escores de atencédo no GD.

TOTAL Afetivos Cognitivo Conduta Somaticos

Arit e ~191 ~213 “ 114 ~158 088
P 303 251 543 397 637

Di e -.209 1009 -.261 -272 -,048
9 P 260 960 155 138 799
ps e -.392 -152 -.288 -214 -.264
P 1029 415 116 249 151

] e -.283 - 145 ~584 -,085 169
PS-erros 123 436 001 650 365
IRD e -197 -151 -146 -.201 047
P 288 419 432 278 800

P e -.207 033 _027 -,093 -190
P 263 860 218 619 305

) e -,039 - 141 -,009 -212 012
TMT-AT 836 448 961 252 947
) e -.037 044 -,011 088 -,265
TMT-AE 843 815 952 639 149
] e 055 -120 120 -,090 -,056
TCFaT 769 521 522 629 766
] e 054 038 172 253 017
TC-FG/EO 168 837 354 170 929
] e -016 -253 -,065 -,058 236
TCLFT 932 170 728 757 202
] e 310 -103 192 272 265
TC-LF/EO 089 580 302 138 150

Legenda: rs: coeficiente de correlacdo de Sperman; p: valor de p; *valor significativo; **valor muito
significativo.
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Tabela D3. Correlagdes entre os escores do CDI e de fungdes executivas no GD.

TOTAL Afetivos  Cognitivos Conduta  Somaticos

Digol  F om0 s oos s
EBT 5 s s ses  se1  eas
TMT-BEA = o0 e 616 865 750
TMT-BIES :8;2 ;?‘7‘2 ',’é’fé ?365? :g?g
TMT-B/Erros lr; 32119 183 51316 %314 gg;
TMT/dif 5 :g?g ;33? 51326 383‘7‘ :ggg
TMT/razao lsz gg? ggg 5:;;27 322 g;?f
sewr-ct % ol e 359 510 307
sewr-ce 0% g 830 a1 336
SewrPT  p e s e e oo
scwr-pE ¢ :3:132 1323 _,’g o :33?3 _,’g:??
scwr-cpm g% 5606 it 889 91
scwr-crE 55 205 72 343 999
o7 g2 me e G
Int-erros lr; ;8; ggz ??g ;gg S?S?Cf
S T B B
SO A
oL . -016 049 104 062 -,051
p 931 795 577 740 787

FVF-Total lr; ',’51353 ',’lg; :‘Sﬂ QSZ ',’355
FVF-Média 0 100 oot 539 056
Fvs-Total = o0 "ot o 530 os
FVS-Média RN i a4 555 105

Legenda: rs: coeficiente de correlacdo de Sperman; p: valor de p; *valor significativo; **valor muito
significativo.
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Tabela D4. Correlagdes entre os escores do CDI e de fungdes executivas no GD.

TOTAL Afetivos Cognitivo Conduta Somadticos

NEA Y g7 o 504
NTC %% s s 830 P
s og
PEP b e o 93 uce 4od
RPP - P
A S Y S
EPP Is -,223 -,039 -,127 -,267 ,034

p ,228 ,834 ,497 ,(146 ,858
O o
O o oo
A R S 860 o6
RNC P e o P 60
i S O 359
PANCP = g0 s v aap o
Nce T S 34
ECPC T s gto Jon 550 Kot
FMC S st 71 o o4

Legenda: rs: coeficiente de correlacdo de Sperman; p: valor de p; *valor significativo.
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APENDICE E

Correlacoes entre os escores de sintomas depressivos e funcoes
cognitivas no GC

Tabela E1. Correlagédo entre escores do CDI no GC.

TOTAL Afetivos Cognitivo Conduia

Afetivos ¢ 60%% |

Cognitivo lsz ,,GOAEJZO ?gg |

Conduta lsz ,,509071 ggg ; gg |
Somidticos ' 8;38 13; ; g 20 1 gg

Legenda: rs: coeficiente de correlacdo de Sperman; p: valor de p; **valor muito significativo.
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Tabela E2. Correlagdes entre os escores do CDI e escores de atengédo no GC.

TOTAL Afetivos Cognitivo Conduta Somaticos

it A ~569 ~231 ~510 ~ 031 477
r P 001 219 004 219 008

b e 122 -138 -016 -,003 -324
9 P 522 469 931 987 080

Cod e -121 -.041 -145 122 -156
o P 523 830 444 521 410
ps e -347 -227 -254 -151 -191
P 061 227 175 425 311

ps e 130 056 223 -.045 -.023
-erros 492 770 236 814 1905
D e -7 -270 -135 -002 -413
P 148 148 476 1990 023

e e -196 -179 -151 058 ~156
p 299 345 427 761 411

e 119 079 -169 -.249 1069

TMT-A/T p 532 678 373 184 717
e 207 -.261 1000 253 480

TMT-AE 271 164 1,000 177 007
e 036 135 -229 024 179

TC-FG/T p ,852 476 224 ,898 ,343

e 028 166 -.051 -012 -.076

TC-FG/EO 883 382 789 951 690
e -.026 074 -156 -.066 320

TC-LFT 892 699 411 730 084
e 164 388 -166 012 247

TC-LF/EO 387 034 380 948 189

Legenda: rs: coeficiente de correlagcdo de Sperman; p: valor de p; *valor significativo; **valor muito
significativo.
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Tabela E3. Correlagdes entre os escores do CDI e de fungdes executivas no GC.

TOTAL Afetivos Cognitivo Conduta Somaticos

ioor 2 044 1049 136 062 ~.399
19- P 816 795 474 744 029
2 -.058 234 -149 -187 031

TMT-B/T P 763 214 433 323 872
2 251 -.034 215 322 -.083

TMT-B/ES 181 858 254 083 663
, 2 015 231 -113 -.030 -.001
TMT-dif P 939 219 552 877 997
N 2 169 178 026 182 033
TMT-razéo 372 347 891 336 863
2 2027 160 -165 -207 449

sewr-cr 887 397 383 228 013
2 038 -,082 007 186 024

SCWT-C/E p 842 668 972 324 ,899
2 107 183 -.025 -139 381

SCWT-PT 575 334 894 463 038
2 204 1088 -.021 211 393

SCWT-CP/T p 279 ,646 912 263 ,032
2 1039 1069 011 -.039 116

SCWT-CPE 837 719 952 838 543
i 2 213 024 004 307 268
nt-tempo P 259 901 985 1099 153
it 2 038 1096 1020 -.085 097
ni-erros P 841 614 915 655 610
Fac s -,104 178 -128 -.201 143
ac-tempo 584 345 499 286 451
. 2 038 -,082 007 186 024
ac-erros P 842 668 972 324 899
oL 2 156 073 121 1080 -006
P 412 702 524 672 975

2 192 013 -.059 108 357

FVF-Total 308 947 757 572 053
o re 192 013 -.059 108 357
FVF-Media 308 947 757 572 053
2 113 044 -311 336 189

FVS-Total 554 818 094 069 317
o 113 044 -311 336 189
FVS-Media 554 818 094 069 317

Legenda: rs: coeficiente de correlacdo de Sperman; p: valor de p; *valor significativo.
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Tabela E4. Correlagdes entre os escores do CDI e de fungdes executivas no GC.

TOTAL Afetivos Cognitivo Conduta Somadticos

Is -,321 -,351 -,128 -,130 -,092
NEA p ,084 ,057 ,501 ,493 ,628
NTC Is -,212 -,119 -,036 -,200 -,127
p ,262 ,531 ,849 ,290 ,503
Is ,276 ,352 ,205 -,001 ,079
NTEP o ,141 ,056 277 ,995 ,677
PEP Is ,265 ,329 ,265 -,038 ,021
p ,158 ,075 ,157 ,841 912
RPP Is ,157 ,242 ,166 -,067 -,051
p ,406 ,198 ,379 724 ,788
Is -,044 ,061 ,088 -,212 -,156
PRPP p ,819 ,750 ,644 ,261 ,410
Is ,196 ,276 ,209 -,013 -,102
EPP p ,299 ,140 ,268 ,945 ,591
Is -,075 ,040 ,145 -,260 -,237
PEPP p ,695 ,834 ,444 ,165 ,207
Is ,122 ,183 ,101 ,043 -,090
ENPP p ,520 ;332 ,595 ,821 ,638
Is ,020 ,075 ,050 -,006 -,099
PENPP p 916 ,692 ,794 ,976 ,603
RNC Is -,126 -,064 -,034 -,135 -,023
p ,507 ,735 ,858 478 ,904
Is ,228 ,245 ,214 ,000 ,042
PRNC o ,225 ,192 ,255 1,000 ,826
Is ,220 ,233 ,202 ,008 ,037
PRNCP o ,244 ,216 ,284 ,968 ,847
NCC Is ,230 ,328 ,001 ,096 ,132
p ,220 ,077 ,997 ,612 ,487
Is -,039 -,163 ,162 ,044 -,276
Ecpc p ,838 ,390 ,393 ,819 ,139
Is -,185 -,276 ,128 -,219 -,121
FMc o ,327 ,140 ,501 ,244 ,523

Legenda: rs: coeficiente de correlacdo de Sperman; p: valor de p.

Apéndices
285



Apéndices
286



ANEXOS
[
u

287



288



ANEXO A

INVENTARIO DE COMPORTAMENTOS DA INFANCIA E ADOLESCENCIA
(CBCL)

Exemplo de questées do CBCL

A lista abaixo contém itens que descrevem comportamentos de criangas e adolescentes. Considere seu filho
ATUALMENTE e NOS ULTIMOS 6 MESES e classifique os itens da lista abaixo conforme trés possibilidades:

Marque 0 se item FALSO ou comportamento ausente

Marque 1 se item MAIS OU MENOS VERDADEIRO ou comportamento as vezes presente

Marque 2 se item BASTANTE VERDADEIRO ou comportamento freqiientemente presente.

Para cada item, faca um circulo ao redor do niimero 0, 1 ou 2.

Favor responder todos os itens, mesmo aqueles que parecem néo ter nenhuma relagdo com o comportamento do seu filho.

1 2 7. E convencido, conta vantagem
1 2 8. Nao se concentra, ndo consegue prestar atengdo
por muito tempo

01 2 9. Nao consegue tirar certos pensamentos da cabega

01 2 10. E agitado, ndo para quieto

01 2 11. Fica grudado nos adultos, € muito dependente
01 2 12. Queixa-se de soliddao

01 2 13. Parece estar confuso, atordoado

01 2 14. Chora muito

01 2 15. E cruel com os animais

01 2 16. E cruel, maltrata as pessoas

01 2 17. Fica “no mundo da lua”, perdido nos préprios

pensamentos (devaneios)
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ANEXO B
INVENTARIO DE DEPRESSAO INFANTIL (CDI)

Exemplo de questées do CDI

Por favor, considere por um momento a lista de frases abaixo. Para cada grupo de trés, indique com
um X a que melhor descreve seu modo de pensar, agir ou senti. MARQUE UMA UNICA
ALTERNATIVA. Responda os itens o mais honestamente possivel. Saiba que ndo existem

respostas certas ou erradas.

Eu fico triste de vez em ) ) )
1 Eu fico triste muitas vezes. X | Eu estou sempre triste.
quando.
Para mim tudo se resolvera Eu ndo tenho certeza se as Nada vai dar certo para
2 X
bem. coisas dardo certo para mim. mim.
Eu faco bem a maioria das Eu faco errado a maioria das
3 ) ) Eu faco tudo errado. X
coisas. coisas.
Eu me divirto muito com Eu me divirto com algumas o )
4 ) ) X | Nada € divertido para mim.
as coisas. coisas.
Anexos

290



ANEXO C
TESTES DE CANCELAMENTO

Exemplo de parte do Teste de Cancelamento — Figuras Geomeétricas

Exemplo de parte do Teste de Cancelamento — Letras em Fileira
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ANEXO D
TRAIL MAKING TEST (TMT)

Exemplos das Partes A e Bdo TMT

TRAIL MAKING TEST
Parte A
EXEMPLD

Fim

Parte B
EXEMPLO
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ANEXO E
STROOP COLOR WORD TEST (SCWT)

Exemplo do Cartéao Cor

U U S -
I Nomeagdo de cores |
! |
| VERDE — AZUL — AMARELO - VERMELHO |

Exemplo do Cartéao Palavra

VERDE AZUL

SR _
I Nomeagdo de cores |
! |
| VERDE — AZUL — AMARELO - VERMELHO |

VERMELHO

Exemplo do Cartdo Cor-Palavra

VERDE

PO PSP -
I Nomeagdo de cores !
! |
| AZUL - AMARELO - VERDE — AZUL i

AMARELO JVERMELHO
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ANEXO F
TOWER OF LONDON (TOL)

Exemplo de tarefa da TOL

Posicdo Inicial

e et E e -

| Estratégia e planejamento simples |

I .

| 1° movimento: Amarelo = 2° pino :

[ .

i 2°movimento: Azul = 2° pino |
|

N P U P —

Exemplo
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ANEXO G
PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP)

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 27/11/07.
(Grupo IIT)

PARECER CEP: N° 648/2007 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0480.0.146.000-07

I- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA E FUNCOES CORTICAIS EM
ESTUDANTES COM DISLEXIA DO DESENVOLVIMENTO”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Ricardo Franco de Lima

INSTITUICAO: Hospital das Clinicas / UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 11/09/2007

APRESENTAR RELATORIO EM: 27/11/08 (O formulario encontra-se no site acima)

II - OBJETIVOS

Comparar as correlagBes entre a sintomaologia depressiva e as fungdes corticais (atengdo
e fungdes executivas) em criangas com Dislexia do Desenvolvimento e sem dificuldades de
aprendizagem.

Caracterizar € comparar o desempenho atencional e das fungdes executivas em
individuais disléxios e sem dificuldades de aprendizagem; Identificar o comparar a prevaléncia
de sintomatologia depressiva em individuos disléxicos e sem dificuldades de aprendizagem;
Caracterizar e comparar o perfil comportamental dos individuos disléxicos e sem dificuldade de
aprendizagem.

III - SUMARIO

A coleta de dados seré realizada em dois contextos distintos. A avalia¢do do Grupo de

Estudo sera conduzida no Ambulatorio de Neuro-Dificuldades de Aprendizagem no Hospital
das Clinicas da UNICAMP. Serdo participantes do estudo 60 criancas de ambos os sexos, com
faixa etéaria entre 8 anos e zero meses e 14 anos e 11 meses dividos em dois grupos. Grupo de
Estudo (GE)- serd composto por 30 escolares selecionados dentro os encaminhamentos ao
Ambulatorio de Neuro-Dificuldades de Aprendizagem.
Grupo de Controle (GC) - composto por 30 escolares selecionados por professores de uma
escola municipal de ensino fundamental da regifio metropolitana de Campinas. Sera feita
entrevista com os pais. E com as criangas serd feita varias avaliagBes: da Sintomatologia
Depresssiva, um Avaliacdo Atencional, Tower of Londres, Wisconsin Card Scorting Test e
outros.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O estudo estd adequado N#o ha riscos para os sujeitos. O cronograma esta descrito. O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido esta adequado.

Comité de¢ Ftica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 s FAX (019) 3521-7187
13084-971 Campinas— SP cep@fcm.unicamp.br
£ o
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Continuagdo Anexo G

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apés
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso €
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigBes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre ¢
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sfo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

! O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificacdo ao CEP e a4 Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo -devem ser apresentadas ao CEP. de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 8 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também a mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.e)

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

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na XI Reunifio Ordindria do CEP/FCM, em 27 de novembro de 2.007.

Alers
Profa. Dra/Carmen Silvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
‘\

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Ruaza; Tessalia Vieira de Camargo, 126 FONE (919) 3521-8936
Caixa Postal 6111 £ i FAX (019)3521-7187
13084-971 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
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