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O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto do nascimento pré-termo € com baixo peso
(PT-BPN) no neurodesenvolvimento, na formacdo das fun¢des mentais superiores e
conseqlientemente na aprendizagem académica, de criangas e adolescentes em idade
escolar. A intensificacdo dos cuidados pré e peri natais € a evolugdo técnico-profissional
das Unidades de Terapia Intensiva Neonatal melhorou as condi¢des de sobrevivéncia dos
bebés PT-BPN, gerando o aumento progressivo das taxas de sobrevivéncia neonatal e com
elas, novas expectativas quanto as morbidades resultantes ao longo da infancia, juventude e
até, a fase adulta. Questdes relativas a quais alteracdes longitudinais,
cognitivo-comportamentais, poderiam ser assinaladas como possiveis efeitos da interrupgao
abrupta e precoce do processo gestacional. Mediante a vulnerabilidade do Sistema Nervoso
Central (SNC), alteragdes estruturais e funcionais podem ocorrer, gerando circuitos
cerebrais alternativos e/ou compensatorios, que resultam em Transtornos do
Desenvolvimento como, o Disturbio de Aprendizagem. Foi desenvolvido um estudo
transversal caso controle em 120 escolares com idades entre 06 anos ¢ 15 anos e 11 meses,
regularmente matriculados no Ensino Fundamental e pareados sdcio-economicamente.
Todos foram submetidos ao protocolo de Avaliagdo Neuropsicoldgica, Neurologica e
Escolar. O Grupo Propésito (GP) foi formado por 60 escolares nascidos no
CAISM-FCM/UNICAMP com idade gestacional < 37 semanas e peso < 2.500 g. O Grupo
Controle (GC) foi composto de 24 escolares irmdos dos sujeitos GP e, 36 escolares
vizinhos colegas dos sujeitos GP, ambos nascidos com peso > 2.500g e idade gestacional
> 37 semanas. Entre os instrumentos utilizados estdo: WISC III, Teste Guestaltico
Visomotor Bender, Trail Making Test, Figura Complexa de Rey, Teste Neuropsicologico
Luria Nebraska-C, Escala Comportamental A2 de Rutter, Lista de Verificacdo
Comportamental para Criangas e Adolescentes (CBCL) e Teste de Desempenho Escolar.
Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre GP e GC, com
resultados inferiores para GP indicando comprometimento de: Coordenacao Viso-Motora
(86,7%), Desenvolvimento Psicomotor Geral (75,0%), Habilidade Viso-Construtiva
(73,3%), Raciocinio Matematico (66,1%), Habilidade Tatil-Cinestésica (65,0%) e Memoria
Visual (60,0%), todos com p-valor=0,001. O QI dos sujeitos do GP mostrou-se na média,
em geral, 10 pontos abaixo do GC. Observou-se prevaléncia no GP de: Distirbios de

Aprendizagem (33,3%), Dificuldade Escolar (35,0%), Lateralidade Cruzada (46,6%) e
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problemas Psicologicos e/ou Psiquiatricos (61,7%). Os escolares brasileiros PT-BPN desta
pesquisa apresentaram alteragdes funcionais cerebrais especificas, associadas a transtornos
cognitivo-comportamentais e de aprendizagem, mais expressivos do que os sujeitos do GC

e também dos resultados descritos na literatura internacional.
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The objective of this study was to evaluate the impact of preterm birth and low birth weight
(PT-LBW) on neurodevelopment, on the formation of high mental functions, and,
consequently, on the academic learning of school-age children and teenagers. The
intensification of pre- and peri-natal cares and the technical-professional evolution of
Newborn Intensive Care Units have improved the survival conditions of PT-LBW babies,
therefore generating a progressive increase of newborn survival rates and, with that, new
expectations regarding the resultant morbidities through childhood, youth and even the
adult phase. Issues regarding which longitudinal, cognitive-behavioral alteration could be
branded as possible effects of the abrupt and premature interruption of the gestational
process. Through the vulnerability of the Central Nervous System (CNS), structural and
functional alterations might occur, generating alternative and/or compensational brain
circuits, which result on Development Derangements such as the Learning Disorder. A
cross-sectional case-control study was conducted on 120 school-age children with ages
between 06 years-old and 15 years-old and 11 months, regularly enrolled at Elementary
Schools and socio-economically paired. All were submitted to the Neuropsychological,
Neurological and Academic Assessment protocol. The Purpose Group (PG) was formed by
60 school-age children born at the CAISM-FCM/UNICAMP having gestational ages lower
than 37 weeks and birth weight lower than 2,500 g. The Control Group (CG) was
composed by 24 school-age children siblings of the PG subjects and 36 school-age children
neighbors and colleagues of the PG subjects, all born with weights higher or equal 2,500 g
and gestational ages higher or equal 37 weeks. Among the research instruments used we
find: WISC III, Bender Visual-Motor Gestalt Test, Trail Making Test, Rey Complex
Figure, Luria Nebraska-C Neuropsychological Test, Rutter’s Behavioral Scale A2, the
Child Behavior Checklist (CBCL) and Test of School Performance. Statistically significant
differences were found between PG and CG, PG having lower results that indicate
impairments of: Visual-Motor Coordination (86,7%), General Psychomotor Development
(75,0%), Visual-Constructive Skill (73,3%), Mathematical Thinking (66,1%), Tactile-
Kinesthetic Skill (65,0%) and Visual Memory (60,0%), all with a p-value = 0,001. The 1Q
of the PG subjects was, generally, in an average of 10 points lower than CG’s. On the PG
the prevalence of the following was observed: Learning Disorders (33,3%), School

Learning Problem (35,0%), Crossed Laterality (46,6%) and Psychological and/or
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Psychiatric Problems (61,7%). The Brazilian PT-LBW school-age subjects of this research
displayed specific brain functional alterations, associated to cognitive-behavioral and
learning disorders, which are more outstanding than those of the CG subjects, and also than

results described on international literature about the matter.
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1.1- Apresentacao

Expressivos avancos nos cuidados pré, peri e neonatais garantiram o
nascimento precoce ¢ o desenvolvimento de criangas, que num passado recente, teriam

chances subestimadas de sobrevivéncia (Lorenz, 2000; Méio et al., 2003).

A interagdo das diversas especialidades médicas, assim como o surgimento de
inovagdes laboratoriais, tecnoldgicas e farmacoldgicas gerou procedimentos muito bem

sucedidos, ndo apenas curativos, mas também preventivos.

Nas décadas de 1950 e 1960, mais de 80% dos prematuros abaixo de 1.500g
morriam ao nascer. Depois dos anos 70, as estatisticas registraram diminui¢do significativa
e continua na mortalidade destas criancas deste modo, mais de 60% dos grandes prematuros

passaram a sobreviver ao nascer (Ajuriaguerra e Marcelli, 1986; Batshaw e Perret, 1991).

O aumento da taxa de sobrevivéncia das criangas nascidas pré-termo e com
baixo peso (PT-BPN), foi acompanhado pelo aumento das morbidades. O empenho
cientifico voltou-se entdo, para as possiveis conseqiiéncias do PT-BPN no desenvolvimento
geral; essencialmente a avaliacdo precisa dos efeitos do nascimento precoce nas habilidades
cognitivo-comportamentais € conseqlientemente, na qualidade de vida. Respostas a
questdes freqilientes de pais, familiares e também, dos proprios profissionais da satde das

UTIs- Neonatais.

O nascimento PT-BPN estd freqiientemente associado a varios fatores pré e
pos-natais, que constituem ameaga em potencial, ao desenvolvimento do sistema nervoso
(Prechtl et al., 1979; Souza, 1998; Hollo et al., 2002; Gaetan, 2004; Rotta et al., 2006;
Arias, 2006).

O risco de morbidades neurologicas, alteragdes de desenvolvimento e
dificuldades de aprendizagem ¢ duas a trés vezes maior em criangas PT-BPN.

(WHO, 2004).

Com o passar dos anos, os bebés PT-BPN amadureceram e com eles, novas
pesquisas longitudinais puderam ser realizadas acompanhando diretamente os aspectos

fisico, motor, lingiiistico, intelectual e psico-social do desenvolvimento, permitindo assim,
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respostas as perguntas iniciais (Hille et al, 1994; Counsell e Boardman, 2005;

Litt et al., 2005; Taylor et al., 2002).

Esses fatores pré e pos-natais se agravam nos paises em desenvolvimento que,
apresentam populagdo mais pobre e mais vulneravel aos fatores de risco biologico e

ambiental.

Com isto, bebés que inicialmente haviam recebido cuidados primarios de
elevada complexidade e qualidade, quando no momento da alta, voltam para realidades
adversas. A pobreza, subnutricdo, falta de moradia adequada, servigos publicos
especializados e as condigdes sdcio-econdmicas, culturais e educacionais desfavoraveis sao
somadas as contingéncias do nascimento PT-BPN e assim, constituem multiplos fatores de

risco ao desenvolvimento pleno das criangas.

Desta maneira, ¢ imprescindivel a comparagdao entre estudos realizados em
paises ricos e pobres. Uma vez que, o nascimento PT-BPN representa um problema grave

de saude publica mundial, com piores resultados nos paises em desenvolvimento.

Novos métodos de estudo foram elaborados para acompanhar, ao longo da vida,
diversas caracteristicas de crescimento, numa populagdo ainda muito recente no mundo
todo e, sujeita a inumeras influéncias bio-psicosociais concomitantes (Linhares, 2004;

Kirkegaard et al., 2006).

Novos indicadores do neurodesenvolvimento infantil foram determinados neste
amadurecimento metodoldgico, como a habilidade cognitivo-comportamental e a qualidade
da aprendizagem. Mediante a andlise da constru¢do dos processos de aprendizagem, das
funcdes mentais superiores, ¢ possivel compreender as interfaces do PT-BPN e o sistema
nervoso. (Horwood et al., 1998; Samson et al., 2002; Taylor et al, 2002 ; Méio et al., 2003 ;
Foulder-Hughes e Cooke, 2003).

A avaliacdo das fungdes neuropsicologicas constituiu-se num novo indicador,
sutilmente refinado, capaz de gerar um complexo sistema de informagdes a respeito do
neurodesenvolvimento dos sujeitos PT-BPN, ao longo de toda sua vida

(Shenkin et al., 2004).
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As injurias cerebrais podem nao sO resultar em lesdes estruturais do sistema,
como também geram mudangas processuais neurofuncionais. Estas alteragdes funcionais,
compensatorias ou ndo, determinam formas diferenciadas de cogni¢do, conduta e

conseqiientemente, da aprendizagem.

Segundo Bhutta et al. (2002 p. 728): “O decréscimo na mortalidade esta
paralelo ao aumento do reconhecimento dos comprometimentos do neurodesenvolvimento

nestas criangas em idade escolar”.

O Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher (CAISM) da Faculdade de
Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade de Campinas (UNICAMP) ¢ um centro de
exceléncia e, modelo nacional de cuidados pré, peri e neonatais. A motivagdo deste projeto

de pesquisa foi mostrar uma parte dos resultados alcangado nesta populagdo.

Avancos nas terapias pré, peri e pos-natais antes de 2000, resultaram no
aumento da sobrevivéncia, mas ainda com um aumento ou falha na reducdo dos
comprometimentos no neurodesenvolvimento. Um numero grande de sobreviventes
comprometidos ndo somente ocasionam grande impacto familiar quanto demandam mais
recursos € estruturas para a escola, ambientes de trabalho e para a propria familia. A meta
da diminuicdo da morbidade, entre os bebés PT, assim como, da deficiéncia, esta no
caminho certo e muito proximo. Entretanto, a literatura induz a pensar que a reanimagao e
os cuidados intensivos neonatais continuam salvando vidas de bebés, cada vez menores €
mais imaturos, porém avangos maiores serdo necessarios para aumentar a sobrevivéncia
dessa populagdo, porém se morbidades e comprometimentos do neurodesenvolvimento. O
acompanhamento longitudinal dessa populacdo ¢ essencial para que seja possivel avaliar os

efeitos na qualidade de vida das criangas e suas familias (Wilson-Costello et al., 2007).

Pesquisas recentes demonstram a preocupacdo com a identificagdo mais
precisa, das implicagdes econdmicas, para os servicos publicos de saude e para a toda a

sociedade.

Petrou (2005) avaliou a associacao entre nascimento pré-termo € os gastos com
satde durante 10 anos de vida, na Inglaterra. Os resultados foram surpreendentes, estima-se
que uma crianca PT-BPN, nascida com idade gestacional inferior a 28 semanas, custa

aproximadamente 443% a mais que uma crianga nascida AT-PNN.
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Segundo Chaikind e Corman (1991), existe expressiva associacdo do
nascimento pré-termo e o aumento da utilizacdo dos servigos publicos de saude,
educacionais e sociais. Escolares PT-BPN tém 50% a mais de chances de precisarem de
educacao especial do que escolares AT-PNN. A pesquisa estimou um aumento aos cofres
publicos de $ 451,50 milhdes de Euros por ano ou R$ 1.212,4 milhdes de Reais, devido ao

Baixo Peso ao Nascimento.

A condic¢ao do nascimento pré-termo constitui-se num risco para a crianga, para
a familia e para toda a sociedade, por expo-los a uma série de adversidades sucessivas e
simultaneas decorrentes da propria condi¢do pré, peri e pds-natal. Ou seja, bebés que
nascem pré-termo ¢ com baixo peso € em condi¢des ambientais de pobreza, formam num
grupo de criancas de Multiplos Riscos de Desenvolvimento. (Linhares et al., 1999;

Linhares, 2003a;).

Com isto, perguntas como as feitas por Davies (1984, p.794), vinte e quatro

anos atras, ja podem hoje ser respondidas com certa margem de dominio:

- Problemas escolares ocorrem mais freqiientemente em criangas BPN?

O quanto isto pode ser agravado por problemas escolares e/ou familiares?

Diagnosticos ¢ intervengdes precoces podem minimizar os efeitos do

PT-BPN?

Quais comportamentos podem ser compreendidos como sinais neuroldgicos

menores e auxiliarem no diagnostico precoce?

Qual serdo os efeitos das dificuldades de aprendizagem, das desordens
comportamentais ¢ dos comprometimentos neuroldgicos na subsisténcia

econdmica quando adultos jovens num mundo extremamente competitivo?

Na pratica, aspira-se que os resultados dessas pesquisas orientem medidas
preventivas e de segmento complementares, cada vez mais precoces, com o objetivo de
minimizar o impacto do PT-BPN ao longo da vida destes sujeitos, em suas familias ¢ em

toda sociedade.
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1.2- Fundamentacio Tedrica
1.2.1- Revisdo de Conceitos

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde, descrito na Décima Revisdo da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
(CID-10,1999): o “Peso ao nascimento” ¢ a primeira medida de peso do feto ou
recém-nascido obtido preferencialmente na primeira hora de vida. Todo bebé nascido com

peso abaixo de 2.500g ¢ nomeado com baixo peso ao nascimento.

Quanto ao peso, trés subclassificagdes sdo possiveis: baixo peso ao nascer:
menos de 2.500g (até 2.499g, inclusive); muito baixo peso ao nascer: menos de 1.500g
(até¢ 1499g inclusive) e extremo baixo peso ao nascer: menos de 1.000g (até 999
inclusive). As classificagdes de peso ao nascimento ndo constituem categorias exclusivas,
ou seja, “baixo peso” inclui “muito baixo” e “extremo baixo peso”, assim como, “muito
baixo” inclui o grupo de “extremo baixo peso” (Klauss e Fanaroff, 1996; Aicard et al.,

1998; Fletcher, 1999).

O critério idade gestacional também ¢ um fator importante de classificagao
neonatal. Segundo alguns métodos de classificacdo da IG, como de Capurro (Capurro et al.,
1978); ou Newbalard (Ballard et al, 1979) ou ainda DUM (data da ultima menstruagdo), o
bebé pode ser considerado como: pré-termo nascimento correspondente a idade
gestacional inferior a 37 semanas completas (259 dias) de gestacdo; a termo: entre 37 e 41
semanas completas (259 a 293 dias) de gestacdo, e pos-termo: 42 semanas completas ou

mais (294 dias ou mais) de gestacao.

Outra consideragdo importante ¢ a adequagdo peso /idade gestacional ao
nascimento, usada para a classificacdo do bebé quanto o seu crescimento intra-uterino. Os
bebés podem ser categorizados, segundo Battaglia e Lubchenco (1967), como: pequeno
para a idade gestacional (PIG), adequado para a idade gestacional (AIG) e grande para a
idade gestacional (GIG).

E importante realgar que as categorias de peso e idade gestacional também nao

sao excludentes e, por exemplo, um RNT pode ser PIG como um RNPT pode ser GIG.
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A relagdo peso e estatura final do neonato ¢ resultado da interferéncia de fatores

como: tempo de permanéncia do feto no ttero e qualidade do crescimento fetal.

Alguns recém nascidos (RN) podem ser PIG por fatores constitucionais
familiares ja outros, a alteracdo do peso x estatura, em no minimo dois momentos da
gestagdo, implica num Retardo do Crescimento Fetal (RCF) ou Restrigdo do Crescimento

Intra-Uterino (RCIU).

Segundo Goto, Gongalves e Netto (2004) a classificagdo do RN com RCIU ¢
extremamente complexa e mal empregada. Freqiientemente crescimento fetal ¢ confundido
com tamanho fetal. O bebé RCIU ndo atingiu seu potencial genético intra-uterino,

diferentemente daquele que nasceu com baixo peso devido ao menor tempo gestacional.

Por fim, considera-se importante assinalar que o RN com RCIU, ainda pode ser
classificado, em duas outras categorias: RCIU simétrico e assimétrico. O RN identificado
como RCIU assimétrico apresenta o tamanho do cranio e estatura normais, porém o peso
reduzido. O RCIU simétrico ¢ homogeneamente pequeno (peso, estatura e perimetro

craniano).

Compreende-se que o RCIU simétrico seja resultante de fatores que tenham
interferéncia continua ao longo de toda a gestacdo ja, o RCIU assimétrico seja decorrente

de fatores patologicos que ocorram no terceiro trimestre, como a insuficiéncia placentaria.

A partir destas importantes consideragdes envolvendo a relacdo peso ao
nascimento x idade gestacional, se depreende que a correta categorizacdo faz toda a

diferenga, quando na avaliagdo do desenvolvimento de criangas em fase escolar.

O peso ao nascer ¢ um indicador importante das condi¢des pré-natais e ¢

considerado um excelente preditor do desenvolvimento infantil.

A Neuropsicologia ¢ compreendida amplamente como o estudo da relacdo entre
o funcionamento cerebral e o comportamento (Kolb ¢ Wishaw, 1986), todavia sua

amplitude ¢ muito maior. Segundo Antunha (1986, p.32), a Neuropsicologia é:
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E a area de investigacio da correlagio entre o estudo dos mecanismos
cerebrais implicados na atividade consciente do homem, e a sua
perturbacdo nos casos de lesdo cerebral. Seus novos métodos
procuram facilitar o diagnostico topico, precoce ¢ mais exato das
lesdes cerebrais locais, estabelecendo ndo apenas programas de acdo
terapéutica e re-educadora, como trazer uma mais ampla
compreensdo sobre a atividade mental bem como sobre toda

psicodindmica humana.

Para Luria (1981, p. 4) a Neuropsicologia tem como objetivo “a investiga¢ao do
papel de sistemas cerebrais individuais em formas complexas de atividade mental”. A
exploragdo neuropsicologica transformou-se num método que permite aprofundar o
conhecimento dos processos psiquicos, através da analise das correlagdes entre as condutas

e determinadas zonas corticais (Luria e Tsvetkova,1981).

“Toda atividade mental humana ¢ um sistema funcional complexo
efetuado por meio de uma combinagdo de estruturas cerebrais
funcionando em concerto, cada uma das quais da a sua contribuigo
peculiar para o sistema funcional como um todo. Isto significa, na
pratica, que o sistema funcional como um todo, pode ser perturbado
por lesdo de um numero grande de zonas como também, por

diferentes lesdes situadas em diversos locais”. (Luria, 1981, p.22-23)

Diante disto, a Avaliagdo Neuropsicologica atrelada ao processo de
aprendizagem deve ser capaz de descrever a dindmica dos sistemas funcionais envolvidos
no desempenho académico e esclarecer o processamento de areas e circuitos cerebrais

envolvidos (Riechi, 1996; Goldstein e Reynolds, 1999).

A Avaliacdo Neuropsicologica ¢ diferente do Psicodiagnodstico tradicional
porque correlaciona fungdo com estrutura cerebral. O Método proprio de Analise de tarefa
permite revelar cada componente da tarefa global com o objetivo de descrever os

sub-sistemas que interferem no processamento do todo (Tabaquim, 2002).

A Avaliacdo Neuropsicolodgica infantil, muito mais especifica e cautelosa,
consiste em descrever de forma qualitativa e quantitativa os sistemas cerebrais em

desenvolvimento, com o objetivo de pontuar tanto as potencialidades quanto, os

Introdugdo

57



comprometimentos funcionais cerebrais, mediante o uso de técnicas e instrumentos

experimentais dirigidos (Riechi, 2007).

Dentre as diversas categorias convergentes da atividade mental est4 a cognigao.
E possivel defini-la como o conjunto inter-relacionado de operagdes mentais mediante os
quais o homem adquire, armazena e recupera conhecimentos, planeja o futuro e soluciona

problemas (Sanvito, 1991; Kandel et al, 2003).

Segundo Gazzaniga et al. (2006) duas idéias sdo estruturais no conceito de
cognicdo, a primeira, de que o processamento da informacdo depende de representacdes
internas e, a segunda, que a representacao mental sofre transformacdes. Esse conceito parte
do principio que a cognicdo nao ¢ um processo mental estdtico e unilateral, mas sim,

dialético.

Do ponto de vista neuropsicoldgico, a cognigdo compreende a capacidade de
aten¢do, percep¢do, memoria, linguagem e movimento, totalmente correlatos a funcao
neural. Trata-se de fendmeno construido através da interseccao de diversas dimensdes:

bioldgica, psicoldgica, cultural e social (Damasceno e Guerreiro, 2000; Damasceno, 2005).

Sao habilidades mentais, formadas numa relacdo integrada entre organismo e
meio. Os resultados desta unidade sdo caracteristicas especificas de pensamento e de
comportamento empregadas nas acdes ¢ interagdes cotidianas da crianga, como a

aprendizagem.

Segundo Gagne (1982, p.25) a aprendizagem caracteriza-se por uma mudanga
primeiro, na capacidade humana, que se manifesta posteriormente, numa mudanca de
comportamento, com relativa permanéncia, ndo atribuivel diretamente ao processo de

maturacgdo e sempre fruto da interacdo do sujeito com o meio.

A aprendizagem ¢, portanto resultado de complexas operacdes
neurofisioldgicas em diversas regides cerebrais. Tais operagdes associam, combinam e
organizam estimulos com respostas, assimilagdes com acomodagdes, situagdes com agoes,

gnosias com praxias (Fonseca, 1995).
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Diante de cada nova aprendizagem surgem novos e fundamentais mecanismos
neurais comprovando que a circuitaria neural ¢ absolutamente flexivel, dindmica e

complexa.

Porém, para que ocorra aprendizagem satisfatoria ¢ necessaria que varios
elementos cognitivos estejam preservados e que sejam oferecidas oportunidade adequada

(Johnson e Myclebust, 1987).

Alteragdes das fungdes mentais superiores na crianga podem ser observadas sob
a forma de transtornos practo-gnosticos como dispraxias, disgnosias e disfasias. Sdo
alteracdes observadas na aquisi¢do da funcdo e ndo na perda da fungdo ja adquirida

(Tabaquim, 2002).

Desta forma, a aprendizagem académica constitui importante fator de avaliagao
da cognicdo e do neurodesenvolvimento, principalmente considerando a evolugdo de

criancas PT-BPN, que demonstram uma vulnerabilidade no neurodesenvolvimento.

Muitas vezes, o comprometimento do sistema nervoso ¢ evidenciado por sinais
menores. Estes sinais neuroldgicos menores podem ser observados ativos no processo de
aprendizagem académica (Ciasca et al, 2004a). Por isto, sdo passiveis de observagdo mais
tardia e té€nue. Assim sendo, o Distirbio de Aprendizagem pode ser entendido como um

indicador de alteragcdes neurofuncionais observaveis no escolar.

Segundo a classificagdo sugerida por Ciasca (1994, 2003; 2004a; 2004b),
utilizada neste trabalho, a) Distirbio de Aprendizagem (DA) é compreendido como uma
disfun¢do do Sistema Nervoso Central, relacionada a “falha” no processo de aquisi¢do e
processamento da informagdo, tendo, portanto um carater funcional, diferentemente,
b) Dificuldade Escolar (DE) que estd relacionada especificamente a um problema de

ordem e origem pedagdgica, emocional e/ou sécio-cultural.

Segundo o Comité Nacional dos Distirbios de Aprendizagem (EUA) ¢ um
termo genérico referente a um grupo heterogéneo de distirbios que se manifestam por
dificuldades significativas na aquisi¢cdo e no emprego das capacidades para ouvir, falar, ler,

escrever, raciocinar ou em habilidades matematicas. Esses distarbios sdo intrinsecos ao
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individuo e se devem a Disfuncdo do Sistema Nervoso Central, portanto nido resultante
diretamente de condigdes deficitarias (deficiéncia sensorial, mental, social e emocional) ou
influéncias ambientais (diferengas culturais, instru¢do insuficiente ou inadequada

(Hammill, 1991).

Como visto, ¢ uma desordem do desenvolvimento, gerado por diversos fatores
que incidem sobre a forma do funcionamento cerebral ou, como descreve Rebollo

(apud Antunha, 1972, p.27):

“Algo que exerce um efeito danoso sobre o corpo (noxa), atua sobre o
sistema nervoso em desenvolvimento, além de produzir as referidas
alteragdes anatomicas, pode ainda originar outras modificacdes que
se traduzem na funcionalidade ou conduta. A noxa pode perturbar o
ritmo, o impulso de desenvolvimento, detendo-o ou lentificando-o,

provocando um retardo da maturacdo ou uma imaturidade”.

Para o DSM-IV (2002) o Disturbio de Aprendizagem ¢ um Transtorno
Especifico do Desenvolvimento (Eixo II). Os subtipos especificos de transtorno de
desenvolvimento sdo: Transtornos das Habilidades Académicas, Transtorno de Linguagem

e Fala, Transtorno das Habilidades Motoras.

Tanto para o CID-10 (1999) quanto para o DSM-IV (2002), o Distirbio de
Aprendizagem ou Transtornos das Habilidades Académicas ¢ dividido em trés formas
especificas: Transtorno Especifico de Leitura, Transtorno Especifico da Escrita e
Transtorno Especifico do Calculo Aritmético. Outra forma nomenclatura também possivel
de ser encontrada para os mesmos quadros de Distirbios de Aprendizagem: Dislexia,

Disgrafia e Discalculia.

Trata-se de crianga com potencial intelectual no minimo, em nivel Médio, sem
comprometimentos visuais ou auditivos, motivados em aprender e sem intercorréncias
pedagogicas e deficiéncias psico-sociais graves. As dificuldades académicas sdo focadas na

leitura, escrita e calculos matematicos.

A Dislexia pode ser compreendida como uma falha no processamento da
habilidade de reconhecimento e compreensdo de textos escritos. Manifesta-se durante o

desenvolvimento infantil e o processo de aquisi¢do da leitura caracterizando-se por leitura
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oral lenta, com omissdes, distor¢des e substituicdes de palavras, com interrupcdes e
corregoes comprometendo a compreensdao do conteudo (Alliende e Condemarin, 1987;

Gerber, 1996).

A Disgrafia ¢ uma falha na aquisicdo da linguagem escrita com omissdes,
distor¢des e substituigdes de palavras, com interrup¢des e correcdes comprometendo a
compreensdo do contetido escrito. Podendo ser de ordem percepto-motoras onde o que esta

alterado € o tragado grafico orientado no espaco e tempo (Feifer e De Fina, 2002).

A Discalculia ¢ um déficit na aquisi¢do da atividade simbdlica matematica. As
dificuldades podem variar entre o célculo aritmético a aprendizagem mecanica como a
memorizacdo de horarios ¢ numeros, tendo como base neurofuncional, desordem
neuropsicologica em areas inter-hemisféricas de percep¢do, memoria visual e

tatil-cinestésicas (Bastos, 2006; Garcia, 1998).

Dentre os DA existe a prevaléncia do quadro de Dislexia (80,0%), observada
através da discrepancia entre o potencial de aprendizagem e o desempenho escolar,
acomete sujeitos de todas as classes socio-econdmicas, tem base genética familial,
freqiientemente acompanhada de comorbidades e comprometimentos das fungdes
neuropsicologicas (Houck, 1984; Rourke, 1985; Gaddes, 1985; Rotta et al. 2006;
Fonseca, 2007).

E complexa a diferenciagio entre Dificuldade Escolar e Distarbio de
Aprendizagem porém, a conclusdo ¢ possivel através do procedimento de exclusdo de
elementos. Na Dificuldade Escolar as contingéncias sociais, pedagdgicas e emocionais
estdo presentes e sdao causais da dificuldade de aprendizagem. No Disturbio de
Aprendizagem, elas podem até estar presente, porém estdo coligadas mas ndo sdo causas

diretas do mal desempenho académico (Riechi, 1996).

1.2.2- Epidemiologia

Enquanto em paises desenvolvidos o PT-BPN ¢ extensivamente estudado, nos

paises menos desenvolvidos os dados sao limitados.
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Segundo dados epidemiologicos divulgados pela OMS (WHO,2004), periodo
de 1997-2001, referentes a quarenta paises, mais de 20 milhdes de criancas nascem

PT-BPN por ano, sendo que dessas, 95,6% em paises em desenvolvimento.

Em média, de todos os bebés nascidos vivos no mundo por ano, 15,5% nascem
com baixo peso; paises desenvolvidos como Estados Unidos e o Canada apresentam taxas
de 7 %; na América do Sul 9,6%. O Brasil possui uma das taxas mais elevadas com 10%,

ficando atras de paises como Bolivia, Paraguai, Argentina e Chile.

Os dados brasileiros mais recentes divulgados pelo Ministério da Satude
(Brasil, 2006) indicam que no ano de 2003, de todos os bebés brasileiros nascidos vivos,
8,3% nasceram com baixo peso e 6,4% prematuros. No estado de Sdo Paulo este indice se

eleva para 9,3% com baixo peso e 7,5% de nascimentos pré-termo.

Indices importantes como da Maternidade do CAISM-UNICAMP que é um
hospital terciario, direcionado ao atendimento especializado, comprovam claramente, o

investimento e os resultados positivos das agdes nessa area.

Dados recentes indicam que, do total de 2820 criancas nascidas vivas no ano de
2006, 14,6% (412) nasceu com peso inferior a 2500g , dessas apenas 8% (33) morreram
até 28° dia de vida. Isto significa uma taxa de sobrevida neonatal de 92% entre os bebés

nascidos BPN. (CAISM-FCM-UNICAMP, 2007).

Foi devido o aumento do uso de Esteroides pré-natal e diminuicdo do seu uso
no periodo pds-natal, o controle da Sepsis e das Hemorragias Peri-Intraventriculares Graves
que a taxa de sobrevivéncia neonatal se elevou de 49% para 68%, a partir de 2000.
Simultaneamente ocorreu o decréscimo das taxas de Paralisia Cerebral de 13% para 5% e,
de comprometimentos no neurodesenvolvimento de 35% para 23% (Wilson-Costello

et al., 2007).

Segundo Kleine et al. (2007), os cuidados neonatais modernos estio muito
proximos de controlar as complicagdes respiratdrias, porém muito longe ainda, de salvar a

integridade cerebral dos bebés PT-BPN.
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Reduzir a incidéncia de baixo peso ao nascimento em um ter¢o entre 2000 e
2010 ¢ um dos maiores desafios descrito na Declaragdo e Plano de Ac¢do adotado pela
Assembléia Geral das Nacdes Unidas, em 2002. A taxa de nascimento pré-termo e com
baixo peso caracteriza-se num indice importante de monitoramento internacional relativo

ao desenvolvimento dos paises.

Segundo Johnson et al. (2003), de seis escolares sobreviventes PT-BPN, até 16
anos, um tem graves comprometimentos principalmente, no desempenho escolar,

apresentando diversas habilidades especificas muito alteradas.

Estima-se que 20% dos alunos do Ensino Fundamental apresentem, em algum
momento, dificuldade de aprendizagem, porém, na maioria dos casos, a dificuldade ¢

transitoria.

No Brasil, a dimensdo do problema ¢ muito maior, influenciado pelas
desvantagens socio-educacionais, as pesquisas nacionais indicam que 30 a 40% dos alunos
da primeira fase do Ensino Fundamental apresentem dificuldades de aprendizagem.

(Ciasca, 2003)

Nos paises desenvolvidos como Canadd, Espanha, Franga, Inglaterra, Finlandia
e Alemanha, a porcentagem de criancas com necessidades educacionais especiais em

relacdo a populacdo estudantil geral, varia de 2 a 16% (Fonseca, 1995).

A prevaléncia do DA, entre criangas com baixo desempenho escolar ¢ de

2 a 10% (Rotta et al., 20006).

Embora em nosso pais ainda ndo existam controles estatisticos amplos a
respeito do PT-BPN e desempenho escolar, embasada na literatura, a coligacao parece ser

certa. A intensificagdo do primeiro fator diminui a expectativa do segundo.

1.2.3- Neurodesenvolvimento, Cogni¢do e Aprendizagem versus Nascimento

Pré-termo e Baixo Peso.

O desenvolvimento pré-natal do neocdrtex humano constitui processo altamente
complexo em que bilhdes de neurdnios, dendritos, axonios e células gliais sdo gerados,

diferenciados estruturalmente proporcionando o sistema funcional cerebral.
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Ao final do 5° més (20* semana gestacional), o crescimento cerebral se dd em
termos de estrutura e complexidade funcional dos seus componentes acima relacionados,
associado ao importante processo de preparacdo das fibras nervosas, a mielinizacao,

configurando importante fator relacionado ao amadurecimento cerebral.

Tais processos evolutivos sdo interdependentes. Interferéncias de fatores
genéticos e/ou congénitos podem comprometer qualquer dos estidgios do
neurodesenvolvimento fetal, podendo causar danos irreversiveis (Volpe, 2001;

Kandel et al., 2003).

Nascer antes do tempo esperado ndo apenas resulta em ameaga a sobrevivéncia
do bebé, mas conduz também para uma forma atipica de amadurecimento terminal do

Sistema Nervoso. (Souza, 1998; Cooke, 2006).

Nos ultimos trés meses da gestagdo a termo, o sistema nervoso apresenta
modifica¢des estruturais expressivas como o surgimento de sulcos e giros no encéfalo,
mielinizagdo, arborizacdo dendritica, dicotomizagdo das terminag¢des axonais e interagao
sinaptica. (Rakic,1988; Diament, 2005). O sistema nervoso do bebé PT-BPN entdo, finaliza

seu processo de maturagdo numa condi¢@o ndo fisiologica, adversa e artificial.

O conhecimento sobre o desenvolvimento de escolares e pré-escolares PT-BPN
¢ de grande interesse ndo somente para a Neonatologia como também as demais areas da

saude e educagdo ( Huddy et al., 2001).

De maneira geral, a literatura cientifica aponta na direcdo de que o nascimento

PT-BPN tem expressiva associa¢dao com alteragdes do neurodesenvolvimento.

Anderson e Doyle (2003) realizaram pesquisas como escolares nascidos
Pré-Termo e Extremo Baixo Peso, nos anos 90, e verificaram as condicoes
comportamentais, cognitivas e educacionais. Os resultados foram surpreendentes, 55% dos

escolares nascidos PT-BPN mostraram alteragdes neurocomportamentais importantes.

De modo geral, os resultados das pesquisas inclinam-se para a afirmagdo de que
quanto menor for o peso de nascimento, pior sdo os escores das avaliagdes, € maior sao o0s
comprometimentos motor, cognitivo e comportamental (Whitield, et al., 1997;

Foulder-Hughes e Cooke, 2003).
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Estas alteragdes principalmente motoras, de linguagem e cognitivas, estdo
diretamente correlacionadas com o peso do bebé ao nascer. Quanto menor o peso ao nascer,

maior s30 as chances de detec¢do de futuras anomalias clinicas e neuropsicoldgicas.

Pesquisas com técnicas avangadas de neuroimagem comprovam alteragdes na
velocidade de processamento, disfun¢des mais significativas em habilidades viso-espaciais

do que de linguagem verbal (Magil-Evans et al., 2002).

Gimenez et al. (2004) compararam estruturas taldmica e hipocampal em
adolescentes PT-BPN com comprometimento de memoria. Utilizando a morfometria
baseada em Voxel (VBM) através de Imagem de Ressonancia Magnética, Testes de
inteligéncia e memoria, concluiram que, existe diminui¢do de substancia cinzenta talamica
bilateral e do hipocampo esquerdo, com implicagdes e comprometimento da memoria

verbal.

Apo6s duas décadas de progressos, a maioria dos estudos quantitativos sobre os
efeitos do nascimento pré-termo no crescimento cerebral avalia sujeitos agora ja
adolescentes e adultos correlacionando os achados neuroestruturais e funcionais com o
comportamento. Resultados como reducdo do volume cerebelar, do hipocampo, nucleo
caudado entre outras, estdo associadas com comprometimentos comportamentais e de

aprendizagem (Peterson, 2003; Nerberhaus et al., 2007).

Estudos de Hille et al. (2007), em 959 bebés nascidos PT-BPN sob
acompanhamento longitudinal até a idade de 19 anos, mostraram nivel de escolaridade

inferior e indice de desemprego trés vezes maior que o verificado no GC.

Estudos recentes utilizando outras técnicas de Imagem por Ressonancia
Magnética tém investigado diferengas no crescimento cerebral e no desenvolvimento

cognitivo-comportamental de criangas e adolescentes nascidos pré-termo e com baixo peso.

Através da Diffusion Tensor - Magnetic Resonance Imaging (DT-MRI) e
morfometria baseada em Voxel, técnicas morfométricas assistida por computador,
identificam anormalidades em microestruturas e na morfologia cerebral, entre
sobreviventes nascidos pré-termo em diferentes idades, permitem correlacionar os achados

com alteragdes funcionais.
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Ressonancia Magnética- Imagem Tensor de Difusdo ou Diffusion
Tensor - Magnetic Resonance Imaging (DT-MRI), permite demonstrar neuromorfometria e
fisiologia cerebral através do movimento da 4gua no tecido, que ¢ o mecanismo de
contraste dominante na imagem. Em areas sem limites restritivos a difusdo ¢ igual em todas
as diregoes assim chamada de difusdo isotropica. Entretanto em tecidos com
microestruturas ordenadas, como no caso da substincia branca cerebral, a difusdo da agua

acontece preferencialmente ao longo do curso dos tratos.

Até 24 semanas gestacionais a mielinizagdo ¢ evidente no Tronco Cerebral,
Vermis Cerebelar ¢ Nucleo Ventrolateral do Talamo. Pouca progressdo da mielinizagdo é
observada até por volta das 36 semanas, quando h& concentracdo da mielina no ramo
posterior da Cépsula Interna, da Coroa Radiada e do Trato Cortico-espinhal do sulco pré e

pos-central.

Mediante o aumento da idade gestacional os valores do Coeficiente de Difusao
Aparente (ADC) da substancia branca cerebral diminui e a relativa anisotropia aumenta. A
anisotropia ocorre pela alteragdo da membrana celular, mielinizacdo, calibre axional e
organizagdo dos tratos da substancia branca cerebral. A relacdo do aumento da anisotropia e
da maturidade é devido a reducdo na difusdo perpendicular nos tratos da substancia branca.
Estas mudancas na anisotropia precedem o inicio da mielinizacdo e a difusdo anisotrdpica €
entdo observada em estruturas ndo mielinizadas como Corpo Caloso, no brago posterior da
Céapsula Interna e Radiagio Optica no cérebro pré-termo. Pesquisas mostraram que na
auséncia de anormalidades ultrasonograficas, o ADC na por¢do central da substancia
branca e os valores da anisotropia relativa na por¢do central, foram menores tanto em
sujeitos PT-BPN quanto AT-PNN. Porém, além disto foi observado diminuicao
significativa na anisotropia relativa no ramo posterior da Cépsula Interna em pré-termos.
Estes achados indicam atraso de maturacdo ou lesdes oligodentrocitos e/ou axonais

(Counsell e Boardman, 2005).

Nogueira (2001) realizou comparagdo do desempenho no Exame
Comportamental de Brazelton entre grupo de RNPT-BPN e RNAT. Os resultados

mostraram que os RNPT-respondem de maneira diferente aos RNAT, com respostas
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neurocomportamentais de menor intensidade, e correlaciona este dado a exposi¢do precoce

a variedade de estimulos aos quais ndo estariam prontos a receber.

Fica pontuado que ser exposto ao ambiente, antes da maturacdo adequada do
sistema, parece gerar alteragdes neurofuncionais e estruturais que podem ser observadas

indiretamente, ao longo do desenvolvimento infantil (Spreen et al., 1995)

Os resultados da correlagdo dos achados neuroestruturais e funcionais e as
alteracdes cognitivo comportamentais podem ser visualizada no quadro abaixo, proposto

por Counsell e Boardman (2005):
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Quadro 1- Alteragdes Volumétricas Cerebrais associadas com comprometimentos

neuropsiquiatricos

entre criancgas

e adolescentes

(Counsell e Boardman, 2005, p.408):

nascidos pré-termo

Principais Alteracoes

Correlacdes cognitivo-

Autores Ano Populacao
Morfométricas comportamentais
87 sujeitos PT-EBP )
Abernethy Redugao volumétrica no Caudado
2002 e 8 controles - o ] Redugao de QI
etal. direito e Hipocampo esquerdo
(15-16 anos)
105 sujeitos 1G <32 )
Abernethy Redugio Bilateral do Nucleo
2004 semanas - Redugdo QI
et al. Caudado
(7 anos)
67 sujeitos IG <33 Reducao dos escores no
Allin et al. 2001 semanas ¢ 50 Redugdo do Volume Cerebelar WISC-R, Kaufman ABC e
controles - (7 anos) Schonnel reading age.
11 sujeitos IG < 30 .
Redugio bilateral do volume Comprometimento em
Isaacs et al. 2000 semanas e § controles ) )
hipocampal tarefas de memoria
(13 anos)
12 sujeitos com o )
) ) Redugdo de substancia cinzenta no Déficit em operagdes
Isaacs et al. 2001 discalculia e 12 controles ) ) )
sulco intraparietal esquerdo numéricas
( IG< 30 semanas)
11 sujeitos PT-EBP com
déficit de orientagao Anormalidades no cortex estriado Déficit em tarefas de
Isaacs et al. 2003 ) o ) )
linear e 11 PT-EBP ventral direito orientacdo linear
controle
o 1.Perda volume dentro do Lobo
65 sujeitos 1G <30 ]
Frontal e Temporal 1. Declinio do QI-V;
Isaacs et al. 2004 semanas e exame )
] 2. Perda volume dentro do Lobo 2. declinio do QI-E .
neurologico normal o
Occipital e Temporal
25 sujeitos PT e 39 AT — Redugdo do volume cortical
Peterson etal. | 2000 ) ) Redugao de QI
(8 anos) Temporal-medial e Sensoriomotor
o Redugao de massa branca em
65 sujeitos PT e 31 AT — Redugdo do QI em
Reiss et al. 2004 meninos PT. Redugdo volume de ]
(8 anos) ) meninas
massa cinzenta em ambos 0S seXos
Diminui¢io do Corpo Caloso. Comprometimentos
72 sujeitos IG <33 Aumento ventricular. Anormalidades comportamentais
Stewart et al. 1999

semanas ¢ 21 controles

de massa branca ¢ lesoes

parenquimatosas

indicados pela Escala

Rutter
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As consideragdes acima relacionadas sinalizam que, a prematuridade e o baixo
peso ao nascer também sdo fatores de risco para problemas de aprendizagem
(Horwood et al., 1998; Samson et al., 2002; M¢éio et al., 2003; Foulder-Hughes e
Cooke, 2003).

Outro interesse dos estudos, tem sido tentar isolar os efeitos do nascimento
PT-BPN das demais variaveis psico-sociais. Provavelmente, os fatores bioldgicos,
socio-econdmicos e culturais que levaram ao nascimento PT-BPN, permanecam presentes e

atuantes durante toda a infancia da crianga.

Taylor et al. (2002), a partir dos resultados do estudo com 62 criangas PT-EBP,
e 66 controles, média de idade 11 anos, elaboraram um esquema explicativo do valor dos
fatores de risco: BPN e Status Soécio-econdmico. Mensurou trés habilidades
neuropsicologicas: Planejamento Perceptual, Aprendizagem Verbal e Memoria Verbal de
Trabalho, e dois desempenhos escolares: Matematica e Leitura. Os autores, através de um
estudo comparativo, analisaram o peso e a correlacdo entre os fatores de risco, as
habilidades neuropsicologicas e o desempenho escolar. Diferentemente do modelo que
haviam proposto antes deste estudo, concluiram que o fator de risco BPN interferiu
diretamente nas habilidades neuropsicologicas motoras, percepto-motoras e construtivas,
mesmo em sujeitos com QI na média, porém nao influenciou diretamente a Leitura e a
Matematica. J4 o fator de risco Status Sdécio-econdmico influenciou tanto as habilidades
cognitivas quanto diretamente o desempenho escolar na Matematica e na Leitura, conforme

apresentado no Quadro a seguir:
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Quadro 2- Modelo Causal Final da correlagdo entre Baixo Peso ao Nascimento (BPN),
Status Sécio-econdmico (SSE), Déficit Cognitivo mensurados por trés escores
neuropsicologico, e déficit de Desempenho Escolar mensurado pelo

desempenho na Leitura e na Matematica.

Déficit Cognitivo

Planej t —
i Pe?éleeézrlr;n ° Déficit
Fatores de Risco Desemponko

Aprendizagem
T
Memoria ‘
Verbal Trabalho

SSE :

Taylor et al. (2002, p.171)

Atualmente, sdo inumeros os estudos longitudinais encontrados na literatura,
com a populagdo de criangas PT-BPN. Com diferentes métodos e objetivos, porém de
maneira geral, acompanham os desenvolvimentos motores, lingiiisticos, intelectuais
(Hille et al., 1994; Strauss, 2000; Taylor et al, 2002; Bowen et al., 2002; Foulder-Hughes e
Cooke; 2003; Counsell e Boardman, 2005; Litt et al., 2005).

Para atualizar esse aspecto apresenta-se no Quadro 3. comparativo de nove

importantes estudos relacionando o nascimento PT-BPN e processamento cognitivo.
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Quadro 3- Comparativo entre 09 autores demonstrando os resultados de pesquisas com

nascimento pré-termo e aspectos cognitivo-comportamentais.

Autor Ano Objetivos Resultados
Avaliar o desenvolvimento cognitivo e Desempenho Intelectual na média tendendo ao
Bordin et al. 2001 comportamental de criangas nascidas rebaixamento cognitivo ¢ necessidade de
PT-BP atendimento psicolégico
Examinar a fungdo motora e o O nascimento pré-termo e o baixo peso tem
Samsom et al. 2002 desempenho escolar em escolares impacto no desenvolvimento motor como um todo
nascidos pré-termo e MBP e conseqiientemente na aprendizagem escolar
Verificar alteragdes motoras, cognitivas ) )
) ) Quanto menor o peso de nascimento e a idade
Foulder-Hughes e e comportamentais em criangas ) ] )
2003 ) o gestacional, pior sdo os resultados nas avaliagdes
Cooke nascidas com IG inferior a 32 semanas o )
o cognitivas, motoras € comportamentais.
gestacionais.
Comparar a relacdo entre perda de ) ) »
o ) Encontraram evidéncias positivas quanto a
] substancia cinzenta talamica e o
Gimenez et al. ) ) correlagdo entre redugdo de substancia cinzenta na
2004 hipocampal e 0 comprometimento de . ) )
) ) regido posterior do hipocampo esquerdo e talamo
memoria em adolescentes nascidos PT ) ) )
bilateral e, déficit de memoria verbal.
Comparar as habilidades académicas e Vulnerabilidades educacionais e psico-sociais
cognitivas, aten¢do e comportamento de persistem até o final da adolescéncia e pode
Grunau et al. 2004 o ) ) ]
adolescentes PT-BPN com sujeitos AT- complicar a transi¢do para a vida adulta quando
PNN comparado aos colegas do grupo controle
Investigar se a maior sobrevivéncia dos O aumento da sobrevivéncia de bebés BPN, em
Hansen e Greisen | 2004 bebés PT-BPN esta associada ao 1980 e 1990, ndo esta sendo acompanhada com o
comprometimento intelectual aumento do déficit intelectual.
Uma porcentagem significativa de criangas
Avaliar a correlagdo e a prevaléncia do nascidas com muito baixo peso encaixa-se nos
Litt et al. 2005 | distarbio de aprendizagem em escolares | critérios de Distiirbio de Aprendizagem — Leitura e
nascidos MBP Matematica durante a segunda fase do ensino
fundamental
Avaliar o desenvolvimento cognitivo e Mostra a necessidade de uma intervengao
McCormick et al. | 2006 comportamental em escolares nascidos educacional precoce para criangas nascidas com
PT com até 18 anos riscos de desenvolvimento
) . A idade gestacional e o peso ao nascimento estdo
) Auvaliar a relagdo entre IG e BPN com o ) .
Kirkegaard et al. 2006 associados com o desempenho escolar em criangas
desempenho escolar
com 10 anos
Avaliar o comportamento e cogni¢ao As criangas que nasceram pré-termo e baixo peso e
com o desempenho académico em sem intercorréncias pos-natais no apresentaram
Casey et al. 2006

escolares nascidos PT-BPN que tiveram

ou ndo comprometimento pds-natal

comprometimento cognitivo, comportamental e/ou

académico.
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Mediante a analise do Quadro 3., as multiplas avaliagdes realizadas numa
populacdo de milhares de criangas nascidas PT-BPN, mostraram desempenho escolar e

aspectos cognitivo-comportamentais diferentes das criangcas AT-PNN.

1.3- Justificativa
Os itens citados abaixo justificam a importancia deste trabalho:

* Com o avango tecnologico e cientifico da medicina neonatal e de outras
areas da saude, muito mais criangas PT-BPN estdo superando as condic¢des
de risco ao nascimento. Com isto, também deve haver acompanhamento
evolutivo mais prolongado para a compreensdao do impacto do nascimento
PT-BPN no desenvolvimento das habilidades fisicas, cognitivas, motoras,
intelectuais, linguagem e aprendizagem académica ao longo do

desenvolvimento.

* O dominio do conhecimento sobre as morbidades do PT-BPN deve auxiliar
na orientagdo dos profissionais da saide e das familias quanto aos
prognosticos, estimulando agdes terapéuticas precoces, como forma de

prevenc¢do e minimizagdo dos comprometimentos futuros.

= Uma vez que, o PT-BPN ¢ considerado fator de risco para os Disturbios de
Aprendizagem, faz-se se necessario o estreitamento entre estes fatores para
melhor compreensdo das alteracdes cognitivo-comportamentais dos

escolares.

= Formas alteradas de funcionamento Neuropsicologico podem transformar-se
em novos marcadores, mais sutis e tardios de alteracdes do

neurodesenvolvimento.
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= Alguns fatores correlacionados ambientais e biologicos precisam ser
minimizados para que se possa realmente avaliar o impacto do PT-BPN no

neurodesenvolvimento de escolares.

= Necessidade de comparacao longitudinal dos dados, das pesquisas realizadas
em paises desenvolvidos com os achados especificamente para a populagcao

brasileira PT-BPN.
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2- OBJETIVOS
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2.1- Objetivo geral

Associando aos conhecimentos referentes a Aprendizagem de escolares

PT-BPN, foi definido o seguinte objetivo geral neste trabalho:

e Verificar a associagdo entre o PT-BPN e niveis de desempenho
neuropsicologico resultantes na aprendizagem escolar em criangas e

adolescentes com idade escolar.

2.2- Objetivos especificos

e Identificar diferencas neuropsicoldgicas no funcionamento das fungdes
corticais superiores em escolares PT-BPN versus nascidos a termo e com

peso > 2500g ;

e Verificar a prevaléncia do Distarbio de Aprendizagem (DA), Dificuldades
Escolares (DE) e Auséncia de Queixa Escolar, num grupo especifico de
escolares PT-BPN comparativamente a um grupo de escolares nascidos a

termo e com peso > 2500g;

e Verificar aspectos cognitivo-comportamentais nas criancas em idade escolar,

PT-BPN comparativamente as nascidas a termo e com peso de nascimento

>2500g.
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3.1- Desenho do Estudo

O presente trabalho de pesquisa caracterizou-se por estudo transversal caso

controle em escolares PT-BPN.

Os resultados apontados pela literatura cientifica atual indicam que as criangas
PT-BPN apresentam maior probabilidade de alteragdes no neurodesenvolvimento. A
aprendizagem académica normal da leitura, escrita e célculo, necessita entre outros fatores,
do substrato cerebral adequado. Logo a hipdtese estruturante desta pesquisa foi que, as
criancas PT-BPN em idade escolar, devem apresentar mais freqlientemente distirbios de

aprendizagem e transtornos cognitivo-comportamentais.
O sistema de hipoteses ¢ descrito a seguir:

e Hy: Escolares PT-BPN apresentam prevaléncia igual de distarbios de
aprendizagem e transtornos cognitivo-comportamentais que escolares

nascidos a termo e com peso > 2.500g.

e Hj: Escolares PT-BPN apresentam maior prevaléncia de distirbios de
aprendizagem e transtornos cognitivo-comportamentais que escolares

nascidos a termo e com peso > 2.500g.

e Hj: Escolares PT-BPN apresentam as fungdes mentais superiores iguais ao

irmao nascido a termo e com peso > 2.500g.

e H;j: Escolares PT-BPN apresentam as fun¢des mentais superiores diferentes

do irmao nascido a termo e com peso > 2.500g.

e Hj: No mesmo contexto socio-econdmico familiar, o irmdo nascido PT-BPN
tém o mesmo perfil neuroldgico e neuropsicoldgico que o irmado nascido a

termo e com peso > 2.500g..

e H;: No mesmo contexto soécio-econdmico familiar, o irmdo nascido PT-BPN
tem o perfil neurologico e neuropsicolégico diferente do irmdo nascido a

termo e com peso > 2.500g.
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3.2- Selecao dos Sujeitos e Casuistica

Apods submissio e aprovagio do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em
Pesquisa FCM/UNICAMP (Anexo 1), foi realizado um estagio de observagdo na UTI
Neonatal e no Ambulatério de Segmento dos bebés nascidos pré-termo, durante todo o
transcorrer do ano de 2005, autorizado pelo Prof. Dr. Sérgio Tadeu Martins Marba, Diretor
da Divisdo de Neonatologia do Centro de Atencdo Integral a Satde da Mulher
(CAISM) — Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) - Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), assim como, acesso ao Banco de Dados Informatizados de registro dos bebés
nascidos com baixo peso no CAISM, num intervalo de cinco anos, gerado pelo Servigo de

Informatica.

A idade gestacional considerada, retirada do registro informatizado da
instituicdo, foi baseada primeiramente no valor da IG classificada pelo método Capurro e,
na auséncia deste, na classificagdo pelo método Newbalard (Ballard et al, 1979). Assim
como, a classificagdo quanto ao crescimento segundo Battaglia e Lubchenco (1967) como

PIG, AIG e GIG.

Foram identificados inicialmente nesta Instituicdo 3185 neonatos nascidos, com
peso inferior a 2.500g, no periodo de 01 de janeiro de 1995 a 31 de dezembro de 2000.

Houve exclusoes de neonatos , conforme descrito na Tabela 1.

Tabela 1- Distribuicdo dos sujeitos no Banco de Dados do CAISM-FCM/UNICAMP

segundo os critérios de exclusdo do estudo:

Populacio n* %

Nascidos a termo 1120 35,16
Obitos 370 11,62
Gestacdo de fetos multiplos 433 13,60
Dados Incompletos 818 25,70
Criancas ndo escolarizadas 524 16,45
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¢ Houve sujeitos inseridos em mais de um dos critérios de exclusao.

Para esta pesquisa foram excluidos do banco pelos critérios pré-estabelecidos

nascimentos a termo 1120 (35,16%), 6bitos 370 (11,62%), multiplos fetos 433 (13,60%).

Foram excluidas também 818 (25,70%) criancas por apresentarem dados
incompletos e 524 (16,45%) criangas nascidas antes de fevereiro de 2000, que legalmente

ndo poderiam cursar a 1* série do Ensino Fundamental de nove anos.

A listagem final com os sujeitos indicados para a convocacao foi constituida

por 540 sujeitos (17%).

Das 540 criangas convocadas do GP (Grupo Propodsito), compareceram ao
Ambulatorio 70 (12,9%), sendo que 06 (8,57%) foram excluidas por diagndstico de
sindromes ou doengas associadas ao nascimento pré-termo como: (01) Meningite
Bacteriana, (01) Toxoplasmose Congénita, (01) Traumatismo Cranio-Encefalico por
atropelamento, (02) Paralisia Cerebral com grave comprometimento de linguagem e motor,
(01) Gestante com sorologia positiva para AIDS, 04 (5,71%) ndo deram continuidade a

avaliacdo e desligaram-se do projeto, apds contato telefonico.

O Grupo Proposito (GP) foi formado, portanto por 60 sujeitos em idade escolar
PT-BPN nascidos no CAISM-FCM/UNICAMP, no periodo de janeiro/ 1995 a
fevereiro / 2000 e que responderam afirmativamente a convocagdo ¢ foram efetivamente

avaliados. A idade variou entre 06 anos ¢ 0 més e 15 anos e 11 meses.

O Grupo Controle (GC) foi constituido por 60 sujeitos irmaos ou vizinhos €
colegas do escolar do GP, nascidos a termo e com peso ao nascimento > 2.500g, com
idades entre 06 anos 0 més e 15 anos e 11 meses, todos trazidos para avaliagdo ambulatorial

conjuntamente a crianga do GP.

Inicialmente, para esta pesquisa, o GC foi delineado sendo composto
integralmente por irmaos do GP, porém somente 40% dos sujeitos PT-BPN apresentavam

irmaos que podiam participar da pesquisa, os demais ndo respeitavam os critérios de
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inclusdo quanto a idade, escolaridade, peso de nascimento e idade gestacional ao

nascimento.

Desta forma, apds re-avaliagdo dos objetivos, discussdo com o Servigo de
Estatistica da Comissdo de Pesquisa — FCM/UNICAMP e, a partir de outras pesquisas
semelhantes, sujeitos moradores do mesmo bairro, que mantivessem convivio social didrio
ou semanal com o sujeito GP, e que respeitassem os demais critérios de inclusdo, puderam

fazer parte do GC.

Com isto, o numero total de sujeitos submetidos a avaliagdo ambulatorial foi de

120 individuos.

Todos os sujeitos do GP passaram por avaliagdo oftalmoldgica, ou na propria
instituigdo, ou em servicos de satde da sua regido. Do GC, foram encaminhados para
avaliacdo oftalmoldgica apenas os sujeitos que apresentaram queixas visuais trazidas pelos

pais ou responsaveis.

3.3- Critérios de Inclusiao e Exclusao
Para o Grupo Propdsito os critérios de Inclusao foram:

e Pais ou responsaveis terem assinados o termo de Consentimento Livre e

Esclarecido,
e Nascidos ou admitidos no CAISM/UNICAMP,
e Ambos 0s sexos,

e Durante a Avaliacdo com idades entre 6 anos ¢ 0 meses ¢ 15 anos ¢ 11

meses;

e Nascidos pré-termo;
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Peso ao nascimento inferior a 2500 gramas, com classificagdo neonatal

quanto ao peso PIG, AIG ou GIG;

Ter ou estar cursando uma das séries do Ensino Fundamental de oito e nove
anos (Brasil, 2005), em escolas publicas e privadas da cidade de Campinas e

regiao;

Ter irmao ou vizinho nascido a termo e peso de nascimento > 2500gramas.

Para o Grupo Controle os critérios de Inclusdo foram:

Pais ou responsaveis terem assinados o termo de Consentimento Livre e

Esclarecido,

Irmao ou vizinho e colega, pareado pelo nivel sdcio-econdmico do sujeito

GP,

Ambos o0s sexos,

Idade cronologica entre 06 anos € 0 més e 15 anos e 11 meses,
Independentemente do desempenho escolar,

Peso de nascimento > 2.500g,

Sem intercorréncias gestacional ou de parto,

Ter ou estar cursando uma das séries do Ensino Fundamental de oito e nove
anos (Brasil, 2005), em escolas publicas e privadas da cidade de Campinas —

SP e regido;

No caso de auséncia de irmaos, foi avaliada uma crianca vizinha e colega do
sujeito GP, pareado o nivel sécio-econdomico e obedecendo aos demais

critérios de inclusao do GC.

Casuistica e Métodos

85



Os Critérios de Exclusdo do GP e GC foram:

e Criangas nascidas com malformagdes congénitas e/ou Sindromes genéticas,

o Gemelares,

e Encefalopatia Hipdxico-Isquémica Grave (Graus III e IV),

e Hemorragias Peri e Intraventriculares (Graus I1I e V),

¢ Neuroinfeccdes Agudas e com repercussao,

e Traumatismo Cranio-Encefalico,

e Tetraplegia e Tetraparesia,

e Comprometimentos sensoriais graves ou sem acompanhamento e controle

clinico;

e Pais ou responsaveis que nao assinaram o termo de Consentimento Livre e

Esclarecido,

e Vizinho e colega de nivel socio-econdmico diferente do sujeito do GP.

3.4- Coleta de Dados
3.4.1- Instrumentos
A Avaliacido realizada foi composta dos seguintes instrumentos de investigagao:
e Carta Convite de Convocac¢ao (Anexo 2):

Carta enviada para o endereco encontrado no sistema informatizado de registro

de pacientes do HC e do CAISM-FCM/UNICAMP.
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¢ Ficha Neonatal (Anexo 3):

Registro dos dados relevantes maternos, do parto e de internagdo do sujeito GP,

obtidos do Prontuario do CAISM-FCM/UNICAMP durante o acompanhamento neonatal.
e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4),
¢ Roteiro de Anamnese (Anexo 5):

Questiondrio, utilizado no Ambulatério Neuro-Dificuldades de Aprendizagem,
respondido pelos pais ou responsavel, contendo dados da historia do desenvolvimento

fisico, motor, social, cognitivo e comportamental da crianca;

e Escala Wechsler de Inteligéncia Infantil (WISC III): Teste Psicoldgico
aprovado pelo SATEPSI /CFP - apresentagdo publica reservada
(Wechsler, 2002).

Teste de inteligéncia geral, verbal e ndo-verbal formado por 13 subtestes:
completar figuras, informacao, codigo, semelhancas, arranjo de figuras, aritmética, cubos,
vocabulario, armar objetos, compreensio, procurar simbolos, digitos e labirintos. E uma
Escala aditiva de medida de inteligéncia do tipo Escala de Likert, com resultados brutos e

ponderados transformados em Coeficiente de Inteligéncia (QI), Percentil e I[dade mental.
¢ Questionario Escolar (Anexo 6):

Questionario enviado e respondido pelo professor atual da crianga. Iniciado por
carta de apresentagcdo que explica e justifica a solicitagdo da resposta ao instrumento. Possui
46  questdes fechadas sobre o desempenho académico e  habilidades
cognitivo-comportamentais, com possibilidade de resposta entre ruim, bom e 6timo, € um

espaco aberto para registro de informagdes complementares.
¢ Questionario Socio-Econdmico (Anexo 7):

Caracteristicas socio-econdmicas conforme critérios propostos pela Associacdo
Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercado: (ABIPEME, 1995). Constitui um

instrumento que tem como objetivo final a classificacdo da condigao social: A,B,C, D.
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o Teste Neuropsicologico Infantil Luria-Nebraska C adaptacao da Bateria
Neuropsicolégica Luria-Nebraska para Criancas - TNLN-C
(Riechi, Lima, Mello, Massoni e Ciasca, 2006), (Anexo 8)

E uma escala aditiva de medida da Fungdo Cognitiva do tipo Escala de Likert.
Caracteriza-se por um instrumento de avaliagdo neuropsicoldgica que avalia as fungdes
corticais superiores subdivididas em dez habilidades: Motora (HM), Ritmo (RI),
Tatil-Cinestésica (HT), Visual (HV), Linguagem Receptiva(LR) , Linguagem Expressiva
(LE), Escrita (ES), Leitura (LT), Raciocinio Matematico (RM) e Memoria Imediata(MI).

No total sdo 124 tarefas e maximo de 121 pontos.O material de aplicacdo do
teste € composto por: Materiais de aplicagdo, Manual de Aplicagdo, Folha de Resposta ¢

Folha de Resultado.

As tarefas s@o pontuadas conforme o desempenho do sujeito: (0) ndo executou a

tarefa, (0,5) executou com alteracdo e (1,0) executou corretamente dentro do esperado.

O teste inicia com uma prova de Lateralidade para Membros Superiores,
Inferiores e Ocular, sendo a partir do resultado, definida a forma de lateralidade do sujeito
em quatro categorias: Indefinida, Homogénea a Direita, Homogénea a Esquerda ou
Cruzada. Estas atividades iniciais ndo pontuam, apenas classificam o sujeito quanto ao tipo

de Lateralidade.

Foi considerado Déficit Neuropsicoloégico quando a freqiiéncia de acertos foi
inferior a 80% de todas as questdes, Nivel Médio quando a freqiiéncia de acerto foi entre

80 e 89% e desempenho Muito Bom quando superior a 90%.

e Avaliacio de Desempenho Escolar - TDE (apresentagdo publica

reservada); (Stein, 1994).

O teste ¢ indicado para a avaliacdo do desempenho de alunos em escolas
brasileiras para dimensionar quais as areas da aprendizagem apresentam eventuais

dificuldades pedagogicas. E composto por trés subtestes: escrita, aritmética e leitura.
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e Figura Complexa de Rey — Teste de Copia e Reprodugcdo de Memoria de

Figuras Geométricas Complexas (apresentacao publica reservada):

O teste ¢ indicado para estudo da atividade perceptual visual, habilidade
viso-construtiva e memoria visual. Consiste na copia de uma Figura Complexa apresentada

em cartdo e num segundo momento, a reprodu¢do sem o modelo (Spreen e Strauss, 1998).

o Teste Guestaltico Viso-Motor Bender (Teste Psicologico aprovado pelo
SATEPSI /CFP — apresentagdo publica reservada); (Zazzo, 1968)

Teste Psicologico para avaliagdo da maturagdo percepto-motora por meio da
analise de distor¢ao de forma. S3o provas graficas padronizadas que demonstram o grau de
organiza¢do percepto-motoras do espago. Consiste na copia imediata de 09 figuras
apresentadas em cartdes. Considerando que a maturagdo da habilidade ¢ proporcional a
evolucdo da idade cronoldgica, deficiéncias especificas podem indicar alteragdes do
neurodesenvolvimento e comprometimentos escolares. A corregdo utilizada foi proposta

por Koppitz (1987).
o Teste Trilhas (Trail Making Test)- TMT (apresentagdo publica reservada):

Trata-se de Teste de Interferéncia, que propde atividade de ligar graficamente
seqiiéncia de nameros, depois se insere estimulo competitivo. A segunda tarefa consiste em
unir graficamente uma seqiiéncia de nimeros alternando com seqiiéncia de letras. Avalia a
habilidade de manter a atencdo concentrada e controle da impulsividade

(Spreen e Strauss, 1998).
e Escala Comportamental A2 de Rutter (Anexo 9):

E uma padronizagdo e normatizagdo brasileira proposta por Graminha (1998).
Trata-se de escala de avaliacdo comportamental composta por duas partes. A primeira ¢
formada por questdoes respondidas pelos responsaveis sobre a crianga nos ultimos doze
meses, quanto: Problemas de Satide e Habitos, com trés possibilidades de resposta: Nunca,
Ocasionalmente ou Pelo Menos Uma Vez Por Semana. A segunda parte ¢ apresentada na

forma de vinte e uma afirmag¢des quanto ao comportamento diario da crianga, com trés
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possibilidades de respostas: Ndo Se Aplica, Se Aplica Um Pouco ou Se Aplica Com
Certeza. Existe ainda um campo, ao final do teste, que permite que o pai ou responsavel
descreva o comportamento da crianga e suas dificuldades, posteriormente considerado
estatisticamente com o titulo de Queixas, assim como, se na opinido dele, a crianga
necessitaria de atendimento psicoldgico ou psiquiatrico. O resultado final indica a presenga
ou auséncia de comprometimento psicologico e a necessidade ou ndo de auxilio psicoldgico

ou psiquidtrico.

e Lista de Verificacio Comportamental para Criancas e Adolescentes

(Child Behavior Checklist)- CBCL (Le Prohn et al, 2002); (Anexo 10):

Questionario respondido pelos pais a respeito do desenvolvimento cognitivo-
comportamental da crianca. E dividido em duas partes. Primeira parte ¢ constituida de
questdes descritivas e fechadas que comparam a crianga com outras criangas. A segunda
parte ¢ formada por 113 questdes sobre a conduta atual da crianca no seu cotidiano. A
resposta pode ser; (0) Afirmacdo Ndo é Verdadeira, (1) Algumas Vezes Verdadeira, (2)
Fregiientemente Verdadeira. Para este estudo foi utilizada apenas a forma de classificagao
comportamental quanto: Sintomas de Externalizagdo, Sintomas de Internalizagdo e

Sintomas de Externalizacdo e Internalizagdo.

e Exame Neurolégico Tradicional (UNICAMP), (Anexo 11) ¢ Exame
Neurolégico Evolutivo- ENE (LEFEVRE, 1977):

Protocolo de avaliagdo neurologica tradicional segundo o roteiro do
Departamento de Neurologia. O ENE utilizado na Disciplina de Neurologia Infantil avalia:
fala, equilibrio estatico, equilibrio dinamico, coordenagdo apendicular, coordenacio
tronco-membros, sincinesias, tono muscular, reflexos, persisténcia motora, sensibilidade,
dominancia lateral. O resultado final considerado para este trabalho foi, adequacdo ou nao
do perfil de desenvolvimento neuroldgico para a idade cronologica. Outra informagao
obtida, registrada no relatério da Avaliacdo Neurolégica fornecida pelo Neuropediatra
(Anexo 12), foi um relato descritivo da conclusdo diagndstica. As categorias de diagndstico
neuroldgico, encontradas neste instrumento foi: Transtorno de Fala, Hipotonia, Hipertonia,

Sinais Dismorficos, Agitacao Psicomotor, Desatencdo, Ansiedade e Transtorno de Conduta.
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¢ Relatério da Avaliacao Neuropsicologica (Anexo 13):

Relatorio contendo: Dados de Identificacdo, Encaminhamento, Dados
Relevantes de Anamnese, Material Utilizado, Resultados Gerais, Conclusdes e

Encaminhamentos.

3.4.2- Procedimentos

Apresenta-se abaixo, no Quadro 4., a seqiiéncia de atividades realizadas com os

sujeitos do GP e GC:

Quadro 4- Descricao dos procedimentos realizados em cada consulta.

Encontros Procedimentos Duracao
o Esclarecimento dos objetivos e procedimentos do projeto. Em
Contato Inicial ) ) 1 hora
caso de aceite agendamento das datas de avaliagdo.
Primeira parte Avaliagdo sujeito GP. Aplicagdo Parte Verbal
. 1 hora 30’
WISC III e Figura Complexa de Rey
1* Consulta
Primeira parte Avaliacdo sujeito GC. Aplicagdo Parte Verbal
. 1 hora 30’
WISC III e Figura Complexa de Rey
Segunda Parte Avaliacdo sujeito GP. Aplicacdo Parte Execucao 1 hora 30°
ora
WISC III e Teste Neuropsicoldgico Infantil Luria-C
2* Consulta Segunda parte Avaliagdo sujeito GC. Aplicacdo Parte Execucao 1 hora 30°
ora
WISC III e Teste Neuropsicologico Infantil Luria-C
Agendamento Avaliagdo Neurologica
Avaliacdo Neurologica sujeito GP. Aplicagdo do Teste Trilhas,
o 1 hora 30°
Teste Bender ¢ TDE com sujeito GC.
3% Consulta i i __ i i
Avaliag@o Neurologica sujeito GC. Aplicagdo do Teste Trilhas,
o 1 hora 30’
Teste Bender ¢ TDE com sujeito GP.
Devolutiva e Entrega do Relatério Conclusivo da Avaliagdo
4* Consulta ) ) 1 hora
Neuropsicologica
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O contato inicial foi feito na forma de convocacdo para comparecimento ao
Ambulatério de  Neuro-Dificuldades de  Aprendizagem do  Hospital das
Clinicas — FCM/UNICAMP em Campinas, Sao Paulo (Anexo 02). A convocacdo foi
realizada através de carta convite, enviada pelo correio ou telegramas, e chamadas
telefonicas. A convocacao teve a afirmacdo explicita do carater de convite, ou seja, a

presenca foi voluntéria e ndo obrigatoria.

As convocagdes foram realizadas pelos profissionais do Servigo
Social -HC/UNICAMP e também pela pesquisadora. Cada um dos sujeitos identificados na

listagem final foi convocado duas vezes durante o ano de 2006.

O sujeito do GP foi recebido no Ambulatério de Neuro-Dificuldades de
Aprendizagem- HC juntamente com os pais ou responsaveis, no dia e hora marcados e,

foram atendidos pelo proprio pesquisador.

No primeiro contato foi apresentado o projeto, explicado os objetivos e
procedimentos e realizado o convite de participagao. Diante do aceite de inclusdo ao
projeto, foram entdo agendados as datas dos trés retornos, nas semanas subseqiientes, com

os devidos horarios de atendimento.

O responsavel levou uma pasta contendo a carta convite aos responsaveis do
vizinho e colega, no caso de auséncia de irmaos, ¢ duas copias do: Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, Roteiro de Anamnese, Questionario Sécio-Economico,

Questiondrio para a Escola, para o sujeito do GP e GC.

Nas trés consultas, que se seguiram, foi preenchido o protocolo de Avaliacao
Neuropsicologica intercalando as duas criangas. Primeiramente entrou na sala para
avaliacdo a crianga do GP enquanto a crianga do GC aguardou, trocando de sujeito logo a

seguir.

Os pais ou responsaveis do sujeito do GC foram convidados a comparecer junto
com a crianca a partir da segunda consulta. Ao final das consulta, os instrumentos

encaminhados para preenchimento foram recolhidos e completamente checados.
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Todos os procedimentos implicados na Avaliacdo Neuropsicoldgica foram

realizados pela pesquisadora nos 120 sujeitos incluidos na pesquisa.

Na terceira consulta, a avaliagdo neuropsicologica foi intercalada com a

avaliacdo neuroldgica, realizada no mesmo local, porém em sala anexa.

Apo6s o término da avaliacdo elaborou-se um laudo contendo o resultado da
Avaliacao Neuropsicologica. Para cada sujeito foram geradas quatro cdpias encaminhadas:
primeira aos responsaveis da crianga, segunda, a escola com orientacdes de atividades
psicopedagdgicas, se necessario fosse, terceira, ao Médico Neuropediatra que avaliou as

criangas e quarta, copia anexada ao prontuario do HC-UNICAMP.

Nao foi necessaria a corre¢ao das idades dos sujeitos PT-BPN, uma vez que na
maioria dos casos, a diferenca de dias ou alguns meses, ndo interfere nas categorias das

Tabelas de ponderacdo para idades mais avangadas.

Por fim, realizou-se o procedimento de devolutiva e entrega do laudo, tanto

para o sujeito e responsaveis do GP, como também do GC.

Ao término da avaliagdo, as criancas que foram identificadas como
necessitando de acompanhamentos clinicos (fonoaudioldgico, psicoldgico, médico ou
outros procedimentos), foram encaminhadas para os servicos especializados na propria
instituicdo ou para os servigos de saude da cidade de origem. Um numero de telefone
pessoal da pesquisadora, assim como, os telefones do Ambulatério de Neurologia foram

informados e colocados a disposi¢do para comunicacao.

As criangas foram avaliadas no Ambulatorio de Neuro- Dificuldades de
Aprendizagem do Hospital de Clinicas, responsavel Dra Sylvia Maria Ciasca e também, no
Centro de Investigacdo em Pediatria -CIPED/FCM/UNICAMP, responsavel Dra Maria

Marluce dos Santos Vilela.

Ao total foram necessarias cinco consultas (total: 6 2, h), ou seja, cinco

deslocamentos do responsavel junto com a crianga, at¢ a UNICAMP-Campinas -SP.
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Quando necessario, foi encaminhada uma carta as Prefeituras da regido,
solicitando a autorizagdo de transporte para as familias, tendo sido atendida na totalidade

dos pedidos.

A parte da Conclusdo descrita no Relatorio da Avaliacdo Neuropsicologica
além da descricao dos resultados encontrados nos instrumentos de avaliacdo, também
realizou uma conclusdo diagndstica quanto a condicdo da Aprendizagem. O sujeito foi
entdo classificado como Sem Queixa Escolar, Dificuldade Escolar ou Distiirbio de

Aprendizagem.

Para absolutamente todos os sujeitos, além da entrega pessoal do Relatério da
Avaliagdo Neuropsicoldgica, este foi anexado aos Prontuarios de pacientes no

HC-UNICAMP.

A seguir, no Quadro 5., apresenta-se os critérios de classificagdo dos sujeitos,

tanto do GP quanto do GC, encontradas no Relatorio da Avaliacdo Neuropsicoldgica.
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Quadro 5- Critérios de Classificagao Diagnoéstica quanto a Aprendizagem

Classificacao*

Critérios

Sem Queixa

Escolar

Auséncia de queixa quanto ao desempenho escolar pelos pais ou responsavel
(Anexo 5);
Auséncia de queixa quanto ao desempenho escolar pelo proprio sujeito;
Auséncia de queixa quanto ao desempenho escolar pelo professor (Anexo 6);

Bom Desempenho na Avaliagdo de Desempenho Escolar (TDE)

Dificuldade

Escolar

Presenga de queixa quanto ao desempenho escolar pelos pais (Anexo 5) e pelo sujeito;
Presencga de queixa quanto ao desempenho escolar pelo professor (Anexo 6);
Desempenho Ruim na Avaliagdo de Desempenho Escolar (TDE), Leitura e/ou Escrita
e/ou Aritmética;

Presenga de problemas expressivos Pedagdgicos ao longo dos anos de escolarizagio;
Presenga ou Auséncia de alteracdes na Avaliagdo Neuropsicoldgica: Figura Complexa
de Rey, Teste Guestaltico Viso-Motor Bender e Teste Trilhas;
Classificagdo Acima da Média, Média ou Abaixo da Média no WISC-III;

Bom desempenho no TNLN-C (Anexo 8);

Presenca ou Auséncia de alteragdes na Avaliagdo Neurologica (Anexo 11);

Presenca ou Auséncia de alteragdo na Avaliagdo Comportamental (Anexo 9-10)

Disturbio de

Aprendizagem

Presenga de queixa quanto ao desempenho escolar pelos pais ou responsavel (Anexo 5),
sujeito e professor (Anexo 6);
Desempenho Ruim na Avalia¢do de Desempenho Escolar (TDE), Leitura e/ou Escrita
e/ou Aritmética;

Auséncia de problemas expressivos Pedagogicos ao longo dos anos de escolarizagio;
Classificagdo em nivel Superior e Média (Médio Superior, Médio, Médio Inferior) no
Teste de Inteligéncia WISC-III;

Presencga de altera¢des importantes na Avaliagao Neuropsicologica;

Presenca de alteragGes importantes na Avaliagdo Neurologica (ENE)

Presenga ou Auséncia de alteracdo na Avaliagdo Comportamental (Anexo 9-10)

*Os resultados das avaliagdes foram associados, pois individualmente ndo determinam diagnostico.
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3.4.3- Critérios de Descontinuagao do Estudo
O estudo foi descontinuado:
¢ Quando houve desisténcia voluntaria, por parte dos pais ou responsaveis.

¢ Quando diante do afastamento do sujeito por: doenga, faltas, desisténcia de
participacdo no projeto ou exclusdo do sujeito da amostra, foi
disponibilizado a continuacdo da avaliagdo, assim como disposto o relatorio

da avaliacdo no prontuario do sujeito.

A desisténcia do sujeito ao projeto ndo prejudicou seu acompanhamento e

possibilidade de novos atendimentos ambulatoriais na Instituicao.

3.5- Processamento dos Dados

Todos os dados coletados foram transcritos € armazenados nos moldes de
arquivo para o banco de dados do programa “Statistical Package for Social Sciences for

Personal Computer” (SPSS/PC), Versao 11 (SPSS,1993; Bisquerra et al., 2004).

Utilizaram-se estatisticas descritivas (média, desvio-padrao, minimo, mediana e
maximo) para as variaveis continuas (Idade, Comprimento, Peso, etc.) e Tabelas de

freqii€ncia para as variaveis categoricas (Sexo, Cor, Tipo de Parto, etc.).

Para verificacdo da existéncia da correlagdo entre varidveis categoricas com
relacdo aos grupos, foi utilizado o teste Qui-Quadrado. Quando os valores esperados foram
menores que 5, foi utilizado o Teste Exato de Fisher. Para as varidveis continuas utilizou-se

o Teste Nao-Paramétrico de Mann-Whitney.

Nas estatisticas descritivas das varidveis continuas por critérios de comparagao,
entre as classificagdes neonatal por peso, utilizou-se a Analise de Variancia (ANOVA),
com transformag¢do Rank. Quando as diferencas foram significativas foram realizados testes

de comparagao multipla (Teste de Turkey) para identificacao especifica das diferencgas.
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O nivel de significancia adotado foi de 5%, ou seja, p-valor < 0.05.
Os programas computacionais adotados foram:

o The SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versao 8.02. SAS
Institute Inc, 1999-2001, Cary, NC, USA;

e SPSS for Windows ( Statistical Package for the Social Sciences), versao

10.0.7 SPSS Inc, 1989-1999, Chicago, 11, USA.

3.6- Aspectos Eticos

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa
FCM/UNICAMP , parecer n° 589/2003 (ANEXO 01) e pela Comissao de Pesquisa do
Departamento de Tocoginecologia- DTG/FCM/UNICAMP (ANEXO 14).

Como toda pesquisa realizada com seres humanos, este estudo esteve em

conformidade com os seguintes preceitos:

e Anonimato dos pacientes incluidos foi preservado, identificando-os por

numeros;

e Assinatura do Termo Livre e Esclarecido autorizando a participacao, apds o

responsavel ter sido adequadamente informado a respeito da pesquisa;

e Participacdo voluntaria com possivel interrupcdo a qualquer momento sem

prejuizo do atendimento ambulatorial;

e Os instrumentos e procedimentos utilizados ndo traziam risco para as

criangas avaliadas;

e Todas os sujeitos foram avaliados pelo proprio pesquisador;
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e Cumprimento da entrega do relatério contendo o resultado da avaliagdo,
encaminhamentos necessarios ¢ formas de contato para possiveis

esclarecimentos;
e Respeitados rigorosamente os principios da declaragdao de Helsinque (1996);

e Respeitados os principios da Resolucdo 196 do Conselho nacional de Saude
(Informe Epidemiolégico do Sistema Unico de Saude — Brasil, Ano V,

n° 2 1996).
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4- RESULTADOS
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4.1- Dados Gerais

A amostra total estudada foi formada de 120 sujeitos, sendo o GP constituido de
60 escolares nascidos pré-termo e com baixo peso no CAISM-FCM/UNICAMP. Esta
casuistica representou 11,11% do total de 540 sujeitos selecionados da lista inicial que
preencheram os critérios de inclusao. O GC foi composto por 60 escolares nascidos a termo
e com peso > 2500g, desses, 24 (40,0%) eram irmaos e 36 (60,0%) eram vizinhos e colegas

dos sujeitos do GP.

Os dados da populagdo quanto as caracteristicas gerais ao nascimento
(comprimento, perimetro craniano, peso, idade gestacional, Apgar 1° minuto,
Apgar 5° minuto e idade materna na data do parto) e a analise descritiva comparativa do GP

e GC estdo inseridos na Tabela 2.

Tabela 2- Caracteristicas gerais de nascimento no GP e GC:

Caracteristica Grupo Média DP Mediana Minimo  Maximo
Comprimento (cm) GP 37,09 4,28 37,00 29 46
GC 48,35 2,63 49,00 40 53
Perimetro Craniano (cm) GP 27,07 3,30 28,00 20 33
GC 34,25 2,21 34,00 26 41
Peso (g) GP 1271,98 437,53 1240,00 620 2440
GC 3182,83 464,75 3075,00 2500 4500
Idade GP 30,93 3,298 32,00 25 36
Gestacional (s) GC 39,32 1,214 40,00 37 41
Apgar: 1° minuto GP 5,46 2,77 6,00 0 9
GC 8,02 1,26 8,00 2 9
5° minuto GP 8,43 1,58 9,00 1 10
GC 9,34 0,78 9,00 5 10
Idade Materna (m) GP 335,91 105,19 360,00 168 552
GC 358,00 102,79 290,00 168 444

DP: desvio padrao; GP: grupo propoésito; GC: grupo controle; g: gramas; s: semanas.
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Na amostra do GP o menor peso encontrado foi de 620 g e a menor idade
gestacional de 25 semanas. A Média de peso ao nascimento foi de 1.271,98g e idade
gestacional foi de 30,93 semanas.A idade média materna na data do parto foi de 27 anos.
As maes mais idosas foram encontradas no GP. O Apgar 1° minuto para o GP foi abaixo da
média (5,46), porém houve elevacao no Apgar de 5°minuto (8,43), igualando-se aos GC

(9,34).

O peso maximo de nascimento para o GC foi de 4500g e idade gestacional de
41 semanas. A média de peso ao nascimento foi de 3.182,83 g e idade gestacional de 39,32
semanas. A idade média materna na data do parto foi de 29 anos. A média do Apgar de

1° minuto foi de 8,02 e de 5°minutos de 9, 34.

Mesmo que a variavel sexo da amostra, nos dois grupos, ndo tenha sido
pareada, ndo houve diferenca significativa demonstrada pelo Teste 2, entre os grupos GP e
GC (p= 0,977). O sexo feminino (60%), cor de pele branca (76,7%) ¢ a classificagdo ao
nascimento AIG (73,3%) foram prevalentes na amostra total, conforme indicado pela

Tabela 3.
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Tabela 3- Perfil Neonatal dos sujeitos do GP e GC:

GP GC Total
Caracteristicas

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

S Masculino 24 (40,0) 24 (40,0) 48 (40,0)
€xo
Feminino 36 (60,0) 36 (60,0) 72 (60,0)
Branca 43 (71,7) 49 (81,7) 92 (76,7)
Cor de pele

Nao Branca 17 (28,3) 11 (18,3) 28 (23.,3)
Cesariana 38 (63,3) 29 (49,2) 67 (56,3)
Tipo de Parto Vaginal 21 (35,0) 25 (40,7) 46 (37,8)

Forceps 1(1,7) 6 (10,2) 7(5,9)
Extremo BP 20 (33,3) 0 (0). 20 (16,7)
Classificagdo Muito BP 21 (35,0) 0(0) 21 (17,5)
Neonatal Peso BP 19 (31,7) 0(0) 19 (15,8)

Peso > 2500 0(0) 60 (100) 60 (50)
PIG 26 (43,3) 3 (5,0 29 (24,2)

Classificagao
AIG 34 (56,7) 54 (90,0) 88 (73,3)
Peso/ IG
GIG 0(0) 3(5,0) 32,9

GP: Grupo Proposito; GC: Grupo Controle; I1G: Idade Gestacional; BP: Baixo Peso; Muito BP: Muito Baixo
Peso, Extremo BP: Extremo Baixo Peso; PIG: Pequeno para Idade Gestacional; AIG: Adequado para Idade

Gestacional; GIG: Grande para Idade Gestacional. f: freqiiéncia.

O parto por cesariana ocorreu em 63,3% dos nascimentos do GP e em 49,2% do

GC assim como o parto vaginal foi encontrado em 35% de GP e 40,7% do GC.

Na classificagdo por peso do recém nato, os sujeitos do GP ficaram distribuidos
em 20 (33,3%) em extremo baixo peso, 21 (35%) em muito baixo peso, 19 (31,7%) em
baixo peso. Dentre estes, 26 (43,3%) foi PIG, 34 (56,7%) AIG e nenhum (0%) GIG, assim

como os sujeitos do GP, os do GC também tiveram maior freqiiéncia de AIG.

Incluso no prontudrio dos sujeitos PT-BPN, estavam as fichas Obstétricas da
mae, no momento da internacdo na maternidade. A partir destes dados foi realizado
levantamento quanto as possiveis causas geradoras do nascimento pré-termo na populacdo

do GP, em 28 casos (46,7%) a conclusdo encontrada no relatério incluido do prontuario do
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paciente, foi Hipertensdo Arterial, seguida de Quadro Infeccioso (21,6%), Ruptura Precoce

de Bolsa (13,3%) e Descolamento Prematuro de Placenta (10%).

Também foi obtida do prontudrio dos pacientes a Conclusdo Diagndsticas

médica registrada por ocasido da alta hospitalar do GP, conforme Tabela 04.

Tabela 4- Levantamento da freqiiéncia das Conclusdes Diagnosticas retiradas do Relatorio

Neonatal:
Diagnéstico Neonatal GP
Sim Nio
f (%) S (%)
Hemorragia Peri-Intraventricular (Grau I e II)

Direita 4(6,7) 56 (93,3)
Esquerda 2(3,3) 58 (96,7)
Bilateral 6(10,0) 54 (90,0)
*Total 16 (26,7) 44 (73,3)
Doenca Membrana Hialina 15 (25,0) 45 (75,0)
Retinopatia da Prematuridade 8(13,3) 52 (86,7)
Andxia Neonatal Grave 7(11,7) 53 (88,3)
Incompatibilidade ABO 3(5,0) 57 (95,0)
LUES Congénita 233 58 (96,7)
Meningite 2(3,3) 58 (96,7)

GP: Grupo Proposito; * Hemorragia Peri-Intraventricular Total inclusas as Direita, Esquerda, Bilateral e Sem

indicacdo do local.

Dentre os diagndsticos mais comuns 08 bebés PT-BPN (13,3%) apresentaram

Retinopatia da Prematuridade, 15 (25,0%) Doenca Membrana Hialina.

Porém a grande freqiiéncia mesmo foi de HPIV, no total foram 16 sujeitos do
GP (26,7%) que apresentaram quadros de Hemorragia Peri-Intraventricular Graus I e II

(Direita, Esquerda ou Bilateral).

A média de idade dos sujeitos do GP foi de 08 anos e 07 meses (DP: 01 ano e
01 més) quanto que do GC foi de 10 anos e 10 meses (DP: 02 anos), conforme Tabela 05:
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Tabela 5- Distribuicao da amostra do GP e GC por idade em meses:

Grupo Média DP Minimo Mediana Maximo
GP 105,28 13,31 82 104,00 138
GC 121,15 24,01 72 120,50 180
Total 113,22 20,91 72 112,00 180

DP: desvio padrao; GP: Grupo Propoésito; GC: Grupo Controle.

A populacdo de GP e GC foram pareadas quanto a condigdo sdcio-economica
familiar, tendo se distribuido da seguinte forma: nivel sdcio-econdmico B 10 (16,7%); no

nivel C, 39 (65,0%) e nivel D, 11 (18,3%).

Mediante o Questionario de Anamnese respondido pela mae ou responsavel
verificou-se o desempenho psicomotor e de linguagem das criangas do GP ¢ GC. Os dados
sobre o desenvolvimento psicomotor e linguagem dos dois grupos estdo dispostos na

Tabela 06, a seguir.

Tabela 6- Distribuicdo dos dados de desenvolvimento infantil obtidas através do Roteiro de

Anamnese:
GP GC
Caracteristicas Desenvolvimento n: 58* n: 60 p-valor®
f (%) f (%)
Sentar Atraso 45 (77,6) 6 (10,0)
0,0001
Normal 13 (22,4) 54 (90,0)
Atraso 44 (75,9) 4(6,7)
Engatinhar 0,0001
Normal 14 (24,1) 56 (93,3)
Atraso 25 (43,1) 1(1,7)
Andar 0,0001
Normal 33 (56,9) 59 (98,3)
Atraso 22 (37,9) 0(0).
Falar 0,0001
Normal 36 (62,1) 60 (100,0)
Desenvolvimento Psicomotor Atraso 44 (75,9) 8(13,3) 0.0001
Geral Normal 14 (24,1) 52 (86,7) ’

* n: 2 GP responsavel ndo sabia informar; (a) Teste Qui-Quadrado; GP: Grupo Proposito; GC: Grupo

Controle.
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Segundo as maes ou responsaveis, as criangas do GP apresentaram atraso no
sentar 45 (77,6%) e no engatinhar 44 (75,9%). Nao apresentaram atraso no andar 25
(43,1%) nem no falar 22 (37,9%), porém as criangas do GP, quando comparados as

criangas do GC, foram mais lentas com uma diferenca significativa (p <0,05).

Fez parte do protocolo do Ambulatorio Pediatrico de evolugdo, até dois anos, a
orientacdo para que todas as criancas nascidas pré-termo, fossem acompanhadas por
Fisioterapeutas no Servico de Fisioterapia do CAISM-FCM/UNICAMP ou nos servigos das
cidades de origem. De maneira geral, o desenvolvimento psicomotor dos sujeitos do GP foi
atrasado 44 (75,9%) versus 14 (24,1%) dos sujeitos do GC, com diferenca significativa
através o Teste > de p=0,001.

Em ambos os grupos, os sujeitos eram alunos da rede publica regular de ensino
(87,5%). Uma vez que os sujeitos do GC eram mais velhos também estavam em séries mais

adiantadas, conforme se verifica na Tabela 07.

No GP, os alunos estavam mais freqiientemente matriculados na primeira,
segunda e terceira séries do Ensino Fundamental de Nove Anos (83,4%), quanto o GC, na

terceira, quarta e quinta séries (60,0%), conforme apresentado na Tabela 07 na seqiiéncia.
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Tabela 7- Caracteristicas Académicas atuais da amostra GP e GC:

GP GC Total p-valor
Caracteristicas
f (%) S (%) S (%)
Publica Regular 50 (83,3) 55(91,7) 105 (87,5)
Publica Especial 2 (3,3) 0(.0). 2(1,7)
Tipo de Escola
Particular Regular 7(11,7) 5(8,3) 12 (10,0)
Particular Especial 1(1,7) 0(.0). 1(8).
1* Série EF*** 2(3,3 233
. G G 4(3,3)
1* Série EF 16 (26,7) 4 (6,7)
) 20 (16,7)
2* Série EF 21 (35,0) 9 (15,0)
30 (25,0)
3* Série EF 13 (21,7) 10 (16,7)
) ) 23 (19,2)
Série Escolar 4% Série EF 6 (10,0) 14 (23,3) 20 (167)
5* Série EF 2(3,3) 12 (20,0)
) 14 (11,7)
6" Série EF 0 (,0) 5(8,3) 5(42)
7% Série EF 0(,0) 3(5,0) y ;;)
8% Série EF 0(,0) 1(1,7) '
00 45 (75,0) 57 (95,0) 102 (85,0)
01 12 (20,0) 3(5,0) 15912,5)
Numero de
02 1(1,7) 0(,0) 1(,8) 0,006*
Reprovagdes
03 1(1,7) 0(,0) 1(.8)
05 1(1,7) 0(.0) 1(.8)
Acompanha a Turma  Nao 29 (48,3) 12 (20,0) 41 (34,2) 0.001%%
Atual Sim 31 (51,7) 48 (80,0) 79 (65,8) '

(*) Teste Exato de Fisher ; (**) Teste Qui-Quadrado; GP: Grupo Proposito; GC: Grupo Controle; EF: Antigo

Ensino Fundamental de Oito anos; (***) Ensino Fundamental de Nove anos.

Foi encontrado um numero maior de reprovagdes no GP que no GC. No GP, 12

(20,0%) teve no minimo uma reprovagdo no seu historico escolar, sendo que no GC, 57

(95,0%) nunca havia reprovado de série até o momento, com diferenga estatisticamente

significativa (p-valor= 0,006).
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Além do maior nimero de reprovacdes, o GP apresentou freqliéncia maior de

sujeitos que ndo acompanhavam a turma no ano letivo cursado na data da avaliacdo.

Através do questionario respondido pelo professor, observou-se que 48 (80,0%) dos

sujeitos do GC acompanhavam a turma atual contra 31 (51,7%) do GP.

4.2- Neuropsicolégicos

4.2.1- Escala de Inteligéncia Infantil Wechsler (WISC-III)

Inteligéncia para Criancas Wechsler (WISC- III) estdo ordenados conforme a Tabela 08.

Os desempenhos intelectuais dos grupos GP e GC, nas provas do Teste de

Tabela 8- Distribuicao das Médias para QI no Teste de Inteligéncia WISC- I1I:

QI Grupo Média DP Minimo Mediana Maximo p-valor*

GP 93,53 17,054 53 92,00 135

QI-T 0,001
GC 106,10 14,715 75 108,00 144
GP 96,97 17,001 57 97,00 140

QI-V 0,001
GC 109,08 15,382 73 107,50 150
GP 91,48 16,835 57 89,00 131

QI-E 0,001
GC 101,62 13,423 79 102,50 132
GP 98,93 15,378 62 98,50 146

QI-CV 0,001
GC 110,03 16,232 71 110,00 148
GP 89,30 15,473 58 85,00 129

QI-OP 0,001
GC 100,47 13,594 78 101,00 132
GP 94,57 22,299 51 93,00 139

QI-RD 0,001
GC 107,95 16,464 75 107,00 144
GP 94,58 21,308 5 99,00 130

QI-VP 0,210
GC 100,70 13,166 68 101,00 136

GP: Grupo Propésito; GC: Grupo Controle; QI: Média do Quociente; QI-T: QI Total; QI-V: QI Verbal; QI-E:
QI Execucdo; QI-CV: QI Compreensdo Verbal; QI-OP: QI Organizagao Perceptual; QI-RD: QI Resisténcia a
Distragdo; QI-VP: QI Velocidade de Processamento; * Teste de Mann-Whitney.
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A Velocidade de Processamento foi semelhante para os dois grupos, sendo a
unica categoria de QI onde ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significativa

(p=0,210).

Ja, para todas as demais categorias de QI foram encontradas diferencas

estatisticas significativas entre os grupos GC e GP, de p-valor=0,001.

Na Tabela 9 ¢ possivel visualizar a distribuicao da classificagdo qualitativa do

desempenho do GP e GC no teste de inteligéncia WISC-III.

Tabela 9- Distribui¢cdo da Classificacao Qualitativa nas Escalas do Teste WISC-III, para o

GP e GC:
GP GC
Escalas Interpretacio n: 60 n: 60 p-valor*
(%) (%)
DM 5(8,3) 0(,0).
Limitrofe 8 (13,3) 1(1,7)
WISC-Total Média 43 (71.7) 47 (78.3) 0,001
Superior 4(6,7) 12 (20,0)
DM 4(6,7) 0, 0).
Limitrofe 4(6,7) 1(1,7)
WISC-Verbal Média 47 (78.3) 42 (70,0) 0,002
Superior 5(8,3) 17 (28,3)
DM 5(8,3) 0(0).
~ Limitrofe 8(13,3) 1(1,7)
WISC-Execucao Média 44 (733) 53 (88.3) 0,004
Superior 3(5,0) 6 (10,0)
DM 1(1,7) 0(,0).
Limitrofe 4(6,7) 1(1,7)
WISC-CV Média 52(86,7) 41 (68,3) 0,001
Superior 3 (5,0) 18 (30,0)
DM 3(5,0) 0(0).
) Limitrofe 12 (20,0) 1(1,7)
WISC-OP Média 42 (70,0 53 (88.3) 0,001
Superior 3 (5,0 6 (10,0)
DM 7(11,7) 0(,0).
- Limitrofe 10 (16,7) 2(3,3)
WISC-RD Média 35(58,3) 42 (70,0) 0,001
Superior 8 (13,3) 16 (26,7)
DM 5(8,3) 1(1,7)
Limitrofe 8(13,3) 3(5,0)
WISC-vP Média 43 (71,7) 52 (86.7) 0,124
Superior 4(6,7) 4(6,7)

GP: Grupo Propésito; GC: Grupo Controle; QI: Quociente de Inteligéncia; QI-T: QI Total; QI-V: QI Verbal,
QI-E: QI Execugdo; QI-CV: QI Compreensao Verbal, QI-OP: QI Organizagdo Perceptual; QI-RD: QI
Resisténcia a Distragdo; QI-VP: QI Velocidade de Processamento; DM: Deficiéncia Mental; * Teste Exato de
Fisher.
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Mesmo que as Médias de QI do GP tenham sido sempre menores que as de GC,
para os indices de QI: QI-Total, QI-Verbal, QI-Execu¢do, QI-Compreensdao Verbal e
QI-Resisténcia a Distracdo, todos estes tiveram a classificacdo de QI na Média, pela

Tabelas de normatizacao do teste, conforme Grafico 1 e 2.

Com excegao apenas do indice de QI-Organizagao Perceptual, onde o GP

obteve a classificacdo em nivel Médio Inferior e os sujeitos do GC na Média.

QLT, QLV e QIE
150
120

® o P
90 _4@7
VP _:-22

60
30

0 1 2 3 4

QI

Grafico 1- Distribuicdo dos VP (Valores Ponderados) do QI-T (QI-Total), QI-V
(QI-Verbal) e QI-E (QI-Execug¢ao) dos grupos GP e GC.
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Classificacao WISC-III

QI-OP

{

110
I-CV
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I-RD
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Ql- VP
99
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OGC
B GP

Grafico 2- Distribuicdo dos valores ponderados do QI-V (QI-Compreensdao Verbal),
QI-OP (Organizagdo Perceptual), QI-RD (QI-Resisténcia a Distracdo) e QI-

VP (QI- Velocidade de Processamento), dos grupos GP e GC.

Quanto a classificacdo Geral da Inteligéncia observa-se que tanto os sujeitos do
GP quanto do GC apresentam maior concentracdo no Nivel de Inteligéncia na Média,
porém existe tendéncia maior da distribuicdo do GP para os Niveis inferiores como

Deficiéncia Mental e Limitrofe, quanto do GC para Nivel Superior (p-valor: 0,001),

conforme grafico abaixo:
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Classificacao Intelectual Geral

m GP
GC

DM LIM MEDIA SUP

Grafico 3- Distribuicdo Grafica das f (freqiiéncias) na Classificacdo Geral de Inteligéncia:
DM (Deficiéncia Mental); LIM (Limitrofe); MEDIA (Média); SUP (Superior &
Meédia) para GP e GC.

Para melhor visualizagdo do desempenho nas tarefas especificas nas Escalas
Verbal e Nao-verbal, apresentou-se a pontuacao ponderada para cada subtestes, entre os

dois grupos, na Tabela 10:
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Tabela 10- Distribuicdo da pontuacdo ponderada nos doze subtestes da Escala de

Inteligéncia do Teste WISC-III, para o GP e GC:

Subtestes
Grupo Média DP Minimo Mediana Maximo p-valor*
Verbais
GP 8,68 3,476 1 8,00 18
Informagdo 0,036
GC 9,93 3,439 1 10,00 19
GP 10,85 2,724 6 11,00 19
Semelhancgas 0,016
GC 12,03 3,221 4 12,00 19
GP 7,98 3,864 1 8,00 15
Aritmética 0,001
GC 10,30 2,533 5 10,50 19
GP 10,42 3,099 4 10,50 19
Vocabulario 0,001
GC 12,65 3,663 5 12,50 19
GP 9,82 2,633 4 10,00 15
Compreensao 0,001
GC 12,08 2,818 5 12,00 15
GP 10,55 4,541 1 9,00 19
Digitos 0,011
GC 12,67 4,020 5 12,00 19
Subtestes
Verbais
Completar GP 9,22 2,591 4 10,0 15 0.161
Figuras GC 9,88 2,512 4 10,0 15 ’
GP 9,95 3,605 1 10,00 17
Codigo 0,450
GC 10,57 2,587 6 10,00 17
Arranjo de GP 8,13 3,387 2 8,00 17 0.001
Figuras GC 9,88 3,325 2 9,00 18 ’
GP 8,78 3,015 4 8,00 17
Cubos 0,001
GC 10,50 2,432 5 11,0 17
Armar GP 7,72 2,853 2 7,00 15 0.001
Objetos GC 10,43 2,540 5 10,00 15 ’
Procurar GP 9,00 3,365 1 9,00 15 0.051
Simbolos GC 10,22 2,768 3 10,00 16 ’

GP: Grupo Propésito; GC: Grupo Controle; * Teste de Mann-Whitney.
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Para a Inteligéncia Verbal, somente o desempenho no subteste Aritmética, para
o GP, mostrou-se proximo ao limite inferior da classificagdo média. Sugerindo pouca

destreza de raciocinio matematico.

Para a Inteligéncia Nao-Verbal, somente o desempenho no subteste Armar
Objetos, para o GP, mostrou-se proximo ao limite inferior da classificagdo média. Podendo
sugerir que os sujeitos do GP apresentaram tendéncia ao déficit de Analise e Sintese Visual

e Organizagao Espacial.

Todos os subtestes da Escala Wechsler Verbal (WISC III) tanto para os sujeitos
do GP quanto do GC, apresentaram médias ponderadas dentro da média. Porém, quando
comparado o desempenho verbal entre os grupos, sempre a média ponderada do GC foi
significativamente maior que do GP, (p-valor< 0,05) pelo Teste de Mann-Whitney, em
todos os seis sub-testes: Informagao, Semelhancas, Aritmética, Vocabulario, Compreensao

e Digitos, conforme visto no Grafico 4.

Subtestes Verbais - WISC i

141
12
10
8_
PP mGP
OGC

o N b~ O

Grafico 4- Distribuicdo Grafica da PP (pontuagdo ponderada) nos subtestes da parte Verbal
do WISC-III: 1 (Informacdo), S (Semelhancas), A (Aritmética),
V (Vocabulario), C (Compreensao), D (Digitos); GP e GC.
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Para os subtestes Nao-Verbais ou de Execucdo os resultados foram diferentes.
Em dois subtestes, Completar Figuras e Cddigo, as médias ponderadas de ambos os grupos
foram dentro do padrdao de normalidade, porém, nao houve diferenga significativa entre os
grupos. Para os demais sub-testes, Arranjo de Figuras, Cubos, Armar Objetos e Procurar
Simbolo, o desempenho do GC foi superior que o do GP, com diferenca estatisticamente

significativa (p-valor < 0,05), segundo Grafico 5. na seqiiéncia:

Subtestes Execucao - WISC III

B GP
O0GC

CF CO AF CB AO P

Grafico 5- Distribuicao Grafica da PP (Pontuagdao Ponderada) nos subtestes da parte
Execucdo do Teste WISC-III: CF (Completar Figura), CO (Codigo), AF

(Arranjo de Figura), CB (Cubos), AO (Armar Objeto), P (Procurar Simbolos);
GP e GC.

4.2.2- Teste Figura Complexa de Rey

Através o Teste da Figura Complexa de Rey foi possivel avaliar a Habilidade

Viso-Construtiva ¢ a Memoria Visual. Os resultados estdo dispostos na Tabela 11:
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Tabela 11- Distribuicao da Performance no Teste Figura Complexa de Rey, para o GP e

GC nas ordens percentilicas:

Figura Complexa de Rey
Copia
Grupo N: P=>0 P=s0 P> p-valor*
f (%) f (%) S (%)
GP 60 44 (73.3) 11(18,3) 5(8.3) 0,001
GC 58 12 (20,7) 23 (39,7) 23 (39,7)
Memoria
GP 59 35(59,3) 12 (20,3) 12 (20,3) 0.001
GC 58 14 (24,1) 22 (37,9) 22 (37,9)

GP: Grupo Propésito; GC: Grupo Controle; P: Percentil; (*): Teste Qui-Quadrado.

Na Copia ¢ possivel verificar a Habilidades Viso-construtiva, onde foi

observado que para GP, 44 sujeitos (73,3%) apresentaram percentil inferior a 50 indicando

comprometimento desta habilidade, diferentemente do GC, onde apenas 12 sujeitos

(20,7%) ficaram abaixo do percentil 50.

Isto resulta em diferenga estatisticamente significativa onde 44 sujeitos (79,4%)

do GC obtiveram percentil > 50, ou seja, apresentaram Habilidade Viso-Construtiva

conservada, conforme observado no Grafico 6., a seguir.
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Déficit de Habilidade Viso-Construtiva

12

48 5
\ / B GC

44

Grafico 6- Distribuicao Grafica do GP e GC quanto ao Déficit de Habilidade

Viso-Construtiva.

Resultados semelhantes podem ser constatados também na reproducdo sem
modelo da Figura Complexa de Rey, no qual a fungdo Memoria Visual Imediata ¢ avaliada,

conforme visto na Tabela 11.

Para GP, foram observados 35 sujeitos (59,3%) com percentil < 50, indicando
déficit de Memoria Visual Imediata. Para o GC, 44 sujeitos (75,8%) apresentaram como
resultado percentil > 50, com diferenga estatistica de p-valor=0,001, demonstrando déficit

de Memoria Visual, que pode ser observada no Grafico 7.
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Déficit de Memoria Visual Imediata

GP
mGC

Grafico 7- Distribui¢ao Grafica do GP e GC quanto ao Déficit de Meméria Visual.

4.2 .3- Teste Guestaltico Viso-Motor Bender

Outro instrumento de avaliagdo percepto-motora foi utilizado. O Teste
Guestaltico Viso-Motor demonstrou novamente diferengas viso-motoras entre os dois

grupos, conforme os dados apresentados na Tabela 12.
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Tabela 12- Distribui¢ao da classificacao final do desempenho do Teste Guestaltico Viso-

Motor Bender, para o GP e GC:

Teste Guestaltico Viso-Motor Bender

Abaixo IC Dentro IC Acima IC
Grupo n: p-valor*
(%) S (%) S (%)
GP 60 52 (86,7) 8(13,3) 0(0). 0.001
GC 60 13 (21,7) 43 (71,7) 4(6,7) ’

GP: Grupo Proposito; GC: Grupo Controle; Abaixo IC: Desempenho abaixo do esperado para a Idade
Cronoldgica; Dentro IC: Desempenho dentro do esperado para a Idade Cronologica; Acima IC: Desempenho

acima do esperado para a Idade Cronolégica; (*): Teste Qui-Quadrado.

No Teste Guestaltico Viso-Motor Bender, 52 (86,7%) dos sujeitos do GP
apresentaram pontuagdo final abaixo do esperado para a idade cronoldgica, indicando
déficit de coordenagdo viso-motora. Apenas 13 (21,7%) sujeitos do GC mostraram

desempenho abaixo do esperado para a idade cronolégica (p-valor=0,001).

Mediante o resultado do desempenho no Teste Guestaltico Viso-Motor Bender

foi possivel revelar o déficit de Coordenacdo Viso-Motora no GP, conforme disposto no

Grafico 8.
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Déficit Coordenacao Viso-Motora

GP

\ / mGC

Grafico 8- Distribuicdo Grafica do GP e GC quanto ao Déficit de Coordenacio

Viso-Motora.

4.2 .4- Teste Neuropsicologico Infantil Luria-Nebraska C

Foram encontradas diferencas entre o grupo GP e GC quanto ao desempenho
geral no Teste Neuropsicologico Luria-Nebraska C. No GP, houve divisdo mais homogénea
sendo que 26 (43,3%) obtiveram a classificagdo Déficit Neuropsicologico no teste, 16
(26,7%) obtiveram desempenho Médio e 18 (30,0%) apresentaram desempenho Muito
Bom. Ja para o GC a distribuigdo foi diferente. Apenas 4 (6,7%) sujeitos obtiveram
classificagdo em Déficit Neuropsicologico, 14 (23,3%) em nivel Médio e 42 (70,0%). A
grande maioria do GC demonstrou desempenho geral Muito Bom no teste, indicando que os
sujeitos do GP apresentaram desempenho neuropsicolégico inferior, com diferenca

significativa de p-valor=0,001, pelo Teste %2, conforme Tabela 13 a seguir:
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Tabela 13- Distribuicao da classificacdo final do desempenho do Teste Neuropsicologico

Infantil Luria-Nebraska C, para o GP e GC:

Teste Neuropsicologico Infantil Luria-Nebraska —C

Déficit
Sub-testes Médio Muito Bom
Grupo n: Neuropsicolégico p-valor
S (%) S (%) S (%)

HM GP 60 24 (40,0%) 16 (26,7%) 20 (33,3%) 0.001*
GC 60 3 (5,0%) 26 (43,3%) 31 (51,7%) ’

RI GP 60 19 (31,7%) 12 (20,0%) 29 (48,3%) 0.001*
GC 60 7 (11,7%) 3 (5,0%) 50 (83,3%) ’

HT GP 60 39 (65,0%) 11 (18,3%) 10 (16,7%) 0.001*
GC 60 15 (25,0%) 9 (15,0%) 36 (60,0%) ’

HY GP 60 4 (6,7%) 15 (25,0%) 41 (68,3%) 0.001"
GC 60 0 (, 0%). 2 (3,3%) 58 (96,7%) ’

IR GP 60 8 (13,3%) 9 (15,0%) 43 (71,7%) 0.001"
GC 60 0 (, 0%). 3 (5,0%) 57 (95,0%) ’

LE GP 60 4 (6,7%) 3 (5,0%) 53 (88,3%) 0.142"
GC 60 0 (, 0%). 3 (5,0%) 57 (95,0%) ’

ES GP 60 25 (41,7%) 7 (11,7%) 28 (46,7%) 0.011*
GC 60 12 (20,0%) 4 (6,7%) 44 (73,3%) ’

LT GP 60 22 (36,7%) 6 (10,0%) 32 (53,3%) 0.001*
GC 60 5 (8,3%) 8 (13,3%) 47 (78,3%) ’

RM GP 60 40 (66,7%) 5(8,3%) 15 (25,0%) 0.001*
GC 60 18 (30,0%) 10 (16,7%) 32 (53,3%) ’

M GP 60 24 (40,0%) 20 (33,3%) 16 (26,7%) 0.001*
GC 60 6 (10,0%) 19 (31,7%) 35 (58,3%) ’

GERAL GP 60 26 (43,3%) 16 (26,7%) 18 (30,0%) 0.001*
GC 60 4 (6,7%) 14 (23,3%) 42 (70,0%) ’

GP: Grupo Propésito; GC: Grupo Controle; Habilidade Motora (HM), Ritmo (RI), Habilidade Téatil-Cinestésica (HT),
Habilidade Visual (HV), Linguagem Receptiva (LR), Linguagem Expressiva (LE), Escrita (ES), Leitura (LT), Raciocinio

Matematico (RM) e Memoria Imediata (MI); (*) Teste Qui-Quadrado; (*) Teste Exato Fisher.

Resultados

121



Os resultados da Tabela 13 indicam que as areas neuropsicologicas com maior
comprometimento (classificagdo Déficit Neuropsicologico) para o GP foram: Raciocinio

Matematico (66,7%) e Habilidade Tatil-Cinestésica (65,0%).

Comparativamente, nos mesmos subtestes, o GC apresentou menores
freqiiéncias de comprometimento (classificagdo Déficit Neuropsicologico): Raciocinio
Matematico (30,0%), Escrita (20,0%), Habilidade Tatil-Cinestésica (25,0%) e Memoria
Imediata (10,0%).

De maneira geral, o GC apresentou distribuicdo sempre maior na classificagao
Médio e Muito Bom, em todos os subtestes com diferenga significativa (p=0,001) para

todos os sub-testes, com exce¢do de Linguagem Expressiva.

No subteste Linguagem Expressiva ambos os grupos apresentaram Muito Bom
desempenho neuropsicologico, sem diferenca significativa entre o GC e GP

(p-valor=0,142).

Os demais sub-testes: Ritmo (68,3% de desempenho > média para GP e 88,3%
para GC), Habilidade Visual (93,3% de desempenho > média para GP e 100% para GC),
Linguagem Receptiva (86,7% de desempenho > média para GP e 100% para GC), Leitura
(63,3% de desempenho > média para GP e 91,6 % para GC), demonstram que o GP e GC
apresentaram estas fungdes neuropsicologicas conservadas, porém o desempenho do GC foi

significativamente superior ao do GP.

De todos os instrumentos utilizados na avaliagdo em geral, os resultados obtidos
no Teste Neuropsicologico Luria-Nebraska C mostraram as maiores diferengas entre o GP ¢
GC. A diferenga significativa surpreendente entre os dois grupos neste instrumento pode

ser visualizado melhor no Gréfico 9, a seguir
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Classificacdo Geral - TNLN-C

0O Déficit Neuropsi
B Médio
0O Bom Desempenho

100%

Grafico 9- Distribuicdo Grafica da classificagdo geral do (GP) Grupo Propdsito e (GC)
Grupo Controle no Teste Neuropsicologico Infantil Luria-Nebraska C, nas trés

categorias: Déficit Neuropsicologico; Médio e Bom Desempenho.

Outros dados que puderam ser retirados do TNLN-C foram quanto as fungdes

Nomeagdo Direita/Esquerda do corpo e Lateralidade.

Os sujeitos do GP mostraram ter mais dificuldades em discriminar ¢ nomear o
lado direito e esquerdo do proprio corpo: 37 (61,7%) sujeitos do GP e 12 (20,0%) do GC

apresentaram comprometimento (p-valor=0,001).

Foi encontrado diferenca estatisticamente significativa importante entre os
sujeitos GC e GP, quanto a lateralidade cruzada no GP (p-valor= 0,003), conforme

Tabela 14.
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Tabela 14- Distribuicao da classificagao final no Teste Neuropsicologico Infantil Luria-

Nebraska C quanto ao tipo de Lateralidade, para o GP e GC:

Lateralidade

Homogénea D ou
Cruzada Indefinida

Grupo n: E p-valor*
S (%) S (%) S (%)
GP 60 28 (46,6 31 (51,7 1(1,7
(46,6) (51.7) (1.7 0.003
GC 60 13 (21,7) 47 (78,3) 0(0).

GP: Grupo Propésito; GC: Grupo Controle; D: Direita; E: Esquerda; (*): Teste Qui-Quadrado.

Dentre o total de sujeitos (GP e GC) com Lateralidade Homogénea, 74 (94,9%)

apresentaram homogeneidade a direita e 04 (5,1%) homogeneidade a esquerda.

Para GP, 28 sujeitos apresentaram Lateralidade Cruzada (46,6%) e 31 sujeitos
com Lateralidade Homogénea (51,7%). Foi encontrado 01 sujeito do GP, com a
Lateralidade ainda indefinida. J& para GC, apenas 13 sujeitos apresentaram Lateralidade
Cruzada (21,7%) e 47 (78,3%) do sujeitos de GC, tinham Lateralidade Homogénea. Houve

diferenca estatisticamente significativa (p-valor =0,003).

Tanto para GP quanto para GC, houve mais de um tipo de cruzamento

conforme pode ser observado na Tabela 15 abaixo.
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Tabela 15- Distribui¢do da classificagdo quanto a Lateralidade do tipo Cruzada, para o

GP e GC:
GP GC
Tipos de Cruzamento n: 60 n: 60 p-valor*
S (%) f (%)

MSD-MID-OE 20 (33,4%) 10 (16,7%)
MSD-MIE-OE 5(8,3%) 0 (, 0%).
MSD-MIE-OD 0 (, 0%). 2 (3,3%) 0,001
MSE-MID-OD 3 (5,0%) 1 (1,7%)

Sem Cruzamento 32 (53,3%) 47 (78,3%)

GP: Grupo Proposito; GC: Grupo Controle; MSD-MID-OE: Membro Superior Direito — Membro Inferior
Direito e Olho Esquerdo; MSD-MIE-OE: Membro Superior Direito — Membro Inferior Esquerdo e Olho
Esquerdo; MSD-MIE-OD: Membro Superior Direito —Membro Superior Esquerdo e Olho Direito;
MSE-MID-OD: Membro Superior Esquerdo-Membro Inferior Direito e Olho Direito; (*): Teste Exato Fisher.

Dentre as Lateralidades Cruzadas, tanto para GC quanto GP, o tipo de
cruzamento mais freqiiente foi do Membro Superior Direito-Membro Inferior Direito e

Olho Esquerdo, com diferenca significativa.

Os dados de Lateralidade obtidos através do TNLN-C foram comparados e
confirmados com os dados obtidos no Exame Neuroldgico Evolutivo. A seguir estido
dispostos as freqiiéncias quanto ao tipo de Lateralidade, em GC e GP, comparados as

classificagdes do ENE, apresentados no Grafico 10 a seguir.
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Lateralidade

m GP
OGC

Cruzada Homogénea

Grafico 10- Distribui¢ao Grafica quanto o tipo de Lateralidade: Cruzada ou Homogénea no
(GP) Grupo Propésito e (GC) Grupo Controle, através da classificagdo no
Teste Neuropsicologico Infantil Luria-Nebraska C e Exame Neuroldgico

Evolutivo.

Com o objetivo de encontrar uma base para a alta freqliéncia de Lateralidade
Cruzada no GP, foi realizado cruzamento entre os critérios Tipo de Lateralidade e
Conclusdao Diagnostica Neonatal do tipo Hemorragia Peri-Intraventricular Direita,
Esquerda ou Bilateral (Grau I e II) para os sujeitos do GP. Os resultados estdo apresentados

na Tabela 16, a seguir.
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Tabela 16- Intercessao dos resultados entre Tipo de Lateralidade e Diagnostico Neonatal

do tipo Hemorragia Peri-Intraventricular, nos sujeitos do GP:

Tipo de Lateralidade
Cruzada Homo "
n: 28 031 Total p-valor
Hemorragia Peri- Sim 4 (25,0) 12 (75,0) 16 (100,0)
Intraventricular Nio 24 (55.,8) 19 (44,2) 43 (100,0) 0,035
Total 28 (47.5) 31 (52,5) 59 (100,0)

Homo: Lateralidade Homogénea a Direita ou Esquerda; (*): Teste Qui-Quadrado.

Dentre os sujeitos do GP, 24 (55,8%) ndo obtiveram o diagndstico de
Hemorragia Peri-Intraventricular e apresentaram Lateralidade Cruzada, entretanto, 12
(75,0%) tiveram algum tipo de Hemorragia Neonatal e apresentaram Lateralidade

Homogénea, com diferenca estatisticamente significativa (p-valor =0,035).

4.2.5- Teste Trilhas — Trail Making Test

A regulagdo da atencdo voluntaria pode ser avaliada pelo teste de interferéncias

Trilhas. Os resultados podem ser verificados na Tabela 17, a seguir.

Tabela 17- Distribuicao da classificacdo final do desempenho no Teste Trilhas-( TMT),

para o GP e GC:
Teste Trilhas- Trail Making Test
Nao Executou Abaixo Média Media
Grupo n*: p-valor®
S (%) S (%) S (%)
GP 57 1(L,8) 19 (33,3) 37 (64,9) 0.147
GC 58 1(1,7) 11 (19,0) 46 (79,3) ’

GP: Grupo Propésito; GC: Grupo Controle; (n*): em 05 sujeitos houve problemas de aplicagdo que

invalidaram o teste (*) Teste Exato Fisher.
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Nao foi constatada diferenga significativa no desempenho entre o GP ¢ GC, no
Teste de atengdo Trilhas. A maioria dos sujeitos dos dois grupos mostrou-se na média.
Indicando ndo haver diferencgas significativas de atencdo concentrada e impulsividade entre

os dois grupos (p-valor=0,147)

4.3- Neurologicos

A partir dos resultados da Avaliacdo Neurologica, que compreendeu varios
instrumentos, tanto do GC quanto do GP, retirou-se a conclusao diagndstica encontrada na
ficha preenchida pelo Neuropediatra, foi possivel observar algumas anormalidades descritas

a seguir na Tabela 18.

Tabela 18- Anormalidades detectadas na Avaliagcdo Neuropediatrica realizada no GP e GC.

Avaliacido Neuropediatrica

GP GC
Conclusio Diagnéstica n: 54 n: 54 p-valor?®
S (%) S (%)
Transtorno de Fala 17 (23,3) 6 (10,0) 0,011*
Hipotonia 20 (33,3) 2(3,3) 0,001%
Hipertonia 5(8,3) 0(0). 0,057*
Sinais Dismorficos 14 (23,3) 0(0). 0,001?
Agitagdo Psicomotora 14 (23,3) 2(3,3) 0,001?
Desatengao 20 (33,3) 7(11,7) 0,004?
Ansiedade 18 (30,0) 7(11,7) 0,013%
Transtorno de Conduta 12 (20,0) 6 (10,0) 0,125%

GP: Grupo Propésito; GC: Grupo Controle; (*): Teste Qui-Quadrado; (*) Teste Exato Fisher.
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Nao foi constatada diferenca significativa entre os grupos quanto o quadro de
Transtorno de Conduta, no GP foram 12 (20,0%) sujeitos e, GC 6 (10,0%). A Hipertonia
apresentou tendéncia (p-valor=0,057), tendo sido encontrado em 5 sujeitos do GP (8,3%) e
nenhum do GC (, 0%). Os demais quadros de desenvolvimento encontrados descritos no
neurodiagnostico como: Transtorno de Fala, Hipotonia, Sinais Dismorficos, Agitacao
Psicomotora, Desatencdo e Ansiedade foram mais freqiientes no GP, todos com diferencas

significativas (p-valor<0,05).

Levantou-se também a conclusdo dos Perfis de Desenvolvimento Neurologico
através da pontuacdo no Exame Neuroloégico Evolutivo, como possibilidade de
classificagdo do desempenho nas provas em: Abaixo do Esperado para a Idade
Cronolégica e Adequado para a Idade Cronologica. A distribuicao da amostra do GP e GC

estdo expostas na Tabela 19.

Tabela 19- Distribuicao do Perfil de Desenvolvimento Neurologico, do GP e GC, resultado
do Exame Neurolégico Evolutivo (ENE):

Perfil de Desenvolvimento Neurolégico (ENE)

Abaixo do Esperado IC Adequado IC p-valor*
GP 34 (63,0) 20 (37,0)
0,001
GC 8 (14,8) 46 (85,2)

GP: Grupo Propésito; GC: Grupo Controle; IC: Idade Cronoloégica; (*): Teste Qui-Quadrado.

Foi verificada diferenca significativa (p-valor=0,001) no Perfil do
Desenvolvimento Neurologico, entre os sujeitos do GP e GC. A grande maioria dos sujeitos
do GP, 34 (63,0%), classificou-se abaixo do esperado para a idade cronoldgica, contra 8

(14,8%) do GC. Indicando maior imaturidade neuroldgica para as criancas do GP.
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4.4- Comportamentais
4.4.1- Escala Comportamental A2 de Rutter

De acordo com a representagdo da Tabela 20, foi possivel observar a presenca
ou ndo de transtornos comportamentais nos sujeitos do GP e do GC. A pontuagdo final ao
questionario respondido pelos pais ou responsaveis igual ou superior a 16 pontos indicou

transtornos psicologicos e necessidade de acompanhamento psicologico e/ou psiquiatrico.

Tabela 20- Distribuicdo da pontuagdo geral na Escala Comportamental A2 de Rutter,

para GP e GC:
Escala Comportamental A2 de Rutter
> 16 pontos <16 pontos
Grupo n*: p-valor?®
S (%) S (%)
GP 60 37 (61,7 23 (38,3
(61,7) (38.3) 0.001
GC 59 15 (25.,4) 44 (74,6)

GP: Grupo Propésito; GC: Grupo Controle; (n*): em 01 sujeito houve problemas na aplicagdo do instrumento

que invalidaram o teste (*) Teste Qui-Quadrado.

Foi encontrada diferenca significativa (p-valor=0,001), pois, 44 (74,6%) dos
sujeitos do GC ndo necessitam de acompanhamento psicologico, porém 37 (61,7%) dos
sujeitos do GP demonstraram algum tipo de transtorno comportamental indicando

necessidade de acompanhamento psicologico e/ou psiquiatrico.

Levantou-se através do mesmo instrumento, por meio da queixa dos pais e/ou

responsaveis, o perfil comportamental das criancas, GP e GC, apresentado na Tabela 21.
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Tabela 21- Perfil comportamental do GP e GC, através do levantamento das queixas dos

pais e/ou responsaveis na Escala Comportamental A2 de Rutter:

Escala Comportamental A2 de Rutter

GP GC
Perfil Comportamental n: 60 n*: 59 p-valor®
S (%) S (%)
Transtorno Comunicagio 2(3,3) 0(0).
Transtorno Atengdo 1(1,7) 3(6,1) 0,001
Irritagdo, Ansiedade e Impaciéncia. 34 (56,7) 12 (20,3)
Nenhuma alteragdo comportamental 23 (38,3) 44 (74,6)

GP: Grupo Proposito; GC: Grupo Controle; (n*): em 01 sujeito houve problemas de aplicagdo que

invalidaram o teste (*) Teste Exato Fisher.

Para o GC, 74,6% (n: 44) dos sujeitos ndo apresentaram queixas de transtorno
de comportamento. Porém, em 61,7% (n: 37) das criangas do GP foi encontrado algum tipo
de alteracdo da conduta na vida didria. Com diferenca estatisticamente significativa
(p-valor: 0,001), revelou-se que a queixa principal do comportamento das criangas do GP

foi Irritabilidade, Ansiedade e Impaciéncia, em 56,7% (n: 34).

4.4.2- Lista de Verificagdo Comportamental para Criangas e Adolescentes — CBCL

Os pais e responsaveis também responderam questionario detalhado sobre a
conduta diéria das criancas. Através da somatoria dos pontos foi possivel verificar o perfil
psicolégico dos sujeitos, podendo ser classificados em apresentando Sintomas de:
Externalizacao, Internalizacdo ou Externalizacdo e Internalizacdo concomitantes. A

classificagdo pela somatdria da pontuacao bruta pode ser observada na Tabela 22.

Resultados

131



Tabela 22- Perfil comportamental do GP e GC, através pontuacao geral na Lista de

Verificacdo Comportamental para Criangas e Adolescentes (CBCL):

Lista de Verificacio Comportamental para Criancas e Adolescentes - CBCL

GP GC
Sintomas n*: 57 n*: 58 p-valor®
S (%) S (%)
Sintomas Externaliza¢ao 7 (12,3) 6(10,3)
Sintomas Internalizac¢do 8 (14,0) 3(5,2)
Sintomas de Internalizacdo e 0,095
Externalizacao 13(26.3) 2 (15.3)
Limitrofe ou Normal 27 (47,4) 40 (69,0)

GP: Grupo Proposito; GC: Grupo Controle; (n*): em 05 sujeitos houve problemas de aplicagdo que

invalidaram o teste (*) Teste Exato Fisher.

Nao houve diferenga significativa dos sintomas comportamentais entre os
sujeitos do GP e GC (p-valor=0,095). Ambos os grupos apresentaram maior freqiiéncia de
classificagdo em Limitrofe ou Normal. Porém, a pontuacdo quando ponderada, revela um
T-Score, numa Escala de Externalizacdo e outra de Internalizagdo, tendo sido possivel a
classificagdo da conduta do sujeito em Comprometimento, Limitrofe ou Normal para cada

uma das duas escalas, conforme apresentado a seguir na Tabela 23.
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Tabela 23- Distribui¢do da classificacdo do T-Score do GP e GC na Lista de Verificagao
Comportamental para Criancas e Adolescentes (Child Behavior Checklist)-
CBCL:

Lista de Verificacio Comportamental para Criancas e Adolescentes (CBCL)

T-Score - Escala Externalizaciao

Comprometimento Limitrofe Normal
Grupo n*: p-valor®
f (%) f (%) f (%)
GP 57 24 (42,1) 5(8,8) 28 (49,1) 0318
GC 58 17 (29,3) 8 (13,8) 33 (56,9) ’
T-Score — Escala Internaliza¢iao
GP 57 25 (43,9) 6 (10,5) 26 (45,6) 0.033
GC 58 13 (22,4) 5(8,6) 40 (69,0) ’

GP: Grupo Propésito; GC: Grupo Controle; (n*): em 05 sujeitos houve problemas de aplicagdo que

invalidaram o teste (*) Teste Qui-Quadrado.

Quanto a escala de Externalizacdo os dados confirmam que os sujeitos de
ambos os grupos apresentaram maior freqiiéncia de condutas normais e limitrofes, ndo

havendo diferenca significativa entres as criancas de GP e GC.

Porém, para a escala de Internalizagdo verificou-se que para o GC, somente
22,4% (n: 13) dos sujeitos apresentou comprometimento, ja para o GP 43,9% (n: 25)
sujeitos foram classificados como conduta comprometida, com diferenga estatisticamente

significativa (p-valor=0,033).

Sendo assim entendeu-se que o perfil de conduta diaria das criangas do GP

ficou inclinado para formas internalizadas de relacdo intra e interpessoal.
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4.5- Aprendizagem
4.5.1- Questionario Escolar

Foi contatado com as escolas dos sujeitos, através do Questionario Escolar
respondido pelos proprios professores da crianga. Com isto, foi possivel avaliar o perfil de
desempenho escolar, baseado na avaliagdo do professor das atividades académicas nas

categorias ruim, bom, e 6timo, conforme visto na Tabela 24.

Tabela 24- Perfil do Desempenho Escolar dos sujeitos do GP e GC através do Questionario

Escolar respondido pelo professor da série atual:

GP GC
Atividade Escolar n: 60 n: 60 p-valor*
S (%) S (%)

Ruim 27 (45,0) 11 (18,3)

Leitura Bom 27 (45,0) 42 (70,0) 0,006
Otimo 6 (10,0) 7(11,7)
Ruim 30 (50,0) 12 (20,0)

Escrita Bom 24 (40,0) 42 (70,0) 0,002
Otimo 6 (10,0) 6 (10,0)
, Ruim 28 (46,7) 11 (18,3)

Mg;ﬁ‘:t‘l’csos Bom 26 (43,3) 42 (70,0) 0,004
Otimo 6 (10,0) 7(11,7)
Ruim 12 (20,0) 8(13,3)

Comunicagio Bom 41 (68,3) 41 (68,3) 0.430
Otimo 7(11,7) 11 (18.3)
Ruim 30 (50,0) 11 (18,3)

Atengio Bom 26 (43,3) 39 (65,0) 0,001
Otimo 4(6,7) 10 (16,7)
Ruim 14 (23,3) 10 (16,7)

Memoéria Bom 40 (66,7) 42 (70,0) 0,606
Otimo 6 (10,0) 8 (13,3)
Ruim 25 (41,7) 13 (21,7)

Assimilagdo Bom 30 (50,0) 37 (61,75) 0,045
Otimo 5(8,3) 10 (16,7)

Ruim 8 (13,3) 4(6,7)

Desempenho Motor Bom 43 (71,7) 41 (68,3) 0,237

Otimo 9 (15,0) 15 (25,0)

Teste Qui-Quadrado ; GP: Grupo Propésito; GC: Grupo Controle;
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O GC apresentou perfil de desempenho constante mediano, com classificacao

Bom em todas as categorias das Atividades Escolares.

J& os sujeitos do GP dividiram-se de forma mais expressiva entre as
classificagdes Bom e Ruim, mostrando-se na Leitura, 27 (45,0%) em Ruim ¢ 27 (45,0%) em
Bom; na Escrita 30 (50,0%) Ruim e 24 (40,0%) em Bom; Célculos Matematicos, 28
(46,7%) Ruim e 26 (43,3%) Bom.

No GP, demonstraram ter Boa Comunicacdo 41 (68,3%) sujeitos, assim como,
maiores freqiiéncias na classificagdo Bom nas categorias de Memodria, n: 40 (66,7%)

Assimilacdo, n: 30 (50,0%) e Desempenho Motor, n: 43 (71,7%).

Os sujeitos do GP apresentaram ainda pior performance na categoria Atengao,
30 (50,0%) versus 11 (18,3%) do GC, com uma diferenca estatisticamente significativa de

p=0,001.

Nao foram encontradas diferencas significativas de desempenho escolar nas
categorias Comunicagao, Memoria e Desempenho Motor, nas demais foram verificados um

p-valor <0,05.

Os demais itens do Questionario Escolar respondido pelo professor da série
atual, quanto a categoria “Conduta”: cumprimento de tarefas, relacionamento inter pessoal,
obediéncia as ordens, relacionamento com colegas, relacionamento com professor,
lideranca, responsabilidade, autoconfianca, auto-estima, adaptacdo, organizacdo pessoal,
disciplina e participagdo dos pais, mostraram-se sempre com maior freqiiéncia na
classificagdo Bom, sem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos,

conforme descrito na Tabela 25, a seguir.
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Tabela 25- Perfil Comportamental na escola dos sujeitos do GP e GC através do

Questiondrio Escolar respondido pelo professor da série atual:

GP GC
Aspectos da Conduta n: 60 n: 60 p-valor*
S (%) S (%)
. Ruim 16 (26,7) 11 (18,3)
Cumprimento das 5 34 (56,7) 36 (60,0) 0,0503
Tarefas ..
Otimo 10 (16,7) 13 (21,7)
] Ruim 4(6,7) 4(6,7)
Relacionamento g 45 (75,0) 48 (80,0) 0,804
Interpessoal .
Otimo 11 (18,3) 8 (13,3)
Ruim 6 (10,0) 3(5,0)
Obediéncia a ordens  Bom 40 (66,7) 38 (63,3) 0,407
Otimo 14 (23,3) 19 (31,7)
, Ruim 4(6,7) 3(5,0)
Relac“(’:ﬁgﬁg" oM Bom 43 (71,7) 44 (73,3) 1,000
g Otimo 13 (21,7) 13 (21,7)
, Ruim 3(5,0) 2(3,3)
Relacionamento com ' 39 (65,0) 37(61,7) 0,805
Professor ..
Otimo 18 (30,0) 21 (35,0
Ruim 21 (35,0) 19 (31,7)
Lideranca Bom 37 (61,7) 39 (65,0) 0,941
Otimo 23,3) 2(3,3)
Ruim 14 (23,3) 9 (15,0)
Responsabilidade Bom 37 (61,7) 32 (53,3) 0,081
Otimo 9 (15,0) 19 (31,7)
Ruim 18 (30,0) 16 (26,7)
Autoconfianga Bom 37 (61,7) 37 (61,7) 0,798
Otimo 5(8,3) 7(11,7)
. Ruim 13 (21,7) 15 (25,0)
Auto-estima Bom 41 (68,3) 37 (61,7) 0,728
Otimo 6 (10,0) 8(13,3)
Ruim 3(5,0) 2(3,3)
Adaptacao Bom 46 (76,7) 43 (71,7) 0,685
Otimo 11 (18,3) 15 (25,0)
Ruim 17 (28,3) 13 (21,7)
Organizagdo Pessoal Bom 34 (56,7) 34 (56,7) 0,532
Otimo 9 (15,0) 13 (21,7)
Ruim 9 (15,0) 3(5,0)
Disciplina Bom 40 (66,7) 39 (65,0) 0,095
Otimo 11 (18,3) 18 (30,0)
Ruim 10 (16,7) 8 (13,3)
Participagdo dos Pais Bom 34 (56,7) 35(58,3) 0,875
Otimo 16 (26,7) 17 (28,3)

Teste Qui-Quadrado ; GP: Grupo Propésito; GC: Grupo Controle.
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Segundo o parecer dos professores das criangas, a dimensao comportamental
tanto do GP quanto do GC, estavam conservadas. Nao foram encontradas diferengas

estatisticamente significativas, entre o GP e GC.

4.5.2- Teste de Desempenho Escolar

Através do Teste de Desempenho Escolar foi possivel verificar a performance

académica dos sujeitos do GP e GC, apresentada na Tabela 26.

Tabela 26- Perfil Académico do GP e GC quanto Leitura, Aritmética, Escrita e Geral.

Teste de Desempenho Escolar

Inferior Médio Superior
Subtestes Grupo n* p-valor®
S(%) S(%) S(%)
GP 59 33 (55,9) 16 (27,1) 10 (16,9)
Escrita 0,004
GC 58 15 (25,9) 24 (41,4) 19 (32,8)
GP 59 39 (66,1) 14 (23,7) 6 (10,2)
Aritmética 0,030
GC 58 25 (43,1) 19 (32,8) 14 (24,1)
GP 59 37 (62,7) 19 (32,2) 35D
Leitura 0,003
GC 58 22 (37,9) 21 (36,2) 15 (25,9)
GP 59 37 (62,7) 15 (25,4) 7(11,9)
Geral 0,016
GC 58 23 (39,7) 17 (29,3) 18 (31,0)

n*: problemas de aplicagdo que invalidaram o teste; GP: Grupo Propoésito; GC: Grupo Controle; (*) Teste

Qui-Quadrado.

Tiveram desempenho Médio e Superior a Média, para o GP, apenas 22 sujeitos
(37,3%) e para o GC, 35 sujeitos (60,3%), ou seja, 37 sujeitos (62,7%) do GP apresentaram

desempenho escolar inferior ao esperado para a série e idade cronoldgica.
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O pior desempenho escolar do GP foi na Aritmética, onde 39 sujeitos (66,1%)
apresentaram uma performance inferior ao esperado para a série matriculada.
Diferentemente, o GC obteve um desempenho Médio e Superior em todas as atividades

académicas avaliadas pelo teste (Escrita Aritmética e Leitura).

De modo Geral e também nos subtestes de Escrita, Aritmética ¢ Leitura os
sujeitos do GP apresentaram os piores desempenhos escolares, sempre com diferenca

significativa (p-valor<0,005) em todos os subtestes.

4.6- Correlagoes dos Dados Gerais, Neuropsicoldgicos e Aprendizagem

Apo6s o término da avaliacao foi realizado um laudo neuropsicologico visando a
qualidade dos processos de aprendizagem. Os sujeitos da amostra tinham a possibilidade de
se enquadrar em apenas trés classificagdes: Sem Dificuldade de Aprendizagem, Dificuldade

Escolar ou Distiirbio de Aprendizagem.

A classificagdo do sujeitos do GP e GC, nos tipos de Diagnosticos

Neuropsicoldgico-Aprendizagem estdo apresentadas, a seguir na Tabela 27.

Tabela 27- Hipoteses Diagnostica da Avaliagdo Neuropsicoldgica quanto a Aprendizagem,

do GP e GC:
Diagnéstico Neuropsicologico- Aprendizagem
Distiarbio de Dificuldade Sem Dificuldade
Grupo n: Aprendizagem Escolar Aprendizagem p-valor®
f (%) f (%) f (%)
GP 60 20 (33,3) 21 (35,0) 19 (31,7) 0.001
GC 60 3(5,0) 12 (20,0) 45 (75,0) ’

GP: Grupo Propésito; GC: Grupo Controle; (*) Teste Qui-Quadrado.
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Foi encontrada diferenca significativa (p-valor=0,001) entre os dados do GP e
GC, para Diagnostico Neuropsicoldgico-Aprendizagem. O GC evidenciou o perfil
estatisticamente esperado para a populacdo em geral, 45 sujeitos (75,0%) apresentaram
bom desempenho escolar, sem queixa de aprendizagem; 12 sujeitos revelaram (20,0%) ter

Dificuldades Escolares e, 03 (5,0%) Disturbio de Aprendizagem.

Porém, para o GP, os dados formataram-se diferentemente. Apenas 31,7%
(n: 19) das criangas ndo apresentaram dificuldade de aprendizagem e tinham um bom
desempenho escolar; 35,0% (n: 21) revelou ter Dificuldade Escolar e também, numa

margem bastante elevada, 33,3% (n: 20) manifestou Distirbio de Aprendizagem.

Dentre os sujeitos com diagnostico final de Disturbio de Aprendizagem, foi
realizada uma subdivisdo comparativa entre 0 GP e GC, quanto aos tipos de transtorno
encontrados no diagnostico de Disturbio de Aprendizagem: Leitura, Escrita, Calculo, Motor

ou Geral. A disposi¢ao final dos dados pode ser visualizada no Grafico 11, abaixo:

Classificacao Tipo DA
f
10-
8-
DLTA
61 BESC
44 OCA
OMT
27 BGE
0-
GP GC

Grafico 11- Distribuicdo da freqiiéncia (f ) dos sujeitos quanto os tipos de transtornos
encontrados no Distirbio de Aprendizagem: Leitura (LTA), Escrita (ESC),
Célculo (CA), Motor (MT) e Geral (GE), retirados da conclusdo diagnéstica
da avaliagdo Neuropsicologica; Grupo Proposito (GP) e Grupo Controle

(GO).
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E possivel reconhecer que dentre os sujeitos diagnosticados com Distarbio de
Aprendizagem, o GP apresentou maior freqiiéncia do tipo DA Geral, 9 (15%) e para GC, 2
(3,3%), com diferenga significativa (p-valor= 0, 027). Para Transtorno de Leitura GP,
5 sujeitos (8,3%) e para GC, nenhum (0%). Assim como para Transtorno de Calculo, foi
encontrado 03 sujeitos (5%) do GP e nenhum do GC (0%). J& para Transtorno de Escrita,

surgiu um caso entre GC (1,7%) e para GP, 2 sujeitos(3,3%).

Quatro outros quadros foram identificados incluidos no diagnéstico da
Avaliagdo Neuropsicologica associado a Aprendizagem. O Comprometimento de Atengao,
QI Rebaixado, Comprometimentos Emocionais e alteracdo de Fala, tanto para GP quanto

para GC. Suas disposi¢des quanto ao GP e GC, podem ser observadas na Tabela 28.

Tabela 28- Distribuigdo das demais conclusdes diagnosticas da Avaliacdo

Neuropsicolédgica associada a aprendizagem, no GP e GC:

Avaliacio Neuropsicologica: Dificuldades Escolares

GP GC
Causas p-valor®
f (%) f (%)
Comprometimentos Atengédo 24 (40,0) 8(13,3) 0,001
QI: DM ou Limitrofe 13 (21,7) 1(1,7) 0,001
Comprometimentos de Fala 10 (16,7) 3(5,0) 0,040
Comprometimentos Emocionais 7(11,7) 5(8,3) 0,543

GP: Grupo Proposito; GC: Grupo Controle; QI: Quociente de Inteligéncia; DM: Deficiéncia Mental; (*) Teste
Qui-Quadrado.

O fator atencional foi o mais freqiiente nos dois grupos. Porém, com grande
diferenca estatistica (p-valor=0,001), 40,0% (n: 24) dos sujeitos do GP apresentaram

Comprometimento da Atengdo e somente 13,3% (n: 8), para o GC.

Uma vez que, o GC foi formado por dois subgrupos, o primeiro, composto por
irmaos dos sujeitos do GP e o segundo, por vizinhos e colegas, foi realizada uma analise
comparativa entre os sujeitos do GC, a fim de se avaliar a eficacia do método proposto.

Procurou-se evidenciar diferencas significativas entre estes dois subgrupos. Para tal, foram
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comparados os resultados de quatro escores da avaliagdo: Escala de Inteligéncia Infantil
(WISC-III); Hipoteses Diagnostica da  Avaliagdo Neuropsicologica quanto a
Aprendizagem; Perfil de Desenvolvimento Neurologico (ENE) e Escala Comportamental

A2 Rutter, conforme Tabela 29 a seguir:

Tabela 29- Comparagao dos resultados entre os sujeitos GC-Irmaos e GC-Vizinhos em

quatro aspectos da Avaliacdo: WISC III, ENE, HD-Aprendizagem e A2

Rutter.
GC - Irmao GC - Vizinho
Resultado da Avaliacio p-valor
f (%) f (%)
n: 24 n: 36
WISC 111 QI - Médio 22 (36,67) 26 (43,33)
) 0,0999*
QI - Superior 2 (3,33) 10 (16,67)
n: 24 n: 36
HD Aprendizagem C/ Dificuldade 5(8,33) 10 (16,67)
0,5428**
S/ Dificuldade 19 (31,67) 26 (43,33)
n: 20° n: 34
Perfil DN-ENE Abaixo IC 4(7,41) 4(7,41)
0,4495*
Adequado IC 16 (29,63) 30 (55,56)
n: 23* n: 36
A2 Rutter C/ Alteragao 5(8,47) 10 (16,95)
0,6034**
S/ Alteracdo 18 (30,51) 26 (44,07)

GC —Irmao: Grupo Controle formado por sujeitos irmdos do GP; GC — Vizinho: Grupo Controle formado por
sujeitos vizinhos ¢ colegas do GP; WISC — III: Escala Infantil de Inteligéncia Wechsler III; QI - Médio:
Quociente de Inteligéncia em Nivel Médio; QI — Superior: Quociente de Inteligéncia em Nivel Superior;
HD - Aprendizagem: Hipotese Diagnoéstica Final da Aprendizagem; Perfil DN — ENE: Perfil de
Desenvolvimento Neurologico segundo Exame Neurologico Evolutivo; A2 Rutter: Escala Comportamental

A2 de Rutter; (*) auséncia ou invalidagdo de testagem; (*) Teste Exato Fisher; (**) Teste Qui-Quadrado.
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A comparagdo do desempenho do GC-irmao e GC-Vizinhos mostrou o
desempenho em ambos os grupos, no Teste WISC-III, a Inteligéncia na Média (QI-Médio),
com p-valor=0,0999. Para o Diagnostico Final da Avaliagdo quanto a Aprendizagem,
novamente, ambos os grupos revelaram-se Sem Dificuldades de Aprendizagem,
evidenciando p-valor=0,5428. Quanto o Perfil do Desenvolvimento Neurolégico, segundo
o Exame Neurologico Evolutivo, mais uma vez, tanto GC-irmdo quanto GC-vizinho,
mostraram-se Adequados a Idade Cronoldgica, com diferenga de p-valor=0,4495. Por fim,
o ultimo critério comparado foi o comportamental, mediante o resultado na Escala
Comportamental A2 Rutter, GC-irmao e GC-vizinho ndo demonstraram Alferagcoes de

Comportamento, p-valor=0,6034.

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os

subgrupos do GC para nenhum dos critérios avaliados.

Outra analise comparativa foi realizada. Foram escolhidos entre as subdivisdes

quanto ao peso ao nascimento do GP.

Estas foram as intersec¢des efetuados: a) tipo de Lateralidade, b) desempenho no
Teste Neuropsicoldgico Infantil Luria-Nebraska C, ¢) Conclusdo Diagnodstica da Avaliacao
Neuropsicoloégica quanto a Aprendizagem e, Escala de Inteligéncia Wechsler
Infantil -WISC-III, cruzados com a Classificagdao por Peso de Nascimento: Extremo Baixo
Peso, Muito Baixo Peso e Baixo Peso, somente para os sujeitos GP, conforme demonstrado

na Tabela 30.
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Tabela 30- Comparagao dos resultados, GP e GC, classificados por peso de nascimento,
Tipo de Lateralidade, Classificagdo Geral no TNLN —-C e Conclusdo

Diagnoéstica —Aprendizagem:

GP-EBP GP -MBP GP -BP
Resultado da Avalia¢iao p-valor
S (%) f (%) S (%)
) n: 19* n: 21 n: 19
Tipo de
. Cruzada 11 (57,9) 9 (42,9) 8(42,1)
Lateralidade 0,542%*
Homogénea 8 (42,1) 12 (57,1) 11 (57,9)
n: 20 n: 21 n: 19
Teste Luria - Déficit Neuropsi 12 (60,0) 7 (23,8) 7 (36,8)
Nebraska C Médio 5(25,0) 5(23,8) 6 (31,6) 0,300*
Muito Bom 3 (15,0) 9 (42,9) 6 (31,6)
n: 20 n: 21 n: 19
Conclusao
i . DA 7 (35,0) 6 (28,6) 7 (36,8)
Diagnostica —
. DE 10 (50,0) 6 (28,6) 5(26,3) 0,296*
Aprendizagem
S/ Dificuldade 3 (15,0) 9 (42,9) 7 (36,8)

GP - EBP: GP- Extremo Baixo Peso; GP — MBP: GP— Muito Baixo Peso; GP — BP: GP- Baixo Peso; Déficit
Neuropsi: Déficit Neuropsicologico; DA: Distirbio de Aprendizagem; DE: Dificuldade Escolar;
S/ Dificuldade: Sem Dificuldade Escolar; (*) 01 sujeito com Lateralidade Indefinida; (*) Teste Qui-Quadrado.

Os trés grupos de classificagdo por peso: GP-EBP, GP-MBP ¢ GP-BP nao
apresentaram diferengas de resultados significativos estatisticamente para nenhum dos trés
aspectos da avaliacdo selecionados e cruzados: Lateralidade, TNLN-C e Conclusao

Diagnostica- Aprendizagem (p-valor>0,05).

Por fim, foi realizada uma ultima comparacdo entre alguns dados obtidos da
Avaliacdo Neuropsicologica e os sub classificagcdes por Peso ao Nascimento, no GP. A
finalidade foi verificar se ocorriam diferencas entre os sujeitos do GP que haviam nascido

com Extremo Baixo Peso, Muito Baixo Peso ou Baixo Peso.

A ultima comparacao foi entre o desempenho na Escala de Inteligéncia Infantil
Wechsler (WISC — III) com os subtipos de classificagdo neonatal por peso, através da

analise fatorial, conforme mostra a Tabela 31.
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Tabela 31- Distribuicdo dos dados estatisticos para comparagdo entre desempenho no

WISC —1II e Classificagdo Neonatal por peso, para GP:

QI Grupo Média DP Minimo Mediana Maximo  p-valor®

EBP 85,70 16,843 53 85,50 113

QI-T MBP 98,29 16,629 68 95,00 135 0,1368
BP 96,53 15,576 73 94,00 116
EBP 90,40 17,074 57 92,00 124

QI-V MBP 101,57 17,110 68 98,00 140 0,2768
BP 98,79 15,437 73 99,00 122
EBP 83,30 15,404 57 83,00 119

QI-E MBP 96,33 17,525 74 93,00 131 0,0755
BP 94,74 14,973 71 93,00 116
EBP 93,95 16,113 62 94,50 130

QI-CV MBP 102,67 15,367 75 102,00 146 0,4381
BP 100,05 13,910 80 99,00 119
EBP 83,15 14,968 58 84,00 119

QI-OP MBP 93,43 16,274 77 88,00 129 0,1484
BP 91,21 13,718 70 89,00 112
EBP 84,15 18,977 51 88,50 113

QI-RD MBP 101,90 21,152 59 102,00 134 0,0889
BP 97,42 23,679 54 107,00 139
EBP 80,90 23,285 5 87,50 113

QI-VP MBP 100,10 16,766 64 107,00 130 0,0040
BP 102,89 16,944 74 110,00 130

GP — EBP: GP-Extremo Baixo Peso; GP — MBP: GP-Muito Baixo Peso; QI-T: Média do QI Total; QI-V:
Meédia QI Verbal; QI-E: Média QI Execugdo; QI-CV: Média QI Compreensdo Verbal; QI-OP: Média QI
Organizacdo Perceptual; QI-RD: Média QI Resisténcia a Distragdo; QI-VP: Média QI Velocidade de

Processamento; * Andlise de Variancia (ANOVA) nos Ranks.
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De maneira geral, ndo ocorreu diferenca intelectual entre os subgrupos de GP
subdivididos por Peso ao Nascimento. Os resultados nos teste de Inteligéncia (WISC-III)
ndo diferem significativamente entre os subgrupos de GP. Exceto, para QI- Velocidade de
Processamento (p-valor=0,004) onde, o subgrupo GP-EBP obteve a classificagdo no nivel
Médio Inferior (89,90). Indicando que os sujeitos do GP-EPB sdo estatisticamente mais

lentos que os demais sujeitos do GP.

Porém, foi possivel analisar algumas caracteristicas intergrupos. Todos os
escores de QI (Total, Verbal, Execucdo, Compreensao Verbal, Organizacdo Perceptual,
Resisténcia a Distracdo e Velocidade de Processamento), para os sujeitos do GP-EBP, sdo
sempre menores. Para QI-T, QI-E, QI-OP, QI-RD e QI-VP os sujeitos do GP-EBP
diferentemente dos demais sujeitos do GP, classificaram-se no nivel de Inteligéncia Médio,

porém, Médio Inferior.

Ja para o GP-MBP no QI-V, QI-E, QI-CV, QI-OP e¢ QI-RD, mesmo que nao
tenha havido diferenca estatistica entre os grupos, os indices de QI Maximo sdo do
GP-MBP e ndo do BP. Tendo sido encontrado o maior indice de QI entre os sujeitos do GP

na populacao dos GP-MBP.

A partir da analise das tabelas e graficos da presente pesquisa, apresenta-se a

discussao dos dados a seguir.
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5- DISCUSSAO
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Mundialmente, estima-se que mais de vinte milhdes de criangas nascam
anualmente com baixo peso, isto corresponde a estimativa global de 15,5 % dos
nascimentos. Em paises ndo desenvolvidos (16,5%) a taxa ¢ mais que o dobro do que em
regides desenvolvidas (7,0%). A maior concentragdo estd nos continentes: Asiatico (72%) e
Africano (22%). A América do Sul apresenta o valor médio de 9,6% e no Brasil,

especificamente, 10,0% dos nascimentos sdo de bebés com baixo peso (WHO, 2004).

Pelas dificuldades de classificacdo do RN quanto a idade gestacional, o peso ao
nascer ainda ¢ mundialmente considerado o marcador de maior fidedignidade na avaliagdo
e classificagdo do RN. Desta forma, a fim de assegurar os objetivos, o presente trabalho fez

uso de ambos os critérios.

As condigdes sdcio-econdmicas do pais interferem diretamente nestes nimeros.
Devido as proporc¢des continentais e as condigdes de satde publica no pais, um dado
mostra-se relevante, 7,0% dos recém-nascidos brasileiros ainda n3o sdo pesados ao
nascimento. Além de que, na classificagdo latino-americana, o Brasil se posiciona em
desvantagem quando comparado a paises como Argentina (7,0%), Paraguai (9,0%),

Uruguai (8,0%) e Venezuela (7,0%).

Todavia, os estudos mundiais com esta populagdo concentram-se em paises
desenvolvidos, que tém renda per capta, satide, educagdo, condigdes psico-sociais, culturais
e econdmica muito distintas dos paises de maior concentragio BPN. E curioso que os
paises que mais dados possuem sobre o impacto do PT-BPN tenham mundialmente, as
menores taxas de nascimento pré-termo e as melhores condigdes socio-econOmicas,

culturais e educacionais de desenvolvimento.

No CAISM-FCM/UNICAMP por ser considerado Centro de Atendimento
Terciario, especializado pré, peri e pds-natal, as estimativas sdo mais intensas. Somente no
ano de 2006, dos 2.820 nascidos vivos, 412 (14,60%) foram BPN (CAISM-UNICAMP,
2007).

Para presente pesquisa, a avaliagdo de 60 criancas PT-BPN nascidas na referida

instituicao, no periodo de cinco anos pode parecer uma amostra pequena.
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Estudos longitudinais ou que exigem a convocac¢do da populacdo, de maneira
geral, apresentam amostras menores, em funcdo de problemas metodoldgicos como

distancia temporal e espacial, aceitagdo por parte das familias e custos mais elevados.

Recentemente, diversas pesquisas mundiais tém utilizado como instrumentos de
coleta de dados questionarios breves encaminhados aos pais e educadores, via correio ou
correio eletronico, para a captacdo de informagdes indiretas sobre o desenvolvimento da
crianca PT-BPN. Partem de bancos de dados dos servicos publicos e privados de saude,
abarcando muitas vezes simultaneamente diversas regides do pais. Tal procedimento
alcanca expressiva abrangéncia, com diversificada amostra populacional e em tempo
reduzido, porém, com restricdes. Primeiramente, o custo econdmico elevado, segundo
requer habituagdo cultural da populacdo ao método de recebimento e re-postagem, terceiro,
a auséncia do contato pessoal. As conclusdes correm o risco de tornarem-se vulneraveis

pela superficialidade do método (Huddy et al., 2001; Kirkegaard et al., 2006).

Com isto, tanto os métodos utilizados nos estudos quanto as condigdes
socio-econdmicas da populacdo estudada podem interferir nos resultados (Anderson e

Doyle, 2003; Shenkin et al., 2004).

Incontestavelmente, a pobreza agrava os fatores de risco gerados pelo

nascimento pré-termo (Linhares et al., 2000).

Bhutta et al. (2002) realizaram projeto de meta-analise quanto o
desenvolvimento cognitivo-comportamental de criancas PT-BPN, num periodo de 21 anos.
Uma das conclusoes foi que diversos trabalhos apresentaram problemas com o desenho do
estudo, amostras nao representativas, inadequagao demografica, pouco controle de sele¢ao

dos grupos, inclusdo pouco sistematica de sujeitos, entre outros.

E preocupante o fato de tio poucos dados sobre a evolugio dessas criancas
sejam encontrados no Brasil e em outros paises ndo desenvolvidos. Os resultados obtidos
em paises como: Estados Unidos, Inglaterra, Dinamarca, Holanda, Suica, Franca e
Espanha, precisam ser comparados com os de paises com outras realidades biologicas,

econdmicas e socio-culturais.
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Outro delineamento cuidadoso do presente estudo foi compor o GC por sujeitos
irmaos das criancas PT-BPN. Desta forma a diversidade das influéncias sécio-econOmica,
cultural e educacional foram minimizadas, ao se comparar criangas do mesmo contexto

ambiental.

Entretanto, com isto, um obstaculo familiar foi encontrado. Justamente um dos
fatores geradores do PT-BPN, a idade materna, atrapalhou a possibilidade de sele¢do do
irmao.

Sujeitos GP, filhos de maes adolescentes (GP), ou, ndo tinham outros irmaos ou
ainda eram muito pequenos, impossibilitando a entrada no GC, pelo critério de exclusdo
idade. Existia lacuna grande de tempo entre a primeira gestacdo (GP) e as demais (GC), nas
primigestas com idade inferior a 15 anos. Isto pode ser explicado pelo tempo de

reestruturacdo pessoal e familiar, principalmente em se tratando do primeiro filho PT-BPN.

No outro extremo, para as maes com idade superior a 40 anos (GP), o sujeitos
PT-BPN ou foi proveniente de uma uUnica ou ultima gestagdo tardia. Com isto,
freqlientemente as criancas (GP) filhas de maes idosas, ou ndo tinham irmaos ou os irmaos

ndo podiam compor o GC, pelo mesmo critério de exclusao idade.

Tal circunstincia obrigou a convocacdo de vizinhos-colegas que morassem e
convivessem proximo a crianga GP, mantendo, desta forma, a proximidade ambiental dos

sujeitos.

Para demonstrar a adequacdo desta varidvel do método, os resultados do teste
de inteligéncia, dos diagnosticos neuropsicoldgicos da aprendizagem, do perfil de
desenvolvimento neurolégico e do comportamento, nos dois subgrupos de sujeitos do GC,
irmaos e vizinhos-colegas, foram comparados, ndo tendo sido encontrada diferenca
significativas entre os dois grupos. O que pode indicar homogeneidade entre a populagdo

do GC e adequagao da proposta.

A média de idade materna da parturiente foi semelhante entre os dois grupos,
porém, o GP apresentou maior disparidade entre os polos: maximo (46 anos) € minimo
(14 anos). Gestagdes muito precoces ou tardias sdo consideradas de risco e podem gerar

bebés PT-BPN.
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Houve homogeneidade na distribuicao da amostra do GP quanto a classificagao
neonatal por peso: Extremo Baixo Peso (20), Muito Baixo Peso (21) e Baixo Peso (19).

Com isto, foi possivel realizar algumas comparagdes intragrupo (GP).

Diferentemente dos resultados encontrados na literatura, ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre os resultados de QI, de modo geral, entre os
subgrupos do GP, quando categorizados por peso de nascimento: Extremo Baixo Peso,

Muito Baixo Peso e Baixo Peso.

As referéncias encontradas sugerem a proporcionalidade dos niveis de QI e
Peso ao Nascimento. Quanto mais baixo o peso ao nascimento menor sdo os indices de

Inteligéncia (Linhares et al, 2003b; Litt et al., 2005).

Dois fatores podem propor explicagdo a homogeneidade, ndo esperada, de

alguns resultados associados a classificagdao por peso, entre as amostras.

Primeiro, poderiam existir algumas diferengas internas no proprio GP. Criangas

PT-BPN podem ser classificadas quanto ao crescimento como PIG, AIG ou GIG.

Dentre os escolares PT-BPN-PIG poderiam ainda haver criangas que

apresentaram RCIU, o que caracterizaria maior vulnerabilidade do que as demais do GP.

Isto revelaria a importdncia metodologica de se discriminar na amostra os

sujeitos PT-BPN- PIG e que apresentaram RCIU (Shenkin et al., 2004; Casey et al., 20006).

Segundo, as interferéncias ambientais podem ter interferido de maneira global,
na formagao das habilidades intelectuais, conforme referido anteriormente. A inteligéncia é
formada pela interagdo de fatores biologicos e ambientais. Os dados mostraram que a
grande maioria da amostra de GP foi oriunda de niveis economicamente rebaixados (C e D)
e freqlientava escolas publicas, sugerindo que a condi¢cdo socio-econdmica rebaixada das
familias e a baixa qualidade educacional potencializaram a vulnerabilidade biologica de

maneira geral.

Criangas sujeitas a grandes privagdes seriam mais suscetiveis a falhas
nutricionais de diferentes tipos, afetivas, educacionais, entre outras, ndo somente no
periodo pré e peri natais, mas também, e com grande impacto, durante todo o

desenvolvimento infantil.
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Isto indicaria a importancia do levantamento da condi¢ao socio-econdmica, nao

somente na época da avaliacdo, mas também no periodo do nascimento do sujeito

(Taylor et al., 2002).

Quando interrogados pais e/ou responsaveis afirmaram ter sido o
Desenvolvimento Psicomotor Geral mais lento nas criangas do GP do que nas do GC.
Constatou-se que tendem a engatinhar e sentar mais tardiamente. Esta lentidao nas referidas
aquisi¢des aponta para alteragdes do neurodesenvolvimento, conforme encontrado na

literatura.

Os dados deste estudo indicaram prevaléncia da classificacdo quanto a condicao
socio-econdmica da populacdo (GP e GC) em nivel C (65,0%) e (18,3%) em D. Dados
sintonizados com os de outras pesquisas brasileiras com a populacdo PT-BPN e que

fizeram uso dos mesmos critérios propostos pela ABIPEME (Mancini et al., 2002).

As criangas do GP foram acompanhadas do ponto de vista evolutivo, até 02
anos, por médicos especialistas, Neonatologista, Pediatra, Neuroneonatologista, Ultra-
sonografista e outros profissionais médicos no Ambulatorio Pediitrico do CAISM-
FCM/UNICAMP ou, em parceria com outros centros regionais, cujo protocolo de
acompanhamento das criangas nascidas PT-BPN incluia encaminhamentos:
Fisioterapéutico, Fonoaudiologico, Nutricional e demais especialidades médicas

necessarias.

Avaliacao Neuropsicolégica

De maneira geral, o desempenho nos testes da avaliagdo neuropsicologica, do

GP, foi inferior que o GC.

Os escolares PT-BPN apresentaram escores de quociente de inteligéncia geral
na média, isto significa dizer que, apresentam inteligéncia normal. Porém, quando
comparados aos sujeitos do GC, apresentaram resultados ponderados menores dentro do
nivel Médio de inteligéncia. Dados estes, que corroboram com os de outras pesquisas
brasileiras realizadas com escolares PT-BPN (Linhares et al., 1999; Linhares et al., 2000;

Bordin et al., 2001).
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A prevaléncia em ambos os grupos foi da Inteligéncia na Média. Entretanto, a
distribuicdo nos demais niveis de inteligéncia foi diferente. As criancas AT-PNN
apresentaram-se mais freqiientemente na média e depois, no nivel Superior j4, os escolares
PT-BPN dispuseram-se também expressivamente na média, porém a segunda maior

distribuicao tendeu aos niveis Limitrofe de inteligéncia e Deficiéncia Mental.

De maneira geral, os estudos indicam que os resultados nos testes de
inteligéncia mostram que as criancas PT-BPN apresentam QI de 10.9 pontos abaixo da
pontuacao geral do grupo de criancas AT-PNN (Bhutta et al., 2002; Linhares, 2003a;
Shenkin et al., 2004; Marlow et al., 2005; Esborjn et al., 2006).

Conforme esperado, a maior dificuldade cognitiva das criancas PT-BPN foi
quanto as tarefas ndo-verbais. O maior comprometimento apresentado foi em armar objetos
e aritmética, que abrange as funcdes cognitivas de andlise e sintese visual e pensamento

logico.

Os escores de QI quanto a Resisténcia a Distracdo e Compreensao Verbal, para
as criancas PT-BPN, mostrou-se na Média, porém significativamente inferior as criangas
AT-PNN. Somente o QI da fun¢do Velocidade de Processamento ndao foi diferente

significativamente entre os dois grupos.

Entdo, as criangas PT-BPN deste estudo ndo demonstraram ter problemas de
atencdo, compreensao verbal e nem quanto ao tempo de processamento da informagdo, no

teste de inteligéncia da Escala Wechsler para criangas.

Entretanto a fun¢do intelectual, Organizacdo Perceptual foi ndo somente
significativamente inferior ao GC quanto, mostrou-se em nivel muito préximo ao limite
inferior de classificacdo da média, revelando qualidade critica das fun¢des mentais nao

verbais.

Embora alguns autores sustentem a generalizagdo dos comprometimentos
cognitivos nas criangas PT-BPN, os resultados encontrados na presente pesquisa ¢ a
maioria dos demais apontam para alteracdes cognitivas especifica (Anderson et al., 2003;

Marlow et al., 2005; Esbjorn et al., 2006).
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As fungdes Neuropsicoldgicas especificamente alteradas citadas nos trabalhos
foram: atencdo, memoria, habilidade viso-motora, dificuldade especifica com ntimeros,
velocidade de processamento e déficit de funcdo executiva (Esborjn et al., 2006;

Meéio et al., 2003).

Baseado nos resultados descritos na literatura mundial, a expectativa era de que
os sujeitos do GP apresentassem maiores comprometimentos em atividades ndo-verbais,
desta forma, quando na escolha dos instrumentos de avaliagdo neuropsicologica, a fim de
enfatizar a Habilidade Viso-Construtiva e a Coordena¢ao Viso-Motora, aumentando
progressivamente o grau de dificuldade, e paralelamente, respeitando o protocolo de
Avaliagdo  Neuropsicologica do  Ambulatério de  Neuro-Dificuldades  de
Aprendizagem-HC/FCM/UNICAMP, dois instrumentos semelhantes foram aplicados nos
sujeitos do GP e GC, tendo sido associado os resultados do Teste Viso-Motor Bender aos
da Figura Complexa de Rey (Linhares et al, 2003b; Litt et al, 2005; Esbjorn et al, 2006).
Além do segundo teste, ser capaz de avaliar a condicdo de Memoria Visual Imediata e

abranger Tabelas de ponderagao dos resultados para sujeitos com idade superior a 10 anos.

Com isto, através do Teste Figura Complexa de Rey foi possivel identificar
claramente que as criangas PT-BPN apresentaram déficit significativo de Memoria Visual
que, associado aos resultados no Teste Viso-Motor Bender também confirmaram alteracao

da Habilidade Viso-Construtiva ¢ Coordenac¢ao Viso-Motora.

Especificamente na avaliacdo das fungdes mentais superiores, mediante o Teste
Neuropsicolégico Luria-Nebraska C, os escolares do GP demonstraram Déficit
Neuropsicologico nas areas de Habilidade Tatil-Cinestésica e Raciocinio Matematico.
Divergentemente dos escolares do GC que apresentaram Muito Bom desempenho, em

todos os 10 subtestes da avaliagao.

Varios estudos, aqui apontados, indicam comprometimentos motores nos bebés
PT-BPN. O movimento, para o recém-nato ¢ um grande obstaculo, a diferenca entre a
gravidade intra-uterina e a extra-uterina, muito mais forte, exigem uma organizagdo e
ajustes posturais que o bebé PT-BPN ndo tem (Gaetan, 1999; Gaetan, 2004). Estas
diferencas entre as experiéncias iniciais ¢ a condi¢ao de maturidade dos sistemas, parecem

alterar a seqiiéncia dos processos e interferir longitudinalmente no neurodesenvolvimento.
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Duas fungdes cognitivas importantes tem sido verificadas atualmente, em
grande parte, nas populacdes que apresentam risco do neurodesenvolvimento. A primeira ¢
Atencdo Voluntaria e, a segunda, ¢ Fun¢des Executivas. Ainda que de modo superficial, o
Teste Trilhas (Trail Making Test) foi capaz de rastrea-las, permitindo a comparagdo inter
grupos GP e GC. Em ambas habilidades foram encontrados desempenhos na média. Nao
foram encontradas diferencas significativas da Atencdo e da Funcdo Executiva, por este
instrumento, entre o grupo de criangas PT-BPN e AT-PNN. Este resultado se distancia dos
dados encontrados na literatura cientifica, uma vez, que ¢ uma das queixas mais
importantes verificada pelos pais, inclusive nesta pesquisa (Johnson et al., 2003;

Cunha, 2003).

Talvez, possa ter ocorrido dificuldades com o instrumento de testagem e os

critérios de fidedignidade e sensibilidade precisem ser aprimorados.

Seguramente os escolares nascidos PT-BPN demonstraram diferengas
significativas na avaliacdo das fungdes cognitivas comparativamente as criangas AT-PNN,

com desempenho neuropsicoldgico muito inferior.

Exatamente como se projetam os resultados descritos na literatura, ndo foram
encontrados diferenga significativa de Linguagem Expressiva entre os grupos, além de que,

os sujeitos de ambos os grupos demonstraram a habilidade verbal conservada.

Primeiramente, ao Teste Neuropsicoldgico Luria-Nebraska C, foi realizado um
exame psicomotor de verificagdo da Lateralidade. Mais de 50% dos sujeitos de GP
apresentaram dificuldades em discriminar ¢ nomear os lados direito e esquerdo do préprio
corpo, diferentemente do GC. Partindo do principio que a idade média do GP ¢ 08 anos e

07 meses, esta habilidade ja seria esperada.

Outro achado importante encontrado foi o de maior freqiiéncia de lateralidade

cruzada nas criangas PT-BPN do que nas AT-PNN.

Corroborando as expectativas tanto no GP quanto no GC, houve prevaléncia da
Lateralidade Homogénea Direita, contudo, mediante compara¢do inter grupos, o GP

apresentou o dobro da freqiiéncia de Lateralidade Cruzada.
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A forma de Lateralidade Cruzada mais expressiva e, significativamente
diferente, foi a preferéncia de uso do Membro Superior Direito com Membro Inferior

Direito e Olho Esquerdo.

Esta falha do Cruzamento inter-hemisférico poderia ser compreendida como
uma adaptag¢do do cérebro a injaria recebida (hipdxia, micro hemorragias, anormalidades
clinicas, entre outras), seja pela interrupgdo precoce da gestagcdo ou, por intercorréncias peri

e pds-natais.

Entre vérias intercorréncias peri e pds-natais esperados para a populagdo

PT-BPN, estao as Hemorragias Peri-Intraventriculares (HPIV).

Através das Avaliagdes Ultra-sonograficas Neuroldgicas no bergcario Neonatal,
mais freqiientemente, as HPIV sdo observadas no ter¢co Posterior do Ventriculo Lateral,
regidio de muita proximidade das fibras do Tracto Optico. Desta forma, Micro Hemorragias
podem ocorrer nesta regido, comprometendo a fisiologia do sistema visual, que abrange
inclusive, o cruzamento dos Tractos Visuais, assim como, a formagao da Radiacao Optica,
podendo, por compensagdo, alterar o curso das fibras em relacdo ao hemisfério cerebral

dominante (Moura- Ribeiro e Gongalves, 2006).

Na busca de se encontrar embasamento para a alta freqiiéncia de Lateralidade
Cruzada em sujeitos PT-BPN, realizou-se um cruzamento estatistico entre os dados Tipo de
Lateralidade e criangas que tiveram o diagnostico Neonatal HPIV. Dentre os subtipos de
HPIV constam: a direita (HPIV- D), a esquerda (HPIV-E) e em ambos os hemisférios
cerebrais (HPIV- Bilateral). Pelos critérios de inclusdo, entraram para a amostra apenas os

graus [ e Il de HPIV.

Entretanto, dentre os sujeitos com diagnostico de HPIV a maioria (75%)
apresentou Lateralidade Homogénea e do grupo sem HPIV a maioria (55,6%) apresentou

Lateralidade Cruzada.

Diante destes dados, presume-se que ou o comprometimento na dominancia
homogeénea cerebral ndo esteja co-relacionada com HPIV no recém nato ou, possam ter
ocorrido pequenas HPIV, ndo detectaveis pelas técnicas ultra-sonograficas utilizadas ao

nascimento dos bebés.
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Stopiglia et al. (1999) num estudo clinico com 100 RNPT, com e sem HPIV,
encontraram  correlagdo  significativa entre os achados ultra-sonograficos e

comprometimentos neuroldgicos posteriores, em RNPT com HPIV.

A preferéncia por uma das maos é a manifestagdo mais proeminente do
processo de lateralizacdo na populacdo humana, e pouco ¢ conhecido a respeito da sua
ontogénese. Mediante pesquisas, verificaram que os fetos exibiram significativamente
maior movimentagdo do membro superior direito (83,3%) que o esquerdo, em todas as
idades gestacionais, como o pico de movimentacdo observado entre 15" e 18* semanas,
declinando rapidamente no meio da gestacdo. A precocidade com que foi observada a
lateralizacdo indica que o comportamento assimétrico estd muito mais sob controle
muscular e espinhal que cortical e assinala para o componente genético causal. O ambiental
intra-uterino, em particular o liquido amnidtico, da suporte ao brago, permitindo que o feto

ainda imaturo mova os membros (McCartney ¢ Hepper apud Arias, 2006).

Linhares e colaboradores (1999) também encontraram, no estudo com
PT-MBPN, resultados que indicavam alteracdo na Lateralidade. Porém diferentemente dos
resultados encontrados nesta pesquisa, observaram prevaléncia do uso da mao esquerda

entre as criangas PT-MBPN.

Samsom et al. (2002), num estudo com 63 criangas PT-BPN, idade de 07 anos,
encontraram dados que indicaram comprometimento de Lateralidade. No que eles
denominaram de Lateralizagdo Pobre observou-se: Homogénea Esquerda (5,0%),
Homogénea Direita (44,0%) e Indefinida (22,0%). Justificaram o achado ao Retardo da
Maturacao Neuroldgica encontrada nesta populagdo. Relacionaram o comprometimento da
Lateralidade a fun¢do cerebelar, que tem seu apice de desenvolvimento pré-natal no tltimo

trimestre gestacional.

Rushe et al. (2004) realizaram um estudo sobre a lateralizacdo da fun¢do da
linguagem em adultos jovens nascidos PT. Através de Imagem de Ressonancia Magnética
Funcional (MRI), com 6 sujeitos destros do sexo masculino nascidos PT e 6 sujeitos destros
controles. Comparados com o GC, os sujeitos PT que apresentavam um afilamento de

Corpo Caloso, mostraram uma redugdo da potencial de resposta no Hemisfério Esquerdo,
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incluindo o Cortex Peri-Estriado e o Cerebelo, tal qual, a Area Parietal Associativa Direita.
Por outro lado, aumentou significativamente o potencial de resposta no Giro Pré-Central
Direito ¢ na Area Motora Suplementar. Os autores concluiram que houve aumento da
ativacao Frontal e diminui¢do da ativacdo Occipital, e que estas mudangas sao mecanismos

compensatdrios cerebrais.

Mesmo com estes dados, muito pouco foi encontrado na literatura que,
amparasse nossa discussdo a respeito deste achado nesta amostra especifica. Inferéncias
puderam ser feitas através de informagdes esclarecedora resultados de métodos avancados

de imagem, no que diz respeito a Tractografia.

Mediante os autores consultados, a técnica de imagem Ressonancia
Magnética - Tensor Difusao Volumétrica (DTI) consiste numa nova dimensao de avaliagao
da viabilidade de tractografia das fibras em neonatos pré-termo, para busca de lesdes em
substancia branca cerebral (Partridge et al., 2004; Yoo et al., 2005; Berman et al., 2005;

Counsell e Boarman, 2005).

Narberhaus et al. (2007) realizaram pesquisa com 64 adolescentes nascidos com
idades gestacionais inferiores a 36 semanas e associaram os resultados com o desempenho
em testes de inteligéncia. Os resultados sugeriram positivamente a correlacdo entre
PT-BPN, redugdo das dimensdes do Corpo Caloso e rebaixamento dos niveis de QI, sendo

estes aspectos de especial interesse e em progressiva atualizacao.

Foram encontrados outros estudos que também relatam terem achado
comprometimento neuropsicologico especifico e alteragdes estruturais do Corpo Caloso em
criancas PT-BPN (Rushe et al., 2004; Nosarti et al., 2004; Anderson et al, 2006,
Caldu et al., 2006).

Avaliacao Neurolégica

Dentre os resultados da Avaliagdo Neuroldgica foi possivel encontrar maior
freqliéncia para o GP em quadros do tipo: Transtorno de Fala, Hipotonia, Sinais

Dismoérficos, Agitacdo Psicomotora, Desatencao e Ansiedade.
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Quanto ao Perfil do Desenvolvimento Neurologico, os escolares do GP
mostraram-se significativamente abaixo do esperado para a idade cronoldgica, indicando

que as criancas PT-BPN sdo mais imaturas neurologicamente.

Marlow et al. (2005) numa pesquisa longitudinal com 308 escolares nascidos
antes de 26 semanas gestacionais, encontrou diferengas significativas entre o
desenvolvimento neurologico e cognitivo das criangas nascidas PT-BPN com 06 anos. Os
resultados apontaram para prevaléncia de 20% Paralisia Cerebral no grupo de criangas
nascidas PT-BPN. Outra conclusdo importante foi a afirmagdo que, alteragdes motoras e de
linguagem, durante os primeiros anos de vida, devem ser considerados como sinais
menores para problemas cognitivo-comportamentais na idade escolar (Moura-Ribeiro e

Ferreira, 2004).

Em concordancia com isto também esta Samson et al. (2002) que afirmam ser o
comprometimento motor e comportamental, nas criangas PT-BPN, sinais neurologicos
menores ocasionados pela interrupcao do processo gestacional e interferéncia seqiiencial na
sinaptogénese, levando a disfuncdes cerebrais e conseqlientemente comprometimentos

cognitivos.

Avaliacao Comportamental

Para avaliagdo do comportamento das criangas foram utilizados dois
instrumentos, o primeiro, a Escala Comportamental A2 de Rutter, utilizada em diversas

outras pesquisas cientificas com amostras de criangas PT-BPN.

Allin et al. (2006) utilizando também a Escala Comportamental Rutter,
encontrou diferencas de estilos de personalidade em jovens adultos, idades entre 18 e 19
anos, nascidos com idade gestacional inferior 33 semanas. Observaram um estilo mais
introvertido e aumento dos escores para Neuroticismo. As conclusdes tém indicado
aumento significativo do risco de desenvolvimento de quadros psiquiatricos em adultos

jovens nascidos PT.
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Comparativamente ao GC, houve diferenca significativa entres os resultados
inter grupos, além de concluir que os escolares do GP apresentaram varios indicadores de

problemas comportamentais e necessidade de apoio psicoldgico ou psiquiatrico.

Estes dados corroboram com outros semelhantes encontrados na literatura
(Huddy et al., 2001; Bhutta et al., 2002; Anderson et al., 2003; Allin et al., 2006). A grande
maioria dos trabalhos realizados utilizados como apoio, encontraram alteracdes
comportamentais ndo somente em criancas e adolescentes, mas também em adultos

nascidos PT-BPN.

O perfil comportamental prevalente no grupo de criangas PT-BPN foi de
alteracdes de humor (57%). Caracterizam-se por criancas irritadas, ansiosas, impacientes,

com baixo limiar de frustracdo, ndo suportam grandes lacunas entre o desejo e o reforgo.

Bordin e colaboradores (2001), numa pesquisa brasileira utilizando também a
Escala Comportamental A2 de Rutter com 20 criangas, com idades entre 8 ¢ 10 anos,
nascidas pré-termo e peso < 1500g, também encontraram prevaléncia da necessidade de
atendimento psicoldgico e/ou psiquiatrico nesta populacdo, quando comparados as criangas
do grupo controle. Um padrao de comportamento do tipo “crianca dificil” com sinais de
desadaptacdo psico-social, agitagdo, impaciéncia, labilidade de humor, preocupagdo e

agarramento a mae (Bordin et al., 2001).

J& o segundo instrumento utilizado, a Lista de Verificagdo Comportamental
para Criancas (CBCL) revelou sintomas comportamentais quanto a Externalizagdo,
Internaliza¢do e ambos. Para aumentar a fidedignidade do instrumento, os sujeitos que se
classificaram na margem limitrofe, foram considerados normais, com isto, somente 0s

sujeitos que pontuaram claramente nas categorias da escala foram levados em consideragao.

Desta forma, a grande maioria das criancas do GP se classificaram como
limitrofes ou normais (69%). Ja no GP (52,6%) apresentou algum tipo de alteracdo
comportamental. Analisado os resultados quanto ao T-Score, ponderados para sexo e idade,
observou-se que os escolares PT-BPN apresentaram escores altos para conduta

internalizada isto ¢, demonstram perfil comportamental mais introvertido.
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Como ja citado anteriormente, o instrumento CBCL foi encontrado em diversos
artigos com criancas PT-BBN analisados e os achados parecem corroborar com os da

literatura (Anderson e Doyle, 2003).

De 12 estudos que utilizaram CBCL, 9 estudos (75%) encontraram maior
prevaléncia de sintomas de internalizacdo nas criangas PT-BPN que no GC

(Bhutta et al., 2002).

Outro fator importante que deve ser incluido na compreensdo do
comportamento infantil, diz respeito quanto o impacto do nascimento PT-BPN nas maes e
na relacdo familiar. De modo geral, o nascimento PT caracteriza-se como uma experiéncia
emocional estressante e desestruturadora para as maes, comprometendo o processo de

maternagem e conseqiientemente o vinculo e a relagdo mae-crianca (Linhares, 2003a).

Segundo Linhares e colaboradores as maes que nao tiveram suporte psico-social
adequado ao longo do primeiro ano ap6s os partos prematuros apresentaram maior
desequilibro psicologico e dificuldades em exercer adequadamente a maternagem

(Linhares et al., 1999; Linhares, 2003a).

Pedromoénico e colaboradores, também através de um estudo longitudinal
nacional, concluiram que criangas com tempo de internagdo superior a 35 dias, mostraram
evidéncias de alteragdao no processo de constru¢ao da imagem corporal, processos estes, que

eles relacionam com a constru¢do da personalidade (Pedromdnico et al., 1998).

Avaliacdo de Aprendizagem

Na avaliacdo infantil, o perfil de desempenho escolar e comportamental do
aluno a partir da observagdo do professor ¢ essencial. Mediante questiondrio respondido
pelos professores, foi possivel verificar que o desempenho escolar do GP, de modo geral,
foi pior que GC, exceto em comunica¢do ¢ memoria. A maioria dos alunos do GC (80%)

acompanha a turma ja, no GP, 48,3% nao acompanham a turma da escola.
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Encontrou-se diferenga significativa entre o nimero de reprovacdes € o0s
grupos. Escolares PT-BPN reprovam mais (25%) que escolares AT-PNN (5%). Estes dados
estdo em concordancia com os resultados encontrados por Linhares e colaboradores

(Linhares et al. 1999).

O professor também informou quanto o comportamento das criangas na escola
(relacionamento com os colegas e com os professores, lideranga, disciplina e organizacao
pessoal). Os professores afirmaram ndo ter problemas quanto a conduta das criangas e
familias na escola, nem do GP e nem do GC. Estes dados ndo correspondem a expectativa e

o discurso dos professores em geral.

Dois aspectos podem embasar esses resultados. Primeiro, a queixa
comportamental dos alunos, em geral, feita pelos professores ¢ freqiientemente ruim, que
ao comparar GP e GC, ndo encontra diferencas expressivas. Segundo, o instrumento

utilizado, questionario, pode ndo ter sido adequado para a populagao.

O trabalho nao ficou limitado apenas ao parecer dos professores, mas também

fez uso do Teste de Desempenho Escolar (TDE).

As criancas do GC mostraram bom desempenho na Escrita, mas ndo
apresentaram desempenho académico adequado para a série atual em Leitura, Aritmética e
no contexto geral. Os escolares do GP mostraram rebaixamento na aprendizagem geral,
Leitura, Aritmética e Escrita e, quando comparados com os GC foram estatisticamente

inferiores.

Litt e colaboradores encontraram em 72 escolares PT-BPN e 52 escolares
controles, idade média de 11 anos e de ambos os sexos, prevaléncia de transtornos de
leitura para populacdo de escolares PT-BPN (15%) e GC (6%), constatando ainda,
transtornos na matematica para escolares PT-BPN (11%) e GC (2%), (Litt et al., 2005).

Num estudo realizado com criangas PT-BPN brasileiras, foi encontrado
resultados que mostraram: Transtornos de Atenc¢do (60,0%), Escrita (50,0%), Matematica

(30,0%) e Leitura (20,0%), (Amaral e Emmel, 2004).
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Ao final da Avaliagdo Neuropsicologica, Neurologica, Comportamental e
Desempenho Escolar, foi elaborada conclusdo quanto a aprendizagem. Foram delimitadas
trés categorias para a classificagdo: sem Dificuldade de Aprendizagem, Dificuldade Escolar

ou Disturbio de Aprendizagem.

A distribuigdo de freqiiéncia do GC, nas trés categorias, respeitou as estatisticas
mundiais anunciadas na atualidade. A grande maioria das criangas AT-PNN (75%) nao
apresentou dificuldades de aprendizagem, (20%) mostrou algum nivel de dificuldade

escolar e (5%) constatou-se o Disturbio de Aprendizagem.

J& para as criancas do GP os dados foram significativamente diferentes.

Divergindo do e da expectativa para a populagdo em geral.

Para o GP foi encontrado: Distirbio de Aprendizagem (33%), Dificuldade
Escolar (35%) e apenas (31,7%) nao apresentaram dificuldades de aprendizagem.

Apresentaram freqiiéncia de Distirbio de Aprendizagem, seis vezes maior que GC.

Associando esses dados com os de QI-Geral, a maioria das criancas PT-BPN
apresentou nivel de inteligéncia na média, critério fundamental para o diagndstico de

Disturbio de Aprendizagem.

De acordo com Litt et al. (2005) os Distarbios de Aprendizagem
caracterizam-se por comprometimentos disfar¢ados e mais dificeis de serem identificados,

que os transtornos neurosensoriais ou a propria deficiéncia mental.

Outras conclusdes diagndsticas foram analisadas, o comprometimento da
aten¢do surge como a condi¢do mais freqliente associada a aprendizagem, tanto para GP

(40%) quanto GC (13,3%).

Muitas dificuldades comportamentais formam observadas nos dois grupos. A

explicag¢do pode estar nas condi¢des ambientais.

Como as criancas GP e GC provieram do mesmo nicho socio-economico-
cultural e educacional foi possivel realizar uma analise qualitativa das condigdes

ambientais, com isto, vislumbrou-se um quadro tenebroso.
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Foram encontradas condi¢des ambientais relevantes como: condigdao de miséria,
privagdes afetivas e culturais, penuria, desestruturag¢do e instabilidade do modelo familiar,
violéncia sexual, dependéncia quimica, contravengdo, desemprego, promiscuidade familiar,
falta de modelos afetivos e sociais adequados, negligéncia materna, disturbios psiquiatricos,

entre outros.

Possivelmente tenha sido o panorama socio-econdmico, culturais, familiares e
educacionais, que justifique os resultados tdo ruins, do GP, encontrados na Avaliacdo
Neuropsicoldgica, comparativamente aos observados na literatura internacional e realizados

em paises desenvolvidos.

Meio et al. (2003), também num estudo brasileiro, realizou avaliagao cognitiva
em 79 criancas PT-MBPN, com idades entre 4 ¢ 5 anos ¢ 11 meses. As conclusoes do
estudo apontaram para comprometimento do desenvolvimento cognitivo, porém também

em niveis superiores aos apresentados na literatura internacional.

Também, outra possibilidade deve ser considerada, a do GP ter sido composto

por criangas nascidas PIG e com Restri¢do do Crescimento Intra Uterino (RCIU).

Segundo Schaap et al. (1999), Sommerfelt et al. (2002), as criangas nascidas
RCIU tém uma séria desvantagem quanto o desempenho escolar e problemas

comportamentais quando comparadas aos outros PT-BPN.

Cooke (2006), num estudo recente, também encontrou comprometimentos
significativos quanto aos desempenhos motores, comportamentais e da aprendizagem, em
escolares nascidos PT-BPN. O estudo foi formado por 194 escolares de 4 a 15 anos, porém
o diferencial, foi a subdivisdo dos grupos entre criangas que apresentaram RCIU e apenas
BPN. Através da correlagdo dos fatores, concluiram que o comprometimento motor
encontrado estaria mais diretamente ligado aos fatores Causais de Risco Neonatais e o
Déficit QI estaria seria resultante do RCIU, do que outros fatores posteriores ao

nascimento.
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Estas novas possibilidades sugerem, ndo somente para a continuidade desta
pesquisa, mas para outras pesquisas longitudinais com populag¢do de criangas PT-BPN, ser
imprescindivel o reconhecimento e a consideracdo das condi¢gdes de crescimento pré-natal

(Gaetan, 1999).

Numa comparagdo intragrupo (GP), diferentemente inclusive de pesquisas
brasileiras, para Lateralidade, Fungdes Neuropsicoldgicas, Diagnodstico quanto a
Aprendizagem e QI, ndo foram encontradas diferencas significativas entre os sujeitos do
GP (EBP, MBP e BPN). Os resultados desta pesquisa divergiram na afirmac¢dao de que
quanto mais baixo o peso de nascimento pior o desempenho cognitivo

(Linhares et al., 2000; Linhares et al., 2003b; Amaral ¢ Emmel, 2004).

Consoante com a possibilidade do contexto social ser o fator de fundamentacao
da auséncia de diferencas intragrupo (GP), Gross e colaboradores (2001), afirmam que
embora o desempenho escolar das criangas PT-BPN seja menor que as criangas AT-PNN,
os fatores familiares sdo mais determinantes sobre o desempenho escolar que os

comprometimentos perinatais.

Maranha (2004), num estudo com 170 maes e criangas nascidas BPN do
Municipio de Campinas — SP, comparou a velocidade de crescimento dos sujeitos e
caracteristicas maternas soécio demograficas, culturais, de satde, fatores familiares,
caracteristicas da rede de apoio social e cuidado infantil. Uma das conclusdes foi que a
velocidade de crescimento das criancas BPN estd fortemente associada as condic¢des
ambientais onde vivem estas criangas. A falta de saneamento basico foi a situacdo de maior

risco para este desfecho.

As condigdes ambientais precarias potencializam as vulnerabilidades pré, peri e
poOs-natais das criangas PT-BPN. Com isto, apds a finalizagdo deste estudo, ficou
evidenciada uma lacuna que deve ser explorada nos estudos futuros. A escolarizagao

materna poderia ter sido observada mais profundamente.

Algumas pesquisas encontraram correlagdo entre os baixos desempenhos das
criancas PT-BPN e o nivel de escolaridade materna (Méio et al, 2003;

Linhares et al, 2003a; Maranha 2004).
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Ainda, poderia se pensar, que a homogeneidade no desempenho dos subtipos
GP em algumas provas da avaliagdo, poderia ser devido as intervengdes clinicas realizadas

durante os dois primeiros anos.

Todas as criangas do GP receberam, no relatério de alta e no segmento
ambulatorial pediatrico, encaminhamentos para atividades especializadas como
Fisioterapia, Psicologia, Nutricdo e/ou Fonoaudiologia. Entretanto, no sistema publico de
saude brasileiro, os servicos ainda sdo irrisérios diante da demanda, tornando o acesso
ainda muito dificil. Desta forma, poderia ocorrer uma sele¢do espontanea da demanda. Os
pais ou responsaveis da crianga s6 buscariam atendimentos clinicos complementares,
quando diante de casos de maior gravidade. Por outro lado, os profissionais da satde
tenderiam a encaminhar e a selecionar para interven¢do, criangas nascidas com pesos
menores € maiores comprometimentos, em detrimentos das criancas nascidas com maior
idade gestacional e peso. O que poderia resultar num nivelamento dos comprometimentos

entre bebés PT-BBN, PT-MBP e¢ PT-EBP.

Criando desta forma, uma falsa concep¢do, quanto a salvaguarda do
neurodesenvolvimento, da cogni¢ao e da aprendizagem em criangas nascidas com idades

gestacionais e pesos mais proximos ao padrao normal esperado.

Segundo Grunau et al. (2004), criangas nascidas PT-BPN apresentam
vulnerabilidades psico-sociais e educacionais que persistem até a adolescéncia. Elas
potencializam os obstaculos proprios da transicdo para a fase adulta, numa sociedade
tecnoldgica, onde terdo que competir por empregos e cargos que exigem escolaridade,
flexibilidade e adaptabilidade social. Estas informagdes sdo fundamentais para familiares,
profissionais da saude e educacdo, assim como, para toda a sociedade que precisa atentar
para o reconhecimento de agdes preventivas e de intervencdes longitudinais que garantam a

estes jovens independéncias econdmica e social.

A agdo preventiva e interventiva precoce sdo defendidas por autores atuais,
porém, pelos resultados do presente projeto de pesquisa, deve ser expandida para toda a
populacdo de criancas PT-BPN (Bhutta et al., 2002; Amorim et al., 2002; Linhares, 2004;
Litt et al., 2005).
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Mesmo com todas as atualizagdes € avangos que resultam no aumento constante
das taxas de sobrevivéncia entre os bebés PT-EBP, estudos como este, avaliando escolares
nascidos na  década passada, continuam encontrando  comprometimentos

cognitivo-comportamentais ¢ educacionais (Anderson e Doyle, 2003).

Diante dos dados analisados e comparadas com a literatura nacional e
internacional, associados aos objetivos inicialmente tragados por esta pesquisa, foi possivel

realizar diversas conclusdes interessantes, apresentadas na seqiiéncia.
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Com relacao aos AT-PNN, os escolares PT-BPN apresentaram:

o

Diferencas significativas em fung¢des neuropsicoldgicas especificas e na

aprendizagem académica.

. Indices de QI menores ¢ inferiores 10 pontos. A maior defasagem intelectual

observada foi na Habilidade Nao-Verbal de Organizagao Perceptual.

. Desempenho Neuropsicoldgico inferior com comprometimentos especificos

em habilidades: Tatil-Cinestésica, Raciocinio Matematico,

Viso-Construtiva, Memoria Visual e Coordenagdo Viso-Motora.

Alta freqiiéncia de Lateralidade Cruzada, com predominio da preferéncia

MSD -MID-OE.

. Desenvolvimento Neuroldgico imaturo.

Pior desempenho escolar com comprometimento nas atividades académicas

de Aritmética e Leitura.

. A freqii€éncia do DA seis vezes maior. Os escolares PT-BPN sdo criancas

inteligentes, apresentam diferencas neuropsicoldgicas que as conduzem,
mais freqiientemente, ao baixo desempenho escolar e ao Distirbio de

Aprendizagem.

Transtornos de Atengao trés vezes superior.

Necessidade de apoio Psicologico e/ou Psiquiatrico. Mostraram-se irritadas,

ansiosas, impacientes e com predominio dos sintomas de Internalizacao.
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Os resultados cognitivo-comportamentais encontrados nessa pesquisa, em geral,
quando comparados aos achados na literatura internacional, foram expressivamente piores,
sugerindo que as condicdes precdrias sOcio-econdmicas-culturais e educacionais de paises

ndo desenvolvidos, potencializam os efeitos do nascimento pré-termo e com baixo peso.

Nao houve diferenca intragrupo controle, para Nivel de QI, Conclusdo
Diagnéstica quanto a Aprendizagem, Perfil de Desenvolvimento Neurolégico e Avaliagdo
Comportamental. Tal dado sugere que, o método proposto de formagdao do GC composto
por sujeitos irmaos AT-PNN e, posteriormente e de forma complementar, sujeitos vizinhos-

colegas, mostrou-se adequado no presente estudo.

Diferentemente do observado na literatura, ndo foi encontrada diferenca
significativa intragrupo dos PT-BPN. A comparagio realizada entre Classificacdo Neonatal
por peso (Extremo Baixo Peso, Muito Baixo Peso e Baixo Peso) e Tipo de Lateralidade,
Nivel de QI, Desempenho Neuropsicolégico e Conclusio Diagndstica quanto a
Aprendizagem demonstrou ndo haver diferencas estatisticamente significativas (p-valor>
0,005). Com excecao do QI-Velocidade de Processamento, onde se observou maior

lentiddo no subgrupo PT-BPN de nascidos com Extremo Baixo Peso.

Outra conclusdo que pode servir de indicagdo para o segmento desta pesquisa
ou para novas outras, ¢ a importancia da consideracdo dos sujeitos PT-BPN quanto ao
crescimento intra-uterino (RCIU), diferenciando os sujeitos PIG, AIG e GIG e ainda, dentre

os PIG, os simétricos e os assimétricos.

O cruzamento do niveis de desempenho neuropsicoldgico e da aprendizagem
com fatores como sexo e subdivisdes da classificacdo de peso: BP, MBP e EBP sugere
promover aos resultados uma visibilidade maior da relacdio PT-BPN e suas implicagcdes
longitudinais no neurodesenvolvimento. Tal método ndo pode ser aplicado neste presente
estudo, pois implica no aumento expressivo do nimero total de sujeitos da pesquisa e

conseqiientemente das demandas de procedimento como: custos, tempo e espago.

Portanto diante dos nossos achados e de publicacdes internacionais podemos
afirmar que a associacdo de todos os dados obtidos sugere que, a adequacio psico-social de

adultos nascidos PT-BPN, depende ainda da execuc¢do de programas de intervencdo e
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acompanhamento longitudinais em sadde publica, que envolvam trabalhos de
desenvolvimento cognitivo-comportamentais, minimizando os efeitos do impacto do
nascimento pré-termo em familias socioeconOmicas sofriveis, como preventivos de
inadaptacOes emocionais e sociais, geradoras de improdutividade na fase adulta. Essas
medidas devem estar diretamente associadas as inovacgdes processuais que intentam o
aumento da sobrevida de bebés nascidos PT-BPN. Sem elas, criancas sobreviventes
PT-BPN terdao vencido a primeira das batalhas, porém, podem estar fadadas a disputas
sociais injustas € a uma seqiiéncia ingldria de fracassos e perdas, constituindo-se num grupo

a margem da sociedade literalmente desde antes da data marcada de nascimento.
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ANEXO 1

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 23/10/07.
(PARECER CEP: N° 589/2003)

PARECER

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “CONSEQUENCIAS NEUROPSICOLOGICAS NA APRENDIZAGEM
DE CRIANCAS E ADOLESCENTES NASCIDOS PRE-TERMO™.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Tatiana Izabele Jaworski de S4 Riechi

1I - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou a Emenda que altera o titulo do projeto para “IMPACTO DO
NASCIMENTO PRE-TERMO E COM BAIXO PESO NAS FUNCOES
NEUROPSICOLOGICAS DE ESCOLARES”, referente ao protocolo de pesquisa
supracitado.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

Homologado na X Reunido Ordinédria do CEP/FCM, em 23 de outubro de 2007,

Profa. Dra. Mz&ﬂyia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13084-971 Campinas — SP cepifemoaunicamp.br
Péagina 1 de 1
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ANEXO 2

q' UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
& a FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
- DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA
UMICARBP

Campinas, XX de XX de 2.006.

Prezada Sra.

Estamos fazendo um trabalho sobre a aprendizagem escolar com criangas que

nasceram prematuras € com baixo peso, atendidos na Maternidade do CAISM -

UNICAMP. Para isto, queremos ver seu filho: , que
passard por uma avaliacdo Neuroldgica e Neuropsicoldgica, gratuita.

Peco que venha ao Hospital de Clinicas da UNICAMP junto com seu filho

nesta data marcada:

Dia Hora Local Profissional Responsével

9:00 | Ambulatério de Neuro - Dificuldade de Psicéloga Tatiana Riechi
Aprendizagem - Hospital de Clinicas da
UNICAP- Campinas

Solicite transporte gratuito ao Servi¢o de Social da sua cidade mostrando esta
carta. Se precisar falar comigo, por favor, ligue para (19) 97816767.
Sua participagdo nao € obrigatéria, mas, serd muito importante para nosso
trabalho e podera ajudar seu filho e muitas outras criancas.
Mais uma vez, Atenciosamente
Tatiana Izabele Jaworski de S4 Riechi

CRP: 79279
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LIMIC A RMBE

ANEXO 3

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

FICHA NEONATAL - CAISM

Cidade
Nome: origem:
HC: Local Idade materna
. Nascimento:
DN: cor
Idade: parto
Sexo: DNP:
IG CAPURRO NEWBALLARD DUM
Proporgao
PESO Deso
TAMANHO PT
Hipotese
PE Etiologia
APAGAR 1 APGAR 5
APGAR 10 Tempo internacgao:
Data alta Peso alta
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ANEXO 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(CONSELHO NACIONAL DA SAUDE, 1996 -CNS 196/96)

Senhores Pais,

Solicito autorizagdo para a realizacdo de avaliagdo neuropsicoldgica, e

neuroldgica em seu filho(a): , anos
de idade, RG ,endereco: e
registro no HC n° , como parte integrante do Projeto:

“CONSEQUENCIAS NEUROPSICOLOGICAS NA APRENDIZAGEM DE
CRIANCAS E ADOLESCENTES NASCIDOS PRE TERMO”.

O objetivo dessas avaliacdes € verificar se o nascimento do seu filho prematuro
e com baixo peso ocasionou alteracdes no desenvolvimento e na aprendizagem. Ao final da
avaliacdo, serd conversado com os pais e/ou responsdveis sobre as informagdes coletadas e

o resultado.

Esta pesquisa quer entender melhor as conseqiiéncias no neurodesenvolvimento

das criangas nascidas prematuras e com baixo peso.

Informa-se que este estudo envolve o uso de testes psicoldgicos, avaliacdo neuroldgica,
entrevistas com os pais e/ou responsaveis, assim como, exames de neuroimagem, cujas
informacdes poderdo ser somente utilizadas para a andlise de dados e exposi¢ao
académica/cientifica, respeitando as condi¢des éticas de seu emprego, preservando a

identidade do seu filho e mantendo total sigilo das informagdes.

E importante saber que a crianca pode deixar o processo avaliativo em qualquer
fase, sem prejuizo do seu acompanhamento e atendimento no servico ambulatorial. A todo
momento, vocé poderd perguntar e receber esclarecimentos, a qualquer davida, acerca de

assuntos relacionados com a pesquisa.
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Esclareco que nao serd utilizado nenhum procedimento invasivo que prejudique

a saude fisica/mental da crianga.

Em caso de alguma reclamacgdo quanto a confiabilidade deste projeto, o Comité
de Etica em Pesquisa desta Universidade poderé ser informado pelo telefone: (19) 3788-

8936.

Desde j4 agradeco pela ajuda prestada,

Tatiana I.J. de Sa Riechi

Fone: (19) 32512721 Responsavel

Campinas, de de 2.00 .
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ANEXO 5

UNICAMP - FCM - DEPTO DE NEUROLOGIA

DISAPRE - 2005 - ANAMNESE
PSICOLOGA TATIANA RIECHI

Sujeito n? : Prontuario HC:

NOME: DATA:

Mie: Pai:

Nome do paciente

Sexo Data de Nascimento Idade Crono: Idade Corri:

Encaminhado por

Formacao do(s) responsavel(is)

Religido do(s) responsavel(is)

Endere¢o | Rua N°
Bairro Cidade UF: Telefone
Renda familiar mensal

Escola Série
Nome da professora Telefone da escola

Dominéancia Manual:

Observagoes
QUEIXA
Qual a queixa?
Isto ocorre de quanto em quanto tempo (freqiiéncia)?
Ha algum caso parecido ou igual na familia?
Observagoes
DOENCAS E TRATAMENTO
Quais doengas ja teve, com que idade, quantas vezes aconteceu?
1- 2-
3- 4.
Convulsoes Desmaios Cirurgias (inclusive anestesias)
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Vacinas Acidentes (inclusive fraturas e quedas)

Diagnéstico Neurolégico:

GENETOGRAMA

HISTORICO GESTACIONAL

A gestacdo foi planejada?

Foi antes ou depois do casamento?

Qual foi a reag@o dos pais (e dos familiares)?

Quando sentiu a crianca mexer?

Fez pré-natal? Como foi? (Medicamentos, ocorréncia de alguma alterag@o na crianca ou na mae)

Observagoes

CONDICOES DE NASCIMENTO

Semanas: Tipo de parto Duracdo

Posi¢do (cabeca, ombros, nddegas, transversal)

Necessitou de procedimentos auxiliares?

Peso ao Nascimento: Pc: Tamanho: Apgar 1°:

50

Local: Tempo de internacéo: Procedimentos:

Reagdes nos primeiros dias de vida (alimentacdo, choro, sono)

Observagoes (Capurro, Amenorréia,etc)

DESENVOLVIMENTO PSICO-MOTOR

Com que idade sorriu?

Sustentou a cabeca ?

Com que idade engatinhou?

Com que idade sentou?

Com que idade ficou de pé?

Com que idade andou?

Quando e quais foram as primeiras palavras?

E como foram tais palavras (prontncia)?
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Quando comegou controlar o coco e xixi (dia e noite)?

Chupou chupeta (dedo) até quando?

Mamou até quando (seio, mamadeira)?

Observagoes

COMPORTAMENTO GERAL

Dominéncia (manual, visual, auditiva, e dos pés)

Faz a distin¢do esquerdo e direito?

Como dorme (qualidade e tempo)?

Sonambulismo  [] Range os dentes [J Fala Dormindo [ Agitado [ Ronca [J
Acorda [ Acorda Assustado Chorando [ Faz xixi na cama (|
Como ¢ a alimentacao (alimentos, freqiiéncia, quantidade)?
Observagoes
DESEMPENHO ESCOLAR
Vai (ia) bem na escola?

Gosta(va) de estudar?
Quais matérias mais gosta(va) e quais menos gosta(va)?
J4 reprovou?
Como se dd(va) com a professora e com os amigos?
Mudou de escola (quando e quantas vezes)?
Histérico | Local: | Desempenho: Histérico Local: Desempenho:
Maternal: 3% série:
Jardim 1: 4% série:
Jardim 2: 5% série:
Jardim 6" série:
3: 7% série:
1* série: 8* série:
2% série:

Anexos

205




SOCIABILIZACAO

Tem amigos? Quem sdo (onde conheceu, idade)? A quanto tempo?

Faz amigos facilmente?

Quais sdo (eram) seus brinquedos? Como cuida(va) dos seus brinquedos?

Observagoes

FAMILIA

Como ¢é o ambiente familiar? (relagdes do paciente com os familiares e destes entre si)

Ha casos na familia de nervosismo? | Doenga mental? Quem? Drogas? Quem?
Déficit mental? Quem? Deméncia? Quem? Alcoolismo? Quem?
Suicidio? Quem? Epilepsia: Dist. Aprendizagem:

OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

Campinas, de de 2.005

Responsavel do paciente
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ANEXO 6
q" Universidade Estadual de Campinas
& a Faculdade de Ciéncias Médicas
,' Hospital de Clinicas
E. Ambulatério de Neuro- Dificuldades de Aprendizagem

LINIC A RMBE

Campinas,

Para:

Caro Professor e/ou Coordenador:

O aluno: estd sendo

submetido a uma Avaliacdo Neuropsicologica . Para a compreensao global do caso e posterior
encaminhamento, as informagbes sobre o desempenho escolar sdo fundamentais. Solicito o
preenchimento do questionario em anexo € a sua devolugao o mais breve possivel.

Coloco-me a disposi¢ao para maiores esclarecimentos pelos telefones: (19) 97816767.

Atenciosamente

Muito Obrigada,

Psicéloga Tatiana |.J. de Sa Riechi
CRP: 06/79279
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qlg AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA
§ " Questionario para Escola
Y

UNICARR L Dados de Identificacio:
Aluno:
Sexo : Idade: Série: Turma:
Escola: Professor:

II. Avaliagao:

Avalie os fatores assinalando como:

<$ ruim se o aluno apresentar problemas e/ou responder abaixo do esperado,
<5 bom se o0 aluno responder bem e/ou dentro do esperado,

<& 4timo se o aluno responder acima do esperado.

I11. Habilidades Intelectuais, Sociais ¢ Académicas:
Leitura: diruim <Jbom < 6timo
Compreensdo de Texto: Gruim < bom < dtimo
Interpretagdo de Texto: Gruim < bom < dtimo

Troca de Letras/palavras: <& sim < nfo Quais:

Omissdo de Letras/palavras: <é sim < ndo Quais:

Adicdo de Letras/palavras: < sim <& nfo Quais:

Data:

Velocidade de Leitura: “ruim < bom < étimo
Ritmo de Leitura (Melodia): “ruim < bom < étimo
Escrita: “druim <@ bom < étimo
Ortografia: “ruim < bom < étimo
. E3 . E3 P o
Caligrafia: Jruim <@ bom < ojtimo
Troca de Letras/palavras: < sim < nfio Quais:
Omissio de Letras/palavras: < sim < nfio Quais:
Adi¢do de Letras/palavras: < sim < nfio Quais:
Copia do quadro: Gruim < bom < étimo
Ditado: Gruim < bom < dtimo
~ 3 . 3 2 ore
Producdo de Texto: W@ ruim <@ bom < otimo
Cdlculos Matemdticos: “ruim < bom < étimo
Operagdes: “ruim < bom < étimo
E3 . E3 Lo
Problemas: G ruim <“bom < dtimo
Raciocinio Logico-Matematico: druim < bom < 4timo
Comunicagdo Wruim <@ bom < étimo
Compreensdo de Ordens: Gruim < bom < dtimo
~ e E3 . 3 “ oy
Expressdo das idéias: W ruim <@ bom < otimo
. . E3 . E % rge
Fala Propriamente dita: G ruim <4 bom < dotimo
Atengdo:
Permanece na carteira: < sim < nio
Atengdo concentrada: “ruim < bom < étimo
s . E3 . E3  ye
Memoria: G ruim <“bom < dtimo
Assimilagdo: W ruim < bom < étimo
Compreensio do contetdo: W ruim < bom < étimo
Criatividade: Wruim < bom < étimo
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Acompanha a turma:

Cumprimento de Tarefas e trabalhos:

Desempenho Motor:

Relacionamento Interpessoal:
Obediéncia as ordens:
Relacionamento com os colegas:
Relacionamento com os professores:
Lideranga:

Responsabilidade:
Autoconfianga:

Auto-estima:

Adaptagao:

Organizagdo Pessoal:
Disciplina:

Participacdo dos pais:

Informacées complementares:

< ruim

druim < bom
d ruim
druim < bom
i ruim
d ruim
d ruim
druim  <ibom
d ruim
d ruim
i ruim
G ruim
druim < bom

< 6timo
E3 Lo
@ bom <« d¢timo
< ¢timo
E3 & oy
@ bom <« d¢timo
< bom < dtimo
< bom < dtimo

oy
< otimo
ES 2 oy
@ bom «otimo
ES 2y
@ bom «otimo
Jdbom < Gtimo
Jdbom < dtimo
< gtimo

Ass. Professor/responsavel:
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ANEXO 7
UNICAMP - FCM - DEPTO DE NEUROLOGIA

CLASSIFICACAO PELA ABA E ABIPEME - PSICOLOGA TATIANA RIECHI

i
g la DISAPRE - 2005 — CLASSIF ICACAO S()CIO-ECONOMICA
[ ]
a¥

SUJEITO PESQUISA:

UNICAaARMB

A) Pér favor circule o grau de instrucao do chefe da familia, ou seja da pessoa que traz renda

para a familia do paciente:

Nivel de Instrucio ABA ABIPEME
ANALFABETO 0 0
PRIMARIO INCOMPLETO (1°A 4* SERIES)
PRIMARIO COMPLETO (1* A 4° SERIES) 1 5
ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO
ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO 3 10
ENSINO MEDIO INCOMPLETO
ENSINO MEDIO COMPLETO 5 15
SUPERIOR INCOMPLETO
SUPERIOR COMPLETO 10 21

B) Itens de conforto familiar — critério ABA:

Itens de posse Nao tem Quantidade possuida

1 2 3 4 5 6e+
Televisor 2 4 6 8 10 12
Radio (excluindo o do carro) 1 2 3 4 5 6
Banheiro 2 4 6 8 10 12
Automovel 4 8 12 16 16 16
Empregada Mensalista 6 12 18 24 24 24
Aspirador de P6 5 55 5 5 5
Miquina de Lavar Roupa 2 2 2 2 2 2

C) Intens de conforto Familiar — critério ABIPENE:

Itens de posse Nio tem Quantidade possuida

1 2 3 4 5 6et

Automovel 4 9 13 18 22 26
Televisor em cores 4 7 11 14 18 22
Banheiro 2 5 7 10 12 15
Empregada mensalista 5 11 16 21 26 32
Radio ( excluindo o do carro) 2 3 5 6 8 9
Maigquina de lavar roupa 8 8 8 8 8 8
Video cassete 10 10 10 10 10 10q
Aspirador de p6 6 6 6 6 6 6
Geladeira comum ou com freezer 7 7 7 7 7 17
CLASSIFICACAO:
CLASSES CRITERIO ABA CRITERIO ABIPENE

A 3S5e+ 89e+

B 21/34 59/88

C 10/20 35/58

D 5/9 20/34

E 0/4 0/19
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ANEXO 8

A | B
c | DISAPRE TLN-C
Laboratério de Pesquisa em Teste

L

REVISAO DA ADAPTAGAO DA BATERIA LURIA
NEBRASKA-C DE CIASCA (1994)

Caderno de Aplicagdo

HC:

Dados de Identificagdo

NOME:

SEXO:M( )F ()

DATA NASCIMENTO:

ESCOLARIDADE:

DATA DE APLICACAO: IDADE: A

EscoOLA:

Quadro Resumo

Subtestes Total Pontos Total Obtido
1. HABILIDADE MOTORA (HM) 15
2. Ritmo (RI) 10
3. HABILIDADE TATIL/CINESTESICA (HT) 19
4. HABILIDADE VISUAL (HV) 12
5. FALA RECEPTIVA (FR) 06
6. FALA EXPRESSIVA (FE) 07
7. ESCRITA (ES) 15
8. LEITURA (LE) 09
9. RAcIOCINIO MATEMATICO (RM) 15
10. MEMORIA IMEDIATA (M) 12

Escore Total 120
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Lima, R. F.; Mello, R. J. L.; Massoni, |.; Riechi, T. I. J. S & Ciasca, S. M. Teste Luria Nebraska-C.
Departamento de Neurologia. Faculdade de Ciéncias Médicas — UNICAMP, 2005

Folha de Aplicacao

Teste Luria Nebraska — C

Lateralidade

Il. Membros Inferiores Il. Membros Superiores lll. Olhos
1 ) 2( ) 3( )1 ) 2( ) 3())1() 2( ) 3(
Lateralidade:
1. HABILIDADE IID COTOVELO
MOTORA (HM)
1,0 L.
IDENTIFICA
1. CAO
Coordenaca 0 05
o Motora ’ ESQUERDA
Fina
/ DIREITA
EM SI
la Torre lla Mao
Esquerda
b Olho
( )D Direito
lllc Pé
( )E Esquerdo
I b Bolade llld Orelha
papel Direita
V.
( )D Identificacao
Esq/Dir no
outro
IVA MAO
( )E ESQUERDA
IVB OLHO
lc
Pianotagem DIREITO
IVc Pé
( )b Esquerdo
IV d Orelha
( )E Direita
Il. GESTOS Subtotal HT
SIMBOLICO
S
A ADEUS Total
b Silénci 4. HABILIDADE
fiencio VISUAL (HV)
Il c Pare . 0 0.5 1,0
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IDENTIFICA
CAO DE
CORES
lil. IA PRETO
IMITACAO
DE GESTOS
A Ib
Vermelho
b Ic Azul
Il c Id Amarelo
Iv. | E VERDE
COORDENA
CAo
MOTORA
GLOBAL
Il
IDENTIFICA
IV .a Andar e .
correr CAO DE
FORMAS
IVb Jogar Ila
bola Quadrado
Ilb
IV ¢ Saltar Triangulo
Subtotal HM Il ¢ Circulo
Il Identificagdo
Total de Objetos
Familiares
2.RITMO (Rl) | a Caneta
l. 1,0 lllb Bola
Reprodugao
de 0,5
Estruturas
Ritmicas
lnc
la ARVORE
1B Illd Lapis
Ic Subtotal HV
Id Total
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Il. RITMO 5. FALA RECEPTIVA
. (FR)
ESPONTANEO
. SEGUIR 0 0,5
la ORDENS 10
SIMPLES
la Andar
B
para frente e
para tras
il I b Apontar
. 0 nariz
ADAPTACA
O AO
RITMO
lc
Ila Compreensa
o verbal
Il. Resposta
aos
b Estimulos
Verbais
Il a Bater
nc palma
(palavra
verde)
1D Il b Bater pé
(palavra
amarelo)
Il c Bater pé
Subtotal RT (palavra
amarelo)
Total ) Subtotal FR
3. HABILIDADE TATIL/ Total
CINESTESICA (HT)
I. ESTEREOGNOSIA 0 05 1,0 6. FALA
’ EXPRESSIVA (FE)
I. REPETIR 0 0,5
la Chave PALAVRAS 1,0
Ib Colher |a (Gato—
Sapo)
IC CLIPS Ib (Bota-—
Bola)
ID I ¢ (Bicho —
Bico)
TAMPINHA
Il. NOMEAR
| e Parafuso FIGURAS
| f Algodédo Il a Casa
| g Lixa Il'lb Macaco
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II. Il c Boneca
DISCRIMIN
ACAO DE
PARTES DO
CORPO
Ila Nariz Il'd Rato
Il b Joelho Subtotal FE
Il c Pescoco | | Total |
7. ESCRITA (ES) 9. RACIOCINIO MATEMATICO (RM)
I. DISCRIMINACAO DE LETRAS 0,5(1,0 |. RECONHECIMENTO DE 0 (05|10
NUMEROS
la b-d la 9
Ib v—f Ib 4
lc m—n lc 3
ld p-q ld 6
Il. COPIA DE PALAVRAS IE 7
Ila Lata If 2 ] ]
1B VASO Il. COPIA DE NUMEROS
I C MENINO la 81
Ill. COPIA DA FRASE b 723
A MENINA GOSTA DE BRINCAR Ilc 6282
IV. ESCRITA ESPONTANEA Ild 33901
IVa B lll. CALCULOS SIMPLES
Vb M llha 8-5=3
vVC P NnB 4+6=10
V. DITADO DE PALAVRAS NnC 12—-4-=8
V A BARCO HNnD 22+5=27
V b Cavalo llle 46 + 13 =59
V¢ Escola Subtotal RM
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VI. DITADO DA FRASE

TOTAL

O menino vai buscar a bola no quintal

10. MEMORIA IMEDIATA (M)

Subtotal ES

I. REPETIR AS SENTENCAS

0,5

1,0

Total

I a O aviado voa no céu azul

8. LEITURA (LE)

I b O gato de Jodo pegou o rato da vizinha

. RECONHECIMENTO DE LETRAS |0

0,5

1,0

Il. REPETIR AS SEQUENCIAS

la B-D I A QUADRO VOVO
LATA
IB G-C Il'b Cobra Bebé Bola  Varal
IC F-H lilcLedo Avido Jardim Mogo Cova

Il. LEITURA DE PALAVRAS

Ild Mamae Pato Dente Ave Muro Pé

Ila Faca lll. ENUNCIAR 6 FIGURAS
Il b Tijolo Il a Queijo
Il c Navio b Pato
Il d Casaco lllc Vaca
lll. LEITURA DE FRASES llI'd Ovo

[l a Ganhei um estojo de lapis de cor

lll e Relogio

b Vové vai fazer um bolo

Il f Elefante

Subtotal LE

Subtotal Mi

Total

Total

Classificagao:

Anexos

218




ANEXO 9

ADAPTADA POR GRAMINHA

g[:g ESCALA COMPORTAMENTAL INFANTIL A2 DE RUTTER -
aY

Nome :

LMIEARME  Como preencher o questionario :
O questionario pergunta sobre varios tipos de comportamento que a maioria das criangas
apresentam em algumas ocasides , Por favor, dé as repostas conforme seu filho(a) tem sido

durante os ULTIMOS 12 MESES.

PROBLEMAS DE SAUDE:

Abaixo estd uma lista de pequenos problemas de salde que a maioria das criangas tém
em algumas ocasides. Por favor, diga-nos com que fregliéncia cada um desses problemas ocorre
com seu filho(a) fazendo uma X na resposta correta .

PROBLEMAS DE SAUDE

Nunca

Ocasionalmente. Mas
nao chega a ocorrer
uma vez por semana

Pelo menos
uma vez por
semana

Apenas para
uso do
profissional

A . Tem queixas de dores de cabeca

(@)

B. Tem dor de estémago ou vomito

C. Asma ou crise respiratoria

D. Faz xixi na cama ou nas calgas

E. Faz cocd na roupa

F. Fica mal humorado e nervoso, isto é, fica
irritado, grita e perde complemente o humor

o O B W N~

G. Tem dado trabalho ao chegar na escola ou
se recusado a entrar na escola

H. "Mata " ou enforca" aula

I. Apresenta dificuldade para fazer a licdo de
casa

* Ndo toma iniciativa para fazer licao

* Ndo consegue fazer sem ajuda

* Faz muitas interrupgdes durante a realizacao
da tarefa

o|Oo| O] OO0l O O|0|0|0|0

* Recusa-se a fazer licao

o| O|0|0| OO0l O] O|0|0|0|0|0

(0]

O] O|0|O0] Q|0 O O|0|0|0|0|0

HABITOS

=
[}
o

Sim - Moderamente

Sim
Severamente

I. Ele (ela) gagueja ?

o

(@)

(¢}

Il. Ha alguma outra dificuldade com a fala, além
da gagueira ?

(@)

(¢}

Se "sim", por favor descreva a dificuldade:

[ll. Ele (ela) costuma roubar ou pegar coisas dos
outros escondidas ?

(0]
Sim —
Ocasionalmente

()
Sim -
freqlientemente

Coisa pequenas como canetas, doces,
brinquedos, pequenas quantidades de dinheiro,
etc.

O
sim

Coisas Grandes

(0]

Tanto coisas pequenas como as grandes

(0]

11.

Anexos

219




Ele pega as coisas:

Na sua propria casa 0]
Em outros lugares 0]
Tanto em casa como em outros lugares 0)
Ele costuma pegar estas coisas:
Sozinho, sem ajuda de ninguém 0]
Junto com outras criancas ou adultos e}
Algumas vezes sozinho, algumas vezes com 0]
outras pessoas
IV. Ha qualquer dificuldade de alimentagéao (0] 0 0)
nao | sim — moderadamente sim -
severamente
"Faz onda " e "fica enrolado" para comer 0] 12
Nao come o suficiente 0 '
Come em excesso 0]
Qutra, por favor descreva:
V. Ha& qualquer dificuldade com o sono? (0] (0] 0]
nédo | sim —moderadamente sim -
severamente
Se sim, marque quais sao: O sim
Tem dificuldade para ir dormir 0
Tem dificuldade para pegar no sono 0]
Tem dificuldade para acordar cedo pela )
manha
Acorda durante a noite 0]
Fala dormindo e} 13.
Bate a cabeca enquanto dorme e}
Range os dentes enquanto dorme e}
Anda dormindo O
Tem pesadelos (sonhos que perturbam) 0
Tem medo de escuridao O
De madrugada fica muito agitado, assustado, )
gritando de pavor
Outra, Por favor, descreva:
VI. A crianga tem medo de alguma coisa (@) (0] 0]
(de algum objeto, pessoa, ou situagao ?) nao | sim — moderadamente sim -
severamente | 14
Se SIM, por favor descreva:
VII. A crianga apresenta algum movimento 0] 0 )
repetitivo do corpo ou rosto ou tem tiques ? ndao | sim —moderadamente sim - 15.
severamente
Piscar os olhos
Repuxar a cabega
Repuxar a boca

Anexos

220




Contorcer o nariz

Contorcer o brago

Qutro, por favor descreva:

Abaixo estd uma série de descricdes de comportamentos apresentados muitas vezes pelas
criancas. Diante de cada afirmagao tem trés colunas. "Nao se aplica" , "Se aplica pouco", "Se
aplica com certeza". Se seu filho(a) categoricamente apresenta o comportamento descrito pela
afirmacéo, coloque uma cruz no circulo embaixo do "Se aplica com certeza". "Se ele (ou ela)
apresenta o comportamento descrito pela afirmacdo, mas em grau menor ou menos
frequientemente, coloque uma cruz sob "Se aplica um pouco”. Se, conforme vocé esta ciente, seu

filho ndo apresenta o comportamento, coloque uma cruz embaixo de "Nao se aplica".
Por favor coloque uma cruz diante de cada Afirmagao:

Afirmacées Comportamentais

Nao se
aplica

Se aplica
um pouco

Se aplica
com certeza

Uso do
aplicador

1.Muito agitado, tem dificuldade em permanecer sentado por
muito tempo

0]

(o)

o)

2. Crianca Impaciente, irrequieta

3. Muitas vezes destréi suas proprias coisas ou dos outros

4. Briga freqlientemente ou é extremamente briguento com outras
criancas

5. Nao é uma crianga muito querida pelas outras criangas

Fica facilmente preocupado, preocupa-se com tudo

Tende a ser um crianga fechada - um tanto solitaria

®|N|o

Irritavel. Rapidamente "perde as estribeiras”

9. Frequentemente a crianga parece estar tristonha

10. Chupa freqiientemente os dedos

11. Roe freqlientemente as unhas ou os dedos

12. Muitas vezes é desobediente

13. N&o consegue permanecer numa atividade qualquer por mais
do que alguns minutos ( isto &, fica muito pouco tempo ligado numa
atividade)

OO0 I0|0|0|0|0|O| ©O|0|0

OO0 I0|C|C|0|0|O| ©O|O|C

OO0 I0|C|C|C|0|O| ©O|0|0

14. Tende a Ter medo ou receio das coisas novas ou situacdes
novas

15. E uma crianga dificil, complicada ou muito particular

16. Muitas vezes fala mentiras

17. Maltrata outras criangas

18. Fala palavrbes, nomes feios

19. E uma crianga muito agarrada a mae e que tenta manter-se
sempre perto da mée

20. Fica acanhada, timida e se retrai na presenca de pessoas
pouco conhecidas

21. E uma crianga insegura e que nao tem confianga em si mesma

o] O O|0|0|0|0| ©

o] O O|0|0|0|0| ©

o] O O|0|0|0|0| ©

a. Existem outros problemas ?

Se SIM, Quais ?

b. A crianca esta em atendimento psicolégico ou psiquiatrico ?

O sim

O nao

c. Os senhores consideram que seu (sua) filho (a) esta necessitando de

atendimento psicoldgico ou psiquiatrico ?

O sim

O nao

Assinatura:

Muito Obrigada por sua ajuda !
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ANEXO 10

LISTA DE VERIFICACAO COMPORTAMENTAL PARA CRTANCAS:" ADOLESCENTES

DE 4 - 18 ANOS (C.B.C.L)

1D:
NOME DA CRIANCA: o
Idade Sexo ] Raga TIPO DE TRABALHO DOS PAIS, mesmo que nio esteja trabalhando no
anos 0 masculino O feminino momento. (Especifique. por favor - por exemplo: mecdnico de automoveis,
professora de ensina secunddrio, doméstica, operdrio,vendedor, vigilants)
Escolaridade Data dz hoje: ==
Tipo ds trabalho do pai: A
série Dia Mas An . B
& eV e 0 Tipo de trabalho da mde:
Data de Nascimento:
Dia___Més_____ Ane Formuldrio preenchido por:

0O Mae (nome)

Por favor responda a este formwulério de acordo .
com o modo como vecé vé o comportamento da | O Pa (ROmE)

crianga mesmo queé outras pessoas possam ndo | O Qutro - nome e relagio com a crianga
Ndo [freqiienta a|concordar. Esieja a vontade para escrever

escala quaisquer comentdrios adicionais abeixo de

a cada questio ¢ no espago livre da pagina 2.
I Por tuvor enwmere os esportes que seu | Em comparagdo com outras crizngas da mesma idade, | Em comparagdo com outras crian¢as da mesma
filho mais gosta de praticar. Por | quanto tempo aproximadamente pratica cada um? idade, em que prau consegue ¢ sair bem em cada
exemplo: natagdo, futebol, patinagio, um?

skate, andar de bicicleta, eic,

O nenhum

a)
b)
c)

N@osei  Menos Dentro da Mais que 2 Mioc  Abaixo Dentro da Acima ¢z

quea média média sei da média média
média média
] (@] 8] a a 0] O ja]
=] ] a a O =] 8] 5]
m] a 8] 0 8] ] O m]

II. Por favor enumere os passaleinpos,

Em comparaggo com outras crizngas da mesma idade, | Em comparag@o com outras criangas da mesma

atividedes e jogos favoritos do seu fitho | quanto tempo aproximadamente pratica cada um? idade, em que grau conszgue se sair bem em cada

que nidv sejam esportes. Por exemplo:

sclos, bonecas, - livros,  trebalhos

manuais, cantar, etc. (n2e inclua ouvir
radio, ou ver televisio)

O nenhwm
u)
b)
)

um?

Nio sei  Menos qus Denuro da Mais que | Naosei Abaixoda  Dentroda Acimada

a média midia a média média média média
o a a a u] a w] O
o ] 8] a a [u] O O
u] u] a a o ] a o

[, Por favor enumere quaisquer
arganizagdes, clubes, equipes ou grupos
2 que seu filho(a) perienga

Em comparagio com oulras ¢riangas da  mesma
idade, em que graw ¢ ativo{z) em cada um?

0 nechum Niosei  Menos alivo Médio Mais ativo
a) ] o 8] u]
b) o u] =] o
c) 8] o w] u]

IV Por lavor enumere quaisquer | Em compuragio com oulras criengas da mesmia idade,
empregos ou larefas de seu filho (). Por | em que graw consegue desemperha-las bem?

exciplo: lavar a louga, tomar conta das
criangas, fazer 4 cama, etc. (inclui tanto

trabalhos pagos como niio pagos)
0 nenhum

Nivsei  Abuixoda Dentro da Acima da

miédiz média média
u) o a a a
b) o 0 a u]
©) 8] 8] o 8]
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V 1. O szu lilho(a) tem aproximadaments quantos (as) amigos (as) intimos (as)? O nenhum 0o O2ou3 0 4 ou mais
(ndo inclua irmdos e irmds)

2. O seu fitho (a) tem atividads com os amigos (as) fora das horas de aula aproximadamenta quantas vezes por semana?
(ndo inclua immios ¢ irmds) 0 Mznos que | Olou2 0O 3 ou mais

V1 Em comparagdo com outras criangas da masma idade, até que ponto:

Pior Praximo (a) da Melhor
média
2) Consegue relacionar-se adequadamente com os seusfsuas inmaos =} 0 =i O nio tem imios
ou irmds? ou irm3s
b) Consegue s relacionar-se adaquadamente com o5 outras criangas? O =] m]

¢) Consegus comportar-se adequadamente em relagio sos pais?

d) Consegue divertir-sz e rabalhar sozinho(a)

VIL 1. Para criangas com 6 ou mais anos de idade - desempenho em disciplinas escolares: ( se a crianga nio vai a escola, indiqus as razdes, por
favor)

Maus Abzixo da média Dentro da Actma da madia
resultados média
a) Portugués ] ] O O
b) Matematica m] 0 0 (m]
c) Historia ou Estudas Sociais [m] &} (m] 0
d) Cifncias [m] D (m] @]
Outras matérias - por e) a] ] ] 8]
exemplo: computagio,
lingua estrangsira, Nio ) 8] a a =]
inclua educagdo fisica
educagio no lransito, £ 0 8] O 0
ele.

2. O seu fitho (2) freqUenta algum estabelecimento ou classe d¢ ensino especial? O Nio O Sim - que tipo de escola ou classe?

3. O seu filho (a) repetiv algum ano? O N&o O Sim - qual e porque?

4.0 scu filha (2) teve algum problema na escola, de aprendizagzm ou outro? [ Nio O Sim - Descreva-g por favor, em que sénis?

Quando comegaram esses problemas?
O3 problemas mencionados ji acabaram? [ Nio O Sim - quando?

O scu filho (2) tem alguma doenga, deficidncia fisica ou deficiéncia mental? O Nio [ Sim - Descreva-o por favar

Qual é a sua 1naior preocupagio em relagdo ao seu filho ou filha?

Por [avor destreva os aspectos nais positives do seu filho ou filha.
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Logo ehaixo, vocé encontrard uma lista de afirmagdes que descrevem  as criangas. Para cada afirmagdo que dc_scn:va scu.fsu‘.a ﬁlhor(.aj MESTE
MOMENTO ou NOS ULTIMOS SEIS MESES, trace um circulo 4 volta do 2 se a afirmagio é MUTTO VERDADERA OU FREQUEN TEMENTE
VERDADEIRA em relagdo 2o sew filho (2). Trace um circulo & volta do | se a afirmagio ¢ ALGUMAS VEZES VERDADEIRA em rcta.qao B Seu
fitho. S a afirmagio MNAO E VERDADEIRA em relagdo 20 seu filho (a), trace um circulo & volta do 0. Por favor responda a todas as altrmagoss o
melhor que possa, mesmo que algumas ndo paregam aplicar-se 20 seu filho.

0=NA0 EVERDADEIRA (tanto quante sabe)

1= ALGUMAS VEZES YERDADEIRA 2= FREQUENTEMENTE VERDADEIR

012 1. Age de manzira muito infantil para a sua 012 31. Tem medo de pensar ou fazer alguma cojsa ma
idade
a1z 2. Tem alergia (s) (dascreva-as) 012 32, Acha que deve ser parfeito(a)
012 3. Discute muito 012 33. Sente ou queixa-se de que ningudm gosia dele(a)
012 4. Tem asma 012 34. Acha que os oulros o perseguem
012 5. Comporta-s¢ como s¢ fosse do sexo 012 335. Sente-se pior que 05 outros
oposto
012 6. Faz suas necessidades fora do banheiro 012 36. Tem tend2ncia a cair muito
012 7. E vaidoso(a) 012 37. Mete-se em muitas brigas
012 8. Nao consegue concenlrar-se, pip 012 38. As pessoas riem dele
conszgue ficar atento (2) muito tempo
012 9. Nao conszgue tirar certos pensamentos da 012 39. Anda com criangas que s¢ metem em brigas
cabega; obsessoes (descreva-as)
012 10. N3o consegue ficar sentado (2), & 012 40, Ouve sons ou vozes que nio estio presentes (descreva-
irrequieto (a) ou hiperativo (a) 0s)
012 1. Agarra-se aos adulios ou & muite 012 41, E impulsivo, ou age sem pensar
dependente
o1z 12. Reclama de ester muito sozinha (a) o1 42, Gosta de estar sozinho (2)
012 13. Fica confuso (2) ou parece ficar sem 01 43, Mente
saber onde esta
012 14. Chera muito 012 44, Roi as unhas
012 15. E cruel com os enimais 012 45_E nervoso (2), muito excitado (a) ou tenso {a)
012 16. Manifesta crueldade, intimidagio ou 012 46. Tem  movimentos nervosos/tiques  (descreva-
maldade para com 03 ouuros os)
01z 17. Sonha acordado (2) ou perde-se em seus 012 47. Tem pesadelos
pensamentos
012 18. Ja tentou se sujcidar 012 48. As outras criangas ndo gostam dele(a)
012 19. Requer muita atengdo 012 49, Tem prisdo de ventre
012 20. Destroi es suas proprias coisas 012 50. Term medo de tudo
012 21. Destedl objetos da sua familiz ou de 012 51. Sente tonturas
outras crangas
012 22. E desobediente em casa 012 52. Sente-se muito culpado
012 23. E desobediente na escola 012 53, Come muito
012 24, Nio come bem 012 54. Cansa-se muito
012 23. Mao se da bem com outras criangas o122 53. Tem peso excessivo
012 26. Niio parcce sentic-se culpado(a) depois 36. Tem problemas fisicos sem causa conhecida do ponto de
de se comportar mal vista médico:
012 27. Sente cilime com fecilidade 012 2) Sofrimentos ou doras
012 28. Come ou bebe coisas .que nio sdo 012 b) Dores de cabeca
proprias para comer/oeber (descreva-as)
012 29. Tem medo dz determinades animais, 012 ¢) Enjéo
situagBes ou lugares, sem incluir a escola
(descreva-os)
012 30. Tem medo de ir & escola 012 d) Problemas com os olhos (descreva-os)
012 ¢) Problemas de pele
012 f) Dores de estomago ou colicas
012 g) Vémitos
012 ) Outros (descreva-os):
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0= NAO E VERDADEIRA (tanto quanto sabe)

1 = ALCUMAS VEZES VERDADEIRA

2= FREQUENTEMENTE YERDADEIRA

012
012
01z

[V

012
012

012
012
012

012

012
012

012
a1z

012
012
o1z
o1z

57, Ataca fisicaments oulras pessoas

58. Tira coisas do nariz, da pele ou de
outras paries do corpo (descreva-as)

59. Brinca com seus oOrgdos sexuais em
pablico

60. Brinca muito com seus 6rgdos sexuais
61. Os seus trabalhos escolares sio fracos
62. E desastrado (a) ou tem falta de
coordenagio

63. Prefere brincar com crangas mais
velhas

64, Prefere brincar com criangas mais novas
65. Recusa-se a falar

66. Repete virias vezes as mesmas agdes,
compulsdes (descreva-as)

67. Foge de casa

68. Grita muito

69. E reservado (2) e puarda as coisas para
si mesmo (a)

70. V& coisas que nio esldo presentes
(descreva-as)

71. Mostra-se  pouco &
facilmente embaragado (a)
72. Provoca incéndios

73. Tem problemas sexuais (descreva-
0s) =
74. Gosta de se exibir, [azer palhagadas
75. E timido (a), ou envergonhado (z)

vontads  ou

76. Dorme menos que a majofa das
criangas

77. Dorme mais que a maiona das criangas
durante o dia efou durante a noite
(descreva)

78. Faz porcarias ou brinca com as fezes

79. Tem problemas de linguagem ou
dificuldades de articulagdo (descreva-os)

80. Fica de olhar parado

81. Rouba coisas e casa

£2. Rouba coisas fora de casa

83, Acumula coisas qu¢ nfo precisa
(descreva-as)

012
012
012

012
012

o012
012
012

012

012

012
012

0tz
012

012

012

012
012
012
012

012
012
012

84. Tem comportamentos estranhos (descreva-os)

85. Tem idéias estranhas (descreva-as)

86. E teimoso (a), mal humorado (2) ou irritade
87. Muda de humor repentinamente (alegre/triste)
88. Se aborrece com facilidade

89. E desconfiade (a)

90. Fala palavr3es

91. Fala em matar-se
92. Fala ou caminha quando estd dormindo (descreva)

93. Fala muito

94. Perturba os outros frequentemente
95, Tem crises de raiva/tamperamento exaltado
96, Pensa muilo em sexo

97. Ameaga as passoas

98. Chupa o dedo

99. Preocupa-se muito com a limpaza ou a elegincia
100. Tem problemas para dormir (descreva-os)

101. Falta & escola sem necessidade (Ymata aula")

102. E pouco ativo (2), move-se com lentiddo, tem falta de
enargia

103. E infeliz, triste ou deprimido (&)

104. Fala alto muito

105. Usa élcool ou drogas sem ser para fins medicinais
(descreva-as)

106. Comete atos de vandalismo

107. Urina-se durante o dia

108. Urina na cama

109. Anda sempre a choramningar
110. Deszja ser do sexo oposto

111. Isola-se , ndo cria relagdes aletivas com os oulros

112. Preccupa-se muito

113. Por favor escreva quaisquer problemas do seu filho ou
filha que ndo tenham sido mencionados na lista acima:

PO FAVOR. CERTIFIQUE-SE QUE RESPONDEU TODAS AS QUESTOLS
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ANEXO 11

\") PACIENTE
e
4 -
¥ ROTEIRO HC / PRE-MATRICULA IDADE DATA HORA
urMICAMP DE EXAME
NEUROLOGIA INFANTIL _
UNIDADE DE SAUDE UNIDADE RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTO
PROCEDENCIA CRANIO FORMA [ Ba AR ESCOLARIDADE
BREGMA PERCUSSAD AUSCULTA TRANSILUMINAGAD
PSIQUISMO - ESTADO DE CONSGIENGIA - CARACTERISTICAS DO SONO
CHOROD FACIES
LINGUAGEM - BALBUCIO PALAVRA-FRASE FRASE
ATITUDE PRAXIA LATERALIDADE
D MAD D PE [—J OLHO
MOVIMENTAGAQ ESPONTANEA
MOVIMENTAGAD ESTIMULADA
MANOBRAS DE OPOSIGAD
RECHAGO
MMSS MMl
MANOBRA DA BEIRA DA CAMA
TONO - ATIVO E PASSIVO TROFISMO
MOVIMENTAGAD PASSIVA BALANGO PASSIVO
MANOBRA DO CACHECOL MANOBRA DE TOBLER
MOVIMENTAGAO AUTOMATICA
RESPIRAGAD MASTIGAGAC DEGLUTIGAD
CONTROLE ESFINCTERICO ANAL CONTROLE ESFINGTERICO VESICAL
DIUAND NOTURND
MOVIMENTAGAQ INVOLUNTARIA
COREIA ATETOSE BALISMO TREPIDAGAQ TREMOR
CLONO QUTROS
MOVIMENTAGAD REFLEXA
LEGENDA: MIOTATICOS o E o SUPERFICIAIS o £
P - PRESENTE
” BICIPITAL ADUTOR
A-ABOLIDO NASOPALPEBRAL PALMO MENTUAL
H- HIPOATIVO ORO-ORBICULAR THICIPITAL PATELAR CUTANEO ABDOMINAL
£ - EXALTADO MANDIBULAR ESTILO - RADIAL AQUILIAND CUTANED PLANTAR
263079 - HG 96201 - SET/96 HENI
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VORACIDADE SUCGAD

PREENSAD PALMAR

[ PREENSAD PLANTAR

MORD

MAGNUS DE KLELIN

APOIO PLANTAR

MARCHRA REFLEXA

LANDAL |

LANDAU 1l

APOIO LATERAL

PARAQUEDAS

QUTROS

SINCINESIAS

EQUILIBAIO ESTATICO
FIRMAR CABEGA

SENTAR COM APDID

SENTAR SEM APCID

DE PE SEM APOID
OLHOS ABERTOS

QLHOS FECHADOS

EQUILIBRIO DINAMICO

ENGATINHAR MARCHA
OLHOS ABERTOS

PONTA DE PES

OLHOS FECHADOS

CALGANEDS

COORDEMAGAD APENDICULAR
DIRIGIR MAD PARA OBJETO

INDEX - NARIZ

CALCANED - JOELHO

RETIRAR PANO DO ROSTO
PRONAGAD

SUPINAGAC

PREENSAD VOLUNT.
PALMAR

PINGA DIREITA

PINGA ESQUERDA

COORDENAGAC TRONCO MEMBROS
DECUBITO DORSAL (LEVANTAR TRONCO)

SENSIBILIDADE ESPECIAL
VISAG

AUDIGRO

SENSIBILIDADE GERAL
SUPERFICIAL

PROFUNDA

NERVOS CRANIANDS
1

Wi

=1 =1

xi

X

SINAIS MENINGORRADICULARES
RIGIDEZ DE NUGA LASEGUE

KERMIG

BRUDZINSK]

DIAGNOSTICOS
SINDROMICO

TOPOGRAFICO

ETIOLOGICO

263079-HG (2}

RENI
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ANEXO 12
& UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
gl& FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
F. DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA
- AVALIACAO NEUROLOGICA
Dra Maria Imaculada Merlin de Carvalho

LINIC A RME

Nome: HC:

DN: |dade: Sexo: Data:

Setor Resultado alterado | conservado

FALA

EQUILIBRIO
ESTATICO

EQUILIBRIO
DINAMICO

COORDENACAO
APENDICULAR

COORDENACAO
TRONCO MEMBROS

SINCINESIAS

TONO MUSCULAR

REFLEXOS

PERSISTENCIA
MOTORA

SENSIBILIDADE

DOMINANCIA
LATERAL

CRANIO

ENT

Conclusao Diagnéstica:
Perfil de desenvolvimento :
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ANEXO 13

\1'@ UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
A HOSPITAL DE CLINICAS
E’ AMBULATORIO NEURO-DIFICULDADES DE APRENDIZAGEM

NG AME Relatorio Avaliacdao Neuropsicologica
I. Identificacdo
Nome: HC: D.N: Idade:
Escolaridade:
II. Encaminhamento
A O paciente foi convocado para acompanhamento no Ambulatério de Neuro-dificuldades
de Aprendizagem de criangas nascidas prematuras internadas no CAISM-UNICAMP para avaliagao
neuroldgica e neuropsicologica .

ITI. Dados relevantes da Anamnese

IV. Material Utilizado para a Avaliagdo

Com os pais (familiares): Anamnese realizada com a méae
Com a escola: Relatério de desempenho e conduta escolares
Com a crianga: Teste Gestaltico Viso-Motor Bender

Escala de Inteligéncia Weschler para criangas - WISC |11
Bateria Luria - Nebraska de Avaliagdo Neuropsicolégica para criangas
Teste de Desempenho Escolar (TDE)

Figura Complexa de Rey

Escala Comportamental Infantil A2 Rutter

Entre outros.

V. Resultados Gerais da Avaliacdo
Resultado das fungdes mentais superiores no quadro em anexo;
VI. Conclusdes e Encaminhamentos
Diante dos dados expostos conclui-se que.
Coloco-me a disposi¢ao para maiores esclarecimentos. Telefone de contato 37-887754.
Campinas, de de 2006.

Prof2. Dr.2 Sylvia Maria Ciasca Psicéloga Tatiana I.J. de Sa Riechi
Docente responsavel CRP: 06/79279
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VII. Orientagées de Atividades Psicopedagégicas para Escola e familia:

Atividades

Funcdo Mental

Desempenho Académico

INSTRUMENTO

BOM| RUIM

Observacao

Questionario Sécio -econémico

Questionario Escolar

Ql verbal

Informagao

Semelhanga

Aritmética

Vocabulario

Compreenséao

Digitos

Ql Execucéo

Completar figuras

Cédigo

Arranjo de figuras

Cubos

Armar objetos

Procurar simbolos

Ql Total

Compreensao Verbal

Organizacao Perceptual

Resisténcia a Distracao

Velocidade de Processamento

Figura de Rey

Teste Bender

Teste Luria Nebraska

Habilidade motora

Ritmo

Habilidade Téatil-Cinestésica

Habilidade Visual

Linguagem Receptiva

Fala Expressiva

Escrita

Leitura

Raciocinio Matematico

Memoéria
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Teste Desempenho Escolar Total

TDE escrita

TDE aritmética

TDE leitura

Teste Trilhas

Escala Comportamental Rutter

CBCL

AV. NEUROLOGICA
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ANEXO14

Campinas, 08 de margo de 2006

O protocolo de pesquisa “CONSEQUENCIA NEUROPSICOLOGICAS NA APRENDIZAGEM DE CRIANGAS E
ADOLESCENTES NASCIDOS PRE-TERMO” da pesquisadora Tatiana Izabele Jaworski de Sa Riechi, foi

aprovado pela Comiss&o de Pesquisa do DTG/FCM/Unicamp

Atenciosamente,

Nleat
Profa. Dra. Licia Helena Costa Paiva

Presidente da Comisséo de Pesquisa
Departamento de Tocoginecologia - DTG/FCM/UNICAMP

Comisséo de Pesquisa-FCHl-DTG-UNICAMP
Rua Alexander Flemming, 101 - Cidade Universitaria Zefenno Vaz - Campinas/SP
Fones: (019) 3788-9402/3788-9403

Anexos

235



	01-capa
	TATIANA IZABELE JAWORSKI DE SÁ RIECHI

	02-folha rosto
	TATIANA IZABELE JAWORSKI DE SÁ RIECHI

	03-ficha
	FICHA CATALOGRÁFICA ELABORADA PELA
	BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA UNICAMP
	Titulação:Doutor em Ciências Médicas 
	Banca examinadora: Profª. Drª. Maria Valeriana Leme de Moura-Ribeiro
	Data da defesa: 19-03-2008 

	04-banca
	05-dedicatoria
	06-agradecimentos
	07-epigrafe
	08-sumario
	09-lista abreviaturas
	10-lista tabelas
	11-lista graficos
	12-lista quadros
	13-capa resumo
	14-resumo
	15-capa abstract
	16-abstract
	17-capa introduçao
	18-introduçao
	1.3- Justificativa

	19-capa objetivos
	20-objetivos
	21-capa casuistica e metodos
	22-casuistica e metodos
	3.4.1- Instrumentos

	23-capa resultados
	24-resultados
	25-capa discussao
	26-discussao
	27-capa conclusoes
	28-capa conclusoes
	29-capa consideraçoes finais
	30-consideraçoes finais
	31-capa referencias
	32-referencias
	33-capa anexos
	34-anexo1
	35-anexo2
	Prezada Sra. _________________________________

	36-anexo3
	37-anexo4
	38-anexo5
	UNICAMP  - FCM – DEPTO DE NEUROLOGIA
	     Sujeito nº :          Prontuário HC:

	NOME:
	DATA:
	QUEIXA
	DOENÇAS E TRATAMENTO
	GENETOGRAMA
	CONDIÇÕES DE NASCIMENTO
	 DESENVOLVIMENTO PSICO-MOTOR

	COMPORTAMENTO GERAL
	DESEMPENHO ESCOLAR

	Gosta(va) de estudar?
	SOCIABILIZAÇÃO

	FAMÍLIA

	39-anexo6
	Campinas, __________________________________
	Questionário para Escola

	40-anexo7
	UNICAMP  - FCM – DEPTO DE NEUROLOGIA
	Automóvel

	41-anexo8
	II D  COTOVELO
	III. IDENTIFICAÇÃO ESQUERDA/ DIREITA EM SI
	IV. Identificação Esq/Dir no outro
	IV A  MÃO ESQUERDA
	IV B  OLHO DIREITO
	II. GESTOS SIMBÓLICOS

	Subtotal HT
	II A  ADEUS
	I. IDENTIFICAÇÃO DE CORES
	III. IMITAÇÃO DE GESTOS
	I A  PRETO
	III A 
	IV. COORDENAÇÃO MOTORA GLOBAL
	I E  VERDE
	II. IDENTIFICAÇÃO DE FORMAS

	Subtotal HM
	III. Identificação de Objetos Familiares
	III a  Caneta
	I. Reprodução de Estruturas Rítmicas
	III C  ÁRVORE
	I B

	Subtotal HV
	II. RITMO ESPONTÂNEO
	I. SEGUIR ORDENS SIMPLES
	II B
	III. ADAPTAÇÃO AO RITMO

	II. Resposta aos Estímulos Verbais
	III C

	II a  Bater palma (palavra verde)
	III D

	Total
	Subtotal FR
	Total
	I. ESTEREOGNOSIA

	I a  Chave
	I. REPETIR PALAVRAS

	I b  Colher
	I C  CLIPS
	I D  TAMPINHA
	II. NOMEAR FIGURAS
	II. DISCRIMINAÇÃO DE PARTES DO CORPO

	II c  Boneca
	II d  Rato

	Subtotal FE
	I. DISCRIMINAÇÃO DE LETRAS
	I. RECONHECIMENTO DE NÚMEROS
	II. CÓPIA DE PALAVRAS
	I E   7
	II B  VASO
	II. CÓPIA DE NÚMEROS
	II C  MENINO
	III. CÓPIA DA FRASE
	A MENINA GOSTA DE BRINCAR
	IV. ESCRITA ESPONTÂNEA
	III. CÁLCULOS SIMPLES

	III a   8 – 5 = 3
	IV C     P
	III B   4 + 6 = 10
	V. DITADO DE PALAVRAS
	III C   12 – 4 = 8
	V A  BARCO
	III D   22 + 5 = 27

	Subtotal RM
	VI. DITADO DA FRASE
	TOTAL

	Subtotal ES
	I. REPETIR AS SENTENÇAS
	I. RECONHECIMENTO DE LETRAS
	II. REPETIR AS SEQÜÊNCIAS

	I a    B – D
	II A QUADRO        VOVÔ            LATA
	I B    G – C
	I C    F – H
	II. LEITURA DE PALAVRAS
	III. ENUNCIAR 6 FIGURAS
	III. LEITURA DE FRASES

	III e  Relógio
	III f   Elefante
	Subtotal LE
	Subtotal  MI
	Total

	42-anexo9
	43-anexo10
	44-anexo11
	45-anexo12
	46-anexo13
	47-anexo14

