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RESUMO




Essa pesquisa foi proposta tendo como objetivo o estudo dos sinais neuroldgicos,
utilizando semiologia neurolégica detalhada, em um grupo de escolares portadores de
dislexia do desenvolvimento, comparados a um grupo sem queixa escolar. O grupo
disléxico foi constituido por 12 escolares com diagnostico de dislexia do
desenvolvimento comprovada pelas avaliacdes neuropsicologica, fonoaudioldgica e
neurolégica; projeto de pesquisa aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo e os pais assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; idade
cronologica minima de 8 anos. O grupo controle foi composto por escolares bons
leitores, sem dificuldades ou disturbios de aprendizagem, indicados por professores e
avaliados pela fonoaudiéloga, pareados com os disléxicos por género e idade. Foram
excluidos os escolares com diagnostico de disturbio de aprendizagem, com
deficiéncia auditiva e visual, deficiéncia mental, sindromes genéticas ou grandes
malformacbes, ndo comparecimento a primeira avaliacdo apos trés convocacgdes
sucessivas. Foram avaliados pelo Exame Neurologico Tradicional (ENT), Exame
Neurolégico Evolutivo (ENE) e Quick Neurological Screening Test Il (QNST-11). O ENT
foi normal em todos os escolares do grupo controle e em trés do grupo disléxico; a
alteracdo mais freqUente foi leve hipotonia muscular global ou localizada em membros
superiores, observada em oito escolares como um achado isolado ou associado a
outras alteracées. O ENE foi normal em todos os escolares do grupo controle e
alterado em todos do grupo disléxico. Nenhum participante apresentou dificuldade em
equilibrio dindmico. Dentre os setores alterados os mais freqlientes foram persisténcia
motora e tono muscular. As alteracbes detectadas foram heterogéneas, nao
constituindo um padrao ao exame do grupo disléxico. O QNST-II foi normal em todos
0os escolares do grupo controle e alterado em todos os participantes do grupo
disléxico. O QNST-II identificou o grupo disléxico, com mediana de pontuacao total 33
+ 11,95, classificado como desvio moderado e o grupo controle com pontuacgao total
de 13,5 + 4,57, classificado como normal, com diferencga significativa entre os grupos
(p-valor = 0,0005, teste de Wilcoxon). Alguns subtestes mostraram mediana de
pontuagdo significativamente maior no grupo disléxico: habilidade manual,
reconhecimento e reproducéao de figuras, reproducdo de formas na palma da méao,
padrées sonoros, movimentos manuais reversos rapidos e repetitivos, extensdo de
bracos e pernas, ficar em uma sé perna, irregularidades comportamentais. Concluiu-
se que 0 uso desta técnica de avaliagcao neuroldgica acrescentou novos elementos
semiébticos no estudo do grupo disléxico.

Palavras-Chave: Dislexia, Disturbios da aprendizagem, Manifestac6es neuroldgicas,
Manifestagbes neurocomportamentais.
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The objective was to propose a study of neurological signs, using detailed neurological
semiology in a group of school aged children that had developmental dyslexia,
compared to a group without learning disabilities. A group of 12 students were
identified as dyslexic group, (1 girl and 11 boys), after neuropsychological, speech
therapist and neurological evaluations. Ethical approval was obtained from the
Research Ethics Committee of the institution and the families provided full informed
consent; minimal chronological age of 8 years. They were matched on age and sex
with the control group recruited in regular classroom placement, who were reading at
grade level according to their school-teacher and the evaluation of the speech
therapist. Those with learning disabilities, mental retardation, visual deficiency and
hearing loss, genetic syndromes or malformations, or absence after three invitations
were excluded. The Traditional Neurological Examination (TNE), Neurological
Evolutional Examination (NEE) and Quick Neurological Screening Test Il (QNST 1)
were used. The TNE was normal in the control group and in three of the dyslexic
group. Muscular hypotonia was the most frequent alteration, observed in 8
schoolchildren. The NEE was normal in the control group and showed alterations in
the entire dyslexic group. Nobody showed alteration in dynamic balance. The most
altered items were the motor persistence and muscle tone. There was heterogeneous
alterations, without a standard examination for the dislexic group. QNST Il was normal
in the control group and showed alterations in the entire dyslexic group. QNST Il total
scores correctly identified the dyslexic group, with median punctuation of total score 33
+ 11,95, classified as moderate discrepancy (MD) and the control group with 13,5 +
4,57, classified as normal range (NR). The dyslexic group showed significantly higher
scores than the control group (p-value = 0,0005, Wilcoxon test). Some subtests acted
as a discriminator between the groups, with significantly higher scores in the dyslexic
group in the subtests: hand skill, figure recognition and production, palm form
recognition, sound patterns, rapidly reversing repetitive hand movements, arm and leg
extension, stand on one leg, behavioral irregularities. We concluded that this technique
of neurological evaluation added new semiotic elements in the study of the dyslexic

group.

Keywords: Dyslexia, Learning disabilities, Neurologic = manifestations,
Neurobehavioral manifestations
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1. INTRODUCAO




Por que algumas criangas aprendem a ler com mais facilidade do que
outras? E por que algumas apresentam dificuldades no aprendizado, em diferentes
areas, mesmo tendo por vezes inteligéncia acima da média? Essas sao perguntas
intrigantes e levam a pesquisar os fatores determinantes da variagdo na

aprendizagem.

Desde o nascimento, o cérebro esta em constante evolucdo, através de
sua inter-relagdo com o meio. A crianga percebe o mundo pelos sentidos, age sobre
ele e esta interacao se modifica durante a evolucéo, entendendo melhor, pensando de
modo mais complexo, comportando-se com maior precisao a medida que controla

mais seu corpo e elabora mais corretamente suas idéias (1).

Esse é o processo de aprendizagem, que se cumpre no sistema nervoso
central (SNC), onde se produzem modificagdes mais ou menos permanentes, que se
traduzem por modificagdo funcional ou condutual, que permite melhor adaptagédo do
individuo ao seu meio (2).

A normalidade deste processo evolutivo esta na dependéncia de trés
etapas distintas:

1. Desenvolvimento cerebral adequado antes do nascimento;

2. Aquisicdo de fung¢des primariamente em niveis sensorial e motor, as

quais requisitam condicdes normais de estruturacao do sistema nervoso;

3. Desenvolvimento inter-relacionado de habilidades intelectuais
dependentes dos processos sensorial e motor pré-estabelecidos (3).

O processo de aprender deve levar a crianga a realizar suas atividades de
interpretacao e de reproducéo, partindo de uma funcao cerebral gndsica-interpretativa
e praxico-produtiva, mostrando que aprender é uma funcdo cognitiva e ndo uma

simples cépia de atitudes sem significado (4).

Estabelecer o relacionamento entre as atividades motoras e os fatos
psiquicos, caracteristicos do nivel de maturidade a elas correspondentes é
imprescindivel para favorecer ndo somente o desenvolvimento normal da inteligéncia

como o das condutas motoras (5).

Introdugdo
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Para que um individuo aprenda, é necessario, em primeiro lugar, que haja
integridade anatémica e funcional dos o6rgdos diretamente comprometidos na
aprendizagem. Sabe-se que, independentemente dos fatores envolvidos, a
aprendizagem se passa no SNC; porém, nem sempre ele € o responsavel real pelo
fracasso escolar. O percentual de criancas com dificuldades para aprender pode
chegar a 50%, e as causas primarias, entre elas dislexia, discalculia, dispraxia,
disgnosia, déficit de atencao e hiperatividade, tém importante papel na génese dessas
dificuldades. No entanto ndo sdo as Unicas, ndao podendo ser esquecidas as causas
nao-primarias da dificuldade para aprender, incluindo os problemas fisicos,
socioeconOmicos e pedagogicos (6).

O motivo pelo qual tantos especialistas se preocupam com o assunto,
deve-se ao fato de que o sucesso do individuo na sociedade esté inteiramente ligado
a sua capacidade para aprender (7).

As aprendizagens formais transmitidas pela escola, para que sejam
processadas dependem da integracdo do pensar, sentir, falar, ouvir e agir,
influenciados pela agéo constante de fatores internos e externos ao individuo, quer
sejam eles de origem organica, cognitiva e emocional (internos), quer sejam de

origem social e pedagdgica (externos) (8).

Especial atencao deve ser dada a dificuldade para aprendizagem devido a
imaturidade ou a disfungédo de areas especificas cerebrais. InUmeros autores, desde
h& muitos anos, tém se preocupado com um grupo de criangas que, embora nao
apresentem dificuldades intelectuais, comporta-se como se as tivessem. E possivel,
hoje, distinguir um grande numero de criancas portadoras de disfungdes
neuropsicologicas; sdo criangas com um bom potencial intelectual, mas que, pelas

dificuldades para a aprendizagem, eram tidas anteriormente como deficientes.

Na literatura existem muitas discrepancias quanto a forma de os autores
abordarem o nao-aprender: dificuldade escolar e de aprendizagem, disturbio de

aprendizagem e problema de aprendizagem.

O termo “dificuldade escolar” significa qualquer tipo de problema
apresentado durante o processo de aprendizagem, decorrente de causas internas ou
externas ao individuo, conforme define Betetto (9).

Introdugdo

36



Esse conceito esta relacionado ao que Guzzo (10) chama de “dificuldade
de aprendizagem” e complementa dizendo ser essa terminologia utilizada para
designar desordens na aprendizagem de maneira geral, ndo necessariamente

causadas por fatores organicos.

Ciasca (11) aponta que “disturbio de aprendizagem” € caracteristico de
populacdo que, além de inadequacbGes educacionais, apresenta condi¢coes
satisfatorias de saude, sem deficiéncias comportamentais ou condigbes emocionais
que influenciam na capacidade de aprender do individuo, mas com possiveis
comprometimentos neuroldgicos leves ou funcionais, que possam estar interferindo na
recepgdo, processamento, armazenamento da informagdo, impedindo assim o

processo de aprendizagem.

Cientes das controvérsias sobre as terminologias que envolvem as
dificuldades para aprender, vale mencionar a opgao do presente estudo. Sera adotada
a terminologia “disturbio de aprendizagem”, uma vez que a dislexia, tema central da
pesquisa, se insere num caso especifico dessa patologia, que preconiza uma causa

essencialmente de base orgénica.

No que se refere aos aspectos neurolégicos das dificuldades escolares e
distarbios de aprendizagem tem sido encontrado nessas criangas, de acordo com
Gongalves e Carvalho (12), “sinais menores”. Esse termo é utilizado para descrever
varias anormalidades no exame neuroldgico, que se acredita ndo seja parte de
sindrome neurologica bem definida. Embora anormais, é assim chamado por néo

terem valor preditivo de localizago.

De maneira geral, a indicagdo de avaliagdo neurolégica com énfase nos
sinais menores visa trés aspectos. Primeiro, quando houver suspeita de doenca
neurolégica em seu estagio inicial, com base na histéria da queixa da crianca ou na
histéria familiar. Em segundo lugar, ha criangcas com alteracdo neurolégica ébvia, por
exemplo, alguma forma de paralisia cerebral, para a qual € importante descobrir todas
aquelas facetas de sua condicao neuroldgica em determinar o tratamento. Em ambas
as instancias a técnica de exame deve ser refinada o bastante para capacitar o

examinador a detectar disfung@o neuroldgica leve.

Introdugdo
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Em terceiro lugar, muitas criangas sao referidas para um exame
neurolégico completo por causa de queixas dos pais ou professores sobre
dificuldades de aprendizagem e/ou de comportamento que nao tem causa neuroldgica
aparente e que nao tem outra doenga que oferecesse uma pista neuroldgica 6bvia. A
disfuncao neuroldgica, se presente, seria menor, entdo o exame deveria ser detalhado
e abrangente com o objetivo de investigar uma grande variedade de mecanismos

neurais (12).

Na dimensao mais especifica dos disturbios de aprendizagem ha uma
variedade de sintomas que dependendo da forma como se apresentam caracterizam
outra patologia, podendo ser, entre outras, dislexia, discalculia, disgrafia,
disortorgrafia, cujos sintomas manifestam-se na leitura, na matematica, na grafia e na

ortografia, respectivamente.

A opgéo do presente estudo foi analisar a dislexia e verifica-se que a
prevaléncia gira em torno de 5-10% das criangas em idade escolar. Tal indice esta na
dependéncia da escolha e da rigidez de critérios avaliativos, podendo variar de um
pais a outro (13). No entanto, a sua existéncia, cujo impacto na vida da crianga pode
ser considerado preocupante, por si s6 estimula e justifica novas investigagdes.

Diante de todas essas informagdes, ou seja, o problema envolvendo as
dificuldades para aprender, os achados neurolégicos, o encaminhamento para
neurologista infantil e mais especificamente a dislexia € que o presente estudo foi
proposto. A questao principal que norteou a investigagao foi a possibilidade do uso de
semiologia neurolégica detalhada propiciar melhor acuracia na observagdo de

escolares com dislexia do desenvolvimento.

Justificativa do estudo

Nos dias atuais ndo é raro encontrarmos criancas que nao aprendem
constituindo um problema de grande impacto para a nossa sociedade. Do ponto de
vista da crianga, a incapacidade para aprender dificulta sua adequada inser¢ao social

com consequéncias principalmente nos aspectos afetivos.

Introdugdo
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Quando uma crianga ndo aprende, geralmente ela € encaminhada para
especialistas porque se acredita que o diagnostico possa contribuir para condutas

interventivas que auxiliem em seu desenvolvimento.

O diagnéstico interdisciplinar ndo é uma utopia, mas uma realidade que
aos poucos vem se constituindo nos atendimentos a queixa escolar. Dentre os
profissionais cita-se o psicélogo, o fonoaudidlogo, o psicopedagogo, o professor e o
neurologista infantil. Inclusive destaca-se este ultimo profissional — muitas vezes eleito
como o primeiro a receber o encaminhamento — porque ha uma crenga de que 0s
distarbios e as dificuldades para aprender sejam devidos a “problemas na cabeca”
que impedem uma aprendizagem satisfatéria, cabendo ao neurologista refinar os seus
procedimentos de exame, baseando-se prioritariamente na semiologia neuroldgica,

sem desconsiderar um aprofundamento propedéutico.

Alguns exames sdo bastante utilizados com este intuito, mas ao refletir
sobre 0s sinais neuroldégicos menores a questdao que se coloca é a seguinte: existe
um instrumento capaz de analisar de forma mais detalhada os indicadores
neurolégicos numa populagao com disturbio de aprendizagem, mais especificamente

a dislexia do desenvolvimento?

A partir dessa questédo central que o presente estudo foi proposto e ele se
justifica porque na pratica clinica ha necessidade de um refinamento no que se refere
a semiologia neurolégica. Além disso, esse refinamento pode auxiliar de maneira mais
efetiva no diagnéstico interdisciplinar e em propostas de tratamento e intervengéo,

garantindo a criangca um desenvolvimento mais adequado.
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2. OBJETIVOS




2.1 OBJETIVO GERAL

Estudo de aspectos da semiologia neurolégica em um grupo de escolares

com dislexia de desenvolvimento comparado a escolares sem dificuldade escolar.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Avaliar escolares do Ensino Fundamental com dislexia de
desenvolvimento e sem dificuldades escolares, utilizando o

Exame Neuroldgico Tradicional.

2.2.2 Avaliar escolares do Ensino Fundamental com dislexia de
desenvolvimento e sem dificuldades escolares, utilizando o

Exame Neurol6gico Evolutivo.

2.2.3 Avaliar escolares do Ensino Fundamental com dislexia de
desenvolvimento e sem dificuldades escolares, utilizando o Quick

Neurological Screening Test Il.

Objetivos
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3. REVISAO DA LITERATURA




E referido por Shaywitz (15) que a dislexia identificada ha mais de cem
anos, é um problema complexo que tem suas raizes nos mesmos sistemas cerebrais
que permitem ao homem entender e expressar-se pela linguagem. Ocorre uma
ruptura nesses circuitos neurolégicos fundamentais para a codificacdo da linguagem
levando ao surgimento de problema na leitura e essa desordem se estende as outras
funcbes importantes, tais como a capacidade de soletrar, memorizar palavras,
articula-las e lembrar certos fatos. Através das Neurociéncias, recentes e
revolucionarias descobertas sobre a compreensdao dos mecanismos cerebrais
subjacentes a leitura, proporcionaram beneficios a todos os envolvidos nessa
questao, quer sejam os portadores quer sejam os familiares e os profissionais que

atuam nessa area.

E provavel que a primeira citagdo na literatura a respeito de “cegueira
verbal” tenha ocorrido em 1676, pelo médico alemdo Dr. Johann Schmidt ao
descrever sobre a perda da capacidade de leitura em um paciente de 65 anos apos
sofrer acidente vascular cerebral. Alexia adquirida foi o termo atribuido a este e a
outros casos semelhantes descritos na literatura médica aquela época.

Em 1872, Sir William Broadbent apud Shaywitz (15) relatou um caso de
alexia adquirida associada a grande dificuldade de nomear objetos mais comuns,
onde o paciente referia que podia ver as palavras sem, contudo entendé-las,
contribuindo muito através desse relato descritivo para a compreensdo das
dificuldades de leitura.

Adolf Kussmaul, em 1877 descreveu a presencga de uma total cegueira de
texto, apesar da visado, do intelecto e da fala estarem intactos, associando o termo
alemao Wordblindheit (traducao literal “cegueira verbal”’, hoje dislexia) a condicao
isolada que afetava a capacidade de reconhecer palavras e ler textos, estando
intactas tanto a compreensao quanto a expressao pela linguagem oral.

Rudolf Berlin, em 1887, apud Shaywitz (15), apresentou seguimento
pessoal por 20 anos de seis adultos que tinham perdido a capacidade de leitura apds
apresentar determinada lesdo cerebral. Afrmava que se a leséo fosse total haveria
uma incapacidade absoluta de leitura, ou Alexia adquirida, porém se o problema fosse
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apenas parcial poderia haver uma grande dificuldade em interpretar simbolos escritos

ou impressos, ou seja, dislexia.

Dr W. Pringle Morgan, de Seaford, Inglaterra, em novembro de 1896, apud
Shaywitz (15), descreveu um rapaz de 14 anos que embora tivesse capacidades
intelectual e sensorial necessarias para a leitura, mesmo assim nao conseguia ler,
sendo que esse déficit parecia envolver apenas a leitura de letras e palavras visto que
tinha bom desempenho em matemética. Foi a primeira consideragdo sobre a
“Cegueira verbal” como uma disfuncao de desenvolvimento ocorrendo em criangas
saudaveis, embora a observacao de que homens e mulheres, adultos inteligentes e
com boa visdo, podiam apresentar incapacidade de ler, relatada séculos antes, em
decorréncia de dano cerebral.

Morgan associou seu paciente de 14 anos que nao conseguira
desenvolver a habilidade da leitura a descrigao de um adulto leitor fluente que se
tornou incapaz apos lesao, publicado por James Hinshelwood no prestigiado periddico
britdnico The Lancet, em 1895. Hinshelwood descrevera com clareza a dificuldade
adquirida na leitura contrapondo com os problemas secundarios adquiridos com
danos oftalmolégicos especificos que atingiam a visdo ou a acuidade visual de uma
pessoa.

Dessa forma no ano seguinte, 1896, apud Shaywitz (15), Morgan publicou
seu artigo sobre “Cegueira verbal congénita”. Ambos apresentavam os sintomas da

“Cegueira verbal”, mas podiam ler nimeros e realizar calculos mentais

Historicamente a Cegueira verbal adquirida dos adultos foi percebida antes
dos casos congénitos, pois a perda da capacidade de ler ocorria dramaticamente
apds lesao cerebral, devido a tumor ou acidente vascular, geralmente associada a
hemiplegia direita, afasia ou anomia, indicando evento em hemisfério esquerdo com
acometimento de varias fungdes. Na forma congénita a apresentagéo clinica era mais
sutil, com evolugao gradativa afetando primeiramente a leitura, as vezes a linguagem

falada, sem comprometer a forga muscular.

A partir da publicacdo de Morgan, muitos outros meédicos, quase que
exclusivamente oftalmologistas, da Europa, em especial da Gra-Bretanha, da América
do Sul e, finalmente, dos Estados Unidos relatavam casos similares a procura da
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melhor compreensdo dessas dificuldades inesperadas de leitura nas criangas e
principalmente o impacto desse disturbio nas familias.

Bruner (1905) e Edward Jackson no ano seguinte, apud Shaywitz (15),
foram os primeiros norte-americanos a relatarem casos de Alexia do desenvolvimento.
Em 1909, o médico Bosworth McCready reuniu 41 casos de “cegueira verbal
congénita” e relatou a associacdo paradoxal entre dislexia, criatividade e
superioridade intelectual. Considerou que as habilidades intelectuais - o pensamento,

a razao, a compreensao — nao eram atingidas pela dislexia.

Atraves desse conjunto de relatos ocorridos ha mais de um século pode-se
destacar a natureza imutavel das caracteristicas da dislexia na crianca. Observa-se a
convergéncia entre eles e a literatura contemporanea da dislexia, onde o modelo

basico permanece, agora acrescido de profundidade e precisdo de conhecimento.

O consenso da World Federation of Neurology, em 1968, definiu dislexia
como sendo “transtorno de aprendizagem da leitura que ocorre apesar de inteligéncia
normal, de auséncia de problemas sensoriais ou neuroldgicos, de instrugdo escolar
adequada, de oportunidades socio-culturais suficientes; além disso, depende da
existéncia de perturbacdo de aptidées cognitivas fundamentais, frequentemente de
origem constitucional’(16).

Para Ardila (17) a dislexia é uma alteracao especifica na aquisicao da
leitura. A dificuldade para aprender a ler e escrever tornou-se manifestagéo particular
de um ou varios déficits cognitivos fundamentais, que eventualmente podem conduzir

a falhas na aprendizagem normal do sistema de leitura/escrita.

Ellis (18) definiu como resultado do fracasso na habilidade alfabética, que
acarreta sérias implicagbes para a escrita e para qualquer tipo de leitura que requeira
decodificagdo, na analise e sintese de letras (exceg¢ado da leitura logografica) e na
interrupgéo da aquisigéo da habilidade alfabética, resultando em disfungé@o béasica do

sistema fonolégico.

Segundo o DSM-1V (19), o transtorno especifico de leitura ou dislexia € um
transtorno na leitura e na escrita de criangas que apresentam rendimento escolar
inferior ao esperado em relacdo a idade cronoldgica, ao potencial intelectual e a
escolaridade do individuo.
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Snowling e Stackhouse (20) enfatizaram a definicdo de discrepancia; esta
consiste numa correlacao entre a capacidade intelectual e desempenho na populacao
normal. Nas criancas disléxicas a discrepancia estaria no desempenho baixo em
leitura comparado a capacidade intelectual adequada. Tal proposta é aceita com

reserva.

Ciasca (21) considerou que apesar das diversas definicdes de dislexia, o
ponto comum existente entre elas é a auséncia de qualquer tipo de comprometimento
fisico e/ou mental, condi¢cdes estruturais e motivacionais, integralidade potencial;
apesar destas adequagdes ocorre dificuldade na aquisicdo ou no desenvolvimento da
habilidade da leitura e da escrita.

Um numero consideravel de caracteristicas compbe os sintomas da
dislexia. A mais citada e aceita € o déficit fonoldgico, evidenciado em inumeras
pesquisas durante o desenvolvimento da leitura (22-25). Criangas com este
diagnéstico apresentam dificuldades no uso da rota sublexical para a leitura, ou seja,
no uso do mecanismo de conversdao grafema-fonema em atividades que exigem
habilidades fonolégicas, como em leitura de palavras inventadas ou na categorizacao
de palavras quanto aos sons. Outras caracteristicas sao disturbios de memoéria,
memoria para sequiéncia, orientacao direita-esquerda, orientacdo temporal, imagem
corporal, escrita e soletracdo, disturbio topogréafico, disturbio do padrao motor,
sensorial e perceptivo (26-28).

Johnson e Myklebust (29) foram os primeiros na afirmacdo de que os
problemas de leitura geralmente refletem limitagées na habilidade auditiva linguistica;
observaram que criangas disléxicas apresentavam dificuldade em perceber
similaridades entre os sons iniciais e finais das palavras, problemas para dividir as
palavras em silabas e fonemas e evocar nomes de letras e palavras, ou seja,

dificuldades na consciéncia fonoldgica.

Pelo exposto, pode-se enfatizar que a definicao de dislexia é controversa,
mas a analise da literatura demonstra pontos convergentes como: dificuldade de
leitura apesar da capacidade intelectual adequada, boa oportunidade sociocultural,
instrugcao convencional, motivagao e acuidade sensorial (16,25,30-32), na auséncia de
distarbio emocional significativo (26). Por fim, encontra-se mencao de que a dislexia é
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um distarbio de origem neurobiolégica e constitucional (31), com relevante incidéncia
familial (33).

Como mencionado anteriormente, a prevaléncia da dislexia € de 5-10%
das criangcas em idade escolar (13), mas esse indice difere dependendo do tipo de
avaliacao que € realizada e de seus critérios. Foi referido por Benton e Pearl (34) que
a prevaléncia da dislexia na populagdo escolar da Inglaterra gira em torno desse
mesmo indice, mas ndo se aplicava a outras linguas com sistemas de escrita nao

alfabéticos.

No nosso pais, sendo a base do sistema de escrita do portugués
alfabética, presume-se que o indice de prevaléncia citado acima possa ser também
uma estimativa para a populagao brasileira, de acordo com Capellini e Salgado (35).

Tal como as definicbes, as classificacbes da dislexia ou disturbio
especifico de leitura também vem sendo discutidas e, na literatura referente aos
estudos neuropsicolégicos, destacam-se as que apontam para alteragdes ou no
processamento auditivo-linguistico ou no processamento visuoespacial (17,36-41).

Segundo Boder (38) a dislexia do desenvolvimento pode ser classificada

como:

o Dislexia disfonética ou fonolégica, forma de dislexia caracterizada por
dificuldade na leitura oral de palavras pouco familiares ou
pseudopalavras. Com menos prejuizo sao lidas as palavras reais,
regulares e irregulares. A dificuldade encontra-se na conversao letra-
som. Esté associada a uma disfungéo do lobo temporal.

o Dislexia diseidética ou superficial, desordem de leitura sem qualquer
manifestagdo de problema fonoldgico particular, mas sim de ordem
visual. E um tipo semelhante & dislexia superficial em adultos e ao
contrario da disfonética, o processo visual € o mais deficiente. A
alteracao esta associada a disfuncées do lobo occipital.

o Dislexia mista, caracterizada pela presenca de alteragcdes dos dois
subtipos, disfonéticos e diseidéticos, normalmente relacionadas a
disfungdes dos lobos pré-frontal, frontal, temporal e occipital.
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Ainda sobre as classificacbes da dislexia, Pennington (42) referiu que
embora sejam classificadas como fonoldgica e/ou visuoespacial, a maioria das
investigacbes demonstraram maior freqiéncia da dislexia fonolégica. Os sintomas
podem ser de quatro tipos: primarios, quando ha problemas na leitura, soletracdo e
codificagdo fonolégica da linguagem escrita; secundarios, quando ha baixo
desempenho na compreensdo da leitura e no enunciado matematico, inversdo de
letras e auto-estima baixa; correlatos, quando os problemas incidem nos processos da
linguagem, ou seja, produgcdao do som, nomeacao, memadria de trabalho para material

verbal; artificiais, relacionados aos problemas atencionais e visuoespaciais.

A hipétese de problemas neurobiol6gicos como causa da dislexia data de
mais de um século, quando o neurologista francés, Dejerine em 1891, citado por Lyon
(31) sugeriu que a porcao posterior do hemisfério esquerdo era fundamental para a
leitura. A partir dai até os tempos atuais, os estudos tentando correlacionar a fungéo
da leitura com regides cerebrais aumentaram consideravelmente e mais recentemente

a inestimavel contribuigdo dos exames de imagem, principalmente os funcionais.

Galaburda e Kemper (43) foram os pioneiros na descricdo de
anormalidades corticais em sujeitos com dislexia e para tanto se utilizaram amostras
do cérebro post mortem. A continuagdo de seus estudos demonstrou em quatro
individuos com dislexia comprovada (44), ectopias neuronais e displasias
arquitetbnicas principalmente na regido perisylviana com predominio no hemisfério
esquerdo. Também foi observada simetria do planum temporale dos dois hemisférios
divergindo do padrdo de assimetria cerebral, caracterizado pelo maior volume a
esquerda nos individuos sem queixas de leitura e escrita. Estudos posteriores nao
invasivos em disléxicos vivos confirmaram este achado simétrico do plano temporal
(45, 46).

Uma hipo6tese seria que as anomalias funcionais das redes neurais que
comprometem o processamento dos sons sdo consequéncia das anomalias de
migracdo neuronal que afetam a regido perisylviana do hemisfério esquerdo entre a
162 e 242 semana gestacional, periodo de desenvolvimento cerebral embrionario (47).
Sendo assim, os autores apontam que as anomalias anatdmicas e interconexdes

anormais presentes nas regides do cérebro responsaveis pelo processamento dos
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sons pré-linguisticos, como o corpo geniculado medial; processamento linguistico,
como a regido perisylviana posterior e processamento metalingtiistico, como o cértex
frontal e a parte anterior do lobo temporal explicariam porque os portadores de
dislexia apresentam transtornos perceptivo-cognitivos e visuoauditivos para a
realizagdo do processamento bottom-up (acesso exterior de estimulos visuais e
auditivos) e top-down (processos de abstracdo, categorizacdo e generalizagdo) da

leitura.

A base neuroldgica da dislexia do desenvolvimento € compreendida na
atualidade através dos estudos com neuroimagem funcional. Os transtornos nos
processos cognitivos e subjacentes a leitura podem ser causados por dissolugao de

uma rede neuronal espacialmente distribuida.

Estudos de neuroimagem realizados com grupos disléxicos e leitores
normais evidenciaram diferencas significativas nas regides cerebrais. Lyon (31)
ressaltou que os exames de imagem funcionais do cérebro trouxeram muitas
informagdes e estas parecem ser convergentes entre os pesquisadores. Além disso,
sao técnicas nao invasivas sendo indicadas para o estudo de pessoas, em especial

criangas.

Guerreiro et al. (48) no estudo de uma série de criangas com transtorno
especifico de linguagem, através de exame por ressonancia magnética, no qual foi
utilizada técnica apropriada para avaliagao da superficie giral cortical, observaram que
a polimicrogiria envolvendo a regido perisylviana desempenha papel proeminente na
patogénese da dislexia e dos disturbios da fala.

Carboni-Roman et al. (49) numa revisdo sobre o tema destacaram estudos
que encontraram, por meio de exames de neuroimagem, a participacdo da regiao
perisylviana dominante. Referiram que algumas investigagées identificaram trés
circuitos envolvidos na leitura: o dorsal correspondendo a regido temporoparietal, a
ventral a regido temporooccipital e temporal basal e a frontal inferior.

A Tomografia por Emissao de Pésitrons (PET), a Tomografia por Emissao
de Féton Unico (SPECT) e estudos funcionais de Ressonancia Magnética (fMRI)
podem proporcionar a capacidade de medir a atividade metabdlica envolvida na
atividade cerebral de distribuicdo ampla. Assim o uso desses recursos esta indicado
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em oposicao aos estudos neuropatoldgicos e neurorradiolégicos que se baseiam em

medidas anatdbmicas mais localizadas.

Rumsey et al. (50) utilizaram o PET e demonstraram que individuos com
dislexia apresentavam auséncia de ativagao do cértex temporoparietal esquerdo.

Shaywitz et al. (51) através de fMRI mediram a atividade cerebral de
individuos disléxicos submetidos a tarefas de linguagem que exigiam a participacao
do processamento visuoespacial, anélise fonolégica simples e complexa e provas de
julgamento léxico-semantico. Verificaram alteragcdo funcional no cérebro dos
disléxicos caracterizada por hipoativagdo na area de Wernicke, na circunvolugéo
angular e no cértex estriado, com relativa hiperativagcdo na circunvolugdo frontal
inferior. Os autores sugeriram que a dislexia tem uma natureza fonoldgica e que os
padrées de ativacdo cerebral encontrados neste estudo poderiam representar uma

caracteristica neuroldgica da dislexia do desenvolvimento.

Poucos estudos correlacionaram os exames de neuroimagem funcional e a
avaliagdo clinica de disléxicos em nosso pais. Pode-se destacar os de Pestun et al.
(52) e Ciasca (53), que mostraram hipoperfusdo em determinadas areas especificas
do cértex, como a porcdo mesial do lobo temporal esquerdo em criangas com
distarbio de aprendizagem e dislexia do desenvolvimento.

Etchepareborda et al. (54) em revisao sobre as técnicas de avaliacao de
neuroimagem funcional ndo invasivas, dos transtornos do desenvolvimento incluindo a
dislexia, correlacionaram topograficamente as fungdes pesquisadas (atencéo,
percepcao, imaginacao, linguagem, memdria de trabalho, recuperagdo semantica,
memoria episddica e sua recuperagado, priming e memdria de procedimento) e os

processos cerebrais basicos envolvidos em cada modelo.

Além dos estudos de neuroimagem foi descrita também a natureza
genética-neurologica da dislexia do desenvolvimento. Estudos apontam a relagéo
entre o padréo de heranga e a dislexia do desenvolvimento, ou seja, filhos de pais
com problemas de leitura teriam maior tendéncia a apresentar dificuldades na
habilidade de leitura que criangas cujos pais nao apresentavam qualquer dificuldade
nesta aptidao (55).
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Foi destacada a participagdo de alguns genes localizados no brago curto
do cromossomo 15, no brago curto do cromossomo 2 € no cromossomo 6, como
responsaveis pela dificuldade da leitura (56-60). O cromossomo 15 esta vinculado a
decodificagao de fonemas e ao reconhecimento das palavras enquanto € atribuido ao
cromossomo 6 efeito significante no desenvolvimento da habilidade ortogréfica e afeta
a atencao fonoldgica (61).

Verifica-se com esses estudos que houve avangos significativos na
compreensdo das possiveis causas da dislexia. No entanto, no cotidiano da clinica
neuroldgica infantil pouco ou nada pode ser feito em termos de exames e
investigacdes sofisticadas, restando ao médico o refinamento de procedimentos
semioldgicos que lhe permita uma maior compreensao e seguranga para pensar em
hipdteses diagnosticas e/ou contribuir de forma mais efetiva para elas. Sem
desconsiderar 0s exames existentes em nosso pais, que envolvem a semiologia
neuroldgica, eles ndao sao especificos para determinadas patologias, embora
permitam evidenciar alguns sinais importantes. Como mencionado anteriormente,

alguns sinais tem sido encontrado em criangas com distdrbio de aprendizagem. E

necessario, portanto, estabelecer parametros para sua investigacao.

O Unico critério para o reconhecimento de um sinal neurolégico & sua
capacidade de ser eliciado e replicado por varios examinadores experientes utilizando
técnicas padronizadas. Sinais devem ser considerados soft ou hard com base na
eliciacdo ou interpretagdo. O termo sinais menores tem sido utilizado para descrever
varias anormalidades no exame neurolégico, que se acredita ndo sejam parte de
sindrome neuroldgica bem definida (62,63). Podem ser definidos como anormalidades
menores ao exame neuroldégico na auséncia de outras caracteristicas de alteracao
neuroldgica transitéria ou estavel (64). Assim, o reflexo de Babinski € considerado
sinal menor quando for achado isolado, mas é considerado sinal maior no caso de

uma lesao séria do trato piramidal (14).

Touwen (14) enfatiza que um Unico sinal ndo 6timo, como, por exemplo, a
dorsiflexdo isolada do halux ou, ainda, a hiperreflexia patelar, raramente tem qualquer
significado clinico. Contudo, quando sinais ndo 6timos sao encontrados combinados,
pode ser indicada uma cuidadosa interpretacao clinica. O objetivo é coletar todos os
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sinais nao 6timos, se possivel arranja-los em sindromes e tentar relaciona-los a outras

informacgdes diagnosticas.

Estdo incluidos no conceito de sinais neuroldégicos menores fenGmenos
como: a) reflexos primitivos; b) disdiadococcinesia; ¢) movimentos em espelho; d)
anormalidades sensoriais como a astereognosia e agrafoestesia; e) fen6meno de
extingdo; f) velocidade motora. S&o considerados também exemplos de sinais
neurolégicos menores movimentos involuntarios e incoordenagao (65). Nas ultimas
décadas, foram elaboradas baterias padronizadas para a pesquisa dos sinais
neuroldgicos menores (63, 66, 67).

Como mencionado na introducao do trabalho a utilizacao de baterias com
o intuito de detectar indicadores neurolégicos num processo de avaliacao, dentre eles
0s sinais menores, visam basicamente trés objetivos: quando ha suspeita de doenca
neurolégica em estagio ainda incipiente; quando ha clara alteragdo neuroldgica e
neste caso favorecer o tratamento e por fim quando ha encaminhamento da queixa
escolar, tanto no que se refere a dificuldade de aprendizagem como a problemas de
comportamento. Nesses casos, a causa neurolégica ndo é aparente e se ha hipétese
de disfuncdo neuroldgica esta seria menor. E nesse sentido que o detalhamento do
exame é necessario a fim de investigar uma variedade maior de mecanismos neurais
(14).

Inclusive, na ultima década, os sinais menores foram referidos em estudos
neuroldgicos de doencas psiquiatricas (esquizofrenia, autismo, transtorno obsessivo
compulsivo), caracterizando um achado de estimado valor. Mesmo sem conseguir
indicar a localizagdo da lesédo, os sinais menores podem sugerir disfungdo em uma
rede neural particular e, assim, podem trazer informagdo adicional referente a
anormalidades na organizacdo funcional que caracteriza algumas doencas

psiquiatricas (68).

Ao final do exame neurol6gico, os sinais devem ser classificados como
definitivamente anormais (sinais maiores ou hard signs) ou equivocadamente

anormais (sinais menores ou soft signs).

A investigacao desses sinais representa extensdo do exame neurolégico

regularmente realizado pelo neurologista (68). Essa técnica semioldgica permite
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observar os sinais neuroldgicos menores (soft signs ou equivocal). Embora anormais,
vale ressaltar, sdo assim chamados por nao terem tal valor preditivo de localizacao
(68, 69).

O significado clinico dos sinais menores nao é claro (70) e foi considerado
indicador de lesdo cerebral inespecifica. Refletem disfuncdo nas éareas de
coordenagao motora, funcao sensorial integrativa e organizagao de tarefas motoras

complexas, na auséncia de uma alteragcao neuroldgica focal.

Ha diferentes abordagens sobre o significado dos sinais neurolégicos
menores. Caramelli (68), Mikkelsen et al.(71), Fellick et al. (72) sugerem que na
infancia sdo marcadores transitérios de imaturidade do neurodesenvolvimento,
claramente relacionados a idade cronolégica. Outros sugerem que sua presenca é
preditiva de execugdo motora pobre na adolescéncia ou mais tarde, apesar das
mudancas com a idade cronoldgica (73,74).

Ha também referéncia de inexisténcia de um critério objetivo para a
distincdo entre sinais neurolégicos maiores (hard signs ou inequivocal) e sinais
menores (soft signs ou equivocal), sendo essa uma distin¢cao artificial e dependente
principalmente do ponto de vista do examinador (14).

Frente a inquietacao gerada por estas controvérsias que o presente estudo
foi proposto, com objetivo central de estudar aspectos da semiologia neurolégica em
um grupo de escolares com dislexia de desenvolvimento comparado a escolares sem
dificuldade académica, utilizando trés diferentes técnicas de exame neuroldgico,

progressivamente mais detalhadas.
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4. MATERIAL E METODOS




4.1 Desenho do estudo

O presente estudo de corte transversal de caso-controle avaliou escolares
do Ensino Fundamental de escolas publicas, de ambos os sexos, portadores de
dislexia do desenvolvimento pareados com escolares sem dificuldade escolar.

Fez parte de um trabalho interdisciplinar, envolvendo varios setores de
pesquisa da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP): Ambulatério de Neuro-
Dificuldades de Aprendizagem e Grupo de Pesquisa Neurodesenvolvimento,
Escolaridade e Aprendizagem, ambos do Departamento de Neurologia e Laboratério
de Psicologia Genética (LPG) da Faculdade de Educacéo.

A pesquisa surgiu do interesse comum de pesquisadores na investigacao
de criangas com dificuldades de aprendizagem. A perspectiva interdisciplinar nao
tinha apenas a pretensao de reunir profissionais de diferentes areas, mas também de
olhar para o fenémeno sob diversos referenciais teéricos, buscando as inter-rela¢des
possiveis, o que resultou em trés estudos com criangas disléxicas: remediacao
fonoldgica (75), nogbes elementares basicas (76) e no estudo que agora se
apresenta.

Como a pesquisa se caracteriza por ser parte de uma maior, € importante

mencionar, mesmo que em linhas gerais, como ela foi delineada.

O Ambulatério de Neuro-Dificuldade de Aprendizagem (atualmente
denominado DISAPRE) tinha como objetivo a avaliagdo de criangcas com dificuldade
de aprendizagem, encaminhadas pelas escolas, por profissionais ou por qualquer
outro setor do hospital. Dentre as pesquisas que estavam sendo realizadas, havia o
interesse por parte de uma das pesquisadoras deste grupo em realizar um programa
de remediagao fonologica em criangas com dislexia do desenvolvimento e para tanto
se iniciou o processo de triagem da populacdo encaminhada, sendo detectados em
algumas delas sinais sugestivos desta patologia, ou seja, criangas que apresentavam
transtorno fonol6gico na oralidade, na escrita ou na oralidade e escrita; auséncia de
dificuldade em célculo matematico; nivel de velocidade de leitura abaixo do esperado
para a idade e escolaridade.
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Apo6s a triagem estas criancas foram encaminhadas para a equipe do
préprio ambulatério para avaliagdo fonoaudiolégica mais completa, neurolégica e
neuropsicolégica e com a confirmacao diagnéstica de dislexia do desenvolvimento
passaram a fazer parte do programa de remediacao fonologica.

Como o estudo preconizava um grupo controle constituido por criangas
sem dificuldades escolares, a fonoaudidloga responsavel entregou aos professores de
duas escolas publicas estaduais, em reunido na propria escola, um questionario
escolar proposto por Lefévre (77) composto por questdes envolvendo dificuldades no
aprendizado (escrita, leitura e calculo), problemas na fala (troca de fonemas,
gagueira) e comportamento (hiperatividade, distracao, inabilidade motora e reagbes
afetivas). Em seguida, realizou a triagem fonoaudiol6gica contendo prova de nivel de

leitura, redacao tematica e desempenho escolar (subteste aritmética)’.

Foi apds a constituicao do grupo de criancas disléxicas e grupo controle
que se deu inicio aos estudos interdisciplinares dos outros setores. O local de
avaliagao foi o Laboratério de Estudos do Desenvolvimento Infantil — Il (LEDI-II), sala
A2 - 619, no Ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas — FCM/Unicamp.

Apébs aprovagao do Comité de Etica em Pesquisa da Instituigao, (Parecer
n® 310/2003), os pais ou responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 1), conforme resolucao do Conselho Nacional de Saude CNS
196/96 para autorizagdo da aplicagdo dos devidos procedimentos do estudo, nao
implicando em uso de método invasivo ou de medicamentos. Foi autorizada a
flmagem dos escolares para melhor andlise dos resultados. A identidade dos
escolares foi substituida por siglas para impossibilitar o reconhecimento dos mesmos
em publicagdes cientificas ou estudos académicos. Teve inicio em 08/06/2004 o
processo de coleta de dados referente a pesquisa.

' Para maiores detalhes sobre os procedimentos de avaliagdo consultar Salgado, C. A. Programa de
remediacao fonoldgica em escolares com dislexia do desenvolvimento. [Dissertacdo de Mestrado]. Campinas
(SP): Universidade Estadual de Campinas, 2005.
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4.2 Selecao de participantes e casuistica

Fizeram parte desta pesquisa vinte e quatro escolares, na faixa etaria de
oito a treze anos, de ambos os géneros, sendo dois do sexo feminino e vinte e dois do

sexo masculino, compondo os dois grupos: disléxico e controle.

O grupo disléxico foi constituido por doze alunos com idade cronoldgica
variando de oito anos e quatro meses a treze anos e um més, sendo um do sexo
feminino e onze do sexo masculino, cursando do segundo ao quinto ano (antigas
primeira a quarta séries) do Ensino Fundamental I, em escolas publicas estaduais da
cidade de Campinas (SP), com diagnéstico de dislexia do desenvolvimento.

O grupo controle foi composto por doze estudantes com idade que variou
de oito anos e cinco meses a treze anos, sendo um do sexo feminino e onze do sexo
masculino, cursando de terceiro ao sétimo ano (antigas segunda a sexta séries) do
Ensino Fundamental | e Il, sendo escolares bons leitores, sem dificuldades ou
disturbios de aprendizagem, indicados por professores e avaliados pela
fonoaudibloga. A partir dessa lista foram escolhidos os alunos que se pareavam com
os disléxicos por género e idade.

Foi com base nos critérios estabelecidos pela literatura sobre a dislexia
que muitos dos critérios de inclusdo e de exclusao foram delineados. Outros se
referiam aos procedimentos éticos de pesquisa e a qualquer intercorréncia

neuroldgica que pudesse ocorrer durante a coleta, conforme explicitados a seguir.

4.2.1a Critérios de Inclusao do grupo disléxico

e Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos

pais ou responsaveis
e |dade cronoldgica minima de 08 anos completos

o Escolares com dislexia do desenvolvimento comprovada pelas

avaliacbes neuropsicolégica, fonoaudiolégica e neuroldgica
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4.2.1b Critérios de Inclusao do grupo controle

e Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos pais

Ou responsaveis
¢ Idade cronoldgica minima de 08 anos completos

e Escolares bons leitores sem reprovagcdo escolar e sem queixas de

aprendizagem

4.2.2 Critérios de Exclusao dos grupos disléxico e controle

Escolar com diagnoéstico de Disturbio de Aprendizagem

o Deficiéncia auditiva (perda auditiva > 30 decibéis) e Deficiéncia visual
(perda visual > 20/40), realizadas nas triagens escolares

e Deficiéncia mental
e Sindromes genéticas ou grandes malformacoes

e Nao comparecimento a primeira avaliacdo apds trés convocacgdes

sucessivas

4.2.3 Critérios de descontinuidade do estudo

e Quando completo o niumero de escolares

e Desisténcia voluntaria durante as avaliagdes, por parte dos pais ou
responsaveis legais

4.3 Instrumentos de avaliacao

Os escolares selecionados foram avaliados pelos instrumentos:

e Exame Neuroldgico Tradicional (78) e evolugdo do perimetro craniano -
Anexo 2
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e Exame Neurolégico Evolutivo (79) — Anexo 3

¢ Quick Neurological Screening Test Il (80) — Anexo 4

4.4 Método de coleta e de procedimento de dados

As criancas do grupo disléxico estavam iniciando o processo de
remediagdo fonolégica no Ambulatério de Neuro-Dificuldades e foram convocadas
para avaliacao neurolégica.

Para a avaliacdo do grupo controle, a fonoaudidloga apresentou a
pesquisadora para a diretora da escola quando foram explicitados os objetivos da
pesquisa. Estes objetivos também foram apresentados aos pais e responséaveis pelas
criangas de ambos 0s grupos.

A aplicagao do exame neuroldgico foi realizada individualmente com tempo

médio de 80 minutos. Algumas aplicagdes foram filmadas para posterior analise.

Os exames aplicados serdao descritos a seguir, mas cabe explicar que
apenas os procedimentos de aplicacdo do QNST-Il serdo detalhados, por ser um
instrumento novo e nao estar disponivel em nosso pais. O ENT e ENE sao
instrumentos conhecidos pelos neurologistas, ndo havendo necessidade de se
aprofundar na explicacdo dos procedimentos, porque podem ser facilmente
encontrados na literatura nacional. A justificativa para a escolha do QNST-Il se deu
por ser um instrumento, de origem americana, utilizado para avaliar criangas com
dificuldade de aprendizagem e irregularidades comportamentais, sendo, portanto,
pertinente para a presente investigacao.

4.4.1 Exame Neuroldgico Tradicional

O ENT segundo a técnica de exame da Clinica Neurolégica da FMUSP
(78) avaliou perimetro craniano (formato e tamanho), psiquismo, atitude, linguagem
receptiva e expressiva, facies, cranio, motricidade, forca muscular, tono muscular

(através da palpacao, movimento passivo e balan¢o passivo dos membros superiores
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e inferiores), reflexos miotaticos profundos e superficiais; equilibrio estatico e
dindmico, coordenacao apendicular, coordenacado tronco-membros, sensibilidade,

nervos cranianos e sinais meningorradiculares.

O padrao neurolégico normal implicou a execugao de todas as provas do
ENT.

O padrao neurologico foi considerado alterado quando ocorreu
anormalidade de respostas em qualquer das provas do ENT.

Os resultados do ENT foram anotados no modelo de roteiro do Exame
Neurologico da Crianga, implantado e praticado na Disciplina de Neurologia Infantil do
Departamento de Neurologia da Universidade Estadual de Campinas/Sao Paulo, que
seguiu 0 modelo proposto por Lefévre (78), modificado.

4.4.2 Exame Neuroldgico Evolutivo

O ENE (79), padronizado para o pré-escolar e escolar brasileiro, consiste
de provas especificas para as idades entre trés e sete anos. Avalia os setores de fala,
lateralidade da mao, olho e pé, equilibrio estatico, equilibrio dindmico, coordenacao
apendicular, coordenagdo tronco-membros, persisténcia motora, sensibilidade e
gnosia, tono muscular, reflexos profundos. E um exame indicado para verificagdo de
respostas esperadas para as idades correspondentes e, assim, € possivel detectar
atraso ou disturbios na maturacao e funcdes corticais superiores, fundamentados em

Luria.

O ENE foi aplicado nos escolares deste estudo, todos com idade superior

a sete anos, para detectar atrasos em uma ou mais fungées examinadas.

As respostas foram classificadas como padrdo normal quando o escolar
realizou as provas maximas em todos os setores do ENE.

O padrao foi considerado alterado quando houve atraso de mais de um

ano em pelo menos um dos setores avaliados.
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Os resultados do ENE foram anotados no modelo implantado na disciplina
de Neurologia Infantil do Departamento de Neurologia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp, segundo o modelo de Lefévre (79).

4.4.3 Quick Neurological Screening Test Il

O QNST Il, de acordo com Mutti et al.(80) é um instrumento de triagem
desenhado para avaliar areas de integracdo neurolégica relacionadas com a
aprendizagem. Oferece um modelo rapido e acurado de detectar “sinais neurolégicos
menores” comumente associados as dificuldades de aprendizagem. Os subtestes sao

indicadores de fung¢des neuroldgicas relacionadas a aprendizagem.

O QNST-Il consiste de quinze tarefas breves, adaptadas de exames
neurolégicos infantis padronizados, escalas de desenvolvimento e testes
neuropsicologicos. Atraves dessas tarefas pode-se observar: maturidade e
desenvolvimento motor, habilidade de controlar movimentos dos musculos axiais e
apendiculares, planejamento motor e sequenciacao, sentido de velocidade e ritmo,
organizagao espacial, habilidade perceptual auditiva e visual, equilibrio e funcéao
vestibular, disturbios de atengéo.

Os subtestes que compdem o QNST Il sdo:

. Habilidade manual

. Reconhecimento e producao de figuras

. Reconhecimento de formas na palma da mao
. Seguimento visual

. Padrdes sonoros

. Prova index-nariz

. Oposicao dedos-polegar

o N OO 0o A W DN =

. Estimulagéo simultédnea dupla da méo e bochecha
9. Movimentos manuais reversos, rapidos e repetitivos
10. Extensao de bragos e pernas

11. Marcha tandem (10 passos)

12. Ficar em uma s6 perna
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13. Saltitar
14. Discriminacao direita-esquerda
15. Irregularidades comportamentais

A pontuagao geral foi obtida tabulando os escores dos 15 subtestes:
pontuacdo 1 quando representava influéncia ambiental, do desenvolvimento ou
fatores emocionais, denotando etiologia nao-neuroldgica, ou 3 quando associado a
grave dificuldade de aprendizagem, podendo estar relacionado a disfuncao

neuroldgica.

A pontuacao final foi categorizada como indicativa de desvio grave (DG) da
faixa de normalidade da funcdo quando o escore total foi superior a 50; desvio
moderado (DM) quando variou entre 25 e 50 ou na faixa normal (NL) da funcao
guando o escore total foi até 25.

4.4.3a - Administracao dos subtestes do QNST Il

O método abreviado de administragao das tarefas esté exposto a seguir:

1. Habilidade manual

Examinador (E): “Por favor escreva o seu nome bem aqui no alto desta
pagina.”
Sujeito (S): Escreve seu nome tanto quanto possivel.

E: “Agora eu vou dar uma sentenca para vocé escrever. Tente

esta."”

E dita vagarosamente: “Ele € um cachorro velho e grande”, ou “Eu vi

um porco gordo no chiqueiro.”

Se necessario, o E repete a sentenga mais uma vez ou descontinua se

o Sforincapaz de escrevé-la.
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2. Reconhecimento e producio de figuras

O E aponta para a série de cinco figuras geométricas na ultima pagina do
protocolo. Pede ao S para primeiro nomear as figuras e depois desenhar cada uma.

E: “Vocé pode me dizer que figura é esta? E continua a apontar as
figuras até que todas tenham sido nomeadas. Se o S ndao pode nomear a figura, o E
pode nomear, mas nao € dado crédito.

E: “Agora desenhe para mim. Vocé pode fazer as figuras do modo que
quiser; nao ha um modo certo ou errado de fazé-las”. E da instrugdes gerais do
local para os desenhos, colocando um dedo ao lado do circulo e movendo-o
rapidamente para baixo ao longo da péagina.

Depois que os desenhos estiverem prontos, E pede ao S para identificar as
diferencas entre as figuras do protocolo e os seus proprios desenhos.

E: “Vocé pode me falar algumas diferencas entre esta figura e a que
vocé desenhou?” apontando primeiro para a figura pronta e depois para a
reproducdo de S.

3. Reconhecimento de formas na palma da méo

O E pede para o S identificar, somente pelo toque, numerais desenhados
na palma da mao. S coloca as palmas das maos viradas para cima, nos joelhos, e
com olhos fechados. E toca suavemente a méao direita do S para indicar a parte de
cima (mais préximo do pulso) e a parte de baixo (mais préximo dos dedos). Se 0 S
tem oito anos ou menos, E pede ao S que escreva os numerais de um (1) até o nove
(9) no papel para que possa ter certeza que o S os conheca. Ficar atento a qualquer

formacao idiossincratica do numeral (ex.: 4 ou 4). Se S nao souber todos os

numerais, essa parte nao deve ser administrada.

E: “Eu vou escrever alguns numeros na palma da sua mao. Esta é a
parte de cima (toca a parte mais préxima do pulso) e esta é a parte de baixo (toca a
parte mais proxima dos dedos).” E deve usar a palavra “namero” ao invés de

“numeral” para ter certeza que o S tenha entendido os procedimentos. E: “Feche
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seus olhos e veja se vocé pode me falar qual numero estou escrevendo. Que
numero é este?”. A palavra niUmero deve ser repetida trés vezes nos procedimentos.

Usando o dedo indicador ou a borracha da extremidade do lapis, E escreve
os numeros 3, 9, 5, 7 nesta ordem, na méo direita do S. E escreve 2, 8, 4, 6 nesta
ordem, na mao esquerda do S. Sidentifica cada niumero conforme ele é representado.
Nesta tarefa E deve aplicar as formagdes numerais idiossincraticas feitas pelo S.

4. Seqguimento visual

Se ha qualquer disfuncao visual conhecida, este subteste nao deve
ser administrado.

E segura um lapis na altura dos olhos do S e pede para o S seguir
conforme é movido para frente e para tras para determinar se S é capaz de seguir um
objeto em movimento com a atividade apropriada dos olhos. O lapis € movido a uma
velocidade regulada com o ritmo natural do movimento dos olhos do S.

E: “Eu quero que vocé siga a parte (dourada/prateada) do lapis com
seus olhos”. E primeiro segura o lapis cerca de 45 cm dos olhos de S, fazendo um
movimento horizontal reto, da largura dos ombros, para a frente e para tras, pelo
menos quatro vezes, e observa a suavidade dos movimentos dos olhos do S. E entdo
repete este procedimento, parando na linha média uma vez cada diregdo. E deve
notar se os olhos do S param quando o lapis para ou se eles continuam em

movimento antes de retornar para o foco.

Depois E move o lapis para cima e para baixo quatro vezes para checar o
seguimento vertical e detectar olhos desviados ou estrabismos. Repetir os
movimentos com o l4pis se necessario, para identificar qualquer movimento visual
incomum. Se § move a cabecga ao invés dos olhos quando segue o lapis, E ndo deve
corrigi-lo, anotar o problema, e ir para os proximos grupos de procedimentos.

E: “Mantenha a cabeca parada e siga o lapis s6 com os olhos”. E
aceitavel advertir o S distraido (que néo se prende aos estimulos e cujos olhos ficam
pra la e pra ca vendo outros objetos na sala) dizendo “Olhe para o lapis”.
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5. Padroes sonoros

Se houver disfuncoes auditivas, este subteste nao deve ser
administrado.

Neste exercicio, pede-se para S reproduzir padrdes sonoros depois que
sdo demonstrados. S e E sentam-se um de frente para o outro; ambos com as palmas
das maos para baixo, sobre os joelhos. Usando ambas as maos, E primeiro faz alguns
sons para que o S o imite com os olhos fechados. Se o S tiver oito anos ou menos e
falha ao executar a tarefa com sucesso, peca ao S para reproduzir sons batendo
ambas as maos como demonstrado pelo E. Pontue o S mais jovem somente nas
respostas de bater palmas (ou Pontue o S mais jovem de acordo com a sua reagao ao
bater palmas). (Nao ha necessidade de penalidades para erros iniciais). Depois que a
reproducdo motora for completa, entdo, E representa os padrdoes oralmente para a
reproducao oral pelo S.

E importante que haja pouco ou nenhum barulho que distraia o S
durante esta tarefa.

Instrucoes motoras

E: “Eu vou fazer alguns padrées de sons batendo minhas maos nos
meus joelhos. Eu quero que vocé me olhe e me escute. Eu sempre vou usar as
duas maos e sempre vou bater nos dois joelhos. Algumas vezes vou parar e
comecar novamente.” Demonstre usando as duas maos batendo em uma sequiéncia

qualquer, talcomo2 -3 -2 — 4.

E: “Quando eu tiver terminado, quero que vocé faca o mesmo que eu
fiz. Vocé entendeu? Tente uma vez com os olhos abertos”. E deve usar o padrao
2 — 2. “Agora eu quero que vocé feche os seus olhos e ouca o padrao que vou
fazer; quando estiver terminado, vou dizer: Ok, agora é a sua vez. Escute”.

O tempo de apresentagao € aproximadamente meio segundo para bater as
m&os e de um segundo para as pausas. E apropriado que o E escute e advirta um S
impulsivo que comecga antes do tempo dizendo “Espere” ou “Escute”.
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Repetir entdo os padrées. Depois apresentar o primeiro padrao (abaixo), e
continuar até que os quatro sejam apresentados. Os padrdes sonoros a serem usados

Sao.

a. 2-1-2 (isto é: 2 palmas, pausa, 1 palma, pausa, 2 palmas)
b.2-3-1
c.3-1-3-1-3-1

d. Seqléncia ritmica “longo, curto, curto, longo, longo, pausa, curto, curto”.
Instrucoes Orais

Apresentar os padrdes sonoros oralmente, dizendo “ta ta” na mesma
formagao padrao usada na apresentagdao motora. Os olhos do S devem estar abertos
quando ele disser os padrdes.

E: “Eu vou pedir para que vocé diga os padroes em voz alta”. Evitar o
uso da palavra “mesmo”. “Escute cada padrao e espere até que eu tenha
terminado; entdao, quando eu apontar para vocé, diga exatamente o padrao que
eu disse. Vamos praticar uma vez: ta ta... ta ta. Agora vocé faz. Escute”. Usar o
padrdo pratico.

Se o S tiver sucesso, E procede oralmente com as mesmas quatro
seqUéncias (a-d) usadas no sequenciamento motor acima. A velocidade de
apresentacao é de aproximadamente um “ta” a cada meio segundo, com um segundo
de pausa entre os grupos de "tas”. Se as sequencias ritmicas sdo muito lentas, 0 S
pode perder o conceito-padrao.

6. Prova index-nariz

Esta tarefa avalia o planejamento motor, direcionalidade e a orientagédo
espacial. Pede-se para o S fechar os olhos e levar para frente e para trds entre as
maos de E e a ponta do seu proprio nariz. Antes de comecar o E levanta a sua mao
direita com o dedo indicador estendido e pede ao S “Levante este dedo”. E ndo

deve mencionar “direito” ou “esquerdo”, ja que isto € uma checagem da discriminacao

direito-esquerda. Reparar se S usa a mao direita ou esquerda; € esperado que S use

a mao direita (desde que isto seja modelado pelo E) sem considerar a lateralidade,
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mas nenhuma corre¢cao deve ser feita. E demonstra os movimentos tocando a ponta

de seu préprio nariz com seu dedo indicador estendido.

E: “Toque a ponta do seu nariz assim”. E entdo levanta a sua outra mao
com a palma aberta, no comprimento do brago na frente do S.

E: “Agora alcance e toque minha mao assim. Continue indo para
frente e para tras”. E demonstra como ir para frente e para tras entre a ponta do

nariz dele e sua palma.

E: “Agora é a sua vez. Encontre seu caminho com os olhos abertos,
se vocé quiser. Agora, feche os olhos e continue até que eu peca que vocé
pare”. S continua com a agao por cinco ou seis repeticdes.

E: “Agora use sua outra mao”. S repete a acao cinco ou seis vezes com

a outra mao.

7. Oposicao dedos-polegar

Nesta tarefa motora fina, S toca o polegar em cada um dos dedos em
sequencia, comegando com o indicador e terminando com o dedo minimo. N&o
mencionar “esquerdo” ou “direito”, anotar se S da uma resposta em espelho e pontuar
isto no item 14 em Discriminacao “Direita-Esquerda”.

E: “Toque a ponta dos dedos com o polegar. Veja-me fazendo
primeiro. Eu quero que vocé toque cada dedo com seu polegar e va diminuindo
na ordem. Ai vocé recomeca do ultimo dedo em que parou e continue enquanto
Ilhe vejo.” Demonstrar trés vezes na velocidade de cerca de uma sequencia completa
a cada quatro ou cinco segundos. Repetir “Comece de novo” pelo menos uma vez.
Enquanto demonstra, E deve precaver um S impulsivo com “Espere até que eu
tenha acabado”.

E: “OK, agora é a sua vez”. S continua até que E faca todas as
observacgdes.

E: “Agora faca com a outra mao”. Srepete os movimentos.
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Observar se a execugao melhora com a pratica ou se S cansa facilmente e

a execucao deteriora.

8. Estimulacio simultanea e dupla da mao e bochecha

Esta tarefa determina se S é capaz de sentir um suave toque na mao ao
mesmo tempo em que sua bochecha é tocada. Sentado e com os olhos fechados, S
coloca as duas maos com as palmas para baixo nos seus joelhos. E toca suavemente
o dorso de ambas as maos do S ao mesmo tempo, a seguir as bochechas, ai a mao e
bochechas direitas simultaneamente, e entdo a mao e bochecha esquerdas ao

mesmo tempo.

Depois E toca a mao esquerda e bochecha direita ao mesmo tempo e,
entdo, a mao direita e bochecha esquerda. E importante que todos os toques
sejam dados suavemente, rapidamente e ao mesmo tempo. Criangas muito novas,
especialmente aquelas com desenvolvimento imaturo, podem nao sentir a

estimulagdo em um lado quando sdo tocadas pela primeira vez.

E: “Coloque suas maos nos seus joelhos, palma para baixo, assim.
Feche os seus olhos. Agora me mostre onde eu lhe toquei. Mantenha os olhos
fechados”. E toca ambas as maos, ambas as bochechas, bochecha direita e mao
direita, bochecha esquerda e mao esquerda, bochecha direita e mao esquerda,
bochecha esquerda e mao direita.

E: Depois de cada contato diga “Onde eu lhe toquei? Mostre-me”.
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9. Movimentos manuais reversos, rapidos e repetitivos

Esta tarefa consiste em uma série de movimentos rapidos e repetitivos
com as maos nos quais E demonstra colocando as maos nas coxas, palmas para
baixo, com os dedos préximos. E vira as duas maos para cima simultaneamente,
entdo os dorsos estdo para baixo. E continua virando suas maos, devagar no comego

e depois acelerando. S senta com os pés tocando o chao em frente ao E.

E: “Coloque suas maos nos seus joelhos assim e me olhe”
Demonstrar rodando as maos da posicao prona para supina, vagarosamente no inicio

e depois rapidamente.

E: “Agora é a sua vez. Vire suas maos para cima e para baixo, para
cima e para baixo, lentamente. Eu quero ver o quao rapido vocé pode fazer”. S

repete os movimentos por pelo menos oito segundos.

Nao comentar se a execugao esta correta ou eficiente. Pode ser que seja
necessario dizer ao S “Continue fazendo” por alguns segundos a mais para que se
possa observar completamente qualquer disfungdo motora sutil.

10. Extensao de bracos e pernas

Nesta tarefa, S senta-se (de frente para E) com bragcos e pernas
estendidos a sua frente. Primeiro E demonstra o exercicio antes que peca ao S para
imita-lo. E importante que S abra seus dedos 0 maximo que puder, porque a tensao
assim desencadeada mostrara qualquer tremor ou espasticidade que este teste ira
checar. Checar por movimentos casuais de corpo, maos e lingua, tensdo ou

impersisténcias motoras, posi¢cées incomuns dos dedos, tremores ou repuxamentos.

E: “Me veja primeiro, entao, eu vou lhe ajudar. Mantenha suas costas
apoiadas na cadeira. Coloque entao seus pés esticados deste jeito. Agora
estique seus bracos, palmas para baixo, e abra seus dedos o maximo que
puder. Feche seus olhos e coloque sua lingua para fora, assim” Demonstrar,
segurando a posi¢ao por alguns segundos, e continuar.
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E: “Agora é a sua vez. Fique na posicao por 30 segundos enquanto eu
olho tudo”. Com uma crianga mais nova, oferecer ajuda para coloca-la na posigao

correta.

“Estenda seus pés. Agora estenda os seus bracos” Diga ao So que ira

acontecer em seguida, para nao assusta-lo.

E: “Eu vou tocar os seus bracos aqui (apontar para a parte mais alta do
braco do S) e sua perna aqui e as pontas dos seus dedos (apontar). Agora, feche
os seus olhos. Estique os seus dedos o maximo que puder. Conserve suas
costas encostadas na cadeira. Agora ponha sua lingua para fora e fique nesta
posicao enquanto eu observo tudo”.

E verifica o tono motor de bracos e panturrilhas e toca as pontas dos
dedos suavemente para verificar tremores. Pode ser solicitado reforgo da instrugéao

dada ao S para que se proceda as observagdes necessarias.

11. Marcha tandem

Nesta tarefa, S primeiro tem os olhos abertos e anda em linha reta por pelo
menos 10 passos, colocando o calcanhar de cada sapato diretamente contra o halux
do pé oposto. S entdo anda para trds em linha, calcanhar-artelho, com os olhos
abertos. Em seguida, S repete a marcha calcanhar-artelho para frente com os olhos
fechados.

E: “Imagine que tem uma linha reta aqui e caminhe sobre ela. Eu
quero que vocé me veja e depois eu vou lhe ver. Coloque o seu calcanhar
encostado contra seu dedao e fique na linha”. E demonstra enquanto fala.

E: “OK, agora é a sua vez.” Observar.
E: “Agora caminhe de costas do mesmo jeito.” Observar.

E: “Agora ande para frente com os seus olhos fechados.” Observar.
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12. Permanecer em uma so perna

S se equilibra primeiro em um pé, e depois no outro contando até 10 a
cada vez, com os olhos abertos (aceita-se 5 segundos se o S tiver menos de 6 anos).
Demonstrar primeiro, sem dizer direito ou esquerdo, mas comecar primeiro pela perna
direita. Esta é a terceira observacao da discriminacao direita-esquerda. Se S se
espelha no E e comega com a perna esquerda registrar no quadro de pontuagao
indicando discriminacao direita-esquerda pobre. Pontuar este item posteriomente no
item 14.

E: “Eu quero que voceé fique sobre um pé enquanto eu conto até 10”.
Demonstrar, usando o pé direito primeiro. E conta enquanto S fica sobre um pé.

E: “Agora, fique sobre o seu outro pé, enquanto eu conto até 10.” E
conta enquanto S fica sobre o outro pe.

E: “Agora feche os seus olhos e fique sobre o outro pé novamente
enquanto eu conto até 10.” E conta e S fica sobre um s6 pé.

E: “Ok, agora faca com o outro pé com seus olhos fechados enquanto
eu conto até 10 novamente.” E conta enquanto S fica sobre um pé.

13. Saltitar

Nesta tarefa, pede-se para S saltitar para o outro lado da sala. E observa
como S segue direcdes e se equilibra. Meninos entre as idades 9-13 anos podem ser
relutantes para saltar, assim as tarefas devem ser passadas para avaliar qualquer

constrangimento.

E: Para meninos mais velhos “Tente ficar pulando em um so6 pé e
depois tente com o outro. Em outras palavras, faca os pulinhos como os
lutadores de boxe fazem”.

E: Para meninas € meninos mais novos “Saia pulando pelo co6modo
para mim” Demonstrar para todas as idades.

E: “Agora caminhe de costas do mesmo jeito.” Observar.

E: “Agora ande para frente com os seus olhos fechados.” Observar.
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14. Discriminacao Direita-Esquerda

Nao ha novos exercicios para esta secdao do teste; va ao protocolo de
pontuagao e complete-o como indicado.

A pontuacéao para esta secao € derivada da execugao de trés subtestes: 6,
7 e 12. E determinada pela observagao se S levanta a mao direita quando E usa a
mao direita para demonstrar a ‘Prova index-nariz’ (subteste 6), ‘Prova oposicao
dedos-polegar’ (subteste 7) e anotando se o S se espelha na demonstragao feita pelo
E em ‘permanecer apoiado sobre uma sé perna’ (subteste 12).

Se Srespondeu (para qualquer um dos testes acima) como se olhando em
um espelho, a resposta é tida como desenvolvimento imaturo, evidéncia de pobre

discriminagéao direita-esquerda, recebendo 1 ponto para cada.

15. Irregularidades comportamentais

Nao ha novas tarefas para esta secdo do teste; ir ao protocolo de
pontuacao e completa-lo como indicado (vide item 15 do Anexo 4).

4.5 Analise Estatistica

Os resultados foram digitados no Banco de dados do Statistical Package
for Social Sciences (SPSS, versao 13.0). Para a analise estatistica dos resultados foi
realizada a analise descritiva com apresentacdo de tabelas de frequéncias para
variaveis categéricas e medidas de posicdo e dispersdo (média, desvio-padrao,

minimo, mediana e maximo) para variaveis continuas.

Para comparacao de proporcoes entre os grupos pareados foi utilizado o
teste de McNemar exato ou teste de Simetria, quando necessério. Para comparagao
de medidas continuas entre os 2 grupos foi utilizado o teste de Wilcoxon para
amostras relacionadas. Para verificar a concordancia entre os trés instrumentos de
avaliagao foi utilizado o teste Q de Cochran. O nivel de significancia adotado para os
testes estatisticos foi menor que 5%.
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O programa computacional adotado para a analise estatistica foi o SAS

System for Windows (Statistical Analysis System), versao 9.1.3 Service Pack 3. SAS
Institute Inc, 2002-2003, Cary, NC, USA.

4.6 Aspectos Eticos

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

conformidade com os seguintes preceitos:

O anonimato dos sujeitos incluidos foi preservado, identificando-os

apenas por nimeros;

O responsavel legal (mae ou pai) concedeu seu consentimento, por
escrito, apos ter sido convenientemente informado a respeito da

pesquisa;

A participacao dos sujeitos foi voluntaria, sendo desligados da pesquisa
quando seus responsaveis manifestaram esse desejo, sem prejuizo do
atendimento que recebiam, bem como dos demais servicos prestados

pela instituicao;

O estudo foi realizado porque o conhecimento que se queria obter nao
poderia ser obtido por outros meios;

O método utilizado na avaliagéo clinica neuroldgica nao trouxe qualquer

risco para os escolares;

O estudo foi realizado por profissional com experiéncia na area
especifica, com conhecimento suficiente para garantir o bem-estar do

escolar em estudo;

As disposicoes e os principios da Declaracao de Helsinque, emendada
na Africa do Sul (1996), foram integral e rigorosamente cumpridas;

Os principios da Resolugdo 196 do Conselho Nacional de Saude
(Informe Epidemiolégico do Sistema Unico de Salde - Brasil, Ano V,
n°2, 1996) foram obedecidos.
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5. RESULTADOS




5.1 Anadlise demografica dos participantes do grupo disléxico e do grupo
controle

Em termos estatisticos, a idade cronoldgica variou entre 8 e 13 anos, com
mediana de 10,88 + 1,39 anos no grupo controle e mediana de 10,79 + 1,48 anos no
grupo disléxico. Nao houve diferenca significativa entre a mediana da idade dos
grupos (p-valor = 0, 221). Vale destacar que foi tolerada a diferenga de idade entre
grupo disléxico e grupo controle de trés meses, dai a pequena diferenga de idade em

ambos.

A escolaridade do grupo controle variou entre 3% e 7° ano do Ensino
Fundamental | e Il, com mediana de estudo de 5,00 + 1,27 anos. No grupo disléxico
variou entre 2° e 5% ano do Ensino Fundamental |, com mediana de estudo de 4,00 +
0,94 anos, sendo observada diferenca significativa entre os grupos (p-valor = 0,015),

com menor escolaridade no grupo disléxico.

Encerrada esta apresentacéo serdao apresentados a seguir os achados dos
exames aplicados.

5.2 Analise dos exames neuroldgicos

5.2.1 Exame Neurolégico Tradicional

Uma das provas que compde o ENT é o perimetro craniano. Este néo
mostrou diferenga entre os grupos (p-valor = 0,552). O indice cefalico foi alterado em
dois escolares do grupo disléxico que apresentaram dolicocefalia; a mediana do grupo
disléxico foi 0,94 + 0,05, sendo a do grupo controle 0,98 + 0,02, havendo diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos (p-valor = 0,0039).

No que se refere as alteracbes, o ENT (78) foi normal em todos os
escolares do grupo controle e em trés do grupo disléxico. A quantidade de alteracées
e as alteragdes observadas no grupo disléxico estdo descritas nas Tabelas 1 e 2,

respectivamente.
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Para identificar os participantes do estudo, considerando as
determinacgdes éticas, cada um recebeu uma numeracgao. Os participantes do grupo
disléxico receberam numeracao de 1 a 12 e do grupo controle de 13 a 24.

Tabela 1. Achados do Exame Neurolégico Tradicional no grupo disléxico

(N=12)
Exame Neuroldgico Tradicional n Escolares
Sem alteracao 03 3,8,10
Uma alteracao 05 1,2,5,9,12
Duas alteracbes 03 4,6, 11
Quatro alteragoes 01 7

N = nimero total de escolares; n = nimero de escolares alterados; Escolares = n® do participante na
pesquisa.

Tabela 2. Alteragées no Exame Neurolégico Tradicional no grupo disléxico

(N=12)
Alteracoes no ENT n Escolares
Dislalia 01 12
Leve hipotonia de membros superiores 03 1,5,9
Leve hipotonia global 01 2
Dislalia e leve hipotonia global 01 4
Leve hipotonia de membros superiores e hiporreflexia 01 6
profunda
Dolicocefalia e leve hipotonia de membros superiores 01 11
Dolicocefalia, dislalia, leve hipotonia global, reflexos 01 -

profundos vivos nos membros inferiores

Total 09

N = nimero total de escolares disléxicos; n = nimero de escolares com alteragdes; ENT = Exame Neuroldgico
Tradicional; Escolares = n® do participante na pesquisa; Dislalia = Dislalia por trocas e supressdes de
fonemas.

Como se pode observar a mais frequiente foi a leve hipotonia muscular
global ou localizada em membros superiores, observada em oito escolares como um

achado isolado ou associado a outras alteracoes.
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Foi mencionado anteriormente que o grupo controle ndo apresentou
alteragdes, entretanto na forma de organizacdo comparativa dos dados, como
apresentada no Grafico 1, tem-se maior clareza da amplitude das mesmas em
contraste ao grupo disléxico.

ENT: alteracoes

oGb
|GC

leve hipot MS leve hipot glob dislalia ref. prof.hipo ref.prof vivos dolicocefalia

Figura 1. Comparagao das alteragdes do ENT em relacao aos grupos disléxico e
controle

5.2.2 Exame Neuroldgico Evolutivo

Tal como ocorreu com o ENT o ENE (79) foi normal em todos os escolares
do grupo controle. Diferentemente do ENT em que nove apresentaram alteracoes,
todos os participantes do grupo disléxico apresentaram alteracées no ENE.

No entanto, as alteracdes nao ocorreram em todos os setores. Verificou-se
que nenhum participante do grupo disléxico apresentou dificuldade em Equilibrio
Dinamico.

Nos setores de Equilibrio Estatico, Coordenagao Apendicular e
Coordenacao Tronco-membros, realizaram as provas para 6 ou 7 anos. Dentre os
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setores alterados os mais frequentes foram Persisténcia Motora e Tono Muscular.
Nenhum escolar apresentou perfil neurolégico abaixo de 5 anos nos setores de
Persisténcia Motora e Sensibilidade/gnosias. Em sintese as alteragcées detectadas
foram heterogéneas, ndo constituindo um padrdo ao exame do grupo disléxico. A

Tabela 3 sintetiza todas as informagodes.

Tabela 3. Setores alterados no Exame Neuroldgico Evolutivo no grupo disléxico.

(N=12)
Setores do ENE N Escolares
Persisténcia Motora 07 1,2,4,5,7,10, 11
Sensibilidade/Gnosia 05 1,2,3,4, 11
Coordenagéo Apendicular 04 1,3,4,8
Coordenacéo Tronco-Membros 04 1,3,5,6
Equilibrio Estéatico 03 2,5,6
Equilibrio Dinamico 00 -
Fala 03 4,7,12
Tono muscular 08 1,2,4,5,6,7,9, 11
Reflexos profundos 02 6,7

N = numero total de escolares disléxicos; n = numero de escolares com alteracdes em cada setor; ENE =
Exame Neurolégico Evolutivo; Escolares = n® do participante na pesquisa.

A seguir, na Tabela 4, podem ser observadas as alteracoes
apresentadas pelos participantes do grupo disléxico.
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Tabela 4. Alteragdes no Exame Neurolégico Evolutivo no grupo disléxico.

(N=12)

Alteracoes no ENE Escolares
Leve hipotonia de MS, coordenagao apendicular, coordenacao tronco- 1
membros, persisténcia motora, sensibilidade/gnosia
Leve hipotonia global, equilibrio estatico, persisténcia motora, >
sensibilidade/gnosia
Coordenagéao apendicular, coordenagao tronco-membros e 3
sensibilidade/gnosia (ENT normal)
Dislalia, leve hipotonia global, coordenacao apendicular, persisténcia 4
motora, sensibilidade/gnosia
Leve hipotonia de MS, equilibrio estético, coordenagao tronco-membros e 5
persisténcia motora
Leve hipotonia de MS, hiporreflexia profunda, equilibrio estéatico e 6
coordenagao tronco membros
Dislalia, leve hipotonia global, reflexos vivos em membros inferiores, v
persisténcia motora
Coordenacgéo apendicular (ENT normal) 8
Leve hipotonia de MS (ENE Provas maximas)
Persisténcia motora (ENT normal) 10
Leve hipotonia MS, Persisténcia Motora, Sensibilidade/gnosia 11
Dislalia (ENE Provas maximas) 12

N: nimero total de escolares disléxicos; Escolares: n® do participante na pesquisa; ENT: Exame Neurolégico
Tradicional; ENE: Exame Neurolégico Evolutivo; Dislalia: dislalia por troca e supressdes; MS: membros
superiores

Uma das provas do ENE consiste na determinacdo da dominancia lateral e
optou-se por apresenta-la separadamente. A apresentacdo dos resultados sobre a
dominancia sera realizada primeiramente levando-se em conta todos os participantes

para em seguida mencionar 0s grupos separadamente.

A dominancia lateral para olho, mao e pé, avaliada pela técnica do ENE
nao mostrou diferenca entre os grupos (p-valor= 1.0000, teste de McNemar-exato).
Os resultados da dominancia lateral nos dois grupos estao apresentados na Tabela 5.
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Tabela 5. Distribuicdo da classificagdo quanto a dominancia lateral para os grupos disléxico e
controle

(N=24)
Homogénea Cruzada Indefinida
MSD-MID- “\isp MID-  MSE-MIE- MSD-MIE- MSE-MID- 'V'SDC;'IV”D' goral
Grupo ob OE oD OE oD
n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
4 4 1 3 12
GD (16,67) (16,67) (4,16) 0 0 (12,5) (50)
. 7 2 0 1 1 1 12
(29,20) (8,32) (4,16) (4,16) (4,16) (50)
Total 11 6 1 1 1 4 24
(45,87) (24,99) (4,16) (4,16) (4,16) (16,66)  (100)

GD: grupo disléxico; GC: grupo controle; D: direita; MSD: membro superior direito; MSE: membro
superior esquerdo; MID: membro inferior direito; MIE: membro inferior esquerdo; OD: olho direito;
OE: olho esquerdo; Ol: olho indefinido.

Ao analisar a tabela verificou-se que dentre o total de participantes, onze
(45,87%) apresentaram lateralidade homogénea, todos com homogeneidade a direita

e nenhum mostrou homogeneidade a esquerda.

Dentre as lateralidades cruzadas, tanto para grupo disléxico quanto grupo
controle, o tipo de cruzamento mais freqlente foi do membro superior direito-membro

inferior direito e olho esquerdo, sem diferenca estatistica entre os grupos.

A indefinicdo da lateralidade nos dois grupos ocorreu em quatro escolares
(16,66%) e deveu-se a dominancia ocular indefinida; nesses escolares, a dominancia
lateral tanto para mao quanto para pé foi definida a direita, sem diferenga entre os
grupos (p-valor = 0,7212, teste de simetria).

Comparando os dois instrumentos apresentados, o ENE pareceu ter maior
sensibilidade ao detectar sinais neuroldgicos no grupo disléxico.
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5.2.3 Quick Neurological Screening Test Il

Da mesma forma que o ENT e o ENE, o QNST-II (80) foi normal em todos
0s escolares do grupo controle. Igualmente ao ENE todos os participantes do grupo
disléxico apresentaram alteragcdes. O QNST-Il identificou o grupo disléxico, com
mediana de pontuacao total 33 + 11,95, classificado como Desvio Moderado e o grupo
controle com pontuacao total de 13,5 + 4,57, classificado como normal. Houve

diferenga significativa entre os grupos (p-valor=0,0005, teste de Wilcoxon).

Alguns subtestes mostraram mediana de pontuagdo significativamente
maior no grupo disléxico (Tabela 6): habilidade manual, reconhecimento e reproducao
de figuras, reproducdo de formas na palma da mao, padrées sonoros, movimentos
manuais reversos rapidos e repetitivos; extensao de bragos e pernas; ficar em uma sé

perna e irregularidades comportamentais.

Nao houve diferenga entre 0os grupos nas provas: seguimento visual, prova
index-nariz, oposicdo dedos-polegar, estimulacdo simultanea dupla da méao e
bochecha, marcha tandem, saltitar, discriminag&o direita-esquerda.

Para melhor compreensdao da tabela, cada subteste do QNST-II
apresentou um escore maximo correspondente aos itens analisados e pontuados.
Sendo assim, optou-se por colocar esta informacao, permitindo maior clareza das

informacoes.
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Tabela 6. Comparacao das provas do QNST Il entre os grupos disléxico e controle

(N=24)
Grupo disléxico Ty Grupo controle

Subtestes Mediana Dp Mzgic:\ﬁ) Mediana Dp PO
Habilidade Manual 2,00 0,65 6 0,00 0,45 0,0010*
Reconhecimento e
producéo figuras 5,50 2,19 14 1,00 1,31 0,0005*
Reproducao de formas
palma mao 2,50 1,48 8 1,00 1,00 0,0273*
Seguimento visual 0,00 2,19 10 0,00 0,00 -
Padrdes sonoros 9,00 2,94 15 1,50 1,87 0,0015*
Prova index-nariz 1,50 1,29 10 1,00 1,00 0,2129
Oposicao dedos-polegar 1,50 1,96 10 1,50 0,67 0,1250
Estimulagdo dupla méo e
bochecha 0,00 0,89 7 0,00 0,00 -
Mov. manuais
rapid.repetit.rever 3,00 1,83 9 0,00 0,45 0,0039*
Extensao bracgos e pernas 3,00 3,49 21 0,00 2,02 0,0273*
Marcha tandem 2,50 2,43 14 1,00 0,89 0,1084
Ficar em 1 perna 2,00 0,90 4 1,00 0,65 0,0156*
Saltitar 0,00 1,23 6 0,00 0,39 0,3750
Discriminagao DE 1,50 0,98 3 1,00 1,07 0,5859
Irregul. Comport. 2,00 1,35 7 0,00 0,80 0,0039*
TOTAL 33,00 11,95 144 13,50 4,57 0,0005*

QNST II: Quick Neurological Screening Test II; * teste de Wilcoxon para amostras relacionadas; *p< 0,05; Dp:

desvio-padrao; DE: direita-esquerda.

Embora ndo tenha sido objetivo principal de analise do presente estudo, o

QSNT-II forneceu informagdes a respeito dos comportamentos dos escolares durante

0 exame, sendo interessante apresentar os dados. Abaixo a Tabela 7 mostra as

irregularidades comportamentais presentes em escolares de ambos 0s grupos,

predominantemente no grupo disléxico.
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Tabela 7. Distribuicdo das irregularidades comportamentais detectadas nos grupos disléxico e
controle.

(N=24)
Irregularidades comportamentais n Escolares
Padrdes incomuns 04 2,4,7,17
Perseveracao 01 9
Fala excessiva 03 1,4,8
Introspeccéo 01 7
Defensividade 03 2,5,17
Inquietude 01 1
Ansiedade 05 1,4,7,10,19
Excitabilidade 02 1,19
Distracao 05 1,2,4,5,19
Impulsividade 07 1,2,4,8,9,10,19

n: n° de escolares que apresentou a irregularidade citada; Escolares: n® atribuido ao participante na pesquisa,
sendo de 1 a 12 componente do grupo disléxico e de 13 a 24 componente do grupo controle; Padrdes
incomuns: enrolar o cabelo, cogar-se, estalar dedos.

Dos vinte e quatro escolares dos grupos disléxico e controle dez
apresentaram irregularidades comportamentais que estao discriminadas em relagao a
cada participante, a seguir, na Tabela 8.

Tabela 8. Identificacdo das irregularidades comportamentais detectadas em participantes dos
grupos disléxico e controle.

(N=24)
Irregularidades comportamentais Escolar
Fala e>'<c.essiva, inquietude, ansiedade, excitabilidade, distracéo, 1
impulsividade
Padrdes incomuns, defensividade, distracao, impulsividade 2
Padrdes incomuns, fala excessiva, ansiedade, distracao, impulsividade 4
Defensividade, distragcéao 5
Padrdes incomuns, introspeccao, ansiedade 7
Fala excessiva, impulsividade 8
Perseveracao, impulsividade 9
Ansiedade, impulsividade 10
Padrdes incomuns, defensividade 17
Ansiedade, excitabilidade, distracédo, impulsividade 19

Escolar: n? atribuido ao participante na pesquisa, sendo de 1 a 12 componente do grupo disléxico e de 13 a
24 componente do grupo controle; Padrdes incomuns: enrolar o cabelo, cogar-se, estalar dedos.
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No Grafico 2 abaixo, apresentagao sintética dos resultados comparativos

entre os trés instrumentos no grupo disléxico.

Grupo Disléxico

O alterado
B normal

ENT ENE QONSTII
Figura 2. Resultados do ENT, ENE e QNST-II no grupo disléxico

Encerra-se a apresentacao dos resultados para em seguida apresentar as
discussdes que eles puderam suscitar.
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6. DISCUSSAO




6.1 Analise demografica dos participantes do grupo disléxico e do grupo
controle

A maior parte dos participantes estd concentrada na idade entre 9 a 13
anos. No caso dos disléxicos esta informacdo é relevante, uma vez que eles
apresentam baixo desempenho escolar na leitura e este fato pode interferir na
aquisicao adequada de outros conteudos escolares. Ao considerar que estas criangas
tiveram o diagnostico de dislexia com esta idade, pode-se dizer que ele ainda é
bastante tardio, pelo menos em nosso pais. Segundo o DSM-IV(19) o diagnéstico de
Dislexia raramente é feito antes do final da pré-escola ou inicio do segundo ano,
quando realmente o processo normal de alfabetizacdo esta sendo iniciado. Mas,
receber o diagndstico em anos posteriores a este € sem duvida negligenciar a
dificuldade da crianga, imputando-lhe sérios sentimentos de fracasso. Cabe aos

educadores e especialistas a tentativa de maior refinamento dos critérios avaliativos.

Em relacdo a menor escolaridade no grupo disléxico, tal resultado era
esperado, visto que em funcéo da prépria patologia, havia histérico de repeténcia, o
que remete a andlise do sistema educacional brasileiro, tdo criticado nos dias atuais.
Desde o ano de 1998 foi instituido na rede estadual paulista o regime de progressao
continuada, que tem em suas bases a aprovagdo das criangas nos seus anos
escolares, abolindo a reprovacao. A idéia se fundamenta em estudos que mostraram
gue a reprovagao pouco ou quase nada auxilia no desenvolvimento académico futuro

do aluno.

Jacomini (81) analisou os condicionantes materiais, ideoldgicos e
institucionais-pedagdgicos sobre a resisténcia dos educadores em relagdo aos ciclos
e a progressao continuada. Esses condicionantes interagiram na determinagédo de
uma concepcao interferindo na participagdo dos educadores. O regime de progressao
continuada é considerado pelos educadores como importante na democratizagdo do
ensino e da aprendizagem, mas a falta de condigbes materiais e institucionais-
pedagdgicos para a sua implementacao leva a deteriorizacdo da qualidade do ensino.
Verificou a resisténcia dos educadores em aceita-los e a implementa-los.
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No presente estudo, inferiu-se que diante do fracasso a medida instituida
ainda recai sobre a reprovacgao, corroborando com os achados de Jacomini (81) sobre
a resisténcia dos educadores frente a uma dificuldade da crianga em aprender. A
experiéncia com criangas com dificuldades de aprendizagem, bem como os dados
veiculados pela midia sobre a ineficacia do sistema educacional brasileiro sustenta a
hipétese de que escola € carente de métodos mais eficazes para lidar com criangas
que nao aprendem, dentre elas a Dislexia que necessita de uma metodologia
especifica para minimizar os déficits apresentados.

Em relagdo ao género dos participantes do presente estudo, houve numero
maior do sexo masculino. Embora este dado possa ser discutivel, ha algumas
hipdteses explicativas.

Ciasca (82) referiu que as dificuldades para aprender acometem mais
frequentemente meninos que meninas, numa propor¢do de 6:1, havendo algumas
justificativas para este fato. Observou que as meninas apresentam melhor habilidade
em provas neuropsicologicas relativas a coordenagdo motora fina e a linguagem o

que demonstrou maior especializagdo de um hemisfério cerebral.

Outra justificativa € a anatomia do cérebro. O estudo de Galaburda (43)

realizado pos-mortem, sugeriu numero menor de microgiros no cérebro masculino.

Outra possibilidade recai sobre a genética, sendo que Vogler (55)
evidenciou alguns genes especificos nos disturbios de aprendizagem e sendo assim,
0s meninos receberiam de seus pais a dificuldade para aprender.

Apesar das justificativas citadas, é importante questionar esta proporcao.
O diagnéstico puro de dislexia é raro. A maior prevaléncia em meninos ndo seria pelo
fato dos mesmos apresentarem comorbidades, dentre elas as comportamentais?
Estudos investigativos dessa questdo merecem atencdo dos pesquisadores, nao
porque a prevaléncia seja de suma importancia, mas porque as meninas podem estar
sendo subdiagnosticadas e o diagnéstico tardio acarreta mais dificuldades

interventivas podendo inclusive ser irreversiveis.

A andlise dos dados demogréficos do presente estudo levou a importantes

reflexdes, incluindo a do sistema educacional. O neurologista ndo deve se pautar
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apenas nas informacdes referentes aos dados neurobiol6gicos, mas deve buscar um

significado para eles na vida concreta da criancga.

Encerrada esta apresentacdo serdo discutidos a seguir os achados dos
exames aplicados.

6.2 Analise dos exames neuroldgicos

6.2.1 Exame Neuroldgico Tradicional

O ENT, indicado para o diagnéstico topografico de lesdo no sistema
nervoso, deveria ser uma avaliagdo ampla das fungdes neurais e, portanto, ser a mais
completa possivel. Deveria também ser fidedigno no sentido de ser replicavel pelo
mesmo e por diferentes examinadores e ser baseado em critérios objetivos (14). Mas
€ um exame que por sua natureza tem limitacdes, avaliando apenas parte do
comportamento que cai dentro do escopo do exame em si (por exemplo, fungdes
sensoriais e motoras, postura e motricidade, reagcdes e respostas).

O ENT utiliza técnica semiolégica voltada para detectar lesdes especificas
de ndcleos, tratos ou nervos. Sao as anormalidades maiores (hard signs) ou
sindromes neuroldgicas, que tem valor preditivo de localizagdo, conforme ressaltado
por Keenan et al. (69).

Na presente pesquisa, todos os participantes do grupo controle e trés do
grupo disléxico apresentaram ENT normal. Nos escolares disléxicos, as
anormalidades observadas foram achados sem valor preditivo de localizacdo e
possivelmente associados a alteragao difusa do sistema nervoso, ndo consistentes

com sindromes neurolégicas estaveis.

Os resultados organizados na Tabela 1 demonstraram que embora o maior
nuamero de participantes do grupo disléxico tenha exame alterado, existem aqueles
gue nao apresentaram quaisquer tipos de alteragdes, sugerindo duas hipéteses: uma
que o exame normal nao exclui quadro de dislexia e a outra, em relagdo ao préprio
exame, que nao foi suficientemente sensivel para detectar sinais neuroldgicos

alterados nesta patologia especifica. Ao sustentar a premissa de que a dislexia é de

Discussdo

97



origem neurobiolégica, pode-se dizer que a segunda explicagdo seja a mais
adequada.

Gongalves et al. (83) avaliaram 124 alunos de classe comum de primeira
série do Ensino Fundamental utilizando o ENT. Foram encontradas anormalidades de
respostas em pelo menos uma das provas em 29,83% das criangas, sendo que 5,6%
apresentaram mais que uma anormalidade. Apenas em um escolar foi detectada
sindrome especifica de liberagdo piramidal bilateral em membros inferiores. Os
achados mais frequentes foram leve hipotonia (12,09%), tremor leve de extremidades
(9,67%), dislalia (5,64%) e macrocefalia (3,22%). Estes achados foram isolados,

esporadicos, nao sendo possivel identificar sindromes neurolégicas.

No presente estudo, o atraso na aquisicdo da fala caracterizado pela
dislalia de evolucéo, por troca e supressdo de fonemas, foi observado em trés dos

escolares disléxicos e em nenhum do grupo controle.

A dislalia de evolugao por supressdo de fonemas nao deve entrar no
padrao normal de linguagem de quatro anos em diante, como referido por Lefevre
(79). Criancas sem dificuldade escolar ndo apresentaram alteracdo aos sete anos,
nao havendo diferenga nos resultados quanto ao sexo ou a proveniéncia escolar (84).

Atraso na aquisicdo da fala foi observado em criangas com dificuldades
escolares conforme estudos de Rotta (85) e Ciasca (86) e em deficientes mentais
Goncalves (87).

Neste estudo, a alteracdo neuroldgica mais freqlente foi a leve hipotonia
muscular global ou localizada em membros superiores, observada em oito escolares
como um achado isolado ou associado a outras alteragbes. Os resultados
encontrados no ENT abrem nova possibilidade de investigagdo que seria no sentido
de buscar quais as implicacées da hipotonia para a dislexia.

Diferentes autores nacionais tém observado hipotonia muscular numa
freqUéncia variando entre 3,5% (84) e 22% (85). Avaliando criangas com dificuldade
escolar, Rotta (85), referiu que o Unico aspecto do ENT que mostrou alteracao foi o
tono muscular, encontrando 42% de hipotonicos no grupo com dificuldade escolar.
Embora estes achados tenham sido tdo diferentes (22% no grupo sem dificuldade
escolar), representando quase o dobro de hipotbnicos, ndo houve diferenca
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estatisticamente significativa, sendo inferido que tal fato n&do foi suficiente para
distinguir os dois grupos. Escolares de classe comum apresentaram leve hipotonia
muscular em 12% dos casos, conforme estudo de Gongalves et al.(83).

No decorrer dos ultimos anos, diversos pesquisadores (88-94) tem relatado
certos sinais neuromotores isolados entre uma pléiade de outros mais gerais, cuja
relagdo potencial com o fendbmeno disléxico é casual. Poderiam ser considerados
sinais neuromotores “gerais” ou “aleatérios”, ou ainda demonstrar imaturidade do
SNC.

Sao citados como sinais neuromotores “gerais” ou “aleatérios”, detectados
ao exame neurolégico “tradicional”: movimentos involuntarios (por exemplo,
coreiforme); assimetria do tono (sobretudo hipotonia), da forca ou dos reflexos (de
importancia muito variavel); assimetria dos reflexos (membro superior versus membro
inferior) ou reflexos patoldgicos; ataxia e/ou dismetria; balango assimétrico dos
bragos, sobretudo em extensao; disturbios dos nervos cranianos (piscar dos olhos,

sorriso), principalmente em caso de assimetria.

Com relacdo a “imaturidade” neuroldgica foram ressaltados os seguintes
aspectos: ndo consegue realizar uma atividade de sua idade (s6 a efetua de forma
incompleta, incorreta, sem a fluéncia necessaria); consegue realizar uma atividade,
mas muito brevemente para a idade (globalmente ou no lado nao-dominante);
consegue realizar uma atividade, mas muito lentamente para a idade (globalmente ou
no lado ndo-dominante); a realizagdo do exercicio induz sincinesias de
acompanhamento simétrico (ndo habituais na idade do propdsito) ou assimétricas;
nao consegue realizar a atividade proposta de forma ritmica (globalmente ou com um
dos dois lados).

6.2.2 Exame Neurolégico Evolutivo

O ENE é um exame que mostra o perfil neurolégico de desenvolvimento,
gue no momento da avaliagdo indica se o escolar foi bem ou mal sucedido comparado
a outros de mesma faixa etaria, sem comprometimento neuropsiquiatrico. Foi

observado, na amostra estudada por Leféevre (79) composta por criangas normais, que
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o treinamento influiu em poucas atividades e que o desenvolvimento se processou

mesmo sem estimulacdo mais sofisticada.

Utilizando o ENE foi encontrado padrao normal em todos os escolares do
grupo controle e alterado em todos do grupo disléxico. Observou-se que as alteragoes
detectadas no grupo disléxico foram variadas, heterogéneas, ndao constituindo um
padrao tipico. Assim, acredita-se que o ENE, ao avaliar o perfil de
neurodesenvolvimento, poderia estar demonstrando no grupo disléxico, um perfil de

imaturidade em alguns setores.

De acordo com Schldgel (94) entre os sinais de imaturidade encontrados
em disléxicos estdo o nao realizar uma atividade adequada a sua idade ou s6 efetua-

la de forma incompleta, incorreta, sem a fluéncia necessaria.

Nenhum escolar dos dois grupos apresentou qualquer alteracdo nas
provas do setor de equilibrio dinamico do ENE. Todas as provas de equilibrio pdem
em jogo grupos musculares agonistas e antagonistas que funcionam de maneira
harmdnica, sendo capazes de corrigir eventuais roturas na sinergia destes grupos

musculares.

Pode-se levantar para esses grupos a hipétese de que as criangas em sua
evolucao adquirem habilidades motoras mais precocemente no setor do equilibrio
dindmico do que no equilibrio estatico, conforme referido por Lefévre (79) em estudo

com pré escolares normais.

O setor de persisténcia motora foi o mais alterado no grupo disléxico. A
persisténcia na posigdo da prova implica ndo somente em maturagdo do sistema
piramidal, como também dos sistemas do tono e da sinergia muscular. Considerando
ainda a hipo6tese de imaturidade, pode-se dizer que no grupo disléxico estas areas
estariam em processo de maturagdo. Do ponto de vista da intervencdo tais areas
poderiam ser incluidas num programa de remediacao, favorecendo o quanto antes a

reabilitacao.

Capellini et al. (95) na avaliacdo neuroldgica de vinte escolares disléxicos
utiizando o ENE, observaram alteragdes nos setores de equilibrio estatico,
coordenacdo apendicular, persisténcia motora, sendo que dentre eles, dez também
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apresentaram anormalidades nos setores de equilibrio dindmico, coordenagao tronco-

membros e sensibilidade/gnosia.

Quanto a dominancia lateral, os resultados ndo apontaram diferencas entre
0S grupos, sugerindo que esta questdo nesses escolares néo foi considerada como
critério diagndstico; por ser ainda tema controverso é sugerido ser revisto. Por outro
lado, a dominancia lateral poderia servir mais como area a ser trabalhada na escola,

dada a sua importancia para a vida diaria.

Estudando dislexia familial, Capellini et al. (33) relataram alteragdes ao
ENE como critério neurolégico diagndstico em situacdo de avaliagédo interdisciplinar o
que corrobora com os achados do presente estudo.

6.2.3 Quick Neurological Screening Test Il

A analise dos resultados do QNST-II mostrou diferenga significativa entre

0Ss grupos, com escore total significativamente maior no grupo disléxico.

No que se refere a este grupo, mais uma vez ele se mostrou heterogéneo
em relagao as habilidades avaliadas. Conforme observado na Tabela 6, oito subtestes
mostraram diferenca estatistica entre os dois grupos, a saber: habilidade manual,
reconhecimento e reproducao de figuras, reproducdo de formas na palma da mao,
padrdes sonoros, movimentos manuais reversos rapidos e repetitivos, extensao de

bragos e pernas, permanecer em uma sé perna e irregularidades comportamentais.

Discute-se a partir de agora as implicagdes educacionais relacionadas a
estas tarefas.

No subteste 1, “Habilidade Manual”’, observou-se mediana de pontuacao
significativamente maior no grupo disléxico (p-valor=0,01). Foi avaliada a habilidade
manual fina, preferéncia manual, movimentos exagerados, a presenga de tremor e
planejamento motor. A preferéncia manual encontrada foi a direita em onze dos doze

escolares avaliados tanto no grupo disléxico quanto no grupo controle.
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Dos subitens deste teste observou-se como mais significativos a preenséo
irregular do lapis traduzida por segura-lo desajeitadamente ou fortemente, assim
como inclinar-se proximo ao papel durante a producgéo escrita.

Estes participantes apresentaram também problemas com a ortografia e

inversdes e com o controle motor fino, também descrito por Thompson (96).

A posicao andmala da mao para a escrita € um dos primeiros e mais
expressivos sinais dos transtornos da coordenag¢do motora. Entretanto, 5 a 8% da
populacado normal apresenta incoordenagao motora, fato que parece observar-se com
mais freqiéncia nos meninos que nas meninas, de acordo com Pascual-Castroviejo e
Lobo-Llorente (97).

Estes mesmos autores (97) referiram em escolares com transtorno do
déficit de atengdo com hiperatividade, que as alteragdes da posicao dos dedos para a
escrita, observadas durante uma prova realizada com facilidade e boa colaboragéo
dos pacientes revelavam problemas de coordenacdo motora fina. Na maioria dos
casos essas posicoes anOmalas se associaram com outras alteragbes da
coordenacao e do tono muscular nos membros inferiores, como o pé plano, genu

recurvatum, dificuldade para saltar.

A remediacao desejavel nestes casos € um trabalho de integracao éculo-
manual (98) que deve ser observada desde a educacgao infantil, época em que a
criancga inicia suas primeiras habilidades de escrita. Vale dizer que em fun¢do de uma
leitura equivocada do construtivismo, muitas escolas aboliram o treino motor
acarretando sérios prejuizos futuros. A escrita para estes alunos tende a ser muito
cansativa e eles poderao tornar-se menos produtivos a cada ano uma vez que mais
producdo escrita é esperada. Esta analise ndo é de forma alguma uma critica ao
construtivismo, o qual tem importantes e significativas contribuicdes para a escola,
mas sim ao uso que se faz desta teoria. Alias, a dificuldade estd em transformar as

informacgdes tedricas em atividades praticas em sala de aula.

No subteste 2, “Reconhecimento e Producdo de figuras geométricas”,
observou-se mediana de pontuacado significativamente maior no grupo disléxico (p-
valor = 0,005). Este subteste avaliou atengao, discriminacao visual, percepcao visual,

planejamento motor, controle motor fino, habilidade éculo-manual e maturidade
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motora. De acordo com Mutti et al. (99) a identificacdo correta de todas as cinco
figuras geométricas, ordenadas conforme o desenvolvimento, é vista a partir dos seis
anos e supe potencial intelectual médio ou acima da média. Ao analisar o conteudo
escolar, verifica-se que as figuras geométricas fazem parte dele. As criancas desde a
educacao infantil manuseiam, pintam e reproduzem formas. Partindo do pressuposto
que as criancas do presente tiveram contato com este conteldo, o questionamento
que se faz € porque nao houve aprendizagem. A justificativa poderia estar na
imaturidade de areas a época de aquisicao.

A dificuldade na nomeagao pode exprimir problemas auditivo-expressivos
e devera ser verificada. E demonstrado que a nomeacdo correta de objetos esta
relacionada a prontidao da leitura (100). Atraso na nomeacao de figuras geométricas
poderia sugerir que a crianga precisa de tempo extra para processar e responder
questdes. Segundo Denhoff et al. (101) fechamento dos angulos e execugao pobre
das figuras sao ocorréncias freqlentes e aliados a preensao irregular do lapis sao
altos preditores de problemas de leitura e tendem a diferenciar falhas de sucessos

escolares.

Em sintese estas provas tém grande valor, pois permitem investigar um
tipo de coordenagdo apendicular importante para o aprendizado escolar,
considerando que a organizacao perceptiva e motora e do espaco, é necessaria para
a escrita, pois ha uma realizagédo grafica que evolui com a idade.

Os resultados observados nas duas provas anteriores demonstram
alteracdo no desenvolvimento da coordenacdo motora, que interfere na

aprendizagem.

Foi referido por Artigas-Pallarés (102) que o transtorno da coordenacao
motora recebe diversas denominacdes, havendo certa confusao sobre os diferentes
termos utilizados. Deve ser entendido como disfuncdo motora, precisa ou ndo, mas
sem correspondéncia com 0s sinais neuroldgicos classicos. Poderia ser associado
aos sinais neurologicos sutis ou menores, em contraposicdo aos sinais neurolégicos
maiores, sempre subjacentes a uma lesdo neuroldégica demonstravel

anatomicamente.
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No entanto, alguns desses sinais podem estar presentes em qualquer
crianga, sem que represente problema, demonstrando sua continuidade com a
normalidade (102). Portanto, se deve ser muito cauteloso em sua interpretagdo. Por

esse motivo permanecem interpretacdes diferentes sobre sua natureza.

No subteste 3, “Reconhecimento da forma na palma da mé&o”, observou-se
mediana de pontuagao significativamente maior no grupo disléxico (p-valor = 0,02). A
incapacidade de imaginar os nimeros como eles estao colocados na palma da mao

pode indicar um problema com percepcao espacial ou astereognosia.

Este subteste pode alertar sobre a prontiddo do desenvolvimento em
relagdo a numeros e aritmética conforme estudos de Strang e Rourke (103) e Casey e
Rourke (104). A lentidao na nomeacgao pode sugerir um problema com tempo.

Denckla (105) postulou uma relagédo prdéxima entre operacdes aritméticas e
imagem espacial porque o senso adequado de ambos, tempo e espago, é necessario

para o dominio dos conceitos matematicos.

Segundo Bigler (106) e Hynd (107) € interessante lembrar que se as areas
do cérebro que lidam com a letra e habilidades com a palavra estdo em diferentes
localizagbes daquelas que lidam com numeros entdo € possivel que uma crianga que
esteja com oito anos de idade, por exemplo, possa ter “prontidao” letra-palavra de
uma crianga de dez anos, mas uma “prontidao” numérica de uma crianca de apenas
seis. Assim instrugdes individualizadas devem ser programadas levando-se em conta
gue as criangas nao sao simplesmente diferentes uma das outras, mas que em cada
crianca pode haver habilidades de aprendizagem intra-diferenciais ou prontidao

significantes (108).

Ha estudos como o de Finlayson e Reitan (109) com um grupo de idade
escolar mais velha, mostrando uma correlagao muito alta desta prova tanto com o Ql

verbal quanto com o sucesso da leitura.

No subteste 5, “Padrées Sonoros”, observou-se mediana de pontuagao
significativamente maior no grupo disléxico (p-valor=0,001). Dos doze disléxicos
avaliados onze apresentaram perda da reproducéo oral e dez da reprodugdo motora

dos padrdes apresentados.

Discussdo

104



Como uma crianga deve receber, visualizar, reter, recuperar e expressar
os padrées de som, tanto motora como oralmente, os déficits na memaria auditiva
podem ser percebidos em ambas as modalidades em dois ou mais padrées dos
quatro apresentados. Problemas com a memdéria foram detectados com maior

freqUéncia, quando a sequencia mais longa nao foi corretamente realizada.

Este subteste € um modelo cruzado no qual foi medida a habilidade de um
escolar traduzir estimulos auditivos em resposta motora ou expressiva oral. Estes
achados na reproducao motora também sao concordantes com falhas na organizacao
temporal (79).

De todas as habilidades sensério-motoras, a percepgao auditiva e as
habilidades fonologicas parecem ser as mais criticas para a producao académica, em
especial & leitura (110). E importante salientar que os problemas auditivo-perceptuais
sao mais dificilmente detectados que os problemas visuais. Pode haver reversdes
auditivas bem como visuais e distragdo, sendo que todas podem coexistir, conforme
estudos de diferentes autores (98,100,111-114). Quando o “input” auditivo para a
resposta motora € feito de maneira insuficiente € necessario examinar com detalhes

todas as habilidades sensério-motoras e coordenagao.

No subteste 9, “Movimentos manuais rapidos reversos e repetitivos”,
observou-se mediana de pontuacdo significativamente maior no grupo disléxico (p-
valor = 0,003).

Denhoff et al. (101) relatam a possibilidade de existéncia de uma relagao
positiva entre habilidade da crianga nos movimentos manuais reversos, rapidos e
repetitivos e desempenho escolar. A ocorréncia de tensdo consideravel e balango
duplo das maos estiveram associados a cansago durante escrita ou em atividade

motora fina.

Velocidade lenta de execugdo evidenciou habilidade pobre de
planejamento motor. De acordo com Denckla e Roeltgen (115), senso de velocidade,
localizacao no espaco e habilidade de seqliiéncia podem ser imperfeitos, errados em
todos os esforgos fisicos e cognitivos que requeiram qualquer controle motor fino de

pequenos ou grandes musculos.
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A presenca de assimetria de movimento indicou produ¢do motora de modo
nao balanceado (116) podendo justificar problemas na leitura, no correr ou no
desempenho de qualquer tarefa onde os lados direito e esquerdo precisem trabalhar

conjuntamente.

E referido por Denckla (117) que as provas praticadas habitualmente para
medir a coordenagcdo motora, consistem em analisar a velocidade na execucao de
exercicios com a mao, tais como prono-supinagao, abrir e fechar mao, tocar cada
dedo com o polegar. As deficiéncias sdao avaliadas tanto pela diminuicdo da
velocidade como pela qualidade do movimento.

Entretanto, Pascual-Castroviejo e Lobo-Llorente (97) enfatizaram que
essas provas tém menos valor que as dificuldades na motricidade fina que podem ser
observadas na atividade diaria da crianga, como por exemplo, no manejo do lapis, dos
utensilios de mesa ou atividades como abotoar e desabotoar, amarrar corddao do

sapato, etc.

Quanto ao subteste 10, “Extensdo de bracos e pernas”, pesquisadores
relatam mais de 90% de probabilidade de problemas de leitura quando ha uma
anormalidade percebida na execugcdo desta tarefa (118). Com estas criangas, a
instrugdo para estender seus bragos em linha reta usualmente resulta em um brago
mais alto que o outro. E sugerido que o braco elevado esteja respondendo & influéncia
do hemisfério cerebral dominante. A implicacao é que nas criangas com desordens de
aprendizagem que escrevem com a outra que nao é a mao elevada, o cérebro pode
estar tendo problemas para integrar e processar informacdes (114). Abaixamento
involuntario das extremidades ndo foi considerado consequiéncia de hipotonia ou

impersisténcia motora.

A impersisténcia ou a inabilidade de manter a posicdo sustentada é
frequentemente encontrada em estudantes incapazes de planejar movimentos
motores eficazes, por exemplo, aqueles que sao dispraxicos, segundo Denckla (116)
e Missiuna e Polatajko (119).

Como planejamento motor é a fungdo do SNC de saber onde partes do
corpo estardo em qualquer movimento, tais como escrever ou correr, o sujeito imaturo

do ponto de vista de desenvolvimento pode ser receptivo a um programa de atividade
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fisica orientada com sucesso. Pode-se considerar que o desempenho irregular nesta
ou em outras tarefas motoras do QNST-II est4 associado a tono muscular pobre ou
outras dificuldades do SNC. Assisténcia profissional pode ajudar no diagnéstico e

remediagao.

No subteste 12, “Permanéncia em uma s6 perna” observou-se mediana de
pontuacgao significativamente maior no grupo disléxico (p-valor = 0,01). Esta atividade
esta vinculada a habilidade motora axial e dificuldades observadas no desempenho

podem interferir com atividades fisicas educacionais.

Considerando o resultado obtido nessa mesma prova na avaliagdo pelo
ENE, interpretou-se que essa prova, padronizada para a faixa etaria de 7 anos,
diferenciou os dois grupos. Esse resultado poderia ser interpretado como atraso
maturativo do grupo disléxico e, na medida em que esses escolares se tornassem

maiores, poderiam superar as diferengas.

Equilibrio pobre e performance notadamente mais dificil em um lado do
gue no outro, relaciona-se a simetria corporal, seqienciamento, planejamento motor e
senso de ocupagdo de espacgo. Equilibrio, com freqiéncia, € considerado como
estando intimamente relacionado com habilidades auditivo — perceptuais (120).
Sequenciamento de palavras e letras, caligrafia e habilidades de leitura sdo mais
proficientes quando as habilidades neuromotoras desenvolvem-se num ritmo

apropriado a idade (114).

Criancas abaixo de 8 anos verbalizam ou conversam consigo mesmas de
modo a dirigir-se a elas préprias através de toda ou qualquer atividade motora. Um
escolar com idade superior a 8 anos que mantém este padrdo pode ser um aprendiz
auditivo e necessita ouvir sua prépria voz para reforcar sua memoria para o
movimento motor desejado, ou seja, movimenta-se através de direcao consciente
(96).

No subteste 15, “Irregularidades comportamentais”, observou-se mediana

de pontuacdo significativamente maior no grupo disléxico (p-valor = 0,003).

Este item do QNST-Il foi desenhado para auxiliar o examinador a
identificar problemas comportamentais, valorizando em que medida influenciam a

conduta e a aprendizagem, identificando padrées de comorbidades psiquiatricas e
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determinando encaminhamento adequado aos escolares que apresentam

comportamentos inadequados.

Problemas emocionais ou psicoldgicos pode ser o resultado, mais do que a
causa, das deficiéncias de linguagem (121).

No presente estudo verificou-se que dentre os comportamentos irregulares
a impulsividade foi o mais freqlente, seguido por distragdo e ansiedade. Ocorreram
com maior frequencia no grupo disléxico e apenas um participante do grupo controle

apresentou estes trés comportamentos.

Estas informagbes sdo extremamente relevantes, pois é sabido que os
problemas comportamentais podem interferir na aprendizagem, mas certamente
interferem nas relagdes interpessoais dificultando a adaptacdo no contexto escolar.
Além disso, o neurologista deve estar atento a elas e verificar se as mesmas sao

passiveis de intervengao de carater medicamentoso.

Impulsividade, distracdo e excitabilidade sdo comportamentos tipicos da
crianga portadora de Transtorno do Déficit de Atengcédo e Hiperatividade (TDAH).
Educadores precisam estar cientes de que estes comportamentos podem refletir uma
inabilidade neurolégica de lidar com estimulos ambientais mais do que uma falta de
disciplina por parte dos pais. Entretanto, pais tensos freqientemente expressam a sua
real preocupacado a respeito do que eles observam e interpretam como sendo
desenvolvimento anormal de seus filhos. Este quadro merece e necessita de um

diagnéstico por profissional competente (122).

Ansiedade pode ser induzida pela aplicacao do teste e deveria preocupar o
examinador apenas se ela persiste durante as tarefas e a cada vez que a testagem
ocorre. Pode ser manifestada pela crianga que ndo consegue manter seus olhos
fechados durante as tarefas do QNST-Il que necessitam desta atitude. Ela precisa
conhecer o mundo visualmente a fim de se sentir segura. Execucéao rapida ou lenta
também pode ser evidéncia de ansiedade assim como resultado de mecanismos de

inibicdo comportamentais inadequados (123).

A fala excessiva pode indicar inabilidade de uma crianga para monitorar a
sua producao verbal (96,121). A tendéncia a respostas impulsivas, que pode ser
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facilmente reconhecida no subteste “Padrées sonoros”, pode refletir déficits com
respostas ou comportamentos inibitérios (116,123,124) .

Barkley (124) e Denckla (105) descreveram que padrbes incomuns
ocorrendo em excesso podem ser distratores em sala de aula ou socialmente
inaceitaveis. A crianca pode nao estar ciente de que esteja se cogando ou
manipulando partes do corpo. Ela pode estalar dedos, agitar, bater ou puxa-los a
maneira de um tique. Estes comportamentos sdo freqientemente usados por criangas

TDAH para aliviar tensoes fisicas.

Com menor frequéncia foram observados os subitens defensividade,

perseveragao, introspec¢ao e inquietude.

A defensividade pode ser uma reacdao natural ou uma resposta
compensatoria a déficits fisicos na crianga. Se indicadores neuroldgicos nao ficaram
evidentes durante a testagem do QNST-II e se ha um escore total normal (abaixo de
25 pontos), entdo o examinador pode supor que existam causas externas ou
ambientais para a defensividade inadequada. Aconselhamento familiar estaria
indicado.

Perseveracdo ou persisténcia sem propdsito em um movimento ou
comportamento estqd associada a disfungdo do SNC (125). Quando um
comportamento perseverante é percebido, ndo seria sabio pressupor que a crianca
esta sendo teimosa ou deliberadamente chata. Deveria ser buscada consulta médica
e/ou psicoldgica, particularmente quando a perseveracdao é observada em conjunto

com outras anomalias comportamentais (103).

Introspeccado quando associada a dificuldades de “Padrdes sonoros”, pode
refletir uma inabilidade para interpretar ou processar corretamente o que é ouvido
(126). Isto pode se manifestar como falta de resposta ou disturbio de aprendizagem
sécio-emocional (121). A evidéncia pode tornar-se clara quando uma crianca
processa apenas 0 comego ou o fim de mensagens verbais ou quando ela interpreta
sons altos como raiva. Ela esta interpretando mal o seu mundo, pode estar sujeita a
critica punitiva de colegas, pais ou professores ou ela pode perceber comentarios
construtivos como sendo de critica. O retraimento social é freqlentemente seu

recurso escolhido.
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Inquietude € observada em criangas hiperativas que vivenciam inquietude
interna ou uma compulsao para aliviar tenséo fisica através de movimento. Estas sdo
as criangas que freqlientemente respondem positivamente a um aumento desafiador

na estimulacéo ou atividade.

Se no curso da administracdo do QNST-II nenhum problema neurolégico
ou fisico tiver sido detectado (escore normal), entdo uma base organica nao € a
provavel explicagao para as irregularidades comportamentais observadas.

Quando o proximo passo l6gico, ou seja, a avaliagdo da capacidade
intelectual geral ndo mostrar anormalidades, entdo um encaminhamento para
avaliacao de fatores ambientais ou emocionais sera necessario. Historia familiar,
dindmica familiar, alergias e nutricdo pobre podem também contribuir para

irregularidades comportamentais (122,127).

Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos nos
seguintes itens do QNST-II: prova index-nariz, oposi¢do dedos-polegar, marcha
tandem, saltitar, discriminacéo direita-esquerda.

Verificou-se que as quatro primeiras provas sao referentes a coordenagao
apendicular ou equilibrio dindmico. Considerando os resultados obtidos nessas
mesmas provas na avaliagéo pelo ENE (79), interpretou-se que, padronizadas para a
faixa etaria de 4 ou 5 anos, foram pouco elaboradas para diferenciar os dois grupos.

Esses resultados poderiam ser interpretados como atraso maturativo do
grupo disléxico. Em provas neurolégicas mais simples poderiam superar as

diferencas, ndo demonstrando suas dificuldades.

6.3 Consideracoes finais

Algumas reflexdes se impdem ao finalizar este estudo e ao tentar realiza-
las ha o retorno ao inicio, quando o trabalho estava sendo pensado. As dificuldades
de aprendizagem existem e € comum que essas criangas sejam encaminhadas para
especialistas, dentre eles o neurologista, provavelmente pela crenga implicita, e até
mesmo explicita, de que a ndao aprendizagem seja devida a “problemas na cabeca”
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que impedem e interferem em sua aquisicdo normal. A experiéncia clinica tem

demonstrado isso e um sentimento de “o que fazer” estava presente.

A familia e a escola ao solicitarem respostas para o ndao aprender,
esperam que exames e medicamentos possam de alguma forma explicar e solucionar
as dificuldades de aprendizagem. No entanto, os problemas sao multifatoriais e
multicausais necessitando de abordagem e de visdo mais ampla, que considere 0s
sintomas como rede de relagdes envolvendo varios protagonistas, destacando-se o
papel da escola como o principal, visto que é nela que as solucbes devem ser
buscadas, sem desconsiderar o auxilio de profissionais de areas afins.

Nos dias atuais a avaliagao realizada por um Unico profissional é limitada.
As atuacdées buscam a interdisciplinaridade ao estudar o ser humano, mais
especificamente a crianca em desenvolvimento; ndo existe um Unico saber, mas sim
saberes que sao co-dependentes e interrelacionados. Neste sentido, o exame
neuroldgico nao tem a funcao de “patologizar o aprender”, mas ser uma avaliagao
auxiliar e de fundamental importancia para a compreensao das queixas escolares

num contexto mais abrangente de avaliagao e diagnostico.

A semiologia neuroldgica, tema central do presente estudo, demonstrou
ser um metodo eficaz de avaliagdo. Associada a outras técnicas avaliativas
multidisciplinares deve constituir método complementar, numa abordagem abrangente

do escolar, cada qual com suas caracteristicas e objetivos a serem atingidos.

Entre as vantagens acredita-se que a semiologia neurolégica traga
importantes implicagées educacionais. Uma delas é favorecer a elaboracdo de
programas remediativos, ao destacar as habilidades do escolar que estdo em
processo de desenvolvimento e que podem ser estimuladas pelo professor no

ambiente escolar.

Entende-se que a interdisciplinaridade ocorra justamente nesta
possibilidade de interlocugao entre o clinico e o institucional com metas e objetivos

comuns: o desenvolvimento saudavel da criancga.
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7. CONCLUSOES




7.1 CONCLUSAO GERAL

O estudo da semiologia neuroldgica detalhada em um grupo de escolares

com dislexia do desenvolvimento comparado a um grupo sem queixa escolar mostrou

aspectos que os discriminam auxiliando no esclarecimento diagnéstico.

7.2 CONCLUSOES ESPECIFICAS

7.21

7.2.2

7.2.3

O Exame Neuroldgico Tradicional foi normal em todos os escolares
do grupo controle e em trés do grupo disléxico. As alteragoes
neurolégicas observadas com maior frequencia foram leve hipotonia
muscular global ou localizada em membros superiores e dislalia por

troca e supressao de fonemas.

O Exame Neurolégico Evolutivo foi normal em todos os escolares do
grupo controle e alterado em todos do grupo disléxico, sendo o
equilibrio dindamico o Unico setor que ndo mostrou alteragdes e o de
persisténcia motora alterado em maior frequéncia. Os achados
detectados foram heterogéneos nao constituindo um padrédo ao
exame do grupo disléxico.

O Quick Neurological Screening Test Il foi normal em todos os
escolares do grupo controle e alterado em todos do grupo disléxico.
Os subtestes com diferenga estatisticamente significante foram
habilidade manual, reconhecimento e reprodugdo de figuras,
reproducdo de formas na palma da m&o, padrées sonoros,
movimentos manuais reversos rapidos e repetitivos, extensdo de
bracos e pernas, permanecer em uma s6 perna e irregularidades

comportamentais. Atribuiu-se que as alteracbes detectadas pelo
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QNST-Il caracterizaram-se como sinais menores (soft signs), 0s
quais tanto podem ser sinais de imaturidade como sinais de
comprometimento difuso do sistema nervoso. O uso desta técnica
de avaliacdo acrescentou recursos no diagnostico do grupo de

disléxicos.
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ANEXO1
TERMO DE CONSENTIMENTO POS INFORMADO

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 24/10/06.
(PARECER PROJETO: N° 310/2003)

PARECER

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ESTUDO DAS RELACOES DOS SINAIS NEUROLOGICOS
MENORES E A CONSTRUCAO DAS ESTRUTURAS LOGICAS ELEMENTARES
E INFRA-LOGICAS”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Vanda Maria Gimenes Gongalves

II - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o Adendo que acrescenta o projeto intitulado “AVALIACAO
NEUROLOGICA EM ESCOLARES DISLEXICOS”, a ser desenvolvido com a
finalidade de Dissertagdo de Mestrado da aluna Maria Imaculada Merlim de Carvalho,
referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e néo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

Homologado na X Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 24 de outubro de 2006.

Y o
Profa. Dra/Carme Silyia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessélia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13084-971 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“AVALIACAO NEUROLOGICA EM ESCOLARES DISLEXICOS”.

Responsavel pela pesquisa: Maria Imaculada Merlin de Carvalho
Orientador do Projeto de Pesquisa: Prof® Dr* Vanda Maria Gimenes Gongalves

As equipes do Laboratério de Estudos do Desenvolvimento Infantil I1 (LEDI-II) e do
Laboratério de Psicologia Genética (LPG) — UNICAMP estdo realizando uma pesquisa
para analisar as relagdes existentes ou ndo, no desenvolvimento infantil, dos sinais
neurologicos menores e as dificuldades escolares.

Os profissionais que realizam este trabalho sdo neurologistas infantis, neuropsicélogos,
psicologos, pedagogos e professores, com grande experiéncia no acompanhamento de
criangas nesta idade.

Segundo o critério de avaliagdo, seu filho (a) estd sendo convidado (a) a participar. As
avaliagdes demoram cerca de 90 minutos para observar e identificar o nivel de
desenvolvimento cognitivo e neurolégico do seu filho (a), com quatro ou cinco retornos
para completar o procedimento.

A escolha foi muito criteriosa, de maneira que pedimos que nos comunique a
impossibilidade de um retorno, troca de enderego ou mudanga de escola.

A participagdo de seu filho (a) ndo € obrigatdria e ele (a) podera sair da pesquisa a qualquer
momento.

Caso aceite, para que ele (a) participe da pesquisa, € muito importante que volte para as
avaliagdes agendadas. Havendo falta ficard impossivel a participagéo de seu filho (a).

Estas avaliagbes s@o gratuitas, as informagdes serdo mantidas em segredo e os dados
obtidos serdo utilizados apenas para fins académicos. O resultado lhe serd comunicado,
com o que pensamos retribuir, em parte, a colaborag¢@o que esta nos prestando.

Caso seja encontrado qualquer problema no desenvolvimento de seu filho (a), nds lhe
comunicaremos e ele (a) sera encaminhado (a) para tratamento gratuito.

Eu, , RG , responsavel pelo
menor , residente a , n° ;
bairro , cidade s CEP , fone ()

, concordo com as colocagdes acima e quero participar deste projeto.
Declaro ainda que autorizo filmagens e fotografias durante a pesquisa e a exibi¢do delas
com fins académicos, desde que sem identificagdo.

Responsavel pelo (a) aluno (a) Responsével pela pesquisa

Telefones para contato: Maria Imaculada Merlin de Carvalho (19) 3521 7507
Secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (19) 3521 8936
Campinas, __ /_/
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ANEXO 2
ROTEIRO DO EXAME NEUROLOGICO TRADICIONAL E EVOLUGAO DO PERIMETRO
CRANIANO

\‘” PACIENTE
%,

“an'¥ ROTEIRO [vamcon IDADE DATA HORA
unIcAMP DE EXAME

NEUROLOGIA INFANTIL
UNIDADE DE SAUDE UNIDADE RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTO

PROCEDENCIA CRANIO FORMA PC BA AP ESCOLARIDADE
BREGMA PERCUSSAD AUSCULTA . TAANSILUMINAGAD

PSIQUISMO ESTADO DE CONSCIENCIA CARACTERISTICAS DO SONO

CHORO FACIES
LINGUAGEM BALBUCIO PALAVRA FRASE FRASE
ATITUDE PRAXIA LATERALIDADE
o e Towo

MOVIMENTAGAD ESPONTANEA

MOVIMENTAGAD ESTIMULADA

MANOBRAS DE OPOSICAD

RECHAGD
MMSS MM

MANOBRA DA BEIRA DA CAMA

TONO - ATIVO E PASSIVOD TROFISMO
MOVIMENTAGAD PASSIVA BALANGO PASSIVO
MANOBRA DO CACHECOL MANOBRA DE TOBLER

MOVIMENTAGAQ AUTOMATICA

RESPIRAGAD MASTIGAGAQ DEGLUTIGAO
CONTROLE ESFINCTERICO ANAL CONTROLE ESFINCTERICO VESICAL
DIURND NOTURANO

MOVIMENTAGAD INVOLUNTARIA

COREIA ATETOSE BAUSMO TREPIDAGAO TREMOR
Clono OuUTROS
MOVIMENTAGAO REFLEXA
LEGENDA MIOTATICOS o1 3 2 SUPERFICIAIS D ] g
P . PRESENTE
BICIPITAL ADUTOR
PALP PA T
A ABOUSE NASOPALPEBRAL LMD M NTIAL
H - HIPOATIVO ORO ORBICULAR TAICIPITAL PATELAR CUTANEO ABDOMINAL
£ - EXALTADD MANDIBULAR ESTILO - RADIAL AQUILIAND CUTANEO PLANTAR
263078 HC 96201 SET6 RENI
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VORACIDADE SUCCAD

PREENSAD PALMAR PREENSAD PLANTAR

MORD

MAGNUS DE KLEIIN

APOID PLANTAR

MARCHA REFLEXA

LANDAU 1

LANDAL 1

APOID LATERAL

PARACQUEDAS

QUTROS

SINCINESIAS

EQUILIBRIO ESTATICO
FIRMAR CABECA

SENTAR COM APOIO

SENTAR SEM APOIO

DE PE SEM APCIO
OLHOS ABERTOS

OLHOS FECHADOS

EQUILIBRIO DINAMICO

ENGATINHAR MARCHA
OLHOS ABERTOS

PONTA DE PES

OLHOS FECHADOS

CALCANEOS

COORDENACAD APENDICULAR
DIRIGIR MAD PARA OBJETO

INDEX NARIZ

CALCANED JOELHO

RETIRAR PANG DO ROSTO
PRONACAQ

SUPINAGAQ

FREENSAQ VOLUNTARIA
PALMAR

PINCA DIREITA

PINCA ESOUERDA

COORDENACAD TRONCO MEMBROS
DECUBITO DORSAL (LEVANTAR TRONCO)

SENSIBILIDADE ESPECIAL
vISa0

AUDICAD

SENSIBILIDADE GERAL
SUPERFICIAL

PROFUNDA

NERVOS CRANIANOS
[

Vil

nowov

X

i

SINAIS MENINGORRADICULARES

RIGIDEZ DE NUCA LASEGUE

KERNIG BRUDZINS K1

DIAGNOSTICOS
SINDROMICO

TOPOGRAFICO

ETIOLOGICO

263078 HC(2)

REMNI
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ANEXO 3
ROTEIRO DO EXAME NEUROLOGICO EVOLUTIVO

ﬁ“”"%% HOSPITAL DE CLINICAS UNICAMP

g’ . B

9 DISCIPLINA DE NEUROPEDIATRIA
EXAME NEUROLOGICO EVOLUTIVO

NOME I N2 REGISTRO

DATA DO NASCIMENTO

IDADE CRONOLOGICA

DATA DO EXAME :

DIAGNOSTICO

PERFIL NEUROLJGICO DE DESENVOLVIMENTO

EXAME DE FALA

PROVA 4 -
PROVA 5 -
PROVA 6 -
= PROVA 7—
s OBSERVAGAO:
o
z 5
<
4
. DOMINANCIA LATERAL
PROVA 8| — CHUTAR BOLA
Equil. Equil. Coord. Persist. Sensib. Coord. 1:
estot.  dinam. opend. motora Eh ol
2:
3:
PE:
FUNGOES

EXAME DE FALA:

DOMINANCIA LATERAL: mdo
olho

.
pe

CONCLUSAO:

PROVA 62 — JOGAR BOLA DE TENIS AO EXAMINADOR
[{

MA0:

PROVA 118 — CARTAO COM FURO PARA DOMINANGIA
OCULAR.

I: (DUAS MAOS)

2: (MAO CONTRA-LATERAL):

3: ( MAO HOMOLATERAL):

OLHO:

OBSERVAGAO:
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EQUILIBRIO ESTATICO EQUILIBRIO DINAMICO

PROVAS

TEM Discriminagde | PROVAS iscriminagdo
sim nao . sim  nao
26 - regua no indicad " 6 49 . saltar batendo palmas 5 ]
48 - pular num pe so a4 5
20- agochado(ea ) 10" 6 ’
32-andar para tras com cal 5
canhar na ponta do pe
16 uma perno  tienda 10" € 50- saltar para o lado 4
P . = 1 4
12- equilibrionum p€ sg 30 [ 47- pular com pe dominante
, 46- pular com pés juntos 4
10 - equil ponta do pe 10" 5 6
(oa)
45-soltar girando 4
25-ponta do pe com o " 5 5
- 1 parado
calconhar: (ot} 44-saltar 30 cm pa '
24 - ponta do pé com o col 10" 4 43 _saltar 30 cm correndo 4
canhar (0 0.)
3| - andar com calcanhar na 4
9- posicdo de R 9 30" 3 ponta do pe’
(o t) 28.39 . subir e descer esca 3
das sem gpoio alternan-
= ] % c 0s pes .
B= posipia deRambaic 23- andar na ponta dos pes r i 3
(oa) | |
42- correr contornando obstg
3 4 5 6 7 anos culos
3. andar parg tras puxando
carrinho.
52- pegar objeto sem auxilio —
NOTA: Marcar com um circulo a resposta normal presente. da outra mao
Marcar com sinal negativo onde fracassou 36-37 - subir e descer esca-

da sem apolo
(0 a ) = olhos abertos

{o.f ) = olhos fechados

27-andar em linha reta

3 4 5 6 T anos

NOTA- Marcar com circulo a resposta presente Com sinal
negotivo crde f1ocossou
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COORDENACAO APENDICULAR

PROVAS Discriminagdo
sim nao

90 - eudiadococinesia 5 6
75 - ritmo com lapis 5 6
60 ~copiar losango 5 6
80 -ritmo com indicador e pe 4 5
74 - enrolar fie noindicador 4 5
66 - circulos com dedo indica- 1 p 4 5

dor i
79-abrir uma mdo fechar ou- + 4

tra |
77- polegar nos dedos ‘T‘ 4
76- sentado ritmo alternan- + 4

do pes L
63- jogar bola no alvo » 4

|

59 - copiar quadrado ; 4
58~ copiar circulo 4
72 - enrolar fio no carretel 3
68 - fazer bola de popel 3
65 - index—-nariz (of ) 3
57 - copiar cruz 3
S4- virar paging BUMEtrica- 3

mente
64- index=nariz (0.0 )
62~ |ogar bolo de tenis em di

recdo oo examinador
56- copiar trago vertical
8! - chutar bolo
53 - construir torre de 9 cubos

3 4 5 6 7 anos

NOTA Marcar com circulo a resposta presente Com sinal negativo
onde fracassou
(o a )= olhos abertos
(o f ) =olhos fechados

COORDENACAO TRONCO- MEMBROS

Discriminagdo
sim  ndo

]

84 - deitar e sentar sem apoio

83 - ext tronco, flexdo joelhos 4

4 5 6 7 anos

SINCINESIAS

89 - prova das“marionetes”

B8 - mostrar dentes

87 - enrugar fronte

86— mdo- mdo

85— pe-mao

78 - pelegar com dedos

73-enrolar fio no carretel

71 - fazer pola de popel com

mao ngo dominante

&9~ fazer bola de popel com
mdo dominante

67 = circulos com dedo indica
dor

5 6 7 anas

NOTA: Na coordenagao tronco-membros marcar com circulo a res-
posta presente e com sinal negativo o fracasso Nas sincine-
s1as marcar com o letra P apresenca e com a letra A a
auséncia de sincinesia nas provas

Anexos

143



PERSISTENCIA MOTORA

PROVAS EMPO __Discriminagdo
sim ndo
97 —MMs.SSs.horizontals;
dedos afastados; "
polegares separa- 5 6
dos icm
95-96 -olhar extremo 30" 6
lateral DeE
94~ pr do da li 9 40" 3 4
(o.t.)
93~ protusdo dalingua 40" 3
(0.0.)
92- boca aberta 40" 3
91— olhos fechados 20" 3

3 4 5 6 T anos

NOTA: Marcar com circulo a resposta presents, com sinal

negatvo onde fracassou.
(0. f.) = olhos fechados

(0.0.) = olhos abertos

TONO MUSCULAR

98 -palpagdo e balango
passivo

normal = o
varidvel= +

hipertonia= +
hipotonia = _

3 4 5 6 7 anos

REFLEXOS PROFUNDOS E SUPERFICIAIS

PROVAS

99 - aquilianos

100 = patelares

101 - bicipitais

| 02~ estilo -radlals
1 03~ naso-palpebrais

105~ cutanso-abdominais

| 06— cutdneo-plantares

3 4 5 6 7 anos

NOTA: Marcar os reflexos com respostas:

normal = O
aumentada = +
diminuida = —

ATIVIDADE SENSITIVA E SENSORIAL

Discrimina
PROVAS
sim ni
109-110- conhece direita e
esquerda 5
108 - reconhecimento de de- 4 5
dos
1200123~ h o deno-
mina cores 3 4
119 a 124~ h ® deno- 3
mina preto e bran-
Il o 117 - Feconhece objetos
familiares
107 - reconhece posigoes 3
segmentares

3 4 5 6 T anos

NOTA: Marcar com circulo a resposta presente e com sinc
negotive onde fracassou.
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ANEXO 4
ROTEIRO DO QUICK NEUROLOGICAL SCREENING TEST Il

QUICK NEUROLOGICAL SCREENING TEST II (1998 EDITION)

NOME DATA
ENDERECO
TEL. ANO IDADE DN M /F (Circule)
ESCOLA

EXAMINADOR

RESUMO DA PONTUACAO DO QNST-II

Subteste: 112 (345|617 |8)|9 10|/11(12|13 |14 | 15| Escore Total

Sub. Escore:

Categoria Categoria Geral
(DG,DM,NL) DG DM NL

INDICACOES: Para cada estudante, colocar a pontuagdo do subteste, ¢ a sigla da categoria adequada (DG,
DM, NL). Some as pontuagdes dos subtestes e coloque no “Escore Total”.
Se o Escore Total for >50, circule a Categoria Geral Desvio Grave “DG”;
Se o Escore Total for entre 26 e 50, circule a Categoria Geral Desvio Moderado “DM”;
Se o Escore Total for até 25, circule a Categoria Geral Normal “NL”.

PARA CADA TAREFA DE SUBTESTE: CIRCULE O ESCORE APROPRIADO, SOME, ENTAO
CIRCULE A SIGLA DA CATEGORIA APROPRIADA PARA O SUBTESTE TOTAL.

1. Habilidade Manual (Circule Preferéncia Manual D E) Escore

Segura o lépis desajeitadamente, firmemente (circule qual)

Escreve em letra de forma (nfo pontuar se tiver menos que 8 anos)

[y Uy P

Mantém os olhos préximos ao papel

Exibe tremor visivel 3

Comentdrios: Total
4oumais | DG
2a3 DM
Ooul NL

2. Reconhecimento e Producio de figuras Escore
Nomeia menos que cinco figuras
Desenha figuras no plano horizontal

Executa muito lentamente ou muito rapidamente (circule qual)

Desenha figuras muito grandes, muito pequenas, irregularmente (circule qual)

Roda o papel ao escrever ou desenhar

Figuras mais desviadas para a esquerda ou direita (circule qual)

Desenha com auto-comandos verbais

Demonstra fechamento pobre

Demonstra pobre execugdo dos dngulos (nio pontuar menores que 8 anos)

[WC) [F0) [y Uy [N N U U P

Exibe tremor visivel

Comentdrios: Total
6 ou mais DG
2a5 DM
Ooul NL
Anexos
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PARA CADA TAREFA DE SUBTESTE: CIRCULE O ESCORE APROPRIADO, SOME, ENTAO
CIRCULE A SIGLA DA CATEGORIA APROPRIADA PARA O SUBTESTE TOTAL.

3. Reconhecimento de forma na palma da mie (Observe instru¢Ges para menores de 8a) Escore
Mo direita 3 (A) 1
9 © 1
5 (E) 1
7 (0) 1
Mio esquerda 2 B) 1
8 (T) 1
4 H) 1
6 M) 1
Respostas com letras ao invés de nimeros (se falha com nimeros, tente com letras) 1
Comentdrios: (Anote diferenga D-E no item 15) Total
7oumais | DG
4a6 DM
0a3 NL
4. Seguimento Ocular (Circule Preferéncia ocular D E) Escore
Move a cabega enquanto faz o seguimento ocular 1
Exibe movimentos sacadicos horizontais 3
Exibe movimentos sacadicos verticais, incoordenados 3
Exibe distragdo 3
Comentdrios: Total
7oumais | DG
4a6 DM
0a3 NL
5. Padrdes Sonoros Motor | Oral Escore
Revela discursos irregulares (ex: labiais) 1
Nio reconhece sequencia 1
Alterna mios, usa uma mdo, bate palmas (circule qual) 1
Afetado pela altura ou suavidade do som (circule qual) ou ruidos externos 1
Usa inversdes (por ex. faz 1-3-2 ao invés de 2-3-1) 1
Sucesso apenas com padrdes ritmicos 1
Persevera consistentemente (nfo sabe quando parar) 3
Perde a reprodugo oral (dois ou mais padrdes) 3
Perde a reprodugdo motora (dois ou mais padrdes) 3
Comentdrios: Total
10 ou mais DG
6a9 DM
O0a5s NL
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PARA CADA TAREFA DE SUBTESTE: CIRCULE O ESCORE APROPRIADO, SOME, ENTAO
CIRCULE A SIGLA DA CATEGORIA APROPRIADA PARA O SUBTESTE TOTAL.

6. Prova Index-Nariz Escore
Exibe pobre discriminag@o D-E (mantém a m&o em espelho) (pontue no item 14; marque S N
aqui) :

E incomumente rapido ou vagaroso (circule qual) 1

Move a méo consistentemente para D ou E do alvo no espago (m#o do examinador) 1

Move a méo consistentemente para o topo ou para parte inferior do alvo no espago (méo 1

do examinador)

Perde a ponta do nariz por 2 a 1 polegada (1,27 a 2,54cm) 1

Perde a ponta do nariz por mais de 1 polegada (anote se faz isto consistentemente no 3

mesmo lugar)

Controle aleatério ou instadvel do movimento 3

Comentdrios: (Anote diferenga D-E no item 13) Total
4 oumais | DG
20u3 DM
Ooul NL

7. Oposicio dedos-polegar Escore
Exibe pobre discriminag¢éo D-E (mantém a méo em espelho) (pontue no item 14; marque S N
aqui)

Inverte o padrdo (vai do dedo minimo para o indicador) 1
Mostra movimentos excessivos ou despreziveis em dedos da mio oposta 1
Realiza circulo achatado, circulo pequeno constrito, circulo incompleto (circule qual) 1
Vira a mfo voltada para si, concentrado ansiosamente, frequentemente ¢/ tenséo corporal 1
Registra excessivo movimento corporal ou contragdo do lado oposto 3
Manifesta confusdo em relagdo ao préximo dedo, pula dedos (no minimo 2 vezes) 3
Comentdrios: (Anote diferenca D-E no item 15) Total
6 ou mais DG
4ous DM
0a3 NL

8. Estimulacdo simultinea dupla de mdo e bochecha Escore
Contrai-se involuntariamente quando a bochecha ¢é tocada 1
Ocasionalmente nfio sente a estimulagfio manual 1
Nio sente estimulagio da mdo em ambos os lados (idade superior a 6 anos) 1
Consistentemente ndo sente estimulagdo manual em um lado (anormal em qualquer 1
idade)

Apresenta comportamento sensorial incomum ou nomeia localizagéo de forma 3

inadequada ou inapropriada

Comentdrios: (Anote diferenga D-E no item 15) Total
3oumais | DG
lou2 DM
0 NL
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PARA CADA TAREFA DE SUBTESTE: CIRCULE O ESCORE APROPRIADO, SOME, ENTAO
CIRCULE A SIGLA DA CATEGORIA APROPRIADA PARA O SUBTESTE TOTAL.

9. Movimentos manuais reversos, rdpidos e repetitivos Escore
Usa rotagéo flacida ou movimentagéo incomum dos dedos 1
Emprega velocidade incomumente répida ou lenta 1
Apresenta salto duplo das mdos, posicéo rigida ou tensa do dedo 1
Faz movimentos circulares grandes (30,48 cm de didmetro) 3
Manifesta assimetrias (um lado difere do outro) 3
Comentdrios: (Anote diferenga D-E no item 15) Total

4oumais | DG
la3 DM
0 NL

10. Extensdo de bracos e pernas Escore
Exibe movimentos aleatdrios corporais, manual ou da lingua (circule qual) 3
Revela extrema tensfo muscular (observe as tendéncias hiper ou hipotonicas) 3
Incapaz de manter a posi¢fo das extremidades (involuntariamente para baixo) 3
Incapaz de manter a posi¢io do corpo (todo o corpo move-se p/ frente involuntariamente) 3
Revela posi¢éio incomum de dedos (ex: dedos em garra) 3
Demonstra punho declinado 3
Exibe tremor visivel ou abalos (circule qual) 3
Comentdrios: (Anote diferen¢a D-E no item 15) Total

9oumais | DG
3oub DM
0 NL

11. MarchaTandem (10 passos) Escore
Dificil de realizar retrocedendo 1
Posicdo irregular das méos (por ex, 1 mio se volta para dentro e outra para fora) 1
Direciona-se para a direita ou para a esquerda (circule qual) 1
Da passos largos ou pisa na ponta do préprio pé (circule qual) 1
Exibe postura com pés em valgo e joelhos semifletidos 3
Demonstra equilibrio pobre (notar o balango do brago); dificuldade em manter-se ereto 3
Movimentos involuntarios néo relacionados com a manuten¢do do equilibrio 3
Dificil de realizar com olhos fechados 1
Comentdrios: (Anote diferenga D-E no item 15) Total

7oumais | DG
4a6 DM
0a3 NL
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PARA CADA TAREFA DE SUBTESTE: CIRCULE O ESCORE APROPRIADO, SOME, ENTAO
CIRCULE A SIGLA DA CATEGORIA APROPRIADA PARA O SUBTESTE TOTAL.

12. Ficar em uma sé perna (circule preferéncia dopé D E) Escore
Exibe pobre discriminagéo D-E (apoiar na perna em espelho) (pontuar no item 14; S N
marque aqui) .

Demonstra pobre equilibrio 1
Impossivel de fazer com olhos fechados 1
Dificil de fazer com a perna D ou E (circule qual e anote também no item 15) 1
Fica de pé com corpo contorcido 1
Comentdrios: (Anote diferenca D-E no item 15) Total
3oumais | DG
2 DM
Ooul NL

13. Saltitar Escore
Demonstra pobre equilibrio 1
Revela falta de jeito (ex.: passos extras) 1
Saltos ou pulos sobre um pé sé (assimetria de resposta) 1
Incapaz de realizar (significante apos os 6 anos em meninas e apds os 8 anos em 3
meninos)

Comentdrios: (Anote diferen¢a D-E no item 15) Total
4 ou mais DG
2o0u3l DM
Ooul NL

14. Discriminacdo Direita-Esquerda (Pontuacdo dos itens 6,7 e 12) Escore
Pobre discriminagio D-E no item 6 1
Pobre discriminag¢do D-E no item 7 1
Pobre discrimina¢do D-E no item 12 1
Comentdrios: Total

20u3 DM
Ooul NL

15. Irregularidades comportamentais Escore
Demonstra padrdes de comportamento incomuns (por ex. enrolar o cabelo, cogar-se) 1
Perseveragido 1
Fala excessivamente 1
Exibe sintomas de instropecgdo 1
Agitagdio, toques (circule qual) excessivamente 1
Mostra defensividade, ansiedade (circule e descreva qual) 1
Demonstra excitabilidade, distragéio, impulsividade (circule qual) 1
Comentdrios: (Observe a abordagem do Participante em relagdo a Total
planejamento motor, seqiienciamento e ritmo durante os subtestes. Circule | 3 ou mais DG
diferencas D-E percebidas nos itens 3,6,7,8,9,10,11,12 e 13) 2 DM

Ooul NL
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