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“Podemos escolher recuar em dire¢@o a seguranca ou avangar em dire¢do ao crescimento. A
opcao pelo crescimento tem que ser feita repetidas vezes. E 0 medo tem que ser superado a

cada momento.”

(Abraham Maslow)
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Resumo

As dificuldades de aprendizagem constituem a probleméatica que mais afeta a
populacéo em idade escolar. Destas dificuldades destacamos a Perturbacdo de Hiperatividade
e Défice de Atencdo (PHDA) e o Défice Cognitivo.

O presente trabalho insere-se no decorrer de um estégio realizado no Agrupamento de
Escolas do Oeste (AE).

A PHDA caracteriza-se pela hiperatividade, impulsividade e défice de atencdo. Esta
perturbacdo afeta varias areas da vida de criancas e jovens em idade escolar. Estas criancas e
jovens revelam défices ao nivel da aprendizagem, problemas ao nivel da capacidade de
interacdo social e, problemas no cumprimento, quer de regras, quer de normas sociais. A
PHDA para além de afetar a crianca, afeta também as pessoas que a rodeiam, em particular a

familia.

Em termos de intervencdo na PHDA, o mais recomendado é que se faca através de
uma equipa multidisciplinar. Assim a intervencdo sera levada a cabo pelos pais, professores,

médicos e outros técnicos.

As criancas com défice cognitivo tém mais tendéncia para o isolamento, revelando
muitas dificuldades nos contactos sociais. Estas criangas necessitam um acompanhamento

individualizado, até porque revelam também dificuldades ao nivel da aprendizagem.

No presente estudo foram utilizados varios instrumentos de avaliacdo para aceder as

varias areas da vida das criangas e sdo apresentados dois casos clinicos.

Palavras-chave: dificuldade de aprendizagem, perturbacdo de hiperatividade e défice de

atencdo, défice cognitivo



Abstract

Learning difficulties are the problems that most affects children of school age. In all
these difficulties we find Attencion-deficit hyperactivity disorder (ADHD) and Cognitive
deficit.

This work is part of the course of a training in Agrupamento de Escolas do Oeste
(AE).

The ADHD is characterized by hyperactivity, impulsivity and attention deficit. This
disorder affects multiple life areas of children and young people at school age. These children
and young people show deficits in learning, problems in terms of social interaction capacity
and problems in meeting either rules or social norms. The ADHD as well as affect the child

also affects people who surround it, in particular the family.

In terms of intervention in ADHD, the most recommended is to be done by a
multidisciplinary team. Thus the intervention will be carried out by parents, teachers, doctors

and other technicians.

Children with cognitive deficit are more likely to isolate, revealing many difficulties in
social contacts. These children need individualized intervention, because also reveal

difficulties with learning.
The present study used several questionnaires to meet the goals set.

The present study used several assessment tools to access various life areas of children
and the work presents two clinical cases.

Keywords: learning disabilities, hyperactivity disorder and attention deficit, cognitive deficit
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Introducéo

Os problemas com a aprendizagem sdo muito abrangentes: perturbacéo, dificuldade ou
fracasso escolar séo alguns dos termos utilizados. Estes problemas referem-se a todas as
dificuldades que as criancas enfrentam no sentido de acompanhar o ritmo de aprendizagem
das criancas da mesma idade, independentemente do que provoca esse atraso (Golbert &
Moojen, 2000).

Assim, as perturbacdes de aprendizagem manifestam-se com dificuldades
significativas na aquisicdo e utilizacdo da capacidade de escrita, fala, raciocinio e

competéncias matematicas (Ciasca, 2003).

Dependendo da causa, as dificuldades de aprendizagem podem ser divididas em dois
grupos distintos: o das criangas que apresentam um nivel intelectual de desenvolvimento
significativamente inferior & média, apresentando um desempenho inferior ao das criangas
com a mesma idade e; o das crian¢as que apresentam um nivel intelectual adequado a idade
cronolégica, manifestando, porém, dificuldades em tarefas especificas, tais como a leitura
(Dockrell & McShane, 2000). A dificuldade de leitura é, no grupo de dificuldades de
aprendizagem, a mais preocupante ja que prejudica 0 acesso a uma grande variedade de
informacdes. O processo de leitura requer a descodificacdo de simbolos, bem como a sua
compreensdo, envolvendo um leque de capacidades, entre as quais a percecdo e a memoria
(Dockrell & McShane, 2000).

Os problemas de aprendizagem podem ocorrer em sobreposicdo com outras
deficiéncias, tais como o atraso mental ou problemas neurol6gicos, emocionais ou

socioecondmicos, no entanto ndo resultam diretamente destas problematicas (Ciasca, 2003).

As dificuldades de aprendizagem ocorrem mais no sexo masculino, existindo, para tal,
algumas explicacdes: a anatdmica, que defende que os homens possuem menos microgiros
gue as mulheres; a genética, que defende que existem alguns genes que sdo passados de pais
para filhos e que influenciam a dificuldade de aprendizagem e; a especializacdo hemisférica,
que defende que as raparigas possuem maior habilidade nas provas neuropsicologicas que
requerem coordenacdo motora fina, bem como nas provas de caracter verbal e aquisi¢do da
linguagem. Por outro lado, uma outra explicacdo é o facto de os meninos tenderem a ser mais
indisciplinados que as meninas, o que faz com que sejam mais frequentemente encaminhados

para avaliacdo psicoldgica (Mattos, 2005).



A Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA) causa varias
dificuldades a nivel da aprendizagem. Estudos feitos com criancas em idade escolar apontam
para uma prevaléncia de PHDA na ordem dos 3 a 6% (Rohde, Busnello, Chachamovich,
Vieira, Pinzon & Ketzer, 1998).

A PHDA tem um grande impacto negativo para a sociedade, j& que acarreta custos
econdémicos, stress para a familia, prejuizo nas atividades escolares e impacto negativo na

autoestima das criancas (Biedernan, Newcorn & Sprich, 1991).

H& vérios critérios para ao diagndstico de PHDA, porém existem alguns sintomas
facilmente identificaveis em casa e na escola. A desatencdo pode ser identificada atendendo
aos seguintes sintomas: dificuldade de prestar atencdo a detalhes; dificuldade de manter a
atencdo em tarefas ou em atividades de lazer; sensagdo de que ndo ouve quando se esta a falar
para ele; problemas em seguir instrucdes e em terminar tarefas, quer escolares, quer em casa;
dificuldade em organizar atividade; evitamento no envolvimento de tarefas que requerem
esforco mental constante; facilidade de distracdo por estimulos exteriores (APA, 1994). Por
outro lado, os sintomas mais caracteristicos da hiperatividade sdo: agitacdo dos membros
superiores e inferiores; dificuldade em permanecer sentado durante o tempo que lhe é
solicitado; marcha rapida ou corrida em situacdes inapropriadas e; dificuldade em brincar de
forma silenciosa. Por fim, entre os sintomas que mais se destacam na impulsividade
encontramos: a precipitacdo em dar uma resposta mesmo antes de a pergunta ser concluida; a
dificuldade em aguardar pela sua vez e; a vontade de se envolver nos assuntos que nao lhe
dizem respeito (APA, 1994).

A apresentacdo clinica da PHDA pode variar conforme o estagio de desenvolvimento
da crianca (AACAP, 1997).

Relativamente ao tratamento, a PHDA pode ser controlada coordenando intervengdes

psicossociais e psicofarmacologicas (Spencer, Biederman, Wilens, Harding, O’Donnell &

Griffin, 1996).

O presente relatorio enquadra-se na sistematizacdo do trabalho de estdgio, fazendo,
portanto, num primeiro momento uma contextualizacdo do local de estagio e do papel do
psicologo clinico na escola. Seguidamente, um enquadramento teorico as problematicas que
vao ser exploradas. Assim, comecando pelas dificuldades de aprendizagem, numa perspetiva
mais geral e depois, mais especificamente a Perturbacdo de Hiperatividade com Défice de

Atencdo e o Défice Cognitivo. Num segundo momento do relatorio, acontece a exploracédo
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dos casos clinicos, seguindo-se a descricdo dos instrumentos utilizados na avaliacdo e, por

fim, num ultimo momento, a discussao dos resultados.

| Parte - Enquadramento Teodrico / Revisdo de Literatura

1.1. Contextualizacao do local de estagio

O trabalho foi desenvolvido num Agrupamento de Escolas do Oeste (AE) que surgiu a 17
de maio de 2004 e resulta da jungdo dos 5 Agrupamentos de Escolas da regido. Neste
momento, 0 AE inclui 10 estabelecimentos de ensino, com sede numa Escola Basica. Em
2014/2015 funcionam 21 salas de pré-escolar, cerca de 50 turmas no 1° ciclo e 46 nos 2° e 3°
ciclos.

Relativamente ao corpo docente e ndo docente, 0 servigco é garantido por cerca de 200
professores e 90 funcionarios (assistentes operacionais e assistentes técnicos).

Além destes curriculos, o AE desenvolve, igualmente, Cursos de Educacéo e Formacao de
Jovens (CEF) e forma turmas de Percurso Curricular Alternativo (PCA) no sentido de
combater o abandono escolar e a exclusédo social. Funcionaram no ano letivo de 2012/2013
trés cursos de CEF e quatro turmas de PCA. Além disso, também foram formadas 5 unidades
gue considerassem os alunos com Necessidades Educativas Especiais (NEE). Ou seja, 3
unidades de apoio especializado destinam-se a discentes com multideficiéncia e 2 unidades a
alunos com Perturbacdo do Espectro de Autismo. Os projetos SER (Sensibilizar, Educar e
Reintegrar) e o ProAct (Projeto de Autonomia, Cidadania e Insercdo no Mercado de
Trabalho) sdo uma referéncia nacional e internacional, e visam dar uma visdo inclusiva do
AE, face a estes alunos.

O AE é dirigido por 6rgdos de administracdo e gestdo, constituidos pelo Conselho Geral, o
Diretor, o Conselho Pedagdgico e o Conselho Administrativo. Relativamente ao primeiro,
encontra-se responsavel por definir as linhas orientadoras do agrupamento e é formado pelo
pessoal docente, pessoal ndo docente, pais e encarregados de educagdo, representantes da
Céamara Municipal daquela regido, um funcionario da Comiss@o da Protecdo de Criangas e
Jovens e um funcionario do Centro de Saude.

No que diz respeito ao diretor, trata-se de um 6rgdo de gestdo pedagdgica, cultural,
administrativa, financeira e patrimonial do agrupamento, constituido por uma diretora, um

subdiretor e trés adjuntos.
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O Conselho Pedagogico é formado por quinze funcionarios, distribuidos pelas vérias areas
de ensino (e.g., coordenacao do 1° ciclo do ensino bésico) e esta responsavel pela orientacéo
educativa dos alunos e pela formacé&o inicial e continua dos docentes.

Finalmente, o Conselho Administrativo esta encarregue dos contetdos administrativo-
financeiros do agrupamento e é formado por trés funcionarios.

Por outro lado, 0 AE encontra-se suportado pelo Projeto Educativo Municipal, resultante
de um entendimento entre a Camara Municipal, os Agrupamentos de Escolas e Escolas néo
Agrupadas, visando congregar esforcos, no sentido de aproximar o poder local as escolas, e
estas a comunidade, elaborando parcerias entre 0 ensino e o tecido empresarial. Trata-se de
um projeto que articula as diferentes ofertas educativas, potenciando a integragdo dos recursos
humanos e melhorando a qualidade de vida da comunidade, pois visa a integragéo de todos 0s

agentes educativos (e.g., pais, professores, etc.).

1.2. Cronograma do Projeto de Estagio

O inicio do estagio passou, numa primeira fase, por uma entrevista na Camara
Municipal. Nessa entrevista foi-me dito que iria prestar servico no Agrupamento de Escolas
do Oeste.

Seguidamente estive presente numa reunido com a Dr? Filipa (CM), Sr2 Diretora Maria
Jesus Pires e a orientadora do estagio, Dr? Vera Quelhas.

Durante os meses de Novembro, Dezembro e Janeiro houve um periodo de adaptacao
na instituicdo com observacdes em consultas de avaliacdo e entrevistas a pais. Desta forma foi
exequivel compreender o funcionamento da instituicdo e do exercicio das funcbes do
psicélogo clinico em contexto escolar.

Em Janeiro, ap0s o periodo de adaptacéo, iniciei os acompanhamentos, entrevistas aos
encarregados de educacao e avalia¢fes psicoldgicas de forma progressivamente independente.

De referir que o apoio era prestado aos alunos, mas existia sempre o levantamento de
dados anamnésicos com o0s respetivos encarregados de educacdo e respetiva entrega de
resultados.

Entre Janeiro e Fevereiro houve orientacdo vocacional e escolar onde a minha funcéo
passou pela introducdo de dados para suporte informatico, concretamente os resultados os

testes IPP-R que os alunos do 9.° ano preencheram.
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Ao longo do ano letivo foi elaborado um plano de formacdo para os Assistentes
Operacionais com o tema “Comunicagdo e Rela¢des Interpessoais em Contexto Escolar”. A
formagé&o foi dada a 2 grupos, em 2 dias diferentes.

O estagio iniciou no final de Novembro de 2014 terminando no final de Julho de 2015.

O estagio ndo tinha um horario fixo uma vez que tive de conciliar com o meu
emprego, contudo atingia-se sempre a meta de 20 horas semanais de forma a conseguir
cumprir com as 500 horas exigidas pelos regulamentos do estéagio.

O cronograma sera mostrado de seguida, apresentando as atividades efetuadas durante

0 estagio.

Tabela 1 — Calendarizagdo das atividades a efetuar ao longo do estagio

Atividades / Meses  NOV DEZ JAN FEV MAR ABR MAI JUN

Observacéo de
Entrevistas a Pais

Observacéo de
AvaliacOes
Psicoldgicas
Realizar
AvaliacOes
Psicoldgicas

Realizar
Acompanhamentos
Psicoldgicos

Programa de
Orientacdo Escolar
e Vocacional

Plano de
Intervencéo
Prioritario -
Indisciplina

1.3. O papel do psicélogo clinico na escola

Nas Gltimas duas décadas em Portugal tém sido crescente a intervencdo dos psicologos em
contextos escolares (Viana, 2005). Neste sentido, a Psicologia Escolar deriva da Psicologia
Clinica, da Educagdo e da Educacdo Especial, num contexto de cerca de cem anos de
desenvolvimento da Psicologia (Bardon, 1989). Trata-se, portanto, de uma é&rea de
intervencao advinda da Psicologia “mae” com o objetivo de fomentar a aprendizagem como

meio de transmissdo cultural, e o processo educativo em geral (Martinez, 2003). No entanto,
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inicialmente, o foco principal do psicologo escolar centrava-se nos alunos do ensino
“especial” (Reschly, 2008). Atualmente, este profissional intervém, igualmente, com alunos

com dificuldades de aprendizagem e problemas de comportamento (Viana, 2005).

Desta forma, uma das variaveis mais estudadas no contexto académico € a autoeficacia
(Bandura, 1977). Trata-se das percecdes dos alunos sobre a realizagdo de determinada tarefa
especifica (e.g., calcular uma divisao). Ou seja, os preditores de um grau maior de esforco por
parte dos estudantes resultam da avaliacdo que fazem das suas capacidades. Assim, criancas
que se analisem como mais ineficazes, tendem a abandonar, desistir ou envolver-se menos

nessas atividades (Gongalves, 1990).

Além disso, outro ramo da investigacdo tentou compreender a razdo da diferenca de
comportamento entre alunos com fracassos anteriores (e.g., Dweck & Light, 1980). Os
autores concluiram que os estilos atribuicionais condicionam o esforgo das criangas na
aprendizagem. Assim, se determinado aluno explicasse o pobre rendimento devido a fatores
controlaveis (e.g., estudo insuficiente), a probabilidade de ultrapassar este fracasso era maior
do que um aluno que atribuisse os maus resultados a varidveis incontrolaveis (e.g.,

inteligéncia baixa).

Para além da intervencdo do psic6logo nestas varidveis psicoldgicas, os alunos com
dificuldades de aprendizagem possuem poucos recursos de estudo. Trata-se de um aspeto
importante da intervencdo do psicdlogo, pois, por vezes, sdo criangas que dedicam muito
tempo a compreensdo das matérias escolares, mas fazem-no de uma forma erronea. Neste
sentido, Rosario, Nufiez e Gonzalez-Pienda (2006) desenvolveram um manual (destinado a
alunos universitarios mas pode ser aplicado a alunos de ciclos inferiores) onde aborda temas
centrais como a procrastinagdo, melhorar apontamentos, estudar de diferentes formas
consoante o estilo do exame (e.g., escolha multipla vs perguntas de desenvolvimento, etc.),

ansiedade face aos testes, entre outros, no sentido de melhorar o rendimento.

Também neste sentido, Rosario e colaboradores (2005) estudaram a relacdo entre
autoeficécia, autorregulacéo e os trabalhos de casa. Os autores verificaram que alunos que se
percecionam como mais autoeficazes, tendem a ter atitudes e comportamentos mais positivos

face aos trabalhos de casa.

No entanto, a intervencdo do psicélogo escolar ndo se confina as dificuldades de

aprendizagem dos alunos, esta também é estendida a orientacdo profissional, pois existe
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evidéncia que o trabalho realizado proporciona uma promocdo, quer na resolucdo de

problemas, quer no desenvolvimento vocacional das criangas (Brown & Lent, 2005).

Adicionalmente, Martinez (2010) preconiza outros campos de atuacdo como a
orientagdo a alunos e pais, a formagdo e orientacdo de professores e a elaboracdo e
coordenacdo de projetos educativos. Relativamente a primeira, trata-se de um apoio que visa a
transposicdo dos obstaculos, gerando um bem-estar psicolégico e emocional, envolvendo
também os pais dos alunos em dificuldades, atraves do apoio de outros profissionais da

escola.

A formacdo e a orientacdo de professores tem como objetivo central transmitir
informacBes que apoiem na superacdo das dificuldades de cada aluno, enfatizando a

complexidade e a particularidade dos processos subjetivos subjacentes a aprendizagem.

Finalmente, no que diz respeito aos projetos, tratam-se de abordagens que facam face a
contextos adversos como a violéncia, drogas, gravidezes precoces, entre outros, ou que sejam

elaborados de forma profilatica, envolvendo, igualmente, outros agentes da escola.

No entanto, apesar do “esforco” da Psicologia Escolar, as escolas tém vindo a
socorrer-se de quadros mais ligados a Psicologia Clinica, fundamentalmente por duas razdes:
0 impacto que os baixos resultados tem na saude mental de alguns alunos e a prevaléncia de
psicopatologias na infancia e na adolescéncia e o seu efeito no rendimento escolar. Quanto ao
primeiro fator, sdo conhecidos 0s casos de criancas bastante estudiosas, mas cujos resultados
ndo se coadunam com o seu comportamento. A revolta sentida por muitos alunos face a esta
situacdo, desencadeia geralmente numa percecdo de baixa autoestima, baixo autoconceito e

indices elevados de depressao (Viana, 2005).

Por outro lado, os dados sugerem que muitas doengas mentais sdo diagnosticadas na
infancia e na adolescéncia (e.g. Roberts, Roberts, & Xing, 2007) e que uma percentagem
elevada de criangas nas escolas sofre de doencas mentais, afetando o seu rendimento escolar
(Hanchon, & Fernald, 2013). Neste caso, o recurso a profissionais que detém competéncias

psicoterapéuticas clinicas parecem favorecer estes estudantes.

Assim, a atuacdo deste profissional passa pela aplicacdo de testes psicoldgicos, tais
como testes de QI e testes de personalidade, elaborando relatérios diagndsticos com

orientagdes. Outro aspeto importante reside na psicoterapia direcionada aos alunos
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considerados portadores de perturbacbes emocionais, de comportamento, ou mesmo de

psicomotricidade (Freller, 2001).

Quando atua na escola, o psicologo deve ter em atencéo o risco do estigma, ja que a
escola é um contexto onde pode ser complicado assegurar a confidencialidade (Campos,
2007).

Assim, o psicologo deve ter como foco da sua atuacdo os problemas de ajustamento e

adaptacdo (Campos, 2007).

Os problemas no contexto escolar acabam por se centrar sobretudo nos alunos, sendo
que ao psicologo é solicitado que os trate, acabando com os problemas de adaptacéo (Freller,
2001).

Uma forma diferente de atuacdo serd, em vez de centrar a sua atencdo nos alunos,
atuar nas relacGes que ocorrem no contexto escolar, tendo em conta 0 meio social onde esta

inserido (Campos, 2007).

Os problemas mais comuns nas escolas sdo os problemas de aprendizagem e 0s
problemas de comportamento, tais como atitudes agressivas, apatia e dificuldades na leitura e
na escrita (Souza, 2006).

Na escola, o psicologo devera:

(1) Aplicar os seus conhecimentos psicoldgicos, relativamente ao processo ensino-
aprendizagem. As intervengdes psicopedagdgicas deverdo centrar-se  no
desenvolvimento do aluno, nas relacBes interpessoais e na integracdo da familia na
escola, e da escola na comunidade;

(2) Analisar as relagdes existentes entre os elementos do sistema de ensino, e 0 impacto
destas relagBes no processo de ensino para, desta forma, poder proceder a intervencdes

para colmatar as necessidades individuais (Andrada, 2005).

O psicologo devera ouvir os alunos, saber o que pensam. E igualmente importante ouvir
os professores. Também a familia do aluno com problemas, deve ser ouvida. O psic6logo
devera, depois, tracar estratégias de intervencdo de forma a que a crianga possa ser bem
sucedida (Andrada, 2005).
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E importante que o psicélogo procure compreender a origem das dificuldades escolares do
aluno, pois s6 assim, poderd tracar estratégias educativas para que, com o acompanhamento

do professor, se possa fazer frente ao problema (Souza, Tanamachi & Rocha, 2002).

A orientacdo dada aos pais relativamente ao problema do aluno, também faz parte do
papel do psicélogo em contexto escolar. Para isso, o profissional deve ter atencdo ao

desenvolvimento integral do aluno (Souza et al., 2002).

O psicologo pode também ter um papel importante na orientagdo sexual, fornecendo
informacdes sobre a sexualidade humana, os sentimentos afetivos e os cuidados a ter. Assim,
pode ajudar os alunos a adotarem um comportamento sexual responsavel e positivamente

significativo (Souza et al., 2002).

O psicélogo pode também envolver-se na elaboracdo de projetos educativos, por exemplo

na prevencdo da violéncia (Martinez, 2003).

Neste contexto, o psicologo deve ter algumas caracteristicas pessoais, tais como:
sensibilidade face aos outros; habilidades comunicativas; capacidade de argumentacdo;

coeréncia e; capacidade para negociar e gerir conflitos (Martinez, 2003).

1.4. Enquadramento Tedrico

1.4.1. Dificuldades de Aprendizagem

As dificuldades de aprendizagem referem-se a um grupo variado de alteracdes que se
caracterizam por perturbagdes significativas na aquisicdo da linguagem, quer oral, quer
escrita, no raciocinio e competéncia matematicas, podendo ser resultado de disfuncdo no
sistema nervoso central ou de problemas a nivel emocional (Garcia, 1998). As dificuldades de
aprendizagem estéo, por norma, associadas com outros problemas, tais como a perturbacao de
hiperatividade e défice de atencdo, a ansiedade ou a depressao (Semrud-Clikeman, 2005). Por
outro lado, podem causar uma diminui¢do da autoestima e um desajuste psicoldgico e social
(Hendriksen, Keulers, Feron, Wassenberg, Jolles & Vles, 2007).

As dificuldades de aprendizagem estdo associadas a um atraso na aquisi¢do da linguagem
que, por sua vez se referem a alteragcbes no processo de desenvolvimento da expresséo e

rececdo da linguagem (oral ou escrita) (Landry, Smith & Swank, 2002).
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A linguagem, cujo desenvolvimento se apoia numa estrutura anatomofuncional
determinada a nivel genético e num estimulo verbal que varia em fungdo do ambiente, € uma

funcéo cortical superior (Castafio, 2003).

A linguagem pode ser entendida como um leque variado de simbolos, que assumem
diferentes combinacGes de forma sistematica e orientada, com o intuito de armazenar e trocar

informacdes (Nogueira, Fernandez, Porfirio & Borges, 2000).

Antes de adquirir a capacidade de falar, a crianga utiliza o olhar, as expressoes e 0s gestos,

como forma de comunicacdo (Landry et al., 2002).

As criancas comegam a interiorizar 0s sons da sua lingua nativa, mesmo antes de nascer e,
aprendem a distingui-la de outras linguas (Nogueira et al., 2000; Cervera-Mérida & Ygual-
Fernandez, 2003).

Podem, entdo, considerar-se duas fases distintas no que concerne ao desenvolvimento da
linguagem: a fase pré-linguistica e a fase linguistica. A primeira fase, que dura até aos 11 - 12
meses, consiste na vocalizacdo de fonemas isolados. Por outro lado, a fase linguistica
acontece quando a crianca comeca a falar palavras isoladas, mas com significado. Apos estas
fases, a crianca vai tornando a sua expressividade cada vez mais complexa (Nunes &
Marrone, 2002).

A aquisicdo de linguagem desenvolve-se em quatro sistemas independentes: o pragmatico,
o fonoldgico, o semantico e o gramatical. O pragmatico assenta na utilizacdo da linguagem
para comunicar em contexto social. O fonolégico esta relacionado com a percec¢édo e produgédo
de sons para formar palavras. O semantico refere-se ao respeito relativamente ao significado
das palavras. Por fim, o gramatical compde-se de regras sintaticas e morfoldgicas para fazer
combinacg6es de palavras de modo a formar frases compreensiveis (Cervera-Mérida & Ygual-
Fernandez, 2003).

O processo da linguagem compreende uma rede neuronal distribuida por varias regides do
cerebro (Castafio, 2003).

O hemisfério esquerdo é dominante para a linguagem em aproximadamente 90% das
pessoas, por outro lado, cabe ao hemisfério direito contribuir para o processamento,
nomeadamente no que concerne a pragmatica (Geschwind & Galaburda, 1995; Westerveld,
Sass, Chelune, Hermann, Barr & Loring, 2000).
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As alteracbes da linguagem constituem o problema mais frequente ao nivel do
desenvolvimento, afetando aproximadamente 3 a 15% das criangas. As alteracfes da
linguagem dividem-se em trés grupos: atraso, dissociacdo e desvio (Caputte & Accardo,
1991).

Desta forma, as criangas com dificuldade de aprendizagem possuem caracteristicas de
aprendizagem e comportamentais diferentes das criancas que aprendem sem dificuldades
(Moreira, Fonseca & Diniz, 2000).

As perturbacbes de aprendizagem acontecem quando existe uma discrepancia
significativa entre o rendimento individual nas provas de leitura, aritmética ou escrita e 0
rendimento que seria esperado para a idade, nivel de escolaridade ou nivel intelectual (APA,

2013). Desta forma, podem dividir-se em 3 tipos:

(a) Com défice na leitura (Dislexia):
a. Precisdo da leitura de palavras
b. Ritmo ou fluéncia da leitura
c. Compreenséo da leitura
(b) Com défice na expressdo escrita
a. Precisdo ortografica
b. Precisdo gramatical e da pontuacao
c. Clareza ou organizagdo da expressdo escrita
(c) Com défice na matematica (Discalculia):
a. Sentido numérico
b. Memorizacdo de factos aritméticos
c. Caélculo preciso ou fluente

d. Raciocinio matematico preciso (APA, 2006).

A leitura € um processo no qual o individuo retira informacdo de simbolos escritos,
sendo que para isso, necessita dominar o codigo escrito (Casas, 1998). Assim, necessitamos
de duas competéncias distintas: as que nos permitem reconhecer e atribuir significado as
palavras escritas, ou seja, a descodificagdo e, as que estdo envolvidas nos processos de
interpretacdo ou compreensdo linguistica (Artigas, 2000). Desta forma, estdo envolvidos, na
leitura, processos cognitivos com diferentes graus de automatizacdo. Os processos

automaticos sdo executados sem qualquer interferéncia noutras atividades cognitivas

19



desempenhadas em paralelo, ja que ndo acedem a um nivel de consciéncia. Por outro lado, 0s

processos controlados, necessitam e consomem recursos atencionais (Citoler, 1996).

A descodificacdo das palavras escritas é de extrema importancia para quem esta a
aprender a ler, j& que um défice nesta &rea resulta na dificuldade de transformar a soletracéo
em fala (Das, 1999).

Sendo que o objetivo da leitura € a compreensdo, a leitura consiste em interpretar o
cédigo das letras impressas de forma a que estas tenham significado e, desta forma,
compreender o texto (Villamor, 2009).

Existem quatro tipos de compreenséo da leitura: a literal, referente ao reconhecimento
e evocacdo de factos, tais como as ideias centrais do texto; a interpretativa, que implica a
reconstrucdo do significado, ou seja, diferentes leitores podem apontar diferentes significados
ao mesmo texto; a avaliativa, que integra opinides e criticas acerca da intencionalidade do
autor e; a apreciativa, referente a forma como o leitor vai ficar afetado pelo contetdo do texto
(Mercer, 1983; Casas, 1998).

A dislexia refere-se a uma dificuldade, sem causa aparente, de reconhecer as palavras
(Citoler, 1996). A dislexia, caracteriza-se, desta forma, pela existéncia de um défice
especifico e significativo nas competéncias de leitura (Shuchardt, Maehler & Hasselhorn,
2008).

Em suma, a dislexia pode ser considerada uma incapacidade primaria de leitura, que se
traduz na dificuldade na identificacdo de letras e palavras, o que resulta na incapacidade de
compreender os simbolos escritos (Casas, 1998).

Existem dois tipos de dislexia: a adquirida, que estd presente nas pessoas que ja
tiveram as competéncias de leitura intactas, mas as perderam na sequéncia de algum tipo de
lesdo cerebral (Ellis, 1993) e; as evolutivas, que se referem as pessoas que manifestam

dificuldades na aquisigdo inicial das competéncias de leitura (Citoler, 1996).

A capacidade de escrever é secundéria a capacidade de falar. O ato de escrever e 0 ato
de efetuar uma cépia sdo diferentes, ja que para copiar, 0 processo consiste numa atividade

visomotora, podendo estar ausentes 0s processos linguisticos simbdélicos (Monedero, 1984).

Pode falar-se em duas formas distintas de aprender a ortografia: a aprendizagem
passiva, que se baseia na pratica do ato de ler e nos mecanismos de memoria visual e; a

aprendizagem através de uma atitude de alerta no ato da escrita (Vidal, 2000).
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A disgrafia caracteriza-se por uma qualidade de escrita deficiente, sem que esta seja

necessariamente explicada por um défice intelectual ou neuroldégico (Monedero, 1984).

As dificuldades de escrita podem ser grafomotoras ou ortograficas (Vidal, 2000). Tal
como na dislexia, também na disgrafia existe o tipo adquirido e o tipo evolutivo (Citoler,
1996).

Aprender matematica constitui-se num processo lento e construtivo, no qual os

conhecimentos se vao integrando até ser atingida uma competéncia global (Citoler, 1996).

A discalculia traduz-se na dificuldade de adquirir e desenvolver competéncias

numéricas e matematicas (Citoler, 1996).

A dificuldade na aquisicdo de capacidades numéricas e matematicas pode resultar na
incompreensdo do ato de contar e, desta forma, em dificuldades na sua utilizacdo em tarefas
simples de adi¢do (Shuchardt et al., 2008). Pode ter ainda como consequéncia uma grande
dificuldade na memorizacdo de eventos aritméticos, nomeadamente a tabuada (Villamor,
2009).

A discalculia manifesta-se sobretudo na dificuldade de compreensdo do numero, no
dominio das combina¢Ges numéricas basicas e na resolucdo de problemas, podendo afetar

varios tipos de atividades:

a) Linguisticas: afeta a compreenséo e a utilizacdo de nomenclatura matematica;

b) Percetivas: afeta o reconhecimento de simbolos da matematica e da aritmética;

c) Atencionais: afeta a memorizacédo dos simbolos das operacgoes;

d) Matematicas: afeta a capacidade para seguir 0s passos das operacdes matematicas

e a aprendizagem das tabelas de multiplicacdo (Citoler, 1996).

Assim, as dificuldades de linguagem e aprendizagem podem envolver véarios fatores:
fatores organicos, intelectuais e cognitivos e, emocionais. As dificuldades de aprendizagem
podem acontecer em simultdneo com outras situagdes, tais como atraso mental, perturbacdo
emocional e problemas sensoriomotores, podendo também ser exacerbadas por diferencas
culturais e falta de instrugdo (Undheim, 2003; Polity, 2003).

Aos olhos do construtivismo, a aprendizagem € vista como construcdo, acdo e tomada de

consciéncia da coordenacéo das a¢Oes (Shaywitz, 1998).
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A capacidade da leitura é avaliada de acordo com a competéncia de descodificacdo,
fluéncia e compreensdo da escrita (Capellini, Poleti, Renzo, Arruda, Pieroni, ... & Miurd,
2000). O processo de leitura tem duas fases: a andlise visual, realizada através do
processamento visuo-percetivo do estimulo grafico e; o processamento linguistico da leitura,
no qual, pela via ndo-lexical, se faz uma conversdo grafema-fonema e, por outro lado, pela via
lexical, é feita a leitura global da palavra, acedendo ao seu significado (Gregoire & Piérart,
1997; Heim, Eulitz & Elbert, 2003).

Em suma, as causas da dificuldade de aprendizagem podem ser variadas, ndo obstante o
grande nimero de estudos que apontam os fatores neuroldgicos como causa mais provavel

para o problema.

1.4.1.1. Perturbacao de Hiperatividade com Défice de Atencdo (PHDA)

A perturbacdo de hiperatividade com défice de atencdo (PHDA) caracteriza-se por
hiperatividade ou instabilidade psicomotora. A PHDA é mais frequente em criangas que em
adultos e estudos sugerem que afeta cerca de 9,2 % de rapazes e 2,9 % de raparigas em idade
escolar (Baren, 2002). E uma perturbacdo neuro comportamental cujos principais sintomas
sdo a dificuldade de concentracdo e a impulsividade (Weiss, Hechtman, Milroy & Perlman,
1985). Estes sintomas podem mesmo manter-se na idade adulta, resultando em pessoas com
baixo nivel de organizacdo, com dificuldade em planear e delinear atividades, com tendéncia
a impaciéncia, baixa capacidade de memorizacdo e algumas dificuldades na escrita e leitura
(Mannuzza, Klein, Malloy & LaPadula, 2003).

E uma das perturbages mentais da infancia que mais suscita a procura de atendimento

médico e psicopedagogico (Cavendish, 2013).

A PHDA néo tem etiologia conhecida embora se pense que resulta de uma

combinacéo entre fatores genéticos, biologicos e ambientais (Conners, 2003).

Embora a PHDA ndo seja considerada hereditaria, um quarto das criangas com esta
perturbacgdo séo filhas de pais com a mesma perturbacdo, e cerca de 40% destas criangas tém
irmdos também com PHDA, sendo que em gémeos idénticos, quando se manifesta num, a

probabilidade de vir a manifestar-se no outro é de 90% (Hunt, Paquin & Payton, 2001).

Relativamente a genética, a PHDA tem sido associada a diminuicdo dos

neurotransmissores dopamina e noradrenalina (Gaultieri, 2011).
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Quanto aos fatores biologicos, tem sido apontados como fatores de risco: fumar ou
ingerir &lcool durante a gravidez, prematuridade, peso baixo no nascimento, infe¢des no

Sistema Nervoso Central e traumatismos cranianos (Cavendish, 2013).

No que concerne aos fatores ambientais, os principais riscos tem sido considerados: a
exposicdo a metais como chumbo e mercdrio e existéncia de stress e ansiedade no seio

familiar (Biederman, Faraone, Taylor, Sienna, Williamson & Fine, 2008).

O diagnostico da PHDA é clinico e foca-se sobretudo na area comportamental. A
Associacdo Americana de Psiquiatria (APA) estabeleceu critérios precisos de diagndéstico no
Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacbes Mentais (DSM). Assim, os sintomas
centrais desta perturbacdo sdo a diminuicdo da capacidade de atencdo, a hiperatividade e a

impulsividade (American Academy of Pediatrics, 2000).

As criancas com PHDA tém uma diminuicdo ou mesmo auséncia de autocontrolo.
Assim, estas criancas sdo incapazes de controlar a atencdo, a impulsividade e a atividade

motora. As manifestagdes comportamentais incluem:

a) Excesso de atividade: inquietacdo motora e agitacao;
b) Distracdo: problemas de concentracdo e dispersdo na capacidade de atencao;

c) Impulsividade: disposigdo para agir sem pensar (Williams & Miller, 2003).

Os sintomas mais visiveis da PHDA sdo da responsabilidade do cérebro, no entanto
outras partes do corpo, tais como o pescoco, a coluna, o sistema imunitario, o sistema
digestivo e o sistema urinario, podem estar envolvidas nesta perturbacdo. Assim, ha criancas e

adultos com PHDA que apresentam 0s seguintes sintomas:

a) Problemas respiratérios (bronquite e asma);
b) Ma postura fisica;

¢) Marcha descoordenada;

d) Tendéncia para quedas, tropegos e acidentes;
e) Pouca destreza nos trabalhos manuais;

f) Enurese (Findling & McNamara, 2004).

Desta forma, a crianca com PHDA pode exibir mau rendimento escolar e problemas
ao nivel do ajustamento social e emocional. S&o, usualmente, criangas com altos niveis de
desorganizacao, com pouca capacidade para o correto desempenho de tarefas de coordenacao

motora, com poucas competéncias sociais e com desempenho escolar instavel. Todas estas
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caracteristicas aumentam o risco de baixa autoestima e isolamento social (Mannuzza et al.,
2003). Também os comportamentos depressivos, a perturbacdo de oposicdo, perturbacdes de
comportamento e tiques, sdo frequentes nestas criancas (Gottesman, 2003). Por todos estes
motivos, existe um claro risco de, na adolescéncia, estas criancas desenvolverem dependéncia

a drogas, comportamentos criminosos e comportamento antissocial (Baren, 2002).

As criancas com PHDA tém duas a trés vezes mais probabilidades de fracassar na
escola do que as criancas sem PHDA e inteligéncia equivalente (Barkley, 2008). Assim, as
criancas com PHDA em idade escolar tém mais risco de reprovacdo, de evasdo escolar, de
baixo rendimento académico, de dificuldades a nivel emocional e de problemas de
relacionamento social (Carroll, Maughan, Goodman & Meltzer, 2005).

Os sintomas associados & PHDA tem inicio antes dos sete anos de idade, persistem por
um periodo superior a seis meses, e estdo presentes em pelo menos dois contextos distintos,

como por exemplo, casa e escola (Biederman et al., 2008).

A hiperatividade e o défice de atengdo podem ocorrer sobrepostos, no entanto, em
algumas criangas, um destes sintomas é mais evidente relativamente ao outro (Hunt et al.,
2001).

Segundo 0 DSM-V (2013) os critérios de diagndstico para a PHDA sdo os que se

seguem:

A. Um padrdo persistente de desatencdo e/ou hiperatividade/impulsividade
1. Desatencdo: Seis (ou mais) dos seguintes sintomas persistiram por pelo
menos 6 meses num grau inconsistente que afeta direta e negativamente as
atividades sociais e académicas / ocupacionais (Os sintomas nao sdo apenas
uma manifestacdo de comportamento de oposicao, desafio, hostilidade, ou
incapacidade de compreender tarefas ou instrugdes. Para adolescentes mais
velhos e adultos (17 anos ou mais), sdo requeridos pelo menos cinco
sintomas).
a. Varias vezes ndo presta atencdo a detalhes e erra por descuido no
trabalho escolar, no trabalho, ou durante outras atividades.
b. Varias vezes apresenta dificuldade em manter a atencdo em tarefas
ou atividades ludicas.

c. Varias vezes parece ndao ouvir quando Ihe dirigem a palavra.
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Vérias vezes ndo segue instrucdes e ndo termina os trabalhos
escolares ou as tarefas domésticas.

Vérias vezes tem dificuldade na organizacéo de tarefas e atividades.
Vérias vezes evita, ndo gosta ou esta relutante em envolver-se em
tarefas que exijam esfor¢o mental constante.

Varias vezes perde coisas necessarias para tarefas ou atividades.
Vérias vezes distrai-se facilmente com estimulos externos.

Vaérias vezes esquece-se de atividades diarias.

2. Hiperatividade e impulsividade: seis (ou mais) dos seguintes sintomas

persistiram durante pelo menos 6 meses num grau inconsistente que afeta

direta e negativamente as atividades sociais e académicas / ocupacionais

(Os sintomas ndo sdo apenas uma manifestacdo de comportamento de

oposicdo, desafio, hostilidade, ou incapacidade de compreender tarefas ou

instrugdes. Para adolescentes mais velhos e adultos (17 anos ou mais), sdo

requeridos pelo menos cinco sintomas).

a.
b.

- @

g.
h

Frequentemente agita as maos ou 0s pes ou mexe-se na cadeira.
Vérias vezes ndo permanece sentado em situacdes em que era
esperado que estivesse.

Vaérias vezes corre em situagdes em que € inadequado.

Vérias vezes € incapaz de jogar ou participar calmamente em
atividades de lazer.

Frequentemente age como se estivesse com pressa.

Vérias vezes fala em demasia.

Vaérias vezes responde antes que terminem a pergunta.

Vaérias vezes tem dificuldades em esperar pela sua vez

Vérias vezes interrompe 0s outros ou intromete-se.

B. Varios sintomas de desatencdo ou hiperatividade/impulsividade presentes antes

dos 12 anos de idade.

C. Varios sintomas de desatengdo ou hiperatividade/impulsividade estdo presentes em

dois ou mais contextos.

D. Hauma clara evidéncia de que os sintomas interferem, ou reduzem, a qualidade do

funcionamento social, académico ou ocupacional.
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E. Os sintomas ndo se manifestam exclusivamente na esquizofrenia ou em outra
perturbagdo psicotica, nem sdo melhor explicados por outra perturbacdo mental
(American Psychiatric Association, 2013).

Existem assim, trés subtipos de PHDA (APA, 2013):

a) PHDA com comportamentos predominantes de inatencéo;
b) PHDA com comportamentos predominantes de hiperatividade e impulsividade;
c) PHDA com comportamentos combinados de inatencdo com hiperatividade e

impulsividade;

Em comparacdo com os rapazes, as raparigas tendem a apresentar mais frequentemente o

subtipo com predominancia no défice atencional (Gottesman, 2003).

Cerca de metade das criancgas, adolescentes ou adultos com PHDA tém outra perturbacédo

associada, as mais comuns s&o:
- Comportamento desafiante;
- Doenca bipolar;
- Depresséo;
- Ansiedade;
- Dependéncia de alcool ou drogas;
- Dificuldades de aprendizagem;
- Sindrome de Tourette (Findling & McNamara, 2004).

Os sintomas de desatencao predizem comprometimento em varias areas da vida escolar
(Wu & Gau, 2013). Por outro lado o comprometimento do desempenho global escolar durante

a infancia, mantém-se na adolescéncia (Wu & Gau, 2013).

Para o diagnostico de PHDA devera existir uma avaliagdo medica e uma avaliagédo
psicolégica. A primeira caracteriza-se pela historia pessoal e familiar e por exames fisicos.
Por sua vez, a segunda deve focar-se nos comportamentos de atencéo, de hiperatividade e de
impulsividade (Hunt et al., 2001).
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O diagnostico precoce da PHDA, bem como um plano de intervencdo eficaz, sdo
fundamentais para um melhor prognostico. Além do tratamento farmacoldgico, o apoio

psicologico € fulcral, ndo sé para a crianga, como para a familia (Gottesman, 2003).

Assim, o tratamento da PHDA deve ser multidisciplinar, incluindo acompanhamento
meédico, psicoldgico, pedagogico, apoio & familia e tratamento com recurso a farmacos. So é
aconselhavel o recurso a medicacdo ap6s a crianga ser avaliada por médicos especialistas,
que, depois de estabelecerem o diagnéstico, devem orientar de forma psicoeducativa a toma
da medicacdo (Williams & Miller, 2003).

Os medicamentos mais utilizados no tratamento da PHDA sdo os psicostimulantes, cujo
efeito aumenta a atencdo e concentracdo, diminuindo o0s niveis de agressividade e
impulsividade, de forma a melhorar quer as relagdes interpessoais, quer o desempenho
escolar. O efeito dos medicamentos é notado logo no inicio do tratamento. Estes devem ser
tomados diariamente conforme a prescricdo médica, sendo que € possivel interromper o
tratamento no periodo de férias escolares (Biederman, Kratochvh, Spencer & Woznack,
2003).

Porém, o tratamento com recurso a farmacos nédo é suficiente, sendo necessario recorrer a
outras formas de intervencdo, quer a nivel familiar, quer escolar (Findling & McNamara,
2004).

Os pais costumam ter dificuldades em lidar com uma crianca com PHDA, por sua vez,
esta angustia e exaustdo, bem como a incapacidade de compreender a crianga, pode provocar
reacOes de agressividade, hostilidade e desafio, o que vai prejudicar as relagdes no seio
familiar (Chang, Steiner, Dienes, Adleman & Ketter, 2003).

Assim, é fundamental que os pais compreendam a patologia da crianca, de forma a adotar
comportamentos adequados. E importante que os pais e educadores sigam algumas

recomendagdes:
- devem manter o cumprimento de regras, mantendo sempre a calma e a assertividade;

- devem conseguir alterar as estratégias educativas, visando sempre adapta-las as

necessidades especificas das criangas;
- devem ser capazes de baixar o nivel de pressdo sempre que a frustracao se impuser;

- 0 discurso deve ser calmo, com frases curtas e de facil compreenséo;
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- sempre que falam com a crianga, devem olha-la nos olhos;

- devem ter a capacidade de escolher o que realmente vale a pena corrigir, deixando

passar pequenas falhas;
- a crianca deve ter sempre apoio no que necessite;

- devem mostrar interesse por tudo o que faz parte da vida da crianca, quer das

alegrias, quer dos medos;
- devem ter sentido de humor;

- devem compreender a crianca e saber dar-lhe afetos (Chang et al., 2003).

1.4.1.2.Défice Cognitivo

O primeiro interesse em prestar cuidados médicos as pessoas com deficiéncia mental
foi sugerido por Itard e Séguin nos séculos XVIII e XIX (Vieira & Pereira, 2003). Na
primeira metade do século XX houve um grande desenvolvimento, a nivel teérico, no que
concerne a educacao e aos cuidados a prestar as pessoas com deficiéncia mental. Os principais
tedricos a contribuir para o desenvolvimento neste setor foram Freud, Paiget, Binet, Watson e
Skinner (Vieira & Pereira, 2003).

As guerras mundiais travaram um pouco o desenvolvimento dos cuidados prestados as
pessoas com deficiéncia mental, porém, na segunda metade do século XX, na Europa, as
instituicGes evoluiram, permitindo uma educacdo integrada nas escolas. Foram criados
também, os centros de educacdo especial e equipas de educacdo especial (Vieira & Pereira,
2003).

A inclusdo das criangas com deficiéncia mental nas escolas regulares passou a ser uma
pratica corrente, porém com alguns problemas, nomeadamente a dificuldade de o professor

lidar com a diversidade de alunos (Silva, 2004).

Assim, a inclusdo passou a ser vista como essencial no contexto de ensino, ndo apenas
para assegurar 0 sucesso das criancas com deficiéncia, mas sim, das criancas em geral
(Bloemers, 2003). Desta forma, o processo de inclusdo pode ser dividido em 3 niveis: a
presenca do aluno, a participacdo do aluno e, por fim, a aquisicdo de conhecimentos (Arends,

1995). Para que todo este processo seja bem-sucedido, € necessario garantir que 0S
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professores tém as condicdes de trabalho adequadas e, é também crucial, identificar as
barreiras que dificultam o sucesso escolar das criancas (Arends, 1995). Solicita-se entdo que o
professor tenha um papel ativo, nomeadamente na adaptacdo dos métodos de ensino. Assim, o
professor deve planificar as suas aulas, deixando, no entanto, um espaco para a criatividade e
para 0 improviso sempre que considerar que a estratégia aplicada ndo estd a ter bons
resultados. Por sua vez, ao professor de educacdo especial cabe o papel que incentivar a
autonomia da crianca no processo de aprendizagem (Marchesi, 2001).

No processo de ensino, existe entdo uma interacdo entre o aluno, o professor e o
contetido de aprendizagem. Assim, o professor deve ter o cuidado de planificar as suas aulas
tendo em conta, sobretudo, os alunos com problemas de aprendizagem, j& que séo estes que
apresentam dificuldades na organizacdo dos conhecimentos, na ativacdo dos esquemas de
aprendizagem, na comunicacdao com o0s professores e com os colegas e na atribuicdo de

significado aos contetdos a serem aprendidos (Silva, 2009).

A inclusdo no contexto escolar é essencial, acima de tudo porque s6 em grupo, no
contexto da turma, é possivel criar interacdo entre os alunos, o que € essencial para o

desenvolvimento de competéncias, quer académicas, quer sociais (Leitdo, 2009).

Os problemas com a aprendizagem podem ser considerados elementos de

vulnerabilidade relativamente ao desenvolvimento (Correia, 2007).

O sucesso no rendimento escolar deve ser conseguido entre os seis e 0s doze anos de
idade, pois, quando nesta fase a crianca sé lida com o fracasso, existe um grande risco de
afetacdo do desenvolvimento mental (Santa Maria & Linhares, 1999). Normalmente, as
dificuldades de aprendizagem estdo associadas a problemas comportamentais ou emocionais

(Stevanato, Loureiro, Linhares & Marturano, 2003).

O desenvolvimento motor, ou a capacidade motora da pessoa, resulta da interacdo da
pessoa com 0 meio ambiente e com a tarefa a executar (Gallahue & Ozmun, 2005). Ora este
desenvolvimento motor é muito importante para o desenvolvimento da capacidade de
aprendizagem da crianga, bem como para o desenvolvimento global (Rosa Neto, Poeta,
Coquerel & Silva, 2004).

Assim, ao longo do desenvolvimento infantil vdo acontecendo alteragdes nos padrdes
de movimento das criangas. Este desenvolvimento comega nos movimentos mais simples,

partindo para padrbes motores mais eficientes, os quais dependem da experiéncia motriz e da
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oportunidade e encorajamento para a pratica motora (Gallahue & Ozmun, 2003). A
aprendizagem motora tem grande influéncia na aquisigdo das competéncias de aprendizagem

cognitiva (Beresford, Queiroz & Nogueira, 2002).

O funcionamento cognitivo global é definido pelo quociente de inteligéncia (QI). O QI
calcula-se a partir de testes psicoldgicos destinados a avaliar a inteligéncia. Assim, este é
calculado fazendo o quociente entre a idade mental e a idade cronologica, multiplicando
depois por 100. Pode considerar-se que existe défice cognitivo, quando o resultado do calculo
do QI é muito inferior a média, ou seja ao segundo desvio padrdo negativo do teste utilizado,

que, na maioria dos testes é entre 0s 70 e 0s 75 (Silva, 2009).

As areas habitualmente avaliadas sdo: a motricidade grosseira, como séo as atividades
de sentar, de andar e de correr; a motricidade fina, ou seja, a capacidade de pegar em objetos
pequenos, de escrever e de utilizar uma tesoura; a socializacdo, no que se refere a interacdo
social; a autonomia, como seja, conseguir abotoar 0s botdes e escovar 0s dentes; a linguagem,
ou seja, a capacidade de nomear objetos e compreender conceitos; a cogni¢do verbal, como
por exemplo a comparacdo de tamanhos e; a cognicdo ndo-verbal, como por exemplo a
construcdo de quebra-cabecas sem instrucdes verbais. A partir do desempenho nestas areas,
pode tracar-se o perfil desenvolvimental, acedendo as areas mais fortes e mais fracas do

desenvolvimento psicomotor da crianca (Leitdo, 2009).

O défice cognitivo pode ter causas organicas, como uma doenca genética; causas
psicossociais, como por exemplo uma privacdo de estimulacdo social ou linguistica; ou pode

ser por combinacdo das duas (Pacheco & Valencia, 1997).

As pessoas que sofrem de défice cognitivo necessitam de: competéncia intelectual, a
qual se desenvolve a partir da preservacdo do direito de vivenciar desafios de forma a
desenvolver capacidades; autonomia, que se desenvolve compreendendo que se tem o direito
de escolha, em conformidade quer com as necessidades, quer com as motivagdes e; que
considere o0 seu papel no meio social, como tendo direito de se desenvolver como as restantes
pessoas em ambientes que para além de ndo descriminar, valoriza as diferencas (Mantoan,
1998).

Ha autores que defendem que para que as pessoas sejam capazes de tomar consciéncia
dos problemas que tém que resolver, bem como da capacidade para enfrentar e superar 0s
mesmos, necessitam de ser expostas a situacGes desafiadoras, pois s6 desta forma podem

aprender a viver com o desequilibrio cognitivo e emocional (Mantoan, 1998).
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O défice cognitivo tem uma definicdo complicada, ja que € extremamente heterogénea,
quer em termos etiologicos, quer em termos do comportamento e das necessidades educativas
(Albuguerque, 2000). Podemos considerar 4 tipos diferentes: défice intelectual, défice
intelectual e défice no comportamento adaptativo, défice cognitivo e défice socialmente
definido (Albuquerque, 2000).

Por outro lado, a ideia de idade mental e quociente intelectual associam a deficiéncia
ao resultado de testes de inteligéncia, ou seja, baseando-se em procedimentos psicométricos
(Albuquergue, 2000).

Numa outra perspetiva, o défice cognitivo pode ser entendido como funcionamento
cognitivo abaixo da média, o qual se revela no desenvolvimento do individuo e prejudica quer
a capacidade de aprendizagem, quer a capacidade de tomada de decisdo, de manutencdo do
autocontrolo e de interagdo com os outros (Vieira & Pereira, 2003).

Desta forma, o défice cognitivo manifesta-se sobretudo quando o individuo apresenta
uma eficacia comprometida nas situacbes de aprendizagem, de aquisicdo de competéncias e
de resolucéo de problemas (Albuquerque, 2000).

Podem considerar-se dois modelos tedricos distintos: o desenvolvimentista e o
deficitario. O modelo desenvolvimentista considera o défice cognitivo um mero atraso
desenvolvimental. O modelo deficitario caracteriza o défice como defices qualitativos
especificos (Albuguerque, 2000).

Em suma, o défice cognitivo compreende uma dimens&o social, devendo ser entendida

com referéncia a varidveis socioculturais (Albuquerque, 2000).
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Il Parte — Casos Clinicos

2.1. Caso Clinico 1

2.2. Apresentacdo do Caso

Nome: “J.”
Idade: 10 anos
Escolaridade: 3.° Ano de Escolaridade

Motivo da Avaliacdo: A aluna é seguida na especialidade de Neuropediatria, sendo que no
relatério médico fazia referéncia que no caso de a aluna continuar a manifestar dificuldades

na aprendizagem, deveria ser realizada uma avaliagdo cognitiva.

2.2.1. Historia Clinica

“J.” ¢ uma menina com 10 anos de idade que vive com os pais e duas irmas, frequentando
atualmente o 3.° ano de escolaridade. Dos dados recolhidos em entrevista com a encarregada
de educacdo, verifica-se que “J.” nasceu as 40 semanas de gestacdo, tendo sido um parto
eutdcico com recurso a forcéps, em situacdo de pré-eclampsia. A mae refere que o
desenvolvimento psicomotor decorreu dentro da normalidade. Do seu desenvolvimento ha a
destacar o facto de “J.” ter sofrido em 2013 um traumatismo craniano apds uma queda em
casa, sendo que neste episddio existiu perda de consciéncia e vémitos, tendo ocorrido fratura
do crénio, sem défice neurolégico aparente. Na sequéncia desta queda, e ap0s exames,
descobriu-se que “J.” tem uma ma formacdo congénita ao nivel do cérebro. A aluna nasceu
com uma auséncia parcial do septo pelucido e com deformacao no corpo caloso, situagdo que
compromete as fungdes da atencdo, memorizacdo, nas funcbes cognitivas de nivel superior e
calculo. A aluna € seguida na consulta de Neuropediatria do Hospital de Santa Maria pelo Dr.
Tiago Proenca devido a patologia acima descrita. “J.” estd abrangida pelo decreto-lei 3/2008
por ter sido diagnosticada com Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA),
estando medicada com Metilfenidato. Do processo da aluna consta um relatdrio de avaliacdo
psicolégica datado de Junho de 2013.

As dificuldades escolares da “J.” estdo presentes desde a entrada para o 1.° ciclo, sendo

que segundo a mé@e a menina transitou para o 2.° ano com muitas dificuldades, inclusive sem
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conseguir escrever muito bem o seu nome. Durante a entrevista com a encarregada de

educacdo, a mesma referiu que a familia ird agora no final do 2.° periodo regressar ao Brasil.

Figura 1 — Genograma “J.”
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2.2.2. Avaliacdo Psicoldgica

A avaliacdo psicoldgica englobou a aplicacdo de provas formais e informais, sendo que

nesse sentido realizou-se:

o Entrevista semiestruturada com a mée;

o Entrevista semiestruturada para criancas e adolescentes (SCICA);
o Escala de Comportamento de criancas para Pais (CBCL);

o Teacher Report Form (TRF);

o Escala de Conners para Pais — Versao Revista (Forma Reduzida);
o Escala de Inteligéncia de Weschler para Criangas (WISC-111);

o Matrizes Progressivas Coloridas de Raven (CPM47);

o Figura Complexa de Rey;

o Desenho da Familia; e

o Zelazowsca.

Segundo a mée (Entrevista semiestruturada, CBCL), “J.” & uma crianga que apresenta
dificuldades ao nivel da atengdo e concentragdo, demorando muito tempo na realizacdo das
tarefas escolares e apresentando um trabalho escolar inferior ao esperado para a sua faixa
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etaria. A mae refere ainda que se trata de uma menina timida, reservada e que chora cm

relativa facilidade, sendo uma crianga muito afavel e prestavel.

De acordo com a Professora, “J.” apresenta problemas ao nivel da Atencdo/Concentracao
(situacdo compativel com o diagndstico de PHDA que possui), sendo uma aluna que se distrai
com facilidade, tendo dificuldade em terminar as tarefas iniciadas, com um trabalho escolar
inferior ao esperado para a sua faixa etaria e com pouco cuidado ao nivel da apresentacao das
tarefas que realiza. Descreve-a ainda como sendo uma crianca dependente do adulto, com
dificuldade em obedecer, reservada, que tem sempre presente o receio de errar e
consequentemente ndo agradar aos adultos, verbalizando alguns sentimentos de inferioridade.

Destaca como positivo a sua meiguice e persisténcia.

Na avaliagdo com a Wisc-Ill, prova que fornece informagdo sobre o funcionamento
cognitivo, apresenta um perfil cognitivo homogéneo, com superioridade de desempenho nas
tarefas face de realizacdo face as tarefas verbais. Os resultados obtidos com a WISC-I1I
constataram que a nivel cognitivo, a aluna apresenta um Quociente de Inteligéncia muito
inferior (QIEC= 67, percentil 1), QI Verbal inferior (QIV= 70, percentil 2) e um QI de
Realizacdo inferior (QIR= 73, percentil 4) em relacdo ao esperado para a sua faixa etaria.
Analisando os indices fatoriais que esta prova permite avaliar, pudemos constatar que 0s
valores obtidos pela “J.” na Compreensdo Verbal e a Organizagdo Percetiva sdo inferiores
relativamente ao seu nivel etério, estando a sua Velocidade de Processamento na média
esperada para a sua faixa etaria. A excecdo das provas de Semelhancas e Pesquisa de
Simbolos, todas as outras provas encontram-se com resultados abaixo do esperado para a sua
faixa etaria. Assim, “J.” revela dificuldades ao nivel da expressdo verbal, formagdo de
conceitos, na procura de informacéo, ao nivel da integracdo e uso de conhecimento cultural
armazenado, na aplicacdo das aprendizagens escolares, ao nivel da integracdo das normas
sociais, tendo dificuldade em adaptar-se a novas situagdes memoria a longo prazo, na
representacdo mental de situacGes concretas e operacdes matematicas, calculo mental,
organizacdo e discriminacdo percetiva, esquema corporal, na manutengdo da
atencdo/concentracdo, bem como ao nivel na capacidade de planeamento. Com base na
prestacdo global da crianga na WISC-III, a crianca apresenta muitas dificuldades em tarefas

gue sao necessarias e fundamentais na aprendizagem escolar.

Quanto a avaliacdo cognitiva ndo-verbal, com as Matrizes Progressivas Coloridas de

Raven, prova isenta de influéncias culturais ou linguisticas, os resultados obtidos apontam
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para competéncias na média superior (P75) esperada para a sua idade ao nivel do pensamento

I6gico-abstrato e capacidade de integrar as partes no todo.

Ao nivel da apreensdo e representacdo grafica de dados visuais, com a Figura Complexa
de Rey, a crianga manifesta dificuldades acentuadas (P10) ao nivel da espacialidade, da
estruturacdo da atividade percetiva, organizacdo espacial, da atencdo e concentracdo, bem

como ao nivel da memaria visual.

Do ponto de vista emocional (Desenho da Familia e Zelazowsca), verifica-se que “J.” €
uma crianga que revela falta de confianga e inseguranga, estando presente um receio em nao

ser bem-sucedida nas tarefas propostas, apresentando uma baixa auto-estima.

2.2.3. Discussao Clinica

A presente avaliagdo visa ser uma observagdo complementar da aluna. A andlise e
interpretacdo da informacao recolhida a partir dos varios instrumentos utilizados no processo
de avaliagdo, indicam que “J.” apresenta um funcionamento cognitivo Muito Inferior ao
esperado para a sua faixa etaria. Apresenta como maiores dificuldades ao nivel da expressao
verbal, formacdo de conceitos, na procura de informacdo, ao nivel da integracdo e uso de
conhecimento cultural armazenado, na aplicacdo das aprendizagens escolares, ao nivel da
integracdo das normas sociais, tendo dificuldade em adaptar-se a novas situacbes memoria a
longo prazo, na representacdo mental de situacdes concretas e opera¢bes matematicas, calculo
mental, organizacdo e discriminacdo percetiva, esquema corporal, na manutencdo da
atencdo/concentracdo, bem como ao nivel na capacidade de planeamento. Do ponto de vista
emocional, verifica-se que estamos perante uma crianga que apresenta uma baixa auto estima,
verbalizando frequentemente sentimentos de inseguranca, bem como uma grande necessidade
em agradar e ser aceite pelos outros com 0s quais interage. Tanto em casa como na escola, é
importante o elogio sempre que realize uma atividade de sucesso, de forma a criar na “J.”
confianca. Desta forma, as dificuldades escolares que a aluna apresenta encontram-se
intimamente relacionadas com capacidades cognitivas da crianga, e que parecem ser
decorrentes da patologia neuroldgica (auséncia parcial do septo peltucido e com deformagéo

no corpo caloso) anteriormente explicitada.

2.2.4. Reflexao do Caso

A escolha do caso de “J.” para este relatorio incidiu na especificidade da sua
problematica, ou seja, auséncia parcial do septo pelucido.
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Ao longo das sessoes, J ia-se sentindo mais confortavel e colaborante, evidenciando
dessa forma uma postura que nos permitia criar uma relagdo no setting onde decorriam as
sessoes. “J.” € portadora de uma singularidade que me permitiu desenvolver uma pesquisa
mais aprofundada sobre o impacto da sua condicdo biologica aquando do seu processo de
aprendizagem.

“J.” iria partir para o Brasil no espago de duas semanas o que nao lhe permitiria ser
observada em contexto hospitalar atempadamente. Assim, ¢ de referir que, tudo o que “J.” iria
levar relacionado com a sua condicdo e problematica, seria o relatorio elaborado neste
contexto de avaliacdo, o que lhe permitiria ser observada e seguida em contexto clinico no
local de destino, de forma mais célere e eficiente.

Assim, este caso clinico permitiu-me entrar em contacto com alguém que, apesar da
sua condicdo bioldgica ndo normativa, continua a tentar adaptar-se para acompanhar os seus

pares.

2.3. Caso Clinico 2

2.3.1. Apresentacdo do Caso

Nome: “R.”

Idade: 7 anos

Escolaridade: 2.° Ano de Escolaridade

Motivo da Avaliacdo: Foi feito o pedido de avaliacdo psicologica por parte da professora
titular de turma ao aluno, uma vez que este revela dificuldades em estar atento e concentrado
nas tarefas. A professora refere ainda que o “R.” parece muitas das vezes alheado do meio
circundante. O aluno ndo se empenha nas tarefas escolares aparentado ter lacunas na

memorizag&o.

2.3.2. Historia Clinica

“R.” ¢ um menino com 7 anos de idade que habita com os pais € uma irma. Frequenta
neste ano letivo 0 2.° ano escolar. Da informacéo recolhida em entrevista com a encarregada
de educacdo, constata-se que “R.” nasceu as 37 semanas de gestacdo, tendo sido um parto
eutdcito com recurso a forceps. A gravidez, apesar de desejada, foi “atribulada” tendo a mae
referido que “esteve deprimida”. Ao nascer, “R.” apresentou problemas respiratorios tendo

ficado numa incubadora durante uma semana.
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Quando ao desenvolvimento psicomotor, este decorreu dentro da normalidade. “R.” deu

0S primeiros passos entre 0s 12 e 0s 18 meses. Nao ha recordacdo da altura em que “R.” disse
as primeiras palavras.

Quanto ao sono, este apresenta agitacdes, pelo que a mae faz referéncia a existéncia de
enurese noturna.

O aluno foi seguido desde a nascenca por um servi¢o de pediatria e neurologia. Em 2014,
“R.”, foi encaminhado pelo seu médico de familia para o servi¢co de pediatria do Hospital de

Torres Vedras sendo presentemente acompanhado num servigo de psicologia por questdes

ansiosas.
O motivo dos acompanhamentos ndo foram descritos pela progenitora.

Figura 2 — Genograma “R.”
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2.3.3. Auvaliacéo Psicologica

A avaliacdo psicoldgica englobou a aplicagdo de provas formais e informais, sendo que nesse

sentido realizou-se:

Entrevista semi-estruturada com a mae;

e Entrevista semi-estruturada para criangas e adolescentes (SCICA);
e Escala de Comportamento de criangas para Pais (CBCL);

e Como é que eu sou;
e Escala de Conners para Pais — Versdo Revista (Forma Reduzida);
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e Escala de Conners para Professores — Versdo Revista (Forma Reduzida);
e Escala de Inteligéncia de Weschler para Criangas (WISC-I111);

e Matrizes Progressivas Coloridas de Raven (CPMA47);

e Figura Complexa de Rey;

e Avaliacdo Informal da Leitura e Escrita;

e Toulouse-Piéron (TP);

e Teacher Report Form (TRF);

e Desenho da Familia.

Segundo a mée (Entrevista semiestruturada e CBCL), o “R.” é uma crian¢a teimosa, muito
ansiosa, irrequieta, que chora, grita e discute, exige alguma atencdo, é desobediente em casa e
escola, exibicionista, ciumenta, gabarola e que apresenta mudancas de humor. O “R.” ainda €
descrito como falador, aéreo, com o olhar disperso, batoteiro, temperamental, impulsivo, com
um trabalho escolar fraco, desajeitado, fobico e que apresenta dificuldades em permanecer
concentrado, bastante nervoso. A mée faz ainda referencia a queixas soméatica como dores de

cabeca e vomitos.

Da aplicacdo da Escala de Conners para Pais, verifica-se que a escala de Problemas
Cognitivos/Desatencdo encontra-se acima do esperado para a sua faixa etaria (Percentil 95-
98). Ainda segundo os pais, 0 “R.” é uma crianca que tem muitas dificuldades em fazer ou
acabar os trabalhos de casa, estar concentrado em contexto de sala de aula, evita efetuar
tarefas que exigem um esforco continuado, distrai-se com facilidade, é irrequieto, que se
movimenta constantemente, irritdvel, atento por curtos periodos de tempo, desarrumado,
desajeitado, distraido aquando a rececdo de instrucdes, prestando atencdo apenas quando esta
interessado.

De acordo com a Professora (TRF), o “R.” apresenta problemas ao nivel da atencéo e
aprendizagem, na relacdo com os pares (revelando algum isolamento social) ansiedade sendo
bastante desajeitado. O “R.” € uma crianca desconcentrada, desmotivada, desatenta e pouco
ativa. O aluno é descrito como sendo timido, reservado, pouco ativa, confusa, desajeitado,

confuso, ficando frequentemente com o olhar fixo e alheado da realidade.

Relativamente a Escala Revista de Conners para Professores (Forma Reduzida), verifica-se
que a escala de Problemas Cognitivos/Desatencdo encontra-se acima do esperado para a sua

faixa etaria (Percentil 86-94). A professora refere que o aluno esquece-se dos conteldos ja
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adquiridos, ndo demonstra interesse pelo trabalho escolar, apresenta uma atencédo flutuante,
ndo terminando as tarefas que inicia, com periodos de atencédo curtos, infantil, que apresenta
dificuldades em obedecer, aprender, irrequieto, tem uma performance escolar fraca com mau
aproveitamento, nervoso, deprimido e que se sente embaracado e inferiorizado. O “R.” apenas
consegue manter a atencdo quando o tépico € de seu interesse, corre excessivamente, ndo

conseguindo permanecer sossegado,

Na avaliacdo com a WISC-III, prova que fornece informacdo sobre o funcionamento
cognitivo, apresenta um perfil cognitivo homogéneo, com superioridade de desempenho nas
tarefas de realizacdo face as tarefas verbais. Os resultados obtidos com a WISC-III
constataram que a nivel cognitivo, o aluno apresenta um Quociente de Inteligéncia Geral
médio (QIEC= 101, percentil 53), QI Verbal médio (QIV= 100, percentil 50) e um QI de
Realizacdo médio (QIR= 103, percentil 58) em relacdo ao esperado para a sua faixa etaria.
Analisando os indices Fatoriais que esta prova permite avaliar, pudemos constatar que 0s
valores obtidos pelo Jodo na Compreensdo Verbal (QICV= 103), na Organizagdo Percetiva
(QIOP=106) e a sua Velocidade de Processamento (QIVP= 103) encontram-se na média, face
ao esperado para a sua faixa etaria. Todas as provas encontram-se no que € espectavel para a
sua faixa etaria. Revelou maiores dificuldades nos testes de Labirintos, Compreensdo,
Aritmética, Memoria de Digitos e Composi¢do de Objetos, o que revela alguma dificuldade
na adaptacdo social e escolar, memorizacdo (0 esforco mnésico é sensivel a fadiga),

estruturacdo espacial, capacidade de planeamento e previsdo e coordenacdo visuo-motora.

Revela capacidades nas provas de Semelhancas e Completamento de Gravuras, 0 que
demonstra uma boa capacidade de abstracdo, conceptualizacdo (capacidade de generalizacéo,
pensamento categorico, a partir de dados concretos), boa adaptacdo a realidade e discriminar

caracteristicas essenciais dos objetos.

Quanto a avaliacdo cognitiva ndo-verbal, com as Matrizes Progressivas Coloridas de Raven,
prova isenta de influéncias culturais ou linguisticas, os resultados obtidos apontam para
competéncias na meédia superior (P75) esperada para a sua idade ao nivel do pensamento
I6gico-abstrato e capacidade de integrar as partes no todo. Os resultados obtidos nesta prova

revelam-se congruentes com os resultados obtidos com a WISC IlI.

Ao nivel da apreensdo e representacdo grafica de dados visuais, com a Figura Complexa de
Rey, a crianca manifesta muitas dificuldades (< P10) ao nivel da espacialidade, da

estruturacdo da atividade percetiva, organizagdo espacial, da atencdo e concentracdo, bem
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como ao nivel da memoria visual. Estes resultados revelam-se incongruentes com o0s
resultados obtidos com a WISC 1l11. No caso dos testes da WISC Ill, os exercicios exigiam o
manuseamento de material concreto, j& na Figura de Rey, os exercicios envolvem a
reproducdo de uma figura. Neste tipo de exercicios, 0 “R.” apresenta resultados na média para
a sua faixa etaria quando utiliza material concreto, contudo, quando esse material € nao

existente, as suas dificuldades sdo acrescidas.

Através de uma avaliacdo informal da Leitura e da Escrita, verificou-se que o “R.” apresenta
uma velocidade de leitura na média do que seria esperado para a sua faixa etaria (57 palavras
por minuto). Ao nivel da leitura oral o aluno respeita a pontuacdo seguindo com o dedo o
texto a ser lido. Relativamente ao ditado, a caligrafia é pouco percetivel e demasiado pequena.

O “R.” respeita a pontuacéo, contudo efetua alguns erros ortograficos.

Do ponto de vista emocional (Desenho da Familia), verifica-se que o “R.” é uma crianga que
se revela ajustada, autocentrada, insegura e introvertida. De referir que o “R.” perceciona o
meio de uma forma mais racional em detrimento da fantasia, ou seja, com a entrada na escola,
as criancas tendem a desenvolver o raciocinio e a compreender 0 meio que as rodeia de uma

forma mais l6gica.

2.3.4. Discussédo Clinica

A presente avaliacdo visa ser uma observacdo complementar do aluno. A andlise e
interpretacdo da informacao recolhida a partir dos varios instrumentos utilizados no processo
de avaliacdo, indicam que o “R.” apresenta um funcionamento cognitivo geral na Média face
ao esperado para a sua faixa etaria. Revela lacunas na adaptacdo social e escolar,
memorizacdo (o esforco mnésico é sensivel a fadiga), estruturacdo espacial, capacidade de

planeamento e previséo e coordenacgao visuo-motora.

Do ponto de vista emocional, verifica-se que € uma crianca ajustada, autocentrada, insegura e
introvertida. O “R.” revela dificuldades ao nivel da manutencdo da atencéo e concentracao,

sendo uma crianga que se distrai com facilidade.

As caracteristicas dos resultados dos testes e do comportamento do “R.”, sdo congruentes com
um diagnostico de Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (Tipo Desatento) de

acordo com 0 DSM-V, nomeadamente nos seguintes critérios:

a) Frequentemente deixa de prestar atencdo a detalhes ou comete erros por descuido em
atividades escolares, de trabalho ou outras;
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b) Com frequéncia tem dificuldades para manter a atencdo em tarefas ou atividades
ludicas;

¢) Com frequéncia parece ndo escutar quando lhe dirigem a palavra;

d) Com frequéncia ndo segue instrucdes e ndo termina seus deveres escolares, tarefas
domésticas ou deveres profissionais;

e) Com frequéncia tem dificuldade para organizar tarefas e atividades;

f) Com frequéncia evita, antipatiza ou reluta em envolver-se em tarefas que exigem
esforco mental constante;

h) E facilmente distraido por estimulos alheios & tarefa.

Face ao anteriormente exposto, seria aconselhavel o “R.” usufruir de avaliagdo em consulta de
Neurologia e/ou Pedopsiquiatria e acompanhamento psicolégico de forma a promover

competéncias para uma melhor adaptagéo escolar, comportamental e emocional.

2.3.5. Reflexdo do Caso

No caso de “R.”, foi-lhe diagnosticado défice de atencdo e hiperatividade. Ao longo das

sessOes existiu um facil estabelecimento de relacdo onde este se mostrou bastante colaborante.

“R.”, frequentemente, ndo me permitia acabar as instrugdes para os exercicios propostos,
tentando adivinhar quais os procedimentos necessarios para os fazer, sendo notéria a

impulsividade.

Neste caso, 0 acesso a informacdo, que constituiria uma mais-valia para a elaboracdo de
hipteses de diagnodstico, nem sempre eram acessiveis, e apesar de ser contactada e

entrevistada a mae de “R.”, esta também nao facultou muita informacao.

De referir também, que a escolha deste caso para elaborar um relatorio foi, em parte definido
pela minha orientadora externa, uma vez que este seria um tipo de caso clinico que aparece

com alguma frequéncia e teria pertinéncia a sua avaliacdo e elaboracao de diagnostico.

Este caso torna-se igualmente particular pois “R.” ja estaria a ser acompanhado noutro
estabelecimento por motivos de ansiedade. Desta situacdo, eu apenas tomei conhecimento na
entrega de resultados a encarregada de educagdo que afirmou “esquecer-se” de mencionar tal

facto na entrevista inicial.
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2.4. Descrigao dos Instrumentos

2.4.1. Entrevista semiestruturada para criancas e adolescentes (SCICA)

A entrevista semiestruturada para criangas e adolescentes (SCICA) deve ser utilizada
por entrevistadores experientes. E composta por instrucdes, um protocolo de questdes, guias
de observacdo e de autorrelato para avaliar o que a crianca faz e diz durante a entrevista e,
perfis para a pontuacéo.

Destina-se a criangas com idades compreendidas entre o0s seis e 0s dezoito anos.

As escalas que comp@e a SCICA séo: ansiedade; ansiedade/depressao; luto/depressao;

linguagem/problemas motores; agressividade/quebras de comportamento; problemas de

atencdo; problemas de autocontrolo e; queixas somaticas (Achenbach & Edelbrock, 2001).

2.4.2. Escala de Comportamento de criancas para Pais (CBCL)

A Escala de Comportamento de criangas para pais (CBCL) é um questionario que se
destina a pais ou cuidadores de criangas com idades entre seis e dezoito anos (Achenbach,
2001). Foi traduzido para portugués como “Lista de verificagdo comportamental para criangas

ou adolescentes” (Santos & Silvares, 2006).

O CBCL € composto por 138 itens que procuram responder a aspetos sociais e
comportamentais das criancas. Assim, 20 itens destinam-se a avaliar a competéncia social da
crianca e, os restantes 118 itens destinam-se a avaliar os problemas de comportamento da

mesma.

Nos itens do CBCL sdo descritos varios comportamentos desejaveis e disruptivos,
sendo que, o participante deve indicar, para cada um, a frequéncia com que ocorrem. Desta
forma, cada item tem trés opcdes de resposta: “0” significa “ndo verdadeiro”, “1” para “um
pouco verdadeiro” e, “2” significa “muito verdadeiro” ou “frequentemente verdadeiro”

(Bordin, Mari & Caeiro, 1995).

2.4.3. Teacher Report Form (TRF)

O Teacher Report Form (TRF) é um instrumento que avalia problemas de

comportamento e pode identificar oito sindromes. O TRF avalia também o desempenho
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académico e o funcionamento adaptativo. Este instrumento pode ser preenchido por
professores ou funcionérios da escola que conhegam a crianga no ambiente escolar ha mais de
dois meses. A crianca deve ter idade compreendida entre seis e dezoito anos.

O TRF, usualmente, é utilizado em conjunto com outras medidas, tais como o0 CBCL
para garantir uma melhor compreensdo global do funcionamento da crianca em ambientes
diversificados.

O TRF avalia a ansiedade e o humor (sintomas de internalizagcdo); os sintomas de
externalizacao e; a cognicdo e desenvolvimento.

E um questionario composto por 113 itens, com dois tipos diferentes de resposta:
escala de likert (0: ndo verdadeiro; 1: de alguma forma ou em algum momento verdadeiro; 2:
verdadeiro ou verdadeiro a maioria das vezes) e perguntas abertas. (Achenbach & Rescorla,
2001).

2.4.4. Escala de Conners para Pais — Verséo Revista (Forma Reduzida)

A Escala de Conners Revista (forma reduzida) foi adaptada para a populagédo
portuguesa por Rodrigues (2003). Este instrumento destina-se aos pais, é constituido por 27
itens. Destina-se a avaliar criangas com idade compreendida entre seis e onze anos. A escala
de Conners tem ligacdo direta ao DSM-IV-TR, sendo que permite estabelecer uma
correspondéncia entre os resultados obtidos no questionario e os diferentes tipos de PHDA.

O instrumento é composto por quatro subescalas: oposi¢do, problemas cognitivos,
excesso de atividade motora e indice de PHDA.

A resposta aos itens deste questionario faz-se através de escalas de likert de quatro
pontos (0: nada; 1: pouco; 2: bastante e 3: muito).

Relativamente a analise dos resultados, apds o somatorio da pontuacdo dos itens de
cada uma das quatro subescalas, os problemas referentes a cada uma, serdo tanto maiores,

guanto mais elevados forem os resultados obtidos.

2.4.5. Escala de Conners para Professores — Versao Revista (Forma Reduzida)

Este instrumento destina-se a professores e € composto por 28 itens. Tal como a
versdo para pais, permite uma correspondéncia entre os resultados da escala e os tipos de
PHDA.

Este instrumento é constituido por trés subescalas: problemas ao nivel do

comportamento, hiperatividade e falta de atencao.
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Os 28 itens tém quatro opgoes de resposta: 0: nunca, 1: um pouco, 2: frequentemente
e, 3: muito frequentemente.
Os resultados traduzem-se no somatorio dos itens de cada subescala, em que, quanto

mais elevados, maior o respetivo problema.

2.4.6. Escala de Inteligéncia de Weschler para Criancas (WISC-111)

A Escala de Inteligéncia de Weschler para criangas (WISC-I11l) é composta por 13
subtestes que, individualmente, séo preditores de dimensfes de capacidade cognitiva e, em
conjunto, resultam em escalas de QI e indices Fatoriais. Assim, os subtestes da WISC-III
organizam-se em conjuntos: subtestes verbais (informacdo, semelhancas, aritmética,
vocabulario, compreensdo e digitos) e subtestes de execugdo (completamento de figuras,
codigo, organizacdo de figuras, cubos, montar objetos, procurar simbolos e labirintos)
(Watkins, Kush & Glutting, 1997).

Os quatro indices fatoriais (compreensdo verbal, organizacdo percetual, resisténcia a
distratibilidade e velocidade de processamento) fornecidos por esta escala permitem obter
informacBes de interesse clinico e educacional. No indice compreensdo verbal acedemos a
capacidade de compreensdo, bem como ao conhecimento verbal adquirido e 0 processo
mental inerente a resposta as questfes. O indice organizacdo percetual foca-se na analise do
raciocinio ndo-verbal, do raciocinio fluido, da atencdo aos pormenores e da integracdo
visomotora. A resisténcia a distratibilidade integra o dominio verbal e foca-se sobretudo na
memoria auditiva e no processamento sequencial. Por ultimo, a velocidade de processamento
centra-se na velocidade psicomotora e na velocidade mental, na resolucdo de problemas néo-
verbais, avaliando em simultineo a capacidade de planeamento, organizacdo e

desenvolvimento de estratégias (Wechler, 2004).

A escala verbal avalia: a capacidade de lidar com simbolos abstratos, a qualidade de
educacao formal e estimulos ambientais e, a compreensdo, memoria e fluéncia verbal. Por
outro lado, a escala de execucdo avalia: o nivel e qualidade de contacto ndo-verbal do
individuo com o meio envolvente, a capacidade de integrar estimulos percetuais e respostas
motoras pertinentes, a capacidade de trabalhar em situacbes concretas, a capacidade de
trabalhar com rapidez e, a capacidade de avaliar informagdes visoespaciais (Wechler, 2004).
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2.4.7. Matrizes Progressivas Coloridas de Raven

O teste das Matrizes Progressivas Coloridas de Raven (MPCR) tem como objetivo
avaliar o desenvolvimento intelectual de criangas com idade compreendida entre 0s cinco e 0s

onze anos. A escala é constituida por trés séries de doze itens (A, Ab e B) (Raven, 1947).

As MPCR sinalizam com eficacia as criangas sobredotadas, bem como niveis de
funcionamento intelectual deficitario. Assim, o teste das MPCR constitui uma boa medida
discriminativa, que permite distinguir o desempenho entre criangas com diferentes niveis de
realizacdo cognitiva, tais como sobredotadas, com deficiéncia mental ligeira e com declinio

cognitivo ligeiro (Simdes, 2005).

2.4.8. Figura Complexa de Rey

O teste figura complexa de Rey avalia a percecdo visual e a memoria imediata. Este
instrumento é composto por uma figura complexa geométrica e abstrata composta por varias

partes.

O teste Figuras Complexas de Rey é um teste neuropsicolégico com utilidade na
pratica clinica para analisar a memoria visual, a capacidade visoespacial e funcdes de
planeamento e execucdo de acdes. Este teste avalia também a organizacdo, o planeamento e a

capacidade de resolucdo de problemas (Fernando, Chard, Butcher & McKay, 2003).

2.4.9. Desenho da Familia

O desenho de familia pode ser considerado uma interpretacdo que a pessoa faz da sua
realidade, evidenciando aspetos ndo-verbais ou inconscientes (Van Kolck, 1966).

E considerado um bom instrumento para avaliar os conflitos familiares da crianga.

Neste teste devem ser destacados sobretudo trés aspetos: a composicdo da familia; as
valorizacdes e desvalorizacbes dos diferentes membros da familia e; a situacdo em que o

sujeito se situa perante os outros (Ortega, 1981).
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2.4.10. Zelazowsca

O questionario Zelazowsca é composto por 39 itens (completamento de frases).

E um teste projetivo que tem como objetivo facultar um meio concreto, de forma a que
as criancas possam projetar os conteddos presentes no inconsciente. Assim, através do
completamento de frases abertas é possivel fazer uma descri¢do do funcionamento mental do
individuo (Eisetein, 2005).

2.4.11. Toulouse-Piéron (TP)

O teste Toulouse-Piéron (TP) avalia as capacidades de velocidade atencional, exatidao

atencional e resisténcia a fadiga atencional.

O teste TP é constituido por 40 linhas com 40 figuras a preto e branco. As figuras
estdo num pequeno quadrado e diferem entre si pela orientacdo do traco exterior. Em cada um
dos quadrados o traco orienta-se na direcdo da Rosa dos Ventos, existindo, portanto, oito

diferentes.

O teste consiste em barrar o0 maior nimero possivel de sinais iguais aos dois que estao
na parte superior da pagina. Tem a duracdo de dez minutos, e a cotagdo € feita contabilizando

o total de acertos, omissoes e erros (Esturillo, 2002).

2.4.12. Como eu sou

A escala de autoconceito Como Eu Sou, ou escala infantil Piers-Harris permite avaliar
0 autoconceito nas criangas. E constituida por 80 itens, com afirmacdes acerca de como as

criancas se sentem em relacao a si mesmas. Existem duas opg¢des de resposta: “Sim” e “Nao”.

O valor total do teste corresponde a soma das afirmac6es verdadeiras, dividindo-se o
resultado em seis categorias: comportamento, status intelectual e académico, aparéncia fisica
e atributos, ansiedade, popularidade, felicidade e satisfacdo (Okano, Loureiro, Linhares &
Marturano, 2004).

Este teste remete para a percecdo da criancga relativamente a algumas questdes. As
frases incompletas apontam para situagcdes do dia-a-dia e sentimentos relativamente a algumas

questdes (Esteves, 2013).

A avaliacdo deste teste € feita através da analise de conteudo (Eisetein, 2005).
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I11 Parte — Considerac0es finais

As dificuldades de aprendizagem sdo de dificil classificacdo e, geralmente sao
identificadas em funcdo do baixo desempenho escolar (Siegel, 2003). Podem ser explicadas
como perturbacbes de causa psiconeurologica inerentes a crianga, ou jovem, durante o

periodo escolar (Fonseca, 2001).

A perturbacdo de hiperatividade e defice de atencdo caracteriza-se, sobretudo, pela
presenca de trés sintomas: desatencdo, hiperatividade e impulsividade. Para o correto
diagndstico desta perturbacdo, deve ser tida em conta a historia de vida da crianca, até porque
a presenca, de gualquer um destes sintomas, de forma isolada, pode dever-se a outro tipo de
problemas ou podem ser desencadeados por questbes psicossociais (Amaral & Guerreiro,
2001). Assim, as criancas com PHDA apresentam estes sintomas desde a idade pré-escolar e
com uma duracdo de varios meses de sintomatologia intensa. Normalmente os sintomas de
hiperatividade reduzem quando a crianga entra na adolescéncia, mantendo-se os sintomas de
desatencdo e impulsividade (Collings, 2003). O tratamento da PHDA envolve intervencdes

psicossociais e psicofarmacoldgicas (Knipp, 2006).

O conceito e defini¢bes de défice cognitivo tém sofrido alteracdes. O défice cognitivo
é considerado, ndo apenas, um traco associado a pessoa, mas sim o impacto funcional nas
limitacdes e capacidades intelectuais e adaptativas (Morato & Santos, 2007). Assim, é
importante ter em atencéo trés aspetos: as capacidades, os envolvimentos e a funcionalidade
(Morato & Santos, 2007). Apesar de os testes de inteligéncia continuarem a ser
frequentemente utilizados para avaliar a capacidade intelectual, o comportamento adaptativo,
que se centra no funcionamento e interacdo do individuo com o meio, passou a ser também
muito valorizado (Santos & Morato, 2002). Desta forma, pode dizer-se que o defice cognitivo
se caracteriza por limitagdes significativas no funcionamento da pessoa, ou Seja, 0
funcionamento intelectual € significativamente inferior & média e existem limitagdes em pelo
menos duas areas do funcionamento adaptativo: comunicacdo, autonomia, atividades
domeésticas, socializacdo, autonomia relativamente a comunidade onde se insere,
responsabilidade, saude, seguranca, capacidades académicas, lazer e trabalho (Santos &
Morato, 2002).

Torna-se entdo central fazer uma avaliagdo eficaz do problema de aprendizagem da

crianga, para que possam ser tragados planos de intervencdo adequados.
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