0“3

o ﬁ@ 14
%5

"

Universidade Estadual do Oeste do Parand
Hospital Universitario do Oeste do Parand

Programa de Residéncia Médica em Pediatria

PROTOCOLO DO AMBULATORIO DE

th Pedro = Joao

editores



Protocolo do Ambulatorio de
Baixo Rendimento Académico

4

Pedro: Joao

editores






Universidade Estadual do Oeste do Parana
Hospital Universitario do Oeste do Parana

Protocolo do Ambulatorio de
Baixo Rendimento Académico

4

Pedro: Joao

editores



Copyright © Autoras e autores

Todos os direitos garantidos. Qualquer parte desta obra pode ser reproduzida,
transmitida ou arquivada desde que levados em conta os direitos das autoras e
dos autores.

Universidade Estadual do Oeste do Parana; Hospital Universitario do Oeste do
Parana [Orgs.]

Protocolo do Ambulatério de Baixo Rendimento Académico. Sao Carlos:
Pedro & Joao Editores, 2025. 93p. 16 x 23 cm.

ISBN: 978-65-265-1850-2 [Impresso]
978-65-265-1851-9 [Digital]

1. Deficiéncias da aprendizagem. 2. Desempenho académico. 3. Avaliagao
educacional. 4. Baixo rendimento escolar. I. Titulo.

CDD - 610

Capa: Marcos Della Porta

Ficha Catalografica: Hélio Marcio Pajet1 — CRB - 8-8828

Diagramacgao: Diany Akiko Lee

Editores: Pedro Amaro de Moura Brito & Joao Rodrigo de Moura Brito

Conselho Editorial da Pedro & Joao Editores:

Augusto Ponzio (Bari/Italia); Joao Wanderley Geraldi (Unicamp/Brasil); Hélio
Marcio Pajett (UFPE/Brasil); Maria Isabel de Moura (UFSCar/Brasil); Maria da
Piedade Resende da Costa (UFSCar/Brasil); Valdemir Miotello (UFSCar/Brasil);
Ana Claudia Bortolozzi (UNESP/Bauru/Brasil); Mariangela Lima de Almeida
(UFES/Brasil); José Kuiava (UNIOESTE/Brasil); Marisol Barenco de Mello
(UFF/Brasil); Camila Caracelli Scherma (UFFS/Brasil); Luis Fernando Soares
Zuin (USP/Brasil); Ana Patricia da Silva (UER]/Brasil).

Pedro & Joao Editores
www.pedroejoaoeditores.com.br

13568-878 — Sao Carlos — SP
2025



This is the famous picture "Mental Arithmetic. In the Public School of S.
Rachinsky." by the Russian artist Nikolay Bogdanov-Belsky.


http://www.wikiart.org/en/nikolay-bogdanov-belsky/mental-arithmetic-in-the-public-school-of-s-rachinsky
http://www.wikiart.org/en/nikolay-bogdanov-belsky/mental-arithmetic-in-the-public-school-of-s-rachinsky
https://en.wikipedia.org/wiki/Nikolay_Bogdanov-Belsky




Editores Cientificos:

Prof. Ms. Marcos Antonio da Silva Cristovam

Médico pediatra com area de atuagdo em medicina do adolescente pela
Sociedade Brasileira de Pediatria. Mestre em Ciéncias pela Universidade
Paranaense-Umuarama-PR. Professor assistente de pediatria do curso de
medicina da UNIOESTE- Campus Cascavel. Coordenador do ambulatdrio
de Baixo Rendimento Académico.

Tania Regina Moreira

Pedagoga graduada pela Universidade Paranaense-Campus Cascavel.
Pés-graduacao em Psicopedagogia pela Faculdade Unica de Ipatinga-MG
e em Educagao Especial pela UNIVALE-Governador Valadares-MG

Editores Associados:

Académicos do curso de Medicina da UNIOESTE-Campus Cascavel,
membros da Liga Médico-Académica de Pediatria da UNIOESTE
Ana Carolina Decker da Silva
Andressa Naomy Tamura

Beatriz Bernabé Cavalaro

Cassia Hellen Longhinotti

Cleber Cesar de Oliveira

Débora Nunes Luna dos Anjos
Eduarda Milani Bacega

Felipe Caxias Caneppele

Joana Giacomel da Silva

Jualia Ferreira Lopes de Oliveira
Julia Steffanello Zabot

Larissa Sayuri Harano

Maria Fernanda Munhak da Silva
Maria Julia Todero

Mariana Vesco Diniz

Patricia Tsen

Pedro Antonio Silveira Valderrama
Pedro Henrique Negrao

Rafaela Schelbauer

Raquel Domingos

Thayse Guesso Cangusst

Tulya Fernanda Barrientos Webler



Editores especiais:

Médicas residentes de pediatria do 3° ano do Hospital -
Universitario do Oeste do Parana

Amanda Fontana Gouveia Fiorelli

Ana Flavia Menonca Fiori

Bruna Aparecida da Silva do Prado

Mariana Defazio Zomerfeld

Rafaela Sorpile Araujo

Thayrine Anissa Martinazo

Médicas residentes de pediatria do 2° ano do Hospital -
Universitario do Oeste do Parana

Bruna Frigo Bobato

Giulia Gabriella de Melo Fritz

Larissa Lavarias Gessner

Natalia Custédio Uggioni

Nathalie Caroline dos Santos Lourenco

Thayline Wittmann

Médicas residentes de pediatria do 1° ano do Hospital
Universitario do Oeste do Parana

Danielle Pacheco Martins

Eduarda Stritthorst

Eduarda Xavier

Juliana Maria Rebelatto Saldanha

Marcela Soares

Yasmin Catharine Silva Moro



ABREVIATURAS

CMV: Citomegalovirus

DCQ: Displasia Congénita de Quadril
DNPM: Desenvolvimento Neuropsicomotor
DI: Deficiéncia intelectual

E: estatura

EIM: erros inatos do metabolismo

ESQ: esquizofrenia

FC: frequéncia cardiaca

FDA: Food and Drugs Administration

FISH: Hibridizagao in situ por fluorescéncia
Gama-GT: gama-glutamil-transferase

G6PD: glicose-6-fosfato desidrogenase

HIV: virus da imunodeficiéncia humana

IM: intramuscular

IMC: Indice de massa corporal

ISRS: Inibidor seletivo da recaptacao de serotonina
MFs: malformacao (Ges)

MLPA: Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification
PA: pressao arterial

P: peso

PANDAS: Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated
with Streptococcal Infections

PC: perimetro cefalico

PCR: Reacao em Cadeia da Polimerase

PSC: Pediatric Symptoms Checklist

QL Quociente de Inteligéncia

RCIU: restrigao de crescimento intra-uterina
SNC: Sistema Nervoso Central

TAG: Transtorno da Ansiedade Generalizada
TC: Transtorno de Conduta

TCC: terapia cognitivo-comportamental



TDAH: Transtorno do Déficit de Atencao-Hiperatividade
TDM: Transtorno Depressivo Maior

TEA: Transtorno do Espectro Autista

TEPT: Transtorno do Estresse Pds-traumatico

TM(s): Transtorno (s) Mental (is)

TOC: Transtorno Obsessivo-Compulsivo

TOD: Transtorno Opositor-Desafiante

TORCHS: toxoplasmose, outras, rubéola, citomegalovirus, herpes,
sifilis

TrEsAp: Transtorno Especifico da Aprendizagem

VO: via oral
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TRANSTORNO DO DEFICIT DE ATENCAO-
HIPERATIVIDADE

Introducao:

- Condigao prolongada que tem impacto significativo na vida da
crianga.

- Dificuldades frequentes, persistentes e abrangentes nas
dimensdes da atengdo, da atividade motora e da impulsividade. Os
sintomas devem ocorrer nos trés ambientes da crianga: casa,
escola e sociedade.

Epidemiologia:

- Prevaléncia: 5 a 7% das criangas e adolescentes.

- Propor¢ao de 4 meninos: 1 menina em ambiente clinico e 2:1 na
populagao geral.

- Subtipo hiperativo: meninos e desatento: meninas.

- Ha predisposigao genética.

- Estd associado a complicacdes pré, peri e neonatais.

- Deficiéncias nutricionais.

- Exposi¢ao ao chumbo e organofosforados.

- H4 associagdo a condigdes socioecondmicas, de personalidade e
fatores psicodinamicos.

Anamnese:

- H4 uso de medicamentos de uso cronico? Se sim, quais?
(corticoesteroides, anti-histaminicos, teofilina, simpaticomiméticos,
fenobarbital, antipsicoticos, abuso de substancias).

- Quantidade e qualidade do sono.

- Desatengao € a principal queixa dos pais nos escolares.

- Mae Jovem? Satide materna prejudicada? Mae tabagista, usuaria
de substancias ou etilista?

- Prematuridade? RCIU?
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- Desnutri¢do infantil? Exposicado ao chumbo(pintura) ou
organofosforado?

- Histéria de trauma craniano, convulsdes ou infec¢bes
(meningites)?

- Facies tipica: Sindrome do X-fragil; deficiéncia de G6PD; doengas
da tireoide; fenilcetonuria?

- Pai, mae e/ou irmaos com diagnostico de TDAH?

- Presenca de tiques?

- Medicamentos de uso cronico?

- Historia de negligéncia ou abuso?

- Qualidade do sono (roncos, respirador bucal).

- Comportamento do escolar: na escola, em restaurantes, no lar e
em parques.

- Boletim escolar, nivel de aprendizagem e comportamento.

Exame fisico:

- Sinais neuroldgicos comuns em criangas com TDAH:

a. Inabilidade (“crianga desajeitada”)

b. Confusao direita-esquerda

c. Descoordenagao motora-perceptual

d. Disgrafia

- Sinais clinicos de doencas da tireoide ou de outras doencgas
cronicas.

Exames laboratoriais:

1. Hemograma, ferritina, TSH e T4 livre.

2. Avaliacao oftalmoldgica e auditiva.

3. ECG: antes de iniciar o tratamento com psicoestimulantes se
houver histdria pessoal ou familiar de doenga cardiaca.

4. EEG: indicado na presenca de sinais neurologicos focais,
suspeita de convulsdes ou declinio na fungao neuroldgica ou
cognitiva.

5. Todo escolar com suspeita de TDAH devera ser encaminhado o
questionario SNAP-IV ao professor do referido aluno e os pais
deverdo responder enquanto aguardam a consulta o questiondrio
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Vanderbilt. Solicitar também a escola boletim escolar, carta sobre o
comportamento do escolar no recreio, cantina e em sala de aula
(Documentos anexos).

Critérios diagnosticos do DSM-5 para TDAH

A. Um padrao persistente de desatengao e/ou hiperatividade-
impulsividade que interfere no funcionamento e no
desenvolvimento, conforme caracterizado por (1) e/ou (2):

1. Desatencao: seis (ou mais) dos seguintes sintomas persistem por
pelo menos seis meses, em um grau que € inconsistente com o nivel
de desenvolvimento e tém impacto negativo diretamente nas
atividades sociais e académicas/profissionais:
Nota: os sintomas nao sdao apenas uma manifestacio de
comportamento opositor, desafio, hostilidade ou dificuldade para
compreender tarefas ou instrugdes. Para adolescentes mais velhos
e adultos (17 anos ou mais), pelo menos cinco sintomas sao
necessarios:
a. Frequentemente nao presta atencao em detalhes ou comete
erros por descuido em tarefas escolares, no trabalho ou durante
outras atividades (p.ex., negligencia ou deixa passar detalhes, o
trabalho é impreciso).
b. Frequentemente tem dificuldade de manter a atengao em
tarefas ou atividades ludicas (p.ex., dificuldade de manter o foco
durante aulas, conversas ou leituras prolongadas).
c. Frequentemente parece nao escutar quando alguém lhe dirige
a palavra diretamente (p..ex., parece estar com a cabeca longe,
mesmo na auséncia de qualquer distragao dbvia).
d. Frequentemente nao segue instrugdes até o fim e nao
consegue terminar trabalhos escolares, tarefas ou deveres no
local de trabalho (p.ex., comega as tarefas, mas rapidamente
perde o foco e facilmente perde o rumo). Nao devido a
comportamento de oposi¢ao ou incapacidade de compreender
instrucoes.
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e. Frequentemente tem dificuldade para organizar tarefas e
atividades (p.ex., dificuldade em gerenciar tarefas sequenciais;
dificuldade em manter materiais e objetos pessoais em ordem;
trabalho desorganizado e desleixado; mau gerenciamento do
tempo; dificuldade em cumprir prazos).

f. Frequentemente evita, nao gosta ou reluta em se envolver em
tarefas que exijam esforco mental prolongado (p.ex., trabalhos
escolares ou li¢coes de casa).

g. Frequentemente perde coisas necessdrias para tarefas ou
atividades (p. ex., materiais escolares, 1apis, livros, instrumentos,
carteiras, chaves, documentos, 6culos, celular).

h. Com frequéncia é facilmente distraido por estimulos externos.
i. Com frequéncia é esquecido em relagao a atividades cotidianas
(p.ex., realizar tarefas, obrigagdes; para adolescentes mais velhos,
retornar ligagdes, pagar contas, manter hordrios agendados).

2. Hiperatividade e impulsividade: seis (ou mais) dos seguintes
sintomas persistem por pelo menos 6 meses, em grau que é
inconsistente com o nivel de desenvolvimento e tem impacto
negativo diretamente nas atividades sociais e
académicas/profissionais:
Nota: Os sintomas ndo sao apenas uma manifestagio de
comportamento opositor, desafio, hostilidade ou dificuldade para
compreender tarefas ou instrugdes. Para adolescentes mais velhos
(17 anos ou mais), pelo menos cinco sintomas sao necessarios.
a. Frequentemente remexe ou batuca as maos ou os pés ou se
contorce na cadeira.
b. Frequentemente levanta da cadeira em situagdes em que se
espera que permanega sentado (p.ex., sai do seu lugar em sala de
aula, no escritério ou em outro local de trabalho ou em situagdes
que exijam que se permanega em um mesmo lugar).
c. Frequentemente corre ou sobe nas coisas em situagdes em
que isto é inapropriado.
d. Com frequéncia € incapaz de brincar ou se envolver em
atividades de lazer calmamente.
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e. Com frequéncia “nado para”, agindo como se estivesse “com
o motor ligado” (p.ex., nao consegue ou se sente desconfortavel
em ficar parado por muito tempo, como em restaurantes,
reunides; outros podem ver o individuo como inquieto ou dificil
de acompanhar).

f.  Frequentemente fala demais.

g. Frequentemente deixa escapar uma resposta antes que a
pergunta tenha sido concluida (p.ex., termina frases dos outros,
nao consegue aguardar a sua vez de falar).

h. Frequentemente tem dificuldade para esperar a sua vez (p.ex.,
aguardar em uma fila).

i. Frequentemente interrompe ou se intromete (p.ex., mete-se
nas conversas, jogos ou atividades; pode comecar a usar as coisas
de outras pessoas sem pedir ou receber permissdo; para
adolescentes, pode intrometer-se em ou assumir o controle sobre
o que outros estao fazendo).

B. Varios sintomas de desatengao ou hiperatividade-
impulsividade estavam presentes antes dos 7 anos de idade:
( )Sim ( )Nao

C. Varios sintomas de desaten¢ao ou hiperatividade-
impulsividade estao presentes em dois ou mais ambientes (p.ex.,
em casa, na escola, no trabalho; com amigos ou parentes; em
outras atividades):

( )Sim ( )Nao

D. Ha evidéncias claras de que os sintomas interferem no
funcionamento social, académico ou profissional ou de que
reduzem sua qualidade:

( )Sim ( )Nao

E. Os sintomas nao ocorrem exclusivamente durante o curso de

esquizofrenia ou outro transtorno psicético e ndo sao mais bem
explicados por outro transtorno mental (p. ex., transtorno do
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humor, transtorno de ansiedade, transtorno dissociativo
[psicotico], transtorno da personalidade, intoxicagdao ou
abstinéncia de substancia, transtorno especifico da aprendizagem,
deficiéncia intelectual, TEA).

Tratamento:

1. Psicoterapia: terapia cognitivo-comportamental

2. Estratégias pedagoégicas/escolares: todo escolar com
diagnostico de TDAH devera apresentar “carta de recomendagao”
do ambulatério destinada ao professor do referido aluno. (Ver
modelo no final deste capitulo).

3. Medicamentoso:

Medicacgao Nome Tempo | Dose Dose- FDA
comercial de inicial | padrao
acao
Metilfenidato*(curta Ritalina® 3a5 5mg 30a40 26
duragao) horas mg (doses | anos
divididas)
Metilfenidato*  (longa Ritalina 8al0 | 10-20 30a40 26
agao) LA® horas mg mg anos
Metilfenidato*(liberagao | Concerta® | 10a12 | 18 mg 36 a 54 26
linear) horas mg anos
Lisdexanfetamina* Venvanse® | 8al0 | 30 mg 50a70 26
horas mg anos
Clonidina Atensina® 3ab 0,025 0,4 mg >6
horas mg (doses anos
divididas)

* Efeitos adversos do psicoestimulantes: inapeténcia, insonia, cefaleia e tiques. A
longo prazo: desaceleragao da curva de crescimento (importante controle da
estatura em todas as consultas). Se hd historia familiar ou pessoal de doencas
cardiovasculares: monitorizar PA e FC. Principais efeitos colaterais dos
psicoestimulantes: dor abdominal, reducdo/perda do apetite, reducao do peso,
insdnia, irritabilidade e déficit no crescimento.

Outras op¢des medicamentosas:

- Atomoxetina (Atentah®): Quando ha TDM ou TAG como
comorbidades. Concentracao plasmatica maxima: 1 a 2 horas apos
a tomada. Apresentagoes: 10mg, 18mg, 25mg, 40mg, 60mg e 80 mg
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- Imipramina (Tofranil®): reduz hiperatividade.
- Clonidina: quando ha tiques associados ao TDAH.

A Escola Municipal

O aluno apresenta
diagnostico de TDAH, sendo assim, sugerimos algumas medidas que podem
melhorar o rendimento académico deste:

1. Mudangas no posicionamento na sala de aula, de modo a diminuir a
distrabilidade.
Auxilio na organizagao do material escolar.
Explicacdo de forma diferenciada das matérias.
Flexibilidade no tempo de prova e demais tarefas.
Avalia¢oes em ambiente silencioso e tranquilo separado da turma.
Sintetizagdo dos enunciados das questdes das provas.

S Gk W
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TRANSTORNO ESPECIFICO DA APRENDIZAGEM

Critérios Diagnosticos:

a. Dificuldade na aprendizagem e no uso de habilidades
académicas, com pelo menos um dos sintomas a seguir, por pelo
menos 6 meses:

1. Leitura de palavras de forma imprecisa ou lenta e com esforgo;
2. Dificuldade para compreender o sentido do que € lido;

3. Dificuldade para ortografar (ou escrever ortograficamente).
Exemplo: adicionar, omitir ou substituir vogais e consoantes;

4. Dificuldade com a expressao escrita;

5. Dificuldade para dominar o senso numérico, fatos numéricos ou
calculo;

6. Dificuldades no raciocinio (dificuldade em aplicar conceitos,
fatos ou operagdes matematicas).

b. Habilidades académicas afetadas estio abaixo do esperado
para idade cronoldgica, prejudicando o desempenho académico e
atividades cotidianas.

c. Dificuldades de aprendizagem se iniciam durante os anos
escolares.

d. As dificuldades de aprendizagem nao sao por II, acuidade
visual ou auditiva nado corrigida, ou outros TMs ou neuroldgicos.

Especificar a gravidade:

e Leve: alguma dificuldade em aprender habilidades em um ou
dois dominios académicos.

e Moderada: dificuldades acentuadas em aprender habilidades
em um ou mais dominios académicos. Necessita ensino intensivo e

especializado durante os anos escolares. Deve ser encaminhado
para Reforgo Escolar.
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e Grave: dificuldades graves em aprender habilidades afetando
varios dominios académicos. Necessita ensino individualizado e
especializado continuo durante a maior parte dos anos escolares.
Prevaléncia: 5 a 15% em escolares.

Género: 2 a 3 meninos: 1 menina.
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1. TRANSTORNO ESPECIFICO DA APRENDIZAGEM
COM PREJUIZO NA LEITURA (F81.0) [DISLEXIA]

- Dificuldade na aprendizagem da leitura. Inteligéncia normal.
- A dislexia se torna mais evidente entre 6 e 7 anos de idade.

- Prevaléncia: 5 a 15%

- Precisao na leitura de palavras.

- Velocidade ou fluéncia da leitura.

- Compreensao da leitura.

Dificuldade inesperada na leitura em individuos capazes de
serem melhores leitores. Ainda que em leitores comuns exista uma
relagdo direta entre leitura e QI, nos disléxicos essa associa¢ao é
desfeita, haja visto que o baixo nivel de leitura ndo se reflete em
baixa inteligéncia. A dislexia se caracteriza por déficits no processo
fonologico que prejudicam a fala e a escrita. Dessa forma, notam-se
dificuldades na linguagem falada como erros de pronuncia e
hesitacao, além de adversidades na decodificacdo, reconhecimento
e soletracao de palavras.

Dislexia auditiva: dificuldades significativas na discriminacao de sons de letras
e palavras compostas, além de falhas na memorizacdo de padrdes de sons,
sequéncias, palavras compostas, instrugdes e historias.

Dislexia visual: dificuldades em seguir e reter as sequéncias visuais, na analise
e integracdo visual de quebra-cabecas ou em tarefas similares. Frequentes
reversdes e inversodes de letras. Confunde com facilidade palavras e letras.

Geralmente as duas formas estao associadas.
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2. TRANSTORNO ESPECIFICO DA APRENDIZAGEM COM
PREJUIZO NA EXPRESSAO ESCRITA (F81.81):

Dificuldades na caligrafia:

- Precisao na ortografia;

- Precisdao na gramatica e na pontuagao;

- Clareza ou organizagao da expressao escrita.

A dislexia pode ser hereditaria e estd associada a uma
hipofun¢ao dos sistemas de leitura no hemisfério esquerdo do
cérebro, os quais abrangem giro frontal inferior, giro temporal
superior e regidao temporoparietal e occipitotemporal. Essa
disfungao é denominada assinatura neural da dislexia.

Anamnese:

- Queixa principal: geralmente a familia se queixa de dificuldades
para a alfabetizagdo. A crianga parece nao ter interesse na leitura
e/ou escrita.

- Investigar queixas comportamentais: ansiedade, agressividade,
depressao, hiperatividade e desatengao.

- Prematuridade?

- Danos no SNC pos-natal?

- Privagcao ambiental?

- Oportunidade educacional inadequada?

- Baixas condi¢des socioecondmicas?

- Muito baixo peso ao nascer (<1500g)?

- Tabagismo gestacional?

- Casamento consanguineo?

- Histéria familiar de TrEsAp em parentes de 1° grau?

- Historia familiar de dislexia?

-Em algumas familias a dislexia é transmitida de forma dominante
(sexo masculino).

- Historia de desatengdo no periodo pré-escolar (2 a 6 anos)?
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- Atraso ou transtornos na fala e na linguagem no periodo pré-
escolar (2 a 6 anos)?

- Avaliar histérico de leitura dos pais.

- Comportamento da crianga.

- Avaliar nivel de leitura da crianca.

- No periodo pré-escolar apresentava atrasos na atencao,
linguagem ou nas habilidades motoras?

- Apresentou atraso na aquisicao da leitura e/ou escrita?

- Escrita lenta e laboriosa

- Déficits fonologicos:

1. Capacidade de identificar sons que rimam;

2. Palavras sem sentido ou relatar um som que uma letra faz;

3. Dificuldades no processo de leitura;

4. Nivel de processamento fonoldgico.

Observar os cadernos e solicitar que a crianga escreva algo

espontaneamente e avaliar:
- Leitura e escrita incompreensiveis?
- Confusdes de letras com diferentes orienta¢des espaciais (p/q; b/d)?
- Confusdes de letras com sons semelhantes (b/p; d/t; g/j)?
- Inversdes de silabas ou palavras (par/pra; lata/alta)?
- Substitui¢des de palavras com estrutura semelhante (contribuiu/construiu)?
- Supressao ou adicao de letras ou de silabas (caalo/cavalo; berla/bela)?
-Repetigao de silabas ou palavras (eu jogo jogo bola; bolo de chococolate)?
- Fragmentacao incorreta (querojo garbola/ quero jogar bola)?
- Dificuldade para entender o texto lido.

Exame fisico:
1. Avaliacao pediatrica:
-PA,E, P, PC e IMC.
- Fundo de olho.
- Exame neuroldgico (pares cranianos, equilibrio, marcha, tonus
muscular, reflexos superficiais e profundos, etc.)
- Desempenho académico abaixo do esperado para a idade?
- Avaliar déficits visuais ou auditivos.
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2. Avaliacao Psicopedagogica:

- Avaliagao psicopedagogica: leitura, escrita e compreensao de
texto.

- Leitura de palavras de forma imprecisa ou lenta e com esforgo (lé
palavras isoladas em voz alta de maneira incorreta);

- Dificuldade para compreender o sentido do que é lido;

- Dificuldades para ortografar (pode acrescentar, omitir ou
substituir vogais e consoantes);

- Dificuldades com a expressao escrita (comete muitos erros de
gramatica ou pontuagdo nas frases, organiza os paragrafos de
maneira inadequada e nao expressa as ideias com clareza);

3. Avaliacio Fonoaudioldgica: habilidades de processamento
auditivo, discriminagao de sons e consciéncia fonoldgica.

4. Avaliacao Psicoldgica: - Investigar problemas emocionais
(aplicar o PSC) ou educacionais inadequados.

As dificuldades de aprendizagem surgem durante os anos
escolares, mas podem nao se tornar totalmente evidentes até que as
demandas por habilidades académicas especificas superem as
capacidades limitadas da pessoa.

Exames complementares:

1. Audiometria

2. Avaliacao oftalmologica

3. Hemograma, ferritina, vitamina D, VHS, CPK, TGO, TGP,
ureia, creatinina, TSH, T4 livre e glicemia de jejum

4. Exames de imagem: na suspeita de MF do SNC - ectopias e
microgirias, entre outras alteragdes corticais em areas importantes
para a audi¢do. SPECT (Cintilografia de Perfusao Cerebral) é um
exame de imagem que avalia a circulagdo sanguinea e a funcao
cerebral, sendo que nesses individuos foi possivel identificar uma
hipoperfusao em éreas do lobo temporal esquerdo.

Tratamento:
1. Avaliagao fonoaudioldgica.
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2. Avaliagao neuropsicoldgica.

3. Avaliagao psicopedagodgica: consciéncia fonémica, instrugao
fonica, fluéncia, vocabuldrio e compreensao de leitura.

- Abordagem especifica para cada condicao;

- Intervengdes adaptadas as necessidades individuais da crianga.

Para a disgrafia:

- Acomodagao: oferece suporte como tempo extra e tecnologias
assistivas para aliviar o estresse relacionado a escrita.

- Modificagao: adapta tarefas e expectativas académicas;

- Remediagao: utiliza o modelo de resposta a intervengao (RTI) para
intervencOes mais intensivas.

Instrumentos de triagem:

1. Questionnaire for identification of Dyslexia signs (QUESDI)

2. TISD (Teste para identificagdo de sinais de dislexia) [exclusivo
para psicologos]. Ed. Vetor

3. Screening paediatric patients for Reading difficults Test-Draft
(SPRouT-D): este € para pediatras.

“Diferengas sdo pessoais, o diagnostico é clinico, o entendimento
é cientifico e o tratamento é educacional”
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3. TRANSTORNO ESPECIFICO DA APRENDIZAGEM COM
PREJUIZO NA MATEMATICA [DISCALCULIA]:

- Dificuldade em aprender matematica, com falhas para adquirir
adequada proficiéncia nesse dominio cognitivo, a despeito de
inteligéncia normal, oportunidade escolar, estabilidade emocional
e necessaria motivagao.

Prevaléncia: 3 a 6% das criangas idade escolar.

- Senso numérico;

- Memorizacgao de fatos aritméticos;

- Precisao ou fluéncia de calculo;

- Precisado no raciocinio matematico.

Anamnese:

- Had comprometimento na realizagao de calculos matematicos por
dificuldades em entender conceitos numéricos e aplica-los?

-O QI é normal?

- Acalculia: distarbio neuropsicoldgico que impede a crianga de
realizar calculos matematicos. Dentre os sintomas, destacam-se a
dificuldade na identificacao visual e auditiva dos numeros,
comprometimento na contagem, nao compreensao ou confusao
dos sinais matematicas, troca na ordem dos ntimeros,
entendimento de horas, moedas e realiza¢ao de medidas.

- Quando teve inicio a dificuldade com a matematica?

- Ha diferencas entre o desenvolvimento das habilidades
aritméticas com outras d4reas da cognicdo, linguagem e
coordenacao motora?

- Que série o escolar estava quando iniciou o sintoma de discalculia?
- Em outras disciplinas o escolar apresenta bom desempenho
académico?

- Os professores ja tentaram algumas estratégias de intervencao?

- Alguém na familia apresenta dificuldade de aprender matematica?
Se sim, quem? (pais, irmaos)?
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- Ha comorbidades neuropsiquiatricas associadas (disturbios
neuroldgicos [epilepsia], transtornos do desenvolvimento [TDAH],
TEA ou episddios de grande estresse [TEPT])?

- H4 comorbidades organicas associadas (anemia, desnutrigao,
asma, cardiopatias, doengas da tireoide)?

- Como ¢é o relacionamente do escolar com: colegas, adultos e
professores?

- Ha sinais de baixa autoestima ou frustragoes?

- O local que a crianga estd inserida é tranquilo e propicio a
aprendizagem?

- H4 apoio dos pais e irmaos quando a crianga necessita realizar
suas tarefas académicas em casa?

Perguntas especificas ajudam a avaliar a gravidade do caso, como:
- Na leitura, a crianga apresenta dificuldade em acertar quais sao e
sua ordem?

- Na escrita, eles sdo representados de modo incoerente e na ordem
errada?

- A crianga consegue escrever os numeros quando solicitado e
memoriza-los?

- A crianga consegue realizar calculos basicos nas quatro operagoes?
- Consegue relacionar valores as quantidades?

- Possui dificuldade no conceito de antecessor e sucessor?

Sintomas da discalculia do desenvolvimento

- Erro na formagao de nimeros, que geralmente ficam invertidos, como se fosse
uma imagem em espelho;

- Dislexia;

- Inabilidade para efetuar somas simples;

- Inabilidade para reconhecer sinais operacionais e para usar separacdes
lineares;

- Dificuldade para ler corretamente o valor de nimeros com multidigitos;

- Memoria fraca para fatos numéricos basicos;

- Dificuldade para transportar nimeros para local adequado na realizacdo de
calculos;

- Orientagdo e espagamento inapropriado dos nimeros em multiplica¢des e
divisdes.
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Situagoes clinicas associadas com discalculia

Epilepsia

Sindrome de Turner

Sindrome do X fragil

Sindrome de Williams-Beuren (atraso no DNPM, facies de Elfin,
problemas renais, cardiacos e dentigao, hipercalcemia)

e. TDAH

oo o

Com essas informagdes, o entrevistador compreende o
desenvolvimento da crianga, investigando déficits de linguagem e
atencao antes de diagnosticar a discalculia. A abordagem deve
envolver pais, professores, pediatra, psicopedagogo, psicdlogo,
fonoaudidlogo e outros profissionais.

Exame fisico
1. Avaliacao Pediatrica:

-PA,E, P, PCeIMC.

- Fundo de olho.

- Exame neurologico (pares cranianos, equilibrio, marcha, tonus
muscular, reflexos superficiais e profundos, etc.)

- Desempenho académico abaixo do esperado para a idade?

- Avaliar déficits visuais ou auditivos.

- Descartar quadros clinicos de transtornos neurologicos e
psiquiatricos como TDM e TAG.

- Avaliar o boletim escolar.

- Para a acalculia, o exame fisico inclui uma avaliagao
neuroldgica das fungdes cognitivas e a investigacao de doencas
neuroldgicas.

2. Avaliacdo Psicopedagodgica: o diagnostico de discalculia/

acalculia é de competéncia do psicopedagogo, ndao do médico.
a. Dificuldades para dominar o senso numérico, fatos numéricos ou
calculo (apresenta dificuldade em entender a magnitude e as
relagdes entre nimeros, usa os dedos para somar nimeros simples
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em vez de lembrar os fatos aritméticos, e se confunde no meio dos
calculos ou troca as operagoes);

b. Dificuldades no raciocinio matematico (tem grande dificuldade
em aplicar conceitos, fatos ou operagdes matematicas para resolver
problemas quantitativos).

3. Avaliagido Fonoaudioldgica: para descartar disturbios auditivos.

4. Avaliacdo Psicoldgica: aplicagio do PSC para afastar
transtornos psicoemocionais e sociais. A avaliagdo para
diagnosticar a discalculia envolve dois fatores:

- _Andlise curricular: observa-se o desempenho da crianga em
matematica e verifica se ela atingiu os objetivos de aprendizagem
para sua série, focando em habilidades numéricas e aritméticas.

- Testes com critérios padronizados pelo DSM-V (Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais) e pela CID-10
(Classificacao Internacional de Doencas): o The Heidelberg Computer
Test, BASISMATH 4-8 e o ProNumero. Além dos déficits
matematicos, criangas com discalculia apresentam prejuizos na
memoria de trabalho visuoespacial e no controle inibitério de
estimulos distrativos, avaliados por testes como Spatial Span
Backwards ou Spatial Recall Test.

- Avaliacdes neuropsicoldgicas: identificam discrepancias nas
habilidades de calculo em relacdo a idade - por testes de QL
Avaliam habilidades numérico-aritméticas e identificam a causa
das dificuldades de calculo, além de avaliar a velocidade de
processamento e as estratégias de resolugao, oferecendo uma
avaliacao qualitativa do desempenho.

5.Avaliacao Oftalmoldgica

Exames laboratoriais:
- Nao hd exames laboratoriais especificos para discalculia/acalculia.
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- Exames de imagem: para identificar lesdes cerebrais. Na acalculia,
ressonancia magnética e tomografia ajudam a identificar lesdes
cerebrais, especialmente no lobo parietal, resultantes de
traumatismos, tumores ou infecgoes.

- Hemograma, glicemia de jejum, perfil lipidico (hiperlipidemia e
hiperglicemia prejudicam a funcdo cerebral), vitamina Bz,
vitamina D, TSH e Ti livre. Alteracoes nestes podem impactar a
memoria e o desenvolvimento cognitivo.

- EEG: pode identificar padrdes anormais em redes neurais
relacionadas a matematica e raciocinio 1dgico, embora nao seja
diagnostico.

Tratamento:

- Deve ser conduzido por um psicopedagogo, deve ser
individualizado e considerar outros transtornos mentais. Suporte
precoce para minimizar os impactos na aprendizagem, visto que o
tratamento é continuo e de longo prazo. Intervengdes devem
ocorrer em colaboragdao com a escola e ser continuas, focando em
técnicas de calculo e raciocinio. Na acalculia, o foco é manejar os
sintomas e ensinar novas estratégias, aproveitando a
neuroplasticidade.

- No ambiente escolar, algumas acomodag¢des podem ser feitas,
como: permitir tempo extra em testes, elaborar questoes claras e
reduzidas, manter exemplos visuais no quadro, usar diagramas
coloridos, permitir o uso de calculadoras e tabelas de tabuada,
utilizar exemplos do cotidiano e jogos de tabuleiro que envolvam
contagem.

- Nao ha medicamentos especificos para essas dificuldades.

A descontinuagao do tratamento deve ser baseada na resposta da
crianca e nas mudangas individuais, cabendo a equipe
multidisciplinar avaliar quando reduzir as intervencdes. A
necessidade de tratamento continuo deve ser reavaliada
anualmente por um profissional diferente, com exames de
acompanhamento.

32



Referéncias

Acalculia: an explainer. Disponivel em: https://online.qmu.ac.uk/blogs/
acalculia-an-explainer/. Acesso em: 30 set. 2024.

DINKEL, R.; DEBUS, S.; KERNERAUCH, A. Neural correlates of
mathematical abilities in children with dyscalculia. Journal of Learning
Disabilities, v. 53, n. 6, p. 441-453, 2021.

DOWKER, A. Developmental Dyscalculia in Relation to Individual
Differences in Mathematical Abilities. Children (Basel), v. 11, n. 6, p. 623,
2024. DOI: 10.3390/children11060623. PMCID: PMC11201520. PMID:
38929203.

HABERSTROH, S.; SCHULTE-KORNE, G. The Diagnosis and Treatment
of Dyscalculia. Dtsch Arztebl Int, v. 116, n. 7, p. 107-114, 2019. DOI:
10.3238/arztebl.2019.0107. PMCID: PMC6440373. PMID: 30905334.

KAUFMANN, L.; VON ASTER, M. The diagnosis and management of
dyscalculia. Dtsch Arztebl Int, v. 109, n. 45, p. 767-778, 2012. DOI:
10.3238/arztebl.2012.0767.

SANTA ROSA, C. A. da. Avaliagao neuropsicopedagogica do transtorno
da aprendizagem da matematica (discalculia). REIN - Revista Educagdo
Inclusiva, v.7,n. 2, p. 179-191, 2022. Disponivel em: https://revista.uepb.
edu.br/REIN/article/view/1325. Acesso em: 30 set. 2024.

SCHELKE, M. W. et al. Diagnosis of developmental learning and attention
disorders in adults: A review of clinical modalities. Neurology,
Psychiatry and Brain Research, v. 23, p. 27-35, 2017. DOI:
10.1016/j.npbr.2016.11.006.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA. Vamos falar sobre sucesso
escolar? Da sala de aula ao consultério do pediatra. 2023. Disponivel
em: https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/sbp/2023/setem
bro/21/24188d-InfoEscolas-_VamosFalar_SucessoEscolar.pdf. Acesso
em: 21 set. 2024.

TREVISAN, M. C.; SCREMIN, G. Cartilha: Discalculia e outras
dificuldades  de  aprendizagem.  2019. Disponivel  em:
<educapes.capes.gov.br>. Acesso em: 29 mar. 2019.

33


https://online.qmu.ac.uk/blogs/acalculia-an-explainer/
https://online.qmu.ac.uk/blogs/%20acalculia-an-explainer/
https://online.qmu.ac.uk/blogs/%20acalculia-an-explainer/
https://revista.uepb.edu.br/REIN/article/view/1325
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/sbp/2023/setembro/21/24188d-InfoEscolas-_VamosFalar_SucessoEscolar.pdf
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/sbp/2023/setem%20bro/21/24188d-InfoEscolas-_VamosFalar_SucessoEscolar.pdf
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/sbp/2023/setem%20bro/21/24188d-InfoEscolas-_VamosFalar_SucessoEscolar.pdf

AQUIL, MOHAMMAD AMIMUL IHSAN. (2020). Diagnosis of
Dyscalculia: A Comprehensive Overview. 1. 43-59.

ROTTA, NT; PEDROSO, FS. Transtorno da Linguagem Escrita: dislexia.
In: Transtornos da Aprendizagem-abordagem neurobioldgica e
multidisciplinar. Rotta, NR; Ohlweiler, L; Riesgo, RS. 22 edi¢do. Porto
Alegre: Artmed, 2016. pp.133-147

34



DISPRAXIA

Definicao: dispraxia ou transtorno do desenvolvimento da
coordenacao (TDC) se caracteriza como uma inaptidio em
desenvolver, organizar e executar um plano motor. Dessa forma,
ha dificuldades na coordenagao motora e problemas relacionados
a fala. Criangas com dispraxia podem apresentar um atraso no
desenvolvimento de certas atividades — como andar, engatinhar e
falar — assim como problemas no ambiente escolar, sendo a
dificuldade em caligrafia e na transcri¢io de texto alguns
exemplos. Adversidades com a coordenacdo motora grosseira
podem ser observadas e identificadas como motivo de exclusao
social, haja visto que criangas com esse distirbio ndo conseguem
planejar e realizar movimentos propostos adequadamente. O
potencial intelectual global geralmente é normal.

- Avaliar disturbios neurolodgicos, déficits de atengao e controle
motor antes do diagndstico de dispraxia.

- Avaliar o uso de objetos no cotidiano, habilidades organizacionais,
coordenacao motora, como a propria caligrafia.

- Avaliar o desenvolvimento de novas dificuldades motoras a
medida que a crianca frequenta a escola.

- Avaliar problemas comportamentais e cognitivos decorrentes da
dispraxia, como a pratica esportiva, baixa autoestima e isolamento.
- Dificuldade na coordenagdao motora?

- Dificuldade no planejamento de movimentos, afetando atividades
cotidianas e académicas?

- Habilidades motoras coordenadas sdo significativamente
inferiores ao esperado para a idade cronoldgica?

- As dificuldades se manifestam por falta de coordenagdo (como
derrubar ou esbarrar em objetos)?
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- Ou pela lentidao e imprecisao na realizagao de tarefas motoras
(como pegar um objeto, manusear tesouras ou facas, escrever a mao,
andar de bicicleta ou praticar esportes)?

- Avaliar histérico do DNPM: criangas mais novas podem
apresentar atraso no alcance de marcos motores (como sentar,
engatinhar e andar).

- Avaliar habilidades como:

a. subir escadas;

b. pedalar;

c. abotoar camisas;

d. montar quebra-cabegas;

e. manusear fechos;

f. Execu¢ao dos movimentos parece desajeitada, lenta ou menos
precisa em comparagao com seus pares?
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DISGRAFIA

Dificuldade no processo de escrita. E classificada como uma
alteracao do neurodesenvolvimento. Dessa maneira, o nivel de
escrita do individuo com disgrafia é baixo e nao corresponde ao
ensino, idade e inteligéncia. Esse distarbio pode ocorrer a medida
que se aprende a escrever, devido a uma falha no
desenvolvimento, ou mesmo apo6s o processo de aprendizagem,
sendo caracterizada como uma perda de habilidade decorrente de
danos cerebrais ou doengas neuroldgicas. Cabe destacar que a
linguagem escrita é extremamente complexa por envolver muitas
funcdes do neurodesenvolvimento, dentre as quais a auditiva,
visual-espacial, de memdria e executiva. Assim, alteragdes em
quaisquer desses pontos podem resultar em problematicas no
desdobramento dessa habilidade.

Exemplos de consequéncias da disgrafia sao: textos
incompreensiveis, incoerentes e desorganizados, além de uma
escrita lenta e trabalhosa.

Quadro Clinico:

Anamnese:

- Motivo da consulta;

- O que representa para a familia a queixa;

- Como a queixa principal (hipotese diagndstica) repercute no dia
a dia da crianga;

- Quando iniciaram os sintomas?

- Como iniciaram os sintomas?

- Os sintomas tém melhorado ou piorado?

- Avaliar o desempenho escolar (boletim);

- Avaliar a caligrafia: legivel/ilegivel/lenta;

- Déficit na formagao das letras que nao esta associado a qualquer
problema neurologico;

- Velocidade de escrita: normal/diminuida;

37



- Discrepancia entre QI e desempenho de ortografia;

- Déficits de processamento em consciéncia ortografica;

- Avaliar comorbidades associadas (transtornos do humor);
- Histéria de doengas ou traumas do SNC;

- Relagao da crianga com:

a. Membros da familia

b. Companheiros de brinquedos

c. Colegas na escola

Condigdes de nascimento: gestacao, parto, consanguinidade.

Exame Fisico:
-PA,E, P, PC e IMC.

- Fundo de olho.

- Exame neurolégico (pares cranianos, equilibrio, marcha, tonus
muscular, reflexos superficiais e profundos, etc.). Pedir a crianga
que abra e feche alternadamente as maos com os bragos estendidos,
que ela toque todos os dedos com a ponta do polegar, que ela imite
uma escovagao dos dentes, prova de imitagao de gestos, copia de
figuras, reproducao de modelos com pauzinhos ou com cubos
(praxias); colocar a lingua para fora e se observa a dificuldade para
fazé-lo; entre 5 e 6 anos a crianga é capaz de movimentar os olhos,
independente do movimento da cabega, se apds os 7 anos nao
consegue, pode ser apraxia ocular.

Critérios Diagndsticos-DSM-V (Sindrome da Crianga Desajeitada)

a. A aquisicao e a execugao das habilidades motoras coordenadas
estdo substancialmente abaixo do esperado para idade cronoldgica
e a oportunidade de aprender e usar a habilidade.

- Derrubar ou bater em objetos (“crianga desastrada”)

- Lentidao e imprecisao no desempenho de habilidades motoras:
1. Apanhar um objeto

2. Usar tesouras ou facas

3. Escrever a mao (usa mal o lapis)
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4. Andar de bicicleta

5. Praticar esportes

6. A crianga consegue executar as tarefas no mesmo tempo em que
os colegas o fazem?

b. O déficit interfere significativamente e persistentemente nas
atividades cotidianas apropriadas para a idade.

7. Autocuidado e automanutencao:

- Dificuldade para colocar ou retirar suas roupas?

- Dificuldade para participar de jogos comuns a idade?

- Consegue montar um quebra-cabegas?

1. O déficit causa impacto na atividade escolar, em atividades de
lazer ou nas brincadeiras?

b. Inicio dos sintomas precocemente, no periodo do
desenvolvimento.

c. O déficit nas habilidades motoras nao sao mais bem explicados
por deficiéncia intelectual ou visual e nao sao atribuiveis a alguma
condicao neuroldgica (paralisia cerebral, distrofia muscular ou
doenga degenerativa).

Exames complementares:

Os exames complementares mais utilizados para disgrafia e
dispraxia sao:

1. Pela pediatria: Hemograma, glicemia de jejum, perfil lipidico
(hiperlipidemia e hiperglicemia prejudicam a fungao cerebral),
CPK, TGO, TGP, ureia, creatinina, vitamina B1z, vitamina D, TSH e
Ta livre.

2. Audiometria: criangas com distarbios na leitura e escrita
apresentam desempenho reduzido na avaliagdo comportamental
do processamento auditivo central, com maior alteracao das
habilidades auditivas de processamento temporal e figura-fundo;
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3.Avaliacao oftalmolégica

Tratamento:

1. Avaliacao fonoaudioldgica

2. Avaliagdo neuropsicoldgica: a melhoria da autoestima e o
suporte durante a transigao escolar sao aspectos importantes.

3. Avaliacao psicopedagogica:

- Abordagens especificas adaptadas as necessidades individuais

das criancas.

- As intervengoes se dividem em trés niveis:

1.Acomodagao: oferece suporte como tempo extra e tecnologias

assistivas para aliviar o estresse relacionado a escrita.

2. Modificacao: adapta tarefas e expectativas académicas.

3. Remediacdo: utiliza o modelo de resposta a intervencao (RTI)

para intervencoes mais intensivas.

Dispraxia: praticas direcionadas para melhorar habilidades motoras

especificas e abordagens voltadas para o desenvolvimento das

modalidades sensoriais envolvidas no desempenho motor, como a

integragao sensorial e o treinamento cinestésico.

4. Avaliacao fisioterapica
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TRANSTORNO OPOSITOR-DESAFIANTE

Classifica¢ao Internacional de Doengas, (CID-11): Transtorno
de Oposicao Desafiante (TOD) é F91.3.

Definicao (DSM-V): “Um padrao de humor raivoso/irritavel,
de comportamento questionador/desafiante ou indole vingativa
com duragdo de pelo menos seis meses.”

Etiologia:
- Interacao negativa entre pais e crianca resultando em disciplina

inconsistente.
- Fatores genéticos, neurobioldgicos e temperamentais.

Fatores de risco:

a. Psicolégicos:

- Coeficiente intelectual baixo;

- Temperamento dificil;

- Tragos sociopaticos ou psicopaticos;

- Agressividade alta;

- Problemas de aprendizagem;

- Problemas de atencao, impulsividade e hiperatividade;

b. Bioldgicos:

- Herancga;

- Sexo masculino;

- Baixo peso ao nascer;

- Complicag0es prenatais e perinatais;
- Lesoes e enfermidades cerebrais;

c. Familiares:

- Conduta delinquente, antissocial ou abuso de drogas pelos pais;
- Transtornos psiquidtricos nos pais;

43



- Violéncia na familia;

- Conflitos: abuso fisico, sexual ou emocional;
- Disciplina rigida, erratica ou inconsistente;

- Mae divorciada ou solteira;

- Mae deprimida;

- Pais jovens ou com idade mais avangada.

d. Sociais:

- Pobreza;

- Rejei¢ao dos pais;

- Histdria de abuso fisico e/ou sexual;

- Escola com pouca disciplina e disfuncional;

- Exposicao repetida a violéncia na televisao, cinema ou jogos;

- Viver em bairros com alto indice de criminalidade e
desorganizagao;

- Disfuncao familiar;

- Amizade com delinquentes, que consomem drogas e se
comportam mal;

- Transtornos psiquiatricos nos pais;

- Problemas com a justica.

Idade: antes dos 8 anos de idade. Sintomas devem ser persistentes,
a frequéncia e intensidade dos comportamentos devem exceder o
esperado para o nivel de desenvolvimento, género e cultura do
individuo, além de estarem associados a fatores sociais e
economicos.

Classifica-se, dependendo da quantidade de ambientes nos quais
0s sintomas se manifestam, em:

a. Leve: sintomas somente no ambiente doméstico;

b. Moderado: casa e escola;

c. Grave: casa, escola e interagdes sociais. A presenca em multiplos
contextos indica maior gravidade.

A frequeéncia e a intensidade dos comportamentos deve ser levada
em consideragado, abrangendo o desenvolvimento social da crianga.
Comorbidades mais frequentes:

1. TDAH;
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2. TC;
3. Risco aumentado de tentativas de suicidio;

4. Maior risco para transtorno de ansiedade, transtorno depressivo,
problemas de adaptagdao na idade adulta, como comportamento
antissocial, problemas de controle de impulsos e abuso de
substancias.

Prevaléncia: varia de 1 a 11%, com uma média estimada de 3,3%.
mais prevalente em individuos do sexo masculino, menores de 12
anos. Os sintomas aumentam durante o periodo pré-escolar e inicio
da adolescéncia.

Diagnostico:

- Comportamento agressivo/irritado, questionador/desafiador ou
de indole negativa da crianca.

E comum a suspeita desse diagnostico em criangas que sofreram
com cuidados parentais hostis, que podem ter sido gerados pelo
comportamento da crianga, bem como podem ter causado aquelas

caracteristicas no individuo.

Anamnese:

- Histdrico do Comportamento: Perguntar sobre a frequéncia e
intensidade dos comportamentos desafiadores e irritaveis.
Investigar quando esses comportamentos comegaram, em que

contextos sao mais frequentes e como a crianga reage as figuras de
autoridade.
- Relacdes Familiares: Explorar o relacionamento da crianga com os

pais, irmaos e outras figuras significativas, avaliando se ha conflitos
ou eventos estressores recentes (abuso fisico e sexual, problemas
no ambiente escolar ou com colegas, bullying, etc.) que possam
influenciar os comportamentos.

- Histérico Escolar: Observar o comportamento da crianca no
ambiente escolar, verificando se héa dificuldades de relacionamento
ou agressividade.
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- Histdrico Psiquidtrico e Médico: Perguntar sobre possiveis
diagnodsticos psiquidtricos anteriores e comorbidades. Doengas
clinicas e neuroldgicas.

- Comportamentos Sociais: Investigar como a crianga interage
socialmente, tanto com colegas quanto com figuras de autoridade.

Critérios do DSM-5 para o diagnostico:

a. padrao de humor raivoso/irritdvel, com comportamento
questionador/desafiante ou indole vingativa, com duragao de
pelo menos seis meses, sendo evidente por meio de, no minimo,
4 sintomas/atitudes subsequentes e perceptivel na interagao com,
pelo menos, 1 individuo que nao seja um irmao.

a.l humor raivosof/irritavel: episodios de perda da calma sao
frequentes, bem como fica facilmente irritado ou com sentimento
raivoso e ressentido.

a.2 comportamento questionador/desafiante: com frequéncia a
crianga questiona figuras de autoridade, como os adultos, bem

como desafia as regras ou se recusa a obedecer, culpa os outros
pelos seus erros ou mau comportamento, dentre outras
caracteristicas.

a.3 indole vingativa: a crianca foi malvada ou vingativa pelo
menos duas vezes nos ultimos seis meses.

Em criangas > 5 anos, o comportamento deve ocorrer pelo
menos uma vez por semana por seis meses, exceto se explicitar
como a indole vingativa.

Diagndstico diferencial:
- Transtorno de conduta (geralmente se inicia na adolescéncia);
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- Transtorno de déficit de atengao/hiperatividade (TDAH);
- Transtorno afetivo bipolar;

- Transtorno disruptivo de desregulagao do humor;

- Transtorno explosivo intermitente, dentre outros.

Tratamento:

1. Nao-farmacoldgico:

- Intervengao familiar, com capacitacdo parental para gerenciar a
crianga, estimular atitudes pro-sociais, elogiar comportamentos
adequados e desencorajar atitudes inadequadas, reduzindo a
atengao dada a esse tipo de comportamento.

- Evitar punigdes fisicas e criacao rigorosa.

- Psicoterapia: o individuo pode aprender a interpretar as diversas
situacOes sociais e treinar respostas mais adequadas e menos
provocativas, atenuando a impulsividade, a raiva e a agressividade,
caracteristicas do transtorno.

- Treinamento de mudanga de comportamento para pais.

- Biblioterapia para pais.

a. Farmacoldgico:

- Casos graves, cronicos ou que nao respondem a psicoterapia:
risperidona (primeira escolha): > 6 anos-2 a 3 mg/dia (pode ocorrer
sedagio e ganho de peso), quetiapina, olanzapina ou aripiprazol. E
importante destacar que o tratamento medicamentoso nao exclui a
necessidade de intervengao psicossocial e psicoterapéutica.

- Metilfenidato, lisdexanfetamina, atomoxetina e guanfacina:
quando ha TDAH associado.

- Divalproato.

Prevencao:
- Cuidados parentais nao hostis, agressivos ou negligentes na

criagao dos filhos.
- Atendimento as necessidades sociais, emocionais e de saude
mental da crianca.
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- A crianga deve aprender a lidar com suas emogOes e com as
diversas situagOes sociais vividas da maneira mais saudavel
possivel, a fim de evitar comportamentos impulsivos, agressivos
ou que possam levar ao desenvolvimento do transtorno.
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Hospital Universitario do Oeste do Parana
Servico de Pediatria
Ambulatério de Baixo Rendimento Académico
Ficha para avaliacdo de Transtorno Opositor-Desafiante

Nome:
Data: / / Série: Sexo: Idade:
Escola Municipal:

Inicio dos sintomas: <8 a >8a. <12a. >12 a.

Presenca de comorbidades: ( )Sim ( ) Nao
Se sim, quais?

Condigdes Socioecondmicas: ( )boa () média () baixa
Mora em favela? ( )Sim ( )Nao
Ha vizinhos envolvidos com criminalidade? ( )Sim ( )Nao
Relagao familiar abusiva/discordante? ( )Sim ( )Nao

Perguntar para os pais:

a. E uma crianca de “temperamento dificil”? ( )Sim ( )Nao

b. Como foi e esta atualmente o ( )bom () regular
vinculo mae-filho?

—~

) ruim

c. Histdria de transtorno depressivo maior na (' )Sim ( )Nao
mae?

d. Historia familiar de:

d.1. Comportamento disruptivo: (' )Sim ( )Nao
d.2. Transtornos do humor (depressao, (' )Sim ( )Nao
ansiedade, transtorno bipolar):

d.3. Uso de substéncias: (' )Sim ( )Nao
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Critérios Diagndsticos pelo DSM-V

A. Um padrao de humor raivoso/irritavel, de comportamento questionador/
desafiante ou indole vingativa com dura¢do de pelo menos seis meses, como
evidenciado por pelo menos quatro sintomas de qualquer das categorias
seguintes e exibido na interagdo com pelo menos um individuo que nao seja um
irmao.

Humor Raivoso/Irritavel:

1. Com frequéncia perde a calma? ( )Sim ( )Nao
2. Com frequéncia é sensivel ou facilmente ( )Sim ( ) Nao
incomodado?

3. Com frequéncia é raivoso e ressentido? ( )Sim ( )Nao

Comportamento Questionador/Desafiante:

4. Frequentemente questiona figuras de ( )Sim ( )Nao
autoridade ou, no caso de criangas e adolescentes,

adultos?

5. Frequentemente desafia acintosamente ou se ( )Sim ( )Nao

recusa a obedecer a regras ou pedidos de figuras
de autoridade?

6. Frequentemente incomoda deliberadamente ( )Sim ( )Nao
outras pessoas?
7. Frequentemente culpa outros por seus erros ou ( )Sim ( ) Nao

mau comportamento?

indole Vingativa
8. Foi malvado ou vingativo pelo menos duas (' )Sim ( )Nao
vezes nos ultimos seis meses?

Nota:

A. A persisténcia e a frequéncia desses comportamentos devem ser utilizadas
para fazer a distin¢ao entre um comportamento dentro dos limites normais e um
comportamento sintomatico.

No caso de criangas com 5 anos ou mais, o comportamento deve ocorrer pelo
menos uma vez por semana durante no minimo seis meses, exceto se explicitado
de outro modo. Embora tais critérios de frequéncia sirvam de orientagao quanto a
um nivel minimo de frequéncia para definir os sintomas, outros fatores também
devem ser considerados, tais como se a frequéncia e a intensidade dos
comportamentos estdo fora de uma faixa normativa para o nivel de
desenvolvimento, o género e a cultura do individuo.
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B. A perturbacdo no comportamento esta associada a sofrimento para o
individuo ou para os outros em seu contexto social imediato:

() Familia

() Grupo de pares

() Colegas de trabalho

() Colegas de escola

ou causa impactos negativos no funcionamento:

() Social

() Académico

() Profissional

() ou outras areas importantes da vida do individuo.

C. Os comportamentos ndo ocorrem exclusivamente durante o curso de um
transtorno psicotico, por uso de substancia, depressivo ou bipolar?
( )Sim ( )Nao

Além disso, os critérios para transtorno disruptivo da desregulagao do humor nao
sao preenchidos?
( )Sim ( )Nao

Especificar a gravidade atual:

Leve: Os sintomas se limitam a apenas um ambiente (p. ex.: em casa, na escola,
no trabalho, com os colegas).

Moderada: Alguns sintomas estao presentes em pelo menos dois ambientes.
Grave: Alguns sintomas estao presentes em trés ou mais ambientes.
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TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO (TOC)

Definicdo:  quadro de ansiedade cronica que causa
pensamentos e rituais repetitivos que diminuem temporariamente
a ansiedade sentida. A repeticaio desses comportamentos
compulsivos pode piorar o quadro ao longo do tempo, pois o
tormento causado por essa obsessdao provoca alteragdes profundas
ao psiquico, prejudicando a qualidade de vida e o desempenho
escolar. O diagndstico é predominantemente clinico.

Ha fatores biologicos, genéticos e ambientais que contribuem
para o surgimento do transtorno. Alteragdes em genes reguladores
do sistema serotoninérgico, dopaminérgico e glutamatérgico.

Epidemiologia:

- Prevaléncia: 1% a 3% ao longo da vida.

- Dois picos de incidéncia: o primeiro entre 7 e 12 anos, com
predominio em meninos; e o segundo em jovens adultos, com
idade média de 21 anos, em que afeta igualitariamente ambos os
géneros.

Em criangas o subdiagnodstico é predominante, podendo ser devido
tanto a natureza oculta dos sintomas - ja que demoram a relatar o
que os acomete- quanto aos responsaveis por minimizarem os
sintomas ou 0s negarem.

Fatores de risco:
a. Historia familiar de TOC ou transtornos do espectro do TOC.
b. Alta acomodagao familiar a sintomas obsessivo-compulsivos.

c. Exposigdo a traumas: vitima de assaltos, presenciar violéncias
ou destruigodes.

d. Presenca de sintomas obsessivo-compulsivos e TOC subclinico.
e. Anormalidades neuropsicoldgicas (déficits cognitivos globais,
inflexibilidade mental, déficits espaciais e visuais, habilidades
motoras prejudicadas).
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f. Transtornos psiquiatricos comorbidos.

g. Fatores pré-natais, perinatais e pds-natais: ganho de peso
excessivo durante a gestagdo; parto prolongado ou prematuro;
ictericia; estresse emocional; lesao cerebral traumatica; exposigao a
substancias (alcool, cocaina e hormonios) no inicio da gravidez.

h. Infec¢des estreptocdcicas e febre reumatica (PANDAS).

Diagnéstico:

a. Anamnese:

- Presenca de obsessdes (pensamentos, impulsos ou imagens
recorrentes e persistentes que sdo intrusivos e indesejados),
frequéncia e gravidade destas.

- Obsessoes: relacionadas a limpeza, simetria, pensamentos
proibidos ou tabus, e medo de causar danos.

- Compulsdes (comportamentos repetitivos ou atos mentais que
uma pessoa se sente obrigada a realizar na tentativa de neutralizar
o efeito das suas obsessoes).

- Prejuizo no rendimento académico e na qualidade de vida.

- Em situagbes gatilhos a crianga pode apresentar ansiedade
acentuada, ataques de panico, sentimentos de nojo e sensacao de
incompletude.

- Histdria de transtornos mentais na familia.

b. Exame fisico:

- Inspecgao:

- Dermatite eczematosa em maos (por lavagem excessiva).

- Tiques.

- Compulsdes menos tipicas, associadas a respiragdo ou piscar de
olhos, que podem ser percebidas na consulta.

- Em todo escolar com suspeita de TOC deverd ser aplicado o questiondrio
OCI-R, que se encontra no final deste capitulo.

c. Exames complementares: nao ha exames especificos.
- Hemograma, ferritina, glicemia de jejum, VHS, CPK, TGO, TGP,
ureia, creatinina, ASLO, TSH e T4 livre.
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Diagnosticos diferenciais:

- Anorexia nervosa

- TDM
- TEPT

- Coreia de Sydenham

- Epilepsias.

Tratamento:

a. Tratamento nao-farmacoldgico:
- Terapia cognitivo-comportamental (TCC) para casos leves e

moderados.

- Casos graves: TCC combinado a medicamentos.

b. Tratamento farmacolégico:

Os inibidores

seletivos

da

recaptagao da serotonina (ISRS) sao a medicagao de primeira linha

para TOC em criangas e adolescentes.

Medicacgoes eficazes para o tratamento do TOC pediatrico e

aprovadas pelo FDA:
Medicamento Idade minima Dose de i.nicio Dose mé.xima
(anos) (mg/dia) (mg/dia)
Clomipramina 5 12,5a25 300
Fluoxetina 8 25a10 80
Sertralina 6 12,5a25 200
Fluvoxamina 8 12,5 a 50 300
Paroxetina 8 2,5a10 60

Tratamento de acordo com o perfil do paciente:

o Leve: TCC.

e Moderado: TCC isolada ou combinada com um ISRS.

e Grave: TCC + ISRS por no minimo 10 semanas.
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e Remissdao: TCC de manutencao (minimo de 12 meses) +
manutencao do ISRS (em dose maxima por no minimo 12
meses).

e Nao responsivos: Rever diagndstico, comorbidades, adesao e
acomodacao familiar; mudar para outro ISRS; tratar distirbios
comoérbidos concomitantemente.
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INVENTARIO DE OBSESSOES E COMPULSOES - OCI-R

As afirmagdes a seguir se referem a experiéncias que muitas pessoas
vivenciam diariamente.

Circule o ntimero que melhor descreve O QUANTO a experiéncia
mencionada tem lhe incomodado ou causado aflicio NESTE ULTIMO MES. Os
numeros se referem as seguintes expressdes verbais:
0=Nem um pouco
1=Um pouco
2 =Moderadamente
3 = Muito
4 = Extremamente

1. Eu tenho acumulado tantas coisas que elasjaestaio |0 |1 |2 |3 | 4
me atrapalhando.

2. Eu verifico coisas mais vezes do que é necessario. 0 |1 |2 |3 |4

3. Eu fico chateado se os objetos nao estao arrumados |0 |1 |2 |3 |4
corretamente.

4. Eu sinto vontade de contar enquanto estou fazendo [0 |1 |2 |3 | 4
coisas.

5. Eu sinto dificuldade em tocar um objeto se seique [0 |1 |2 |3 | 4
este ja foi tocado por estranhos ou por certas pessoas.

6. Eu tenho dificuldades em controlar meus proprios |0 |1 |2 |3 |4
pensamentos.

7. Eu coleciono coisas de que nao preciso. 0 |1 |2 |3 |4

8. Eu verifico repetidamente as portas, janelas, gavetas, | 0 |1 [2 |3 |4
etc.

9. Eu fico chateado se outras pessoas mudam ascoisas |0 |1 [2 |3 |4
que arrumei.

10. Eu sinto necessidade de repetir certos niimeros. 0 |1 |2 |3 |4

11. As vezes tenho que me lavar simplesmente porque | 0 |1 [2 |3 |4
me sinto contaminado.

12. Pensamentos desagradaveis que invadem minha [0 |1 |2 [3 |4
mente contra a minha vontade me deixam chateado.

13.Evito jogar coisas fora, pois tenho medo de precisar | 0 |1 |2 |3 |4
delas em um outro momento.

14. Eu verifico repetidamente o gas, as torneiraseos |0 |1 |2 [3 |4
interruptores de luz apds desligé-los.

15. Eu necessito de que as coisas estejam arrumadasem |0 |1 |2 |3 |4
uma determinada ordem.

16. Eu acredito que ha niimeros bons e ruins. 0 |1 |2 |3 |4
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17. Eu lavo as minhas maos mais vezes que o |0 |1 |2 |3 |4
necessario. 18. Eu tenho pensamentos impréprios com
frequéncia e tenho dificuldade em me livrar deles.

Total de pontos:

Pontuacdo > 21 é considerada positiva e 0 escolar devera ser encaminhado a um
profissional de satide mental.

Referéncia

Souza FP, Foa EB, Meyer E, Niederauer KG, Raffin AL, Cordioli AV.
Obsessive Compulsive Inventory and Obsessive-Compulsive
Inventory-Revised Scales: Translation into Brazilian Portuguese and
Cross-Cultural Adaptation. Rev Bras Psiquiatr. 2008 Mar;30(1):42-6.
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DEFICIENCIA INTELECTUAL

Definicao: pela Organizagao Mundial de Saude

Retardo QI  [CID |Nivel académico adquirido naLinguagem

Mental vida adulta

Leve 50-70 [E70 4° a 6 ano Concreta ou limitada

Moderado [36-50 [F71 22 ano Mais limitada

Grave R0-35 [F72 <1%ano Palavras simples e
frases

Profundo 20 [F73 <1%ano Nao verbal

- Inicia no periodo de desenvolvimento, com déficits funcionais
intelectuais e adaptativos nos dominios conceitual, social e pratico.
- Déficits adaptativos: limitam o funcionamento de uma ou mais
atividades diarias, comprometendo a comunica¢do e o aspecto
social, repercutindo nos 3 ambientes: casa, escola e trabalho.

Habilidades adaptativas:

Conceituais: linguagem (receptiva e expressiva), leitura e escrita,
raciocinio matemadtico (p. ex., conceitos de dinheiro) e
autodirecionamento, memaoria.

Sociais: interpessoal, responsabilidade, autoestima, seguir regras,
obedecer as leis, credibilidade.

Praticas: inclui as atividades de vida didria como comer, usar o
banheiro (uso do toalete e tomar banho), vertir-se, controlar os
esfincteres e locomover-se; e as atividades instrumentais da vida

61



diaria como preparar refei¢des, cuidar da casa, tomar remédios,
lidar com o dinheiro, usar telefones, fazer compras.

Prevaléncia: 1% a 3%.

- Sexo: mais frequente em meninos.

- Afeta mais classes socioecondomicas menos favorecidas.
- Inicio < 18 anos.

Etiologia:
1. Pré-natal:

- Uso de alcool ou outras drogas na gestagao? (narcéticos, chumbo,
anticonvulsivantes, tabaco)

- TORCHS?

- Defeitos congénitos de SNC?

- Prematuridade?

- Desnutricao intrauterina extrema? RCIU?

- MF cerebrais?

- Exposicao da mae a radiagao?

- ComplicagOes gestacionais: placenta prévia, prolapso de cordao,
hemorragias?

- Doencgas da tireoide?

- DM gestacional?

- Quantas consultas realizou no pré-natal? (< 6 é fator de risco para
DI)

- Toxemia gravidica?

2. Perinatal:

- Hipoxia?

- Hiperbilirrubinemia?

- HIV?

- Hipotireoidismo?

- Trauma de parto? (cerebral, uso de forceps)
- Encefalopatia hipdxico-isquémica?

- Hipoglicemia?
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- Baixo peso ao nascer?

- Hemorragias?

- Prematuridade extrema?

- Incompatibilidade sanguinea?

- Acidente vascular cerebral?

- Encefalopatia por hiperbilirrubinemia?

3. Pés-natal

- Infeccdo do SNC

- Traumatismo cranioencefalico

- Desmielinizag¢ao (primadria ou secunddria)
- Desnutrigao grave

- Radiacoes

- Intoxicagao por merctrio e cobre

- Sindrome epilépticas graves (sindrome de West)
- Baixo nivel socioecondmico

- Abuso e negligéncia

- Doengas neuroldgicas

- Tumor de sistema nervoso central

- Hipotireoidismo

- Exposigao a radiagao

4. Genética: aberragdes numeéricas ou estruturais (Sindrome de
Down, Sindrome do X fragil), dele¢oes (sindrome velocardiofacial),
microdele¢des ou microduplicagoes, defeitos génicos monogénicos
ou oligogénicos). EIM (fenilcetonuria).

5. Outros fatores:

- Privacao sociocultural?

- Falta de cuidados preventivos adequados

- Pais com QI baixo ou nivel educacional baixo
- Doengas psiquiatricas nos pais

- Falta de estimulo psicossocial

- Pais com poucas habilidades parentais

- Pouca procura por atendimento
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6. Comorbidades associadas a DI:

- Epilepsia (sindromes de West, Ohtahara e Lennox-Gastaut)

- Espasticidades

- Distonias

- Ataxia

- Baixas acuidades visual e auditiva

- Doenca cardiaca congénita

- Fenda labiopalatal

- Anomalias de membros (pé equinovaro, DCQ, pé torto congeénito)
- Malformacgdes renais

- Deficiéncia de vitaminas e sais minerais comprometendo o ganho
pondero-estatural

- InfecgOes recorrentes

- Transtornos alimentares

- Baixa estatura.

- Transtornos mentais (autolesao deflagrada na Sindrome de Lesch-
Nyhan; pungdes na pele e TOC na Sindrome de Prader-Willi, tragos
autistas e hiperatividade na Sindrome do X fragil, estereotipias e
tricotilomania na sindrome de Smith-Magenis e transtorno
esquizoide na sindrome da delecao do 22q11.

Quadro Clinico:

a. Anamnese:

- Queixas mais frequentes dos pais: atraso na fala, baixo
rendimento escolar e alteracdes no comportamento.

- Historia familiar de DI e/ou doengas neuroldgicas

- Casamento consanguineo (dos pais e na familia)

- Nivel educacional dos pais

- Lactentes  apresentam atraso no  desenvolvimento

neuropsicomotor ou dismorfismos: falta de resposta a estimulos
visuais e auditivos, alteragdes posturais como hipotonia ou
hipertonia e dificuldades na alimentacao

- Observar no exame fisico:

1. Sindrome alcodlica fetal
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2. Erros inatos do metabolismo: atraso no DNPM, problemas
comportamentais e no aprendizado.

3. Sindrome do X fragil: fixacdo pobre do olhar, hiperatividade,
aversao ao toque-TEA; face alongada, macrotia, macro-orquidismo,
hiperextensibilidade articular e crises epilépticas. Diagnostico:
mutacao do gene FMR1 por PCR ou técnica de Southern Blotting
(padrao-ouro).

4. Sindrome de Down

5. Sindrome de Rett: meninas apresentam perda da fala,
movimentos estereotipados das maos, epilepsia, alteragoes
respiratdrias e comprometimento da marcha.

- Atraso na fala

- Baixo rendimento académico

- AlteragOes comportamentais

- Algumas doengas que geralmente acompanham a DI: paralisia
cerebral, epilepsia, lactentes hipotonicos, autismo, entre outras.

Exame fisico:

- PC, estatura, extensao dos segmentos superior/inferior, peso,
circunferéncias abdominal e tordcica.

- AlteragOes na pele, anomalias congénitas.

- Distancias pupilares e intercantais.

- Extensao dos pés e palma das maos.

- Exame neuroldgico completo (pares cranianos, equilibrio, marcha,
reflexos, fundo de olho, etc.)

- Atraso no DNPM

- Dismorfismos

- Micro e macrocefalia

- Investigar associagdes com DI: distarbios visuais, auditivos,
ortopédicos (deficiéncias motoras), comportamentais e emocionais
- Epilepsias
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- A DI somente deve ser diagnosticada apds os 5 anos de idade.
- A presenca de 4 ou mais anomalias menores direciona a causa de

DI para genética.

- Quociente de inteligéncia < 68 na Escala de Stanford-Binet ou <
70 no teste de Wechsler define a presenca de DI. O critério de QI
nao é a caracteristica central do diagndstico. O diagnostico é
baseado no nivel das fungdes adaptativas nos dominios social,
conceitual e habilidades praticas.

Fazer heredograma da familia de trés geracoes

Exames Complementares:

- TSH, T4 livre, amonia, homocisteina,

- Sorologia para TORCHS e Zica Virus

- TAC: microcefalia, macrocefalia, epilepsias, atraso no DNPM e
sinais neuroldgicos focais.

- RNM: displasia de corpo caloso, persisténcia do cavum do septo
pelacido e/ou wvergae, ventriculomegalia, hipoplasia vermiana,
displasias corticais e alargamento do espago subaracnoideo.

- EEG e video-EEG: na suspeita de epilepsias.

- Testes de inteligéncia padronizados e individualizados, em
criancas acima de 5 anos.

- Avaliacao oftalmoldgica e auditiva (TEA).

- Cariotipo tradicional: para anomalias cromossomicas

- Anadlise de microarray: microdele¢des e microduplicagdes na
hibridacao gendmica comparativa.

- Exoma: heranca monogénica presumida (um unico gene

envolvido na doenga) ou com grande heterogeneidade genética
(varios genes responsaveis pelo mesmo quadro clinico).

- CGH-array: identifica alteragdes cromossomicas (duplicagoes,
delegdes de segmentos cromossomicos, delegdes e duplicagoes).
Indicado em sindromes genéticas, atraso no desenvolvimento

neuropsicomotor, deficiéncia intelectual e transtorno do espectro autista.

- Outros exames: dosagem de acidos organicos e aminoacidos na
urina, lactato e piruvato no sangue e LCR, dosagem de
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creatinoquinase, nivel sérico de aménia (distarbios do ciclo da
ureia), homocisteina (disturbios da homocisteina).

- FISH: para detectar anomalias cromossOmicas submicroscdpicas
(microdele¢des) - sindrome de Prader-Willi de Angelman,
velocardiofacial, de DiGeorge e de Williams.

- MLPA: para sindrome de Rett.

Tratamento:
- Especifico nao ha.
- Da causa basica quando possivel.

Referéncias
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PROGRAMA EDUCACIONAL INDIVIDUALIZADO (PEI)

Conceito: ¢ um documento elaborado pelo professor a partir
de uma avaliacio de um aluno com necessidade educacional
especifica.

Caracteristicas: O PEI vai além da aprendizagem tradicional,
abrangendo aspectos sociais, emocionais e motores do aluno.
Assim, o principal objetivo é criar uma estratégia de ensino
adaptada as necessidades individuais, garantindo
desenvolvimento pleno e participacao ativa na vida escolar.

Elaboracido do PEI de um aluno:
1. Identificacao e avaliacao inicial das necessidades do aluno;
2. Defini¢ao de metas educacionais especificas;

3. Desenvolvimento  de  estratégias e  adaptagOes
personalizadas;

4. Definicao de métodos de avaliagao e monitoramento;

5. Consulta e colaboracao com pais e especialistas;

Qual é o objetivo do Plano Educacional Individualizado?

O PEI ¢é considerado uma proposta de organizacao curricular
desenvolvida especialmente para cada educando com deficiéncia,
que tem o objetivo de nortear a mediagao pedagogica do professor
e de desenvolver os potenciais ainda ndo consolidados do aluno.

De quem é a obrigacao de fazer o PEI?

A principal base legal que obriga as escolas a elaborar o PEI é o
artigo 28 da Lei n® 13.146 de 06 de julho de 2015, também conhecida
como Lei Brasileira de Inclusao da Pessoa com Deficiéncia (LBI).
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E obrigatério fazer o PEI?

O PEI é um documento OBRIGATORIO POR LEI para garantir que
um caminho seja tragado no intuito de facilitar a adaptacao de
QUALQUER CRIANCA COM NECESSIDADE ESPECIAL dentro
da escola.

Quem faz o PEI da escola?

Um PEI para ser efetivo € necessdrio que seja elaborado de forma
colaborativa com professores, coordenadores pedagdgicos, pais e
profissionais de educagao que fazem o acompanhamento da
crianga na escola. O aluno também pode opinar sobre o processo
de aprendizagem.

Quais alunos tém direito ao PEI?

O PEI é o instrumento de planejamento individualizado, destinado
a cada educando com deficiéncia, transtorno do espectro autista e
altas habilidades ou superdotacao, elaborado anualmente, em que
constardao todos os esforcos pedagodgicos mobilizados para a
aprendizagem do estudante.

O que ndo pode faltar no PEI?

Em linhas gerais, o PEI deve, primeiramente, justificar o porqué
daquele aluno necessitar do documento e responder as seguintes
questdes: 0 que, como, para que, e por que ele vai aprender aquele
determinado contetido.

Qual profissional faz o PEI?

O PEI (Plano de Ensino Individualizado) deve ser elaborado por
uma equipe multidisciplinar composta por professores,
profissionais da educacdo e profissionais da drea clinica, como
psicologos,  terapeutas  ocupacionais, fonoaudidlogos e
psicopedagogos.
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ANEXOS

1. Ficha de Avaliacao de Crianca/Adolescente com Suspeita de
Transtornos Psiquiatricos

Nome:

Idade: Sexo: Série: Prontuario n®
Escola:

Médico responsavel:
Residente:
Académico:
Informante: . Rela¢do com paciente:
Queixa principal e duracao:
Histdoria moérbida atual:
Medicag¢oes em uso:
Antecedentes Pessoais:

Gestacgdo: intercorréncias, relacionamento dos pais antes e durante a gestagao,
aceitagao dos pais, ameaga ou tentativa de aborto, hiperemese. Comportamento
de risco, uso de alcool, tabaco, drogas, medicagoes. Infecgdes virais, doencgas
maternas, eventos estressores, estado psicolodgico da mae durante a gravidez.

Parto: tipo de parto: cesarea/vaginal/férceps
Motivo:

Idade gestacional: . Local: Hospital/domicilio/outro:
Pos-parto materno:

Condi¢oes do RN:

Peso de nascimento: g. Comprimento: cm.
Perimetro cefélico: cm.

Apgar: / .

Outras intercorréncias: (cianose/hipotonia/ictericia/convulsdes/desequilibrio
metabdlico).

Estado psicoldgico da mée no pos-parto:

Desenvolvimento Neuropsicomotor:
1. Succao:
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2. Tonus muscular:

3. Sorriso social:

4. Reacao aos estimulos auditivos
5. Rea¢dao ao estimulo visual: (faz contato visual/acompanha com o olhar):

6. Sentou sem apoio:
7. Primeiros passos:

8. Andou sem apoio:

9. Primeiras palavras:
10. Formou frases:

11. Relatos:

12. Controle vesical diurno: Noturno: Anal:

13. Utilizou banheiro sozinho:

14. Vestiu-se sozinho:

Antecedentes Patoldgicos: (infecgdes virais na infancia/crises convulsivas/TCE/
cirurgias/internagdes clinicas/outros)

Habitos:

Alimentares (aleitamento/desmame/seletividade):
Succ¢ao do polegar/chupeta/mastigar roupas e objetos:
Estereotipias vocais/motoras/tiques/gagueira/onicofagia:

Habitos de higiene/enurese/Encoprese:

Sono (onde dorme/dorme sozinho/horario):
Brincadeiras (interacdo com outras criangas/ladica/funcional/preferéncia por
objetos que nao sdo brinquedos ou brinquedos especificos):

Uso de equipamentos eletrdnicos:

Conduta pré-moérbida:
Linguagem (nivel de comunicagao verbal/nao verbal, desenvolvimento):

Socializagao (interagdo com pares/adultos, diferentes ambientes/tem amigos): __

Reagdes a mudangas de rotina/rituais:

Hiperatividade/agressividade:

Escolaridade:
Inicio da pré-escola (idade/adaptagao):
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Inicio da escola (idade/adaptagao):
Nivel escolar atual: Turno:
Atividades de contra-turno:

Escola Municipal/estadual/particular:
Regular/Especial:
Reprovagoes: Motivo:
Dificuldades especificas de aprendizado:
Aproveitamento escolar:
Avaliagao neuropsicoldgica e psicopedagogica:
Conduta e disciplina na escola: (relagdo com colegas, professores, outros
profissionais, organizacao do material- se tiver carta de encaminhamento do
colégio anexar no prontuario):

Sexualidade: Menarca: Inicio da atividade sexual:
Uso de anticoncepcao: Habitos sexuais:
Hipersexualidade/conduta imprépria para idade:

Gestagao prévia: Violéncia sexual:

Construir a arvore genealdgica da familia no espago a seguir:

Antecedentes Familiares:
Nome do pai:
Idade: Grau de instrugao:
Profissao:
Empregado/desempregado no ultimo ano:
Nome da mae:

Idade: Grau de instrugao:
Profissao:

Empregado/desempregado no ultimo ano:
Irmaos (quantidade/idade/sexo/escolaridade que atingiram):

Antecedentes patoldgicos familiares (doencas clinicas):

Antecedentes patoldgicos familiares (doencas psiquiatricas):
* preencher ao lado qual (is) familiar (es)

() Internagao psiquiatrica
() Transtorno do Espectro Autismo
() Transtorno Afetivo Bipolar
() Deficiéncia intelectual (classe especial/frequenta APAE, etc.):
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() Alcoolismo

() Faz uso de psicofarmacos (escrever qual [is])

) Tentativa de suicidio/Suicidio consumado:

) Esquizofrenia

) Outra dependéncia quimica:

(
(
() Transtorno depressivo maior
(
(

) Outros:

Estudo Familiar:
Composigao familiar e situagao conjugal dos pais:

Métodos educacionais dos pais, personalidade dos mesmos:

Relagao entre familiares e dos familiares com a crianga/adolescente:

Moradia

Tipo de moradia: Relacdo de propriedade:
Ntmero de comodos: Residem:

Regiao em que mora (rural/urbana, drea de violéncia/trafico):
Renda familiar mensal: Responsavel pelo sustento:

Eventuais mudangas e consequéncias:

Importantes eventos de vida:

Habitos religiosos:
Lazer/hobbies/atividades:

Exame fisico
Peso: Kg; Estatura: cm; IMC: ;PA: mmHg, PC: cm
Fundo de Olho:

Aspecto geral (apresentagao/facies sindrdmica/implantacao auricular/pregas

epicanticas/olhar/interacao):

Alteragdes na marcha/deficiéncia fisica/uso de 6culos/aparelho auditivo:

Exame neuroldgico:

Outras alteragdes:
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Exame psiquico
Impressao geral:

Consciéncia:

Orientagao (témporo-espacial/auto/alopsiquica):
Atencao:

Memoria:

Inteligéncia:

Linguagem:

Psicomotricidade/comportamento:

Ideacao:

Humor:

Afeto:

Volicao:

Sensopercepcao (alucinagoes):

Pensamento (curso/formato/contetido/delirios):

Juizo:

Critica:

Alterag¢des no sono:

Outros:

Hipéteses diagndsticas:

Ol PN

Plano:
(' ) Ambulatdrio especifico:

() Ambulatorio geral:

() Escalas:

() Avaliacao neuropsicoldgica: () Psicopedagdgica:
() Exames laboratoriais (hemograma, CPK, AST, ALT, creatinina, VHS, TSH,
perfil lipidico, perfil glicémico, VDRL, outras sorologias, outros [cobre]):

() Outros exames complementares (TAC, RNM de cranio/EEG/ECG, outros):




Conduta:

ORIENTACOES COMPORTAMENTAIS:
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2. Questionario de transtorno do desenvolvimento da
coordenac¢ao - DCDQ-Brasil

Nome da crianga:
Pessoa que preenche o questiondrio:
Parentesco com a crianga:
Data: / / Idade: (anos e meses)
Escola Municipal:

A maioria dos itens deste questiondrio se refere a atividades motoras que sua
crianga faz com as maos ou quando movimenta. A coordenacdo motora tende a
melhorar a cada ano, a medida que a crianga cresce e se desenvolve. Por esse
motivo, sera mais facil responder as perguntas se vocé pensar em outras criangas
que vocé conhece e que tém a mesma idade de sua crianga. Faga um circulo em
volta do niimero que melhor descreve sua crianga. Se vocé quiser mudar sua
resposta e assinalar outro ntimero, por favor, faca dois circulos em volta da
resposta correta.

Ao responder as perguntas, compare o grau de coordenagao de seu filho(a) com
outras criancas da mesma idade. Sua crianga....

1- Nao é nada parecido com sua crian¢a

2 - Parece um pouquinho com sua crianca

3 - Moderadamente parecido com sua crianga

4 - Parece bastante com sua crianca

5 - Extremamente parecido com sua crianca

1) Langa uma bola de maneira controlada e precisa. 1 2 13|45

2) Agarra uma bola pequena (por exemplo, do 1 2 13|45
tamanho de uma bola de ténis) lancada de uma
distancia de cerca de 2 metros.

3) Se sai tdo bem em esportes de equipe (como 1 2 13|45
futebol e queimada) quanto em esportes
individuais (como natagao e skate), porque suas
habilidades motoras sdo boas o suficiente para
participar bem de um time.

4) Salta facilmente por cima de obstaculos 1 2 13|45
encontrados no quintal, parque ou no ambiente
onde brinca.

5) Corre com a mesma rapidez e de maneira 1 2 13|45
parecida com outras criangas do mesmo sexo e
idade
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6) Se tem um plano de fazer uma atividade motora,
ela consegue organizar seu corpo para seguir o
plano e completar a tarefa de modo eficaz (por
exemplo, construir um “esconderijo” ou
“cabaninha” de papelao ou almofadas, mover-se
nos equipamentos do parquinho, construir uma
casa ou uma estrutura com blocos, ou usar
materiais artesanais).

7) Escreve ou desenha rapido o suficiente para
acompanhar o resto das criangas na sala de aula

8) Escreve letras, nimeros e palavras de maneira
legivel e precisa ou, se sua crianga ainda ndo
aprendeu a escrever, ela consegue colorir e
desenhar de maneira coordenada, e faz desenhos
que vocé consegue reconhecer.

9) Usa esforgo ou tensao apropriados quando esta
escrevendo (ndo usa pressao excessiva ou segura
forte demais o lapis, nao escreve forte ou escuro
demais, nem leve demais).

10) Recorta gravuras e formas com precisao e
facilidade

11) Tem interesse e gosta de participar de
atividades esportivas ou jogos ativos que exigem
boa habilidade motora

12) Aprende novas tarefas motoras (por exemplo,
nadar, andar de patins) facilmente e néo precisa de
mais treino ou mais tempo que outras criancas
para atingir o mesmo nivel de habilidade.

13) E rapida e competente em se arrumar,
colocando e amarrando sapatos, vestindo-se, etc.

14) Aprendeu a cortar carne com garfo e faca na
mesma idade que seus amigos.

15) Néo se cansa facilmente ou nao parece
desmontar ou “escorregar da cadeira” quando tem
que ficar sentada por muito tempo.

A corregao é feita pela escala Likert, assim, quanto maior a pontua¢do, menor a

possibilidade de doenga.

Pontuacao Pontuacao
15-57 58-75
Indica¢do ou suspeita de TDC Provavelmente ndo é TDC

78




3. Ficha de Avaliacdo de Estudante com suspeita de BAIXO
RENDIMENTO ACADEMICO (BRA)

Nome: Data: / /
Idade: Sexo: Série:

Escola:
Quociente de Inteligéncia:
Estudante é:

a. 1¢filho
b. 2°filho
c. 3°filho

d. Ultimo filho
*Filhos mais novos de familias numerosas tem mais dislexia.

Condig¢des Socioecondmicas: ( )boa () média () baixa

Presenca de comorbidades: ( )Sim ( )Nao
1. Tabagismo na gestacao (pela mae): ( )sim ( )ndo ( )nao sabe
informar
2. Idade gestacional: ( )sim ( )ndo ( )naosabe
informar
Pré- A termo Pés-termo

termo
3. Peso de nascimento: ( )<2500g ( )>2500g

4. Uso de alcool na gestagdo (pela mae): ( )sim ( )ndo ( )naosabe

informar
5. Histdria do desenvolvimento ( )Sim ( )Nao
neuropsicomotor:
5.a. 3 meses: Firmou a cabeca? ( )Sim ( )Nao
5.b. 6 meses: Sentou? ( )Sim ( )Nao
5.c. 9 meses: Engatinhou ? ( )Sim ( )Nao
5.d. 12 meses: Andou com apoio? ( )Sim ( ) Nao
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5.e. 15 meses: Andou sem apoio ? ( )Sim ( )Nao

5. f. 18 meses: Ja pedia para fazer “xixi” e ( )Sim ( ) Nao
“coco” ?

5. g. 2 anos: Expressava-se com frases de duas ( )Sim ( ) Nao
palavras?

5.h. 3 anos: A linguagem era inteligivel? ( )Sim ( )Nao
5.i. 4 anos: Sabia seu nome inteiro? ( )Sim ( )Nao
5. 5 anos: Desenhava um homem com cabega, ( )Sim ( )Nao

corpo, bragos e pernas?

6. Historia familiar de TDAH ou Baixo ( )Sim ( )Nao
Rendimento Académico:
Especificar qual (is) membro (s) da familia é (sao) afetado (s) e por qual doenca:

7. Condi¢oes de Nascimento:

Peso de nascimento: . Apgar: / .PC:

E: . Idade gestacional: semanas. Asfixia neonatal:
Ictericia neonatal:

8. Antecedentes Obstétricos:

Doengas infecciosas intrauterinas: ( )Sim ( )Nao
Se sim. Especifique a(s) sorologia(s) positiva(s) (toxoplasmose, rubéola,
estreptococo grupo B, HIV, CMYV, sifilis, etc.):

Outras doencas gestacionais:
Intoxicagao por (pds-natal também): Chumbo Merctrio Agrotdxicos
Uso de antimicrobianos:

() Talidomida

() Sulfonamidas

() Isoniazida

() Ribavirina

( )Nao

Uso de anticonvulsivantes:

() Fenobarbital

() Carbamazepina

() Fenitoina

( )Nao

() Outros anticonvulsivantes (citar quais):
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9. Antecedentes Morbidos Pessoais:

Encefalite: ( )Sim ( ) Nao
Meningite: ( )Sim ( )Nao
Meningoencefalite: ( )Sim ( )Nao
Poliomielite: ( )Sim ( )Nao
Otite Média Aguda: ( )Sim ( )Nao

10. Condigdes Socioecondmicas:

() Ruim ( )Boa () Excelente

Pai: () empregado ( ) desempregado

Mae: () empregada () desempregada
Desnutrigao severa da crianca avaliada: ( )Sim ( )Nao
Deprivagao social continua: ( )Sim ( )Naéo
Auséncia de estimulo cognitivo no lar: ( )Sim ( )Naéo
Abuso fisico: ( )Sim ( )Naéo
Abuso sexual: ( )Sim ( )Nao
Negligéncia: ( )Sim ( )Naéo
Perda (recente) de ente querido: ( )Sim ( )Naéo
Eventos traumaticos (recentes): () guerras () desastres naturais

11. Nivel de instrugao dos pais: ( ) Pai ( )Mae

() Ensino fundamental incompleto

() Ensino fundamental completo

() Ensino médio incompleto

() Ensino médio completo

() Superior incompleto

() Superior completo

() Pés-graduagao

12. Quantidade de horas de leitura por semana dos pais:

( )<3horas ( )de3ab5horas () >5horas

13. Histdria do comportamento da crianga-entrevista com os pais

14. Entrevista individual com a crianga/adolescente:
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Critérios diagndsticos do DSM-5 para TDAH

A. Um padrao persistente de desateng¢ao e/ou hiperatividade-

impulsividade que interfere no funcionamento e no
desenvolvimento, conforme caracterizado por (1) e/ou (2):

1. Desatencao: seis (ou mais) dos seguintes sintomas persistem
por pelo menos seis meses, em um grau que € inconsistente
com o nivel de desenvolvimento e tém impacto negativo
diretamente nas atividades sociais e académicas/profissionais:
Nota: os sintomas ndo sao apenas uma manifestacao de
comportamento opositor, desafio, hostilidade ou dificuldade
para compreender tarefas ou instrugoes. Para adolescentes
mais velhos e adultos (17 anos ou mais), pelo menos cinco
sintomas sdo necessarios:

a. Frequentemente nao presta atencao em detalhes ou comete
erros por descuido em tarefas escolares, no trabalho ou
durante outras atividades (p.ex., negligencia ou deixa passar
detalhes, o trabalho € impreciso).

b. Frequentemente tem dificuldade de manter a aten¢ao em
tarefas ou atividades ludicas (p.ex., dificuldade de manter o
foco durante aulas, conversas ou leituras prolongadas).

c. Frequentemente parece nao escutar quando alguém lhe
dirige a palavra diretamente (p.ex., parece estar com a cabeca
longe, mesmo na auséncia de qualquer distragao ébvia).

d. Frequentemente nao segue instrugdes até o fim e nao
consegue terminar trabalhos escolares, tarefas ou deveres no
local de trabalho (p.ex., comega as tarefas, mas rapidamente
perde o foco e facilmente perde o rumo). Nao devido a
comportamento de oposigao ou incapacidade de compreender
instrugoes.

e. Frequentemente tem dificuldade para organizar tarefas e
atividades (p.ex., dificuldade em gerenciar tarefas sequenciais;



dificuldade em manter materiais e objetos pessoais em ordem;
trabalho desorganizado e desleixado; mau gerenciamento do
tempo; dificuldade em cumprir prazos)

f. Frequentemente evita, ndo gosta ou reluta em se envolver em
tarefas que exijam esfor¢o mental prolongado (p.ex., trabalhos
escolares ou li¢oes de casa)

g. Frequentemente perde coisas necessarias para tarefas ou
atividades (p. ex., materiais escolares, lapis, livros,
instrumentos, carteiras, chaves, documentos, 6culos, celular).

h. Com frequéncia é facilmente distraido por estimulos
externos.

i. Com frequéncia é esquecido em relacdo a atividades
cotidianas (p.ex., realizar tarefas, obrigacoes; para adolescentes
mais velhos, retornar ligagdes, pagar contas, manter horarios
agendados).

2.Hiperatividade e impulsividade: seis (ou mais) dos
seguintes sintomas persistem por pelo menos 6 meses, em grau
que é inconsistente com o nivel de desenvolvimento e tem
impacto negativo diretamente nas atividades sociais e
académicas/profissionais:

Nota: Os sintomas nao sao apenas uma manifestacao de
comportamento opositor, desafio, hostilidade ou dificuldade
para compreender tarefas ou instrugdes. Para adolescentes
mais velhos (17 anos ou mais), pelo menos cinco sintomas sao
necessarios.

j. Frequentemente remexe ou batuca as maos ou os pés ou se
contorce na cadeira.

k. Frequentemente levanta da cadeira em situa¢des em que
se espera que permaneca sentado (p.ex., sai do seu lugar em
sala de aula, no escritorio ou em outro local de trabalho ou em
situagOes que exijam que se permaneg¢a em um mesmo lugar).
1. Frequentemente corre ou sobe nas coisas em situagdes em
que isto é inapropriado.

m. Com frequéncia é incapaz de brincar ou se envolver em
atividades de lazer calmamente.
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n. Com frequéncia “nao para”, agindo como se estivesse
“com o motor ligado” (p.ex., nao consegue ou se sente
desconfortavel em ficar parado por muito tempo, como em
restaurantes, reunides; outros podem ver o individuo como
inquieto ou dificil de acompanhar).

o. Frequentemente fala demais.

p- Frequentemente deixa escapar uma resposta antes que a
pergunta tenha sido concluida (p.ex., termina frases dos outros,
nao consegue aguardar a sua vez de falar).

q. Frequentemente tem dificuldade para esperar a sua vez
(p-ex., aguardar em uma fila).

r.Frequentemente interrompe ou se intromete (p.ex., mete-se
nas conversas, jogos ou atividades; pode comecar a usar as
coisas de outras pessoas sem pedir ou receber permissao; para
adolescentes, pode intrometer-se em ou assumir o controle
sobre o que outros estao fazendo).

B. Varios sintomas de desatengao ou hiperatividade-impulsividade
estavam presentes antes dos 7 anos de idade: ( )Sim ( YNao
C. Varios sintomas de desatengao ou hiperatividade-impulsividade
estdo presentes em dois ou mais ambientes (p.ex., em casa, na
escola, no trabalho; com amigos ou parentes; em outras atividades):
( )Sim ( ) Nao

D. Ha evidéncias claras de que os sintomas interferem no
funcionamento social, académico ou profissional ou de que
reduzem sua qualidade: ( ) Sim ( ) Nao

E. Os sintomas nao ocorrem exclusivamente durante o curso de
esquizofrenia ou outro transtorno psicotico e ndo sao mais bem
explicados por outro transtorno mental (p. ex., transtorno do
humor, transtorno de ansiedade, transtorno dissociativo,
transtorno da personalidade, intoxicagdo ou abstinéncia de
substancia).
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Avaliac¢do para diagnostico de DISLEXIA:

O estudante avaliado esta:
() Na infancia média
() Na adolescéncia

1. Histdria familiar de dislexia em parentes de 1° grau:
Pai Mae Irmaos

2. Dominio dos processamentos:

a. Visual: normal alterado

b. Fonoldgico: normal alterado

c. Ortografico (avaliar o caderno de portugués):

Compativel com dislexia incompativel com dislexia

3. Velocidade de processamento da linguagem oral:
Adequada Inadequada

4. Fatores de risco para a dislexia:
4.a. Pré-escolar:- Idade que falou as primeiras palavras (dislexia):

- Dificuldade de fala: ~ sim nao

- Velocidade de aprendizado das:

a. cores: lenta normal rapida

b.letras:  lenta normal rapida

4.b. Escolar: até 8 anos de idade

Conhecimento das letras: Adequado Inadequado

Habilidade com fonemas e rimas: Adequado Inadequado

4.c. Escolar: > 8 anos de idade
Dificuldade em expressar a linguagem: ( )Sim ( )Nao
Vocabulario visual: ( )fraco ( )bom ( )détimo
Problemas com leitura de novas palavras: ( )Sim ( )Nao
Dificuldade de soletrar para decifrar: ( )Sim ( ) Nao
Expressao escrita: ( )fraco ( )bom ( )oétimo
Prejuizo na memoria verbal: ( )Sim ( )Nao

4.d. Na escola:
Atraso na aquisigao da linguagem ( )Sim ( )Nao
Dificuldade de alfabetizacao ( )Sim ( ) Nao
Dificuldade em aprender os nomes das letras ( )Sim ( )Nao
Dificuldade para se lembrar de simbolos e para ( )Sim ( ) Nao

aprender o alfabeto
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Trocas na fala

Dificuldade para separar e sequenciar sons e
palavras

Dificuldade para aprender a ler, escrever e
soletrar

Dificuldade em aprender palavras novas
Dificuldade em nomear

Dificuldade na aprendizagem de musicas com
rimas

Prontincia incorreta de palavras

Dificuldade na habilidade motora fina (na
preensao do lapis e na escrita)

Dificuldade em copiar do quadro

Nivel de leitura abaixo do esperado para sua
idade

Dificuldade para entender enunciados nas
provas

Dificuldade na elaboragao e na compreensao de
textos

Dificuldade para aprender outros idiomas
Dificuldade em memorizar tabuadas, figuras
geomeétricas e mapas

Leitura vagarosa e com erros

Vocabulario pobre para idade
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Avaliacdo para diagnostico de DISPRAXIA/TRANSTORNO DO
DESENVOLVIMENTO DA COORDENACAO

Transtorno do desenvolvimento no qual a crianga apresenta
falhas na coordenac¢ao motora normal, e auséncia de dificuldades
de aprendizagem geral.

a. Engatinhou aos 9 meses: sim nao

b. Andou sem apoio aos 15 meses:  sim nao

c. Falou 3 a 6 palavras aos 18 meses: sim nao

d. Controle do lapis/caneta: adequado inadequado
e. Qualidade da escrita: adequada inadequada
f. Habilidade de copiar: adequada inadequada

Criangas maiores:

g. Capacidade de usar tesoura: adequada inadequada
h. Facilidade para quedas: sim nao

i. Desinteresse por esportes: sim nao

Exame Fisico:

FC: bpm. PESO: kg. ESTATURA: cm. IMC:
PA: / mmHg

Fundo de Olho:

Exame de Nervos Cranianos: Normal Alterado

Se alterado, especifique qual(is) par(es):

Exame neuroldgico: Normal Alterado
Se alterado, especifique:

Hipoteses Diagnosticas:

o
1.
2.
3.
¢ Conduta:

e Orientar a mée que no retorno traga o caderno de portugués, boletim escolar
e cartdo de vacinas (Apgar)

e Avaliagao Oftalmologica

e Avaliagao Fonoaudioldgica
¢ Avaliagao otorrinolaringoldgica
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e Hemograma, ferritina, VHS, TSH, T4 livre, dosagem sérica de vitamina D, CPK,
glicemia de jejum, creatinina, TGO, TGP, parcial de urina e parasitoldgico de fezes
(3 amostras)

e Caridtipo, FISH, triagem metabolica para acidos organicos na urina,
aminodcidos no sangue.

e EEG e Monitorizagdo video-eletroencefalografica noturna (suspeita de
epilepsias [crises de auséncia], transtornos da linguagem).

e Na suspeita de transtorno psicossocial ou emocional prejudicando o
desempenho académico, aplicar o PSC ou o SDQ.

e Acompanhamento clinico-MONITORIZAR: a cada 3 meses:

12 Consulta:

o PA: FC: Peso: Estatura:
22 Consulta:
o PA: FC: Peso: Estatura:
32 Consulta:
o PA: FC: Peso: Estatura:
42 Consulta:
o PA: FC: Peso: Estatura:

¢ Avaliar movimentos anormais ou tiques motores a cada visita em criangas em
uso de metilfenidato.

Académico:

Professor:
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Principais psicofarmacos utilizados em criancas e adolescentes

Psicofarmaco Dosagem Indicagdes FDA Vias de Efeitos adversos e cuidados especiais
(mg/dia) status adminis-
tracao
Clorpramazina 20-400 ESQ A partir VO, 1M, Efeitos colinérgicos (boca seca,
dos seis depot obstipacao, visao turva, hipotensao) e
meses sonoléncia
Haloperidol 0,5-8 (pré- THB A partir VO, 1M, Sintomas extrapiramidais, sonoléncia,
pube-res) dos trés depot discinesia de retirada. Risco de sindrome
1-16 (puberes) anos neuroléptica maligna
Levomepromazina 12,5-75 agressividade | A partir VO, M Risco de prolongamento QTc.*Nao deve
dos 2 ser utilizado como primeira escolha
anos (FDA)
Risperidona 0,25-6 Agitagao A partir VO, depot Sedacao, aumento de apetite e peso,
psicomotora dos seis menos efeitos extrapiramidais (quando
anos em comparado com o haloperidol).
autis- Alguns relatos de alteragao da conducao
mo e de elétrica cardiaca sugerem
10-12 monitoramento.
em THB
e ESQ
Olanzapina 2,5-20 A partir VO, 1M, Sedacdo, aumento do apetite e peso,
dos 13 depot baixa incidéncia de efeitos
anos extrapiramidais




para

THB e
ESQ
Quetiapina 25-600 A partir VO Sedacao, aumento do apetite e peso,
de 10 baixa incidéncia de efeitos
anos extrapiramidais. Potencial risco de
para formagao de catarata.
THB e
13 anos
para
ESQ
Litio 10-30 mg/Kg THB A partir VO Politria, polidipsia, tremor, ataxia,
(nivel sérico dos 12 nausea, diarreia, ganho de peso, tontura,
de0,6a1l,2 anos acne. Em longo prazo, altera¢des nas
mEq/1) fungdes renal e/ou tieroideana. Em
criangas sao mais comuns sintomas
neuroldgicos durante o periodo de
introdu¢do da medicagao.
Carbamazepi-na 200-1000 THB, epilepsia Apro- VO Risco de discrasias sanguineas
(nivel sérico vado (necessidade de controle hematolégico
entre 5-10 apenas periodicamente). tontura, rash cutaneo.
mg/1) para Risco de toxicidade hepatica,
epilep- especialmente em menores de 10 anos
sia em (necessidade de dosagem de
qual- transaminases e bilirrubinas). Indutor
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quer potente da enzima CYP 3A4, implicando
idade em reajustes periddicos das doses.
Divalproato de 500-1500 THB, A partir VO Sedagao, nausea, aumento de peso,
sodio (nivel sérico agressivida-de, dos 2 ovario policistico.
entre 50-100 agitacao anos Risco de toxicidade hepatica e
mg/1) psicomotora, apenas pancreatica, faz-se necesséria avaliagao
transtorno do para inicial e monitoriza¢do de amilase,
controle de epilep- fosfatase alcalina, gama-GT,
impulso, sia transaminases, bilirrubinas. além da
epilepsia dosagem sérica periddica.
Fluoxetina 2,5-40 Depressao, A partir VO Redugao do apetite, sintomas
transtornos de 12 gastrointestinais, cefaleia, tontura.
ansiosos anos Interagdo com outras medica¢des como
para antibidticos, antialérgicos.
depres-
sao.
Acima
de oito
anos
para
TOC
Sertralina 25-200 A partir VO Sintomas de ativacao-inquietagao,
da ado- agitagao, acatisia, irritabilidade, insonia.
lescén- Risco de virada maniaca em pacientes
cia para com THB. Sugere-se introducao lenta e
depres-
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sao e gradual. Ficar atento ao aumento do risco
acima de suicidio.
de seis
anos
para
TOC
Escitalopram 10-20 A partir VO Riscos e efeitos semelhantes a outros
de 12 IRSS. Baixo indice de interacdo
anos medicamentosa.
apenas
para
depres-
sao
Metilfenidato 5-40 TDAH A partir VO Inso6nia, diminuicao do apetite, perda de
dos seis peso, disforia, efeito rebote sobre a
anos hiperatividade. Possivel piora dos tiques,
mania, psicose e diminui¢ao do ritmo de
crescimento (controverso)
Benzodiazepi-nicos Depende da Ansiedade NA VO, IM Sonoléncia, desinibi¢ao, risco de
medicacao extrema dependéncia, agitagao, confusao, efeito
(panico, rebote, efeito de retirada (principalmente
ansiedade para o lorazepam), depressao e
generalizada) abstinéncia, efeitos paradoxais. Devido

ao risco-beneficio ndo ser muito
favoravel, é uma classe medicamentosa
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que deve ser evitada em criangas e
adolescentes.

Clonidina

Propranolol
Atenolol

0,025-0,4

10-100
25-100

Agitacao,
agressividade

Acatisia,
agressivida-de,
agitacao grave

Acima
de 12
anos

NA

VO

VO

Sedacao, hipotensao, irritabilidade, boca
seca, disforia, hipertensao rebote.

Semelhante a clonidina, com risco de
inducao de bradicardia e hipotensao
(ambos dose-dependente) e hipertensao
rebote. Contraindicado em casos de asma
(broncoespasmo) e diabetes mellitus.

NA: nao aprovada pelo FDA; THB: Transtorno do Humor Bipolar; ESQ: Esquizofrenia; TOC: Transtorno Obsessivo-Compulsivo;
TDAH: Transtorno do Déficit de Aten¢ao-Hiperatividade; VO: via oral; IM: intramuscular; EV: endovenoso; FDA: ;depot: farmacos

que tém agdo retardada por serem absorvidos lentamente.

Referéncia
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