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1 - INTRODUCAO

O presente relatorio foi elaborado no ambito do Mestrado de Psicologia Clinica, e foi
desenvolvido na Clinica de Neurologia e Fisiatria da Povoa de Varzim (em diante designada
CNFPV), durante o ano lectivo de 2010-2011.

A realizacdo do estagio € um passo fundamental na formacdo dos Psicologos, sendo este
estagio em concreto um requisito para a obtencdo do grau de Mestre em Psicologia Clinica.

Para transmitir de forma o mais adequada possivel a dindmica que envolveu o periodo de
estagio, considera-se essencial uma breve abordagem a Psicologia Clinica, assim como o
papel que o Psicologo pode desempenhar no ambito da reabilitacdo e aquisicdo de novas
competéncias com vista a colmatar danos de variadissimas etiologias, como mais adiante
especificaremos; assim como, a interligacdo entre o trabalho do psicélogop com o dos
restantes profissionais que actuam na area da medicina fisica e de reabilitacdo.

Pode-se afirmar que este estagio foi realizado no ambito de uma equipa multidisciplinar,
com profissionais de formagdes diversas, mas sem formacdo na area da salde mental. Face a
isto, o trabalho do Psicologo caracteriza-se por uma ampla actividade de apoio e suporte quer
aos pacientes que lhe estdo afectos, quer de apoio e orientacdo aos restantes elementos da
equipa no esclarecimento de duvidas aos restantes técnicos no que concerne a salde mental.
Contudo, as actividades realizadas foram na sua maioria desenvolvidas em contexto de
consultas de avaliacdo e intervencdo, ocorrendo pontualmente reunides informais com o0s
outros profissionais.

O presente relatorio foi organizado da seguinte forma: num primeiro momento é efectuada
uma abordagem genérica e de contextualizacdo do papel do Psicologo Clinico. Ao que se
segue uma descricdo detalhada da instituicdo onde decorreu o estdgio, em que se reflecte

sobre a pertinéncia do Psicélogo nesta instituicéo.



Destaca-se num momento seguinte a caracterizacdo das areas de intervencdo que serviram
de base a elaboracdo deste relatorio. Da intervencdo do PsicOlogo destacou-se a problematica
da Dislexia, em virtude desta perturbacdo ter uma presenca muito frequente nas criancas que
apareceram na consulta de psicologia.

Por ultimo efectua-se uma conclusdo global sobre este trabalho.



2 - APSICOLOGIA NA SAUDE E O PAPEL DO PSICOLOGO

Os papéis e funcbes do Psicologo em contextos de satde tém vindo a ser progressivamente
alterados de forma a responder as necessidades e permanentes mudangas sociais, com vista a
melhoria do estado de saide mental da populacdo em geral.

Mas, para chegar a esta perspectiva mais integrativa do que é o estado de saude, e nele se
incluir a intervencdo da Psicologia, deparamo-nos com um percurso longo, até & aceitacdo da
actuacdo da Psicologia em variadissimas areas. Das diversas areas em que a Psicologia
interactua com outras especialidades médicas, as que mais cedo se destacaram foram: a
psicologia da gravidez e maternidade; a psicologia pediatrica; a psicologia oncoldgica e a
psicologia nos cuidados de salde primarios (Teixeira, 2004).

Porem, esta abordagem ficaria deficitaria se ndo evidenciasse todo o percurso na
concepgdo do que é o estado de salde até a implementacdo desta perspectiva mais ampla e
integrativa.

Se atentarmos a histdria, encontramos um crescendo na atencdo e destaque que é dado a
salde mental. Remonta a 1946, a alteracdo da definicdo divulgada pela Organizagdo Mundial
de Saude (Word Health Organization — WHQO) sobre o que € a salde, sendo esta definida
como um estado de completo bem-estar fisico mental e social. Desta forma, tenta responder-
se a uma visdo alargada e multidimensional de salde, afastando do anterior modelo
biomédico, cuja énfase incidia apenas na saude fisica (Ogden, 1999).

Desde 1948 que a definicdo se mantém inalterada, fazendo parte integrante do preambulo
da constituicio da OMS (WHO). Saliente-se que esta mudanca no conceito de salde nos
remete para uma abordagem multifactorial relativamente a complexidade dos problemas de

salde.



Ainda nesta perspectiva de um conceito de salde mais abrangente, os anos 70 do século
XX foram proficuos em mudancas ao nivel da conceptualizacdo dos sistemas de saude
(Ribeiro & Leal, 1996). A constatacdo da necessidade de uma abordagem multifactorial
relativamente a complexidade dos problemas de salde implicou na década de 70 a adopgdo
do modelo biopsicossocial proposto por Engel (citado por Teixeira e Leal, 1990, p.454).

O estado de doenca passa a ser enquadrado também no contexto emocional e social em
que ocorre. Esta abordagem levanta novas questdes, desafios e exigéncias, e nestas novas
circunstancias podemos evidenciar a importancia das equipas multidisciplinares. Segundo
Mclintyre (1997) a abordagem da doenca seguindo uma perspectiva biologica e social € o
melhor caminho quer para a eficacia dos tratamentos, quer para a diminuicdo das despesas de
saude.

Neste sentido, como defendem Ribeiro e Leal (1996), a actividade da Psicologia Clinica
deve ser realizada em contexto integrados do sistema de salde, e ndo como uma actividade
isolada, centrada exclusivamente em quadros de psicopatologia e de doenca mental.

Esta perspectiva que inclui a actividade da Psicologia integrada no sistema de salde tem
vindo a evidenciar outras areas de actuacdo da Psicologia, onde esta demonstra o seu papel
inequivoco e fundamental através da colaboracdo com outros profissionais de salde como
sejam, fisioterapeutas, terapeutas da fala, terapeutas ocupacionais, médicos, enfermeiros,
entre outros (Teixeira, 2004). O contexto onde se desenrolou este estagio € uma pequena
evidéncia da actuacdo na Psicologia em mais uma area, especificamente na medicina fisica e
de reabilitacéo.

Em suma este estagio em concreto vem ao encontro do que ja foi observado noutros
paises, onde o0s PsicOlogos demonstraram de modo inequivoco a sua utilidade quando

integrados nos cuidados de salde e em equipas multidisciplinares (Mclntyre, 1997).



3 - CARACTERIZACAO DA CNFPV

A Clinica de Neurologia e Fisiatria da Povoa de Varzin (CNFPV) foi fundada em 1982,
tendo tido um crescimento razoavel que obrigou a mudanca de instalacdes em 2004. Esta
entidade trabalha essencialmente para o Servico Nacional de Saide (SNS) e para outros
subsistemas de saude, sendo reduzida a sua actuacdo em termos de exercicio de prética
privada. Nesta U(ltima area de desempenho, destacam-se as consultas de Neurologia,
exclusivamente privadas, e as de Psicologia que trabalham em ambos o0s sistemas
(subsistemas de saude e privada).

Nesta entidade, as consultas de Psicologia ocorreram maioritariamente integradas no SNS.
Contudo, para que tal suceda é necessario que as patologias apresentadas pelos utentes
cumpram determinados requisitos (que variam consoante a problematica apresentada), que
torne possivel enquadrar a intervencdo da Psicologia como coadjuvante & Terapia da Fala
(TF) efou Terapia Ocupacional (TO). Ou seja, somente em casos em que se consiga justificar
que a psicologia trard um beneficio adicional a determinada patologia é que o paciente sera
encaminhado para as consultas de Psicologia. A titulo de exemplo: se uma crianca apresentar
um problema articulatério isolado (por exemplo, ndo consegue articular determinado
fonema), a intervencdo diz respeito exclusivamente a area da Terapia da Fala. Mas, se
simultaneamente a crianga apresentar problemas de comportamento, dificuldades de
aprendizagem ou problemas emocionais entdo o0 caso também cumpre critérios que justificam
a intervencdo da area da Psicologia.

Uma das razbes mais frequentes para a intervencdo do Psicdlogo encontra-se na
estagnacdo dos processos terapéuticos, ou seja, apesar da intervencdo que esta a ser efectuada
pelo TF ou TO ser a adequada para a problematica diagnosticada, ndo se observa a evolugdo

esperada. Frequentemente o Psicologo é chamado a intervir para determinar se existem
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causas de foro emocional, cognitivo ou outras que, de certa forma, estejam a impossibilitar o
processo de recuperacdo e, consoante o resultado da avaliacdo, propor outras estratégias de
intervencao.

No caso de as patologias ndo terem enquadramento possivel numa probleméatica de accéo
de TF ou TO, em que a Psicologia aparece como uma estratégia terapéutica auxiliar, as
consultas de Psicologia s6 podem decorrer em sistema privado.

Para além dos trés técnicos ja referidos: PsicOloga, Terapeuta da Fala e Terapeuta
Ocupacional, a clinica dispbe de uma equipa com o total de 29 profissionais. Estes
profissionais distribuem-se por diversas areas, conforme discriminado no Quadro 1 que
adiante se apresenta.

No ambito de actuacdo da CNFPV esta a reabilitacdo fisica, neuroldgica e psicoldgica de
pacientes com diversas patologias. A titulo de exemplo das patologias que foram alvo de
intervencdo destacamos: deficiéncias congenitas, acidentes vasculares cerebrais, recuperacdo
de sequelas de acidentes, atrasos globais de desenvolvimento, atrasos e alteracbes na fala,
linguagem e comunicacdo, deficiéncia mental, dificuldades de aprendizagem de diversas
etiologias, perturbaces do espectro do autismo, doencas degenerativas, doencas
neurodegenerativas, sindrome de Rhett, hiperactividade, défice de atencdo, alteragdes
motoras de etiologias diversas, deficiéncias congénitas, disfuncGes neurol6gicas, ortopédicas,
recuperacdo de traumatismos cranianos, esclerose miitipla, lisencefalia, sindrome Klinefelter,
sindrome Nieman Pick, sindrome de Sotos, sindrome de Down, doenca de Alzheimer, entre

Muitos Outros.



Quadro 1 - Distribuicdo do nimero de funcionarios por area de especialidade

<
o

Especialidade /Area de actuacéo

Aucxiliares (funcGes de apoio aos fisioterapeutas, técnicos)
Coordenador (da equipa de Técnicos, Fisioterapeutas e Auxiliares)
Fisioterapeutas

Meédicos Fisiatras

Médico Neurologista

Psicoélogo

Técnicos (de fisioterapia)

Terapeuta da Fala

Terapeuta Ocupacional

[ I e - T = = ¢ ) B =S

Recepcionistas

TOTAL

N
(o]

11
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3.1 - O Psicologo na CNFPV

O trabalho do Psicdlogo na CNFPV foi desenvolvido em estreita colaboracdo com a
Terapeuta da Fala e a Terapeuta Ocupacional. Apesar desta interligacdo ndo ser uma
exigéncia institucional, esta equipa tentou reunir esforgos e experiéncias de forma a trabalhar
numa perspectiva interdisciplinar para alcancar os melhores resultados possiveis, discutindo
estratégias de intervencdo, analisando dificuldades, entre outros.

Como objectivos principais da actividade do Psicélogo, podemos destacar a intervencéo
com vista a desenvolver com qualidade e eficiéncia as potencialidades dos pacientes de modo
que estes adquiram ou readquiram o maximo das suas fungdes cognitivas, emocionais e
independéncia, tendo sempre por objectivo alcancar estas metas numa perspectiva integrada
na familia e na comunidade.

Neste ambito, pretendeu-se ainda sensibilizar as familias para as problematicas em causa,
ensinar as familias e sensibiliza-las, de forma a ajudar a adaptacdo e reabilitacdo do paciente,
respeitando as limitagdes e exigéncias de cada condi¢do clinica em particular.

O Psicologo nesta instituicdo teve uma populacdo maioritariamente constituida por
criancas com idade igual ou inferior a 12 anos. Neste enguadramento particular, fez também
parte da sua actuacdo sensibilizar, informar e motivar os pais ou cuidadores para a
necessidade de também eles se empenharem nas estratégias terapéuticas adoptadas,
explicando-lhe os objectivos da intervencdo, ensinando as melhores estratégias de
colaboracdo, salientando a importancia de em casa e noutros contextos (como o infantario)

continuarem a aplicar o trabalho desenvolvido em contexto clinico.
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3.2 - Populagéo-Alvo: Utentes

A populacdo-alvo da clinica e do Psicologo englobou desde criancas a idosos, ou seja
qualquer pessoa que necessitasse de intervencdo no ambito das actividades prestadas pela
CNFPV.

Durante o periodo em que decorreu o estagio, entre 1 de Setembro de 2010 a 31 de Janeiro
de 2011, a populacdo-alvo da intervencdo por parte do Psicdlogo foi maioritariamente
constituida por criancas com idade igual ou inferior a 12 anos (87,1%). Incluindo duas
criancas com idade superior a 12 anos (1,9%) e a restante populacdo formada por adultos de
diversas idades (11,0%).

Uma das possiveis explicacbes para a reduzida quantidade de criancas com idade superior
a 12 anos poderé ser encontrada no facto de ser a partir desta idade que as criangas passam a
pagar taxas moderadoras, tornando-se frequente abandonarem as terapias ao completarem os
13 anos de idade. As poucas criangas que surgem com idade superior a 12 anos, normalmente
sdo de extractos socioecondémicos desfavorecidos e consequentemente isentas de taxas
moderadoras, ou criancas que estdo institucionalizadas e, como tal, manttm a isencdo de

taxas moderadoras. Estes casos, como se observa, no quadro seguinte Sa0 uma minoria.

Quadro 2 — Caracterizacdo da populacdo alvo do Psicélogo entre Setembro de 2010 e

Janeiro de 2011 (N=309)

Meses
Pacientes Set. Out. Nov. Dez. Jan. Total
Criangas < 12 53 54 54 53 55 269
Criangas > 12 2 1 1 1 1 6
Adultos 6 7 7 7 7 34

Total 61 62 62 61 63 309
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No quadro seguinte sdo apresentados os dados relativos a distribuicdo em termos

percentuais na mesma populacdo.

Quadro 3 — Caracterizacdo da populacdo alvo do Psic6logo, em termos percentuais,

entre Setembro de 2010 e Janeiro de 2011

Meses
Pacientes Set. Out. Nov. Dez. Jan. Total
Criangas <12 86,9% 87,1% 87,1% 86,9% 87,3% 87,1%
Criancas >12 3,30% 1,6% 1,6% 1,6% 1,6% 1,9%
Adultos 9,8% 11,3% 11,3% 11,5% 11,1% 11,0%

No Quadro 3 identificam-se também pequenas variagdes no nimero de pacientes ao longo
dos meses, mas, no geral, observou-se uma certa estabilidade na quantidade de pacientes que
foram assistidos na CNFPV pelo Psicologo.

Quando se analisa a populacdo durante o periodo de estagio, em termos de distribuicdo por
sexos, obtemos um registo que evidéncia um maior nimero de casos de sujeitos do sexo
masculino, que sujeitos do sexo feminino. Esta diferenca mantém-se constante ao longo dos
cinco meses de estagio, conforme se constata no Quadro 4.

A explicacdo para este facto podera residir no facto de a populacdo ser constituida
essencialmente por criancas, que na sua maioria provém da consulta de Terapia da Fala, por
problematicas relacionadas com fala, linguagem e comunicacdo. Se atentarmos a literatura,
de onde se destaca 0 DSM-TR-IV (APA, 2002) encontramos que 60% a 80% dos sujeitos
diagnosticados com perturbacdo de leitura sdo do sexo masculino. Também no campo das
Perturbacbes da Comunicagdo, encontramos que as PerturbagOes da Linguagem Expressiva,
Mista da Linguagem Receptiva-Expressiva e Perturbacdo Fonoldgica sdo mais frequentes em

individuos do sexo masculino.
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Quadro 4 — Caracterizacdo da Populacao alvo do psicologo por sexo (N=309)

Meses
Sexo Set. Out. Nov. Dez. Jan. Total
Feminino 24 25 25 25 26 125 (40,4%)
Masculino 37 37 37 36 37 184 (59,6%)
Total 61 62 62 61 63 309 (100%)
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4 - CARACTERIZACAO DAS ACTIVIDADES DO ESTAGIO

Na CNFPV as actividades desenvolvidas ao longo do estdgio foram essencialmente a
realizacdo de consultas de psicologia. No entanto, ocorreram outras actividades que embora
representem uma percentagem muito inferior da ocupacdo do tempo de trabalho do psicologo
também merecem ser destacadas. Assim, para além das consultas, ocorreram momentos
dedicados a avaliagdo, ao acompanhamento de reunides de trabalho, a frequéncia de
congressos e a divulgacdo da actividade da psicologia na impressa local. Em suma o estagio
permitiu que simultaneamente a realizacdo de consultas de Psicologia fossem incrementadas
outras actividades que contribuissem para a divulgacdo da psicologia e a formacdo do

estagiario.
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4.1 — Organizagdo da Consulta Psicolégica

As actividades desenvolvidas no ambito estagio foram, na sua maioria, a realizacdo de
consultas de psicologia. Contudo, face as variadissimas probleméaticas com que o Psicologo
se deparou foi necessdria uma permanente adequacdo da consulta as probleméticas
especificas dos pacientes. A titulo de exemplo, é frequente surgirem na CNFPV pacientes
vitimas de Acidente Vascular Cerebral (AVC) que estdo incapazes de comunicar
adequadamente, mas, apesar disso, sdo conduzidos as diversas terapias sem acompanhamento
familiar. Estas situagdes sdo particularmente exigentes, pois requerem formas alternativas de
comunicacdo e interaccdo com o0 paciente, até que as formas mais habituais de comunicacéo,
nomeadamente a verbal, estejam restabelecidas.

Para além da patologia referida, a CNFPV recebe pacientes com quadros clinicos diversos,
nomeadamente: deficiéncias congénitas, recuperacdo de sequelas de acidentes, atrasos
globais de desenvolvimento, atrasos e alteracdes na fala, linguagem e comunicacéo,
deficiéncia mental, dificuldades de aprendizagem de diversas etiologias, perturbacbes do
espectro do autismo, doencas degenerativas; doencas neurodegenerativas, sindrome de Rhett,
hiperactividade, défice de atencdo, alteracbes motoras de etiologias diversas, deficiéncias
congénitas, disfuncGes neuroldgicas, ortopédicas, recuperacdo de traumatismos cranianos,
esclerose mdltipla, sindrome Klinefelter, sindrome Nieman Pick, sindrome de Sotos,
sindrome de Down, Lisencefalia, deméncias, entre outros.

A dispersdo de patologias exigiu um exercicio permanente de pesquisa e conceptualizagdo
cientifica das diversas tematicas assim como 0 enquadramento e preparacdo da intervencao
adequando-a a especificidade de cada patologia.

Para cada patologia especifica, foi desenvolvido um trabalho interdisciplinar no sentido de
elaborar um programa e planear estratégias de intervencdo o mais adequadas possiveis as

particularidades e exigéncias de cada quadro clinico.
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A natureza destas intervencBes terapéuticas, colocou um elevado nivel de exigéncia no
trabalho executado pelo Psicélogo, que se confrontou diariamente com a necessidade de
desenvolver e adequar as abordagens de avaliagdo, aplicacdo interpretacdo e intervencao.

Simultaneamente, houve necessidade de adequar o tempo e frequéncia das sessdes as
caracteristicas do paciente e da patologia. Considerando todas as premissas, por norma, as
intervencdes foram realizadas atraves de consultas semanais aos utentes, dentro dos
parametros definidos pela instituicdo (30 minutos por sessdo). Em alguns casos, devidamente
justificados, as consultas podiam ser alargadas a 50 minutos. As sessdes foram
maioritariamente individuais, mas também, em situacGes pontuais, optou-se por intervir em
pequenos grupos, formados por dois sujeitos. Os pacientes tinham uma ou duas sessdes por
semana, de acordo com a natureza da problemética, a disponibilidade do paciente e a
disponibilidade de horario.

Para dar a melhor resposta possivel as necessidades dos pacientes e as exigéncias da
instituicdo, o Psicologo precisou de disponibilizar uma percentagem elevada do seu dia de
trabalho para efectuar todas as consultas para que era solicitado. Face a isto, durante o
periodo de estdgio a carga horaria do Psicdlogo foi no minimo de nove horas diarias, podendo
chegar as 12 horas, ou seja acompanhando o horério de funcionamento diario da clinica (das
8HO00 as 20H00).

Uma carga horéria de trabalho exigente como a referida, traduziu-se num elevado numero
de consultas durante o periodo do estagio. Observe-se que de Setembro de 2010 a Janeiro de
2011, foram efectuadas mil oitocentas e oitenta e seis consultas (1886), excluindo algumas
primeiras consultas nas quais se observou que a problematica em questdo ndo era do ambito
de intervencdo da Psicologia, sendo estes pacientes encaminhados para outros técnicos.

Todas estas situagdes ndo foram incluidas no mapa de trabalho do Psic6logo.
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Quadro 5 - Consultas efectuadas (entre Setembro de 2010 e Janeiro de 2011)

Meses
Set. Out. Nov. Dez. Jan. TOTAL
Quantidade de
353 339 393 379 422 1886
consultas

Por ultimo, realca-se no Quadro 6 outro tipo de ocorréncias observadas durante o periodo

de estagio.

Quadro 6 — Altas e desisténcias entre Setembro de 2010 e Janeiro de 2011

Meses
Set. Out. Nov. Dez. Jan.
Altas 1 0 0 1 0
Criangas ] )
Desisténcias 7 0 1 1 0
Altas 0 0 0 0 0
Adultos
Desisténcias 0 0 0 0 0
TOTAL 8 0 1 2 0

Dos pacientes em consultas alguns tiveram alta, em outros casos também se registaram
desisténcias. Relativamente as desisténcias, foi no més de Setembro que se registou um maior
ndmero de desisténcias na populacdo infantil. Examinadas estas situacdes, observou-se que
tal facto é comum e repete-se anualmente. As justificacbes encontradas para as desisténcias
foram variadas, sendo de destacar as criangas que abandonaram 0 processo terapéutico por
incompatibilidades de horario, outras por opinido dos professores que desaconselham
qualquer apoio fora do contexto escolar, e ainda desisténcias cuja decisdo foi exclusivamente

dos pais que consideraram que as probleméaticas dos filhos seriam superadas na escola.
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4.2 — Avaliacéo Psicoldgica

Neste contexto de trabalho, um dos obstaculos a intervencdo na area da psicologia foi a
inexisténcia de material adequado, nomeadamente testes, escalas, baterias de avaliacdo e de
intervencdo. Todo o material necessario as intervencdes foi da responsabilidade do psicologo,
(isto incluiu a aquisicdo e 0s respectivos custos). A clinica ndo possui material especifico
para a pratica da Psicologia.

Os testes funcionaram como apoio a intervencdo ndo sendo requisito da instituicdo
efectuar uma avaliagdo formal dos utentes em tratamento. Competiu exclusivamente ao
Psicélogo decidir se efectuaria uma avaliacdo do utente com recurso a testes ou se iniciaria a
intervencdo exclusivamente com base na realizacdo da entrevista clinica e dados de
anamnese.

Considerando 0 elevado numero de pacientes, o reduzido tempo de cada sessdo, a elevada
carga horaria de trabalho efectivo do psicologo, entre outros factores obrigaram a uma
utilizacdo racional e parcimoniosa de tais meios auxiliares de diagndstico.

Face a isto, por norma, devido as caracteristicas da instituicdo e por questdes de eficicia e
eficiéncia, os testes s6 foram aplicados quando houve necessidade de emitir relatorios e/ou
pareceres para entidades exteriores a instituicio onde decorreu o estagio, e pontualmente
como auxiliares de diagnostico quando se previu que esta avaliagdo contribuiria de forma
significativa para a adequacdo do processo de intervencdo a especificidade do paciente e da

patologia.
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4.3 - Outras Actividades

Durante a realizacdo do estagio foi proporcionada a participacdo no International
Symposium on Psychiatry & Religious Experience, que decorreu em Avila, Espanha entre 4 e
6 de Novembro de 2010.

Também surgiu a possibilidade de iniciar uma parceria com um jornal local, com o
objectivo de desenvolver pequenos artigos mensais sobre temas de Psicologia, e desta forma
sensibilizar a populagdo em geral para problematicas comuns e frequentes, como a depressao,
0 stress, entre outros que, caso ndo sejam alvo de intervencdo, podem conduzir ao
desenvolvimento de problemas graves no campo da psicopatologia. As publicacdes

iniciaram-se em Margo de 2011.
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5 - AVALIACAO E INTERVENCAO PSICOLOGICA: ESPECIFICIDADES DA

DISLEXIA

Como se observou anteriormente, a populacdo-alvo do Psicélogo durante o periodo de
estagio foi essencialmente formada por criangas com idade igual ou inferior a 12 anos. Neste
grupo uma percentagem elevada das criancas apresentava problemas relacionados com a
linguagem e comunicacéo.

As criancas que apresentavam alteracdes de linguagem e comunicacdo ndo constituiam um
grupo homogéneo no que respeita a etiologia dessas perturbagcdes. As alteracbes de
linguagem e de comunicacdo observadas sdo consequéncia de sindromes, acidentes e de uma
diversidade de patologias, sendo que algumas tém diagnostico previamente efectuado pelo
médico de familia, ou por outra especialidade médica, como seja 0 caso do sindrome de
Rhett, Autismo e sindromes genéticos varios. Mas a maioria das criangcas tém diagndsticos
mais amplos e menos especificos como: atraso global de desenvolvimento; atraso de
linguagem, problemas de comunicacdo, entre outros. S&o ainda frequentes casos sem nenhum
diagnostico especifico, assim como alguns casos em que um diagnostico foi atribuido por um
profissional sem formacdo na &rea da salde, como sejam professores, educadores ou
familiares.

Mesmo nos casos clinicos que surgiram diagnosticados por profissionais de saude foi
frequente o paciente procurar intervencdo especializada sem dispor de relatérios ou
documentos que evidenciassem 0 processo subjacente a identificacdo das patologias. Esta
falta de informacdo tornou necessario que o PsicOlogo, ao iniciar o processo terapéutico, se
dedicasse a analisar a especificidade de cada caso, e frequentemente a questionar o

diagnéstico previamente atribuido por terceiros.
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Questionar os diagndsticos anteriores, independentemente de quem os atribuiu, € um
percurso cauteloso e que deve ser o melhor fundamentado possivel para evitar novos erros,
conflitos e, em Ultima analise, que o paciente abandone 0 processo terapéutico, por
percepcionar alguma incoeréncia na actuacdo dos diversos profissionais de salde. Contudo,
estes cuidados e eventualmente receios de errar um diagndstico, ndo se devem sobrepor a
necessidade de uma andlise critica e construtiva sobre a informagdo proveniente de outros
profissionais.

O diagnostico, enquanto hipotese de trabalho, deverd ser questionado e encarado como
uma estrutura de orientacdo da actuacdo do Psicélogo, devendo-se manter uma postura de
evolucdo e adaptacdo do mesmo, quando este se mostrar desadequando ou incapaz de
explicar os fenomenos que afectam o paciente. E importante elaborar um diagnostico
deixando sempre a possibilidade de o rectificar (caso necessario) a medida que a intervencdo
progride e se recolhe mais informacdo sobre o paciente. Actuar, sem uma orientacdo, podera
provocar uma intervencdo desadequada ou incompleta.

Os casos clinicos que foram seleccionados para ilustrar este relatorio procuram elucidar o
que se referiu anteriormente, ou seja, a necessidade de analisar a problematica do paciente,
independentemente do diagnostico que Ihe foi atribuido por terceiros, evidenciando o
processo de construcdo e consolidagdo de informagdo que permitiu a elaboracdo de um novo
diagnostico.

Ambos 0s casos seleccionados apresentavam um diagnostico prévio de Dislexia. No
entanto, o diagndstico ndo explicava toda a complexidade de alteracdes que ambas as
pacientes apresentavam, ao que acrescia alguma falta de informacdo relativamente aos
processos que tinham originado tais diagndsticos. A escolha de dois casos de Dislexia
sucedeu como uma abordagem natural face a frequéncia com que surgiram criancas

sinalizadas com esta problematica.
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Um dos aspectos mais controversos neste diagnostico é o facto de ele ser atribuido pelos
mais variados profissionais, desconhecendo-se as premissas que estiveram subjacentes a
avaliacdo que culminou no diagnostico de Dislexia. Estas circunstancias estavam presentes
em varios casos que foram alvo de intervencdo ao longo do estagio, ou seja, 0 processo
através do qual se tinha atribuido o diagndstico era pouco claro ou omisso. Acresce que O
diagnéstico de dislexia ndo parecia ter produzido qualquer efeito sobre a melhoria da
condicdo clinica dos pacientes. Pelo contrario, aparentemente tinha mantido toda a
sintomatologia e observava-se um agravamento no desempenho escolar das pacientes.

Em resumo, afigurou-se-nos interessante analisar em maior detalhe a perturbacdo que
afectaria este subgrupo de pacientes e posteriormente analisar em detalhe dois casos.

Seguidamente destacamos alguns dos aspectos que nos pareceram significativos deste

subgrupo de pacientes, assim como se efectuara uma breve descricdo da dislexia.
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5.1 - Dislexia... o novo silogismo?

Todas as criangas quando aprendem dé&o erros
Todos os disléxicos dao erros

Logo todas as criancas sdo disléxicas!

A populagdo infantil ocupou uma percentagem significativa das consultas de psicologia
gue ocorreram na CNFPV. A maioria dessas criancas surgia por alteracbes da fala, linguagem
e/ou comunicagao.

Com frequéncia as criangas em idade escolar, na sua maioria com idade igual ou superior
a 6 anos, apresentavam o diagnostico de Dislexia, atribuido pelos mais variados profissionais
e/ou familiares.

Das criancas observadas com idade superior a seis anos, que compreendiam num total de
37 criancas, observou-se que 25 apresentavam o diagndstico de dislexia. Também era um
dado relevante o facto de neste grupo de 25 criangas, seis tivessem recebido o diagndstico de
dislexia durante o primeiro periodo do primeiro ano de escolaridade.

O numero relativamente elevado de criangas com o diagnostico de dislexia suscitou a
curiosidade de se analisar mais minuciosamente cada um destes casos. Numa primeira fase, a
avaliacdo consistiu em determinar por quem tinha sido realizada a atribuicdo de um
diagnostico de dislexia. Desta analise, observou-se que o diagndstico de dislexia tinha sido

atribuido na maioria das vezes pelo professor do primeiro ciclo, sem recurso a outros meios
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de diagnostico, avaliagdo ou apoio de outros especialistas. Detectaram-se também algumas
situacbes em que o diagndstico de Dislexia teria sido efectuado pela prépria familia,
recorrendo a internet, ou a outras fontes de informacdo ndo cientifica (televisdo, artigos de
jornais).

Para todas as situacGes foi recolhida a historia desenvolvimental e psicossocial das
criancas, para recolher o maximo de informacdo possivel que auxiliasse na elaboracdo de um
diagndstico, o mais representativo possivel, das perturbacdes em questdo.

Na maioria dos casos 0 diagndstico baseava-se unicamente nos resultados académicos e
nas dificuldades observaveis nas competéncias de leitura e escrita. Excepcionalmente
detectavam-se alguns casos em que o diagndstico teria sido elaborado por profissionais
credenciados.

Pareceu-nos ainda relevante que seis criancas, deste grupo de 25, cuja escolaridade tinha
iniciado em Setembro de 2010 ja estivessem sinalizadas como disléxicas em Dezembro do
mesmo ano, somente trés meses apds o inicio do processo de escolaridade. Aparentemente,
assim que manifestaram algumas dificuldades na associacdo fonema-grafema, de imediato foi
colocada a hipotese de Dislexia.

Estas 25 criancas tém vindo a ser acompanhadas na consulta de Psicologia e, até ao
momento, somente uma cumprird 0s critérios necessarios para se poder afirmar a existéncia
de Dislexia. No entanto, como ainda subsistem algumas dulvidas, uma vez que se detectam
mais dificuldades de aprendizagem para além das inerentes a Dislexia, 0 caso continua em
processo de avaliagdo, ndo sendo objecto de analise no presente trabalho.

A frequéncia com que surgiam criangas com este diagndstico, as possiveis consequéncias
desse diagnostico no futuro escolar das criancas, na desadequacdo das estratégias de
intervencdo se o diagnostico tivesse sido incorrecto, motivou a elaboracdo deste trabalho que

aborda em detalhe duas destas situacoes.
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O elevado nimero de casos neste campo obrigou a uma andlise pormenorizada da
problematica da Dislexia, em termos tedricos e posterior enquadramento de dois casos
clinicos, onde se evidencia o processo de avaliagdo de cada um dos pacientes e se elabora
uma reflexdo critica sobre o diagndstico inicial efectuando uma andlise critica sobre a sua
correccdo, e assinalando alternativas de diagnostico para as perturbacdes observadas.

Os casos clinicos seleccionados para ilustrarem este relatorio foram escolhidos por
apresentarem um ponto de partida em comum: As duas criangas foram conduzidas a consulta
com o diagnéstico de Dislexia e anteriormente ambas tinham beneficiado de apoio
psicoldgico.

Em cada um dos casos o responsavel pelo diagnéstico foi um profissional diferente. No
caso “X”, a suspeita de diagnostico foi confirmada por um Psicologo, apos a identificacdo por
parte de outro profissional de salude (que ndo € possivel identificar a especialidade por falta
de informacdo). No caso “Y” que apresentava um longo historico de acompanhamento
psicolégico por dificuldades escolares, mas sem diagnostico especifico, até que em
determinado momento do seu percurso académico surge o diagnostico de Dislexia avangado
pela Directora de Turma.

Passamos entdo a efectuar uma breve abordagem a problemética da Dislexia.
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5.2. - De que falamos, quando falamos de Dislexia?

Falar de Dislexia € algo corrente e passou a integrar o vocabulario da populacdo em geral,
como alids sucede com outras perturbacdes. A acrescentar a Dislexia, talvez as mais
evidentes sejam a hiperactividade, o défice de atencdo, a bulimia e a anorexia.
Frequentemente, a conversar com pais, professores ou educadores estes temas surgem como
algo do dominio publico. Infelizmente a Internet disponibiliza demasiada informacdo, nem
sempre correcta, funcionando como “auxiliar de diagnostico” e contribuindo para vulgarizar
0 conceito.

Se recuarmos até 1920 encontramos aquela que podera ser uma das primeiras designacfes
utilizadas para descrever a Dislexia. Davis e Braun (1997) salientam a definicdo de Orton
como uma das primeiras sobre este tema, referia este autor que a Dislexia seria um problema
neurolégico em que os hemisférios cerebrais realizariam funcBes que wulgarmente seriam
executadas pelo hemisfério contrario. Mas o proprio autor redefiniu 0 seu conceito passando
a afirmar que a Dislexia ocorreria por indefinicio da dominancia cerebral (Davis & Braun,
1997).

As abordagens iniciais sobre a Dislexia referiam que a crianca disléxica era alguém que
apresentava falhas inexplicaveis, uma inconsisténcia entre as suas evidentes capacidades
intelectuais, demonstradas em varias situagdes, nomeadamente na expressao oral e a sua fraca
prestacdo a nivel da linguagem escrita (Turner, 2004).

A Orton Dyslexia Society (ODS) refere a Dislexia como uma perturbacdo de
aprendizagem especffica e severa, sendo considerada uma perturbacdo da linguagem que se
caracteriza por dificuldades especificas na descodificacdo de palavras isoladas,
frequentemente associada a falhas de processamento fonologico. Acresce que estas
dificuldades ndo sdo resultado de atrasos de desenvolvimento, défices cognitivos ou

sensoriais (Turner, 2004).



29

A Dislexia manifesta-se em dificuldades em varias areas e em diversas formas de
expressar a linguagem, incluindo problemas de leitura, de fluéncia, de escrita e de articulacéo
(ODS, n.d.).

Provavelmente, a Dislexia foi uma das primeiras designacdes utilizadas para descrever
diversos problemas de aprendizagem e actualmente, ainda € frequente a utilizacdo
indiscriminada desta expressdo para designar um manancial de problemas associados as
dificuldades de aprendizagem (Davis & Braun, 1997).

Long, MacBlain e MacBlain (2007) destacam outra caracterizacdo de Dislexia, esta
elaborada em 1998 pelo Department of Education Northern Irland (DENI), onde se descreve

0 problema da seguinte forma:

“,...algumas criancas apresentam dificuldades especificas de aprendizagem, de leitura,

soletracdo, escrita e de célculo, que sdo dissonantes do seu nivel de aprendizagem e de

performance, particularmente quando comparadas com outras &reas curriculares. Este
grupo mostra capacidades de oralidade, contudo mantém enorme dificuldade em melhorar
as capacidades ao nivel da manipulagdo numérica e o seu nivel de literacia” (Long, et al.

2007, p. 71).

Por outras palavras estaremos perante uma perturbacdo a que designaremos de Dislexia
quando se observar discrepancia entre o desempenho de leitura e de escrita em relacdo a
inteligéncia e as oportunidades educacionais, considerando-se disléxicos os individuos que,
embora aparentemente normais ou superiores em muitas areas do funcionamento intelectual,
com apoio, encorajamento e oportunidades educacionais, ainda assim encontram extrema
dificuldade na aprendizagem da leitura e da escrita (Long et al., 2007).

Uma das definicbes mais frequentemente encontradas na literatura remete a Dislexia para

questdes essencialmente relacionadas com a leitura (Lyon, Shaywitz, & Shaywitz, 2003).
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Para estes autores a Dislexia € uma dificuldade de aprendizagem especffica, que tem uma
origem neurobiologica, e que se caracteriza por dificuldades no correcto e/ou fluente
reconhecimento de palavras e por pobres capacidades de soletracdo e de descodificacéo.
Geralmente, estas dificuldades reflectem défices na componente fonologica da linguagem,
que sdo geralmente inesperadas tendo em conta ndo sé o funcionamento intelectual do aluno
como também as préaticas eficazes que Ihe tém sido proporcionadas na sala de aula.
Consequéncias secundarias podem incluir problemas na compreensdo da leitura e reduzidas
experiéncias de leitura que poderdo impedir a aquisicdo de vocabulério e de conhecimentos
prévios (Lyon et al., 2003).

Ainda sobre esta problematica convém destacar que a Dislexia ndo é uma ocorréncia
transitoria que surge durante o desenvolvimento (Bruck, 1992; Francis, Shaywitz, Stuebing,
Shaywitz & Fletcher, 1996; Lyon et al, 2003), mas é uma condicdo permanente que ndo
desaparece com o desenvolvimento e consequente maturacdo cerebral. E essencial que as
criancas em risco de apresentarem Dislexia sejam alvo de intervencdo o mais precocemente
possivel. Os resultados das intervengdes tardias mostram melhorias, mas quando comparados
com as intervengbes precoces, estas evidenciam resultados com maior sucesso e rapidez
(Lyytinen et al., 2005; Torgesen, 1998).

A Dislexia ¢ uma condicdo clinica diagnosticada com base na recolha de informacdo de
multiplas fontes: histéria familiar, uma vez que actualmente se acredita que os antecedentes
familiares tém influéncia na manifestacdo da perturbacdo (Snowling, Muter & Carroll, 2007),
a histéria académica, observacBes da leitura, escrita, oralidade, fluéncia verbal, compreensdo,
testes de linguagem entre outros (Lyon et al., 2003). O diagndstico de Dislexia sera atribuido
qguando um sujeito apresentar dificuldades de leitura que sdo inesperadas para a sua idade

cronolégica, nivel educacional e capacidades de aprendizagem (Lyon et al., 2003).
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A intervencdo para a Dislexia deve ser abrangente e incluir diversas areas. Os sujeitos
devem ter intervencdo centrada na melhoria das capacidades ao nivel da fonética, fonologia e
fluéncia. Acresce que também necessitam de intervencdo para aumentarem o vocabulario,
melhorarem o0s conhecimentos anteriores na area da linguagem e receberem treino para
melhorarem as estratégias de compreensdo. Necessitam, ainda, de ter treino apropriado para
conseguirem um desempenho equivalente aos seus pares sem Dislexia, nomeadamente mais
tempo para executar 0 mesmo tipo de tarefas que criancas ndo disléxicas, um ambiente
sossegado para eliminar distracgOes, ouvir textos gravados e ter formas alternativas de
resposta nas avaliacbes (Tresoldi, Vio, & lozzino, 2007; Klein, 2009).

Por dltimo, a intervencdo devera ainda contemplar areas como a auto-estima e a
motivagdo, fornecendo feedback positivo sempre que sdo adquiridas novas competéncias.
Simultaneamente, dever-se-a encorajar 0 desenvolvimento de outras areas onde exista mais
potencial de sucesso, seja 0 desporto, a musica, a matematica, e premiar 0S Sucessos, entre
outras estratégias (Klein, 2009).

Mas, apesar de se encontrarem referéncias a esta problematica desde hd muito tempo, sO
em 2003 é que a Dislexia foi reconhecida em Inglaterra, como uma necessidade educativa
especial, e em 2005 na Irlanda do Norte (Long et al., 2007). Estes e outros reconhecimentos
traduzem a atencdo crescente gque esta patologia tem vindo a merecer junto da comunidade

cientifica.
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5.3 - A Dislexia em Portugal
Concentremo-nos agora na realidade portuguesa. Numa rapida pesquisa na internet
destacam-se duas Associacdes, a DISLEX (Associagdo Portuguesa de Dislexia) e a APPDAE
(Associacdo Portuguesa de Pessoas com Dificuldades de Aprendizagem Especificas).
A DISLEX afirma na sua pagina disponivel online que a problematica da Dislexia, atinge
uma percentagem significativa de cidaddos e apresenta alguma informacdo com o objectivo
de esclarecer sobre a natureza desta perturbacdo. A mesma associagdo através do seu sitio

procura elucidar sobre esta perturbacdo da seguinte forma:

“...No seu sentido literal, o termo refere-se, portanto, a dificuldades na aprendizagem da
palavra (Montenegro, 1974). Nos U(ltimos anos, 0 conceito tornou-se mais especifico,
designando uma sindrome determinada, que se manifesta em dificuldades de distingdo ou
memorizacdo de letras ou grupos de letras e problemas de ordenacdo, de ritmo e de

estruturacdo das frases...”

Ainda na péagina electronica da DISLEX (n.d.) encontramos este destaque sobre a
prevaléncia da perturbacdo em Portugal: “as percentagens de escolares de afectados pela
Dislexia e pela disortografia sdo verdadeiramente notdrias para que o fendmeno deixe de
constituir um grave problema para os proprios pacientes, 0s pais, 0S mestres, 0S
especialistas”. Contudo ndo sdo apresentados dados objectivos sobre a prevaléncia em
Portugal. Se analisarmos isoladamente esta afirmacdo, parece-nos uma frase bastante
apelativa, mas que carece de estudos que comprovem o facto de ser uma “perturbagdo

notdria” e um “grave problema”.
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Por seu lado a APPDAE, ndo apresenta dados relativamente a prevaléncia da doenca na
populacdo Portuguesa. No sitio electronico é publicada a informacdo de caracter genérico
sobre a doenca, sintomas, legislacdo aplicavel, entre outras informacdes.

Em Portugal dificilmente se encontram estudos epidemioldgicos na area da salde que
apresentem percentagens fidedignas para esta perturbacao.

Quando sdo referidos dados sobre a prevaléncia das perturbacdes de aprendizagem, estes
reportam-se sempre referenciados ao DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002),

e tais dados ndo se reportam a populacdo portuguesa.
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5.4 - 0O que nos diz 0o DSM-IV-TR

Face a falta de informacdo sobre a realidade portuguesa, consideraremos de seguida a
informacdo que é disponibilizada no DSM-IV-TR (APA, 2002), e pontualmente na CID-10
(WHO, 2007), para contextualizar o trabalho que nos propomos desenvolver neste relatorio.

Assim, tendo como referéncia orientadora 0 DSM-IV-TR (APA, 2002), encontramos uma
diferenciacdo objectiva para diferentes tipos de problemas de aprendizagem. O DSM-IV-TR
(APA, 2002), diferencia cada uma destas perturbacdes sob as designacdes de:
Perturbacdes da leitura;

Perturbacdes da escrita;

YV V V¥V

Perturbacdes de célculo;
> Perturbacdes de aprendizagem sem outra especificacao.

As trés primeiras categorias pretendem fornecer uma grelha mais fina de avaliacdo, ao
contrario daquilo que frequentemente se encontra na literatura sobre dificuldades de
aprendizagem, em que a Dislexia (perturbacdo da leitura) parece englobar quase todas as
perturbacGes de aprendizagem (escrita e célculo) anulando-as enquanto perturbagdes com
critérios de diagndstico especificos.

No DSM-IV-TR (APA, 2002), as ‘Perturbagdes de Aprendizagem sem outra
Especificacdo incluem as Perturbagdes de Aprendizagem que ndo cumprem oS critérios para
qualquer uma das outras Perturbacdo de Especifica de Aprendizagem, podendo estar
presentes problemas das trés areas especificas (leitura, calculo, e escrita).

Resumidamente a Dislexia sera entdo: ‘“Perturbacdo da leitura caracterizada pela
dificuldade de aprender a ler apesar da existéncia de ensino adequado, inteligéncia normal e
adequadas oportunidades para ler” (Fauman, 2002, p.36)

Logo aqui surge uma certa discordancia entre alguns autores e 0 que é definido no DSM-

IV-TR (APA, 2002), quando confrontado, por exemplo, com definicdo apresentada pelo
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DENI (Long et al., 2007). Este sera um dos problemas que se detectam quando se comeca a
analisar diversos autores e estudos relativos a Dislexia, hd uma constante falta de paralelismo
entre as diversas definicbes e critérios para determinar o que € a Dislexia.

A falta de uniformidade nas definicGes e critérios que devem estar subjacentes ao despiste,
avaliacdo e intervencdo sera provavelmente uma das justificacbes para se detectar um tdo
elevado ndmero de individuos sinalizados com esta perturbacao.

Ainda seguindo a taxonomia do DSM-IV-TR (APA, 2002), especificamente no campo das
perturbacbes de aprendizagem (leitura, escrita e céalculo) podemos, entdo, estabelecer trés
tipos de diagndstico, sendo que nenhum tem precedéncia sobre os restantes.

Ainda de acordo com o DSM-VI-TR (APA, 2002, p.51-52), a perturbacbes de

aprendizagem de leitura caracteriza-se por:

“...rendimento de leitura (por exemplo precisdo, fluéncia, velocidade ou compreensdo da
leitura, medidas por provas normalizadas realizadas individualmente) que se situa bastante
abaixo do nivel esperado em funcdo da idade cronoldgica do sujeito, do quociente de
inteligéncia e da escolaridade prépria para a sua idade - Critério A,

A perturbacdo da leitura interfere significativamente com o rendimento escolar, ou com as
actividades da vida quotidiana que requerem aptiddes de leitura - Critério B;

Se estiver presente um défice sensorial, as dificuldades de leitura excedem as que Ihe

estariam habitualmente associadas - Critério C.”

Ainda no DSM-IV-TR (APA, 2002) encontramos 0 esclarecimento que nos sujeitos com
perturbacdo de leitura, também designada por Dislexia, a leitura oral apresenta distorcGes,

omissdes, substituicdes, entre outros e estas caracteristicas da leitura manifestam-se quer na
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leitura silenciosa quer na leitura oral e ainda € notoria a lentiddo da leitura e a ocorréncia de
erros na compreensao.

Mantendo 0 DSM-IV-TR (APA, 2002) como referéncia a caracterizacdo da perturbacéo de
leitura, observa-se que a esta perturbagcdo € frequente estarem associados outros transtornos
de aprendizagem, nomeadamente a perturbacdo de calculo e a perturbacdo da escrita, sendo
relativamente raro que qualquer uma destas perturbacdes ocorra isoladamente

Relativamente a prevaléncia, estima-se que esta se situe entre os 2 e o0s 10%, dependendo
do tipo de avaliacdo efectuada. Nos EUA considera-se que 5% dos alunos do ensino publico
sofrem de perturbacdes de aprendizagem (APA, 2002).

O DSM-IV-TR (APA, 2002) disponibiliza ainda dados sobre a distribuicdo entre sexos
onde estima que 60 a 80% por individuos afectos com perturbacdo de aprendizagem sejam do
sexo masculino, a0 que acresce que quatro em cada cinco casos de perturbacOes de
aprendizagem sejam uma combinacdo de perturbacdo de leitura; perturbacdo de escrita e
perturbacdo de célculo. Acresce ainda que as perturbacdes de aprendizagem prevalecem em
parentes bioldgicos, em primeiro grau (APA, 2002).

A titulo de comparagdo, o préprio DSM-IV-TR (APA, 2002) introduz as definicdes da
CID-10 (WHO, 2007). Nos critérios de diagnostico da CID-10 (WHO, 2007) observamos que
a perturbacdo de leitura tem prevaléncia sobre as perturbacdes de célculo, quando se
cumpram os critérios para ambas as perturbacgoes.

Numa breve abordagem a CID-10 (WHO, 2007), as perturbacbes de aprendizagem s&o
definidas com ‘Perturbacdes Especificas do Desenvolvimento das Habilidades Escolares”,

sendo que correspondem a:

“Perturbagbes nas quais as modalidades habituais de aprendizagem estdo alteradas desde

as primeiras etapas do desenvolvimento. O comprometimento ndo é somente a
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consequéncia da falta de oportunidade de aprendizagem ou de atraso mental e também ndo

é devido a um traumatismo ou doenca neurologica.” (WHO, 2007).

Encontramos as seguintes subcategorias para 0s problemas de aprendizagem: Perturbagéo
Especifica de Leitura (Dislexia); Perturbacdo Especifica da Escrita; Perturbacdo da
Capacidade de Calculo; Perturbacdo Mista de Habilidades Escolares; Outras Perturbacdes do
Desenvolvimento das Capacidades Escolares e a Perturbacdo ndo Especificada do
Desenvolvimento das Capacidades Escolares.

Face a falta de informacdo especifica para a realidade portuguesa, consideraremos
essencialmente 0 DSM-IV-TR (APA, 2002), assim a CID-10 (WHO, 2007) e os trabalhos de
Lyon et al. (2003), como documentos base para a fundamentar o exercicio de reflexdo a que
nos propomos neste relatério. Desta forma teremos os critérios especificos e objectivos do
DSM-IV-TR (APA, 2002), complementados com a investigacdo realizada especificamente no
ambito da Dislexia.

Assim, consideraremos disléxica uma crianca ou adolescente que cumpra com 0s critérios
A, B, C, do DSM-IV-TR (APA, 2002): um quociente de inteligéncia dentro dos parametros
normais para a idade, aos quais acresce o facto das dificuldades de leitura serem inesperadas
tendo em conta o funcionamento intelectual do aluno e, provavelmente, a ocorréncia de

adequadas experiéncias de leitura (Lyon etal., 2003).
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5.5 — Apresentacdo dos casos clinicos

Durante o estagio estivemos perante 25 casos de criancas que surgiam sinalizadas como
disléxicas, referenciadas maioritariamente pelos professores. Estamos a falar de um universo
de aproximadamente 62 pacientes por més. Se excluirmos os adultos (cuja média ronda os 7
adultos por més) obtém-se um valor aproximado de 55 criancas em tratamento, das quais 25
apresentavam o0 diagnostico de Dislexia. Em termos percentuais significa que 40,3% das
criangas que surgem naquele contexto especifico de trabalho estdo referenciadas como
sofrendo de Dislexia.

De acordo com 0 DSM-TR-1V (APA, 2002), a Dislexia surge com uma prevaléncia de 2%
a 10% e, mesmo sendo espectavel que em populacdes clinicas esta percentagem seja maior,
afigurou-se-nos de qualquer modo irrazodvel que 40% da populacdo infantil com condicfes
clinicas tivesse Dislexia, 0 que motivou a analise que segue.

Os casos seguidamente descritos sdo de criancas/adolescentes do sexo feminino de 12 e 15
anos de idade (idade que apresentavam a data da primeira consulta) diagnosticados com
Dislexia.

A crianca de 12 anos sera designada de Caso “X” e a adolescente de 15 anos de Caso “Y”’.

A paciente de 12 anos, Caso “X”, tmha sido alvo de mtervengcdo especializada na area da
Psicologia, sendo dessas avaliagbes anteriores a origem do diagnostico de Dislexia. A
paciente de 15 anos de idade, designada por Caso “Y”, também tinha sido acompanhada
anteriormente por apoio especializado na area da Psicologia, sem Ihe ter sido atribuido
diagndstico; contudo a Directora de Turma (DT) foi de opinido que as dificuldades de
aprendizagem da adolescente tinham origem na Dislexia.

Relativamente a estes dois casos, cujo histdrico clinico inclui acompanhamento anterior
por profissionais da area da psicologia, sdo praticamente inexistentes relatorios e/ou outros

elementos que permitam averiguar qual o tipo de avaliagdo e intervencdo realizada.
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Uma vez existindo um diagndstico, como o de Dislexia, era de prever que ambas tivessem
sido enquadradas nas medidas de apoio conforme previsto no Decreto-Lei - 3/2008. Contudo,
em nenhum dos casos isto sucedeu. Em ambos os casos o insucesso escolar manteve-se e foi-
se agravando ao longo do tempo. A persisténcia dos problemas académicos foi a razdo para
gue mais uma vez as pacientes fossem encaminhadas para a consulta de Psicologia, para
avaliacdo e identificacdo das problematicas que estariam subjacentes ao insucesso escolar.

Para ambas as pacientes iniciou-se um processo de avaliacdo o mais detalhado possivel.
Como as duas eram portadoras de diagnostico prévio de Dislexia, optou-se por iniciar a
avaliacdo através da WISC Il (Wechsler, 2004), que é uma medida de inteligéncia
normalizada e aferida a populacdo portuguesa. A avaliacdo cognitiva impunha-se uma vez
que € referido com frequéncia na literatura a relagcdo entre o desempenho cognitivo aferido
com medidas normalizadas e as dificuldades de aprendizagem (Everatt, Weeks & Brooks;
2007; Groth-Marmat, 2003) assim como a necessaria identificacdo das areas fortes e fracas
das criangas portadoras de algum tipo de dificuldade de aprendizagem (Everatt et al. 2007;
Groth-Marmat, 2003). Acresce que para se atribuir o diagnéstico de Dislexia o paciente tem
de apresentar um quociente de inteligéncia dentro dos parametros normais (APA, 2002).

Com o objectivo de orientar a intervengdo para todas as criangas que surgiam sinalizadas
como disléxicas, ou com qualquer quadro que remeta para dificuldades de aprendizagem o
Psicélogo definiu um protocolo de intervencdo no qual se destacam dois momentos, a saber:

1. Uma entrevista com os pais da crianca com o objectivo de recolher informagdo sobre
todo o processo desenvolvimental da crianca, evidenciando o seu percurso académico e
historia familiar (Snowling et al., 2007).

2. WISC Il (Wechsler, 2004) - Consoante os resultados obtidos nesta prova proceder-se-

4 a outras avaliacGes. Essencialmente se o QI avaliado através da WISC Il for inferior ao



40

normal para a idade, sdo explorados outras patologias nomeadamente a Deficiéncia Mental
(APA, 2002; WHO; 2007; Everatt et al., 2007; Groth-Marmat, 2003).

Quando os valores de QI sdo inferiores a 70, a avaliacdo para despiste de Dislexia termina
com a passagem da WISC I, uma vez que um dos requisitos para atribuicdo daquele
diagnéstico € estarmos perante inteligéncia normal (APA, 2002; WHO, 2007). No caso da
WISC |1l apresentar valores dentro do que é considerado normal para a idade cronologica da
crianca, sdo analisadas outras &reas relacionadas com a leitura, a escrita, a discriminacdo
auditiva e, eventualmente, solicitadas avaliagbes a outros profissionais de salde. As
especialidades as quais se pode recorrer com maior frequéncia para solicitar avaliacbes
complementar sdo: terapia da fala, terapia ocupacional, oftalmologia, otorrinolaringologia,
neurologia. Estas especialidades poderdo emitir pareceres de relevo para 0 processo
terapéutico nomeadamente, se forem detectados problemas que possam estar relacionados
com as perturbacbes observadas. A titulo de exemplo: alteracbes de motricidade fina,
motricidade oro-facial, acuidade visual, acuidade auditiva, danos neuroldgicos, entre outros,
poderdo potenciar alteragOes significativas no desempenho escolar e consequentemente
devem ser tidas em consideracdo aquando da atribuicdo de um diagnostico e do planeamento
da intervencdo, por parte do Psic6logo.

Podem ainda ser solicitadas informacfes a outros profissionais, sobretudo aos professores.

Passemos entdo a analise dos casos.
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CASO - “X”

Dados biogréficos

Nome: “X”

Data de nascimento: 25 de Janeiro de 1998 (12 anos, 9 meses de idade)

Sexo: Feminino

Ano de escolaridade: Frequenta o 6° ano de escolaridade pela primeira vez

Agregado Familiar: Pais, ambos trabalhadores agricolas; € a terceira de trés filhas. As duas
irmés, de 17 e 19 anos de idade, s&o ambas estudantes. A mais velha
frequenta o Ensino Universitario e a outra frequenta um curso
técnico-profissional.

Naturalidade /residéncia: Pdévoa de Varzim

Motivo da consulta

A “X” frequenta sessOoes de terapia ocupacional, ¢ ao longo das sessdoes a Terapeuta
Ocupacional observou dificuldades diversas que comprometiam o desempenho da crianga nas
sessoOes, ¢ na escola (a TO tem acesso aos resultados académicos de “X”). A TO manifestou
as suas observacdes e preocupacBes a mde de ”X”, tendo esta anuido a conduzir a filha a
consulta de Psicologia. A mde acompanhou ‘“X” a primeira sessdo e referiu que estava na

consulta por sugestdo da TO.

Problema apresentado
A “X” apresentava baixo rendimento escolar e dificuldades noutras areas de
desenvolvimento (dificuldades de integragdo com o seu grupo de pares; falhas na motricidade

fina, expressdo oral pobre). A TO alertou a familia para o facto de “X” necessitar de uma
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avaliagdo psicolégica. A familia acedeu a sugestdo de conduzir a menina ao Psicologo, em
virtude do rendimento académico de “X” ser uma preocupacdo permanente e que Se agravava

a cada ano lectivo.

Histdria do problema

O fraco rendimento escolar de ‘“X” acompanha-a desde o inicio da escolaridade, ja que
antes de iniciar o seu percurso académico a menina tinha um desenvolvimento adequado a
idade. Tal facto é afirmado varias vezes pela mde, sendo um dos comentarios mais
frequentes: “S6 quando comecou na escola é que apareceram os problemas”.

A mae de “X” referiu que a filha ja ficou retida por duas vezes, a primeira quando
concluiu 0 2.° ano de escolaridade e a segunda no 5° ano de escolaridade. Estas informac6es
fornecidas pela miae de “X” nao coincidem com os dados recolhidos referentes ao percurso
académico (boletins de avaliagdo, data de inicio da escolaridade, entre outros). De facto,
ocorreu uma retencdo no 1.° Ciclo (presume-se que do 2° para 0 3° ano de escolaridade). Os
restantes dados recolhidos permitem concluir que a “X” transitou para o 2.° Ciclo (5.° ano de
escolaridade) no ano lectivo de 2009/2010. No ano lectivo em curso (2010/2011), “X”
frequenta 0 6.° ano de escolaridade pela primeira vez. Face a estas informacGes ndo se
registou nenhuma reprovagdo desta crianca desde que ingressou no segundo ciclo,
contrariando as informacBes fornecidas pela mée.

No ano de 2009, quando a “X” tinha 11 anos e 2 meses e frequentava 0 4.° ano de
escolaridade, foi submetida a uma avaliagdo Psicoldgica através da WISC Il (adiante
designada por avaliagdo psicologica B). De acordo com esse relatorio, 0 motivo da consulta e
avaliagdo foram: “dificuldades de rendimento académico” (cf. relatdorio em anexo: ANEXO

). Este mesmo relatorio de 2009 faz referéncia a uma a avaliacdo anterior (adiante designada
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por avaliagdo psicoldgica A), ocorrida cerca de trés anos antes, quando a crianca teria 8 ou 9
anos de idade.

Na primeira sessdo a mée disponibilizou o relatdrio da avaliacdo psicoldgica B. Contudo,
relativamente a avaliagdo psicologica A, mae referiu que ndo possuia nenhum documento,
nem se recordava com exactiddo qual a idade da filha quando essa avaliagdo foi efectuada.
Face a auséncia de documentos ndo foi possivel determinar com rigor a idade que a “X” tinha
quando decorreu a primeira avaliagdo psicoldgica - avaliacdo psicologica A, nem os motivos
que desencadearam essa avaliacdo. A avaliacdo psicologica A (da qual ndo se dispbe de
registos) foi marcante no percurso de “X”, pois foi nesse momento que lhe foi diagnosticada
Dislexia.

De acordo com a mde, quando a “X” frequentava 0 4° ano de escolaridade a professora
solicitou que The fosse efectuada uma avaliagdo psicologica para ajudar a determinar se a “X”
devia ou ndo transitar para o 5°%no de escolaridade. Decorria entdo o ano de 2009 quando
“X” foi avaliada pela segunda vez — avaliagdo psicologica B -, e foi confirmado o diagndstico
de Dislexia.

Da avaliacdo psicologica B resultou que o quociente de inteligéncia da “X” era de nivel
médio baixo quando comparada com o esperado para a sua idade cronoldgica. O relatério
elaborado a data pelo Psicologo que efectuou a avaliagdo ndo evidencia a realizacdo de mais
nenhum teste que pudesse ter auxiliado a estabelecer e/ou confirmar o diagndstico anterior
atribuido a crianca.

Segundo a mae, o relatorio da avaliagdo B foi entregue a professora priméria e as dividas
sobre se “X” devia transitar de ano ficaram esclarecidas. A menina seguiu O Seu percurso
académico e iniciou 0 5° ano de escolaridade no ano lectivo 2009/2010, sem estar sinalizada

como disléxica, nem referenciada como uma aluna com Necessidades Educativas Especiais.
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As informagGes constantes no relatdrio da avaliagdo psicologica B poderiam ter
contribuido para que a crianca fosse enquadrada nas medidas previstas no Decreto-Lei
3/2008. Contudo, a mée referiu que a filha nunca teve qualquer tipo de apoio na escola, nem
tem curriculo adaptado, nem qualquer outro recurso que a auxiliasse a ultrapassar as
dificuldades que apresentava desde que iniciou a escolarizacao.

Como o registo do percurso académico e o relatério foram do conhecimento da Terapeuta
Ocupacional, esta Ultima moveu esforcos no sentido de persuadir a familia a procurar outros
apoios especfficos para a crianca e desta forma tentar minorar as dificuldades académicas que

a “X” apresentava.

Historia desenvolvimental e psicossocial

Na entrevista de anamnese surgiram dados relevantes ao nivel do processo de
desenvolvimento desta crianca. A “X” ¢ a terceira filha do casal, sendo descrita como uma
crianga com um bom relacionamento com as irmds mais velhas e com outras pessoas
préximas da familia.

No processo de gestacdo da “X” ¢ particularmente importante o facto de ter sido uma
gravidez de risco, que obrigou a mde a estar em repouso. As probleméaticas ocorridas ao
longo da gravidez terdo sido provocadas pelo facto de ter sido ministrado & mae medicacdo
para regularizacdo de alteracdes hormonais, quando se encontrava gravida, apesar de se
desconhecer tal facto. Aparentemente, essa medicacdo seria indcua para a mae desde que nao
estivesse gravida. Neste caso em concreto, a medicacdo provocou graves problemas ao longo
da gravidez obrigando a mde a repouso absoluto. A mde referiu que respeitou as indicagOes
médicas, as restricbes impostas e ainda relatou varios internamentos de curta duracdo ao

longo de toda a gravidez.
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No decurso das consultas apercebemo-nos que, com frequéncia, a mde desrespeitou as
indicacbes médicas para permanecer em repouso absoluto e essa actuacdo, tera estado na
origem dos frequentes internamentos que acompanharam todo o processo de gestacdo. Entre
os factos que evidenciam que a mde ndo respeitou as indicagcbes médicas para permanecer em
repouso absoluto, destaca-se o episddio ocorrido no proprio dia do parto. Neste dia a méae foi
trabalhar, e despendeu todo o dia a “cortar mato” ¢ neste processo entrou em trabalho de
parto. Mesmo assim, terminou o trabalho no campo, e sé depois foi para casa para se preparar
para ir para o hospital. Percorreu uma distancia superior a 10km (distancia igual a que tinha
feito para ir trabalhar) fazendo-se transportar num tractor. Dirigiu-se primeiro a casa para
cuidar da sua higiene pessoal, e sO entdo se dirigiu ao hospital. Este relato ndo foi
comunicado directamente ao Psicdlogo, pelo contrario, na entrevista a méde expressou por
diversas vezes que tinha seguido escrupulosamente as indicacdes médicas, para conseguir
levar a gravidez a bom termo. Esta historia é exposta ao PsicOlogo pela Terapeuta
Ocupacional, que ao longo do tempo que acompanha a crianca tem registado alguns relatos
da mée relativamente a diversos assuntos da vida familiar.

Apo6s 0 nascimento, a mae referiu uma vez mais que ndo havia nada de significativo sobre
a “X”. Contudo, a medida que a conversa flui identificou-se que desde que nasceu a “X” foi
uma crianca fragil, com necessidades de salde muito particulares (p. ex. dificuldade em ser
alimentada), tendo mesmo sido internada na sequéncia de conwvulsdes. Acresce que nas
manobras de parto ocorreu um torcicolo congénito (contractura do esternoclidomastoideo),
que ainda nos dias de hoje provoca alteragdes no fuincionamento motor da “X”.

A mde referiu que logo apds o nascimento da filha foi aconselhada a iniciar os tratamentos
de fisioterapia para corrigir o torcicolo, mas que optou por ndo efectuar os tratamentos de
imediato, justificando que nessa fase da vida, a sua segunda filha frequentava sessdes de

terapia da fala e “o tempo ndo dava para tudo, e deixei isso para tratar mais tarde”. Em
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consequéncia da falta de intervencdo precoce, a “X” apresenta sequelas do torcicolo, que
actualmente a obrigam a fazer intervencdo semanal por Terapia Ocupacional e Fisioterapia.

Nas restantes areas a mae referiu um desenvolvimento dentro dos parametros normais, ndo
se identificando mais dados de destaque. A mée realca o facto de ter sido uma crianca que
“andou cedo ”, “falou cedo” e “que s6 da problemas na escola”.

Actualmente, as preocupacdes da familia estdo relacionadas com as questbes de
aprendizagem de “X”, que apresenta dificuldades crescentes em acompanhar as exigéncias
académicas. A mde observou que os fracos resultados escolares parecem contribuir para que a
sua filha esteja cada vez mais desmotivada para as actividades lectivas, pouco integrada na
turma e que isso se reflecte nas avaliagbes e rendimento escolar.

Para tentar que a filha recupere e alcance um nivel de aprendizagem adequado, a méde
referiu que, desde que a filha transitou para o segundo ciclo, ja solicitou por diversas vezes
apoio educativo, mas até a data “X” nao tem beneficiado de apoio especializado.

A nivel da familia ainda se destaca o facto de ser constituida por trabalhadores rurais, mas
cuja actividade agricola lhes proporciona um nivel econdmico razoavel. O quotidiano da
familia é centrado nas actividades rurais nas quais as trés filhas colaboram apds o término das
aulas, deixando pouco tempo disponivel para as actividades de estudo. As actividades
laborais sobrepdem-se as restantes, inclusivé as intervengdes terapéuticas. E frequente “X”
chegar atrasada as sessbes ou faltar devido a acontecimentos relacionados com a préatica das
actividades agricolas.

Neste contexto familiar sdo escassas as oportunidades leitura e contacto com outros
estimulos sociais, que incentivem a melhoria do nivel cultural da familia em geral e da “X”
em particular. O percurso de desenvolvimento da “X” parece decorrer num ambiente de

alguma privagdo sociocultural.
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Avaliacao

A “X” estabelece e mantém um didlogo cordial com o adulto. Efectuou todas as tarefas
solicitadas, mas frequentemente deu respostas precipitadas e irreflectidas, pois apresentava
grande distractibilidade e algumas falhas na memorizagcdo de instrucbes, que por sua vez se
reflectiam na execucdo correcta e atempada das actividades propostas.

No que se refere a comunicacdo e linguagem, as capacidades de interaccdo social eram
adequadas, assim como a compreensdo de situacGes sociais ou a emissao de juizos sociais.
Contudo, a linguagem oral muitas vezes ndo foi a mais correcta, foi muito empobrecida,
pouco complexa, efectuou erros que ja ndo sdo esperados neste nivel etario (p. ex. falhas de
nimero, género, de tempos verbais, problemas articulatorios, omissdes, inversdes, entre
outras).

Como ja foi referido, ‘“X” tem um diagnostico de Dislexia (atribuido em data
desconhecida) e confirmado numa avaliacdo efectuada em Marco de 2009. Relembra-se que
relativamente & primeira vez em que lhe atribuem o diagndstico, ndo hd documentos
comprovativos do mesmo.

Da analise do relatorio de Marco de 2009, observa-se que a unica avaliacdo formal e
padronizada que serviu de base ao diagndstico de Dislexia foi a WISC Il (que ndo é um
instrumento de diagndstico de Dislexia). Os resultados obtidos nesta avaliacdo, efectuada em
2009, colocavam a “X” com um desempenho global a um nivel médio baixo, quando
comparada com o desempenho esperado para a sua idade. Apesar de ndo de disp6r dos
resultados quantitativos da WISC 1ll, mas tendo um resultado global de nivel médio baixo,
nessa ocasido teria sido pertinente complementar a avaliagdo com outras provas de forma a
efectuar um estudo mais discriminativo das dificuldades desta crianca e considerar a

possibilidade de explicacdes alternativas para o baixo rendimento académico de “X”.



48

Face a isto, e apesar de ndo se dispOr dos resultados quantitativos da WISC-III, o
diagnéstico de Dislexia pareceu-nos pouco discriminativo das dificuldades apresentadas pela
“X”. Se nessa data a crianca ja apresentava um desempenho cognitivo que a posicionam num
nivel médio baixo, as dificuldades de leitura, escrita e de aprendizagem em geral, poderiam
ser resultantes do baixo nivel intelectual da aluna e ndo sé de uma perturbacdo especifica
como a Dislexia.

Apb6s a recolha de informacdo através de entrevista, e considerando as dlvidas que a
mesma historia clinica originou, reiniciou-se o processo de avaliagdo cognitiva de “X”,
através da realizacdo da prova WISC IlI.

Os resultados obtidos nas varias escalas sdo os apresentados no Quadro 7.

Quadro 7 — Resultados de QI / indices da WISCIII

Ql/ Indice Resultado Qualitativo
Ql Verba (Qlv) 597 Muito Inferior <69
QI Realizacao (Qlr) 89 Médio Inferior [80-89]
QI Escala Completa (EC) 67" Muito Inferior < 69
Compreenséo Verbal (CV) 60 Muito Inferior < 69
Organizacdo Perceptiva (OP) 91" Médio [90- 109]
Velocidade de Processamento (VP) 89 Meédio Inferior [80-89]

UDSM IV TR (APA, 2002) — considera Deficiéncia Mental Ligeira < 70

b) Este resultado destaca-se dos demais e sera alvo de interpretacdo mais detalhada.

A titulo comparativo, apresentamos no Quadro 8 os resultados obtidos na WISC Ill, na
avaliacdo efectuada em Marco de 2009, com os obtidos na avaliacdo realizada em Novembro

de 2010.
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As avaliacbes distam aproximadamente 1 ano e 9 meses, tendo a X transitado, neste
periodo, do 5°no para o 6° ano de escolaridade. Como se observa, os resultados da avaliagdo

realizada em Novembro de 2010 mostram um declinio no desempenho de “X”.

Quadro 8 — Resultados comparativos de QI/ indices da WISCIII

Resultados de QI (WISC I11)

Momentos de avaliagdo QI Global QI Verbal QI Realizacdo
67 59 89
Novembro de 2010 . . . . - .
Muito Inferior Muito Inferior Meédio Inferior
Médio Baixo® Dados ndo Dados ndo
Marcgo 2009 . .
disponiveis disponiveis

¢ Esta terminologia, utilizada no relatério de Margo de 2009, ndo corresponde nem a utilizada na WISC I,

nem a do DSM-IV-TR (APA, 2002), presume-se que o resultado deverd ser Médio Inferior (WISC Il —

Wechsler, 2004) o que na altura da avaliacdo corresponderia a um resultado entre 80-89.

Para interpretacdo da WISC 1llI, seguimos o aconselhado em alguma literatura da
especialidade (Groth-Marmat, 2003), partindo dos valores globais (QI da Escala Completa) e
gradualmente efectivando uma interpretagdo mais detalhada dos sub-testes que permitem
aferir o QI Verbal (Qlv) e de QI de Realizacdo (QIgr), uma vez que a interpretacdo das

medidas globais em principio sera de maior significado.

Resultados Globais

Na interpretacdo da prova WISC III, realizada em Novembro de 2010, a “X” apresenta
resultados dentro de pardmetros que variam entre o nivel médio inferior e o muito inferior.

A nivel Global (escala completa — QI 67) a “X” apresenta um nivel de desempenho que
evidencia um ligeiro défice cognitivo (compativel com Deficiéncia Mental Ligeira). O Qlv

(59) é indicador das competéncias na area verbal, por seu lado o Qlr 0 (89) é indicador das
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capacidades de execucdo e organizacdo perceptiva (Groth-Marmat, 2003). Destes resultados
ressalta logo a grande discrepancia entre 0 Qlge 0 Qly.

Quando se observa uma diferenca superior a 12 pontos entre Qlg e 0 Qly, € aconselhada
uma andlise mais detalhada desta discrepancia (Groth-Marmat, 2003). Acresce que sdo
particularmente significativas diferencas superiores a 25 pontos, 0 que podera traduzir a
presenca de uma patologia uma vez que tais resultados ocorrem somente em 5% dos casos
em amostras standardizadas. Desta forma ganha consisténcia a patologia de Deficiéncia
Mental Ligeira.

No que respeita & area verbal quer o Qlv, quer o Indice de Compreensdo Verbal situam-se
a um nivel muito abaixo do que seria esperado para a idade, sendo os resultados obtidos ao
nivel da Deficiéncia Mental Ligeira, 0 que vem confirmar todas as dificuldades que a “X”
evidencia ao nivel da linguagem, vocabulario e expressdo de ideias, compreensdo, entre
outros.

Os resultados obtidos nos sub-testes, apresentados no Quadro 9.

Quadro 9 — Resultados dos Sub-testes da WISCIII

Sub-testes Resultados
Padronizados (RP)
Complemento de gravuras 8
Informacéo 6
Cadigo 8
Semelhangas 2
Disposicao de gravuras 11
Aritmética 3
Cubos 8
Vocabulario 2
Composicao de Objectos 8
Compreenséo 5
Pesquisa de simbolos 8
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Area Verbal — Qly

Todos 0s sub-testes que contribuem para a avaliacdo da area verbal estdo relacionados
com as seguintes competéncias: memoria verbal, fluéncia verbal, capacidade de trabalho com
simbolos abstractos, antecedentes educacionais, e ainda estdo sujeitos a forte influéncia
cultural (Groth-Marmat, 2003). Das subescalas que avaliam a area verbal (Qly) destaca-se o
facto de todas as provas apresentarem valores abaixo da media.

O sub-teste Informacdo [RP = 6], é uma prova que normalmente denuncia um ambiente
empobrecido e com pouca disponibilidade para o investimento emocional, o que se afigura
coerente com as fracas oportunidades socioculturais de “X”. As dificuldades escolares estéo
frequentemente associadas a uma atitude resistente em temas que podem suscitar ansiedade e
alteracBes da memdria a longo prazo (Groth-Marmat, 2003).

O sub-teste de Vocabulario [RP = 2] estd relacionado com o desenvolvimento da
linguagem, conhecimento do mundo, inteligéncia verbal, utilizacdo da linguagem e
conhecimentos e capacidades de aprendizagem verbal (Groth-Marmat, 2003). Este sub-teste é
representativo das diminutas capacidades de “X” em termos de expressdo de ideias, memoria
a longo prazo, fraco conhecimento da linguagem dificuldade em expressar ideias seja
verbalmente, seja através da escrita.

O sub-teste Semelhangas [RP = 2], os baixos valores nesta prova reflectem fraca
capacidade de abstraccdo, dificuldades na formacdo de conceitos verbais e no processamento
conceptual (Groth-Marmat, 2003) o que é coerente com o desempenho de “X” em outros
contextos.

O sub-teste de Aritmética [RP = 3] também evidenciou fracas capacidades na area das
competéncias basicas de Matematica e na capacidade de utilizacdo dessas competéncias
(Groth-Marmat, 2003), 0 que ¢ coerente com as capacidades que a “X” demonstra a nivel

escolar quando lhe sdo solicitadas tarefas que apelem a estas competéncias.
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A nivel da Compreensdo [RP = 5] também se observam resultados muito abaixo da média
para a idade. Esta prova estd relacionada com a demonstracdo de conhecimentos praticos,
maturidade social, conhecimento de convencbes sociais (Groth-Marmat, 2003). As diminutas

oportunidades de contactos sociais de “X” parecem também reflectir-se nesta prova.

Area de Realizacdo - Qlg

No que concerne a area de realizacdo (QIgr), “X” apresenta valores globais que se
enquadram num nivel médio inferior, quando comparada com o esperado para a sua idade.
Este resultado, ligeiramente superior ao da area verbal denota que “X” ¢ mais motivada
através da accao do que da reflexdo.

Os sub-testes que compdem o Qlgr reflectem a qualidade de envolvimento ndo-verbal com
0 meio envolvente, a capacidade de integrar os estimulos percepcionados, através de
respostas adequadas, a capacidade de executar tarefas rapidamente em situacdes concretas e
também a capacidade de avaliar e integrar informacdo visuo-espacial (Groth-Marmat, 2003).

Analisando os resultados obtidos em cada sub-teste que contribui para o QIlg, obtemos um
perfil ligeiramente superior ao verbal, mas ainda no intervalo médio inferior. Salienta-se que
este resultado médio inferior é alcancado devido ao resultado obtido no sub-teste de
Disposicdo de Gravuras [RP = 11]. Aqui “X” alcanga um resultado francamente melhor que
nos restantes sub-testes, que equilibra com os resultados abaixo da média obtidos nos outros
sub-testes considerados para o apuramento do Qlg.

Analisadas explicacbes para este resultado ligeiramente superior, e que se destaca dos
demais, conclui-se que nas sessdes de Terapia Ocupacional a “X” tem trabalhado
frequentemente tarefas semelhantes as efectuadas nesta prova, wvulgarmente designadas por
sequéncias, assim parece-nos que esta competéncia estard mais treinada e desenvolvida o que

influenciou de forma positiva os resultados.
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Analisando os restantes sub-testes, obtemos:

Este sub-teste Complemento de Gravuras [RP = 8], esta prova mede a concentracdo visual,
a capacidade de processar informacdo ndo-verbal de caracter geral, também evidéncia o
conhecimento de “X” sobre o seu ambiente sociocultural (Groth-Marmat, 2003). A “X”
evidenciou melhores resultados quando |he sdo solicitadas actividades que exigem o
processamento de informacdo de caracter ndo verbal.

No sub-teste de Cddigo [RP = 8] este resultado, também abaixo da média relativamente ao
esperado para a idade, mas dentro dos mais elevados obtidos pela “X”, 0 que mostra as suas
capacidades em termos de \velocidade psicomotora, capacidade de seguir instrucBes, e
exactiddo na realizacdo de tarefas objectivas (Groth-Marmat, 2003).

No sub-teste de Cubos [RP = 8] a prova envolve a capacidade de resolucdo de problemas
ndo-verbais, porgque coloca a énfase na analise do problema nas suas partes constituintes e
respectiva reintegracdo das partes. (Groth-Marmat, 2003). Mais uma vez o seu desempenho
foi superior, evidenciado a suas capacidades na realizagdo de tarefas que apelam a
processamento de informacdo ndo verbal.

No sub-teste de Composicdo de Objectos [RP = 8] detecta-se novamente uma area gue,
embora abaixo da média esperada para a idade, mostra resultados mais positivos. Assim
estaremos perante capacidade de sintese, rapidez manipulativa e perceptiva, entre outras

capacidades (Groth-Marmat, 2003).

Diagndstico Multiaxial

Eixo 1 — 315.32 — Perturbacdo mista da linguagem receptiva-expressiva
315.39 — Perturbacdo Fonologica

Eixo Il — 317 - Deficiencia Mental Ligeira

Eixo Il — Torcicolo congénito
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Eixo IV — Problemas educacionais: fraco rendimento académico

Eixo V — Informacdo Insuficiente

Diagndstico diferencial

Considerando que a WISC Il nos indicia um problema cognitivo evidente, a hipotese de
perturbacbes da aprendizagem tem de ser descartada e colocada uma nova hipOtese de
intervencdo com base nos resultados obtidos. Face a isto, o diagndstico adequado afigura-se o
de Deficiéncia Mental Ligeira:

De acordo com a definicdo do DSM-IV-TR (APA, 2002) a Deficiéncia Mental caracteriza-
se por um QI significativamente inferior a média sendo este défices acompanhado por
limitagbes no  funcionamento  adaptatvo  (por exemplo:  comunicagdo,  aptiddes
sociais/interpessoais) e ter inicio antes dos 18 anos de idade Os critérios apresentados para
Deficiéncia Mental incluem:

A titulo comparativo apresentamos a definicdo para Perturbacdes de Aprendizagem:

“As perturbacGes da aprendizagem caracterizam-se pelo desenvolvimento inadequado das
aptidoes escolares especificas (por exemplo, leitura, célculo e expressdo escrita, que ndo sdo
devidas a perturbagdes fisicas ou neuroldgicas demonstraveis, a Deficiéncia Mental, ou a
perturbacOes globais do desenvolvimento” (Fauman, 2002, p.41)

Para o diagndstico de Perturbacdes da Leitura e Escrita € necessario estar na presenca de
um QI normal, com valores superiores a 70 (APA, 2002). Este requisito ndo se cumpre no
caso de “X” pelo que o diagnostico isolado de Perturbacdo de Aprendizagem esta excluido
em todas as suas sub-dimensbes: perturbagdo da escrita, perturbagdo do célculo ou
perturbacdo da leitura (Dislexia).

Apesar da “X” apresentar também perturbagdes de escrita, leitura e calculo, para se fazer o

diagnostico isolado destas perturbacdes, teriamos de estar perante um QI normal, um dos
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critérios em que assentam o0s diagnosticos de perturbacfes da aprendizagem (APA, 2002;
WHO, 2007).

Os resultados de QI de “X” serdo concordantes com um diagnostico de Deficiéncia Mental
Ligeira, o que remete para segundo plano o diagnéstico de perturbacdes de aprendizagem.

A “X” apresenta um QI global inferior a 70 (Critério A) apresenta insuficiéncia em pelo
menos 2 areas de funcionamento adaptativo. A saber: comunicacdo e funcionamento
académico (Critério B), com a perturbacdo a ter inicio antes dos 18 anos (Critério C).

Acresce que a “X” apresenta dificuldades na area da Comunicacdo. As perturbagdes da
comunicacdo caracterizam-se pela “dificuldade em expressar ou compreender a linguagem
verbal ou gestual e pela dificuldade em articular o discurso ou em falar com a fiuéncia e o
ritmo apropriados para a idade” (Fauman, 2002, p.55).

No caso da “X” sdo ainda encontrados défices que de acordo com o DSM-IV-TR (APA,
2002) se enquadram na perturbacdo fonoldgica (mé articulacdo de alguns sons da fala), mais
concretamente a “X” apresenta alteragdes na articulagdo dos fonemas /I/ e /A/ (leia-se /In/); no
ditongo /&o/, que é oral expresso como /anV, entre Outros.

Acresce ainda que esta crianga cumpre os critérios para esta Perturbacdo Mista da
Linguagem receptiva-expressiva uma vez que apresenta défices que afectam a capacidade
para compreenderem a linguagem e para expressar 0S Seus pensamentos e ideias através da
linguagem verbal (APA, 2002). A titulo de exemplo desta alteracdo salienta-se o facto da “X”
ter manifestado dificuldade em ler uma histéria e de seguida conta-la por palavras proprias ou
escrevé-la, considerando estarmos perante uma crianca que estava a frequentar o 6.° ano de
escolaridade, esta competéncia deveria estar adquirida. Noutros momentos de interacgdo com
0 adulto observou-se que quando este Ultimo utilizou frases de maior complexidade, a crianca

demonstrou dificuldades em apreender o conteddo da mensagem que lhe foi transmitida.
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Conclusdes do processo de avaliagéao

O processo de avaliacdo efectuado evidenciou as dificuldades na area verbal e em tarefas
que exijam a utilizagdo de competéncias verbais o que leva a ponderar que a “X” serd mais
facilmente motivada através da realizacdo de tarefas préaticas, que potenciem as

aprendizagens dos contelidos académicos. A aprendizagem experiencial aparentemente sera a

que, pelas caracteristicas desta crianca, mais facilmente permitira alcancar resultados
pOsitivos.

A avaliacdo da éarea de realizagdo evidenciou que, apesar de comprometidas, ha
capacidade de compreensdo e de avaliacdo das situacbes globais através de indicios
misturados, capacidades de raciocinio pratico, orientacdo espacial, integracdo visuo-motora e
velocidade de realizacéo.

A “X” revelou alguma ansiedade que afecta a percepgdo e a concentragdo, o que podera ter
aumentado as dificuldades em discriminar detalhes essenciais dos ndo essenciais. Apesar
disso mostrou capacidade para compreender ou avaliar uma situacdo total a partir de indicios,
interesse pelos demais e pelas situacGes e relagdes sociais e melhor compreenséo das regras
de funcionamento social.

Por Ultimo, o resultado mais elevado observado em Organizacdo Perceptiva foi a analisado
com mais detalhe, uma vez que saia do padrdo observado globalmente. Como foi referido,
um dos itens que compdem o indice de organizacdo perceptiva é o sub-teste de Disposicdo de
gravuras, pelo que este resultado estard enviesado pela sistematica aprendizagem e treino de
tarefas semelhantes e consequentemente sera um resultado pouco discriminativo das
capacidades de “X” ao nivel da organizacdo perceptiva.

Globalmente, “X” aparentou ser Uma cCrianga com a capacidade cognitiva algo

comprometida, quando comparada com a sua faixa etaria 0 que, por sua vez, poderd estar a
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influenciar as aprendizagens escolares. Situacdo que, em Ultima andlise, se traduz em
classificacfes negativas a varias disciplinas que compdem o seu curriculo académico.

Se nos reportarmos a todo o enquadramento deste caso, poderemos afirmar que o
diagnostico de Dislexia ndo consegue explicar a variedade de alteragdes que a “X” apresenta.

Consideramos que a existéncia de diagnosticos anteriores de Dislexia podem, entre outras
consequéncias, ter contribuido para dificuttar a adopcdo de medidas de intervencao
adequadas a Deficiéncia Mental Ligeira, e a perturbacdo fonologica e potenciado o
agravamento do insucesso académico de “X”, uma vez que a medida que asS exigéncias
escolares aumentaram as perturbacdes de leitura, escrita, calculo, comunicacdo e fonoldgicas
tornam-se mais evidentes e comprometem cada vez mais o rendimento escolar. Ao ter-se
tentado justificar todas as probleméticas de rendimento escolar como uma consequéncia de
Dislexia, ndo foram adoptadas medidas de intervencdo para as restantes areas deficitarias
deixando a especificidade que caracteriza Deficiéncia Mental evoluir a margem de um
enquadramento adequado.

No contexto desenvolvimental de “X”, a classificagdo de Deficiéncia Mental Ligeira €
pertinente pois desta forma torna possivel avaliar as caracteristicas psicoldgicas e emocionais
de “X”, tendo em consideracdo a especificidade desta patologia, e desta forma erigir
directivas de intervencdo adequadas, nomeadamente nas &reas que carecem de maior suporte
uma vez que, com o devido suporte, o nivel de funcionalidade de “X” pode melhorar a médio
longo prazo (Carvalho & Maciel, 2003).

Infelizmente, em termos familiares também ndo se encontrou o empenho desejavel na
execucdo de actividades que promovam 0 desempenho académico de “X”. A actuagdo da
familia, até a data da conclusdo deste trabalho, traduziu-se em permitir a realizacdo da
avaliacdo e em conduzir a crianca as sessdes. Durante 0s meses em que decorreu a

intervencdo e a elaboracdo deste relatdrio, a familia nunca procurou qualquer tipo de
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informacdo adicional sobre os progressos da menina. Este distanciamento e falta de adesdo ao
processo terapéutico de “X” ¢é notoria em diversos momentos dos quais se pode salientar a
irregular assiduidade e pontualidade da crianga as consultas. Apesar de terem sido acordadas
com a mae sessOes semanais a decorrerem em horario que ndo interferia com o horario
escolar, foi frequente a “X” chegar tarde as sessdes ou faltar sem apresentar qualquer
justificacdo. Acresce que, regularmente, apds o fim da sessdo a mde ou outro adulto estdo
ausentes, e a crianca fica na sala de espera por longos periodos de tempo a aguardar que
algum familiar a venha buscar.

Outra evidéncia de alguma falta de compromisso com o processo de “X” € evidenciada
pela falta de empenho em fazer chegar as conclusdes da avaliagdo psicoldgica a escola, ja que
tinha sido este o objectivo que motivou o processo de avaliagdo psicologica de “X. De facto,
no ambito deste processo foi elaborado um relatério do processo de avaliacdo e a familia foi
aconselhada a apresentar as conclusdes na escola para que se fizessem as devidas adaptacbes
curriculares e se tentasse evitar novas reprovacOes da crianca. Nomeadamente, fortalecer as
areas de desempenho mais fortes, diligenciar no sentido da crianca ter acompanhamento
especializado ao seu quadro clinico, uma vez que é uma criangca com necessidades educativas
especiais e torna-se possivel fazer-se o seu enquadramento de acordo com o estipulado no
Decreto-Lei 3/2008. No entanto, até a data, isto ndo aconteceu. Alguns meses passados sobre
a avaliacdo e apos insisténcia por parte do Psicdlogo em saber como se encontrava 0 processo
de “X” na escola, ¢ se ja tinham sido adoptadas medidas de apoio, a mie referiu que “ndo
tinha entregue o relatério na escola”, sem apresentar nenhum motivo para esta decisdo.

Estes comportamentos por parte dos adultos responsaveis por “X” foram sendo
reveladores de algum desinvestimento no processo de intervencdo, Se acrescentarmos a
envolvente sociocultural ganha alguma consisténcia a ideia que a recuperagao de “X” vai

ficando cada vez mais comprometida.
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Por dltimo, as diversas componentes que se destacaram ao longo deste processo de
avaliacdo e acompanhamento permitem fundamentar com alguma seguranca que o
diagnéstico de Deficiéncia Mental Ligeira € aquele que melhor explicacdo fornece para o

quadro clinico analisado.

Propostas e estratégias terapéuticas

Objectivos gerais

Os défices encontrados em “X” podem ser alvo de intervengdo adequada, efectuando o
treino de algumas competéncias que actualmente estdo deficitarias. Para além do treino de
competéncias também serd importante que a “X” seja acompanhada semanalmente com apoio
psico-educativo que Ihe permita redireccionar o0s parametros de motivagdo, atencédo-
concentracdo e empenho, de forma a aproximar o seu nivel de interesses e desempenho ao
espectavel para a sua idade.

Simultaneamente, € necessario redireccionar as expectativas da crianca e da familia as
reais capacidades observadas, uma vez que sdo manifestados objectivos que dificilmente
serao alcangados (em diversas ocasidoes a “X” manifestou a vontade de ser médica
veterindria). Esta intervencdo deverd salvaguardar e reforcar a auto-estima da crianca através
da procura de alternativas mais adequadas.

Com o objectivo de contribuir para melhorar os desempenhos de ‘“X”, e dessa forma
promover as suas competéncias na area académica, foi efectuado um programa de
intervencdo que obedece aos objectivos abaixo especificados. Neste programa pretende-se
abarcar as diversas areas deficitarias, de forma a conseguir uma melhoria das competéncias
através do treino das mesmas. Para melhor adequar a intervencdo esta foi dividida em 4

grandes é&reas: psico-educativa emocional e cognitiva; académica; fonoldgica e motricidade.
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Destas 4 areas consideram-se prioritarias as relacionadas com as competéncias psico-

educativa emocional e cognitiva e a académica.

Objectivos especificos

Area psico-educativa, emocional e cognitiva

A Intervir ao nivel da motivacdo, auto-estima, expectativas;
A Intervir ao nivel da dindmica familiar (regulacdo de expectativas);

A Intervir ao nivel das competéncias cognitivas, membria, raciocinio, atencdo e

concentracao;

Area Académica

A Melhorar as competéncias de linguagem: leitura, escrita e oralidade;

A Melhorar as competéncias de célculo;

Area Fonoldgica

A Melhorar as competéncias de comunicacdo: alteracdes fonologicas;

Area de Motricidade

A Melhorar as competéncias de motricidade fina.

Operacionalizacdo dos objectivos especificos:

Area psico-educativa, emocional e cognitiva

A Intervencdo para promover a auto-estima, a motivacdo e o enquadramento com oS
pares, promovendo a integracdo em grupos sociais de apoio (Como 0s escuteiros,

actividades desportivas, ou outras que existam na area residencial de “X”);
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Sessbes com a familia para sensibilizar para as necessidades particulares de “X;

Ler e recontar historias; (para desenvolver competéncias relacionadas com: memoria,
e reorganizacdo verbal, vocabulario);

Resolver puzzles (para desenvolver competéncias relacionadas com: andlise do todo a
partir de partes componentes; formacdo de conceitos ndo-verbais; Visualizacdo
espacial; antecipacdo das relagbes entre as partes; raciocinio; orientagdo no espaco;
integracdo visuo-motora e velocidade de realizagéo).

Detectar diferencas em imagens semelhantes (para desenvolver competéncias
relacionadas com: memoria visual de curto prazo, percepcdo, concentracao,
disponibilidade para a aprendizagem);

Solucionar labirintos (para desenvolver competéncias relacionadas com: seguimento
de um padrdo visual, previsdo, capacidade de planeamento, organizacdo perceptiva,
controlo visuo-motor, velocidade e preciséo);

Utilizar sequéncias (para desenvolver competéncias relacionadas com: antecipagédo
das consequéncias, sequenciacdo temporal, andlise visual e compreensdo das relacGes
das partes com o todo, que se encontram, relacionadas com organizagdo perceptiva e

aquisicdo do esquema corporal, iniciativa para experimentar novas solugdes).
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Area Académica

A Melhorar as competéncias de linguagem: leitura, escrita e oral, através de ensino
especial integrado no percurso académico da aluna;

A Executar cOpias de textos (para promover o desenvolvimento de: atencdo /
concentracdo / memdria a curto prazo);

A Efectuar ditados de textos (para promover o desenvolvimento de: atencdo /
concentracdo / memoria auditiva / memdria a curto prazo);

A Exploragdo dos casos de leitura (/¢/, /ss/,/cl, Icel, IcV, Ig/, Iguél, Igui/, /gel, Igil, Irrl,
larl, lerl fiel, lor/, furl, forl, [crl, [drl, Ifl, [grl, Iprl, frl; [cH/; IxI; 13 leia-se /W)
situacbes mais exigentes da lingua Portuguesa que exigem treino de leitura e escrita
(para promover o desenvolvimento de: memdria a médio longo prazo, automatizacdo
da leitura e escrita de palavras);

A Frequentar aulas de recuperacdo para todas as areas académicas deficitarias.

Area Fonologica

A Melhorar as competéncias de comunicacdo: alteracGes fonoldgica através de sessOes
de terapia da fala;

A Ler textos em voz alta (para promover o desenvolvimento de: atencdo /concentracéo /
associacdo fonema-grafema / fluéncia verbal / reconhecimento de palavras / correccao

das alteracbes fonoldgicas / velocidade no processamento verbal das palavras).

Area de Motricidade

A Melhorar as competéncias de motricidade fina: através de sessdes de terapia da

ocupacional,
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A Manter as sessOes de terapia ocupacional, alargando a accdo: lateralidade;

preposicoes, esquema corporal, caligrafia.

Periodicidade, duracdo da intervencdo e outros desenvolvimentos

Os défices observados fazem antever a necessidade de apoio psicoldgico semanal para
estimulacdo das capacidades cognitivas, em sessfes de duracdo de 50 a 60 minutos.

Em termos de previsibilidade temporal da intervencdo, e uma vez mais considerando as
limitacbes observadas, prevé-se a necessidade de apoio ao longo de todo o percurso
académico.

Para que o percurso académico de “X” se desenvolva de forma mais positiva, continua a
ser pertinente que seja englobada em medidas especificas de apoio educativo e de eventual
adaptacéo curricular, conforme Decreto-Lei 3/2008.

Numa fase posterior, caso a adaptacdo curricular ndo promova alteragdes positivas a nivel
do rendimento escolar, poder-se-4& proceder a avaliagdo e intervencdo a nivel dos
comportamentos adaptativos. Este processo poderd ser conduzido tendo em consideracdo 0s
procedimentos propostos na Escala de Comportamentos Adaptativos (ECA E - Santos &

Morato, 2004).
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CASO - “y”

Dados biogréficos

Nome: “Y”

Data de nascimento: 3 de Junho de 1995 (15 anos e 9 meses)

Sexo: Feminino

Ano de escolaridade: Frequenta 0 9.° ano de escolaridade

Agregado Familiar: Pai trabalhador fabril, Mé&e: desempregada de longa duracdo; uma
irma mais nova com 8 anos de idade

Naturalidade /residéncia: Pévoa de Varzim

Motivo da consulta

A “Y” surgiu na consulta de psicologia por preocupagdo familar face as dificuldades nas
aprendizagens académicas, estava na ocasido no final do 2.° periodo, do 8.° ano de
escolaridade, decorria 0 ano lectivo 2009/2010.

Aquando da primeira consulta a “Y” estava em risco de repetir novamente o 8.° ano de

escolaridade.

Problema apresentado

Quando surge na consulta, ap6s o final do segundo periodo escolar, “Y” esta na eminéncia
de ficar novamente retida no 8.° ano de escolaridade. A Directora de Turma sugeriu a mae
que “Y” fosse encaminhada para um curso profissional, uma vez que ia ficar retida
novamente e a via profissional seria a mais indicada. A Directora de Turma referiu ainda que
ha disciplinas esséncias como as disciplinas de Portugués e Matematica em que as falhas

eram tdo graves que seria praticamente impossivel recuperar as notas.
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A familia ndo aceitou a sugestdo da DT em encaminhar a “Y” para o ensino técnico-
profissional. Pelo contrario, mostrou mesmo algum ressentimento para com a DT,
manifestando-o atraves de comentarios frequentemente proferidos contra o desempenho dos
professores relativamente a “Y”. A familia, através da mée, referiu ainda que a “Y” ndo tem
qualguer limitagdo que seja impeditiva de prosseguir estudos e acrescentou que, como a filha
é repetente, 0s professores “ja a puseram de lado”. Esta era uma expressao frequentemente
proferida pela mae.

E neste enquadramento que a familia procurou apoio para que a “Y” conseguisse recuperar

as notas negativas e transitar para 0 9.° ano de escolaridade.

Historia do problema

A caracterizagdo do percurso académico de “Y” permitiu identificar que em diversos
momentos esteve na iminéncia de ficar retida, todavia acabou sempre por conseguir transitar
de ano.

Ainda frequentava a escola primaria quando iniciou apoio psico-educativo, em virtude das
dificuldades académicas que ja se manifestavam. Contudo, a mde ndo apresenta qualquer
relatorio referente a esse periodo de acompanhamento, nem sabe especificar a duracdo da
intervenc@o anterior, que tipo de trabalho foi desenvolvido com a filha, qual o ano lectivo que
a filha frequentava quando iniciou o0 apoio psico-educativo, nem quando terminou essa
intervencao.

Na escola, nunca teve apoio educativo, apesar das dificuldades académicas estarem
presentes desde cedo, em diversos momentos a mae utilizou expressdes “a “Y” é preguicosa
para 0s assuntos da escola”; ou “ela ndo se esfor¢a nada”.

Neste discurso que deixou transparecer a falta de empenho da “Y”, a mie também

ressalvou o facto de, para a familia, ser muito importante que a filha tirasse um curso
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superior, a dado momento a mde expressou “ela ndo se interessa pelo estudo, mas que o pai
faz questdo que ela va para a Faculdade”.

Até a primeira retencdo no 8%ano, a mde refere que a filha sempre mostrou desinteresse,
falta de empenho e pouca motivagdo pela escola, mas que no final de cada ano lectivo a filha
conseguia transitar para 0 ano seguinte, pelo que ndo consideravam a situacdo muito
preocupante. A fundamentar este percurso sempre levado ao limite a “Y” mostra-se confiante
nas suas capacidades e referiu que “quando chegar ao terceiro periodo eu sei que passo!”.

A data da primeira consulta, entdio com 14 anos de idade, deveria frequentar o 9.° ano de
escolaridade. Nesta consulta, quando questionada sobre a possibilidade de voltar a reprovar e
repetir novamente o 8° ano, referiu que isso ndo iria suceder, e se por um acaso issO
acontecesse, repetiria 0 ano sem qualquer problema.

A “Y” efectuou somente trés sessdes de acompanhamento até ao final do ano lectivo,
tendo a mae evocado motivos financeiros como impeditivos de consultas mais frequentes.

Nas trés sessdes (inclui a primeira consulta e mais duas ao longo do Ultimo trimestre do 8.°
ano), ndo foram exploradas questdes relativas as capacidades cognitivas da “Y”, em virtude
dela ja ter efectuado apoio psicologico e tal situacdo nunca ter sido levantada, segundo
informacdo recolhida junto da mde. Simultaneamente, face a situacdo apresentada era
necessario implementar rapidamente estratégias remediativas na tentativa de evitar que a “Y”
reprovasse novamente e repetisse o 8° ano de escolaridade pela terceira vez. Efectuar a
avaliagcdo cognitiva naquele momento n&o iria ter um contributo imediato para a resolugdo da
problematica apresentada.

Esta breve intervencdo termmou ao fim de trés sessdes uma vez que a “Y” conseguiu
recuperar algumas das notas negativas e transitar para o 9.° ano de escolaridade. A mae
informou telefonicamente o Psicologo que tinha sido alcancado o objectivo proposto e como

tal ndo havia necessidade em continuar com as sessdes da filha.



67

Com o inicio do novo ano lectivo (2010/2011) as dificuldades académicas tornaram a
manifestar-se e no final do primeiro periodo a “Y” apresentava resultados académicos
bastante baixos, que se traduziram em avaliagbes negativas a praticamente todas as
disciplinas, inclusivamente a Educacdo Fisica.

A pedido da DT, a mae realizou um contacto telefonico com o Psicologo que
acompanhava a “Y”. Neste contacto a mde informou da situacdo delicada em que a filha se
encontrava novamente, e que a DT desejava entrar em contacto directamente com o
Psicologo para analisarem e discutirem estratégias de intervencéo.

Deste contacto entre o Psicdlogo e a DT resultou o esclarecimento de diversos aspectos:

a) A “Y” nao tem acompanhamento regular por psicologia, ao contrario do que foi
transmitido na escola;

b) A DT informou que a “Y” no ano lectivo anterior transitou para 0 9° ano de
escolaridade porque o caso foi discutido em conselho de turma. Na realidade a “Y” ndo tinha
conseguido recuperar nenhuma nota, mas como iria repetir o 8.° ano pela terceira vez, os
professores optaram por subir a nota a uma das disciplinas. Esta informacdo ndo coincidia
com a informacdo transmitida pela mie de “Y” ao Psicologo;

c) ADT referiu que a “Y” tem o mesmo problema que a irmad mais nova que ¢ disléxica;

d) Ficou acordado entre a DT e o Psicdlogo que era necessario efectuar um processo de
avaliacdo psicologico da’Y™.

Apos este contacto foi marcada uma nova consulta com a “Y” para se analisar a situagdo
académica, de onde se concluiu que a “Y” atribuiu exclusivamente a si propria 0 mérito de ter
transitado de ano, apesar de ter mantido as notas negativas nos testes.

Nesta fase a mae ja referiu: “ela é disléxica como a irmd e precisa de apoio porque a

Dislexia é uma doenga, as criancas disléxicas tém a vida mais facilitada!”
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A mée deixou também transparecer surpresa com o facto de a filha ter transitado de ano
sem ter as condicGes necessarias. Referiu que desconhecia por completo tal situacdo, mas
salientou que como a filha tem problemas, merecia ter um curriculo adaptado para passar de
ano e assim prosseguir estudos. Voltando a citar a mae: “hd muitos disléxicos na Faculdade.

A minha filha também ird porque se facilitam a vida a uns tém de facilitar a outros.’

Foi entdo planeado o processo de avaliagdo da “Y”.

Histdria desenvolvimental e psicossocial

Na entrevista de anamnese ndo surgiram dados relevantes a nivel do processo de
desenvolvimento. A mde referiu um desenvolvimento dentro dos parametros normais, nao
tendo identificado dados de destaque no percurso desenvolvimental da filha.

O agregado familiar € composto pelos pais e uma irmd mais nova, a “Y” ¢ a primeira filha
do casal. A iIrmd mais nova apresenta graves problemas académicos. A familia tem um baixo
nivel socioecondmico, que se agravou quando a mde comegou a ter problemas no seu
negocio, que culminaram com o encerramento do mesmo. Desde entdo que a mde esta
desempregada, condicdo que ja se prolonga ha alguns anos. A nivel educacional, a familia
também apresenta um nivel académico baixo, ja que ambos os pais concluiram apenas o 6.°
ano de escolaridade.

A mde salienta que raramente as filhas frequentam festas, ou qualquer outro tipo de
convivio com colegas porque a situacdo financeira ndo o permite. As ocasibes em que se
possibilitam tais convivios sdo restritas a celebragdes familiares exclusivamente da familia
materna. Quer a mée, quer a filha deixam transparecer que existe um ambiente conflito com a
familia paterna, chegando a responsabilizar essa parte da familia pela delicada situacdo
financeira em que se encontram. A “Y” também manifesta algum desconforto relativamente

aos avos e tio paterno.
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Entre os factores de litigio com a familia paterna estd a residéncia ocupada pela familia. A
casa é manifestamente pequena para o agregado familiar. As duas filhas dormem na sala, uma
vez que a casa sO dispde de mais um quarto que esta destinado aos pais. O local de descanso
das filnas € um local de passagem para a cozinha e para o quarto dos pais.

A “Y” frequentemente refere que ndo gosta da casa onde vive e que a culpa deles ndo
poderem sair dessa casa € da avl paterna “porque ela tramou o meu pai para ajudar o meu
tio, e agora que ela morreu 0 meu avd faz 0 mesmo s6 ajuda o meu tio”.

Estes factores habitacionais menos positivos estdo na origem dos escassos contactos
sociais de “Y”. Ela refere que ndo convive muito com colegas da turma, ndo frequenta a casa
deles nem permite que frequentem a sua. Este isolamento é particularmente sintoméatico nos
periodos de férias em que “Y” fica em casa a ver televisdo, ndo lhe sendo facultadas outro
tipo de actividades. As questBes financeiras e as condicdes de habitabilidade da residéncia
sdo os factores invocados pela méae para esta situacéo.

“Y” refere que as caracteristicas da sua residéncia sdo impeditivas de convidar colegas
para estudar com ela, ou para conviver.

E este enquadramento familiar e sociocultural que acompanha a Y” quando esta surge as

consultas.

Avaliacao

Desde a primeira sessdo que a “Y” tem comportamentos muito diferentes consoante a mae
estd ou ndo presente na sala da consulta. Na presenca da mae mantém uma postura distante e
introvertida. Quando se encontrou sozinha com o psicologo foi mais extrovertida e
apresentou questdes que a preocupavam, nomeadamente questfes tipicas da adolescéncia
(puberdade, ciclos menstruais, sexualidade). Tinha um discurso fluente mas pobre em termos

de vocabulario e revelou desconhecimento sobre assuntos do quotidiano.
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Raramente colocava questdes relativamente a escola e a formas de estudo, embora
manifestasse 0 desejo de prosseguir a sua carreira académica frequentando um curso superior,
mas nao identificava objectivos concretos neste projecto, particularmente qual o curso que
pretendia seguir, pontualmente refere: “qualquer coisa ligada a saude”.

Quando questionada sobre a situagdo comprometedora em que se encontrava novamente,
ndo exprimiu qualquer desconforto pelo elevado numero de negativas que apresentava, nem
pelo facto de ter transitado para 0 9° ano sem ter conseguido melhorar as notas nas
avaliagbes, ou com a possibilidade de wvoltar a reprovar e ter de repetir o 9° ano de
escolaridade.

Pelo contrario, mostrou excesso de confianca nas suas capacidades, assumiu que fosse
qual fosse o seu desempenho no final iria transitar para o 10° ano de escolaridade.

Ao regressar as consultas de Psicologia foi inquirida sobre se continuava a aplicar algumas
das técnicas de estudo que lhe tinham sido introduzidas nas primeiras sessoes.

Ressalve-se que nas primeiras sessdes se tinha tentado identificar quais os habitos e
métodos de estudo de “Y”, e observou-se que a “Y” ndo disponha de habitos de estudo,
apresentava dificuldades em organizar e equilibrar o tempo livre e tempo dedicado ao estudo,
ndo conseguia identificar as areas mais importantes das matérias escolares, ndo sabia fazer
resumos, ndo possuia nenhum estilo de estudo adequado as suas caracteristicas pessoais.

As trés primeiras sessdes (ainda enquanto frequentava o 8° ano de escolaridade) foram
focadas na explicacdo de tecnicas de estudo, com o objectivo de melhorar o mais rapidamente
possivel o desempenho escolar, incentivou-se e motivou-se a “Y” para aplicar estas técnicas
em casa nos seus momentos de estudo. Em cada sessdo foram analisadas as dificuldades
sentidas em aplicar as novas estratégias. As sessdes foram dedicadas a estimular os habitos de

estudo e a “Y” era encorajada a relatar quais as técnicas que aplicou e as dificuldades
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encontradas. Desta forma pretendeu-se que “Y” desenvolvesse um processo de descoberta ¢
ajustamento do seu estudo ao seu estilo pessoal.

A made foi aconselhada a adquirir o livro “SOS Tenho de Passar de Ano: Técnicas para
Estudar com Sucesso” (Paiva, 2007), para auxiliar a filha a alcancar o maior aproveitamento
possivel no estudo.

Quando questionada sobre se tinha prosseguido com a implementacdo deste processo a
“Y” referiu que continuava a aplicar as técnicas aprendidas e deu como prova do seu
empenho e sucesso o facto de ter conseguido transitar para 0 9° ano.

Conforme tinha ficado acordado com a DT efectua-se a avaliagdo da “Y”.

A avaliacdo psicologica foi iniciada com a aplicacdo da WISC III.

Resultados Globais

Seguidamente sdo apresentados dois quadros com os resultados obtidos na WISC I11.

Nesta avaliagdo sobressai que a “Y” apresenta maioritariamente resultados qualitativos de
nivel inferior.

A nivel global (escala completa QI = 74) a “Y” apresenta um nivel Inferior, que evidencia
em termos cognitivos a necessidade de acompanhamento e estimulagdo cognitiva. Apesar de
ndo se poder considerar uma Deficiéncia Mental Ligeira porque ndo é inferior a 70 (APA
2002), também ndo se pode considerar dentro dos parametros normais, pois para isso deveria
ser igual ou superior a 80 (WISC Il - Wechsler, 2004)

No que respeita ao QI verbal (Qly= 75) a “Y” também apresenta um nivel inferior quando
comparada com o expectavel para a idade. O mesmo sucede com o QI de realizagdo (Qlg =

79).
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Observando os valores obtidos em Qly e Qlg, obtém-se uma diferenca de quatro pontos.
De acordo com a literatura tal diferenca € demasiado pequena para ser considerada
significativa (Groth-Marmat, 2003).

Destes resultados o que obtemos é um padrdo homogéneo a nivel de QI, onde ndo se
destacam flutuacdes significativas, que sejam reveladoras de patologias especificas (Groth-
Marmat, 2003).

As provas que avaliam as competéncias verbais permitem identificar que a “Y” obtém em
todas as provas valores abaixo do esperado para a sua idade, posicionando-se num nivel
inferior. As provas que contribuem para avaliar as competéncias na area de realizacdo

também revelam um desempenho de nivel inferior.

Quadro 10 — Resultados de Ql/Indices WISCIII

Ql/indice  Resultado Qualitativo

QI Verbal (Qly) 75 Inferior [70-79]
QI Realizacéo 79 Inferior [70-79]
QI Escala Completa (QIR) 74 Inferior [70-79]
Compreensdo Verbal (CV) 74 Inferior [70-79]
Organizagéo Perceptiva (OP) 77 Inferior [70-79]

Velocidade de processamento (\VP) 103 Médio [90-109]
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Quadro 11 — Resultados dos Sub-testes da WISCIII

Sub-testes Resultados
Padronizados (RP)
Complemento de gravuras 5
Informagéo 9
Cadigo 10
Semelhancas 5
Disposicéo de gravuras 4
Aritmética 8
Cubos 9
Vocabulério 5
Composicao de Objectos 9
Compreenséo 6
Pesquisa de simbolos 11

Area Verbal - Ol

Das subescalas que avaliam a area verbal (Qly), destaca-se em todas elas resultados abaixo
da média esperada para a idade, o que denuncia um ambiente empobrecido, frequentemente
associado a pouco investimento emocional, negativismo, distorcdo dos processos de
pensamento e desconfianca, dificuldades a nivel do conhecimento logico-abstracto, baixo
leque de interesses e consequentemente diminuicdo da disponibilidade para o conhecimento
(Groth-Marmat, 2003). Estas caracteristicas gerais vdo ao encontro das suspeitas que se
foram acumulando relativamente a “Y”, ou seja, baixo empenho nas areas académicas, pouco
interesse para a aquisicdo de conhecimentos académicos, baixa estimulacdo sociocultural,
entre outras.

Todos 0s sub-testes que contribuem para a avaliacdo da area verbal estdo relacionados

com as seguintes competéncias: memoria verbal, fluéncia verbal, capacidade de trabalho com
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simbolos abstractos, antecedentes educacionais, e ainda estdo sujeitos a forte influéncia
cultural (Groth-Marmat, 2003).

Das sub-escalas, que avaliam a area verbal (Qly) destaca-se:

O sub-teste Informacdo [RP = 9] com um valor abaixo da média esperada para a idade é
aquele que se destaca por ser o mais elevado dentro da area verbal. Esta prova normalmente
evidencia curiosidade intelectual e reflecte os antecedentes académico-educacionais (Groth-
Marmat, 2003). Apesar de ser um dos valores mais elevados observados, continua abaixo da
média esperada para a idade, deixando transparecer o perfil de “Y” relativamente ao seu
historico de baixos resultados académicos.

No sub-teste de Vocabulario [RP = 5] encontram-se relagbes com o desenvolvimento da
linguagem, conhecimento do mundo, inteligéncia verbal, utilizacdo da linguagem e
conhecimentos e capacidades de aprendizagem verbal (Groth-Marmat, 2003). Este sub-teste é
representativo das diminutas capacidades de “Y” em termos de expressdo de ideias, memoria
a longo prazo e formagdo de conceitos e fraco conhecimento da linguagem.

O sub-teste Semelhancas [RP = 5] esta fortemente relacionado com o raciocinio abstracto,
formacdo de conceitos verbais, processamento conceptual, distingdo de detalhes esséncias de
ndo essenciais (Groth-Marmat, 2003). Os baixos valores nesta prova revelam fraca
capacidade de abstrac¢do, pensamento inflexivel (Groth-Marmat, 2003).

No sub-teste de Aritmética [RP = 8] evidencia-se a capacidade de computacdo, raciocinio
numérico, aten¢do, concentracdo, raciocinio logico, entre outros. Esta prova apela a
competéncias bésicas de mateméatica e a capacidade de utilizar essas competéncias (Groth-
Marmat, 2003). Os resultados neste sub-teste, comparativamente aos de outros sub-testes da
area verbal, revelam que o raciocinio lbgico-matematico € uma das areas de melhor

desempenho da “Y”.
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A nivel da Compreensdo [RP = 6], também se observam resultados muito abaixo da
média para a idade. Esta prova esta relacionada com a demonstracdo de conhecimentos
praticos, maturidade social, conhecimento de convencdes sociais (Groth-Marmat, 2003).
Mais uma vez nos deparamos com resultados baixos mas aparentemente consistentes com
todo o percurso desenvolvimental de “Y”. Os escassos contactos sociais, o baixo nivel
sociocultural parecem reflectir-se ao longo de todas as provas, sendo notorios em situagdes
onde se apela a estas capacidades.

Os baixos resultados na &rea verbal podem reflectir um ambiente pouco estimulante em
termos emocionais, com baixo envolvimento, imaturidade social, pouco pragmatismo,
distorcdo dos processos de pensamento, desconfianca, dificuldades de concentracéo,
distraccdo, dificuldades de memoéria a curto e a longo-prazo, fracos antecedentes
educacionais, inteligéncia geral reduzida, fraco desenvolvimento da linguagem, baixa
motivacdo, fraca capacidade de abstraccdo, iliteracia, pouca curiosidade, privacao cultural,
impulsividade, fraca capacidade de julgamento de situagOes sociais (Groth-Marmat, 2003).

De salientar ainda, que tais resultados evidenciam distractibilidade e dificuldades em
focalizar a atencdo, problemas de memoria, de evocacdo, de generalizacdo da informacdo e

aplicacdo a novas situacdes (Groth-Marmat, 2003).

Area de Realizacdo — Qly

No que concerne a area de realizacdo (Qlr = 79) a “Y” apresenta valores também de nivel
inferior, quando comparada com o esperado para a sua idade. Este resultado é coerente com o
obtido na componente verbal, denotando-se que a “Y” apresenta dificuldades globais nas
diversas areas avaliadas.

Analisando cada um dos sub-testes individualmente obteve-se:
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Complemento de gravuras [RP = 5], estes resultados denunciam falhas perceptivas do todo
em relacdo as partes; dificuldade em destrincar detalhes essenciais dos ndo essenciais;
reduzido alerta visual, entre outras (Groth-Marmat, 2003).

Codigo [RP = 10], resultado dentro da média, o que mostra velocidade psicomotora,
capacidade de seguir instrucdes, exactiddo na execucdo das tarefas, memoria visual a curto
prazo com um desempenho adequado (Groth-Marmat, 2003).

Disposicdo de Grawuras [RP = 4], o baixo resultado obtido evidéncia processamento
mental lento, baixa motivacdo e/ou ansiedade (Groth-Marmat, 2003).

Cubos [RP = 9], esta prova envolve a capacidade de resolucdo de problemas ndo-verbais,
porque coloca a énfase na andlise do problema nas suas partes constituintes e respectiva
reintegracdo das partes. (Groth-Marmat, 2003).

Composicdo de Objectos [RP = 9], neste sub-teste detecta-se novamente uma area, que,
embora abaixo da média esperada para a idade, mostra resultados mais positivos. Assim
estaremos perante capacidade de sintese, rapidez manipulativa e perceptiva, entre outras
capacidades (Groth-Marmat, 2003).

Destaca-se ainda o desempenho superior no sub-teste Pesquisa de Simbolos, 0 que remete
que “Y” tem mais potencial quando sdo activadas capacidades que apelam para coordenacédo
viso-motora, rapidez na identificacdo visual, velocidade no processamento de informagdo ndo
verbal (Groth-Marmat, 2003).

De uma forma geral os resultados entre area verbal, e de realizacdo sdo homogéneos.

Outras Avaliacdes

Considerando que a area verbal era aquela que, em principio, originava o diagnostico de
Dislexia, a avaliacdo foi complementada com a aplicacdo da Prova Decifrar (Salgueiro,

2002).
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Esta prova tem por objectivo averiguar a capacidade de leitura oral, de palavras isoladas,
com um grau crescente de dificuldade. No final, a idade de leitura deverd corresponder a
idade cronoldgica, quando estivermos perante uma crianca sem problemas nas componentes
avaliadas.

Apesar de se poderem tecer criticas a aplicacdo desta prova, uma vez que ela s6 serd
discriminativa até a idade de 11 anos e meio, optou-se pela sua aplicacdo uma vez que muitas
das provas e testes que avaliam competéncias especificas de leitura e/ou escrita s&@o
direccionadas para faixas etarias mais novas. No fundo, fez-se uma opcdo de compromisso,
sabendo que a priori se “Y” acertasse na leitura de todos os itens obteria uma pontuagdo
maxima de idade de leitura de 11 anos e meio e neste caso a avaliagdo ndo seria
discriminativa das capacidades de “Y” e o resultado obtido ndo podia ser considerado no
processo de avaliacdo que decorria.

Porém, no caso concreto da “Y” a idade de leitura ¢ de 10 anos, o que ¢é consideravelmente
inferior, quando tomamos por referéncia a idade cronologica, que é de 15 anos. Este resultado
é coerente com 0 apurado nos sub-testes verbais da WISC-IIl. Em resumo todas as provas
dedicadas a avaliar as competéncias verbais de “Y” deixaram transparecer um desempenho
verbal restrito e limitado.

Foram ainda solicitadas outras tarefas informais como enunciar as tabuadas, contar um
filme que tivesse visto, entre outras. A “Y” efectuou todas as tarefas solicitadas, mas
frequentemente deu respostas precipitadas e irreflectidas, pois apresentava grande
distractibilidade e algumas falhas na memorizagdo de instrugbes, que por sua vez se
reflectiram na execucdo correcta e atempada das actividades propostas.

Acresceu alguma falta de motivacdo para o processo de avaliagdo em geral. A adolescente
ndo sentia necessidade de melhorar os seus desempenhos académicos, referindo por diversas

vezes que todo este procedimento era desnecessario, uma vez que ela sabia que ndo ficaria
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retida no 9° ano. O que nos leva a colocar a possibilidade de todos estes baixos resultados
poderem estar sob a influéncia de fraca motivacdo e empenho. A motivacdo € sem divida um
dos factores que também influéncia o0 desempenho académico. Encontram-se na literatura
dados que referem que 50% a 75% da variancia no sucesso académico das criangas depende
fortemente de factores ndo intelectuais como a persisténcia, a curiosidade ou a motivacao
(Groth-Marmat, 2003), outro factor que influencia o desempenho académico reside na
qualidade das relagdes familiares (Peixoto, 2004), que sera outro aspecto a explorar na
continuidade do processo terapéutico.

No que se refere a comunicacdo e linguagem, as capacidades de interac¢do social sdo
aparentemente adequadas, contudo, a linguagem oral muitas vezes ndo € a mais correcta, é
muito empobrecida e pouco complexa para uma adolescente de 15 anos.

Globalmente, “Y” apresenta um ligeiro comprometimento da capacidade cognitiva,
(apesar de ainda estar dentro dos valores considerados normais) o que influéncia as
aprendizagens académicas. Considera-se essencial que a “Y” seja englobada em medidas
especificas de apoio educativo sendo recomendado a estimulacdo das areas deficitarias
(leitura, escrita, compreensdo e calculo) de forma a minimizar as limitacdes observadas.

Uma das pistas para o diagnéstico de Dislexia é a discrepancia entre 0 QI e a capacidade
de ler (Everatt et al, 2007) e/ou ainda quando se aplica uma prova como a WISC I, a
discrepancia entre QIlgr e QIlv. No caso especifico de “Y” encontramos resultados
homogéneos, pelo que os dados recolhidos ndo validam a hipotese de Dislexia.

Destas observagdes, o plano de intervengdo elaborado para “Y” devera assentar

inicialmente nas capacidades que mostram maior desenvolvimento.
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Diagnostico multiaxial

Eixo 1 — 315.9 — Perturbacbes de aprendizagem sem outra especificacéo
315.32 — Perturbacdo mista da linguagem receptiva-expressiva
315.39 — Perturbacdo fonologica

Eixo Il — n&o se observa

Eixo Il — n&o se observa

Eixo IV — Problemas educacionais: problemas académicos
Problemas econdmicos: familia com baixos recursos financeiros

Eixo V - Informacdo insuficiente

Diagndstico diferencial

A “Y” apresenta um perfil cognitivo homogéneo quer a nivel global (74), quer por &reas
(verbal e realizacdo, 79 e 75 respectivamente). Apesar dos valores a posicionarem abaixo do
que seria espectavel para a idade, este perfil cognitivo denuncia dificuldades globais em todas
as areas avaliadas. A faixa etaria em que se posicionava a ’Y”, a data da avaliagdo e o seu
padrdo académico anterior permitem-nos concluir estarmos perante um quadro global de
perturbacbes de aprendizagem sem outra especificagdo, uma vez que a “Y” ndo preenche os
critérios para nenhuma perturbagdo especifica.

Como também sdo encontrados défices ao nivel da linguagem expressiva e receptiva, a
“Y” tem dificuldade em relatar acontecimentos do quotidiano, em expoOr assuntos que a
preocupam, assim como quando lhe s&o dirigidas perguntas mostra dificuldade em responder
adequadamente. Em alguns momentos foi necessario enunciar a questdo de forma mais
simples para se obter uma resposta adequada. Ora de acordo com 0 DSM-IV-TR (APA, 2002)

estes dados permitem colocar a hipotese de também estar presente um défice no
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desenvolvimento da capacidade para compreender a linguagem e para expressar ideias e
pensamentos, assim como dificuldade em compreender palavras, frases, entre outros.

Surge-nos ainda significativo o facto de aos 15 anos de idade a “Y” ter dificuldade em
articular correctamente os sons /I e /)/, que remete para a presenga de uma perturbacgio
fonoldgica - DSM-IV-TR (APA, 2002).

Face a este enquadramento, exclui-se o diagndstico de Dislexia (enquanto perturbacdo da
leitura) uma vez que as alteragcdes encontradas que englobam num quadro mais abrangente de
dificuldades. Acresce que os resultados homogéneos entre Qly e Qlg, também evidenciam um
subdesenvolvimento global e ndo s6 na capacidade especifica de leitura, pelo que foi

descartada a hipétese de Dislexia.

Propostas e estratégias terapéuticas

Obijectivos Gerais

Os dados obtidos findamentam a possiilidade da “Y” sofrer de dificuldades de
aprendizagem generalizadas a maior parte das areas académicas. Face a isto, recomenda-se
que a “Y" seja acompanhada semanalmente, com apoio psicologico, que permita
redireccionar parametros de motivacdo escolar, atencdo-concentracdo e empenho, de forma a
aproximar o seu nivel de interesses e desempenho ao esperado para a idade.
Simultaneamente, sera necessario redireccionar as expectativas da “Y” e da familia as reais
capacidades observadas, uma vez que sdo manifestados objectivos a meédio longo-prazo que
passam pelo ingresso no ensino superior que dificilmente serdo alcancados (num dos
momento em que a “Y” referiu que pretendia continuar estudo acabou por mencionar a
possibilidade de conseguir ser médica pediatrica). Relativamente a familia, devera ser

efectuado apoio no sentido de diminuir a pressdo sobre a “Y” para ingressar no Ensino
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Superior como é desejo do pai, sendo que este elemento da familia se mostrava
particularmente revoltado com a possibilidade desse ingresso poder ndo suceder.

Esta intervencdo pretenderd salvaguardar e reforcar a auto-estima da adolescente através
da procura de alternativas mais adequadas, mas sem que iSSO provogue excessivos
sentimentos de frustracdo e incapacidade.

Considerando ainda as dificuldades que foram evidenciadas neste processo de avaliacdo, a
“Y” deveria ser também sinalizada para efectuar orientacdo vocacional, de forma a canalizar
as suas escolhas académicas de acordo com as suas capacidades e areas mais fortes.

Apesar de ndo ser prioritario, face a idade da “Y”, ainda podera beneficiar de intervengdo
por Terapia da Fala, para minimizar os défices fonoldgicos.

Com o objectivo de contribuir para melhorar os desempenhos de “Y”, e dessa forma
promover as suas competéncias na area académica foi efectuado um programa de intervencdo
que obedece aos objectivos abaixo especificados.

Neste programa pretende-se abarcar as diversas areas deficitarias, de forma a conseguir
uma melhoria das competéncias através do treino das mesmas.

Para melhor adequar a intervencdo esta foi dividida em 4 grandes areas: psico-educativa

emocional e cognitiva, académica e fonoldgica.

Operacionalizacdo dos objectivos

Area Psico-educativa, emocional e cognitiva

A Como a “Y” estd a iniciar o terceiro periodo, é essencial encaminhar para o gabinete
de orientacdo vocacional para determinar as aptiddes, iteresses de “Y”, uma vez que ao

transitar para 0 10.° ano tera de fazer uma opcao ajustada as suas capacidades.



82

A Considera-se ainda necessario preparar a “Y” ¢ a familia para a possibilidade de “Y”
nesta fase ndo ter as competéncias adequadas para seguir a via de ensino e ingressar na
Faculdade; em virtude das falhas que apresenta.

A Estabelecer novas metas curriculares, nomeadamente ap0s a orientagdo vocacional,
dispdr de apoio para encontrar as alternativas técnico-profissionais mais ajustadas ao seu

perfil.

Area Académica

A A nivel da escola, ¢ fundamental que a “Y” integre os grupos de apoio ao estudo para

todas as disciplinas para melhorar os conhecimentos nas diversas areas curriculares.

Area Fonoldgica

A Eventualmente, ndo sendo prioritdrio a “Y” poderia frequentar sessoes de terapia da

fala para melhorar a articulacdo de sons /I e do som /)/).

Periodicidade, duracdo da intervencdo e outros desenvolvimentos

Considerando os défices observados, considera-se essencial apoio psicologico semanal
para estimulacdo das capacidades cognitivas, em sessdes de duracdo de 50 a 60 minutos.

O apoio psicoldgico permitird redireccionar parametros de motivacdo escolar, atengdo-
concentracdo e empenho de forma a aproximar o seu nivel de interesses e desempenho ao
esperado para a idade. Simultaneamente, se a escola proporcionar apoio educativo acredita-se
que o desempenho académico da “Y” melhorara. Em termos de previsibilidade temporal da
intervencdo, face aos défices observados prevé-se a necessidade de apoio ao longo de todo o

percurso académico, ou enquanto se manifestarem as dificuldades agora identificadas.
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5.6 - Reflexéo
“A pior forma de desigualdade é tentar fazer coisas desiguais iguais.”

Aristoteles

Em 1964, Robert Rosenthal e Lenore Jacobson desenvolveram um estudou que trouxe
para 0 campo da psicologia aquilo que viria a ser designado de Efeito de Rosenthal ou efeito
de Pigmaledo (Rosenthal & Jacobson, 1968). Anteriormente em 1949, Robert K. Merton,
sociologo, designava um efeito semelhante de efeito de auto-realizacdo de expectativas,
situacdo detalhadamente descrita no seu livro, “Social Theory and Social Structure” (Merton,
1968). Se continuarmos a nossa pesquisa deparamo-nos com outra investigacdo realizada em
meados dos anos 60, em que é relatado um efeito idéntico, embora desta vez no contexto da
gestdo por Douglas McGregor (1960). Neste estudo concluiu-se que as expectativas dos
gestores relativamente aos seus empregados influenciavam o desempenho destes ultimos. No
campo da Psicologia Social e Organizacional, encontramos ainda referéncia ao efeito de
Hawthorne que descreve uma variacdo deste tipo de efeito em populacdes fabris (Mayo,
1933).

Seja qual for a designacdo atribuida, jamais poderemos afirmar que estamos perante um
fenémeno novo e pouco estudado. Em comum, todas as situacdes anteriores destacaram como
o0 efeito das expectativas e percepcdes da realidade influenciavam a forma como o0s
individuos se relacionavam com essa mesma realidade.

Em 1964, aquando das conclusGes de Rosenthal e Jacobson (1968), a Psicologia poderéa ter
ficado surpresa com a forma como este efeito condicionava o desempenho dos professores
perante 0s seus alunos, e as consequéncias positivas ou negativas que dai advinham para 0s

alunos.
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Se procurarmos alguns dos resultados praticos destes estudos, talvez encontremos alguns
na formacdo dos futuros Psicologos. Desde muito cedo se tenta alertar para a importancia e
consequéncias em atribuir determinado “rotulo” aos pacientes, pois ao caracterizar-se um
paciente poderemos estar a comprometer o seu futuro. Estes cuidados devem ser mantidos na
linguagem, na elaboracdo de relatérios, devendo evitar-se expressdes como normal, anormal,
Deficiéncia Mental, uma vez que estes “rotulos” acompanhardo os sujeitos ao longo da sua
vida e, directa ou indirectamente, poderdo influenciar o seu futuro.

Contudo, em alguns momentos parece-nos que as precaucfes na linguagem remeteram
para segundo plano uma outra consequéncia destes estudos: os PsicOlogos e outros
profissionais de salde, enquanto elementos integrantes da sociedade, também sdo potenciais
vitimas destes fendmenos sociais, pelo que, em consequéncia, ttm uma responsabilidade
acrescida que os deveria manter particularmente atentos a influéncia destes fenémenos junto
deles préprios no exercicio da sua pratica profissional e na sua relagdo com o0s restantes
elementos com quem interagem sejam pacientes, pais, professores ou outros agentes sociais.
O risco de ndo o fazer € que se poderd potenciar e legitimar o mais variado tipo de
incorrecces.

Em primeiro lugar, se na pratica da Psicologia nos inibirmos de nomear correctamente
uma patologia, porque essa designacdo nos afigura demasiado negativa e marcante no futuro
do paciente, poderemos com tais cuidados de linguagem, estar a abrir caminho a outras
terminologias, mais normais e socialmente correctas, mas tecnicamente desajustadas, e
comprometedoras de uma intervencdo adequada.

Em segundo lugar, estes cuidados extremos na linguagem utilizada por muitos psicologos,
parece estar a contribuir para que outros profissionais assumam o nosso papel e chamem “as
coisas pelos nomes”, resultando na incorrecta utilizagdo das designacdes, vulgarizagdo de

terminologias com resultados também negativos no futuro dos pacientes.



85

Se mantivermos esta postura algo permissiva acabamos por contribuir indirectamente para
que diagndsticos incorrectos abundem e um efeito semelhante ao Rosenthal se continue a
verificar. E eventualmente um diagnostico incorrecto, ou simplesmente uma designacédo
incorrecta para uma determinada patologia serd& menos geradora de expectativas e
condicionara menos a actuacdo dos varios agentes que interagem com O sujeito a quem
atribuido determinado diagndstico?

Observemos o0s casos analisados: ambos parecem sofrer daquilo a que abusivamente
chamaremos de ‘“efeito Dislexia”, foi atribuido um diagndstico que era insuficiente para
explicar a complexidade da situacdo que afectava cada uma das pacientes estudadas, mas tal
diagndstico estabeleceu-se e influenciou o percurso académico das duas e inibiu a realizacdo
de uma avaliagdo detalhada e pormenorizada da cada uma das situacfes e ainda inviabilizou
uma adequada e eficaz intervencéo.

Em resumo nestes dois casos os ‘“rotulos” de ‘“deficiente mental” ou de “dificuldades de
aprendizagem” estiveram Sempre omissos, € no seu lugar surgiu o diagndstico abrangente de
“Dislexia”.

Uma das consequéncias mais imediatas desta linguagem “mais correcta” foi a auséncia de
intervencdo adequada a especificidade de cada uma das patologias. Ao que se podera
adicionar um dado complementar: quer os pais quer 0s professores recolheram informacéao
sobre a problematica da Dislexia e munidos desse conhecimento sabiam que a Dislexia ndo
tem cura. Como tal, em vez de se empenharem na intervencdo, estimulacdo e estabelecer
metas e algum nivel de exigéncia aos seus filhos, apresentavam posturas pouco abertas a
intervencdo e procuravam essencialmente formas de legitimar o insucesso dos seus
educandos, e em arranjar formas faceis de conseguirem alcancar 0s Seus objectivos

académicos; parafraseando uma das maes “os disléxicos tém a vida mais facilitada”.
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Neste momento parecera que a Dislexia € um diagndstico cheio de vantagens que permite
transitar de ano lectivo sem cumprir com os critérios de desempenho que sdo exigidos a
alunos ndo rotulados como disléxicos. Em determinados momentos da avaliagdo destes casos,
parecia que se desejava um diagnéstico que justificasse 0 insucesso escolar, que
simultaneamente permitisse a diminuicdo do empenho na area académica e que possibilitasse
aos alunos transitarem de ano lectivo sem que lhes fosse exigido esforco e dedicacdo ao
estudo.

Serd que estes comentarios e comportamentos ndo denunciam ja expectativas sobre a
Dislexia? A resposta a esta questdo serd sem sombra de dulvida afirmativa. Qualquer
diagndstico gera expectativas e esta é uma verdade incontestavel!

Mas como a Dislexia também € uma patologia, talvez se deva comecar a alertar para as
consequéncias negativas e diminuir este desejo implicito de se ser disléxico.

Acresce que uma perturbacdo de aprendizagem, ndo devera ser diagnosticada por pais,
tios, professores, terapeutas da fala, ou por qualquer outro profissional que se deixe conduzir
por um certo conformismo social e se esqueca dos fendmenos sociais que podem estar a
influenciar a atribuicdo do mesmo, ou por quem ndo dispGe do conhecimento necessario para
o fazer.

A titulo de exemplo, jamais se nos afiguraria correcto diagnosticar s6 depressdo a um
doente bipolar, porque apesar de a depressdo estar presente nas manifestacdes da doenca
enquanto co-morbilidade, ndo é o diagnostico que reflecte todas as manifestacfes da doenca
bipolar. N&o estd totalmente errado, mas estara indiscutivelmente incompleto. E actuar so6
sobre a depressdo tera consequéncias graves para o doente. Ndo se passara 0 mesmo com a

Dislexia?
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Retomando o tema da Dislexia nos casos analisados, é inequivoco que a atribuicdo do
diagnéstico de Dislexia foi pouco correcta e pouco esclarecedora dos reais problemas que
afectavam estas criangas-adolescentes.

A atribuicdo de um diagndstico incorrecto, ou pelo menos incompleto, foi particularmente
grave pois inviabilizou a adop¢do de medidas de intervencdo mais adequadas as reais
problematicas das criancas. Num dos casos impediu que a crianca tivesse a intervencao
adequada a Deficiéncia Mental Ligeira, no outro caso deixou uma adolescente no limiar entre
sucesso e insucesso académico, sem diagndstico até que a Directora de Turma lhe atribui um
diagnéstico de Dislexia.

No caso da adolescente de 15 anos, que se encontra numa fase decisiva de opcOes
académicas (seguir a via de ensino ou a via profissional, que area de estudo escolher), s6
recentemente se iniciou um processo de analise das dificuldades de aprendizagem e a
redireccionar as ambicOes, expectativas da propria e da familia. Entretanto, desperdicaram-se
anos de intervencdo que poderiam ter auxiliado a superar as dificuldades académicas que tém
marcado 0 Seu percurso.

Estes processos levam a equacionar analises futuras mais detalhadas nomeadamente
porque razdo se equaciona tdo facilmente a hipdtese de Dislexia? Sera porque este
diagnostico aparentemente € mais suave e menos penalizador que o diagndstico de
Deficiéncia Mental Ligeira? Ou que o de Dificuldades de Aprendizagem?

Esta explicacdo parece-nos demasiado simplista, uma vez que em alguns dos contactos
efectuados com os pais (ou encarregados de educacdo) deparamo-nos com o facto das
criangas a quem foi atribuido o diagndstico de Dislexia frequentemente serem deixadas na
sala de aula e obtendo menos atencdo dos professores pelo facto de serem disléxicas. O que

ndo surpreenderd ninguém da area da Psicologia, pois retomando os primeiros paragrafos



88

desta reflexdo, os fendmenos sociais estdo presentes e atravessam todas as areas da sociedade
manifestando-se nos mais diversos contextos.

Reconhecendo a Dislexia enquanto diagndstico, entdo também serd um “rétulo” que
promover4d o insucesso académico, ou no pdlo oposto contribuird para o facilitismo
académico. Assim sendo, é necessario atribui-lo e had que fazé-lo tdo correctamente quanto
possivel.

Serd que tudo se resume ao receio em atribuir diagnosticos, em virtude de pontualmente os
mesmos terem de ser rectificados? Mas ndo serd todo o diagndstico um processo de
construcdo necessario e imprescindivel para planear as intervencdes?

Enquanto PsicOlogos ndo estaremos a falhar no nosso trabalho, se embarcarmos em
tendéncias sociais mais conformistas e seguras como atribuir um diagnostico de Dislexia
guando ndo se observam 0s requisitos que o sustentem?

Parece entdo que a dificuldade residird em balancear devidamente as consequéncias entre
um diagndstico correcto mas com eventuais conotacdes negativas (como a titulo de exemplo
é o de Deficiéncia Mental), e um diagndstico incorrecto mas socialmente mais aceitavel.

Para finalizar, nunca foi objectivo deste relatorio questionar a existéncia das patologias,
mas sim a correccdo dos diagndsticos e as suas consequéncias. E infelizmente esta reflexdo
ndo parece ser original, ja que, David Rosenahn (1973) efectuou diversos estudos com o
objectivo de aferir a validade dos diagnosticos psiquiatricos, e apesar de esses resultados
serem muito limitados as instituicbes psiquiatricas, talvez possam permanecer como uma
linha de orientacdo e alerta para que ndo se cometam incorrecgdes semelhantes noutros

contextos sociais.
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6 — CONCLUSAO

Todos os trabalhos exigem uma conclusdo, talvez para transmitir a ideia que 0 percurso
terminou e nada mais hd a acrescentar! Mas, do tempo em que exerci psicologia, naquele
contexto especifico (de que este relatorio somente espelha uma pequena parte) ficou-me a
incapacidade de tirar conclusdes definitivas. Talvez porque, infelizmente, a natureza das
patologias com que me deparo naquele contexto raramente tenham um final objectivo ou, por
outras palavras, uma conclusdo.

Assim, apenas me faz sentido ver estes processos como algo que acompanha 0s pacientes
ao longo de anos de recuperacdo, as vezes mesmo por toda a vida, onde o fim parece nunca
chegar.

Um desafio permanente como este que vivo diariamente alicercou a exigéncia de ser
criativa, imaginativa, de pesquisar a cada instante um pouco mais, para compreender e
intervir 0 mais adequadamente possivel junto de uma variabilidade de patologias com
caracteristicas tdo dispares. E este trabalho ndo tem fim, ndo tém conclusdo, porque:

e Ha sempre uma patologia nova;
e Ha sempre um novo paciente sem diagnostico;
e Ha sempre um diagnostico que ndo explica as alteragbes observadas;
e Ha sempre mais uma familia desorientada por ndo ter respostas para a perturbacdo
gue O seu ente querido apresenta;
e Ha sempre mais exigéncias as quais se tem de responder;
e Ha sempre mais qualquer coisa...
Pontualmente, surge um caso que tem um desfecho feliz e alguns anos apds terem passado

por situacOes tdo delicadas, aparecem para visitar e mostrar o qudo bem se encontram, e
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agradecer por terem ficado bem, por termos estado presentes na vida deles quando foi
necessario, por nos termos empenhado no processo de recuperacgdo!

Este sd0 0s momentos que alimentam e mostram que valeu a pena todo o investimento em
livros, em artigos, nas pessoas, todos os relatorios que se escreveram e que parecia que
ninguém lia ou compreendia. Porque, de vez em quando, ha um caso que tem uma concluséo
positival

Este relatério é uma tentativa de transmitir o nivel de exigéncias a que se estd sujeito na
pratica da psicologia (naquele contexto especifico), e de como isso é um trabalho permanente
gue ndo tem fim, até ao dia em que se decida deixar de o fazer.

E nada melhor para transmitir esta ideia de continuidade que as palavras do poeta

Fernando Sabino (Pearson, 2005):

“De tudo ficaram 3 coisas:
A certeza de que estamos sempre comegando...

A certeza que precisamos continuar...’

A certeza que seremos interrompidos antes de terminar...”
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8 — ANEXOS

ANEXO |

Relatério de Avaliagdo Psicologica de “A”

Relatério de Avaliagao Psicolégica

Nome: i
Data de Nascimento: 25 / 01 / 1998 — 11 anos e dois meses de idade
Pedido: Avaliagio Cognitiva

Escolaridade: frequenta o 4.° ano do Ensino Bésico — EB1 de Barros
Data de avaliag@o: Marco de 2009 |

N
O presente relatorio retne informacées relativas 2 avaliacio cognitiva da realizada em 4
sessoes, no Gabinete Descobrir. Salienta-se e reforca-se a confidencialidade das informacgoes apresentadas

assim como a sua restrita divulgacio.

Justificagio do Pedido de Avaliacio
A avaliacdo cognitiva da | , solicitada pela mie, foi justificada pela dificuldade de rendimento

académico da crianga bem como pela indicagio da parte da professora de uma caminho académico

diferente para a

Sintese da Avaliacdo

Ao longo das sessoes, a manteve uma postura colaborante ¢ de empenho durante as tarefas
de avaliagao, nunca apresentando sinais de fadiga ou desinteresse.

A partir da entrevista clinica com a mae foi possivel concluir que a apresenta uma histéria 2
desenvolvimental que pode ser considerada regular, tendo sido diagnosticada ha cerca de 3 anos, dislexia. 20 5=

A nivel emocional é uma crianga um pouco timida e insegura, que necessita de tempo para sc
ambientar a nova situagoes. I bem-humorada, mantém facilmente o didlogo e revela-se bastante curiosa.
Nio desiste facilmente, principalmente na area em que tem maior dificuldade (leitura)

A familia da ¢ bastante apoiante, principalmente na figura da mac, que a estimula e incentiva

para as novas aprendizagens na escola.
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Avaliagio Intelectual/Cognitiva

A avaliacio intelectual, através da WISC III — Escala de Inteligéncia de Wechsler, revelou que a

apresenta um indice cognitivo médio baixo, dentro dos limites esperados para a idade. A cranca
apresenta heterogeneidade no seu funcionamento intelectual, obtendo resultados superiores nas provas de
realizacio em relacio 4s provas verbais. Tal significa que a atiliza diferentes estratégias para
raciocinar e se expressar através da modalidade verbal da linguagem ¢ atrayés de métodos concretos.

Os timidos resultados conseguidos nos subtestes de Meméria de Digitos indicam algumas
dificuldades na meméria imediata ¢ a curto prazo assim como na capacidade de concentragio ¢ de
persisténcia na tarefa. Também o baixo resultado obtido no subteste de Informacao pode ser um indicador
de desmotivagio em relacio 4 escola e ainda o pobre resultado no subteste de compreensao indica-nos que a
crianga ndo é capaz de realizar uma avaliagio adequada sobre as simagdes do quotidiano, sugerindo
dificuldade de compreensao leitora.

Os subtestes em que a obteve resultados dentro da média, Vocabulario ¢ Semelhancas
indicam a capacidade da abstracgio verbal e boa compreensio dos vocikulos no entanto ainda pobres em

3
conteudos.

A manifesta desconforto em telacio a tarefas relacioradas com a leitura ¢ compreensao de
textos (0 que é de se esperar uma vez que € uma crianca disléxica), sentindo-se mais a vontade com tarefas
de aritmética. A sua leitura é pouco fluida e ainda timida. A maioria das vezes nao compreende o que I¢, isto
¢, a crianga nao interpreta o sentido da frase que acabou de ler. A sua compreensao leitora ¢ imatura ¢ a

necessita de ler mais do que uma vez o mesmo texto (informacio), de preferéncia em voz alta para a
compreender.

Lim aritmética, é rapida a realizar calculos. A divisao e a multiplicagio requerem maior concentracao,
mas ainda assim, a executa as operacoes com sucesso desde que nio seja pressionada. A maioria das

vezes a dificuldade de interpretacao dos problemas condiciona a sua correcta resolugao.
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Orientagoes
A crianga deve ser alvo de medidas de intervencio de caricter continuo de forma a colmatar todas as

suas dificuldades. Assim sendo, 0 envolvimento pedagdgico deve ser refor¢ado. quer no contexto escolar

(dando continuidade as aulas de apoio), quer no contexto familiar (maior apoio e incentivo positivo na
realizac@o das tarefas escolares).
A devera beneficiar de apoio pedagégico individualizado extra-escolar, de caricter continuo
com o objectivo de:
- Estimular algumas areas instrumentais que possam contribuir para a optimizacio das suas
potencialidades como a meméria, o raciocinio numérico, a compreensio leitora;
- Reforgar as novas aprendizagens escolares;
- Promover a aquisicdo de aptiddes de auto-controlo dando especial atencdo ao treino de
competéncias de concentra¢do e de atengéo;
- Promover o desenvolvimento positivo da auto-confianga;

- Motivar para a leitura e escrita.

No contexto escolar poderdo ser implementadas algumas actividades facilitadoras:

a) Afastar a crianga de qualquer estimulo distractor (ex: janela...)e a sua posigao na sala de aula
devera ser a mais préxima possivel da professora, para ser incentivada conrinuadamente a estar atencio ¢
centrada nas tarefas escolares;

b) Apresentar a crianga jogos ludicos de leitura e escrita, privilegiando a producio

espontdnea (uma carta, uma tima...); T
¢) Nas fichas de avaliagdo evitar perguntas extensas e com mais do que uma solicitagio, isto
¢. dividir a mesma questdo em diferentes alineas;
d) Clarificar em linguagem oral os objectivos especificos pretendidos para cada situagio de
avaliagdo (Lingua Portuguesa, Matematica e Meio Fisico) e néio contabilizar os erros ortograficos,

valorizando apenas o contetido da resposta;



¢) Conceder mais tempo pata realizar as tarefas escolares ¢ as fichas de avaliagio ou resolver
menos perguntas e nao centrar a avaliagio apenas na situacdo do teste ou ditados, aferindo os
conhecimentos da crianca de forma memos formal — oralmente;

f) Privilegiar perguntas utilizando esquemas ou completar espagos;

¢) Realizar um ditado depois da crianca conhecer muito bem o texto;

h) Colocar a crianca a corrigir o seu préprio ditado/cépia, copiando depois para um caderno
todos os crros que cometeu e a0 lado deve escrever correctamente a palavra, tomando assim
consciencia dos ertos.

1) Bscrever, na correc¢io de um ditado ou copia, o nimero de erros, mas também o nimero de
palavras escritas correctamente;

j) Dar a crianga a tarefa de ditar um texto aos colegas;

I) Valorizar sempre as areas de melhor realizacio da no sentido de promover a sua auto-

estima ¢ a sua motivacao pelas diversas tarefas escolares e reforcar a sua auto-confianca.

Iista proposta de intervengdo tem como objectivo ptincipal colmatar as dificuldades
sentidas neste momento pela crianga levando-a a experimentar situacoes de sucesso de forma a
promover o seu interesse ¢ motivacao para as tarefas escolares que the estao associadas.

A tem condicoes para prosseguir o seu percurso académico e ingressar no 2.” ciclo
do FEnsino Basico, desde que o apoio pedagogico seja reforgado, dando resposta as suas

dificuldades relacionadas com a dislexia.
Com os melhores cumprimentos, sempre ao dispor,

Pévoa de Varzim, 27 de Marco de 2009
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