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Resumo

A presente investigacao tem como objetivo o estudo e a analise de um conjunto de
dimensbes neuropsicolédgicas, designadamente as funcdes motoras, ritmo, funcbes tateis,
funcbes visuais, linguagem recetiva, linguagem expressiva, escrita, leitura, aritmética,
memoria, processos intelectuais, em sujeitos dos 26 aos 72 anos numa amostra com
perturbacdes do desenvolvimento intelectual através da aplicacdo da Bateria de Avaliacao
Neuropsicologica Luria-Nebraska. Dentro deste topico pretendeu-se avaliar também as
diferencas relativas ao dominio neuropsicopatoldgico; género e escolaridade.

Foi também efetuada uma analise particular das escalas item a item para perceber
quais os itens em que os sujeitos tiveram mais dificuldades e quais os que responderam mais
facilmente.

Foram avaliados 44 sujeitos com perturbacao do desenvolvimento intelectual através
da aplicacao e cotacao da Bateria Luria-Nebraska, com o objetivo principal de elaborar um
relatorio neuropsicologico individual, para a instituicao referente ao funcionamento global de
cada um dos seus clientes.

Os resultados apontam que n&do existiram diferencas entre os géneros na resolucdo em
qualquer das escalas da Bateria Luria-Nebraska. Contudo no dominio da escolaridade foram
encontradas disparidades entre os diferentes graus de literacia, com os sujeito com mais

escolaridade a obterem melhores resultados quando comparados com os demais.

Palavras-chave

Bateria Luria-Nebraska; Avaliacao neuropsicoldgica; neuropsicologia; perturbacdo do

desenvolvimento intelectual.
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Abstract

The main purpose of the following investigation is to study and analyze a set of
neuropsychological dimensions, such as motor functions, rhytm, touch functions, visual
functions, receptive language, expressive language, writing, reading, arithmetic, memory and
cognitivie processes, in individuals from 26 to 72 years old, in a sample with disruption of
intellectual development, through the application of the neuropsychological Test-Battery
Luria-Nebraska. In this topic we aimed to study, too, the differences related to the
neuropsychopathological: gender and education.

It was also conducted a specific analysis of the scales, item by item, in order to
understand in which items the participants showed more difficulties and in which they
contested easily.

44 persons with disruption of intellectual development were evaluated through the
application of the neuropsychological Test-Battery Luria-Nebraska, and the main goal was to
create an individual neuropsychological report, for the Institution, concerning the global
functioning of each one of the clients.

The results show that there were no statistical differences found between the genders
in any of the Luria-Nebraska battery scales. However, in what relates to education, statistical
differences were found between the different literacy degrees: the subjects with higher

levels obtained better results, when compared with the others.

Keywords:

Luria-Nebraska battery test; Neuropsychological evaluation; Neuropsychology;

Disruption of intellectual development.
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1. Introducao

A avaliacdo neuropsicologica, viabiliza o estudo aprofundado das varias fungdes
cognitivas, comportamentais e emocionais do sujeito, oferecendo uma analise de completa
acerca do funcionamento global do individuo (Gil, 2006).

Relativamente a Bateria de Avaliacdo Neuropsicologica Luria-Nebraska (adaptado do
inglés LNNB) é uma bateria do funcionamento global para avaliar o funcionamento
neuropsicologico (Herrera, 2008). A forma | da LNNB é constituida por 11 escalas clinicas:
Funcbes Motoras, Ritmo, Funcdes Tateis, Processos Visuais, Linguagem Recetiva, Linguagem
Expressiva, Escrita, leitura, Aritmética, Memoria e Processos Intelectuais (Golden, FreshWater
& Vayalakkara, 2000; Golden Purish & Hammeke, 1995, cit.in Mais, Correia & Leite, 2007).

As perturbacées do desenvolvimento intelectual enquadram-se nas perturbacdes do
desenvolvimento e para tal diagnostico devem ser verificadas limitacdes nas competéncias
adaptativas, visto que so por si o funcionamento intelectual limitado nao é suficiente para o
diagnostico. As perturbacbes do neurodesenvolvimento tém inicio no periodo de
desenvolvimento do sujeito.

0 atraso cognitivo é um dos transtornos neuropsiquiatricos mais comuns em criancas e
jovens, estima-se que a taxa de prevaléncia varia entre os 2% e os 10.5% (referencia).

A presente investigacdo analisa um conjunto de dimensdes neuropsicologicas em
sujeitos dos 26 aos 72 anos pertencentes a uma instituicao em Castelo-Branco com pessoas
com perturbacoes do desenvolvimento intelectual através da Bateria de Avaliacdo
Neuropsicologica Luria-Nebraska.

Deste modo, inicialmente é apresentado o estado de arte, onde serdo abordados
conteldos como Neuropsicologia e Avaliacdo Neuropsicologica, Bateria de Avaliacdo
Neuropsicologica Luria-Nebraska, e, por fim, deficiéncia mental e perturbagdes do
desenvolvimento intelectual. Seguidamente é apresentada a metodologia utilizada, bem
como utilizacdo do estudo, objetivos e planificacdo do estudo, participantes,
Instrumentos e procedimentos.

Ainda nesta fase, destaca-se a analise de dados onde se evidenciam
as principais conclusdes dos testes estatisticos realizados. O ponto seguinte do trabalho
destina-se a discussdao e analise dos resultados obtidos com base em investigacoes ja
realizadas acerca desta tematica.

Por fim, serao apresentadas as principais conclusoes acerca do estudo, bem como as
principais limitacoes e dificuldades sentidas no mesmo. Sao referidas ainda algumas sugestoes

para estudos futuros.






2. Enquadramento teoérico

2.1.Neuropsicologia e avaliacao

Neuropsicolégica

Atribui-se a Sir William Osler, médico canadiano, a utilizacdo do termo
“neuropsicologia” pela primeira vez, numa conferéncia nos Estados Unidos em 1913 (Méader,
1996 cit in Kristensen, Almeida, & Gomes, 2001). Contudo, a definicdo mais utilizada e,
talvez a mais consensual entre os estudiosos da area é a apresentada por Luria, 1981, em que
defende que a neuropsicologia € uma ramo da psicologia que se interessa pela relacao entre o
cérebro e o comportamento humano.

A neuropsicologia € uma abordagem interdisciplinar que engloba varias areas do
conhecimento, sendo caracterizada como o estudo da relacao entre as funcdes cerebrais e o
comportamento em condicées normais e patologicas. Ou seja, € o ramo da ciéncia que
investiga e trata de compreender e explicar as interacdes entre o cérebro, as atividades
mentais superiores e o comportamento (Boggio, Fregni, Rigonatti, Marcolin & Silva; 2005,
Campos, 2006; Constancio, 2008; Costa, Azambuja, Portuguez & Costa, 2004; Groth.Marnat,
2000; Kolb & Whishaw, 2003; Lezak, 2003; Portellano, 2005; Stuss & Levine, 2002).

Como principal ferramenta de estudo a neuropsicologia investiga as relacées entre
diferentes lesdes cerebrais e os défices ou efeitos psicologicos subjacentes as mesmas. Este
ramo do conhecimento tem como objetivo o desenvolvimento de uma ciéncia do
comportamento humano com base no funcionamento cerebral, permitindo-nos assim
compreender, a partir do conhecimento sobre o normal funcionamento do cérebro, as
disfuncdes cognitivas e comportamentais resultantes de doencas, lesdes ou desenvolvimento

anormal do mesmo (Maia, L., Correia, C. & Leite, R. 2009).

O estudo neuropsicolégico baseia-se exclusivamente em estudos de caso e estudos
semi-experimentais, em pacientes com lesdes cerebrais principalmente no periodo pos 22
Guerra Mundial - onde alias se verificam as principais contribuicdes desta disciplina - ou com
determinadas patologias, visto que os seres humanos, pelas questdes éticas subjacentes, nao
podem ser expostos a tratamentos de natureza experimental (Pinel, J., 2005).

Enquanto ciéncia ou area de estudo especifica, a Neuropsicologia tem um
desenvolvimento bastante recente, apesar de as suas origens remontarem a Antiguidade com
os primeiros estudos cerebrais dos quais existem registos, originarios da Suméria, e cuja
fundamentacao e afirmacao cientifica € fruto de varias décadas de estudos e investigacoes
(Semple, D., Smyth, R. & Burns, J. 2005).



Orientado pelo pensamento de Vygotsky e profundamente enraizado na tradicao russa
de pesquisa em neurologia, a obra de Alexander Romanovich Luria (1902-1977) que se projeta
a partir da década de 20, possui uma impotancia singular para a neuropsicologia. Luria
formava uma ciéncia que mantinha, ao mesmo tempo, consonancia com a fisiologia e a
neurologia, sem depender inteiramente destas (Cole, 1992, citado por Kristensen, Almeida &
Gomes, 2001, p. 265) e, mais importante, sem nunca abandonar a perspetiva humanista na
compreensdao e entendimento das condicdes clinicas estudadas (Luria, 1992, citado por
Kristensen, Almeida & Gomes, 2001, p. 265). Segundo Cagnin (2010), outro grande contributo
de Luria diz respeito as inovacdes metodologicas propostas no exame clinico: técnicas
aparentemente simples, mas orientadas pela sua visao das funcdes corticais superiores, ou
seja, Luria sugere um modelo teodrico que dirige o trabalho neuropsicoldgico. Na sua
concecdo, “desde uma perspetiva da localizacao sistematica das funcdes, consideramos os
processos corticais superiores como sistemas funcionais complexos dinamicamente
localizados” (Luria, 1966, p. 468, citado por Cagnin, 2010). O principal foco de Luria passava
pela associacao entre o hemisfério dominante (esquerdo) e as afasias.

Nos anos 60, a neuropsicologia comeca a questionar a dominancia absoluta do
hemisfério esquerdo para a linguagem, originando trabalhos em populacdes como canhotos,
bilingues, criancas e analfabetos (Parente & Lecours, 1988). A atencao passou para a procura
de fatores biologicos (como dominancia manual, desenvolvimento e sexo) e fatores sociais
(como aquisicao de uma segunda lingua, aquisicao da escrita e tipo de escrita) que poderiam
determinar a dominancia do hemisfério esquerdo para a linguagem e, consequentemente, a

organizacao cerebral das demais funcdes cognitivas (Cagnin, 2010).

Em termos praticos a Neuropsicologia nasce da juncdo de 2 grandes areas, a
Psicologia e a Neurologia, contudo o seu enquadramento geral envolve de uma forma mais
especifica uma enorme variedade de disciplinas e sub-disciplinas. A Psicologia, uma das
principais areas que permitiu a sua criacdo, contribui de forma muito importante
nomeadamente ao nivel da Psicologia Evolutiva, da Psicologia Cognitiva, da Psicologia
Comportamental, Psicologia Experimental, da Psicometria, da Psicologia Diferencial, das
Psicopatologias e do Diagndstico Psicologico. As Ciéncias Biomédicas tém também um papel
fulcral, englobando diversos campos de estudo de elevada importancia para a criacao e
aplicacdo da Neuropsicologia. Entre as varias ciéncias € totalmente indispensavel destacar o
papel da Medicina, principalmente ao nivel da Neurologia, Neuroanatomia, da Neurofisiologia
ou da Neurorradiologia. Nao podemos também ignorar o papel da Farmacologia, bem como da
Bioquimica e da Quimica Neuromolecular entre outras (Bartolomé, M.® V. P., Fernandez, V. L.
& Ajamil, C. E., 2001).

A pratica neuropsicolégica envolve técnicos que trabalham em diversos grupos
profissionais, como clinicas multidisciplinares, centros de investigacdo, grupos de
reabilitacdo, centros de desenvolvimento psicoeducativo, pratica profissional privada,

hospitais gerais e universidades (Tupper, 1999a, citado por Maia, 2006).



Na pratica psiquiatrica e psicolégica, a neuropsicologia permite a
identificacado/despiste de sindromes neurologicos que podem ser confundidos com
perturbacdes e sindromes psiquidtricos que sejam similares as perturbacdes neurologicas
(Groth-Marnat, 2000; Stringer & Nadolne, 2000).

O principal objectivo desta disciplina cientifica, segundo Luria (1973, citado por Maia,
L., Correia, C. & Leite, R. 2009) “é investigar o papel dos sistemas cerebrais particulares nas
formas complexas de actividade mental” (p. 3). Ainda assim, podemos explicitar um conjunto
de objectivos gerais da Neuropsicologia, todos eles de elevada importancia. Entre os varios
objectivos encontram-se: a descricdo com base cientifica das manifestacoes da patologia bem
como das actividades nervosas superiores; o conhecimento dos mecanismos que leva ao
aparecimento de doencas, ou fisiopatologia das alteracdes observadas; o diagnostico clinico,
topografico cerebral e neuropsicologico que esta subjacente a um determinado transtorno ou
modificacdo do comportamento; o estudo da influéncia da experiéncia e da aprendizagem nas
suas bases neurofuncionais; o estudo das representacdes internas dos fendmenos mentais; a
terapéutica racional e fisiopatologica assim como a reabilitacdo, e a realizacdo de planos de
investigacao (Bartolomé et al., 2001).

Em relacao aos campos de aplicacao da Neuropsicologia, Pinel, J.(2005) refere que a
Neuropsicologia € a mais aplicada das disciplinas biopsicologicas, pois mesmo quando faz
parte de um programa de pesquisa pura, procura sempre ajudar os sujeitos de alguma forma,
para além disso os diversos testes neuropsicologicos facilitam o diagndstico, e, por
conseguinte, fornecem uma ajuda preciosa aos médicos para direccionar um tratamento
eficaz de acordo com os resultados dos testes e estudos Neuropsicologicos.

Ao contrario do que se possa pensar, o desenvolvimento da Neuropsicologia e
consequentemente a sua aplicacdo ndo ocorreu isoladamente. Pelo contrario, esta
directamente relacionado com o desenvolvimento de outras areas, nomeadamente a Clinica,
onde a avaliacdo neuropsicologica desempenhou, e ainda hoje desempenha, um papel
imprescindivel na criacdo e evolucdo da Neuropsicologia Clinica. (Zillmer, E., Spiers,2001 M.
& William, C. C., 2007)

A Neuropsicologia Clinica é uma neurociéncia que estuda a expressao comportamental
da disfuncao cerebral (Lezak, Howieson, & Loring, 2004). Como tal, segundo Gil (2006), tem
por objeto de estudo as alteragcbes cognitivas, emocionais, bem como as alteracdes da
personalidade provocadas por lesdes cerebrais. O fortalecimento da neuropsicologia clinica
teve por base o aperfeicoamento e criacdo de instrumentos de testes bem estandardizados
com o objetivo de, através deles, obter medidas quantitativas de variaveis cognitivas,
emocionais e fatores comportamentais (Russel, 1986 citado por Maia, 2006). Stuss e Levine
(2002) afirmam que a neuropsicologia clinica foca-se mais nos procedimentos de avaliacao

psicologica.



As avaliacdes neuropsicoldgicas permitiram a elaboracao de importantes informacoes
sobre os diagnosticos, e acerca do impacto das limitacdes que os sujeitos possuiam, no ambito
social, vocacional e educacional, e também ao nivel da sua adaptacdao nos mesmos. Mas as
contribuicées da Neuropsicologia ndo se resumem apenas aos campos de aplicacado clinicos,
estas estendem-se a outras areas como a Educacao ou a Gerontologia ou ainda no campo das
ciéncias experimentais como as Neurociéncias (Zillmer, E., Spiers,2001 M. & William, C. C.,
2007)

2.2. Avaliacao Neuropsicolégica

A avaliacdo em neuropsicologia pode ser utilizada num largo leque de propositos e
fins, podendo igualmente estar presente em diferentes contextos que podem ir desde a
medicina, a educacao, investigacdo ou ao campo juridico (Hebben & Milberg, 2002). Tem
como objetivo contribuir para o diagnostico, progndstico e reabilitacdo de funcdes cognitivas,
podendo constituir um meio fundamental para diagndstico diferencial na avaliacdo da
efetividade de um tratamento medicamentoso, na determinacdo de riscos e beneficios
neurocirirgicos, no abuso de substancias e em muitas outras circunstancias clinicas (Nassif,
Andrade e Santos, 2003 cit in Santos, 2005).

O desenvolvimento de procedimentos de avaliacdo neuropsicolégica demonstra a
crescente apreciacdo da sua utilidade no diagnodstico neurologico, no acompanhamento e
tratamento de pacientes com lesoes cerebrais, assim como na reabilitacdo cognitiva ou
comportamental (Lezak, 2003).

Num processo de avaliacdo neuropsicologica é necessario ter em consideracdo uma
série de fatores que influenciam diretamente essa mesma a avaliacdo, como é o caso da
idade, grau académico ou escolaridade, historia clinica psiquiatrica e médica, entre outros
(Bartolomé & Ardila, 2005; Paulsen & Hoth, 2004).

De acordo com Pefia-Casanova, Fombuena e Fulla (2004), a avaliagao neuropsicologica
pretende definir o estado cognitivo de um determinado paciente, destacando e diferenciando
as capacidades neuropsicologicas preservadas e afetadas. Noutra perspetiva, a avaliacao
neuropsicologica pretende a “simples” detecdao da existéncia de distarbios cognitivos.
(Tierney, 2003, citado por Pefa-Casanova, Fombuena & Fulla, 2004, p. 3).

No entanto, contrariamente ao exame neurolégico que, geralmente, avalia a presenca
ou auséncia de efeitos ou sinais, os testes neuropsicoldgicos examinam as habilidades numa
escala, que podem alternar desde os desempenhos definitivamente superiores a média, até

aos gravemente comprometidos (Thiers, Argimon & Nascimento, 2005).



Numa avaliacao neuropsicoldgica utilizam-se testes devidamente estandardizados com
0 objetivo de aceder a determinados processos psicoldgicos, tais como a concentragao,
orientacdo, funcdes executivas, memoria integracdo visuo espacial, entre outros (Grieve,
1995). Estes instrumentos devem ajustar-se a avaliacdo individualizada e pormenorizada,
devem ser de facil aplicacdo, flexiveis e adequar-se as caracteristicas sociais e culturais do
sujeito. E importante mencionar que a informacdo recolhida ndo deve, s6 por si, ser
considerada suficiente para realizar um diagnostico (Bartolomé, Fenandez & Ajamil, 2001),
devendo, no entanto, ser um ponto de referéncia para a interpretacdo dos resultados. Neste
sentido, é indispensavel possuir outros dados adicionais acerca do paciente, tais como a
historia médica, psiquiatrica, educacdo, sintomas presentes, motivacdo em consulta, entre
outros. Em suma, enfatiza a importancia de integrar a informacao obtida de diversas fontes,
contribuindo para uma avaliacao mas precisa (Stringer & Nadolne, 2000).

E com base no conhecimento do desenvolvimento e funcionamento normal do cérebro
que podemos compreender as alteracdes cerebrais, disfuncbes cognitivas e do
comportamento resultante de lesdes, doencas ou desenvolvimento anormal do cérebro
(Costa, et al., 2004).

Torna-se essencial destacar o papel importante que a Neuropsicologia Clinica
desempenha como método complementar na clarificacdo do diagnostico, visto tratar-se de
um processo que permite examinar o cérebro estudando o seu produto comportamental
(Junqué & Barroso, 2001; Lezak, 2003).

Para realizar este tipo de avaliacdao é indispensavel que o profissional tenha uma
consistente fundamentacdo em psicologia clinica, conhecimentos psicométricos e o
conhecimento do sistema nervoso e suas patologias (Cunha, 2002; Leon Carrion, Barroso &
Martin, 2001). Segundo Christensen (1987), a anamnese deve ser o primeiro procedimento a
realizar na avaliacdo. Devem ainda ser recolhidas informacoes relativas a identificacdo do
doente, tais como sexo, idade e nivel socioecondmico e educacional (Bartolomé, Fernandez &
Ajamil, 2001). O funcionamento cognitivo, personalidade, aspetos de natureza social,
emocional e comportamental (antes e depois da lesdo ou sintomas que levaram o doente a
consulta) devem também ser incluidos no processo de anamnese, segundo Léon-Carrion,
Barroso e Martin (2001). A observacao inicial fornece informacoes essenciais pois permite
interpretar e orientar o resto do exame neuropsicologico. Assim, devem ser levados em conta
aspetos como o modo de vestir do paciente, a higiene pessoal, o grau de cooperacao, a
atividade motora, o tipo e fluéncia do discurso e o fluxo do pensamento (Orozco-Giménez,
2002). Esta fase inicial do processo de avaliacdao é normalmente realizada individualmente,
contudo em alguns casos pode ser necessaria a colaboracdo dos familiares ou dos cuidadores
dos pacientes, para obter dados relativos a condicdo clinica atual, situacdo sociofamiliar
entre outras informacdes que possam ser relevantes para o protocolo de avaliacao

(Bartolomé, Fernandéz & Ajmail, 2001).



Segundo Erné (2002), as principais alteracoes no estado mental envolvem as seguintes
areas:

(1) Atencdo: permite direcionar a concentracao da atividade mental numa
determinada tarefa. Segundo, Bartolomé, Fernandez e Ajamil (2001) a atencdo pode ser
descrita como uma situacao cognitiva caracterizada por uma tendéncia seletiva para levar a
cabo o processamento de estimulos internos ou externos. No contexto neuropsicolégico, a
seletividade, intensidade e o caracter dinamico sdo os mecanismos mais importantes de todo
0 processo atencional.

E importante referir que a avaliacdo neuropsicoldgica da atencdo é complexa, uma
vez que as proprias técnicas apresentam limitacdes metodoldgicas e teodricas e os mecanismos
atencionais possuem uma relacdo com outras funcdes cognitivas, tais como a percecao,
memoria, aprendizagem, entre outras (Bartolomé, Fernandez & Ajamil, 2001; Ledn-Carrion,
Barroso & Martin, 2001).

(2): Memoria: avaliada em trés niveis- fixacdo, evocacdo e reconhecimento. Segundo
Bartolomé, Fernandez e Ajamil (2001) a memoria esta baseada no funcionamento integrado
de varios sistemas neuroldgicos, onde o hipocampo é a estrutura de maior relevancia. Os
autores defendem também a existéncia de quatro tipos de memoria: a declarativa, a
procedimental, a episodica e a semantica. Sendo que o tipo e a localizacdo da lesdo vao ter
influencia no tipo de memoria afetada.

Os processos de armazenamento de informacao compreendem a percecao da
informacao pelos sentidos, a atencdo deve estar direcionada para o estimulo em questao, o
processamento da informacao e a sua retencdo na memoria de trabalho, a conducado desde as
areas corticais de associacdo ao hipocampo e transmissdo desde o hipocampo as zonas de
armazenamento distribuidas pelo cortex cerebral. Através desta sequéncia de processos, deve
ser possivel evocar a informacao (Bartolomé, Fernandez & Ajamil, 2001).

A avaliacdo da capacidade mnésica deve englobar a memoria verbal, a memoria
visual, o volume de memoria, memoria de trabalho, capacidade de consolidacdo e
aprendizagem e os aspetos de memoéria para a realizacdo das tarefas quotidianas (Helmes,
2000).

(3) Orientacgdo: capacidade de consciéncia temporal e espacial. Segundo Bartolomé,
Fernandéz & Ajmail, (2001), alteracoes na capacidade de orientacdo aparecem com
frequéncia na maioria dos pacientes na consulta de neuropsicologia. Para avaliar este
constructo pode recorrer-se a questdoes como o dia, més, ano corrente, o local onde se
encontra, com o objetivo de avaliar a orientacao temporal e espacial do sujeito (Rosselli,
Ardila, Pradilla, Morillo, Bautista, Rey & Camacho, 2000).

(4) Funcoes executivas e capacidades intelectuais: capacidade de elaborar
conceitos, articular raciocinios e elaborar juizos. A avaliacdo das funcdes executivas
transmite ao neuropsicologo uma visao do funcionamento do lobo frontal do paciente, isto
porque este € o lobo responsavel pelas atividades mais complexas. A capacidade de direcionar

a atencao para o estimulo desejado, reconhecer padrdes, selecionar metas ou objetivos,



elaborar planos e alterar esses mesmos planos conforme as necessidades atuais para atingir
melhores resultados sao algumas das funcoes do lobo frontal (Leon Carrion, Barroso & Martin,
2001).

(5) Linguagem: forma e capacidade de comunicar. De acordo com Bartolomé,
Fernandez e Ajamil (2001), a avaliacdo neuropsicolégica da linguagem deve conter uma
analise das suas dimensdes oral e escrita, nas suas componentes de expressao e de
compreensao, sendo também importante avaliar outras funcdes implicadas no processo de
linguagem, como a memoria, atencdo e concentracao, praxis e gnosias entre outras.

(6) Percecao Sensorial: Para avaliar este tipo de capacidades, normalmente utilizam-
se provas de reconhecimento e descriminacdo sensorial. Neste tipo de provas o paciente é
instruido a fechar os olhos e que indique onde sente a pressdao ou que identifique objetos
através do tato (Leon-Carrion, Barroso & Martin, 2001).

(7) Integracdo visuo-espacial e visuo-motora: Para avaliar estas capacidades é
necessario ter em conta alguns aspetos: o scanning visual, a percecao da cor e do espaco, o
reconhecimento visual, a organizacao visuo-espacial e a memoria visual (Ledn-Carrion,
Barroso & Martin, 2001).

(8) Aritmética e Calculo: A avaliacdo do calculo é um aspeto imprescindivel na
avaliacdo neuropsicologica. A maioria das provas dirigidas a avaliacdo das capacidades
aritméticas e de calculo apresentam o inconveniente de ndo poderem ser aplicadas a
pacientes analfabetos. Para lidar com este problema deve-se realizar questoes que envolvam
problemas de caris monetario e problemas relacionados com questdées do quotidiano, como
compras. (Carnero- Pardo, Lendinez-Gonzalez & Navarro-Gonzalez, 1999).

As questdes de aritmética pressupéem que o paciente realize calculos mentais a partir
de problemas expostos de forma verbal e apresentando a resposta dentro de um tempo limite
(Strauss, Sherman, & Spreen, 2006 cit in Kolling, Silva, Carvalho, Cunha & Kristensen, 2007).
Sao avaliadas, predominantemente, habilidades computacionais, habilidades de
sequenciamento, atencao concentrada auditiva, memoria de trabalho auditiva, analise logica,
raciocinio abstrato e velocidade no raciocinio numérico (Groth-Marnat, 2000 cit in Kolling,
Silva, Carvalho, Cunha & Kristensen, 2007).

(9) Funcdes de atividade de vida diaria e alteracées de personalidade: E
importante avaliar esta esta atividade de funcionamento para perceber se existem alteracoes
significativas tanto na personalidade do paciente como no seu funcionamento diario. Este tipo

de alteracdes traduzem-se num declinio cognitivo.

As fungdes cognitivas resultam e distinguem-se através de uma conceptualizacao,
funcdes como a memoria ou a linguagem sdo constructos tedricos que se particularizam para
melhor se poderem compreender (Martins, 2006).

Segundo Cunha (1993, citado por Costa, et al., 2004, p. 111), inicialmente, a
avaliacdo neuropsicolégica pretendia identificar e localizar lesdes cerebrais focais.

Atualmente, baseia-se na localizacdo dinamica de funcdes, visando a investigacdo das funcoes



corticais superiores, como, por exemplo, a atencdo, a memoria, a linguagem, entre outras. A
neuropsicologia compreende a participacao do cérebro como um todo no qual as areas sao
interdependentes e inter-relacionadas, podendo ser equiparada a uma orquestra, que
depende da integracao de seus componentes para realizar um concerto. Isto denomina-se por
sistema funcional (Luria, 1981, citado por Romanelli et al., 1999, p. 54).

Ainda, como reforca Rodrigues (1993, citado por Thiers, Argimon & Nascimento,
2005), a avaliacdo neuropsicologica na clinica é representada pela utilizacdo de técnicas
especiais de avaliacdo das funcdes cognitivas do individuo, na tentativa de correlacionar os
seus desvios a possiveis lesdes cerebrais. Os instrumentos neuropsicologicos sdo
recomendados em todos os casos com suspeita de alteracées comportamentais ou cognitivas
de origens neuroldgicas. Visam principalmente a prevencdo e detecado precoce de distlrbios
do desenvolvimento/aprendizagem, permitindo o ritmo e a qualidade do processo e um
"mapeamento” qualitativo e quantitativo das areas cerebrais e as suas interligacdes (sistema
funcional), visando intervencbes terapéuticas precoces e precisas (Costa, Azambuja,
Portuguez & Costa, 2004).

Todavia, durante a interpretacdo, também deve ser levado em consideracao duas
componentes: a componente quantitativa e a vertente qualitativa, para um melhor
enquadramento entre os resultados obtidos e os comportamentos do utente no seu contexto,
obtendo uma validade ecologica mais significativa (Lezak et al., 2004; Guillevic & Vautier,
2001/1998). Isto porque a questao fundamental no processo avaliativo, na maior parte das
vezes, ndo é tanto o resultado obtido, mas a maneira como o individuo resolve o problema ou
se entrega a tarefa, pois podem surgir expressoes de dlvida, de autocritica ou ainda de
estados de perplexidade, depressao, ansiedade e que subvalorizam o desempenho do
individuo, colocando duvidas ao examinador, por exemplo, se as queixas mnésicas sao
consequéncia de uma condicdo neurologica ou apenas representam estados emocionais
(Goldstein & McNeil, 2004, citado por Constancio, 2008, p. 5; Lezak et al., 2004). E por essas
razdoes que Pena-Casanova, Hernandez e Jarne (1997, citado por Constancio, 2008, p. 5)
afirmam que, na dimensdo qualitativa-quantitativa, a avaliacdo neuropsicologica é mais do
gue um método especifico de administracao de testes.

Deste modo, os testes neuropsicologicos satisfazem varios propositos:

(@) os resultados podem servir como comparacao standard para estimar as
capacidades pré morbidas;

(b) os testes podem evidenciar comportamentos associados com uma disfuncao
cerebral;

(c) sao claramente necessarios para estabelecer comparagdes precisas, i.e.,
quantificaveis, entre diferentes capacidades mentais ou de uma determinada capacidade
avaliada em diferentes momentos (e.g., avaliacao de tratamentos, para o seguimento do
curso de uma doenca ou de uma condicao patoldgica);

(d) e os testes podem também esclarecer o examinador sobre comportamentos

anormais que necessitam de uma atencao especial, um programa de reabilitacdao, uma
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readaptacao para viver em casa, retornar ao trabalho, e outros aspetos de reeducacao e
retorno as atividades do dia-a-dia (Lezak, 2003; Rocha, 2009).

Campos (2006) afirma que grande parte do trabalho clinico ainda é feita quase que
unicamente com testes neuropsicologicos, embora hoje existam varias evolucdes do trabalho
de Luria na forma de baterias e testes, como a bateria Halstead-Reitan, o teste de Barcelona,
a bateria Luria-Nebraska e o K-ABC, que exploram, em maior ou menor pormenor, as funcoes
psicoldgicas e apresentam um relatério do estado do paciente. Os resultados destes testes
possibilitam ao especialista a avaliacdo do desempenho cognitivo global, assim como a
determinacdo das disfuncoes especificas de atencdo, memodria, linguagem e funcoes
executivas que sao os processos basicos para a construcdo e desenvolvimento das habilidades
intelectuais (Léon-Carrion, 1995, citado por Maia et al., 2007, p. 27). Estas funcdes podem
ser avaliadas por meio de testes, escalas ou baterias de avaliacdo neuropsicologica
estruturadas (Perea, Ladera & Morales, 1999, citado por Maia et al., 2007, p. 27) ou seguindo
o modelo Luriano em que se exploram funcdes por meio de tarefas especificas (Luria, 1979b,
citado por Maia et al., 2007, p. 27). Torna-se fundamental utilizar testes ou provas
neuropsicologicas psicométricas, ou seja, centrar-se numa avaliacdo quantitativa, de modo a
planificar e controlar a reabilitacdo neuropsicologica, e permitir conhecer as caracteristicas
de apresentacdo de um ou de mais défices. Por outro lado, a avaliacdo também se revela
importante por utilizar um método qualitativo que se baseia na descricao clinica que usa um
conjunto sistematico e flexivel de provas (Campos, 2006; Léon-Carrion, 1995, citado por Maia
et al., 2007, p. 28; Mauri-Lerda, Pascual-Millan, Tejero-Juste, iniguez, Escalza-Cortina &
Morales-Asin, 2001, citado por Maia et al., 2007, p. 28).

Segundo Ardila e Ostrosky-Solis (1996, citado por Capovilla, 2007, p. 13), uma bateria
de avaliacdo neuropsicologica deve ter as seguintes caracteristicas: 1) fundamento teérico
solido; 2) permitir explorar fungdes basicas, formas fundamentais do comportamento,
resultantes da atividade do sistema nervoso e, nesse sentido, afetadas o minimo possivel por
fatores socioculturais e educacionais; 3) ser aplicavel com um minimo de ajuda e instrucoes
verbais, permitindo a avaliacdo de pacientes com severos distirbios de linguagem; 4) ter
critérios de avaliacdo objetivos e bem definidos, possibilitando alguma quantificacdo de
forma a permitir obter indices de validade e precisado; 5) requerer um minimo de recursos,
aparatos e materiais para a aplicacdo. Em suma, autores como Junqué e Barroso (2001), e
Lezak (2003) mencionam que a avaliacao neuropsicologica desempenha um papel elementar
nao s6 na formulacdo de diagnostico como também em toda a intervencdo terapéutica

especifica para cada subtipo de manifestacoes clinicas.
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2.3. Bateria de Avaliacdo Neuropsicologica

Luria-Nebraska - Versao portuguesa

De seguida explana-se a Bateria de Avaliacdo Neuropsicologica Luria-Nebraska -
Versao portuguesa (Maia, Loureiro & Silva, 2002, traduzida e adaptada de Golden Hammeke &
Purisch, 1979) uma vez que foi este o instrumento de recolha de dados que permitiu a
realizacdo desta dissertacdo, e foi através dela que foi possivel realizar a avaliacao

neuropsicologica aos sujeitos da Associacao onde os dados foram recolhidos.

A Bateria de Avaliacao Neuropsicologica de Luria-Nebraska (do inglés LNNB) € uma
bateria compreensiva desenvolvida para avaliar o funcionamento neuropsicologico (Herrera,
2008). Também é descrita por ser uma ferramenta de avaliacdo que envolve informacéo
qualitativa concebida pelas técnicas de A. R. Luria, com os métodos quantitativos da tradicao
psicométrica Americana, originando uma abordagem hibrida onde sdo tidos em consideracao
os elementos relevantes de ambas as tradicées (Golden, FreshWater & Vayalakkara, 2000
Herrera, 2008). Permite uma medida global de disfuncao cerebral, ao mesmo tempo que
contempla a lateralidade e auxilia na localizacdo de défices cerebrais focais (Hebben &
Milberg, 2002).

Esta bateria contempla atualmente duas formas (Forma | e Forma Il)." A Forma |
apresenta 269 itens dos quais derivam 11 escalas clinicas: Funcdes Motoras, Ritmo, Funcdes
Tateis, Processos Visuais, Linguagem Recetiva, Linguagem Expressiva, Escrita, Leitura,
Aritmética, Memoria e Processos Intelectuais (Golden, FreshWater & Vayalakkara, 2000;
Golden, Purisch & Hammeke, 1995, citado por Maia, Correia & Leite, 2007, p. 30).

A Forma I, para além de ter sido criada para uma cotacao e interpretacao em sistema
multimédia, apresenta uma escala clinica adicional: memoria intermédia.

Segundo Golden, Purish e Hammeke (1985), das escalas clinicas, derivam outras cinco
escalas (summary scales): patognomonica (pathognomonic), hemisfério esquerdo (left
hemisphere), hemisfério direito (right hemisphere), elevacao do perfil (profile elevation) e
défice (impairment). Desde a publicacao inicial da bateria, desenvolveram-se oito escalas de
localizagdo, remetendo para a localizagao de eventuais défices ao nivel dos dois hemisférios,
bem como ao nivel do lobulo frontal, sensorio-motor, parieto-occipital, e areas temporais
(Hebben & Milberg, 2002).

Esta bateria de testes fornece uma avaliacao breve mas completa em menos de 3
horas, o que torna pratico o uso em situacdes de tempo limitado (Herrera, 2008).

Para além da sua flexibilidade e validade (Golden, Hammeke & Purisch, 1978, citado
por Nolan, Hammeke & Barkley, 1983, p. 23), pode ser aplicada como prova de cabeceira, e

ser administrada tanto em adultos como em jovens a partir dos 15 anos de idade (em
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situacdes particulares e quando é justificavel, pode ser aplicado a sujeitos dos 13 a 14 anos
de idade?) (Golden et al., 1985).

Numa perspetiva psicométrica, Golden et al. (2000) defendem as fortes fundacdes da
LNNB, que permitem ao clinico a obtencao de dados qualitativos numerosos e valiosos e a
possibilidade de considerar a quantificacado e a descriminacdo dos problemas altamente
especificos dos pacientes, onde outras escalas psicométricas ndo podem ser utilizadas.

Golden et al. (2000) referem que as escalas do teste derivam dos trabalhos e pressupostos de
Luria (Luria, 1980, citado por Golden et al., 2000, p. 263) bem como da metodologia descrita
por Christensen (1973, citado por Golden et al., 2000, p. 263).

As escalas da LNNB nao sao tradicionais, visto que nao é realizado o mesmo
procedimento ou pergunta em diferentes niveis de dificuldade. A finalidade da LNNB nao é
estratificar os individuos como "médios" ou "superiores”, mas sim abordar funcdes basicas
subjacentes a todo o comportamento complexo. Cada escala é organizada para aferir
diferentes aspetos do comportamento dentro de cada area avaliada. Ainda que os itens
difiram entre si numa variedade de formas, todas elas tém um tema comum, tais como as
funcoes de memadria e funcoes de linguagem (Golden et al., 2000).

Cada uma destas escalas € constituida por itens que remetem para uma determinada
area tematica (velocidade motora, memoria, etc.), tendo o teste a particularidade de avaliar
as diferentes dimensdes das disfuncdes em cada area tematica (Maia, 2006).

No que diz respeito ao surgimento da LNNB, ressalva-se que embora a concecao de
Luria sobre a organizacdo do cérebro e a sua abordagem ao desenvolvimento da teoria
cognitiva terem sido notaveis na medida em que antecipam muito do que caracteriza a
neuropsicologia cognitiva moderna e a pesquisa em psicologia experimental, a sua abordagem
para a avaliacao teria permanecido uma curiosidade se nao fosse por uma estudante
norueguesa, Anne-Lise Christensen.

Depois de aprendiz de Luria, Christensen apresentou aos Estados Unidos (Hebben &
Milberg, 2002) uma descricdo detalhada das técnicas do teste de Luria, intitulada “Luria
Neuropsychological Investigation” (Christensen, 1985, 1975, citado por Maia, Loureiro, Silva,
Pato, Loureiro & Bartolomé, 2005, p. 181), que incluiu um conjunto de materiais (cartoes de
estimulo, fotos, objetos variados como lapis, esferas de madeira de diferentes tamanhos,
etc.) utilizados por Luria nas suas investigacoes e aplicacoes clinicas (Hebben & Milberg,2002;
Maia et al., 2003; Maia et al., 2005).

A publicacao da versao Christensen (1975, citado por Herrera, 2008, p.144) da bateria
de Luria concedeu mais detalhes sobre as modalidades concretas empregadas na altura, que
estavam disponiveis nas préprias obras seminais de Luria (Luria, 1966, 1973, citado por
Herrera, 2008, p.144).

Trabalhando com um grupo de estudantes de pos-graduacao da Universidade de
Dakota do Sul, Charles Golden, um neuropsicologo especialista na bateria Halstead-Reitan,
desenvolveu uma adaptacao inicial de Christensen (1975, citado por Maia et al., 2005, p. 181)

e Luria (1966, citado por Maia et al., 2005, p. 181), em que tentou abarcar tudo o que foi
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apresentado em ambas as obras. Isso originou uma bateria com mais de 1000 procedimentos
que levaram 18 horas ou mais para administrar a pessoas sem deficiéncias (Golden et al.,
2000).

A partir desta bateria extremamente abrangente, alguns itens foram estatisticamente
excluidos com base na sua redundancia e porque falharam na producao de pontuacgdes fiaveis
ou porque nao mediam o que era pretendido. Outros itens foram eliminados clinicamente pelo
seu tamanho ou porque nao retornaram bastante informacao util (Golden, Plaisted, Wilkening
& Gustavson, 1983). A bateria, rotulada de Luria-South Dakota, foi apresentada num simposio
presidido por Charles Golden em 1977 na convencao da American Psychological Assossiation
(APA) em Montreal.

O teste tornou-se imediatamente popular, apesar de ter havido relativamente pouca
investigacao até a data, em grande parte porque parecia tocar numa area forte de interesse
tanto no trabalho de Luria e pela necessidade de instrumentos mais breves e mais focados. O
teste foi inicialmente copiado e distribuido por pessoas interessadas na bateria, levando a
uma maior investigacao (Golden et al., 2000). Esta bateria varia muito da Bateria de
Avaliacao Neuropsicologica de Luria-Nebraska, sendo posteriormente adaptada pela equipa
liderada por Charles Golden (Maia et al., 2007). Este juntou-se em 1978 a Thomas Hammeke e
Arnold Purisch para realizar a primeira apresentacdo da Bateria de Avaliacdo Neuropsicoldgica
de Luria-Nebraska que abarca aspetos fenomenologicos (tradicdo russa) bem como
psicométricos (escola americana) (Golden et al., 2000; Maia et al., 2003).

Relativamente a bateria neuropsicologica de Luria-Nebraska, traducdo e adaptacdo
portuguesa de Maia, Loureiro & Silva (2002), é provavelmente um dos instrumentos de
Avaliacao Neuropsicologica mais usado na pratica clinica.

Durante a sua aplicacdo os varios procedimentos sao interativos: o avaliador
apresenta uma série de instrucdes verbais e observa-as, em certos casos cronometra o tempo
de resposta, e, sao administradas num one-to-one setting, com o avaliador e o paciente. A
aplicacao de alguns itens exige do avaliador um treino para que sejam realizadas com
sucesso. Por exemplo, na subescala de linguagem expressiva é solicitado ao paciente que
articule um discurso espontaneo acerca do conflito entre geracdes. O avaliador tem que
retirar o tempo de laténcia antes do inicio da resposta a contar o nimero de palavras
produzidas nos primeiros cinco segundos apos o inicio da resposta. Isto requer ao avaliador o
simultaneo registo do tempo e da frequéncia de laténcia, o que exige pratica por parte deste
(Kiddch, Humphreys & Erlbaum, 1994, citado por Maia et al,, 2007, p. 31).

De seguida e levando em consideracao o trabalho de Golden et. al. (2000) e Maia et
al. (2003), sera elaborado de uma forma esquematica uma descricao basica de cada um das
escalas clinicas que compdéem a LNNB. Neste segmento também serdo abordadas as 5

subescalas que advém das escalas clinicas.

Escala C1 - Motora
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51 Itens
- 4 ltens que medem a velocidade motora da mao esquerda e direita.
- Item simples (abertura e fechamento da mao).

Dos 51 itens que compdem a escala:

4 itens examinam o papel do feedback muscular através da avaliacdo de comportamentos
motores simples.

10 Itens relativos a habilidade de realizar movimentos motores bilaterais.

2 Itens examinam a coordenacao bilateral acelerada.

Competéncias perseverativas e de caracter motor sao examinadas num item que requer a
copia de figuras repetitivas.

Habilidade para realizar movimentos motores complexos através de instrucoes verbais e sem o
recurso a modelos

4 Itens Como: “mostre-me como faria para enfiar a linha numa agulha”

9 Itens relacionados com a habilidade de realizar movimentos orais simples e acelerados

13 Itens relacionados com a qualidade e velocidade de desenhos através de instrucoes verbais
ou copias de modelos.

4 |tens remetem para comportamentos contraditorios sob o controlo verbal, como, “Se eu
bater duas vezes na mesa, vocé bate uma”.

Estes Ultimos itens examinam a habilidade do cliente para inibir a imitacdo e controlar o seu

comportamento a partir de um discurso interno

Escala C2 - Estruturas Ritmicas

12 Itens

-Avalia a habilidade para ouvir discriminadamente padroes de estimulos ritmicos, tonais e
musicais, para avaliar esses padroes e para reproduzi-los.

-Os itens variam da identificacdo da similitude dos padrdes ou tons a reproducdo desses

padrdes, tons, e sequéncias musicais.

Escala C3 - Funcbes Tateis

22 ltens

-Aborda uma série de 11 medidas no que refere aos lados esquerdo e direito do corpo de
forma independente.

-Estas tarefas incluem a indicacdo dos locais onde a pessoa esta a ser tocada, se o toque é
com um objeto afiado ou rombudo, quantos pontos sdao tocados, a direcao do movimento dos
toques, que letras ou algarismos estdo a ser escritos no pulso, copia de movimentos grossos

através de feedback muscular, e identificacdo de objetos simples colocados na mao.

Escala C4 - Processos Visuais
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14 Itens

- Competéncias visuais e visuo-espaciais que nao requerem movimentos motores (apesar de
alguns dos itens envolverem feedback verbal, os clientes nao necessitam nomear objetos de
forma literal, mas sim ser capazes de demonstrar que reconhecem o principio de utilizacao do
objeto).

- Os itens incluem identificacao simples de objetos, identificacao de objetos quando partes
dos mesmos estao omissos e identificacao de itens sobrepostos.

-Itens espaciais incluem completar padrdes visuais (semelhantes as Matrizes Progressivas de
Raven), identificacdo de horas num relogio, identificacdo de direcoes, imaginacao de

estimulos em trés dimensoes e rotacao de estimulos para novas configuragoes.

Escala C5 - Linguagem Recetiva

33 Itens

-Compreensao do discurso, incluindo a compreensao de fonemas simples e frases complexas.
-8 Itens examinam a compreensao fonémica.

-6 Itens examinam a compreensao de palavras.

-19 Itens avaliam a compreensao de frases de varios niveis de complexidade

Escala C6 - Linguagem Expressiva

42 Itens

-Avalia o discurso utilizando sons simples e frases complexas sob uma marcada variedade de
condicoes.

-Os primeiros 10 itens centram-se na repeticao de sons e palavras.

-Os seguintes 11 itens envolvem a discriminacao de sons e palavras similares (com a énfase
diagndstica a ser posta na fluéncia da pronunciagdo mais do que na acuidade da leitura).

-3 Itens envolvem a leitura de frases.

-3 Itens examinam competéncias de nomeacao.

-5 Itens avaliam a nomeacdo automatica (tal como contar uma série de nimeros ou nomear os
dias da semana).

-10 Itens remetem para tarefas menos estruturadas mas mais complexas, como respostas a
questdes, descricao de figuras, falar acerca do tempo, utilizacao de palavras ou frases

especificas, e reorganizacao de palavras numa frase.

Escala C7 - Escrita

12 Itens

- Avalia erros motores na escrita (a performance motora de escrever letras e palavras) e
soletrar.

- Os itens variam de letras simples a frases completas.

- Um exemplo de uma composicao do préprio sujeito esta também incluido.

- A escala mede competéncias de escrita e de leitura.
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Escala C8 - Leitura

13 Itens

- Envolve itens de leitura desde letras simples a paragrafos inteiros.

- 2 Itens avaliam a habilidade para ouvir letras e para articula-las em sons e palavras.

- Ao contrario dos itens de leitura na escala de Linguagem Expressiva, estes itens sao

pontuados pela acuidade da leitura, e nao pela fluéncia expressiva.

Escala C9 - Aritmética

22 Itens

- Envolve a leitura e escrita de nUmeros e competéncias simples de calculo.

- 9 Itens avaliam o reconhecimento de nimeros e escrita a varios niveis de dificuldade.

- 2 Itens envolvem comparacao de nimeros simples.

- 9 Itens avaliam competéncias de calculo basico.

- Os itens estdao desenvolvidos para avaliar a natureza espacial dos nUmeros tal como

reconhecimento basico de nimeros.

Escala C10 - Memoria

13 Itens

- Memoria imediata, verbal e nao-verbal, com e sem interferéncia.

- A escala comeca com a aprendizagem de uma lista de sete palavras seguida por memoria
pictdrica com e sem intervalo de tempo.

- A memoria visual, tatil e ritmica imediata sdo avaliadas, tal como a memoria visual e verbal.
- Aprendizagem de listas de palavras com interferéncia e aprendizagem de frases com
interferéncia.

- Um item envolve a evocacao (recalling) de um paragrafo.

- O ultimo item examina a memoria verbal formada através de pistas visuais utilizando uma

lista de 7 itens emparelhados (palavras - desenho).

Escala C11 - Processos Intelectuais

34 Itens

- Apresenta uma estimativa para um potencial QI global empregando varios tipos de itens
tradicionalmente utilizados em avaliacdes da inteligéncia.

- 4 Itens envolvem interpretacao de figuras.

- 2 Itens envolvem a colocacao de (partes de) figuras na sequéncia correta.

- Os itens verbais envolvem a interpretacao de historias e provérbios, vocabulario, similitude
e diferencas entre elementos apresentados, capacidade de generalizar do particular para o
geral, a habilidade para formular deducdes a partir de regras gerais para exemplos
especificos, e competéncias de categorizacao.

- Os Ultimos 12 itens envolvem a resolucdo de problemas matematicos verbais simples.
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Da transformacado das respostas dos sujeitos em escalas representaveis na folha de perfil,
surgem 5 escalas independentes (summary scales) das apresentadas anteriormente. Estas sao
de extrema relevancia para a analise dos resultados dos sujeitos. Seguidamente serao
avaliadas as principais caracteristicas destas escalas (Golden, Combs, McLane, Morgan &
White, 1995, citado por Maia et al., 2007, p. 102).

Escala S1 - Pathognomonic
Escala originalmente desenvolvida para estabelecer uma descriminacdo inicial provisoria

entre sujeitos com afecao cerebral e sujeitos normais.

Escalas S2 e S3 - Left and Right Hemisphere

Desenvolvidas essencialmente para apresentar indicacoes acerca de lateralizacao funcional.

Escalas S4 e S5 - Profile Elevation and Impairment

S4 apresenta essencialmente indicacdes acerca de niveis de compensacao funcional.

S5 apresenta essencialmente indicacoes acerca de impairment functional.

A conjugacdo entre S4 e S5 possibilita uma representacao global de niveis de

comprometimento funcional e niveis de compensacao comportamental.

Cotacao dos itens

A cotacdo da LNNB acontece em varios niveis diferentes, incluindo a cotacdo de itens
especificos, a cotacao das escalas, e a cotacdo qualitativa.

Todos os itens da LNNB sao cotados com 0 (indicando desempenho normal), 1
(desempenho limite), ou 2 (desempenho comprometido). Para os itens que sao apenas
cotados como certo ou errado, 0 representa certo e 2 representa errado. Para estes itens (tais
como os itens da velocidade motora) que envolvem a cronometracao das respostas, o
resultado bruto é traduzido numa pontuacao de 0, 1 ou 2, usando normas dadas no formulario
do teste. A utilizacdo deste procedimento de cotacdo permite comparacdes estatisticas e

clinicas entre itens (Golden et al., 2000).

Cotacao Quantitativa das Escalas

Cada escala é cotada pela soma das pontuacdes 0, 1 ou 2 de cada item. E gerado um
resultado bruto, o qual é convertido num T-score usando a tabela no formulario do teste.
Elevadas pontuacdes refletem um fraco desempenho. Estas pontuacdes sao classificadas como
normais ou comprometidas pela referéncia de um ponte de corte, que é determinado
individualmente pela idade do cliente e a sua escolaridade usando a tabela no formulario do
teste. Pontuacdes acima do ponto de corte sao consideradas comprometidas (Golden et al.,
2000).
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Cotacao Qualitativa

Segundo Golden et al. (2000), no geral, os indices qualitativos representam o registo
de observacdes pelo examinador durante a avaliacdo neuropsicologica. Estes registos
geralmente sao agrupados em categorias de (1) problemas que se relacionam com a
compreensao inadequada do cliente relativamente aos procedimentos; (2) observacdes que
expliqguem o porqué do cliente estar a falhar num item; (3) comportamentos incomuns entre
itens que causem impacto no teste; e (4) problemas que se manifestem durante o
desempenho num item mas que nao estao relacionados com o objetivo da pontuacao do teste.

O problema de compreensao do cliente geralmente envolve: confusdo, vocabulario
insuficiente, défices de atencdo, problemas de excitacdo, fadiga e motivacao.

As Observacoes durante o item que esclarecem erros variam de acordo com a escala,
mas incluem paralisia, lentidao motora, dificuldade motora, dificuldade de audicao,
problemas de atencdo, perda de sensacdo tatil, dificuldades visuais, agnosia visual,
incapacidade de compreensao do discurso, problemas de nomeacao, lentidao na
compreensao, incapacidade para responder a estimulos do lado esquerdo, disartria, lentidao
do discurso, substituicao de palavras no discurso, substituicdo de sons no discurso,
substituicdo de silabas em palavras, incapacidade de progredir de um som para outro,
perseveracao, dislexia, falha no reconhecimento das letras, falha no reconhecimento de sons,
falha no reconhecimento de nimeros, problemas visuo motores, problemas de memdria e
fadiga.

Na categoria Comportamentos incomuns pode-se incluir distractibilidade,
incapacidade de lembrar instrucdes, reacdes emocionais inapropriadas, fadiga excessiva,
hiperatividade, falta de cooperacao, baixa excitacao, convulsdes, e outros problemas
relacionados.

A (ltima categoria pode incluir qualquer problema detetado quando a pessoa
responde corretamente mas continua a mostrar um problema, por exemplo, um individuo
pode descrever corretamente um objeto mas falhar na nomeacao correta, o que demonstra
disnomia. Um individuo pode ser alfabetizado, mas apenas de forma nao fluente, sugerindo

problemas de linguagem expressiva como a disartria.

Perfil do Sujeito

Para finalizar este capitulo é importante fazer referéncia ao estabelecimento de um
ponto de ponderacdo dos resultados de cada sujeito, em funcdo da sua idade e nivel de
escolaridade. Segundo o Manual da Forma Original (Golden et al., 1980, citado por Maia et
al., 2007, p. 103), este ponto foi chamado de Limite Critico (ou LNNB Cut-Off Level, de
acordo com Miller & Rohling, 2001, citado por Maia et al., 2007, p. 103) ou seja, uma linha a
partir da qual, cada escala se considera estar significativamente elevada para o sujeito em
questdo. Este Limite Critico é tracado tendo em consideracdao a idade e os anos de

escolaridade formal que o sujeito apresenta. De acordo com Maia (2012) o valor critico serve,
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individualmente, para identificar se o sujeito esta acima ou ndo da nota T de normalidade
(resultados abaixo de T= 60 representam normalidade, tendo por base as adaptacoes
portuguesas do teste).

Por exemplo, um sujeito de 33 anos, Licenciado, tendo cumprido os seus estudos de
Mestrado e estando no seu ano de Investigacao doutoral, apresentaria (em Portugal), como
minimo, 21 anos de escolaridade. Utilizando a formula apresentada para o calculo do Limite
Critico obteriamos: Limite Critico 68.8* + (.214* x 33) - (1.47* x 21) = 50. Se por sua vez
tivermos outro sujeito também com 33 anos, todavia com a escolaridade minima obrigatoria
(em Portugal), correspondendo aos 9 anos de escolaridade, a estimacao seria: Limite Critico
68.8% + (.214* x 33) - (1.47* x 9) = 62 [* (Valores standard com base na normalizacao original)].

Desta forma, a elevacao do Limite Critico, depende diretamente das variaveis idade e
nivel escolar.

Os sujeitos com menos idade e maior nivel de escolaridade apresentam Limites Criticos mais
reduzidos que os sujeitos com mais idade e menor nivel de escolaridade (Golden et al., 1980,
citado por Maia et al., 2007, p. 103). Por esta razao a classificacao dos sujeitos em cada
escala apenas pode ser compreendida considerando esta relacao uma vez que, por exemplo,
um sujeito universitario (e.g. 3° ano de Psicologia) com 21 anos apresentara um Limite Critico
de 51,63 (52) bastante mais reduzido que um idoso de 80 anos e com escolaridade de 4 anos,
77.90 (78). Assim, poucos erros do jovem universitario seriam suficientes para elevar as suas
pontuacbes para muito perto do Limite Critico, sendo que, para o idoso, as mesmas

pontuacdes poderiam estar muito afastadas do Limite Critico (Maia et al., 2007).

2.4.Perturbacao do desenvolvimento

intelectual

A deficiéncia mental, mais concretamente a perturbacdo do desenvolvimento
intelectual é uma das perturbacdes neuropsiquiatricas mais comuns em criancas e
adolescentes. A taxa de prevaléncia tradicionalmente citada é de 1% da populacdo jovem
porém alguns autores mencionam taxas de 2 a 3%, e ha estimativas de até 10%5. Ha um
consenso geral que tem mais prevaléncia no sexo masculino, um achado atribuido as
numerosas mutacoes dos genes encontrados no cromossoma X6 (Vasconcelos, 2004; APA,
2014;)

As perturbacdes do neurodesenvolvimento tem inicio no periodo de desenvolvimento
do sujeito. Geralmente manifestam-se cedo, antes da crianca frequentar a escola primaria.
Caracterizam-se por défices do desenvolvimento que acarretam dificuldades no
funcionamento a nivel pessoal, social, académico e ocupacional. A abrangéncia do défices de

desenvolvimento varia desde limitacoes muito especificas na aprendizagem ou controlo de
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funcdes executivas, até défices globais de inteligéncia ou das capacidades sociais (APA, 2014;
Alonso & Bermejo, 2001)

Em todas as sociedades e culturas do passado e do presente encontramos referéncias
diretas a existéncia de pessoas com perturbacdo do desenvolvimento intelectual (Alonso &
Bermejo, 2001) Ao longo da histéria da humanidade, varias foram as atitudes que o ser
humano tomou face a deficiéncia mental. A histdria da deficiéncia em geral, e da deficiéncia
mental em particular, ndo € um motivo de orgulho do ponto de vista dos direitos humanos
(Morato, 1998 cit in Rynders, 1987; Morato, 1996; Fonseca, 1980; Perron, 1976).

Através da historia verificamos que atitude social face a deficiéncia mental foi
caracterizada ora pela rejeicao e segregacao (selecao ao nascimento, apedrejamento em
hasta publica, prisdo, eutanasia, holocausto) ora de protecdo (através da misericordia);
protecionismo magico e/ou religioso face a deficiéncia, vergonha (Morato, 1998 cit in Ryderns
, 1987; Detterman, 1987; Woolfson, 1984; Perron, 1976; Kanner, 1964).

Durante todo esse processo, a condicio que hoje se conhece por deficiéncia
intelectual foi marcada ao longo da histdria por conceituacdes diversas, incluindo: idiota,
imbecil, débil mental, oligofrénico, excepcional, retardado, deficiente mental, entre outros.
Esses nomes apareceram na medida em que novas estruturas teoricas surgiram e os nomes
mais antigos passaram a indicar um estigma (Smith, 1971; Morato, 1998; Deafo, 2001)

A deficiéncia intelectual até o século XVIII era confundida com doenca mental e
tratada exclusivamente pela medicina através da institucionalizacdo que se caracterizava
pela retirada das pessoas com deficiéncia das suas comunidades de origem, mantendo-as em
instituicdes situadas em localidades distantes das suas familias, permanecendo isoladas do
resto da sociedade, fosse a titulo de protecdo, de tratamento, ou de processo educacional
(Aranha, 2001 cit in Walber & Silva, 2006). A partir do século XIX, passou-se a levar em conta
as potencialidades da pessoa que apresentava algum tipo de deficiéncia e, aos poucos,
estudiosos da area da psicologia e da pedagogia envolveram-se com a questao e realizaram as
primeiras intervencdes educacionais, principalmente na Europa. Contudo, somente na década
de 1960, é proposto um paradigma sustentado na integracao das pessoas com deficiéncia. Nas
escolas é implantada a proposta da educacdo inclusiva, que representa um processo de
transformacao das concecgdes tedricas e das praticas da Educacao Especial), passando o
atendimento educacional a ser realizado em classes especiais. O paradigma de servicos, como
passou a ser denominado, seguia a filosofia da normalizacdo, sendo a integracdo uma forma
de preparacao dos alunos com deficiéncia para sua adaptacdo ao ensino regular. O problema
continuava centrado no aluno e no ensino especial, uma vez que a escola regular educava
apenas aqueles com condicbes de acompanhar as atividades, sem preocupacdao com as
necessidades individuais. Esse paradigma logo comecou a enfrentar criticas, pois a maioria
dos alunos com deficiéncia continuava segregada em escolas ou classes especiais por nao
apresentar condicoes de ingresso nas turmas regulares. A ideia perdeu forca e ampliou a
discussdo sobre a cidadania da pessoa com deficiéncia. Na década de 1980 ganha forca um

novo paradigma, caracterizado pelo pressuposto de que a pessoa com deficiéncia tem direito
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a convivéncia nao segregada e acesso aos recursos disponiveis aos demais cidadaos. A
proposta da educacao inclusiva continua norteando o processo, mas o novo paradigma
fundamenta-se na inclusao, a qual preconiza que esses alunos, independente do tipo de
deficiéncia ou grau de comprometimento, devem ser absorvidos diretamente nas classes
comuns do ensino regular, ficando a escola com a responsabilidade de se reestruturar para
poder atendé-los. Criancas e adolescentes com deficiéncia passam a ser matriculados nas
turmas regulares de ensino, tornando-se possivel o acesso e permanéncia de todos os alunos
por meio de uma transformacao da escola (Morato, 2001 citado por Glat, Fontes & Pletsch,
2006)

Segundo Alonso e Bermejo, 2001 na segunda metade do século XX a concecao global
sobre os cidadaos com deficiéncia intelectual mudou progressivamente. De concecoes
médico-organicas passou-se a concecoes psicologicas, de tipo psicométrico, e, destas Gltimas
passou-se a uma concecao multidimensional centrada no funcionamento do sujeito inserido no
ambiente que o rodeia.

As concecdes médicas de tipo organico procuravam a cura da doenca, e nesse sentido,
desenvolveram-se as terapias cirlrgicas e s terapias quimicas. Com o decorrer dos anos os
cientistas perceberam que o objetivo ndo era o de “curar” individuos doentes mas sim o de
educar ou treinar competéncias no sujeito e atuar paralelamente sobre o meio que o rodeia
(Alonso & Bermejo, 2001; Morato, 1998)

As concecdes psicométricas, derivadas do uso dos testes de inteligéncia,
estabeleceram um limite especifico nas pontuacdes dos testes de inteligéncia, a partir dos
quais se denominavam as pessoas como “atrasados mentais”. O uso excessivo do Quociente de
Inteligéncia (Q.l) para diagnosticar atraso mental converteu-o no método irrefutavel e mas
considerado. Contudo, o procedimento esta sujeito a erros varios e nao representa mais que
uma pequena parte no processo de avaliacdo da analise multidimensional que o diagnostico e
o acompanhamento que um sujeito com atraso mental requerem (Vasconcelos, 2004; Deand,
2001).

A partir dos anos 90 produziu-se uma revisao global da concecao de atraso mental que
podemos qualificar como uma mudanca de paradigma. A maturacao dos avancos na
investigacdo e nas praticas profissionais de avaliacdo e intervencao dos anos 80 cristalizaram
numa nova definicao e sistema de classificacao, a que se associa ainda um sistema de apoio.

Atualmente, o mais importante documento que trata dos interesses das pessoas com
deficiéncia é a Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia. A Convencao versa
sobre os direitos dos cidadaos com deficiéncia e, no seu primeiro artigo, traz a definicao de
pessoa com deficiéncia: aquela que tem impedimentos de natureza fisica, mental, intelectual
ou sensorial, os quais, em interacao com diversas barreiras, podem obstruir sua participacao
plena e efetiva na sociedade com as demais pessoas. Em relacdo a educacdo, a Convencao
defende um sistema inclusivo em todos os niveis, sendo a educacéo inclusiva o conjunto de
principios e procedimentos implementados pelos sistemas de ensino para adequar a realidade

das escolas a do aluno que, por sua vez, deve representar a diversidade humana. Assim, um
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dos objetivos desse modelo é a participacao efetiva das pessoas com deficiéncia em uma
sociedade livre, o que exige a construcao de escolas capazes de garantir o desenvolvimento
integral de todos os alunos, sem excecao. (AAMR, 2006 citado por Almeida 2007)

Em suma, a deficiéncia intelectual ndo é uma perturbacdo médica, nem mental,
embora possa ser codificada numa classificacdo médica das doencas ou numa classificacao de
perturbacdes mentais. Também nao € uma condicdo estatica e permanente. Refere-se a um
estado particular de funcionamento que comeca na infancia, € multidimensional e é afetado
positivamente pelos apoios individualizados. Mas, mesmo tendo-se avancado no entendimento
dessa condicdo, o processo de inclusdo das criancas/adolescentes com deficiéncia ainda tem
encontrado resisténcia na sociedade (AAMR, 2006 citado por Almeida 2007).

Segundo Luckasson, 1992 citado Morato 1998 atraso mental refere-se a limitacdes
substanciais no funcionamento atual. Caracteriza-se por um funcionamento intelectual
significativamente inferior ao da média, que geralmente coexiste com limitagdes em duas ou
mais das seguintes areas de competéncias de adaptacdo: comunicacdo, independéncia
pessoal, vida diaria, competéncias sociais, utilizacdo da comunidade, autonomia, salde e
seguranca, capacidades académicas funcionais, tempo livre e trabalho. O atraso mental deve-
se manifestar antes dos 18 anos de idade.

Como se pode aferir o atraso mental define-se como uma dificuldade basica na
aprendizagem e na realizacdo de determinadas tarefas da vida diaria. Devem existir
limitacdes funcionais relacionadas nao s6 com a inteligéncia conceptual, mas também com a
inteligéncia pratica e com a inteligéncia social.

E importante mencionar que um funcionamento intelectual inferior ao da média
define-se como um QI de 70 a 75, ou inferior, obtido através de avaliacdes realizadas com um
ou mais testes de inteligéncia, administrados individualmente por um especialista e
desenvolvidos para avaliar o funcionamento intelectual. E essencial a revisao destes dados
por uma equipa multidisciplinar, complementando a avaliacado com informacdes obtidas
através de outros testes adicionais ou informacao avaliativa de procedéncia diferente (Alonso
& Bermejo, 2001).

Para tal diagnostico devem ser verificadas limitacdes nas competéncias adaptativas,
uma vez que por si s6 o funcionamento intelectual limitado ndo é suficiente. E importante
que o impacto decorra, pelo menos sobre duas areas diferente de competéncias adaptativas.
Isto é util para evitar erros de diagnostico ao avaliar individuos com limitacdes que sdo o
resultado de outras causas (Vasconcelos, 2004; APA, 2014)

Por dltimo, a definicdo assenta sobre o pressuposto que o atraso mental deve-se
manifestar antes dos 18 anos de idade, pois esta idade € considerada, na nossa sociedade, o
momento em que um individuo assume, geralmente, papel de adulto. Noutras culturas ou

sociedades pode ser apropriado estabelecer outra idade diferente (Deano,2001)
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2.5.Fatores importantes no desenvolvimento

do atraso mental

Biomédicos: fatores relacionados com processos biolégicos, como atrasos genéticos ou
nutricao;

Sociais: fatores que se relacionam com a interacao familiar e social, como falta de
estimulacao e resposta dos adultos;

Comportamentais: fatores relacionados com comportamentos potencialmente
causadores de incapacidade, como as atividades perigosas (lesivas) ou o abuso de substancias
toxicas por parte da mae;

Educativos: fatores relacionados com a existéncia de apoios educativos para
promover o desenvolvimento mental e o desenvolvimento de competéncias adaptativas
(Morato, 1998; Deano, 2001).

2.6.Perturbacao do desenvolvimento

intelectual

Seguidamente serao apresentados os diferentes niveis de gravidade da perturbacao do

desenvolvimento intelectual bem como os dominios onde esta incide.
Nivel de gravidade: Ligeira

Dominio conceptual: Para criancas em idades pré - escolar pode ndo existir diferencas
conceptuais 6bvias. Para criancas em idade escolar e adultos, existem dificuldades na
aprendizagem de capacidades académicas envolvendo leitura, escrita, aritmética. Tempo ou
dinheiro, com necessidade de suporte em uma ou mais areas para atingir as expectativas em
relacdo a idade. Nos adultos, o pensamento abstrato, fungdes executivas (planear, elaborar
estratégias, estabelecer prioridades e flexibilidade cognitiva) e memoéria de curto prazo, bem
como o uso funcional das capacidades académicas (ler, gerir dinheiro) estdo comprometidos.
Existe, contudo, uma certa aproximacao concreta aos problemas e solucoes

comparativamente a sujeitos da mesma idade.

Dominio social: Comparativamente a individuos da mesma idade de desenvolvimento tipico o

individuo é imaturo nas interacdes sociais. Podem existir dificuldades em perceber com
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precisao as pistas sociais dos pares. A conversacao, comunicacao ou linguagem sao mais
concretas ou imaturas que o esperado para a idade. Podem existir dificuldades na regulacao
de emogdes e comportamentos de forma apropriada a idade. Existe compreensao limitada do
risco em situacdes sociais; o discernimento social € imaturo para a idade e a pessoa encontra-

se em risco de manipulacao por outros.

Dominio Pratico: O individuo pode funcionar de forma apropriada a idade nos cuidados
pessoais. Os sujeitos necessitam de algum suporte nas tarefas complexas da vida diaria em
comparacao com os pares. N idade adulta, o suporte tipicamente envolve compra de
mercearias, transporte, organizacdo da casa e dos cuidados a criancas, preparacao de
refeicoes nutritivas e gestao bancaria e do dinheiro. As capacidades recreativas assemelham-
se as dos companheiros da mesma idade, embora o discernimento relacionado com o bem-
estar e organizacao dos periodos recreativos requeira suporte. Na idade adulta, muitas vezes
€ visto trabalho competitivos em empregos que ndo enfatizam capacidades conceptuais. Os
individuos em geral necessitam de suporte para tomar decisées de salude e legais, bem como
para aprender a desempenhar uma vocacdo qualificada competentemente. E tipicamente

necessario suporte para construir familia.

Nivel de gravidade: Moderada

Dominio conceptual: Ao longo de todo o desenvolvimento, as capacidades conceptuais do
individuo atrasam-se marcadamente em relacdo aos pares. Nas criancas em idade pré-
escolar, a linguagem e as capacidades pré académicas desenvolvem-se lentamente. Nas
criancas em idade escolar os processos na leitura, escrita, matematica e compreensao do
tempo e dinheiro ocorrem lentamente ao longo dos anos escolares e sao marcadamente
limitados quando comparados com os pares. Nos adultos, o desenvolvimento das capacidades
académicas esta tipicamente num nivel elementar e requer suporte para todo o uso de
capacidades académicas no trabalho e vida pessoal. E necessaria assisténcia continua de
frequéncia diaria para complementar tarefas conceptuais do dia- a- dia e outros individuos

podem tomar estas responsabilidades totalmente pelo individuo.

Dominio Social: O sujeito demonstra diferencas marcadas dos pares no comportamento social
e comunicativo ao longo do desenvolvimento. A linguagem falada é tipicamente uma
ferramenta primaria para a comunica¢ao social, mas é muito menos complexa do que a dos
pares. A capacidade para relacionamentos é evidente pelos lacos com a familia e amigos, e o
individuo pode ter amizades bem-sucedidas ao longo da vida e por vezes relacées romanticas
na vida adulta. No entanto, pode nao perceber ou interpretar pistas sociais corretamente. O
discernimento social e as capacidades e de tomada de decisao sao limitadas e os cuidadores

tém de ajudar a pessoa nas decisoes de vida. As amizades com os pares com desenvolvimento
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tipico sdo muitas vezes afetadas por limitacdes sociais ou comunicacionais. E necessario

suporte social e comunicativo significativo no contexto laboral para que haja sucesso.

Dominio pratico: O sujeito pode cuidar das necessidade pessoais envolvendo a alimentacao,
vestir-se, eliminacdo e higiene como um adulto, embora seja necessario um periodo mais
extenso de instrucdo e de tempo para que se torne independente nestas areas, podendo ser
necessarios lembretes. De forma semelhante, a participacdo em todas as tarefas do lar pode
ser alcancada, embora, seja necessario um periodo mais extenso de instrucdo. Pode ser
alcancado emprego independente em trabalhos que requeiras capacidades conceptuais e
comunicacionais limitadas, mas é necessario suporte consideravel de colegas de trabalho e as
responsabilidades auxiliares como horarios, transportes, beneficios de salde e gestao
monetaria. Pode ser desenvolvidas uma variedade de capacidades recreativas. Estas
tipicamente requerem suportes e oportunidades de aprendizagem adicionais por um extenso
periodo de tempo. Comportamento desadaptativo esta presente numa minoria significativa e

causa problemas sociais.

Nivel de gravidade: Grave

Dominio conceptual: A obtencdo de capacidades conceptuais é limitada. O sujeito, em geral
tem pouca compreensdao da linguagem escrita ou de conceitos envolvendo ndmeros,
quantidade, tempo e dinheiro. Os cuidadores providenciam suporte extenso para a resolucao

de problemas ao longo da vida.

Dominio social: A linguagem falada é bastante limitada em termos de vocabulario e
gramatica. O discurso pode consistir em palavras ou frases simples e ser suplementado por
meios aumentativos. O discurso e a comunicacao estao focados no aqui e agora dentro dos
eventos do dia - a -dia. A linguagem é utilizada mais para comunicacdo social do que para
explicacdo. Os individuos compreendem o discurso simples e a comunicacao gestual. As

relacées com familiares e outros conhecidos sao uma fonte de prazer a ajuda.

Dominio pratico: O individuo requer suporte para todas as atividades de vida diaria, incluindo
refeicoes, vestir-se lavar-se e eliminar. O sujeito requer supervisao a tempo inteiro. Nao
consegue tomar decisdes responsaveis em relacdo ao bem-estar pessoal e de outros. Na vida
adulta, a participacdo em tarefas domésticas, recreativas e laborais requer suporte
continuado e assisténcia. Em todos os dominios, a aquisicao de capacidades envolve ensino de
longo prazo e suporte continuo. Esta presente comportamento desadaptativo, incluindo

autolesivo, numa minoria significativa.
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Nivel de gravidade: Profunda

Dominio conceptual: As capacidades conceptuais envolvem em geral o mundo fisico em vez
dos processos simbdlicos. O individuo pode usar objetos de modo dirigido ao objetivo para
efeitos de autocuidado, trabalho e recreacdao. Podem ser adquiridas certas capacidades
visuoespaciais, como corresponder e ordenar nas caracteristicas fisicas. No entanto,

incapacidades motoras e sensoriais coexistentes podem impedir o uso funcional de objetos.

Dominio Social: O sujeito tem uma compreensdao muito limitada da comunicacao simbolica no
discurso e gestos. Pode entender algumas instrucoes e gestos simples. O individuo expressa
largamente os seus desejos e emocdes através de comunicacao nao verbal e ndo simbdlica.
Desfruta de relacionamentos com membros da familia, cuidadores e outros bem conhecidos,
iniciando e respondendo a interacdao social através de pistas gestuais e emocionais.

Incapacidades sensoriais e fisicas podem impedir muitas atividades sociais.

Dominio pratico: O sujeito é dependente de outros em todos os aspetos do cuidado fisico
diario, de saude e de seguranca, embora este possa ser também capaz de participar nalgumas
destas atividades. Individuos sem capacidades fisicas graves podem ajudar nalgumas tarefas
diarias em casa, como por a mesa. Acdes simples com objetos podem ser a base da
participacao nalgumas atividades vocacionais com alto nivel de suporte continuo. Atividades
recreativas podem envolver, por exemplo, desfrutar de ouvir musica, ver filme, sair para
passeios ou participar em atividades aquaticas, toda com suporte de outros. Incapacidades
fisicas e sensoriais coexistentes sdo barreiras frequentes a participacdo (que ultrapassem a
observacao) em atividades em casa, recreativas e vocacionais. Esta presente comportamento

desadaptativo numa minoria significativa (APA, 2014).
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3. Estudo Empirico

3.1.Método

O estudo apresentado visa a investigacdo das dimensdes neuropsicolégicas numa
populacao com deficiéncia mental, recolhidos na Associacao de Apoio a Crianca do Distrito de
Castelo Branco.

Neste capitulo, pretende-se descrever os objetivos a alcancar com o estudo e
apresentar os métodos e os procedimentos utilizados para a concretizacdo da investigacao.
Desta feita, e de uma forma muito breve, sera realizada uma caracterizacao do contexto da
amostra, serao apresentados os instrumentos a que se recorreu para recolher os dados
necessarios para o estudo e a analise estatistica utilizada.

Este estudo pode ser catalogado como transversal, uma vez que a informacao foi
recolhida num Unico momento temporal. Pode ainda ser descrito como quantitativo,
descritivo exploratorio/correlacional, dado que o objetivo foi a obtencdo dos dados relativos
ao desempenho neuropsicolégico dos sujeitos com deficiéncia mental, para aquisicao de
dados que permitam aferir diferencas estatisticamente significativas num determinado
contexto especifico. Pode ser considerado também um estudo comparativo, visto que recorre
a comparacao de grupo de participantes por referéncia as variaveis previamente

determinadas.

3.2.0bjetivos

Objetivo geral:

- Estudar um conjunto de dimensdes e aspetos neuropsicoldgicos que estao englobados na
Bateria neuropsicoldgica Luria-Nebrascka, mais concretamente as funcdes motoras, funcoes
tateis, funcdes visuais, linguagem recetiva, linguagem expressiva, escrita, leitura, aritmética,
memoria e processos intelectuais em sujeitos com deficiéncia menta, cruzando estes dados
com variaveis sociodemograficas.

- Analisar as diferentes escalas pertencentes a bateria Luria-Nebraska, para perceber
quais os itens em que os sujeitos obtiveram melhores resultados e quais os itens em que estes
evidenciaram mais dificuldades.

- Apesar de nao ser um objetivo primordial, assumiu-se o compromisso com a instituicao
de elaborar posteriormente um relatério neuropsicolégico individual sobre o funcionamento

cognitivo global dos utentes, tendo por base todos os dados recolhidos através da Bateria.
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Objetivos especificos:
-Objetivo 1 ,): Caracterizar a amostra segundo o seu desempenho neuropsicologico tendo
por base o género

-Objetivo 1 ). Caracterizar a amostra segundo o seu desempenho neuropsicolégico tendo

por base a escolaridade.

3.3.Definicao de variaveis e hipéteses

Definicdo das variaveis

Variavel Dependente: Resultados obtidos através da bateria neuropsicoldgica Luria-Nebraska.

Variavel Independente: Idade, género, escolaridade.

Variavel Parasita: Estado de humor dos sujeitos e indisponibilidade de colaboracgao.

Hipéteses
Sendo este um estudo de caracter exploratério nao houve necessidade de criar

hipoteses para orientar o desenvolvimento do estudo.

3.4.Caracterizacdao da amostra e do seu

contexto

A Associacao de Apoio a Crianca do Distrito de Castelo Branco é uma instituicao que
apoia jovens e adultos com deficiéncia e psicopatologia desde 1996. A AACCB possui como
principais valéncias um centro de atividades ocupacionais designado como CAO. Este funciona
essencialmente em regime semi - laboral. Possui uma populacdo alvo jovem e adultos com
mais de 16 anos com deficiéncia ligeira, moderada e profunda. Neste espaco, pretende-se a
estimulacao e o desenvolvimento das capacidades de cada cliente, promovendo a sua
integracao social e programar atividades que conduzam a um maior grau de autonomia, bem-
estar e integracao que surge da necessidade de acolher definitivamente pessoas com

deficiéncia a partir dos 16 anos de idade, que se encontram privadas de familia natural.
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E também utilizado como residéncia temporaria em situacio de férias ou de
incapacidade temporaria da familia. Esta valéncia da prioridade a admissao de pessoas de
fracos recursos econéomicos e o nimero de familias que procuram esta resposta acentua-se
constantemente.

No que concerne a caracterizacdo da amostra, esta é constituida por todos os sujeitos
que se encontram na Associacdo de Apoio A Crianca do Distrito de Castelo-Branco. Como tal,
este acabou por ser o Unico critério de inclusdo para a realizacdo do estudo. Foram excluidos
os sujeitos que apresentassem dificuldades em responder e/ou perceber qualquer tipo de
pergunta, tornando a avaliacao neuropsicoldgica initil através da Bateria Luria-Nebraska.
Foram avaliados 52 sujeitos, sendo que 8 deles foram excluidos da amostra por nao
apresentarem os requisitos acima referidos, dando um total de 44 sujeitos.

Quanto ao género, é possivel afirmar que 63.6% da amostra é constituida por
individuos do sexo masculino e 36,4 do sexo feminino.

No que concerne a escolaridade dos elementos, podemos verificar que 34.1% dos
sujeitos sao analfabetos; a percentagem de individuos que completou o ensino basico também
é de 34.1%. O segundo ciclo foi finalizado por 9.1% da amostra e o terceiro ciclo por 15.9%. O
ensino secundario foi completado por 4.5% e apenas um individuo consegui frequentar o
ensino superior, representando 2,3% da populacao (cf. Tabela 1).

Relativamente as idades dos participantes compreendem-se entre os 26 e os 72 anos,
sendo a média das idades de 49.9 com um desvio padrdao de aproximadamente 11 (cf. Tabela
2).

Tabela 1: Caracterizacao das estatisticas descritivas relativamente a idade (n=44)

Média Moda Mediana D.P

Idade
49.89 56 54 11.01

Tabela 2: Caracterizacdo sociodemografica da amostra: género e escolaridade (n=44)

Variavel Frequéncia absoluta (Fi) Percentagem (%)
. Feminino 28 63.6
Género
Masculino 16 36.4
Escolaridade Analfabeto (a) 15 341
Ensino basico 15 34.1

Com mais de 5 anos de

escolaridade 14 31.8
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3.5.Instrumentos

Entrevista socio-demografica relativa a LNNB. Nesta entrevista foram recolhidos
dados da historia de vida do cliente, como a idade, escolaridade, profissao, historico de vida
e familiar, inico dos problemas etc. Apesar de se ter reunido informacao sobre a profissao dos
sujeitos, nao surge nenhum estudo sobre eles uma vez que todos os cidadaos

institucionalizados se encontram desempregados.

Bateria neuropsicolégica Luria Nebraska- Como mencionado previamente, a LNNB é

uma bateria que permite registar uma medida global de disfuncao cerebral, ao mesmo tempo
que contempla a lateralidade e ajuda na localizacao de défices cerebrais focais (Hebben &
Milberg, 2002). Caracteriza-se por ser um método de testagem que integra informacao
qualitativa e quantitativa (Golden, FreshWalter & Vayalakkara, 2000; Herrera, 2008).
Como ja fora referido, esta bateria contempla duas formas. A forma | apresenta 269 itens dos
quais derivam 11 escalas clinicas: Funcdoes Moras, Ritmo, Funcdes Tateis, Processos Visuais,
Linguagem Recetiva, Linguagem Expressiva, Escrita, Leitura, Aritmética, Memoria e Processos
Intelectuais (Golden, FreshWalter & Vayalakkara, 2000; Golden, Purisch & Hammeke, 1995,
citadado por Maia, Correia & Leite, 2007).

Quanto a Forma Il, foi criada uma escala clinica adicional, denominada de memodria

intermédia e o sistema de cotacéo e interpretacao pode ser elaborado através de um registo
multimédia.
Ainda neste topico, foram criadas outras cinco escalar, que derivam das 11 escalas clinicas,
sdo elas: patognomonica (pathognomonic), hemisfério esquerdo e hemisfério direito (Left,
and right hemisfere), elevacdo de perfil (profile elevation) e défice (impairment) (Golden,
Purish & Hammeke, 1985).

Através do tempo, desde a publicacdo inicial, surgiu a necessidade de acrescentar
oito escalas de localizacdo a LNNB. Estas escalas permitem localizar défices especificos ao
nivel dos hemisférios, lobo frontal, lobo parieto-occipital, sensério motor e areas temporais
(Hebben & Milberg, 2002).

3.6.Procedimentos

Primeiramente efetuou-se uma revisao da bibliografica sobre o tema apresentado,
bem como uma busca de investigacdes semelhantes acerca da bateria que viria a ser
utilizada. De seguida, estabeleceram-se e desenvolveram-se os objetivos do estudo, nesta

fase também foi importante o estudo da aplicacdo e cotacao da Bateria Luria-Nebraska.
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Ficou decidido que a bateria de avaliacdao neuropsicologica Luria-Nebraska era o
instrumento mais apropriado para a respetiva avaliacao desta populacao de caracter tao
especifico. Desta forma, através da bateria em questdo, podiamos obter um leque de dados
tao abrangente quanto precisos. Inicialmente ficou estabelecido que a escala Funcoes de
Ritmo (C2) nao seria aplicada porque os resultados nao seriam importantes para a avaliacao
psicoldgica em causa, visto que o objetivo era recolher informacdes acerca de outros
dominios neuropsicologicos mais relevantes.

Para proceder a recolha de dados, procedeu-se ao envio de uma carta para a AACCB,
onde visava essencialmente um pedido para comecar a recolher os dados a amostra. A
responsavel pelos recursos humanos da associacdo prontificou-se a conceder a autorizacao
para que o estudo pudesse avancar. No decorrer de todo o processo de recolha de
informacao, foram salvaguardados todos os principios éticos e deontoldgicos relativos a
investigacdo. Desta feita, o consentimento informado, a garantia de anonimato e a
confidencialidade dos dados recolhidos foram assegurados. Com os sujeitos, foi também
estabelecido que estariam a vontade caso quisessem rever a aprova que efetuaram, depois de
devidamente corrigida.

Antes de proceder a aplicacdo da bateria, foi efetuado um contacto com a pessoa
onde se realizava a entrevista sociodemografica e era explicado o objetivo e a finalidade do
estudo, garantindo ainda que todos os dados recolhidos eram utilizados para fins meramente
estatisticos e para a elaboracdao de um relatério neuropsicolégico sobre o funcionamento
cognitivo de cada sujeito.

Ainda antes de iniciar a respetiva recolha, com o intuito de detetar qualquer
dificuldade, duvida ou ma interpretacdo das questdes, estudou-se toda a composicdao e
descricao da bateria e foi testada com 4 pessoas sem indicacao de alteracoes
neuropsiquiatricas. Depois de tudo devidamente compreendido passou-se para a recolha dos
dados da amostra.

Inicialmente, ficou programado que a aplicacao total da bateria duraria,
sensivelmente, 2 horas, contudo, e tendo em conta a extensao da bateria e as caracteristicas
da populacao, esse tempo previamente previsto foi ultrapassado largamente. Desta feita,
ficou decidido que cada sujeito permaneceria o maximo de tempo possivel quanto a sua
concentracao aguentasse. Como resultado, a maioria dos sujeitos realizava a prova em duas
sessoes, 1h30 cada, enquanto os restantes (com deficiéncia mais profunda) tinham mais
sessoes, mas com menos tempo em cada. Globalmente, a amostra demorou 2 meses a ser
recolhida na totalidade, estando presente na instituicao todos os dias da excetuando os fins-
de-semana e a ultima sexta-feira de cada més. O horario em que a amostra foi recolhida ia de
encontro ao dos funcionarios da AACCB, das 9:00 horas as 18:00.

O local onde a avaliacdo foi efetuada foi a sala reservada para a psicologa da
associacdo. Um espaco controlado ao nivel de som e temperatura, visto que a bateria é

composta por escalas que exigem atencao e concentracao.
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Relativamente a ordem em que os sujeitos foram avaliados, esta foi designada de
acordo com a conveniéncia da instituicdo, dependendo das atividades em que estavam a
realizar, e sem interferir no bom funcionamento do sistema. O planeamento foi elaborado
pela psicdloga da instituicao.

Em seguida, os dados recolhidos foram introduzidos no programa de analise estatistica
Statistics Package for the Social Sciences (SPSS) versao 22.0 onde foram analisados e
trabalhados. Inicialmente, através da analise descritiva, foi apresentada e caracterizada a
amostra do estudo, com medidas de tendéncia central, tais como a moda, mediana e média
(M) e medidas de dispersao, utilizando para tal o desvio padrao (DP).

Procedeu-se a analise da consisténcia interna do valor total das escalas pertencentes a
bateria neuropsicologia Luria-Nebraska. Para tal, recorreu-se ao calculo do Alfa de Cronbach
(a) sabendo que os valores podem oscilar entre 0 e 1. Mais pormenorizadamente pode-se
especificar que valores inferiores a 0.6 sao considerados inaceitaveis, entre 0.6 e 0.7 revelam
uma consisténcia interna designada como razoavel, entre 0.7 e 0.8 apresentam bom indice de
consisténcia interna, entre 0.8 e 0.9 admite-se como muito boa, e por fim, valores superiores
a 0.9 possuem uma consisténcia interna excelente (Pallant, 2007). Nesta linha de raciocinio
pode-se afirmar que a escala C1 (Escala de Funcdes Motora) apresenta uma consisténcia
interna de .976; a escala C3 (Escala de funcdes tacteis) tem uma consisténcia interna de.984;
na C4 (Escala de Funcdes Visuais) pode-se constatar um a de .965; a escala C5 (Escala de
Linguagem Recetiva) apresenta uma consisténcia interna de .985; a escala Cé6 (Escala de
Linguagem Expressiva) mostra um nivel de consisténcia interna de .990; a escala C7 (Escala
Escrita) evidencia uma consisténcia interna de .985; a escala C8 (Escala de Leitura) mostra
um nivel de consisténcia interna de .971; a escala C9 (Escala Aritmética) ostenta uma
consisténcia interna de .992; a escala C10 (Escala de Memoria) exibe um nivel de consisténcia
interna de .935; por fim, a escala C11 (Escala de processo Intelectuais) aduz uma consisténcia
interna de .996. Desta feita, pode-se concluir que a consisténcia interna geral da LNNB é
excelente.

De seguida, seguiu-se a analise exploratdria da amostra com o objetivo de decidir o tipo
de teste estatistico a utilizar. A normalidade da amostra foi testada através da aplicacdo do
teste Kolmogorov Smirnov para cada escala da bateria, de forma a perceber quais os
procedimentos estatisticos a efetuar. (Cf.Tabela3) Para as escalas que seguem uma
distribuicdo normal (C1; C4;) foram aplicados testes paramétricos, enquanto que nas
restantes que nao seguem uma distribuicao normal (C3; C5; Cé; C7; C8; C9; C10; C11;) foram

utilizados testes nao paramétricos.
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Tabela 3: Teste Kolmogorov Smirnov para testar a normalidade da amostra

Bateria Luria-Nebraska Kolmogorov Smirnov
Escala funcées motoras (C1total) .200
Escala fungoes tacteis (C3total)) .000
Escala funcdes visuais (C4total)) .200
Escala Linguagem Recetiva (C5total)) .011
Escala de Linguagem Expressiva (C6 total) .014
Escala de Escrita (C.7 total) .000
Escala de Leitura (C.8 total) .000
Escala de Aritmética (c.9 total) .026
Escala de Memoria (C.10 total) .010
Escala de Processos Intelectuais (C11total) .000

Posteriormente, no ambito dos testes paramétricos utilizou-se o t-Student (t) para
verificar se existem diferencas estatisticamente significativas entre as diversas escalas da
LNNB e as variaveis sociodemograficas. Por outro lado, para testar dois ou mais grupos
recorreu-se a ANOVA. Relativamente aos testes nao paramétricos, como alternativa ao t-
Student aplicou-se o Mann Whitney (U) e o Kruskai-Wallis (X?) para verificar e comparar as
meédias obtidas na LNNB com as variaveis sociodemograficas (Maroco, 2007).

Foram designados estes testes porque a literatura refere que a sua utilizacdo é
indicada para amostras que nao seguem uma distribuicao normal (Maroco & Bispo 2003).

De seguida foi elaborada uma analise item a item para perceber em quais é que os
sujeitos apresentaram mais dificuldade e em quais é que se revelaram mais a vontade. Para
proceder a esta analise foram elaboradas tabelas de frequéncias das escalas e verificadas as
percentagem de uma forma extensiva

Por Ultimo resta somente referir para toda a analise estatistica efetuada assumiu-se o
intervalo de confianca de 95%, considerando estatisticamente significativos os testes com
probabilidades iguais ou inferiores a 0.05, aceitando assim que ha diferencas significativas

entre os grupos avaliados (Martins, 2011)
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4. Resultados

O principal objetivo deste estudo seria analisar um conjunto de dimensoées
neuropsicologicas em sujeitos com deficiéncia mental, pertencentes a Associacao de Apoio a
Crianca do Distrito de Castelo-Branco, através da aplicacdo da Bateria Neuropsicoldgica Luria-
Nebraska.

No decorrer deste capitulo serdo apresentados os resultados obtidos com a
investigacdo, resultados esses que foram conseguidos através do programa de analise
estatistica SPSS. Levando em consideracdo o intervalo de confianca de 95% consideraram-se
estatisticamente significativos os testes com probabilidades iguais ou inferiores a 0.05,
aceitando, nestes casos, que ha diferencas estatisticamente significativas entre grupos
(Martins, 2011).

Num momento inicial serdao apresentados dados de natureza mais descritiva relativa a
amostra e a LNNB, como forma de avaliar o nivel de funcionamento neuropsicoldgico global.

Num segundo momento serao analisados os dados relativos aos objetivos propostos.

4.1. Andlise Descritiva - Bateria

Neuropsicoldgica Luria-Nebraska

No que concerne A LNNB (Cf. Tabela 4) verifica-se que na escala C1 (motora) os
sujeitos obtiveram uma média de 52.64 com um desvio padrao de 28.19, sendo o minimo 4 e
o maximo 102. Na escala C3 (funcdes tateis) a média foi de 17.95 com um desvio padrdo de
14.04, sendo o minimo 2 e o maximo 44. Na escala C4 (fungdes visuais) os sujeitos
obtiveram uma média de 18.59 com um desvio padrdao de 6.65, sendo o minimo 6 e o
maximo 28. Na escala C5 (linguagem recetiva) os sujeitos pontuaram numa média de 29.86
com um desvio padrao de 17.55, sendo o minimo 5 e o maximo 66. Na escala Cé
(linguagem expressiva) a média foi de 44.38 com um desvio padrdao de 25.59, sendo o
minimo 8 e o maximo 84. Na escala C7 (escrita) os sujeitos obtiveram uma média de 17.09
com um desvio padrao de 9.01, sendo o minimo 0 e o maximo 26. Na escala C8 (leitura) os
sujeitos pontuaram numa média de 15.500 com um desvio padrao de 9.51, sendo o minimo
0 e o maximo 26. Na escala C9 (aritmética) os sujeitos obtiveram uma média de 27.91
com um desvio padrdo de 14.49, sendo o minimo 1 e o maximo 44. Na escala C10 (memoria)
os sujeitos obtiveram uma média de 20.93 com um desvio padrao de 4.99, sendo o minimo
11 e o maximo 26. Por fim, na escala C11 (funcdes intelectuais) a média foi de 50.55 com

um desvio padrao de 16.41 sendo o minimo 16 e o0 maximo 68.
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Tabela 4: Estatistica Descritiva da Bateria Neuropsicolégica Luria-Nebraska

c1 c3 c4 ¢ Cé c7 8 9 c10  c11
N Valido 44 44 44 44 44 44 44 44 4 44
Média 52.64 17.95 18.59 29.86 44.38  17.09 15.500 27.91  20.93 50.55
Mediana 57.00 12.00 20.00 23.50 40.50 19.50 16.00 30.00 22.00 53.00
Moda 65.00 44.00 20.0 9.0 15.0  26.0 26.0 440 26.0 68.0
g:;:ia% 28.19  14.04 6.65 17.55 2559 9.01 9.51  14.49 4.99  16.41
Variancia 795.16 197.06 44.26 308.03 655.13 81.15 90.39  209.99 24.95 269.32
Minimo 4 2 6 5 8 0 0 1 11 16
Maximo 102 44 28 66 84 26 26 44 26 68

Objetivo 1 a): Analisar se existem diferencas no desempenho neuropsicolégico em fungéo do género.

Antes de qualquer analise convém relembrar que na LNNB obtém melhores resultados
os sujeitos que menos pontuam, como é logico, quem mais pontua obtém resultados mais
indicadores de deterioro neuropsicologico.

Na escala de funcées motoras (C1) nao se verificam diferencas estatisticamente
significativas no desempenho neuropsicologico entre géneros (Cf. Tabela 5) (t (42) =-1.274,
p=.210), contudo é visivel através da comparacdo das médias que as mulheres (X= 59.75)
tendem a evidenciar piores resultados quando comparadas com os homens (X=48.57),
apresentando evidéncias de maior deterioro cognitivo nas funcdes motoras. (Cf. Tabela 6)

Quanto a escala Fungdes Tateis (C3) ndo se verificam diferencas estatisticamente
significativas no desempenho neuropsicologico entre géneros (Cf. Tabela 5) (U =207.500,
p=.687), no entanto, através da comparacdo das médias pode-se verificar que as mulheres (X=
19.00) tendem a evidenciar piores resultados quando comparadas com os homens (X=17.36),
apresentando evidéncias de maior degradacdo cognitiva nas funcdes tateis. (Cf. Tabela 6)

No que concerne a escala Funcdes Visuais (C4) nao se encontram evidéncias
estatisticamente significativas no desempenho neuropsicologico entre géneros (Cf. Tabela 5)
(t=1.816, p=.077), contudo comparando as médias pode-se observar que os homens (X= 59.75)
exibem maior grau de deterioro quando comparados com as mulheres (X= 48.57). (Cf. Tabela
6)

Relativamente a escala de Linguagem Recetiva (C5) verifica-se que nao existem
diferencas estatisticamente significativas entre géneros (Cf.Tabela5) (U= 191.50, p=.428),
contudo, comparando as médias verifica-se que as mulheres (X= 31.56) evidenciam maior

dificuldade que os homens (X= 28.09) nesta escala. (Cf. Tabela6).
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No que diz respeito a escala de Linguagem expressiva (C6) observa-se que nao existem
diferencas estatisticamente significativas entre géneros (Cf. Tabela5) (U= 192.500, p=.442),
no entanto, pode-se observar que em média as mulheres (X= 48.56) exibem piores resultados,
quando comparadas com os homens (X= 42.00). (Cf. Tabela 6)

Ao analisar a escala de Escrita (C7) observamos que nao existem diferencas
estatisticamente significativas entre géneros (Cf. Tabela 5) (U= 207.500, p=.682), apesar
disso, através da comparacao das médias compreende-se que os homens (X= 16.75) tendem a
evidenciar melhores resultados quando comparados com o sexo oposto (X= 17.69). (Cf.
Tabela6).

Quanto a escala de Leitura (C8) constatamos que nao existem diferencas
estatisticamente significativas entre géneros (Cf. Tabela 5) (U= 193.000, p=. 443), no
entanto, uma vez mais, observamos que os homens (X= 14.43) tendem a apresentar melhores
resultados médios quando comparados com as mulheres (X= 17.37). (Cf. Tabela6)

Na escala de Aritmética (C9) é possivel atestar que nao existem diferencas
estatisticamente significativas entre género (Cf. Tabela5) (U= 183.500, p=.318), porem os
homens (X= 26.47) apresentam melhores resultados médios nesta area quando comparados
com as mulheres (X=30.44). (Cf.Tabela6)

Ao examinar a escala de Memoria (C10) comprovamos que nao existem diferencas
estatisticamente significativas entre géneros (Cf.Tabela5) (U=173.000, p=.207), todavia
comprovamos que os homens (X=20.29) obtiveram uma melhor pontuacdo média que as
mulheres (X=22.06). (Cf.Tabelab)

Por fim, examinado a escala responsavel pelos processos Intelectuais (C11) atestamos
que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre géneros (Cf.Tabela5) (U=
169.000, p=.177), no entanto verificamos que as mulheres (X=54.75) apresentam resultados

médios mais fracos que os homens (X=48.14). (Cf.Tabela6)

Tabela 5 Funcionamento cognitivo em fun¢do do género (N=44)

Bateria Luria-Nebraska Estatistica de teste gl P
Escala fungbes motoras (C1) t=-1.274 42 210
Escala funcées tacteis (C3) U = 207.500 - .687
Escala fungdes visuais (C4) t=-1.816 42 077
Escala Linguagem Recetiva (C5) U=191.50 ) 428
Escala de Linguagem Expressiva (C6) U =192.500 ) 442
Escala de Escrita (C.7) U= 207.500 - -682
Escala de Leitura (C.8) U = 193.000 - 443
Escala de Aritmética (C.9) U = 183.500 - -318
Escala de Memoria (C.10) U = 173.000 - -207
Escala de Pro(cce-sﬁ))s Intelectuais U = 169.000 - A77
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Tabela 6: Estatisticas descritivas: Funcionamento cognitivo em funcao do género (N=44)

Género
Feminino Masculino
Escala funcdes N 16 28

motoras (C.1 total) Média 59.75 48.57
(DP) (25.86) (29.12)

Escala funcbes tacteis Média 19.00 17.36
(C3total)) (DP) (14.18) (14.18)
Ordem da média 23.53 21.91

Escala fungdes visuais Média 48.57 59.75
(C4total)) (DP) (29.12) (25.86)
Escala Linguagem Média 31.56 28.89
Recetiva (C5total)) (DP) (15.97) (18.61)
Ordem da média 24.53 21.34

Escala de Linguagem Média 48.56 42.00
Expressiva (C6 total) (DP) (23.90) (26.64)
Ordem da média 24.47 21.38

Escala de Escrita (C.7 Média 17.69 16.75
total (DP) (9.48) (8.88)

Ordem da média 23.53 21.91

Escala de Leitura (C.8 Média 17.37 14.43
total) (DP) (9.45) (9.54)

Ordem da média 24.44 21.39

Escala de Aritmética Média 30.44 26.47
(c.9 total) (DP) (15.51) (13.96)

Ordem da média 25.03 21.05

Escala de Memoéria Média 22.06 20.29
(C.10 total) (DP) (4.48) (5.23)

Ordem da média 25.69 20.68

Escala de Processos Média 54.75 48.14
Intelectuais (DP) (15.06) (16.92)

(C11total) Ordem da média 25.94 20.54

Objetivo 1 p: Caracterizar a amostra segundo o seu desempenho neuropsicoldgico tendo por base a
escolaridade.

Como se pode verificar na tabela 7, mediante a estatistica utilizada foram verificadas
diferencas estatisticamente significativas nos diferentes niveis de escolaridade face ao
funcionamento cognitivo. Através da analise das meédias, postulados na tabela pode-se
verificar que em todas a escalas avaliadas foram sempre os participantes do grupo “iletrados”

que evidenciam maior deterioro cognitivo.
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Tabela 7: Resultados estatisticos do grau de deterioro cognitivo, segundo a escolaridade (n=44)

Bateria Luria-Nebraska Estatistica de teste gl P
Escala fungcées motoras (C1total) F =39.004 2.41 -001™*
Escala funcdes tacteis (C3total) X% =21.674 2 -001**
Escala fung¢des visuais (C4total) F=14.669 2.41 -001*
Escala Linguagem Recetiva (C5total) X? =32.204 2 -001*
Escala de Linguagem Expressiva (C6 X2 = 31.590 2 L0071

total)

Escala de Escrita (C.7 total) X2 =34.988 2 -001*
Escala de Leitura (C.8 total) X2 =31.951 2 -001*
Escala de Aritmética (c.9 total) X2 =34.577 2 -001*
Escala de Meméria (C.10 total) X2 =25.727 2 -001*
Escala de P(rg::?:;ct)‘:ll)ntelectuais X2 =29.879 2 .001***

Nota: *p <.05; ** p <.01; ***p <.001

C1 - Escala funcoes motoras

Especificamente na escala responsavel pela avaliacdo das funcdes motoras (C1) ha

diferencas estatisticamente significativas face aos diferentes niveis de escolaridade (F (2.41)

= 39.004, p = .001). O teste Post-Hoc de Gabriel (cf.Tabela 8) revelou que, no geral, os

participantes iletrados exibem uma tendéncia para maior declinio nas funcdes motoras

quando comparados com os restantes grupos.

Tabela 8: Resultado do teste Post-Hoc de Gabriel para a comparacdo de médias da variavel C1 e

niveis de escolaridade (N=44)

Escala fungbes motoras

Escolaridade (C1total)
Média p
lletrados Ensino basico 24.8667 .001*
Com mais de 5 anos de escolaridade 55.5857 .001*
Ensino basico Analfabeto -24.8667 .001*
Com mais de 5 anos de escolaridade 30.7190 .001*
Com mais de 5 anos Analfabeto -55.5857 .001*
de escolaridade Ensino basico -30.7190 .001*

Nota: *p <.05; ** p <.01; ***p <.001

41



C3 - Escala funcoes tacteis

Os resultados demonstram que foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas ao nivel das funcoes tacteis em funcao dos diferentes niveis de escolaridade (X2
(2) =21.674, p =.001) (Cf.Tabela7).

O teste Mann-Whitney com Correlacao de Bonferroni postulado na Tabela 9
evidenciara diferencas entre os participantes iletrados e os participantes com ensino basico
(U = 39.00, p =.002), entre os participantes iletrados e os com mais de 5 anos de escolaridade
(U = 13.000, p =.001), bem como entre os participantes com ensino basico e aqueles que tém
mais de 5 anos de escolaridade (U = 41.500, p =.004). Através da comparacdo das médias
entre os niveis de escolaridade pode-se constatar que € o grupo dos participantes sem
qualquer formacdo que apresentam maior deterioro nas funcdes tacteis em relacao aos

restantes participantes (Cf. Tabela10)

Tabela 9: Resultado do teste Mann-Whitney com Correlacdo de Bonferroni para a comparacao de médias da
variavel C4 total e niveis de escolaridade (N=44)

Escolaridade Escala funcées tacteis (C3)

N U P
lletrado 15
Ensino basico 15 39.00 .002*
lletrado 15
Com mais de 5 anos de escolaridade 14 13.000 .001*
Ensino basico 15
Com mais de 5 anos de escolaridade 14 41.500  .004*

Nota: *p <.05; ** p <.01; ***p <.001

C4 - Escala funcoes visuais

Através da analise estatistica apresentada na Tabela 7 verificou-se que foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os diferentes niveis de
escolaridade e as funcdes visuais (C4) (F (2.41) = 14.669, p =.001). Mediante o teste Post-Hoc
de Gabriel (Cf.Tabela10) pode-se observar que os participantes iletrados apresentam maior

grau de deterioracao nas funcdes visuais face aos restantes grupos.
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Tabela 10: Resultado do teste Post-Hoc de Gabriel para a comparacdo de médias da variavel C1 total
e niveis de escolaridade (N=44)

Escala fung¢ées visuais

Escolaridade (C4total)
Média p
lletrado Ensino basico 4.7333 .049*
Com mais de 5 anos de escolaridade 10.4619 .001*
Ensino basico Analfabeto -4.7333 0.49*
Com mais de 5 anos de escolaridade 5.7286 .015*
Com mais de 5 anos Analfabeto -10.4619 .001*
de escolaridade Ensino basico -30.7190 .001*

Nota: *p <.05; ** p <.01; ***p <.001

C5 Escala Linguagem Recetiva

A analise estatistica efetuada evidenciou resultados estatisticamente significativos ao
nivel da linguagem recetiva em funcao dos diferentes niveis de escolaridade (X? (2) = 32.204,
p =.001) (Cf.Tabela7). Mediante a observacao da Tabela 11 relativa ao teste Mann-Whitney
com Correlacao de Bonferroni foram encontradas diferencas entre os participantes iletrados e
os participantes com ensino basico (U = 57.5000, p =.021), entre os participantes analfabetos
e os com mais de 5 anos de escolaridade (U = 15.000 p =.001), bem como entre os
participantes com ensino basico e aqueles que tém mais de 5 anos de escolaridade (U =
50.000, p = .016). A analise descritiva das pontuacdes médias demonstra ser os participantes

analfabetos que denotam maior comprometimento na linguagem recetiva.

Tabela 11: Resultado do teste Mann-Whitney com Correlacdo de Bonferroni para a comparacao de
médias da variavel C5 e niveis de escolaridade (N=44)

Escolaridade Escala funcées tacteis (C5)

N u p
lletrado 15
Ensino basico 15 57.5000 .021
lletrado 15
Com mais de 5 anos de escolaridade 14 15.000 001
Ensino basico 15
Com mais de 5 anos de escolaridade 14 50.000 .016

Nota: *p <.05; ** p <.01; ***p <.001

Cé6 - Escala de Linguagem Expressiva

A analise estatistica apresentada exibiu resultados estatisticamente significativos ao
nivel da linguagem expressiva comparativamente com a escolaridade (X? (2) = 31.590, p

=.001) (Cf.Tabela7). Através da observacao da Tabela 12 relativa ao teste Mann-Whitney com
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Correlacao de Bonferroni foram encontradas diferencas entre os participantes iletrados e os
participantes com ensino basico (U = 20.500, p =.001), entre os participantes iletrados e os
com mais de 5 anos de escolaridade (U =.000 p =.001), bem como entre os participantes com
ensino basico e aqueles que tém mais de 5 anos de escolaridade (U = 18.500, p = .001). A
analise descritiva das pontuacdoes médias demonstra ser os participantes iletrados denotam

maior comprometimento na linguagem expressiva.

Tabela 12: Resultado do teste Mann-Whitney com Correlacéo de Bonferroni para a comparacao de
médias da variavel Cé e niveis de escolaridade (N=44)

. Escala Linguagem Expressiva (C6)
Escolaridade

N U P
lletrado 15
Ensino basico 15 20.500 .001
lletrado 15
Com mais de 5 anos de escolaridade 14 -000 001
Ensino basico 15
Com mais de 5 anos de escolaridade 14 18.500 ..001

Nota: *p <.05; ** p <.01; ***p <.001

C7 Escala de escrita

A analise estatistica evidenciou a presenca de resultados estatisticamente
significativos ao nivel da escrita, comparativamente com a escolaridade (X? (2) =34.988, p
=.001) (Cf.Tabela7). Através da observacdo da Tabela 13 referente ao teste Mann-Whitney
com Correlacao de Bonferroni foram encontradas diferencas entre os participantes iletrados e
os participantes com ensino basico (U = 17.000, p =.001), entre os participantes iletrados e os
com mais de 5 anos de escolaridade (U =.000 p =.001), bem como entre os participantes com
ensino basico e aqueles que tém mais de 5 anos de escolaridade (U = 8.500, p = .001). A
analise descritiva das pontuacdoes médias demonstra ser os participantes iletrados denotam

maior comprometimento na escrita.

Tabela 13: Resultado do teste Mann-Whitney com Correlacdo de Bonferroni para a comparagao de
médias da variavel C7 e niveis de escolaridade (N=44)

Escolaridade Escala de escrita (C7)

N u p
lletrados 15
Ensino basico 15 17.000 .001
lletrados 15
Com mais de 5 anos de escolaridade 14 -000 -001
Ensino basico 15
Com mais de 5 anos de escolaridade 14 8.500 ..001

Nota: *p <.05; ** p <.01; ***p <.001
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C8 Escala de leitura

A analise estatistica evidenciou a presenca de resultados estatisticamente
significativos ao nivel da escrita, comparativamente com a escolaridade (X* (2) =31.951, p
=.001) (Cf.Tabela7). Através da observacdo da Tabela 14 referente ao teste Mann-Whitney
com Correlacao de Bonferroni foram encontradas diferencas entre os participantes iletrados e
os participantes com ensino basico (U = 27.500, p =.001), entre os participantes iletrados e os
com mais de 5 anos de escolaridade (U =.000 p =.001), bem como entre os participantes com
ensino basico e aqueles que tém mais de 5 anos de escolaridade (U = 8.500, p =.001). A
analise descritiva das pontuacdes médias demonstra ser os participantes iletrados denotam

maior comprometimento na escrita.

Tabela 14: Resultado do teste Mann-Whitney com Correlacao de Bonferroni para a comparacgdo de
médias da variavel C8 e niveis de escolaridade (N=44)

Escolaridade Escala de leitura (C8)

N U p
lletrados 15
Ensino basico 15 27.500 .001
lletrados 15
Com mais de 5 anos de escolaridade 14 .000 .001
Ensino basico 15
Com mais de 5 anos de escolaridade 14 15.000 ..001

Nota: *p <.05; ** p <.01; ***p <.001

C9 Escala de aritmética

A analise estatistica exibiu resultados estatisticamente significativos ao nivel da
aritmética, comparativamente com a escolaridade (X2 (2) =34.577, p =.001) (Cf.Tabela7).
Através da observacdo da Tabela 15 referente ao teste Mann-Whitney com Correlacao de
Bonferroni foram encontradas diferencas entre os participantes iletrados e os participantes
com ensino basico (U = 24.000, p =.001), entre os participantes iletrados e os com mais de 5
anos de escolaridade (U =.000 p =.001), bem como entre os participantes com ensino basico e
aqueles que tém mais de 5 anos de escolaridade (U = 2.500, p =.001). A analise descritiva das
pontuagbes médias demonstra ser os participantes iletrados denotam maior

comprometimento na aritmética.
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Tabela 15: Resultado do teste Mann-Whitney com Correlacdo de Bonferroni para a comparacgdo de
médias da variavel C9 e niveis de escolaridade (N=44)

Escolaridade Escala de aritmética (C9)

N u p
lletrados 15
Ensino basico 15 24.000  .001
lletrados 15
Com mais de 5 anos de escolaridade 14 0.000 .001
Ensino basico 15
Com mais de 5 anos de escolaridade 14 2.500 ..001

Nota: *p <.05; ** p <.01; ***p <.001

C10 Escala da memoéria

A andlise estatistica exibiu resultados estatisticamente significativos ao nivel da
memoria, comparativamente com a escolaridade (X2 (2) =25.727, p =.001) (Cf.Tabela7).
Através da observacdo da Tabela 16 referente ao teste Mann-Whitney com Correlacao de
Bonferroni foram encontradas diferencas entre os participantes iletrados e os participantes
com ensino basico (U = 50.500, p =.001), entre os participantes iletrados e os com mais de 5
anos de escolaridade (U =3.000 p =.001), bem como entre os participantes com ensino basico
e aqueles que tém mais de 5 anos de escolaridade (U = 27.000, p =.001). A analise descritiva
das pontuacbes médias demonstra ser os participantes iletrados denotam maior

comprometimento na memoria.

Tabela 16: Resultado do teste Mann-Whitney com Correlacdo de Bonferroni para a comparacao de
médias da variavel C10 e niveis de escolaridade (N=44)

Escolaridade Escala de memoria(C10)

N U P
lletrados 15
Ensino basico 15 50.500  .001
lletrados 15
Com mais de 5 anos de escolaridade 14 3.000 .001
Ensino basico 15
Com mais de 5 anos de escolaridade 14 27.000 ..001

Nota: *p <.05; ** p <.01; ***p <.001

C11 Escala dos processos intelectuais

A analise estatistica exibiu resultados estatisticamente significativos ao nivel da
memoria, comparativamente com a escolaridade (X2 (2) =29.879, p =.001) (Cf.Tabela7).

Através da observacdo da Tabela 17 referente ao teste Mann-Whitney com Correlacao de
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Bonferroni foram encontradas diferencas entre os participantes iletrados e os participantes
com ensino basico (U = 33.500, p =.001), entre os participantes iletrados e os com mais de 5
anos de escolaridade (U =0.000 p =.001), bem como entre os participantes com ensino basico
e aqueles que tém mais de 5 anos de escolaridade (U = 19.000, p =.001). A analise descritiva
das pontuacdes médias demonstra ser os participantes iletrados denotam maior

comprometimento nos processos intelectuais.

Tabela 17: Resultado do teste Mann-Whitney com Correlacéo de Bonferroni para a comparacao de
médias da variavel C11 e niveis de escolaridade (N=44)

Escolaridade Escala processos intelectuais (C11)

N u P
lletrados 15
Ensino basico 15 33.500 .001
lletrados 15
Com mais de 5 anos de escolaridade 14 0.000 .001
Ensino basico 15
Com mais de 5 anos de escolaridade 14 19.000  ..001

Nota: *p <.05; ** p <.01; ***p <.001

4.2. Analise particular das escalas item a item

Objetivo 2: Analisar as diferentes escalas pertencentes a bateria Luria-Nebraska, para
perceber quais os itens em que os sujeitos obtiveram melhores resultados e quais os itens

em que estes evidenciaram mais dificuldades.

Aqui, procedemos a analise item a item dentro de cada escala, verificando, dentro
deste tipo de populacao quais os itens em que a amostra teve mais dificuldades e quais os
itens em que a amostra se mostrou mais confortavel. Considerou-se que percentagens de
resposta no valor de 75% ou % da amostra (44 sujeitos) enquadram-se no limite critico
estabelecido. Ou seja, quando a percentagem de respostas (certas ou erradas) da amostra
alcancam o terceiro quartil os itens sdo considerados demasiado faceis ou dificeis,
dependendo se estdo corretas ou erradas, para a este tipo de populacdao. Desta forma
podemos perceber quais os itens da LNNB que estao mais adaptados para este tipo de

populacao e quais os que nao estao.
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C1- Escala motora

Numa perspetiva de teoria de resposta ao item sao considerados itens de baixo
enquadramento o item 29, em que 84.1% dos sujeitos tiveram respostas positivas, o item 34,
ao qual 90.9% dos sujeitos responderam corretamente e o item 35, que foi acertado por 90.9%
os sujeitos. Estes itens foram considerados itens de facil resolucdo, logo pouco
discriminativos.

Ja no caso do item 17, em que 79.5% dos sujeitos erraram, do item 32 em que 79.5%
dos individuos tiveram resposta negativa e do item 51 em que 77.3% dos sujeitos nao
obtiveram resposta positiva, atentamos que estes itens foram considerados de dificil

resolucao, logo é observavel que nao estao adaptados para este tipo de populacéo.

C3- Escala funcoes tateis

Na escala de funcGes tateis sdo considerados itens de baixo enquadramento o item 68,
que teve uma percentagem de acerto de 75% o item 72 e 73 que constam com uma
percentagem de 75% de resposta corretas. Como estes itens apresentam alto indice de acerto
sao considerados pouco discriminativos dentro da amostra.

Relativamente ao item 79, em que 81.8% dos sujeitos erraram, constatamos que este
item foi considerado de dificil resolucao, logo percebe-se que ndo esta adaptado ao tipo de

populacao da amostra, logo é visto como tendo um alto enquadramento.

C4- Escala funcoes visuais

Na escala de funcdes visuais é entendido como tendo baixo in-feat o item 86 uma vez
que 81.8% dos sujeitos acertaram este item, tornando-o estatisticamente pouco
discriminativo.

Por sua vez, no item 89 verifica-se que 77.3% dos sujeitos erraram, bem como no item
97 em que 97.7% nao obtiveram respostas corretas. No item 98, constatamos que 84.1% dos
participantes nao conseguiram fornecer uma resposta positiva, bem como no item 99 em que
93.2% dos individuos apresentaram resultados negativos. Desta forma percebe-se que estas
questdes nao estao adaptadas ao tipo de populacao da amostra, apresentando-se como itens

pouco discriminativos.

C5- Escala de Linguagem Recetiva

Nesta escala, no item 108 podemos observar que 95.5% dos participantes
apresentaram facilidade em elaborar uma resposta correta. Relativamente ao item 110,
constatamos que 75% dos sujeitos acertaram, no que concerne ao item 114 é visivel que 86.4%
dos sujeitos conseguiram responder a questao, no item 118 comprovamos que 95.5% dos

individuos apresentaram bons resultados, e no item 121 é observavel que 81.8% dos
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respondentes conseguiram atingir os objetivos com facilidade. Desta forma, entende-se que,
devido a facilidade em responder corretamente, estes itens podem ser classificados como
pouco descritivos.

Relativamente ao item 128, podemos perceber que 97.7% da populacao nao consegui
fornecer uma resposta correta, no item 130, 131 observamos que 77.3% dos sujeitos nao
foram capazes de acertar a questao e que no item 132, 79.5% dos participantes nao atingiram
os objetivos. Assim, entende-se que estas questoes nao estdao adaptadas ao tipo de

populacao.

Cé. Escala de Linguagem Expressiva

Na escala de linguagem recetiva, podemos observar que no item 133, 81.8% dos
sujeitos nao tiveram problemas em responder a questao, no item 136 constatamos que 84.1%
dos individuos obtiveram resposta correta e que no item 159, 75% da populacdo conseguir
responder acertadamente. Através desta analise é percetivel que devido a facilidade em
obter respostas corretas, estes itens podem ser classificados como pouco discriminativos.

No que concerne aos itens que nao parecem ser ajustados a este tipo de populacao
distinguimos o item 140, em que 79.5% dos individuos ndo obtiveram respostas corretas, o
item 151, no qual 93.5% dos sujeitos erraram, o item 156 em que 77.3% dos individuos
fracassaram, o item 157, onde podemos observar que 95.5% dos participantes nao atingiu os
objetivos, o item 167, onde 77.3% dos sujeitos erraram, o item 169, em que 79.5% dos
individuos falharam e os item 173 e 174 ao qual 81.8% dos participantes nao conseguiram

responder corretamente.

C7- Escala de Linguagem Escrita

Nesta escala nao foram encontrados itens em que a percentagem de acerto por parte
dos participantes fosse superior a 75%, ou a ¥4 da amostra. Como tal, conclui-se que nesta
escala nenhum item foi visto como facil pela amostra, ou seja, nenhum item foi considerado
como pouco discriminativo.

Por sua vez, o item 175 em que 77.3% da amostra errou, o item 179 no qual 81.8% dos
sujeitos falharam, o item 186 onde 79.5% da amostra obteve resultados negativos e o item
187 onde 75% dos sujeitos fracassaram nao parecem adequados para este tipo de populacao,

visto que a percentagem de erros nestes itens esta acima do esperado.

C8- Escala de Leitura

Nesta escala também nao foram encontrados itens em que a percentagem de acerto

por parte dos participantes fosse superior a 75%, ou a ¥4 da amostra. Assim sendo, conclui-se
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que nesta escala nenhum item foi visto como facil pela amostra, ou seja, nenhum item foi
considerado como pouco discriminativo.
Contudo, o item 189, onde 75% da amostra apresentou resultados negativos, e o item

200 onde 77.3% dos sujeitos erraram, parecessem pouco adequados a amostra em questao.

C9- Escala de Aritmética

Nesta escala também nao foram encontrados itens em que a percentagem de acerto
por parte dos participantes fosse superior a 75%, ou a % da amostra. Assim sendo, conclui-se
que nesta escala nenhum item foi visto como facil pela amostra, ou seja, nenhum item foi
considerado como pouco discriminativo.

No entanto, o item 214 e 215, onde 77.2% dos participantes falharam, o item 217 ao
qual 86.4% dos sujeitos erraram, o item 220 onde 95.5% dos individuos nao apresentaram bom
desempenho, o item 221 ao qual 81.8% dos sujeitos fracassaram e o item 222 onde se pode
observar que 88.6% da populacao alvo errou, nao parecem adequados para o tipo de

populacao representada neste estudo.

C10- Escala de Memodria

Nesta escala também nao foram encontrados itens em que a percentagem de acerto
por parte dos participantes fosse superior a 75%, ou a % da amostra. Assim sendo, conclui-se
que nesta escala nenhum item foi visto como facil pela amostra, ou seja, nenhum item foi
considerado como pouco discriminativo.

Contudo, o item 223, onde 75% dos sujeitos errou, o item 225, ao qual 81.8% dos
participantes nao obtiveram respostas positivas, o item 226, onde 79.5% dos individuos nao
pontuaram devidamente, o item 227 ao qual 88.6% da amostra nao atingiu os resultados
esperados, o item 233, onde 75.% dos participantes falharam, o item 234 ao qual 97.7% da
amostra evidenciou dificuldades na resolucdao e o item 235, onde 86.4% dos individuos nao
conseguiram responder corretamente, nao aparentam ser adequados para o tipo de populacao

representada neste estudo.

C11- Escala de Processos Intelectuais

Nesta escala também nao foram encontrados itens em que a percentagem de acerto
por parte dos participantes fosse superior a 75%, ou a ¥4 da amostra. Assim sendo, conclui-se
que nesta escala nenhum item foi visto como facil pela amostra, ou seja, nenhum item foi
considerado como pouco discriminativo.

Todavia, o item 238, onde 84.1% dos sujeitos nao consegui obter uma resposta
positiva, o item 239, onde 88.6% dos sujeitos nao erraram, o item 241, em que 79.5% da

amostra fracassou, o item 246, em que 93.2% dos participantes nao atingiram os objetivos, o
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item 256, ao qual 81.8% dos representantes nao conseguiram pontuacdo positiva e os itens
262, 263, 264, 265, 266, 267, 268, 269, onde os sujeitos apresentam as percentagem de
insucesso, respetivamente, de 86.4%, 93.2%, 95.5%, 97.7%, 88.65, 88.6%,e 88.6%, nao

aprecem ser os mais indicados para a populacao estudada nesta investigacao.
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5. Discussao dos resultados

Neste capitulo, pretende-se analisar e contrastar os principais modelos teodricos e
respetivos estudos com os resultados obtidos nesta dissertacao. A maioria dos estudos
apresentados nao foram elaborados em Portugal, uma vez que a investigacao neuropsicolégica
na deficiéncia mental é pouco estudada no pais.

Através da pesquisa nao foi encontrado nenhum estudo relacionando a Bateria de
Avaliacao Neuropsicologica Luria-Nebraska em populacées com deficiéncia mental ou défice
cognitivo. Para colmatar esta adversidade serdao apresentados estudos de diferentes areas

mas que tocam pontos em comum com O NOSSO estudo apresentado.

Relativamente ao desempenho neuropsicologico entre géneros, os sujeitos do sexo
masculino obtiveram melhores resultados na grande maioria das escalas da LNNB, mais
concretamente nas escalas: C1 (Escala de funcdes motoras), C3 (Escala de fungdes tatéis), C5
(Escala de linguagem recetiva), C7 (Escala de escrita), C8 (Escala de leitura), C9 (Escala de
aritmética), C10 (Escala de memoria), C11 (Escala de processos intelectuais). Contudo na
escala C4 (Escala de funcdes visuais) as mulheres conseguiram melhores resultados, ao passo
que na C6 (Escala de linguagem expressiva) as médias apresentaram-se equilibradas. E
importante salientar que, apesar dos homens ostentarem melhores resultados na maioria das
escalas, as diferencas entre ambos nao foram estatisticamente significativas em nenhuma
escala da LNNB.

Os estudos relativos a esta tematica apontam para os mesmos resultados, ou seja, nao
se verificam diferencas estatisticamente significativas quando comparados os géneros no que
ao desempenho neuropsicologico diz respeito.

A consonancia entre o nosso estudo e a literatura pode ser verificada na investigacdo
levada a cabo por Nailos, Whitman e Maxwell em 1994, acerca de funcdes verbais e visuais
com cidaddao com deficiéncia mental, que sugerem a nao verificacdo de diferencas
estatisticamente significativas entre géneros no desempenho neuropsicologico nas fungoes
acima referidas. Com a investigacdo apresentada por Silva e Silva em 2009, acerca das
caracteristicas nutricionais e antropométricas do cidadao com deficiéncia mental podemos
reparar que a performance motora foi semelhante entre os géneros. Através deste estudo
podemos elaborar uma ponte e contrapor estes resultados com os obtidos na escala de
funcées motoras do nosso estudo, constatando uma vez mais que estes dados surgem de
acordo com o que é apresentado na literatura.

Por sua vez os estudos de Jakob, 1990 abordam varias dimensdes neuropsicologicas
como a linguagem escrita e falada, memdria, aritmética, escrita, funcdes visuo-espaciais
entre outras, contudo nao foram apresentadas analises estatisticas entre os géneros. De uma

forma geral, esta posicao estatistica é seguida por varios autores que preferem contrastar
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varios tipo de deficiéncias mentais ou perturbacdes psicologicas em detrimento de variaveis

demograficas como o género, a idade e a escolaridade.

Neste estudo constatamos que a escolaridade funciona como fator protetor no
deterioro cognitivo. Em todas as escalas da bateria de avaliacdo neuropsicoldgia verificamos
que os sujeitos iletrados obtém piores classificacées que os sujeitos que frequentaram a
escola. Por sua vez, também se verifica que os individuos com pelo menos cinco anos de
escolaridade conseguem melhores pontuacdes que os restantes sujeitos. Com estes resultados
fica evidente que o fator escolaridade funciona como protecao contra a deterioracao
cognitiva, mesmo em sujeitos com perturbacao do desenvolvimento intelectual. Estes dados
surgem em consonancia com a literatura, nomeadamente o estudo elaborado por Fonseca
(2006) que através da aplicacdo e cotacao da bateria neuropsicoldégica MAC (Protocole
Montreal d‘Evaluation de la Communication) constatou que sujeitos com algum tipo de
dificuldade intelectual, mas que frequentaram a escola, conseguiam obter melhores
resultados quando comparados com outros individuos iletrados. Contudo, o estudo acima
referido so pretendia elaborar consideracées acerca das capacidades de comunicacdo e
linguagem, e nao era fulcral avaliar e analisar outros dominios como os processos intelectuais,
memoria, ou capacidade logico-dedutiva. Todavia, podemos elaborar um paralelismo entre os
resultados obtido no estudo de Fonseca (2006) com os resultados das escalas de leitura,
escrita e compressao presentes na LNNB.

Num outro estudo de Fosse e colaboradores (2004), em que pretendem avaliar uma
populacdo de 62 idosos com deméncia, contrastando as diferencas entre niveis de
escolaridade, percebe-se que esta desempenha um papel fulcral nos resultados obtidos. Sem
grande surpresa, o analfabetismo revelou-se um fator determinante na obtencao de
pontuagdes mais baixas pelos participantes. Apesar deste estudo nao investigar a deficiéncia
mental, oferece um ponto de vista sobre o peso da escolaridade numa outra populacao
sensivel e com dificuldades em obter bons resultados neste tipo de avaliagoes.

Ja na Revista de Neuropsicologia Latinoamericana, nem estudo de Parente e
colaboradores (2009), defendem que a escolaridade tem influéncia no desempenho de,
praticamente, todos os tipos de sujeitos com os mais variados défices cognitivos. Sao
avaliados cidadaos com lesdes cerebrais adquiridas e quadros de deméncia, sendo que os
investigadores concluem que quanto mais anos os sujeitos estudaram, melhores tendem a ser
os desempenhos em varios tipos de tarefas de caracter neuropsicologico.

Apesar de se realizar um grande leque de estudos na area da deficiéncia mental,
revelou-se tarefa ardua a pesquisa com estudos em que avaliasse o nivel de escolaridade da
amostra, porque, tal como no ponto anterior, os estudiosos nesta area encaminham de uma
forma tendencial os seus estudos para fatores como a qualidade de vida ou a capacidade de
desenvolverem relacoes com outros sujeitos. Isto pode ser verificado pelas pesquisas de

AAbbas Ali Hosseinkhanzadeh e colaboradores, 2013. Contudo, de uma forma geral fica
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patente a importancia de uma escolaridade elevada para combater qualquer tipo de défice

que os sujeitos exibam.

Por fim, no que toca a analise descritiva da Bateria Luria-Nebraska constatamos a nao
existéncia da sua aplicacdo em populacdes com perturbacdes do desenvolvimento intelectual,
nao conseguido deste modo contrapor resultados com os da literatura, o que, de alguma

forma, atesta o contributo positivo do presente estudo.
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6. Conclusao

Foi comprovado, através da investigacao, que nao foram verificados diferencas no
desempenho neuropsicoldgico entre géneros em populacbes com perturbacdo do
desenvolvimento intelectual. Contudo, é observavel que os sujeitos do sexo masculino
apresentam melhores resultados em quase todas as escalas da bateria quando comparados
com os do sexo feminino, verificando-se que s6 na escala de funcdes visuais € que as
mulheres conseguiram apresentar melhores resultados que os homens. Através da comparacao
das médias pode-se ainda concluir que as Escala Motora e a Escala dos Processos intelectuais
foram a que os sujeitos evidenciaram mais dificuldades. Estes resultados podem ser
justificados pela especificidade da populacdo, considerando-se expectavel que numa amostra
com perturbacao do desenvolvimento intelectual, a escala de Processos Intelectuais fosse a
mais afetada. No que concerne a escala Motora estes resultados devem-se ao facto de a
grande maioria dos utentes apresentarem dificuldades motoras, como locomocao,
movimentos involuntarios, etc. Contudo, a escala de funcdes visuais também exibiu médias
extremamente elevadas no grupo dos sujeitos do sexo masculino.

Relativamente a questao da escolaridade, podemos observar que os sujeitos iletrados
apresentaram piores resultados que os restantes grupos em todas as escalas da Bateria de
avaliacdo. Verifica-se também que os sujeitos que completaram o ensino basico apresentaram
melhores resultado quando comparados com o grupo dos iletrados, mas piores que os que
completaram mais que 5 anos de escolaridade. Por sua vez, os individuos que tiveram mais
que 5 anos de escolaridade apresentaram melhores resultados que os restantes grupos. Desta
forma, podemos concluir que apesar de a populacdo ser composta por sujeitos com
perturbacao do desenvolvimento intelectual, € constatavel que o fator escolaridade pode
fazer com que os individuos tenham melhores resultados, uma vez que a aquisicdo de
conhecimentos cria novas conexdes neuronais e aumenta a reserva cognitiva, oferecendo aos
sujeitos melhores estratégias para a resposta em alguns itens e/ou algumas escalas da bateria
de avaliacao, como por exemplo na escala de Aritmética.

Estes resultados devem ser interpretados tendo em conta uma série de limitacoes. A
duracao da aplicacdo da Bateria de Avaliacao Luria-Nebraska, que se revela longa, dificultou
a participacao dos sujeitos devido a falta de concentracao prolongada dos participantes e da
sua desmotivacdo com o tempo alargado requerido para aa prova, sendo que as
especificidades da populacao leva a uma dificuldade crescente em obter uma participacao
positiva ao longo da aplicacao.

Apesar de a LNNB ser um dos instrumentos de avaliacdo neuropsicolégico mais
completos, abrangentes, complexos, e de fornecer dados de carater qualitativo e
quantitativo, nao esta propriamente adaptado a este tipo de populacdes, uma vez que os

pontos de corte estatistico dos sujeitos ndo podem ser comparados com os dos individuos sem
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perturbacao do desenvolvimento intelectual, sendo dificil distinguir desta forma a diferenca,
por exemplo, entre um sujeito com perturbacao do desenvolvimento moderada ou grave.
Desta forma, seria interessante elaborar uma Bateria de Avaliacdo Neuropsicoldgica Luria-
Nebraska, totalmente adaptada para a populacao em estudo, conseguido obter resultados
ainda mais precisos e concretos acerca do funcionamento global dos cidadaos com
perturbacao do desenvolvimento intelectual.

Outro facto relevante é o de estes dados nao serem representativos da populacao
portuguesa, uma vez que a amostra foi recolhida dentro de uma instituicao, nao sendo
possivel desta forma fazer generalizacoes mais abrangentes.

Por ultimo, foi notoria a dificuldade em encontrar estudos que abrangessem todos os
dominios neuropsicolégiocos em funcdao da perturbacdo do desenvolvimento intelectual,
sendo necessario recolher dados de investigacdes de cariz similar. Adicionalmente, também

se verificou a inexisténcia de estudos em Portugal realizados através da BNNL.
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