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HGAnR ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: Sintomatologia Depressiva e Fung¢des Corticais em Criangas com Dislexia do
Desenvolvimento
Senhores Pais,

Estamos solicitando sua autorizacao para realizacao de uma avaliagao neuropsicolégica em
seu (sua) filho (a). Esta avaliacdo faz parte de uma pesquisa desenvolvida no Laboratério de
Pesquisa em Disturbios, Dificuldades de Aprendizagem e Transtornos de Atengdo do Hospital das
Clinicas — UNICAMP sob a responsabilidade dos psicologos Ricardo Franco de Lima e Prof. Dra.
Sylvia Maria Ciasca. A participagdo nao € obrigatdria e vocé podera solicitar sua saida a qualquer
momento. A pesquisa tem como objetivo verificar possiveis relacdes entre os sintomas depressivos
e fungbes que sdo importantes para a aprendizagem escolar. Os pesquisadores utilizardo testes
para avaliar os sintomas depressivos, a aten¢do e as fungdes executivas. Toda avaliagdo sera
realizada por um Unico psicélogo especializado na aplicacdo destes testes, em dias e horarios pré
definidos e de acordo com sua disponibilidade. Nenhum teste ir4 prejudicar a crianca e ao final da
avaliacdo marcaremos uma sessao para darmos um relatério, informarmos os resultados e darmos
as orientagbes e encaminhamentos necessarios. E importante ressaltarmos que todas as
informacdes serdo mantidas em sigilo e os resultados seréo utilizados apenas para alcancar os
objetivos do trabalho, expostos acima, incluida sua publicagao na literatura cientifica especializada.

Tendo sido informado(a) sobre a pesquisa: Sintomatologia Depressiva e Func¢des Corticais
em Criancas com Dislexia do Desenvolvimento CONCORDO em permitir a participacdo de meu
(MINNA) FIINO (B) +eeeeeeeiee e e ettt r e e e e e e s e bbb be e eaaaaaeeas

Entendo que néo ha riscos para a avaliagcdo proposta e que a vantagem direta que meu filho
(a) podera ter serd o esclarecimento de suas dificuldades de aprendizagem que implicard num
encaminhamento adequado para atendimento especializado em meu municipio.

Estou ciente que posso requisitar informacdes adicionais relativas ao estudo a qualquer
momento. Os pesquisadores responsaveis estardo dispostos a responder as minhas davidas
referentes ao estudo pelo telefone (19)3788-7754. No caso de eventuais dendncias sobre as
questdes éticas poderei entrar em contato com a secretaria da Comissao de Etica da Faculdade de
Ciéncias Médicas — UNICAMP pelo telefone (19)3521-7187.

Também tenho conhecimento que a participagdo de meu filho (a) € voluntaria e posso
recusar sua inclusdo no projeto ou retirar 0 meu consentimento a qualguer momento.

U, e RGN0 , residente a
...................................................................................................... , NCeiiiiinens, bairro
................................... , Cldade .o, CEP
telefone para CONLALO ..........ceoeiiiiiiiiiiiiiiie e , apos leitura do Termo de

Consentimento, devidamente explicado pelos pesquisadores em seus detalhes, ciente dos
procedimentos aos quais meu filho (a) sera submetido e ndo restando quaisquer dividas a respeito
do lido e explicado, firmo meu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em
participar da pesquisa proposta.

Este Termo de Participacao Consentida € feito em duas vias, sendo que uma permanecera
em meu poder e outra com o0 pesquisador responsavel.

Campinas, de de 20

Assinatura do Responsavel Assinatura do Pesquisador
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APENDICE B
ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

1. Dados de Identificac&o

Nome: Procedéncia: (Cidade/Estado):

Data de Nascimento: Idade:

Escolaridade: Informante:

2. Queixa Principal

A Descricdo; Classificagdo: Aprendizagem, Atengdo/Memoria, Fala, Motora, Social, Psicoldgica,
Comportamental.

3. Heredograma e Composicdo Familiar

A Consangiiinidade; Abortos (natural ou provocado), irmdos (natimortos, nativivos, vivos, idade e

> N

> U1

©

1
A
1
A

escolaridade deles); Antecedéncia familial: dificuldades de aprendizagem, transtorno mental,
deficiéncias, membros afetados; Composicao familiar, dados de separa¢des, quem mora na
casa, adogao.

. Dados Gestacionais
Pré-natal, condicdes; Intercorréncias: internagéo, cirurgia, repouso, doencas, medicacdes,
sangramentos, dores, febre, traumatismo abdominal, hipertensdo, diabetes, etc.

. Condicdes de Nascimento
RN: pré termo, a termo, pds termo; Parto: normal, cesariana, forceps; Peso, Estatura, APGAR
(1°/ 5° minuto); Intercorréncias: chorou ao nascer, cianose, respirou sozinho, reanimacao, ficou
em incubadora, transfusdes, ictericia, convulsées, internacao, cirurgia; Alta com a mée.

. Desenvolvimento
Neuropsicomotor: marcos principais do desenvolvimento; Fala: palavras-frases, fala
compreensivel, frases curtas; Controle esfincteres: anal e vesical, diurno e noturno.

. Sono
Condi¢bes de sono: tranquilo, agitado; Problemas de inicio: dificuldades para iniciar o sono,
adormecer, nao dorme sozinho; Problemas de manutencao: parassonias, acorda varias vezes,
tem pesadelos, se mexe muito, range os dentes, sua, fala, sonambulismo; Problemas de
despertar; acorda bem, desperto, dificuldades para levantar.

. Sociabilidade
Caracteristicas dos relacionamentos com os adultos e outras criancas; Facilidade para fazer
amizades; Atividades em grupo, amigos na escola; No geral, seu comportamento é simpatico,
agressivo, indiferente, apreensivo ou outros.

. Escolaridade
Historico escolar; Repeténcias e mudangas de escolas; Inicio das dificuldades; Habitos de
estudo (habitos de leitura, tarefas de casa); Motivacao: gosta da escola, professores, matérias,
atividades; Matérias que mais/menos gosta; Postura da escola em relagdo as dificuldades;
Desempenho: étimo, bom, satisfatorio, insatisfatério; Dificuldades: leitura, escrita, aritmética.

0. Acompanhamentos
Acompanhamentos especializados realizados; Evolugdo, relato de melhoras.

1. Histdrico de Saude
Doengas importantes, convulsbes, dores, cirurgias, internacfes; Quadro atual; Medicacoes.
Exames realizados, resultados.
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APENDICE C
CARTA DE APRESENTACAO E AUTORIZACAO

] - -~
= CARTA DE APRESENTAGAO E AUTORIZACAO ¢ DISAPRE

umICARR

Prezada Diretora

Sou integrante do Laboratério de Pesquisa em Dificuldades, Disturbios de
Aprendizagem e Transtornos da Atencdo (DISAPRE) da Faculdade de Ciéncias Médicas,
Departamento de Neurologia/ UNICAMP. Estou desenvolvendo uma pesquisa intitulada
“Sintomatologia Depressiva e Funcbes Corticais em Criangcas com Dislexia do
Desenvolvimento” sob a orientagéo da Dra. Sylvia Maria Ciasca.
Apesar de sabermos que fatores psicologicos interferem na aprendizagem escolar,
pouco se conhece sobre como 0S sintomas depressivos podem afetar as funcoes
neuropsicolégicas, e em especial nas criancas com transtorno especifico de
aprendizagem.
Para o desenvolvimento da pesquisa seréao comparados dois grupos: 1) Grupo de
Estudo - composto por criangas diagnosticadas com dislexia pela equipe multidisciplinar
do Ambulatério de Neuro-Dificuldades de Aprendizagem/ Hospital de Clinicas - UNICAMP
e 2) Grupo Controle - composto por criancas sem dificuldades de aprendizagem.
Solicito sua autorizagdo para avaliar as criangas que fardo parte do GRUPO
CONTROLE em sua Unidade de Ensino.
O processo de coleta dos dados sera composto por instrumentos de avaliacdo com
os pais (entrevista e preenchimento de um inventario para estabelecer o perfil
comportamental da crianga) e com a crianca (avaliagéo neuropsicolégica e da
sintomatologia depressiva).
E importante ressaltar que:
= A pesquisa é baseada em procedimentos éticos, possui carater confidencial quanto a
identificacdo dos alunos e da escola e os resultados serdo utilizados apenas para
alcancar os objetivos, incluida sua publicag&o em literatura especializada;

= As criancas serdo indicadas pela equipe escolar de acordo com 0s critérios de inclus&o
no Grupo Controle;

= As avaliacbes serdo realizadas somente apos a assinatura do Termo de Consentimento

— i 1 da tmAlAaA AAI~
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