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Resumo

O Transtorno de Déficit de Atengdo e Hiperatividade (TDAH) é um dos diagnosticos
mais prevalentes na adolescéncia, sendo caracterizado pela triade sintomatoldgica de
desatencdo, hiperatividade e impulsividade. O objetivo desta pesquisa foi avaliar o perfil
cognitivo e a atencdo visual em adolescentes com diagndstico de TDAH. Participaram 27
adolescentes com idades entre 12 anos e 16 anos e 11 meses, distribuidos em cinco faixas
etarias. Os pais dos participantes responderam a uma entrevista semiestruturada e 0s
adolescentes foram submetidos a avaliacdo cognitiva, por meio da Escala de Inteligéncia
Wechsler para Criangas — 42 edi¢do (WISC-1V), e a avaliacdo da atencdo visual, por meio de
dois experimentos psicofisicos. Os resultados demonstraram um predominio de adolescentes
pertencentes a classe A e que a maioria dos pais possuia nivel superior. A prevalénciado TDAH
na amostra foi de 1:0,7 (menino: menina). Os participantes apresentaram quociente intelectual
dentro da faixa normativa e tiveram menor desempenho nos indices de memoria operacional,
de velocidade de processamento e de proficiéncia na WISC-IV. Apenas as faixas etarias de 13
e 16 anos alocaram a atencdo de forma explicita e nenhuma dividiu a aten¢do. Conclui-se que
adolescentes diagnosticados com TDAH apresentaram alteracdes nas fungdes executivas e nos

mecanismos atencionais visuais.

Palavras-chave: Psicofisica da atencdo visual, WISC-IV, adolescentes, TDAH, avaliacéo

cognitiva.



Abstract

The Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most prevailing
diagnoses in adolescence being characterized by the symptomatological triad of inattention,
hyperactivity and impulsivity. The objective of this research was to evaluate the cognitive
profile and visual attentional mechanisms in adolescents with ADHD medical diagnosis.
Twenty seven adolescents aged 12 to 16 years old and 11 months took part in the research and
they were placed in five age groups. Their parents answered a semi-structured interview and
the adolescents were subjected to a Cognitive Evaluation through the Wechsler Intelligence
Scale for Children - 4th Edition (WISC-1V) and two psychophysical experiments. The results
have shown a predominance of adolescents belonging to the upper class and that parents had
college degrees. The prevalence of ADHD in the sample was 1:0,7 (boy: girl). Groups aged 13
and 16 allocated the explicit attention and no group managed to divide the attention. Participants
presented intellectual quotient within the normative range and had lower performance in
working memory, processing speed and proficiency in the WISC - 1V indices. Only the groups
aged 13 and 15 allocated explicit attention and no group divided the attention. It is concluded
that adolescents diagnosed with ADHD presented changes in the executive functions and in the

visual attention mechanisms.

Keywords: Psychophysics of visual attention, WISC-1V, adolescents, ADHD, cognitive

evaluation
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Transtorno de Aprendizagem.
TOD: Transtorno Opositor Desafiante

TR: Tempo de Reagéo



XiX
TR Global: Tempo de Reagdo Global
TR ROI: Tempo de Reacédo dentro da(s) moldura(s) ou na area de interesse
TR RUIDO: Tempo de reagdo fora da(s) moldura(s) ou fora da area de interesse
VC: Vocabulério
VP: Velocidade de Processamento
WHO: World Health Organization
WISC-III: Escala Wechsler de Inteligéncia para criangas — 32 edi¢ao

WISC- IV: Escala Wechsler de Inteligéncia para criangas — 42 edigédo
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Capitulo 1 - Ciclo vital: a adolescéncia

A adolescéncia constitui uma fase do curso da vida do ser humano caracterizada por
mudancas hormonais, corporais, comportamentais, afetivas e cognitivas que impulsionam o
individuo a alcancar os objetivos relacionados as demandas psicossociais e culturais da
sociedade na qual esta inserido (Levisky, 1998; Viner et al., 2012). O termo adolescéncia tem
sua etimologia derivada do latim e significa a para a mais e o prefixo olescere derivado de
olere crescer. Dessa forma, a adolescéncia pode ser vista como um processo de crescimento
(Outeiral, 2003).

Alguns parametros nacionais e internacionais buscam estabelecer o periodo
cronoldgico ao qual se refere a adolescéncia. O Estatuto da Crianca e do Adolescente - ECA
(Lei n. 8.069/90) dispde, por exemplo, que a adolescéncia inicia no dia exato do décimo
segundo aniversario (Brasil/MJ, 1990). Segundo o ECA, o término da fase é aos 18 anos e,
em algumas excecdes, pode ser estendido até os 21 anos de idade. Os parametros
internacionais da Organizacdo Mundial da Satde (World Health Organization [WHQ], 1986)
definem de uma forma um pouco mais ampla como limites cronolégicos da adolescéncia e
juventude as idades entre 0s 10 e 19 anos. De acordo com Eisenstein (2005) e Silva e Silva
(2011), os critérios usados para fins politicos e estatisticos da Organizacdo das NacGes
Unidas/Organizacdo Pan-Americana da Saude, definem a adolescéncia como uma categoria
socioldgica, denominada de juventude, que abrange, apenas, as faixas etarias de 15 a 24 anos.
Para fins de politicas pablicas em saude, voltadas para o publico adolescente, 0 Ministério da
Saude do Brasil (Brasil/MS, 2004) definiu os limites da faixa etaria dos 10 aos 24 anos de
idade.

A adolescéncia é um processo rico, diverso e com tendéncia a flutuagdes e regressoes

comportamentais (Macedo, Azevedo, & Castan, 2004). De acordo com Outerial (2003), essa
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fase pode ser melhor compreendida por meio de trés etapas sem inicio ou fim: (1) a
adolescéncia inicial ou pré-adolescéncia (10 a 14 anos), relaciona-se com as transformacées
corporais e suas consequéncias no aparato mental; (2) a adolescéncia média (14 aos 17 anos),
fase relacionada a sexualidade; e (3) a adolescéncia final (17 a 20 anos), fase em que ocorre 0
reestabelecimento de vinculo com os pais, escolhas profissionais, aceitacdo do novo esquema
corporal e dos processos psiquicos do ritual de passagem para a vida adulta. Eisenstein
(2005) adicionou uma quarta fase, a pds-adolescéncia, relacionada aos jovens adultos na faixa
etaria entre 20 a 24 anos de idade. Cabe ressaltar que as fases se entrelacam entre si, recebem
influéncias da cultura, da criacdo e da época e, funcionalmente, variam de individuo para
individuo (Macedo, Azevedo, & Castan, 2004).

Ao longo da adolescéncia observa-se uma assincronia maturacional, sendo esta fase
dotada de grandes caracteristicas de variabilidade e diversidade no que tange os aspectos
biopsicossociais do individuo (Eisenstein, 1999). Os hormdnios gonadais, hipofisarios,
adrenais e do crescimento, que permitem o comportamento reprodutor do individuo, também
podem gerar mudancas nas funcbes cognitivas de percep¢do, motivacao e repertorio
comportamental, pois embora sejam dois processos distintos, o cérebro coordena a interacdo
do sistema nervoso com os hormonios esteroides gonadais (Sisk & Foster, 2004).

Com base em estudos das neurociéncias, a adolescéncia é um periodo relacionado com
a emergéncia de alguns processos cognitivos, comportamentais e afetivos ainda imaturos que
necessitam de suporte ambiental, isto é, relacbes mediadas com o meio, para desenvolverem
redes neuronais do CPF mais refinadas e adaptadas (Brain Development Cooperative Group,
2012; Sisk & Foster, 2004). Assim, processos de mielinizacdo axonal e podas sinapticas no

cérebro podem favorecer o controle cognitivo das regides do CPF em areas do sistema
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limbico, aprimorando, por exemplo, os processos de tomada de deciséo e controle emocional
da adolescéncia até a idade adulta (Yurgelun-Todd, 2007).

1.1.Alterac6es dos mecanismos atencionais e 0 comprometimento do

desenvolvimento saudavel e adaptativo na adolescéncia

Ao longo do curso da vida, seja na infancia, adolescéncia, idade adulta ou senescéncia,
0 sistema nervoso esta vulneravel a sofrer interferéncias biologicas, psicologicas e sociais as
quais podem acarretar prejuizos sobre o funcionamento global do individuo e influenciar
aspectos da cognicao e do comportamento (Gama, Campos, & Ferrer, 2014). Essas variacfes
no processo de desenvolvimento saudavel podem levar a quadros clinicos precursores de
problemas diversos para a satde mental da crianca/adolescente e posteriormente do adulto
(Machado et al., 2014).

Os principais sintomas de desadaptacao observados clinicamente e que consistem em
respostas desviantes de padrdes comportamentais atipicos ou excessivos podem ser
caracterizados pela intensidade, frequéncia, duragdo e combinacao de respostas pouco
eficazes (American Psychiatric Association [APA], 2002). O julgamento clinico a respeito
dos comportamentos desviantes deve ser feito em relacdo ao que € esperado em relacdo a
idade, ao sexo, ao contexto ambiental, ao nivel de funcionamento e a fase de desenvolvimento
do individuo avaliado (Garber, 1984). No entanto, o principal € avaliar o quanto os sintomas
provocam repercussao negativa e sofrimento psiquico na vida familiar, na escola e nas
relacOes interpessoais do adolescente (Azévedo, Caixeta, & Mendes, 2009).

Alguns transtornos neurocomportamentais e psiquiatricos da infancia e da
adolescéncia apresentam como caracteristicas preponderante anormalidades associadas ao
déficit de atencdo e as funcbes executivas. Dentre as condicOes clinicas que envolvem

disturbios atencionais podem ser incluidas o traumatismo cranio-encefalico, os disturbios
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globais e invasivos do desenvolvimento, o transtorno de déficit de atencéo e hiperatividade
(TDAH), o transtorno do processamento auditivo, o transtorno de aprendizagem, a
anoxia/hipoxia, a exposicdo pré-natal a toxinas, o transtorno de ansiedade generalizada, a
depressdo, a esquizofrenia e a bipolaridade (Barbosa, Miranda, & Bueno, 2014; Glinther,
Konrad, Brito, Herpertz-Dahlmann, & Vloet, 2011; Pereira, Santos, & Feitosa, 2013).

Em razdo do nimero extenso de patologias associadas ao déficit de atencéo, faz-se
necessaria uma investigacao mais abrangente das alteracdes atencionais nos transtornos
psiquiatricos, neuroldgicos e de aprendizado. Graeff & Vaz (2008) sugerem que 0s
profissionais das areas da saude e da educacdo utilizem recursos variados (i.e., entrevistas
com os responsaveis e professores, questionarios validados, avaliacdo cognitiva e exame
eletrofisiologico) para realizarem a avaliacdo da atencdo em criancgas e adolescentes, além de
incentivarem as trocas interdisciplinares. Assim, os profissionais devem ser capazes de
identificar e discriminar o déficit atencional associado a um diagnostico mais especifico
levando-se em conta o estagio de desenvolvimento do individuo, e propor intervencdes cada
vez mais adequadas e direcionadas para cada pessoa (Rohde, Miguel Filho, Benetti, Gallois,
& Kieling, 2004).

Alguns manuais de psicopatologia (Cérdon 2007; Dalgalarrondo, 2000) dividem as
alteracOes no nivel atencional desde a supressao total da capacidade para focar a aten¢do até o
aumento excessivo da atencdo. As principais alteracdes da atencdo séo: (1) hipoprosexia -
refere-se a diminuicao da capacidade de se concentrar decorrente de fadiga, depressao ou
astenia, psicoses toxicas e embriaguez alcodlica (Tanaka, 2008); (2) hiperprosexia - associa-se
com quadro de atencdo exacerbada no qual a pessoa fica obstinada para manter a atencéo
sobre determinado estimulo sem causar-lhe fadiga (Cérdon, 2007); (3) aprosexia — € a

supressdo total da capacidade de atencéo por mais forte que sejam os estimulos, produzindo
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déficit neurossensorial ou mental (Dalgalarrondo, 2000); (4) distracdo - pode ser definida
como hiperfoco sobre determinados estimulos em detrimento de outros (Dalgalarrondo, 2000;
Tanaka, 2008); e (5) distrabilidade — estado patoldgico da atencéo associado ao TDAH e
outros transtornos mentais, no qual ha uma marcada instabilidade e grande mobilidade da
atencdo voluntaria, com dificuldade ou incapacidade de manter a atencdo em estimulo que

exija maior esforco atencional (Cérdon 2007; Dalgalarrondo, 2000).
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Capitulo 2 — O Transtorno de Déficit de Atencéo e Hiperatividade

A triade sintomatologica classica do TDAH é caracterizada por desatencao,
hiperatividade e impulsividade (APA, 2013). Criancas e adolescentes com diagndstico de
TDAH apresentam déficit de atencéo e prejuizos nas funcdes executivas (APA, 2002;
Desman, Petermann, & Hampel, 2008).

Alguns aspectos importantes relacionados ao TDAH e que envolvem déficits
atencionais sdo: dificuldades para se concentrar, a inabilidade em tarefas que envolvam
atencdo sustentada, os prejuizos em atengdo concentrada, as dificuldades em atencéo seletiva,
mobilidade da vigilancia, a distracdo, os esquecimento e falta de controle inibitério (Keller,
1998). Dentre os prejuizos nas funcBes executivas pode-se citar: falta de monitoramento em
relacdo ao tempo e para cumprir prazos, dificuldades para planejar e solucionar problemas de
acordo com metas previamente estabelecidas, sonoléncia diurna, lentiddo no desempenho,
diminuicéo rapida da motivacdo apdés um momento inicial de entusiasmo, dificuldades para
concluir tarefas, a baixa tolerancia a frustragdo, dificuldades para tomar iniciativas, bloqueio
em atividades que envolvem planejamento e organizacdo, comprometimento da memdria
operacional, dificuldades, em alguns casos, de inibir as repostas motoras durante as atividades
propostas e impulsividade (APA, 2002; Desman et al., 2008).

O desconhecimento social e os debates acerca da medicalizacdo do fracasso escolar,
muitas vezes, levam alguns grupos de pessoas de diversos seguimentos sociais, inclusive no
meio académico, a contestar e combater a validade do diagnostico de TDAH (Ribeiro, 2014).
N&o é raro escutar que o0 TDAH é uma doenca inventada, que os sintomas fazem parte de um

continuum do desenvolvimento normal infantil e que tem melhora espontanea com o passar
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dos anos (Barbosa & Barbosa, 2000; Ribeiro, 2014) ou que seja pautado por teorias
biologizantes (Fernandes, Dell’Agli, & Ciasca, 2014; Moysés & Collares, 2010).

Cabe reconhecer que o TDAH implica em prejuizos funcionais, no ambiente
doméstico, escolar e social, e gera custos emocionais e financeiros tanto para o adolescente
quanto para suas familias (Machado et al., 2014). Segundo Azévedo et al. (2009), pode-se
deduzir que o TDAH é um transtorno que produz impacto negativo extensivo também para a
sociedade e por isso deve ser melhor investigado e tratado.

2.1. Nomenclatura e histérico das defini¢bes do Transtorno de Déficit de Atencéo
e Hiperatividade

A literatura faz referéncias ao TDAH desde 1854 quando as caracteristicas clinicas
desse transtorno foram mencionadas pelo médico aleméo Heinrich Hoffman no relato de seus
casos em livros para criangas - "The Story of Fidgety Philip". O livro descrevia, com acuracia,
um menino que tinha os sintomas do déficit de atencdo e hiperatividade (Rohde et al., 2004).
Em 1902, Dr George Fredick Still, apds alguns estudos com grupos de criancas na Royal
Academy of Physician, em Londres, sugeriu que o transtorno ocorria por uma desordem
bioldgica e, possivelmente, familiar (Barkley, 2006). Com isso, ofereceu uma das primeiras
referéncias do quadro por ele chamado de “Defeito Morbido do Controle Moral” com
caracteristicas semelhantes ao que hoje chamamos de TDAH (Barbosa, 1995; Graeff & Vaz,
2008). Desde entdo, a nomenclatura para 0 TDAH sofreu alteragdes continuas segundo
tendéncias histdricas etiologicas e sintomatologicas (Barbosa & Barbosa, 2000): Distarbio de
Conduta Pds-Encefalite (Graeff & Vaz, 2008); “lesdo cerebral minima” (Barbosa & Barbosa,
2000); Sindrome Infantil da Hiperatividade (Graeff & Vaz, 2008); Disfuncéo cerebral minima

— DCM (Barbosa, 1995); Disturbio de Reacdo Hipercinética da Crianca (DSM-II; APA,
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1968); Sindrome do Déficit de Atencdo (DSM-I111; APA, 1980); e Disturbio de Déficit de
Atencdo/ Hiperatividade — DDAH (DSM-I1II-R; APA, 1987).

O termo utilizado atualmente, Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade, sO
foi catalogado em 1994 pelo DSM-1V (APA, 1994), que o subdividiu em predominantemente
desatento (TDAH-D), predominantemente hiperativo/impulsivo (TDAH-HI) e combinado
(TDAH-C) (APA, 2002). O DSM-V (APA, 2013) manteve a nomenclatura da edi¢do anterior
e incluiu o TDAH na categoria “transtornos do neurodesenvolvimento”.

2.2. Critérios diagndsticos do Transtorno de Déficit de Atencéo e Hiperatividade

Os sintomas do TDAH séo verificados através de cinco critérios definidos pelo DSM-
IV-TR (APA, 2002): (A) padrdo persistente de desatencdo e/ou hiperatividade mais frequente
e severo do que os observados em individuos em nivel equivalente de desenvolvimento; (B)
sintomas hiperativo-impulsivos antes dos 7 anos de idade que causam prejuizo; (C) prejuizo
em pelo menos dois ambientes (por exemplo, em casa e na escola); (D) deve afetar de forma
ampla o funcionamento social, académico ou ocupacional apropriado em termos evolutivos;
(E) a perturbacéo ndo é melhor explicada por um outro transtorno mental — Transtorno do
Humor, Transtorno de Ansiedade, Transtorno Dissociativo ou Transtorno da Personalidade.

O subtipo predominantemente desatento envolve apresentar pelo menos seis dos nove
sintomas de desatencéo, abaixo descritos, manifestados ha pelo menos seis meses (APA,
2002; Graeff & Vaz, 2008): (1) Prestar pouca atencéo a detalhes e cometer erros por falta de
atencdo em trabalhos escolares ou outras tarefas; (2) Dificuldade de se concentrar em tarefas
escolares, jogos e brincadeiras; (3) Facilidade para distrair-se com estimulos irrelevantes
(ruidos do ambiente, buzina de um automovel, conversa de outras pessoas); (4) Dificuldade
em seguir as instrugdes até o fim ou deixar tarefas e deveres inacabados; (5) Dificuldades em

se organizar para fazer algo ou planejar com antecedéncia; (6) Relutancia ou antipatia em
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relacdo a tarefas que exijam esfor¢co mental, dedicacéo, organizacéo e concentracdo por muito
tempo, as quais sao vivenciadas como desagradaveis; (7) Perder objetos necessarios para
realizar as tarefas ou atividades do dia-a-dia; (8) Distrair-se com muita facilidade com coisas
a sua volta ou mesmo com seus proprios pensamentos; (9) Esquecer-se de coisas que deveria
fazer no dia-a-dia.

Em relacdo ao subtipo predominante hiperativo-impulsivo verificam-se mais sintomas
de hiperatividade e impulsividade e o portador apresenta ha pelo menos seis meses, um
nimero minimo de seis sintomas dos nove definidos a seguir (APA, 2002): (1) Mexer
continuamente as méos e pes quando sentado ou se mexer muito na cadeira; (2) Dificuldade
de permanecer sentado em situacdes em que isso € esperado (sala de aula, mesa de jantar,
etc.); (3) Correr ou escalar coisas, em situaces nas quais isto € inapropriado; (4) Dificuldades
para se manter em siléncio em atividades de lazer (jogos ou brincadeiras); (5) Parecer ser
“elétrico”, estar a “todo vapor” ¢ a “mil por hora”; (6) Falar demais; (7) Responder a
perguntas antes de elas serem concluidas e/ou responder atividades sem ler até o final; (8)
N&o conseguir aguardar sua vez (nos jogos, na sala de aula, em filas); (9) Interromper os
outros ou se meter nas conversas, ao ponto de causar dificuldades em contextos sociais.

O subtipo misto ou combinado € identificado quando existem pelo menos seis
sintomas do subtipo desatento e seis sintomas do subtipo hiperativo/impulsivo ha pelo menos
seis meses (APA, 2002). Essa é a forma mais diagnosticada nos consultorios e ambulatorios
de assisténcia a criancas e adolescentes, certamente, por ser a manifestacdo do TDAH que
causa mais prejuizos académicos e sociais, levando os pais a procurarem ajuda profissional
(Mattos, 2015). Os pais tendem a recorrer aos servicos especializados com a esperanca de
encontrarem uma solucao para comportamentos atipicos de distrabilidade durante a infancia e

a adolescéncia (Ribeiro, 2014).
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O DSM-V (APA, 2013) introduziu uma quarta categoria denominada “outro
transtorno especifico de déficit de atencdo / hiperatividade " para ser aplicada as situacdes em
que alguns sintomas caracteristicos do TDAH estiverem causando sofrimento ou prejuizo na
funcionalidade do individuo, sem cumprir todos os criterios para TDAH, ou outras
perturbacdes dos transtornos neurocomportamentais (APA, 2012; 2013). Além dessas
modificacdes, 0 DSM-V adicionou a especificagdo em “remissao parcial” para referir as
situacOes nas quais existem menos sintomas atuais do TDAH do que em um momento
anterior, mas ainda resultam em prejuizos no funcionamento social, profissional ou
académico. Outra novidade foi em relacéo a especificacdo da gravidade dos sintomas de
acordo com os prejuizos do individuo, nos &mbitos académicos e profissionais, sendo
classificados em leve, moderado e grave. Por ultimo, 0o DSM-V estabeleceu que as
informac@es deverdo ser obtidas a partir de, pelo menos, dois informantes diferentes (pais e
professores) sempre que possivel e alterou a idade para o diagnostico para 0s 12 anos (APA,
2013). Como a presente pesquisa foi iniciada antes do DSM-V ser editado para o Brasil,
optou-se por permanecer com os critérios diagnosticos do DSM-IV-TR (APA, 2002) para
classificar o TDAH na adolescéncia.

Acredita-se que sempre existird algum grau de desatencdo, hiperatividade e
impulsividade na pessoa diagnosticada com o TDAH, seja na infancia, na adolescéncia ou na
idade adulta (APA, 2002). Casos exclusivos de um subtipo (desatento ou hiperativo) podem
levantar outras hipdteses que deverdo ser investigadas, pois € possivel que estejam associadas
a algum outro problema que ndo ao TDAH (Mattos, 2015). Na adolescéncia, geralmente, 0s
comportamentos hiperativos diminuem e os de desatengcdo aumentam ou permanecem

constantes (APA, 2002; Larsson, Dilshad, Lichtenstein, & Barker, 2011; Torres, 2015).
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2.3. Etiologia do Transtorno de Déficit de Atencéo e Hiperatividade

A etiologia do TDAH tem sido frequentemente associada a fatores genéticos e
psicossociais. Alguns estudos genéticos classicos, com gémeos monozigéticos e gémeos
fraternos e pesquisas com pais bioldgicos e pais adotivos de criangas com TDAH, tém
mostrado evidéncia da herdabilidade, isto €, indicam a propor¢édo da variancia fenotipica do
TDAH explicada pela variancia genética do transtorno (APA, 2013; Hawi et al., 2005;
Larsson, Larsson, & Lichtenstein, 2004; Mick & Faraone, 2008). A literatura aponta que a
recorréncia familiar do TDAH entre pais e irmaos é cerca de cinco vezes maior que na
populacdo geral, sendo que 57% das criancas tem pais com diagndstico de TDAH e 15% tem
irmaos afetados com o transtorno (Faraone et al., 1992; Todd, 2000).

No caso dos estudos com gémeos monozigotos a literatura aponta uma elevada
herdabilidade do TDAH, em torno de 76%, e estudos com pais biologicos e adotivos mostram
que a prevaléncia do TDAH pode ser trés vezes maior entre os pais bioldgicos do que entre
pais adotivos (Faraone et al., 2005; Mick & Faraone, 2008; Sprich, Biederman, Crawford,
Mundy, & Faraone, 2000) havendo uma maior relagdo com o gene do lado paterno (Hawi et
al., 2005). Esse tipo de achado tem demonstrado a existéncia de fatores genéticos importantes
que contribuem para a etiologia do TDAH.

Fatores ambientais relevantes podem agravar ou predispor criangas e adolescentes ao
TDAH (Ribeiro, 2014). A literatura reconhece que a formacéo da atencéo seletiva e das FEs
no transtorno envolvem um processo complexo e sensivel a influéncias adversas do ambiente,
como por exemplo: baixa renda, familias numerosas (i.e., nimero de irmaos), idade dos pais,
nivel cultural familiar, transtornos psiquiatricos na familia, conduta agressiva dos pais,
discérdia conjugal severa, criminalidade dos pais, colocagdo em lar adotivo, transtorno mental

materno, histdria de abuso de criancas, negligéncia, exposic¢ao a neurotoxinas (chumbo, por
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exemplo), infeccdes e exposicao ao alcool e ao cigarro na vida intrauterina (APA, 2013; Pires,
Silva, & Assis, 2012; Ribeiro, 2014; Rohde & Halpern, 2004; Scahill, Schwab-Stone,
Leckman, Zhang, & Kasl, 1999).

A etiologia do TDAH ainda néo é totalmente esclarecida e como o transtorno parece
ter causas multifatoriais sugere-se que um ambiente patogénico, somado a suscetibilidade
genética, pode aumentar os riscos potenciais para o desenvolvimento do TDAH (Larsson et
al., 2004). Para ajudar a entender melhor esses dois fatores deve-se explorar a histdria
psicossocial da familia e realizar estudos longitudinais que incluam analise da vulnerabilidade
genética e adversidades sociais nesse transtorno (Graeff & Vaz, 2008; Seidman et al., 1995).

Em criancas e adolescentes com desenvolvimento tipico, sabe-se que o nivel
socioeconémico pode produzir diferencas na morfometria cerebral e no desenvolvimento
cognitivo em atividades que envolvam atencdo, fungdes executivas, linguagem, leitura e
raciocinio espacial (Noble et al., 2015). Acredita-se que 0 mesmo tipo de correlacdo pode ser
estendido para 0 TDAH, no entanto, com prejuizos ainda mais significativos. Segundo
Cortese e Castellanos (2013) “as informagdes fornecidas pelas neurociéncias mostraram de
forma inequivoca que os cérebros de criancas com TDAH sdo diferentes daqueles de criancas-
referéncias” (p. 4).

2.4. Prevaléncia do Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade

O TDAH tem sido identificado como o mais prevalente dos disturbios atencionais, na
infancia e na adolescéncia, constituindo-se como um problema de satide mental em todo
mundo (Barbosa et al., 2014). De acordo com 0 DSM-V, estima-se, na maioria das culturas,
que a prevaléncia dos casos de TDAH na populacdo infantil pré-escolar seja em torno de 5%,

e em adultos de 2,5% (APA, 2013).
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Na literatura foram encontradas discrepancias em relacdo a prevaléncia do TDAH, o
que se pode relacionar com os métodos empregados nos estudos, critérios de incluséo e,
também, com o perfil da amostra (estudos comunitarios e estudos clinicos). Uma pesquisa
conduzida por Rohde et al. (1999) no Brasil, com uma amostra de 1013 adolescentes de
escolas publicas e particulares, por exemplo, verificou que 5,8% dos participantes tinham os
sintomas do TDAH. Esses dados corroboram outro estudo, mais recente, do mesmo grupo
(Polanczyk, Lima, Horta, Biederman, & Rohde, 2007) o qual sugeriu que a prevaléncia
mundial do transtorno na infancia era cerca de 5,29%.

A prevaléncia do TDAH torna-se mais critica quando é avaliada no contexto
ambulatorial, ou seja, em relacdo a quantidade de criancas e adolescentes com TDAH
atendida em unidades de tratamento comparada com outros transtornos mentais. Um estudo
realizado por Machado et al. (2014) no ambulatorio de psiquiatria infantil de um hospital de
ensino de S&o Paulo verificou que o TDAH era o primeiro tipo de transtorno mental mais
identificado nas criangas e o terceiro entre adolescentes. Dos 109 pacientes atendidos, entre 0s
anos de 2009 a 2010 no ambulatério de psiquiatria infantil, detectou-se que 24,5% dos
adolescentes tinham TDAH.

Em relacdo ao sexo, a literatura refere que o TDAH é mais frequente nos individuos
do sexo masculino que do sexo feminino em uma razéo de 2:1 em criancgas e de 1:1 em
adolescentes (APA, 2013; Guardiola, 2015). Em adultos a proporc¢ao é um pouco menor, isto
é, 1,6:1 (homens: mulheres). O TDAH no sexo feminino apresenta mais caracteristicas de
desatencdo, enquanto no sexo masculino a hiperatividade e a impulsividade sdo mais
expressivas (APA, 2013; Cardoso, Sabbag, & Beltrame, 2007; Guardiola, 2015; Possa,

Spanembert, & Guardiola, 2005).
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De acordo com o censo demografico de 2010, 12,6% dos brasileiros tinha idades entre
12 anos e 18 anos, ou seja, aproximadamente 24 milhdes de adolescentes (Medeiros et al.,
2012). Diante desses numeros e dos resultados dos estudos sobre prevaléncia do TDAH na
adolescéncia no Brasil (Rohde et al., 1999) pode-se estimar que 1.300.000 adolescentes sejam
portadores de TDAH. Isso gera a necessidade de desenvolver e implementar politicas publicas
especificas que envolvam a saude e a educacédo de adolescentes com diagnostico de TDAH,
pois quando se detecta os fatores de risco e de protecdo associados ao transtorno é possivel
realizar intervenc@es tanto no nivel da prevencdo quanto do tratamento biopsicossocial
(Fleitlich-Bilyk & Goodman, 2004; Gauy & Rocha, 2014).

2.5. Comorbidades envolvidas no Transtorno de Déficit de Atencédo e
Hiperatividade

Um fator complicador do diagnéstico para o TDAH na adolescéncia e na vida adulta é
que as comorbidades podem ser identificadas, clinicamente, como o problema principal, ou
mais grave que o proprio TDAH, ficando este subtratado (Mannuzza & Klein, 2000). Por
comorbidade entende-se a ocorréncia simultanea de duas ou mais patologias em um mesmo
individuo (Graeff & Vaz, 2008). A existéncia de comorbidades dificulta o delineamento de
um diagnostico diferencial e a co-ocorréncia do TDAH com outros transtornos deve ser
investigada (Machado et al., 2014).

Segundo Goos, Croshie, Payne e Schachar (2009) existem varias pesquisas
investigando o TDAH em criancas e adolescentes, no entanto, poucos estudos conseguem
obter uma amostra de participantes portadores de TDAH de forma pura, ou seja, desvinculada
de comorbidades. Nos contextos clinicos e ambulatoriais observa-se a alta frequéncia de

comorbidades do TDAH com outros transtornos mentais (APA, 2013; Paula et al., 2015).
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As comorbidades mais comuns com o TDAH e que podem ocorrer na adolescéncia ou
na idade adulta sdo: Transtorno Depressivo Maior, Transtornos de Humor, Transtornos de
Ansiedade, Transtornos Psiquiatricos e Neuroldgicos da Infancia, Transtorno Obsessivo
Compulsivo e Tiques, Transtornos de Aprendizado, Transtorno do Processamento Auditivo,
Transtorno de Linguagem, Transtornos por Uso de Substancias e Transtorno de Personalidade
Antissocial (APA, 2002; Souza, Serra, Mattos, & Franco, 2001). Dentre todas as possiveis co-
ocorréncias, tem-se verificado uma elevada prevaléncia de comorbidade do TDAH com o
Transtorno de Conduta (TC) e com o Transtorno Opositor Desafiante (TOD), situada em
torno de 30 a 50% (Gunther et al., 2011; Rohde et al., 2000). O TOD pode ocorrer em
conjunto com o TDAH em cerca de 50% das criangas ou adolescentes com TDAH combinado
e 25% na apresentacdo predominantemente desatenta. O TC ocorre em cerca de 25% das
criancas ou adolescentes com TDAH combinado (APA, 2013).

De acordo com Barkley, Murphy e Fischer (2008) criancas e adolescentes com TDAH
possuem tendéncia elevada a apresentarem problemas académicos, tais como, repeténcias,
suspensoes e expulsdes, assim como de ndo concluir a escolarizacdo formal. Além disso, na
adolescéncia, aumentam-se 0s riscos dos portadores de TDAH fazerem uso e abuso de drogas,
engravidarem, serem infectados por doencas sexualmente transmissiveis e apresentarem
maior envolvimento em infracdo de transito (Ekstein et al., 2014; Girolamo, Dagani, Purcell,
Cocchi, & McGorry, 2012).

Na idade adulta, os individuos diagnosticados com TDAH que desenvolveram
comorbidades na adolescéncia (e.g. TC, TOD, personalidade antissocial) podem intensificar a
impulsividade e a agressividade piorando o prognostico do transtorno (Grevet, Salgado, Zeni,
& Belmonte-de-Abreu, 2007). Estudos de seguimentos de portadores de TDAH da inféncia

até a idade adulta observaram que os transtornos comorbidos podem produzir alteragdes
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académicas e ocupacionais notaveis: menor formacao educacional, maior sentimento de
frustracdo pelas poucas realizacBes ocupacionais, dificuldades para trabalhar sem superviséo e
maior vulnerabilidade para se envolver com infracGes penais (Barkley et al., 2008; Reinhardt
& Reinhardt, 2013; Satterfield & Schell, 1997).

2.6. Tratamento do Transtorno de Déficit de Atencéo e Hiperatividade

No que diz respeito ao tratamento do TDAH pode-se pensar em uma série de
intervencdes: psicoeducacao e orientacdo para os pais e professores, psicoterapia com o
adolescente, reforco psicopedagdgico e uso de medicacdo para o tratamento adequado do
TDAH (American Academy of Pediatrics, 2011; APA, 2002; Girolamo et. al., 2012).
Condutas multiprofissionais para o tratamento do TDAH realizadas precocemente podem
prevenir o desenvolvimento de comorbidades e diminuir a gravidade do transtorno (Machado
etal., 2014).

O tratamento mais referido para o TDAH é baseado em intervengdes farmacologicas
(Jensen, 2009). Em relacdo ao tratamento farmacoldgico ha pelo menos quatro alternativas: os
psicoestimulantes (anfetaminas, metilfenidatos e pemolinos), os neurolépticos,
antidepressivos triciclicos e medicamento para pressao arterial (Walitza, Romanos, Warnke,
Greenhill, & Gerlach, 2014). O metilfenidato é o psicofarmaco mais prescrito para o
tratamento de criangas com TDAH e seu mecanismo de acdo envolve a estimulacdo de
receptores alfa e beta- adrenérgicos, de forma direta, ou a liberacdo de dopamina e
noradrenalina dos terminais sindpticos de forma indireta (Pastura & Mattos, 2004).

A avaliacdo psicologica e neuropsicologica do TDAH é vista, tanto pela literatura
quanto pela préatica clinica, como um instrumento importante no diagnostico e na reabilitacéo
deste transtorno. Por meio da avali¢do é possivel identificar disfungdes cognitivas e afetivo-

emocionais e redimensionar, de forma mais realista, as competéncias e as dificuldades do
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individuo com diagndstico de TDAH (Guardiola, 2015). O acompanhamento psicoldgico
promove melhora funcional do adolescente com diagndstico de TDAH em relacao aos
sintomas disruptivos, ao relacionamento familiar com os pais e as habilidades sociais na
escola e em outros contextos da vida diéria. Técnicas de neurofeedback, uma nova forma de

tratamento, também tém ajudado a reabilitar as vias neuronais relacionadas com a atencéo

(Roman, 2010).
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Capitulo 3 — Neurobiologia do Transtorno de Déficit de Atencéo e Hiperatividade

A atividade cognitiva humana é cada vez mais caracterizada como uma propriedade de
interacdes de redes cerebrais funcionalmente especializadas (Spreng et al., 2013). A
neuroanatomia, a neurofisiologia e a neuropsicologia contribuiram para entender como o
cérebro opera por meio de um sistema complexo e difuso de estruturas neuroanatémicas
associadas as funcdes psicoldgicas superiores (Luria, 1981). Assim, uma imperceptivel
quimica cerebral interliga regiGes corticais e subcorticais, nucleos vegetativos, motores e
sensoriais a fim de realizar operacGes cognitivas elementares, como atencdo, percepcao,
linguagem e memdria (Guardiola, 2015; Stiles & Jernigan, 2010).

3.1. O desenvolvimento cerebral na infancia e na adolescéncia

Desde a embriogénese até o fim da adolescéncia, sdo observadas mudancas dindmicas
e intensas em diferentes estruturas cerebrais e circuitos neurais, as quais ocorrem no sentido
postero-anterior e subcortical-cortical, sendo que o cortex pré-frontal € um dos ultimos a
amadurecer (Giedd et al., 2015; Stiles & Jernigan, 2010). O cortex frontal passa a utilizar
grande quantidade de glicose entre seis e 12 anos de idade, atingindo seu pico por volta dos
9,5 anos nas meninas e 10,5 anos em meninos e, em seguida, declina ligeiramente a partir da
segunda e terceira décadas de vida (Giedd et al., 2015). No periodo entre a adolescéncia e a
idade adulta o cérebro passa por uma notavel transformacéo e o lobo frontal pode ter
dificuldades para atingir seu desenvolvimento pleno até os 15 anos ou mais (Barkley,1997;
Whitford et al., 2007).

Estudos com Imageamento por Ressonancia Magnética Funcional — IRMf evidenciam
que ao longo do desenvolvimento cerebral, em individuos higidos entre 10 e 30 anos de idade,

ocorre um balanco entre 0s processos neurobioldgicos de podas sinapticas e do processo de
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mielinizacdo (Whitford et al., 2007). As podas sinapticas referem-se a diminuicéo da
substancia cinzenta, em forma de U invertido, nas regides do talamo, do corpo estriado, do
globo pélido associadas a rede frontoparietal (Giedd et al. 2015; Raznahan et al., 2014). Ja na
mielinizacdo ocorre 0 aumento das células da glia (oligodentrocitos) nos lobos frontal,
temporal e parietal e, também, no corpo caloso e no cerebelo. O processo de mielinizagéo é
responsavel pelo aumento do volume cerebral em cerca de 1- 2% por ano, entre a infancia a
adolescéncia, o que, além de promover uma melhora na velocidade no processamento da
informacao, gera a adaptacao do individuo ao ambiente ao seu redor por meio do
desenvolvimento das habilidades cognitivas (Giedd et al., 2015).

As funcBes cognitivas superiores se desenvolvem em tempos diferentes dependendo
do amadurecimento das regides cerebrais (Reis, 2010). A atencdo automatica, por exemplo, se
desenvolve antes da atencdo voluntaria (Gazzaniga, Ivry, & Mangun, 2006; Posner, Rothbart,
Sheese, & Voelker, 2014). Para desenvolver habilidades motoras mais complexas (por volta
dos 6 a 10 anos de idade), faz-se necessaria a maturacéo do lobo frontal associado as
experiéncias de vida da crian¢a, o que permite uma melhora no planejamento do movimento e
na associacdo mais elaborada e refinada da aprendizagem motora (Kolb & Whishaw, 2002).

3.2. Anatomia e Neurofisiologia da atencao.

As habilidades de focalizar estimulos sensoriais relevantes e inibir os irrelevantes sdo
fatores criticos para a cognicédo e envolvem a habilitacdo gradual da atencdo da infancia até o
final da adolescéncia (Posner et al., 2014). A atencdo € uma atividade cognitiva que possuli
uma dimensdo bioldgica, o que a torna dependente de um conjunto de areas corticais em plena
maturagdo morfofuncional entre os seis anos e seis meses até os 12 a 13 anos de idade
(Romero, 1995). De acordo com Wagner (2003), no periodo final da adolescéncia, por volta

dos 17 anos, o desempenho atencional melhora de forma consideravel.
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Estévez-Gonzalez, Garcia-Sanchez e Junqué (1997) afirmaram que a atencao pode ser
considerada um terceiro sistema fisioldgico — além dos sistemas motor e sensorial. Segundo
0s autores, a atencdo envolve uma grande complexidade de redes neuroanatémicas e
neurofuncionais interconectadas por um processo neuroquimico capaz de regular foco, fazer a
selecdo de estimulos e organizar a percepcdo. Assim, fungdes cognitivas como a memoria
operacional, as FEs e a aprendizagem também dependem do desenvolvimento da atencéo para
favorecer a adaptacdo do organismo ao ambiente (Barbosa et al., 2014).

Durante o desenvolvimento infantil, até dois anos de idade, a crianca tem a atencédo
focalizada para estimulos, sem qualquer tipo de controle seletivo direto sobre ela. A partir dos
5 anos, surgem os primeiros sinais de controle da atencdo voluntaria, e somente a partir dos 6
anos o controle inibitério da atencdo € uma atividade interna da crianga (Posner et al., 2014).
A0s nove anos, observa-se que as criancas melhoram em atividades de vigilancia (Wagner,
2003). A interacdo da crianca com 0 meio social e o desenvolvimento do processo da
linguagem tornam a crianca apta a deslocar a direcéo de sua atengdo com autonomia
(Akhutina & Pilayeva, 2004; Posner et al., 2014).

Os mecanismos atencionais sdo desempenhados pela interconex&o de algumas
estruturas neuroanatémicas, como o sistema ativador reticular ascendente (S.A.R.A), areas
subcorticais constituintes do sistema limbico mesotemporais, cortex pré-frontal (CPF), giro
cingulado anterior, coliculo superior, ndcleo pulvinar do tdlamo, cerebelo e lobo parietal
posterior (Luria, 1981; Posner et al., 2014). O circuito formado pelo CPF do hemisfério
direito e o tronco encefalico, mais especificamente no locus coeruleus, sistema colinérgico,
nucleos da base e ndcleo talamico intralaminar parecem relacionar-se com o sistema de
vigilancia cerebral, a manutencéo da sustentacéo atencional e do estado geral de alerta

(Hofmeister & Sterpenich, 2015).
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Estudos com IRMf (Markett et al., 2014) demonstraram que, enquanto o individuo faz
uma tarefa atencional existem mudancas locais no fluxo sanguineo ou no metabolismo da
atividade neuronal das regides frontoparietais do cérebro. A circuitaria frontoparietal, formada
por um sistema de regulacdo atencional anterior e outro posterior, exerce a atividade
atencional relacionada a seletividade dos estimulos e inibicao de respostas por meio das FES
(Guardiola, 2015; Markett et al., 2014; Spreng et al., 2013).

O sistema atencional anterior desenvolvido pelo cortex frontal exerce atividade
regulatéria ao estabelecer conectividade global inibitoria do CPF com outras regifes e
participa conjuntamente do nucleo estriado do planejamento das respostas motoras (Bolfer et
al., 2010; Farrant & Uddin, 2015). O CPF possibilita o planejamento, a verificacdo, a selecdo
e a concentracdo ao estabelecer o direcionamento da consciéncia, a selecdo e o foco da
atencdo (Luria, 1981). Da infancia até a idade adulta sdo observados aumentos de
conectividade de regides anteriores com outras redes neuronais mais especializadas e
refinadas para o exercicio do controle inibitério, ou seja, mecanismos atencionais top-down
(Farrant & Uddin, 2015). Atualmente, estudos com pacientes com leséo cerebral apontam que
0S mecanismos atencionais top-down, também, relacionam-se com a ativagao do circuito
neuronal formado pelo cértex frontal, pelo cingulo medio e pelo ndcleo insular direito
(Cieslik, Mueller, Eickhoff, Langner, & Eickhoff, 2015).

O sistema atencional posterior formado pelo cortex parietal, nicleos talamicos e
estruturas mesencefalicas associa-se com o controle do processamento perceptual automatico
e a atencgdo explicita ou voluntéria, isto €, com mecanismos atencionais bottom-up (Bolfer et
al., 2010; Farrant & Uddin, 2015). O talamo interliga 0 mesencéfalo ao cortex, recebe e
seleciona inputs sensoriais, direciona o processamento da atencdo para areas que devem

detectar o alvo (cortex occipto-parietal) e gerar respostas (Portas et al., 1998). O cortex
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parietal, além de associar estimulo-resposta, também esta implicado em desengajar a atencao
e sinalizar ao coliculo superior o deslocamento da focalizacdo da atencdo para a area alvo
(Posner & Raichle, 1997; Reis, 2010).

Outro sistema muito importante para a regulacao do foco atencional é o sistema
limbico (nucleus accumbens, amigdala, hipocampo), o qual se relaciona com o interesse
afetivo, motivacional e emocional dos individuos (Engelhardt, Rozenthal, & Lacks, 1996). O
cortex pré-frontal orbitoventromedial associa-se com esse sistema e é o responsavel pela
mediacdo da regulacdo executiva da atencdo emocional, da regulacdo comportamental e da
competéncia social (Hale & Fitzer, 2015). De acordo com os autores, a desregulacédo
neuroguimica em circuitos fronto-subcortical e cértico-cerebelar associa-se com transtornos
de humor e de ansiedade e também pode produzir dinamicas sociais disfuncionais, dentre elas,
o transtorno de conduta.

Até agora foram apresentadas teorias localizacionistas sobre o desenvolvimento
cerebral da atencdo. Outra forma de estudar a neurobiologia da atencdo é pela teoria sistémica
de Luria (1981), a qual compreende que a atencdo é feita por meio da participacdo de grupos
de estruturas cerebrais trabalhando de modo integrado por meio de trés unidades funcionais:
(1) A primeira é responsavel pelo tono cortical e promocéo do estado de vigilia e da
manifestacdo do estado de alerta geral; (2) A segunda engloba as regides posteriores do
cérebro e é responsavel pelo fenémeno da ativacdo atencional cortical — no cortex occipital
inferior (via occipto-temporal) ocorre a identificacdo de objetos e a representacao do
perceptos e no cortex parietal (via occipito-parietal) ocorre a compreensao das relacfes
espaciais entre 0s objetos e 0s desempenhos motores que dependem da percepcéo visual; e (3)
A terceira engloba o sistema limbico e o cortex frontal, os quais se relacionam com os

mecanismos atencionais (atencao seletiva, atencdo sustentada, atencéo dividida) para a



42

inibicdo da resposta aos estimulos irrelevantes, para a programacao motora, para o
planejamento, para a verificacdo do comportamento e para o freio inibitorio.

3.3. Hipofuncionamento cerebral no Transtorno de Déficit de Atencéao e
Hiperatividade

Foi durante a década de 60, que se reconheceu que as alteracdes caracteristicas do
TDAMH relacionavam-se mais a disfuncdes das vias nervosas do que propriamente a lesdes
nessas (Barbosa, 1995). Estudos de IRMf permitiram avaliar o volume cerebral, a irrigacédo
sanguinea e o metabolismo de glicose em diferentes regides anatdbmicas, contribuindo, assim,
para avaliacdo da base neurobioldgica do TDAH (Guardiola, 2015; Vaidya et al., 2014).

Criancas com TDAH, quando comparadas com criangas sem o transtorno, por meio de
exames de IRMf, apresentam volume encefalico total reduzido e atraso na maturacgéo cortical
de regides pdstero-anterior, e em exames de eletroencefalograma é observado o aumento de
ondas lentas (APA, 2013; Low, 2015). Pesquisas associando imagens cerebrais e/ou testes
neuropsicoldgicos evidenciaram déficit no funcionamento do CPF direito em adolescentes
com TDAH e aumento de atividade em areas subcorticais, incluindo a insula direita e 0
nacleo caudado esquerdo (Guardiola, 2015).

A hipotese neurobioldgica mais defendida pela literatura para o TDAH é de que o
cortex pré-frontal tem um desenvolvimento lento e disfuncional nesse transtorno (Barkley,
2010; Giedd et al., 2015). O CPF é responsavel pelas funcdes executivas, ou seja, pela
atencdo seletiva, pelo planejamento e pelo comportamento social (Barkley, 2010; Diamond,
2013). No TDAH séo observadas reducfes anatdmicas na substancia cinzenta em regides de
controle top-down que fazem a regulacdo do mecanismo atencional, da modulagéo das
emoc0es e da motivacao, tanto em criancas quanto em adultos (Proal et al., 2011; Stuss, 2011;

Zelazo & Miiller, 2002).
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Esse processo lento de amadurecimento cerebral dos portadores de TDAH tende a
persistir na fase da adolescéncia entre 40% a 70% dos casos diagnosticados na infancia, na
fase adulta entre 50% a 70% dos pacientes, com aumento de prejuizos académicos e sociais
(Arruda, 2008; Barkley, 1997). De acordo com as estatisticas associadas ao TDAH, o
desenvolvimento emocional das criangas com TDAH pode ser 30% mais lento que o das
criangas sem o transtorno. Por conseguinte, uma crianga de dez anos com TDAH pode
modular as emoc¢des como se fosse uma crianca de sete anos de idade enquanto um jovem de
16 anos de idade com TDAH pode ter uma capacidade de tomada de decisdo de uma crianca
de 11 anos de idade sem TDAH (Barkley & Murphy, 2006).

Alguns autores discutem que o periodo médio da adolescéncia ou final da adolescéncia
inicial, o que ocorre por volta dos 14 anos de idade (UNICEF, 2011), pode trazer
caracteristicas intrinsecas aos mecanismos atencionais durante a fase da adolescéncia, como a
aquisicdo da capacidade de autorregulacdo das emocoes (Macedo & Sperb, 2013). Essa fase
da adolescéncia é caracterizada por um periodo de grande desmotivacdo com comportamentos
alheios e pouco colaborativos com as tarefas propostas (Siqueira & Vieira, 2013). Além disso,
o final da pré-adolescéncia é um periodo de busca por novidades, de sonhos de grandeza e a
acao tende a ser mais entusiasta e pouco perseverante (Cavenaghi & Bzuneck, 2009).

Anteriormente aos estudos anatbmico-funcionais, algumas pessoas acreditavam que o
transtorno era uma tentativa de livrar os pais da culpa por filhos mimados e malcomportados
(Durston, 2003). Hoje, a partir dessas descobertas, 0 TDAH pode ser entendido como um
transtorno de base neurobiologica (APA, 2013). No entanto, ainda ndo h4 um marcador
biologico estabelecido para o diagnostico do TDAH (APA, 2013; Low, 2015). Ele é feito por

meio da investigacéo clinica e pode ser apoiado por exames complementares —
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eletrofisiologia, IRMf, avaliacdo cognitiva (Mattos, 2015; Machado, 2014). O trabalho
multiprofissional é que norteia o sucesso do tratamento (Low, 2015).

3.4. Neuroquimica no TDAH

A hipdtese neurobioldgica de maior impacto cientifico relaciona o TDAH as
catecolaminas, sendo o principal neurotransmissor a dopamina (Guardiola, 2015). Entre 0s
possiveis marcadores genéticos relacionados com o TDAH encontram-se 0s genes
transportadores de dopamina — DAT1, DRD4 e DRD5 (Mick & Faraone, 2008). A circuitaria
dopaminérgica cerebral envolve projecdes do neurotransmissor dopamina do mesencéfalo
para diversas areas cerebrais: coliculo superior, tdlamo, ganglios da base, lobo parietal, lobo
frontal e giro cingular anterior, que sdo apontadas na literatura como regides intimamente
associadas ao TDAH (Guardiola, 2015). As rotas dopaminérgicas mesocorticais e nigrostriatal
estdo implicadas na baixa distribuicdo dopaminérgica nas areas corticais. Essa alteracdo seria
responsavel por déficits cognitivos na modulacdo da atencdo visual e nas funcdes executivas
(Portas et al., 1998). O excesso de dopamina em areas estriatais (nucleo caudado e putdmen)
resulta nos sintomas de hiperatividade e impulsividade (Jucaite, Fernell, Halldin, Forssberg, &
Farde, 2005).

Alguns sintomas do TDAH podem ter sua origem relacionada a outros
neurotransmissores, como por exemplo, um excesso de noradrenalina no locus coeruleus
(Barkley, 2010; Guardiola, 2015). O ntcleo de projecdo de noradrenalina tem importante
papel na atengéo, sendo uma de suas func¢bes o processamento seletivo das informacdes e de
inibicdo comportamental (Hofmeister & Sterpenich, 2015).

No atual estado da arte, a serotonina tem sido apontada como mais um
neurotransmissor envolvido no TDAH (Guardiola, 2015). Um estudo envolvendo criancas

demonstrou a relacdo do efeito serotoninérgico de psicoestimulantes utilizados no tratamento
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do TDAH (Guimaraes, 2006). Os genes de serotonina estao associados com a
neurotransmissao de dopamina e o polimorfismo do gene 5TT esta ligado a impulsividade no
TDAMH e a predisposicao a dependéncia do alcool (Gorzkowska, Gorzkowski, Samochowiec,

Suchanecka, & Samachowiec, 2014; Guardiola, 2015).
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Capitulo 4 — Estudos complementares para avaliar o TDAH na adolescéncia: o Método

Psicofisico

4.1. A Psicofisica

A Psicofisica € um dos ramos mais antigos da psicologia (Costa, 2011). Os métodos
psicofisicos podem ser aplicados a uma gama de investigacdes psicoldgicas. Em
neurociéncias ela tem permitido estudar as relagcdes entre cérebro, cognicdo e comportamento
(Gazzaniga et al., 2006). A associacdo entre os estimulos fisicos e os sistemas sensoriais pode
ser aplicada para avaliacdo de diagnosticos de transtornos mentais, avaliacao subjetiva da dor,
desenvolvimento do substrato neural e compreensao sobre estruturas e fungdes do Sistema
Nervoso Central — SNC (Costa, 2011).

Os conhecimentos sobre a psicofisica da atencéo visual tém apontado para
sensibilidade de algumas técnicas, protocolos experimentais e instrumentos para o exame das
fungBes cognitivas e de provaveis marcadores que possibilitem diferenciar caracteristicas
atreladas a um tipo especifico de transtorno, como o0 TDAH, e ao uso de substancias (e.g.,
Bolfer, 2010; Canto-Pereira, David, Machado-Pinheiro, & Ravaud, 2007). Outras
investigacBes nas quais a psicofisica esta bastante relacionada, sdo os estudos de atengédo
visuoespacial em criangas e adolescentes (Reis, 2010) e adultos (Canto-Pereira, 2006).

4.2. A atencao

A atencao € um fendmeno psicoldgico que tem sido investigado desde o século XIX.
De acordo com a Encyclopedia Britannica (1952), Willian James (1890) foi o primeiro
psicologo que se interessou pelos estudos sobre os estados de consciéncia no funcionamento
psiquico normal. Definiu a aten¢do como a atividade que a mente tem de tomar posse, de

forma clara e vivida, de um estimulo entre uma grande diversidade de objetos ou correntes de
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pensamentos dados de forma simultanea, durante a qual o ser deve abdicar-se de algumas
coisas para poder ater-se e lidar com outras de maneira eficaz.

O dicionario Houaiss (2001) define a atencao de duas formas: (a) “a acdo de fixar o
espirito em algo; concentracao da atividade mental sobre um objeto determinado”; (b) em
termos psicologicos, € o “estado de vigilia e de tensdo que forma a base da orientagdo seletiva
da percepcdo, do pensamento e da acdo; € indissociavel da consciéncia”. A atengao pode ser
definida, de forma geral, como a possibilidade de alocar o processamento da informacao para
estimulos relevantes (Coull & Nobre, 1998).

A atencdo, sendo um fenébmeno complexo e multidimensional, pode ser compreendida
segundo diferentes categorias: natureza, direcdo, seletividade, vigilancia e mecanismos
inibitdrios de controle (Garcia-Ogueta, 2001). Quanto a natureza, pode ser automatica ou
voluntéria, ou seja, a atencdo pode ser ativada de forma momentanea e incidental ou por
concentracdo ativa e intencional da consciéncia para o objeto através da qual o observador
dirige sua aten¢do (Garcia-Ogueta, 2001; Gazzaniga et al., 2006). Em relacdo a direcéo, a
atencdo pode ser interna, quando o individuo se volta para 0s processos mentais introspectivos
e reflexivos, ou externa, quando esta voltada para 0 mundo externo da pessoa (Garcia-Ogueta,
2001). A seletividade atencional se refere a priorizagdo dos estimulos em detrimento de
outros, na focalizagdo de uma determinada parte do ambiente de forma sustentada enquanto,
simultaneamente, ignora-se estimulos irrelevantes (Stevens & Bavelier, 2012). Quanto a
vigilancia, a atencdo pode ser vigil, quando ocorre a fixacao da atencao sobre determinado
estimulo, ou difusa, que corresponde a incapacidade da pessoa para se concentrar em uma
determinada area e faz com que ocorra a focalizacao de estimulos que estdo dispersos
(Desimone & Duncan, 1995; Sternberg, 2000). Os mecanismos inibitdrios da atengédo

relacionam-se as funcdes executivas e sdo feitos por regides cerebrais frontais conectadas com
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outros circuitos neuronais especializados no controle inibitério (Barkley, 1997; Farrant &
Uddin, 2015).

A capacidade neural de selecionar estimulos relevantes a partir de uma area do campo
visual em detrimento de outros estimulos ambientais € definida como atencéo visual (Araujo
& Carreiro, 2009; Mdller, Malinowski, Gruber, & Hillyard 2003; Reis, 2010). A localizacéo
da atencdo visual distribuida no campo visual dos individuos pode ser feita de forma
focalizada ou difusa (Eriksen & St. James, 1986; Posner, 1980). A habilidade do observador
em dirigir a atencdo voluntariamente para um determinado local do espaco, em detrimento de
outros, é conhecida como atencdo espacial (Gazzaniga et al, 2006; Mdiller et al., 2003).

4.3. A Psicofisica da atencdo visual: Teorias e Modelos de atenc¢ao visual.

De acordo com Wright & Ward (1998) e Reis (2010), Herman von Helmholtz (1821-
1894) é visto pela literatura como um dos pioneiros na investigacdo sistematica do fenbmeno
da atencdo visual, o qual demonstrou, por meio de experimentos psicofisicos, utilizando
grades com letras impressas rapidamente iluminada por um feixe luminoso, que o sistema
visual humano tinha a capacidade interna de direcionar a atencdo para determinada regido
especifica do campo visual em detrimento das demais de maneira independente do ponto de
fixac&o visual do observador. Segundo Sant’ Ana (2013), a partir do estudo de Helmholtz,
reconheceu-se que indicar previamente a area de interesse, ou posi¢do no espaco, na qual
haveria a apresentacdo de um estimulo visual, melhorava o desempenho da emissdo da
resposta do observador. Por conseguinte, a concentracao de recursos atencionais em um ponto
de interesse gerava a diminuicgéo da eficiéncia do processamento dos estimulos que
estivessem fora dessa regiéo.

Assim, estudos empiricos que induziram o observador a acreditar que os estimulos

seriam apresentados em um determinado local do espaco e ndo em outros basearam-se em
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duas formas de orientacdo atencional as quais diferem em propriedades temporais e
mecanismos neuronais: voluntaria e automatica (Araujo & Carreiro, 2009; Gazzaniga et al,
2006; Rossini & Galera, 2006).

Na orientacdo atencional voluntaria, a atencdo se faz de forma intencional pelo
observador, isto €, a focalizacdo da atencao ocorre voluntariamente em uma determinada
regido do campo visual por meio de um controle tipo top-down ou descendente (Gazzaniga et
al, 2006). De acordo com os autores, 0 processamento descendente (top-down) envolve
analise perceptiva na qual as experiéncias passadas e motivacfes de uma pessoa influenciam a
forma como ela percebe um objeto.

Na orientacdo automatica da atencao, o observador direciona a atencdo de maneira
reflexa e involuntaria diante de estimulos ocorridos no ambiente por meio de um processo
tipo bottom-up ou ascendente (Rossini & Galera, 2006; Sant’Ana, 2013). O processamento
ascendente (bottom-up) envolve processos perceptivos baseados nas caracteristicas concretas
e fisicas dos objetos. A analise perceptiva é transmitida para o cérebro em regides que irdo
fazer representacfes mais abstratas acerca do que foi percebido (Gazzaniga et al, 2006).

Nesses dois tipos de mecanismos atencionais podem ocorrer desvios da atencao, o que
reflete uma disputa entre as demandas externas e internas do observador. Na orientagdo
voluntaria, pode ocorrer desvio endégeno ou intrinseco, ja na orientacdo automatica pode
ocorrer desvio exdgeno ou extrinseco (Aradjo & Carreiro, 2009; Berger, Henik, & Rafal,
2005).

De acordo com Canto-Pereira (2006), Reis (2010), Rossini e Galera (2006) e Sant’ Ana
(2013) algumas metaforas ou modelos tentam explicar a ocorréncia da atencéo visual:

- Em 1958, Broadbent, sugeriu a Teoria do Filtro atentivo ou “gargalo atentivo”,

segundo a qual um primeiro estagio da atencao atuava como um filtro, realizando a sele¢éo
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dos estimulos detectados, de acordo com caracteristicas fisicas relevantes para o segundo
estagio. Estimulos néo relevantes eram blogueados e desconsiderados pelo processo sensorial;

- Em 1963, 0 Modelo de Selecdo Tardia (late selection model) proposto por Deutsch e
Deutsch demonstrou que ndo apenas as caracteristicas fisicas do objeto eram processadas ou
descartadas pelo processamento cognitivo superior, mas, também, que regides e “estruturas
centrais” processavam as informagdes independentemente de ter atencao a elas;

- Em 1964, Treisman, defendeu a teoria da atenuacdo do sinal. Nesse novo paradigma
a atencdo era responsavel por atenuar ou enfraquecer o estimulo néo relevante para o sistema
cognitivo, enquanto estimulos potentes ndo eram suficientes para impedir a sua modulacao
nos centros cognitivos;

- Em 1974, Eriksen e Eriksen descreveram a Tarefa Flanker na qual a letra alvo era
rodeada por letras concorrentes (flankers) compativeis (“O O O”) com a letra alvo (disposta
sempre na parte central do arranjo) ou incompativeis (“O A O”). Quando eram apresentadas
letras intrusas, incompativeis com a letra alvo, o tempo de reacdo era maior do que quando
eram compativeis.

Nos ultimos 35 anos, os modelos tentam explicar os mecanismos atencionais a partir
da localizacao do estimulo no espaco e das caracteristicas do objeto
(Rossini & Galera, 2006). O modelo baseado na localiza¢do dos estimulos no espaco segue
um processo bottom-up (ascendente) em que o estimulo, para ser detectado, depende de
parametros fisioldgicos. O modelo associado as caracteristicas intrinsecas do objeto envolve
processos top-down (descendente), nos quais as diretrizes internas dos individuos sao
delimitadas por processos cognitivos sob a influéncia direta da memoria e das representagdes

mentais (Pashler, Johnston, & Ruthruff, 2001).
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Posner (1980) propds a metafora do holofote atencional ou spotlight. De acordo com
ela, a atencdo visual era delimitada espacialmente e tinha um custo temporal para se deslocar
no espaco. A interpretacdo desse modelo sugeriu que, provavelmente, a atencdo ndo pudesse
ser dividida e fosse dada em um local determinado do espaco por vez.

A metéafora da lente de aumento ou zoom lens model foi proposta por Eriksen e St.
James (1986). Tal teoria relacionou a capacidade do foco atencional em ajustar-se ao tamanho
de uma area determinada a partir de uma tarefa de discriminacdo (comparado ao zoom de uma
lente de aumento — zoom lens model). Quanto maior a area atendida menor a densidade dos
recursos atencionais disponiveis.

O modelo do gradiente atencional tratou da atencdo alocada de forma difusa segundo o
tamanho, a forma e a concentracdo do foco atencional (Sant’ Ana, 2013). De acordo com
Shulman, Sheehy e Wilson (1986), no estudo sobre atencédo espacial, houve diminuicéo do
tempo de reacdo em atividades proximas da area foveada, com alocagdo maxima da atencao
no centro. Os aumentos da distancia para regiGes periféricas e da excentricidade provocaram
efeitos de aumento no tempo de reacdo e de diminui¢do dos recursos atencionais.

Miiller, Mollenhauer, Rosler e Kleinschimidt (2005), propuseram o modelo conhecido
como “chapéu mexicano”. O modelo sugeriu que ao redor do foco atencional havia um anel
de inibicdo, assim, a menor densidade atencional se distribuiu em um primeiro anel, seguido
por um segundo anel periférico — de maior densidade (Reis, 2010).

Kraft et al. (2005) propuseram o modelo modificado de atengéo visuoespacial. Os
autores demonstraram que cada hemisfério cerebral era capaz de controlar, de forma
simultanea, um foco atencional em dois estagios de processamento: orientacdo da atencéo e
selecdo. Segundo eles, a orientacdo da atencdo ocorria antes da apresentagdo do estimulo

enquanto a selecéo ocorria apos tal apresentagdo. No mesmo ano, Cavanagh e Alvarez (2005)
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propuseram a existéncia de diversos focos atencionais funcionando independentemente, o que
ficou conhecido como modelo multifocal.

A atencdo visual a partir do teste de localizacéo espacial encoberta (orientagédo
atencional, que ocorre sem alteracao na posicao dos olhos ou da postura corporal), foi
estudada por Posner, Snyder e Davidson (1980) e mais recentemente por Canto-Pereira
(2006), Grubb, White, Heeger, & Carrasco (2015) e Reis (2010). O paradigma
comportamental permitiu distinguir os fatores atencionais, sensoriais e motores a partir do
tempo de reacdo para se pressionar uma tecla. A orientacdo automatica da atencéo para sinais
sensoriais novos, que ocorrem na periferia do campo visual, pode ser uma vantagem
adaptativa ligada a funcéo social e defensiva, pois, para o individuo vasculhar o ambiente de
forma estratégica sem distracdao continua por estimulagéo repetida, tem que controlar ao
mesmo tempo a atencdo visual e 0s movimentos oculares por meios enddgenos e da atividade
voluntaria e automatica (Posner & Cohen, 1984).

4.4. A avaliacéo da atenc¢ao visual por meio do tempo de reacéo

Os métodos psicofisicos utilizando como medida o TR possibilitam compreender as
condicBes de neurodesenvolvimento normais e/ou patoldgicas da atencao visual (Aradjo &
Carreiro, 2009; Betts, Mckay, Maruff, & Anderson, 2006; Canto-Pereira, 2006; Canto-Pereira
etal., 2007; Reis, 2010; Sant’Ana, 2013; Wagner, 2003). O TR envolve o desempenho do
individuo na execucdo da tarefa proposta indicando a velocidade e a eficicia da tomada de
deciséo diante de um determinado estimulo para iniciar uma ac¢do (Schmidt & Wrisberg,
2001).

Os trabalhos empiricos de Canto-Pereira (2006), Reis (2010) e Sant’Ana (2013)
corroboraram os achados favoraveis a divisdo atencional de Kraft et al. (2005) e de Muller et

al. (2003) mobilizada de forma voluntaria com dois focos discriminados. O estudo
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envolvendo TR e atencdo de Canto-Pereira (2006), por exemplo, avaliou como a atengédo
visual se distribui em cinco diferentes experimentos (atencéo dividida - tanto para a direita
como para a esquerda simultaneamente -, atencdo difusa, atencéo explicita, atencdo encoberta
a esquerda e atencao encoberta a direita). A pesquisa foi realizada com 30 alunos de
graduacdo e pds-graduacao, entre 18 e 30 anos de idade, e obteve como resultado uma
distribuicdo espacial da atencdo em forma de mapa de pixels. Esse estudo adotou um método
considerado como inovador nas neurociéncias por utilizar técnicas de andlise geoestatisticas
(Yamamoto, 2000). Nesse método, diversos pontos distribuidos no campo visual sdo pouco
amostrados, diferentemente dos estudos tradicionais que utilizam poucos pontos especificos
da area visual de forma muito amostrada (Sant’ Ana, 2013).

A andlise geoestatistica extraiu a estrutura espacial dos resultados indicando as areas
de maior concentracdo da atencdo por meio dos TRs e verificou que quanto menor o TR
maior a concentracao atencional e vice-versa. Além disso, por meio dos resultados, observou-
se que houve uma maior prevaléncia da atividade do hemicampo inferior na atencao difusa e
que a atencdo foi direcionada de forma explicita, encoberta ou dividida nas idades avaliadas
(Canto-Pereira, 2006). A aplicabilidade deste protocolo, em outro estudo (Canto-Pereira et al.,
2007), permitiu observar que a atencdo visuoespacial pode receber interferéncias, como
ocorre quando ha a intoxicacao aguda por alcool. Dessa forma, participantes alcoolizados
obtiveram como resultado uma aten¢do explicita mais difusa do holofote atencional. Além
disso, o uso do alcool incapacitou os participantes de realizarem atencéo dividida.

Reis (2010) utilizou o protocolo de Canto-Pereira (2006), poréem, adaptado a criancas,
para avaliar a atengédo visuoespacial explicita e dividida em 68 escolares com idades entre oito
e 15 anos. Nesse estudo, observou-se que o TR diminui em funcdo da idade. A autora

verificou que a atencdo explicita esta presente em todas as faixas etarias estudadas em
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individuos higidos e que, aos 15 anos de idade, os adolescentes foram capazes de alocar a
atencdo de forma dividida (Reis, 2010). Como o protocolo mostrou-se eficaz para estudar os
mecanismos atencionais em criancas e adolescentes controles, a autora sugeriu, em funcéo
dos relatos clinicos, que os portadores de TDAH poderiam ter a capacidade atencional
explicita e dividida comprometidas e, por isso, 0 uso do mesmo protocolo nessa populacao
poderia fornecer suporte para estudar os mecanismos atencionais no TDAH em diferentes
faixas etérias.

A literatura (Betts et al., 2006; Lu et. al., 2009; Reis, 2010) faz referéncia ao fato de
que criancgas e adolescentes, em condi¢des de neurodesenvolvimento normais, tem TR globais
menores com 0 aumento da idade. Wagner (2003) estudou a atencdo visual em criancas e
adolescentes a partir do paradigma do TR e verificou maior rapidez na adolescéncia que na
infancia. Ele também notou diferencas nos TRs entre adolescentes dos sexos masculino e
feminino, sendo aqueles mais rapidos. Segundo Lewis (1995), as criancas ao longo do
desenvolvimento vao adquirindo a capacidade de discernir temporalmente (quando) e
espacialmente (onde) sobre a alocacdo da atencdo voluntaria. Assim, 0s processos de
maturacgdo do sistema nervoso central, o conhecimento de novas estratégias para procurar 0
estimulo alvo e a maior capacidade de resisténcia a distragdo poderiam explicar a emissao de
resposta mais rapida em tarefas de tempo de reacdo (Wagner, 2003).

Bolfer et al (2010) estudaram o paradigma de que um tempo de reacao lento ao
responder a um estimulo pode sugerir que a pessoa ndo estava prestando muita atencao na
tarefa. Eles realizaram um estudo com 23 pacientes, criancas do sexo masculino, de idade
entre nove a 12 anos e com diagnostico de TDAH. Verificaram que o grupo experimental
apresentou um TR significativamente maior, quando comparados ao grupo controle, através

de um teste psicofisico de atencéo visual voluntaria. Para os autores, isso pode relacionar-se



diretamente ao sistema atencional o qual ndo consegue, nas pessoas com esse transtorno,
manter uma capacidade adequada do input perceptual e/ou do processo motor (output) ao

responder consistentemente durante atividades repetitivas e continuas.

55
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Capitulo 5 — Estudos complementares para avaliar o TDAH na adolescéncia: a

Avaliacao Cognitiva.

5.1. Avaliacdo Cognitiva

A avaliacdo psicoldgica é uma area da psicologia envolvida na operacionalizacao
sistematica das abordagens e teorias psicologicas em fendmenos observaveis (Primi, 2010).
Assim, de acordo com o autor, a avaliacdo psicoldgica contribui para a evolugdo da ciéncia
psicolégica uma vez que permite que as teorias explicativas do funcionamento psicoldgico
sejam testadas por meio de testes psicologicos e da psicometria.

Cunha (2000) considerou a avaliagdo psicologica como um termo muito amplo e
relacionou as estratégias desta na relacdo de interdependéncia com uma metodologia e com
um enfoque teorico adotado pelo psicélogo. De acordo com Alchieri, Andrade, Santos e
Bueno (2004), a avaliacdo psicoldgica é caracterizada de acordo com a sua finalidade e
associada a um tipo de atividade, ou seja, avaliagdo clinica, avaliacdo psicoeducacional,
avaliacdo neuropsicoldgica, avaliacdo seletiva e avaliagdo psicodiagnostica.

De acordo com Cunha (2000), a avaliacdo neuropsicolégica tem como principal objeto
de analise a cogni¢do. Ainda segundo a autora, existem dois fatores para essa premissa: 1)
Existe uma relacdo direta entre prejuizo das funcBes cognitivas e as alteragdes cerebrais; e 2)
A cognigéo pode ser mensurada.

O termo “cognicéo” pode ser definido como o funcionamento mental envolvido em um
conjunto de habilidades cerebrais / mentais necessarios para a percepcao, a atencdo, a memoria,
0 raciocinio, o pensamento, o calculo, as funcGes executivas, a linguagem, as praxias entre
outras aptidGes especificas (Sternberg, 2000). Segundo Andrade, Luft e Rolim (2004), em 1976,

Luria denominou a cognigdo de “fungdes mentais superiores” e, em 2002, Feuerstein et al.
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referiram que as funcdes cognitivas eram processos complexos do funcionamento mental que
ao serem combinados organizavam e operacionalizavam a estrutura cognitiva. Logo, a
avaliacdo da cognicdo envolve compreender como o individuo consegue utilizar os dominios
cognitivos para refletir a respeito das informacdes adquiridas do mundo a sua volta, por meio
da percepcéo, e como sao construidas as suas respostas (comportamentos, acdes e atitudes) para
se adaptar ao meio (Simonetti, 2012).

A avaliacdo cognitiva envolve o uso de instrumentos especificamente padronizados
(questionarios, inventarios, escalas, baterias fixas e flexiveis) que possibilitam investigar e
avaliar o papel dos sistemas cerebrais individuais em formas complexas de atividade mental.
As principais fungdes cognitivas avaliadas sdo atencdo, consciéncia, percepcao, linguagem,
memoria e aprendizado, praxias, pensamento, raciocinio, habilidades académicas, funcdes
executivas, visuoconstrucdo e tracos afetivo-emocionais (Capovilla, 2006).

A psicometria influenciou a avaliacdo cognitiva baseada em padronizacao de testes e
provas adaptados (Capovilla, 2006). Quando um teste € padronizado, significa que um
transtorno foi avaliado em relagdo a um padrdo que pode ser normativo e referente a uma
populagéo (Kristensen, Almeida, & Gomes, 2001). Por meio de pesquisas, diversos testes estdo
sendo traduzidos e normatizados para avaliar as peculiaridades culturais brasileiras de criancas,
adolescentes e adultos (Romanelli et al., 1999).

Instrumentos especificos para avaliar criancas e adolescentes ajudam a compreender a
organizacéo e o desenvolvimento do SNC e a emergéncia das funcdes psicoldgicas superiores
proprias dessas faixas etarias e que ainda estdo se desenvolvendo (Costa, Azambuja, Portuguez,
& Costa, 2004). A partir da avaliacdo cognitiva podem ser planejadas e reavaliadas as

intervencdes terapéuticas mais condizentes para criancas e adolescentes, evitando-se, assim,
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que as dificuldades interfiram no desenvolvimento saudavel dessas fases de desenvolvimento
(Romanelli et al., 1999).

Além dos instrumentos utilizados na avaliacdo cognitiva, cabe ao examinador realizar
observacao detalhada dos comportamentos e reacdes do paciente frente as respostas, isto é,
devem ser feitos registros qualitativos referentes a forma de responder do paciente (Kristensen
et al., 2001) e, também, investigar os aspectos biopsicossociais por meio de entrevistas e
questionarios que avaliem como a disfuncdo ou a dinamica da patologia interferem na qualidade
de vida do paciente e de seus familiares (Sampaio, 2004). De acordo com Andrade et al. (2004),
o cérebro funciona como uma variavel dependente que é influenciada pelos fatores
biopsicossociais. Dessa forma, o desenvolvimento neuronal das funcdes cognitivas € ativado
no processo de contato do individuo com o mundo social, familiar e educacional, os quais, por
consequéncia, promovem estruturacdo, organizacdo e mielinizacdo de regiGes corticais
(Miranda & Muszkat, 2004).

Nos ultimos 15 anos, as novas tecnologias do século XXI véem contribuindo para refinar
0s estudos sobre cognicdo, comportamento e emog¢6es por meio da neuroimagem (Yang et al.,
2015). Pesquisas utilizando IRMf e avaliagéo cognitiva tém auxiliado na avaliacdo dos modelos
tedricos e nas suas relacdes com o tecido nervoso e o processamento da informacdo (Santos,
2008).

5.2. Avaliagdo cognitiva do Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade

Diagnosticar o TDAH na adolescéncia com maior precisdo pode ser dificil, haja vista
as comorbidades que se somam ao transtorno primario (Graeff & Vaz, 2008). Segundo Mattos
(2015), até o momento, o diagndstico € feito por um especialista por meio de entrevista que
segue critérios bem definidos. Porém, sabe-se que a aplicacdo dos critérios diagnosticos

definidos pelo DSM-IV-TR (APA, 2002), que ocorrem por meio de entrevistas e
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questionarios aos pais e professores, associados a avaliacdo dos dominios cognitivos tém se
mostrado uma forma adequada de diagnostico do TDAH (American Academy of Pediatrics,
2011; Tonelotto, 2001). Considerando-se que 0 TDAH se relaciona com alteragcdes em
diversas funcdes cognitivas, é fundamental contemplar, no diagndstico clinico, praticas
especificas que promovam a compreensdo de como as dificuldades em fungdes cognitivas
relacionam-se com o TDAH a fim de se estabelecer um planejamento terapéutico especifico
para cada caso e descartar déficit intelectual (Goncalves, Pureza, & Prando, 2011; Sampaio,
2004).

Guardiola, Fuchs e Rotta (2000) pesquisaram a taxa de prevaléncia do TDAH em 484
estudantes do primeiro grau utilizando critérios diagnosticos do DSM-IV-TR (APA, 2002) e
dados das funcdes cognitivas (mecanismos atencionais e funcdes executivas). Os autores
verificaram que a taxa de prevaléncia foi de 18% considerando-se apenas os critérios do
DSM-IV-TR (APA, 2002) e de 3,5% considerando o desempenho cognitivo, ou seja, muitas
criangas que foram diagnosticadas pelo DSM-IV-TR (APA, 2002) seriam excluidas pelos
critérios relacionados com as fun¢des cognitivas. Os autores atribuiram essa divergéncia ao
fato de que o diagndstico baseado nos critérios do DSM foi feito através do relato de pais e
professores e, consequentemente, seguiu um diagndstico bastante subjetivo. Ja na avaliacdo
cognitiva, o individuo com queixas de TDAH foi avaliado de forma objetiva e pontuado
segundo critérios quantitativos e estatisticos dos testes e escalas.

Na avaliagdo cognitiva podem-se encontrar, em geral, duas formas de abordar o estudo
do TDAH. Na primeira, a atencdo é considerada como uma funcgéo psicologica isolada,
relativamente independente de outros dominios cognitivos, em que as alteracfes proprias da
atencdo constituem a base do TDAH e as outras alteragdes séo interpretadas como “sintomas

associados”. Na segunda, derivada da teoria historico-cultural, considera-se que a atividade
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humana pode ser dividida em fungdes com estruturas cerebrais atuando de forma dinamica e
sistémica e que deve ser considerada em sua totalidade (Akhutina & Pilayeva, 2004; Luria,
1981). Gongalves et al. (2011), assim como o presente estudo, considerou a aten¢do como
uma funcdo multifacetada e intrinsecamente associada as funcdes executivas, a memoria
operacional e a inteligéncia.

5.3. Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade e Fungbes Executivas

As funcbes executivas (FES) correspondem a um conjunto integrado de habilidades
autodirigidas a metas, ao planejamento de acdo, a verificacdo dos resultados das estratégias
predefinidas, ao freio inibitorio de acdes ineficazes, a sustentacdo da atencdo, a resolucéo de
problemas, a manutencdo temporaria e na manipulacéo informacao durante o desempenho de
atividades cognitivas (Lezak, 2004; Malloy-Diniz, Sedo, Fuentes, & Leite, 2008). Existem
diversos modelos tedricos que definem as fungdes executivas segundo a hipotese de que elas
funcionam a partir de um construto Unico ou de varios construtos interligados (Malloy-Diniz
et al., 2008). Dentre os principais tedricos que defendem a hipotese de construto Unico, i.e.,
um fator geral das FEs, encontram-se Luria (1981) e Baddeley e Hitch (1974).

Segundo Luria (1981), as fungdes mentais organizavam-se como sistemas funcionais
complexos realizados através de sistemas de zonas cerebrais funcionando em concerto,
desempenhando cada uma dessas zonas o0 seu papel em um sistema funcional complexo. De
acordo com as divisdes funcionais propostas por Luria, a terceira unidade relacionava-se com
a base das fungdes executivas no cérebro, ou seja, unidade de programacdo, regulagédo e
verificacdo da atividade mental, constituindo-se pelas partes anteriores do cérebro — mais
especificamente pelo cortex preé-frontal.

De acordo com o sistema de trés componentes da memoria operacional (MO) proposto

por Baddeley e Hitch (1974), durante o desempenho das tarefas cognitivas a MO funciona como
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um sistema integrado para a manutencao temporaria e para a manipulacdo de varios tipos de
informacdes relevantes para a acdo, isto €, garante 0 processamento ativo e 0 armazenamento
transitdrio de informacdes. Integrando esse modelo estaria um sistema controlador da atengédo
e da consciéncia (o executivo central), um sistema codificador de informacdes fonéticas (a alca
fonolodgica) e um codificador das informacGes visuais e espaciais (esboc¢o visuoespacial). O
buffer episddico, um quarto componente da memaria operacional, seria o responsavel por juntar
as informacdes advindas dos sistemas subsidiarios e da memoria de longo prazo numa
“representacdo episodica unitaria” foi adicionado por Baddeley (2000) ao modelo de memoria
operacional.

O modelo tedrico proposto por Diamond (2013), sugeriu a existéncia de uma forma
hierarquica dos subcomponentes, relativamente independentes, das FEs: controle inibitorio,
memoria operacional, flexibilidade cognitiva, inteligéncia fluida, solucdo de problemas, tomada
de decisdo e planejamento. Barkley (1997), também prop6s que as funcbes executivas
operavam de forma sequencial e hierarquizada no TDAH. Dentre as FEs, Barkley focou no
controle inibitério o qual ocorreria por meio de trés niveis diferentes: inibicdo de respostas
prepotentes, inibicdo de respostas em curso e controle de distratores (Malloy-Diniz et al., 2008).

Os modelos de correlacdo anatomo / funcional propuseram a separacdo das funcgdes
executivas por meio de estudos dos circuitos cerebrais. As fungdes executivas quentes
(processamento emocional e motivacional) seriam mais relacionadas com o cortex pré-frontal
orbitofrontal e as funcGes executivas frias (processos cognitivos) seriam mais relacionadas com
0 cortex pré-frontal dorsolateral (Stuss, 2011; Zelazo & Miller, 2002).

A compreensdo dos subcomponentes das FEs é de grande relevancia em estudos sobre
TDAH uma vez que sédo observadas alteracfes neuropsicoldgicas nas FEs nos individuos com

esse diagnostico independente da faixa etaria (Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone, & Pennington,
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2005). Geralmente, criancas e adolescentes com TDAH apresentam hipofuncionamento dos
mecanismos inibitorios das FEs, tais como: dificuldades nos mecanismos atencionais (atencéo
seletiva, dividida, sustentada), bloqueio dos processos de tomada de deciséo, fluéncia verbal
diminuida, déficit de autorregulacdo comportamental, déficit em memdria operacional,
dificuldades em analise e sintese, aumento da predisposicdo para a impulsividade motora e
dificuldades para internalizacdo do discurso (Barkey, 1997; Goncalves et al., 2011). Por
conseguinte, alguns estudos que investigam as dimens@es cognitivas do TDAH em criancas e
adolescentes sdo feitos por meio de instrumentos psicométricos que além de avaliar a atencao
também avaliam as func@es executivas (Mullane, Corkum, Klein, McLaughlin, & Lawrence,
2010; Wechsler, 2013).

5.4. Testes de inteligéncia na avaliacéo cognitiva do Transtorno de Déficit de
Atencao e Hiperatividade

Os testes de Inteligéncia sdo instrumentos de uso privativo do profissional com
formagéo em Psicologia, conforme disposto na Lei Federal n® 4.119 (Brasil/ Presidéncia da
Republica, 1962). Os testes de Inteligéncia utilizados com enfoque na avaliagdo cognitiva
mostram-se eficientes para avaliar as fun¢des cognitivas em pacientes com disfuncdes e
lesGes cerebrais (Sampaio, 2004). As Escalas Wechsler de Inteligéncia tém sido um dos
principais instrumentos utilizados para investigacdo dos problemas de aprendizagem, tanto
nas areas clinica quanto na escolar (Tonelotto, 2001).

A primeira versao da Escala Wechsler-Bellevue para avaliar a inteligéncia de criancas
e adultos foi publicada em 1939 (Vidal, Figueiredo, & Nascimento, 2011). Em 2002, apds
algumas revisdes relacionadas as normas e alteracdes na estrutura dos subtestes, chegou ao
Brasil a Escala Wechsler de Inteligéncia para Criancas — 32 edi¢do (WISC-I11I; Wechsler,

2002). Muito destaque foi dado a WISC-I11 (Wechsler, 2002) como instrumento de alta
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qualidade psicometrica que permitiu a avaliacdo de importantes segmentos do funcionamento
intelectual de criancas e adolescentes, a partir do QI total, do QI verbal, do QI de execucéo e
dos quatro indices fatoriais: indice de compreenséo verbal (ICV), indice de organizacéo
perceptual (IOP), indice de resisténcia a distracdo (IRD) e indice de velocidade de
processamento — IVP (Fernandes Lopes, Farina, Wendt, Esteves, & Argimon, 2012; Graeff &
Vaz, 2008). Estudos realizados com o teste WISC-I1l apontaram como principais marcadores
cognitivos relacionados ao TDAH infantil o decréscimo nos subtestes “codigos”, “labirintos”,
“procurar simbolos”, “aritmética”, “digitos”, “informacao” e no IRD e I\VP (Graeff & Vaz,
2008; Ignacio, Gonsalez, Almeida, Andrade, & Monteiro, 2008; Tonelotto, 2001).

Ao se comparar estudantes com diagnostico de TDAH com estudantes que ndo tinham
TDAMH utilizando a WISC-I1I, verificou-se que o QI e os indices fatoriais (ICV, IOP, IRD e
IVP) apresentaram diferencas significativas com resultados inferiores para o grupo de
estudantes com TDAH (Coutinho, Mattos, & Malloy-Diniz, 2009; Fernandes Lopes et al.,
2012). Também foi observado que criancas e adolescentes com TDAH apresentavam QI
classificado como médio enquanto que as sem o TDAH, geralmente, apresentavam QI
classificado como muito superior (Fernandes Lopes et al., 2012).

Outras anélises do desempenho de criancas e adolescentes na WISC-I11 que foram
Uteis para avaliacdo de déficit de atencdo e dificuldades de aprendizagem envolveram o perfil
ACID e o perfil SCAD. O ACID estava associado a baixos escores nos subtestes aritmética
(AR), codigos (CD), digitos (DG) e informagéo (IN; Barkley, 1997; Kaufman, 1994;
Tonelotto, 2001; Sampaio, 2004). O SCAD foi associado a baixas pontuagdes nos subtestes
procurar simbolos (PS), codigos, aritmética e digitos, e também se correlacionava mais com
0s transtornos de aprendizagem do que com o de déficit de atencédo (Sampaio, 2004). O perfil

SCAD, além de indicar a presenca de dificuldades de aprendizagem, serve para indicar
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criancas com dificuldades neuroldgicas ou com excepcionalidades relacionadas a disfuncéo
cerebral (Kaufman, 1994). Para o calculo do ACID e do SCAD utiliza-se o critério da soma
dos escores ponderados nos subtestes que formam cada perfil. Além disso, as formulas
descritas por Kaufman (1990) para mensurar o perfil ACID e o perfil SCAD, e que foram
apresentadas por Cunha (2000) e Sampaio (2004), podem ajudar a avaliar a comorbidade do
TDAH com transtornos de aprendizagem e ajudar no diagnoéstico diferencial. De acordo com
Sampaio (2004), o déficit atencional pode interferir no desempenho de criangas no momento
de realizar a tarefa que foi solicitada. Dessa forma, acredita-se que adolescentes com TDAH
possam apresentar QI rebaixado ndo por falta de inteligéncia, mas porque a atencéo interferiu
no desempenho (Fernandes Lopes et al., 2012).

Ao longo dos estudos feitos com WISC-111 (Wechsler, 2002) verificou-se que o IRD e
os critérios baseados no perfil SCAD e ACID possuiam baixa acuracia diagnostica e 0s
resultados sobrepunham-se a amostra néo clinica, sem TDAH (Watkins, Kush, & Glutting,
1997a; 1997b; Wechsler, 2002). Como néo existem provas esclarecedoras contra o uso da
andlise baseada em subtestes como 0 ACID e o0 SCAD, sempre € possivel fazer uma analise
do perfil dos individuos com TDAH pelos subtestes da WISC-111 (Bray, Kehle, & Hintze,
1998). Ainda nédo existem dados na literatura que relacionem o perfil ACID e SCAD com o
TDAH por meio da Escala Wechsler de Inteligéncia para Criangas — 42 edi¢do ([WISC-1V];
Wechsler, 2013).

Em funcao da necessidade de alcancar uma melhor qualidade psicométrica, a WISC-
I11 passou por uma reformulacao de subtestes e mudangas quanto ao contetido em uma nova
edicdo, a WISC-1V, que foi langada no Brasil em 2013. A WISC-IV (Wechsler, 2013) refere-
se a adaptacdo e padronizacéo da edicdo americana da WISC-IV de 2003 para a populagéo

brasileira, em uma amostra de 1863 criancas e adolescentes com idades entre seis anos e 16



65

anos e 11 meses. A escala foi reatualizada quanto as novas teorias (e.g. Neurociéncias e
Neuropsicologia), mudancas transculturais, aumentos de QI na populacéo e realidade
sociohistoricocultural do pais (Vidal et al., 2011). Além disso, essa edi¢do introduziu
modificacdo no rétulo do IRD, o qual recebeu 0 nome de indice de Memoria Operacional —
IMO (Nascimento, 2000). Os modelos QI Verbal e QI execucdo da WISC-111 (Wechsler,
2002) foram assimilados pelo indice de Compreenséo Verbal (ICV) e indice de Organizagéo
Perceptual (IOP) na WISC-IV (Vidal et al., 2011; Wechsler, 2013). Trés subtestes da WISC-
I11 foram extintos (Arranjo de Figuras, Armar Objetos e Labirintos) e cinco foram
acrescentados (Sequéncia de Numeros e Letras, Raciocinio Matricial, Raciocinio com
Palavras, Conceitos Figurativos e Cancelamento Aleatorio e Estruturado). Do total de 15
subtestes da WISC-IV (Wechsler, 2013) cinco sdo suplementares, isto é, servem como
substitutos para algum subteste que ndo for aplicavel por alguma dificuldade sensorial ou
motora da crianca.

Assim como a edi¢do anterior, a WISC-IV (Wechsler, 2013) permite a avaliacéo
clinica de criangas e adolescentes em relacdo ao desempenho em termos de: raciocinio verbal
(inteligéncia verbal) por meio do indice de compreensdo verbal (ICV); raciocinio fluido
(inteligéncia ndo verbal) por meio do indice de organizacao perceptual (IOP); capacidade para
manter uma informacao na mente por um curto periodo de tempo para realizar operacdes
mentais e planejar uma resposta por meio do indice de memdria operacional (IMO); e
velocidade psicomotora (subteste codigos) e velocidade mental (procurar simbolos) por meio
do indice de velocidade de processamento (IVVP). A avaliagdo cognitiva, por meio desta
escala, tem sido recomendada como pratica para a identificagdo do TDAH auxiliando o

diagnostico diferencial (Devena, 2010; Devena & Watkins, 2012).
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Além dos estudos de normatizagdo foram conduzidos estudos com grupos especiais
(TDAH, superdotados, deficiéncia intelectual, transtornos do aprendizado, dentre outros) para
investigar a aplicacéo clinica do instrumento (Wechsler, 2013). Quanto ao uso da escala em
criancas e adolescentes com TDAH, a WISC-1V apresentou estudos de padronizacéo
comparando os resultados dos subtestes e dos indices fatoriais/QI de criancas entre 8 a 13
anos de idade com diagnostico de TDAH e criancas controles nas mesmas faixas etarias.
Observou-se que o IMO e o IVP apresentaram valores menores quando comparados ao ICV e
ao IOP (Wechsler, 2013). Além disso, um segundo estudo comparando criancas com TDAH e
comorbidades com transtorno de aprendizagem (TDAH-TA) e controles entre 8 e 13 anos
com TDAH por meio da WISC-1V (Wechsler, 2013) verificou que o grupo com TDAH
apresentou valores de IMO e IVP inferiores ao grupo controle, porém, superiores ao grupo
TDAH-TA.

5.5. Indice de Memoéria Operacional

O IMO da WISC-IV (Wechsler, 2013) é uma medida da MO constituido pelos
subtestes digitos (DG) e sequéncia de nimeros e letras (SNL). O IMO envolve a capacidade
do individuo de manter uma informagdo na mente por um curto periodo de tempo e de realizar
operacfes mentais com o conteldo armazenado, temporariamente, para gerar respostas
comportamentais adaptativas (Wechsler, 2013). Essa atividade associa-se aos circuitos
frontais do hemisfério esquerdo (Sampaio, 2004).

Digitos € um dos subtestes em que individuos diagnosticados com TDAH apresentam
diminuicdo significativa no desempenho (Guardiola, 2015). O subteste pode ser desmembrado
para avaliar as habilidades separadamente em digitos ordem direta - DOD e digitos ordem
indireta — DOI (St Clair-Thompson & Allen, 2013). A tarefa DOD relaciona-se a capacidade

de manter a informacdo na alca fonologica e é fortemente associada com o desenvolvimento
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da linguagem e memoria imediata (Baddeley, 2012; Baddeley & Hitch, 1974; Guardiola,
2015; St Clair-Thompson & Allen, 2013). Segundo Kaufman (1994), repetir os digitos em
ordem inversa parece estar associado com a habilidade visuoespacial do hemisfério direito do
cérebro. Tanto a habilidade visuoespacial quanto o circuito fonoldgico auxiliariam na
manutencdo temporaria e no processamento da informacéo para a MO (Baddeley, 2010;
Baddeley & Hitch, 1974).

Na ordem direta, o circuito fonoldgico envolve o armazenamento passivo e temporario
no qual a memoria audivel deteriora-se em alguns segundos podendo ser reverberada pelo
ensaio articulatorio subvocal e pouco demandante em relacao ao sistema executivo central. J&
a tarefa solicitada na ordem inversa parece estar relacionada a capacidade de selecdo, de
controle e de coordenacdo realizada pelo executivo central (Baddeley, 2012). Exames de
neuroimagem por meio de IRMf evidenciaram mudancas relacionadas ao fator idade no
subtestes DOD e DOI da WISC-IV indicando resultados mais robustos nos primeiros deles no
cérebro de criangas ¢ adolescentes “tipo normais” (Yang et al., 2015). No entanto,
adolescentes diagnosticados com TDAH tendem a apresentar prejuizos tanto na ordem direta
quanto na ordem inversa (Guardiola, 2015).

Além do executivo central, da habilidade visuoespacial e do circuito fonoldgico, um
quarto sistema foi integrado a capacidade da MO, muito bem avaliado pelo subteste digitos da
WISC-1V, denominado de buffer episodico (Baddeley, 2000). Essa medida relaciona-se com a
habilidade de manter os episddios que podem combinar informacgdes multidimensionais
visuais, auditivas, olfativas e gustativas de sistemas de codificacao diferentes no
armazenamento temporario desempenhado pela MO, os quais ainda podem associar-se com

os dados da percepcéo e da memoria de longo prazo (Baddeley, 2010).
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Outros subtestes que também avaliam a memoria operacional sao sequéncia de
nameros e letras e aritmética (subteste suplementar). O desempenho de criancas e
adolescentes com diagndstico de TDAH é significativamente diminuido nesses dois subtestes
e sao observados erros atencionais em funcéo das dificuldades na memdria operacional
(Guardiola, 2015; Wechsler, 2013).

5.6. Indice de Velocidade de Processamento

A velocidade de processamento (\VVP) refere-se a habilidade em realizar tarefas
simples, de forma automatizada, em situacdes que necessitam manejar o foco atencional
(Primi, 2003). A VP exige uma progressao gradual dos mecanismos atencionais desde 0s seis
anos até a adolescéncia (Jacobson et al., 2011).

Alguns estudos apontaram que a natureza da mudanca da VP na adolescéncia era
considerada n&o linear e retardava com o aumento da idade. Além disso, os resultados
demonstraram que adolescentes entre 13 e 14 anos ndo apresentavam grandes melhoras no
desempenho quando comparados aos mais jovens nesse tipo de atividade (Cromer, Schembri,
Harel, & Maruff, 2015). Verificou-se, também, que nessa fase de desenvolvimento a VP
psicomotora melhorou a uma taxa ligeiramente mais lenta que a taxa da atencdo, da MO e da
aprendizagem visual. Essa melhora foi atribuida a formacdo da substancia branca
(mielinizagdo) da rede frontoparietal e a0 aumento da substancia cinzenta em &reas
hipocampais (Nagy, Westerberg, & Klingberg, 2004; Saitoh, Karns, & Courchesne, 2001).

Alguns autores (Barkley et al., 2008; Jacobson et al., 2011), apontaram um pior
desempenho de criangcas com TDAH em atividades que envolviam VP. Pesquisas utilizando a
WISC-111 (Ignacio et al., 2008; Wechsler, 2002) e a WISC-1V (Wechsler, 2013; Willcutt et.
al., 2005) demonstraram que criancas com TDAH apresentam uma diminuic¢do do IVP. Um

estudo feito com criancgas brasileiras apontou que o grupo com TDAH teve piores
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rendimentos nos subtestes do IVP da WISC-IV quando comparado ao grupo controle. No
entanto, os achados ndo apresentaram diferencas significativas (Haji, Bueno, Zaninotto,
Lucia, & Scaff, 2014).

Em relacdo a avaliacdo dos subtestes da VP no TDAH, verifica-se que o subteste
codigos € um dos mais prejudicados no transtorno (Guardiola, 2015). A atividade de codigos
envolve ao mesmo tempo processamento de simbolos e velocidade psicomotora (Sampaio,
2004; Wechsler, 2013). No TDAH também é observada diminuicdo no desempenho no
subteste procurar simbolos, que avalia a concentracdo associada com o ritmo de execucéo, e
no subteste cancelamento, que avalia atencdo e controle inibitorio associado com a velocidade
de processamento (Guardiola, 2015).

5.7. Indice de Compreenséo Verbal

A escala verbal associa-se com a qualidade da educacao formal e a estimulacdo pelo
ambiente. O ICV envolve a capacidade do individuo para realizar operac6es abstratas, realizar
julgamentos sociais, memorizar e apresentar fluéncia verbal. Os subtestes Semelhangas,
Compreensdo e Vocabulério sofrem a influéncia de variaveis socioculturais (Wechsler, 2013).

De acordo com Cunha (2000), pessoas com nivel de escolaridade elevado e
valorizacéo da capacidade pessoal para a autorrealizagdo apresentam escores mais altos no
ICV. Além disso, individuos que tenham desempenho lento em decorréncia de depresséo,
estilo de trabalho demorado, impulsividade ou dificuldade em atividades que envolvam praxia
visuoconstrutiva, poderdo ter desempenho pior em atividade de execugéo e consequentemente
apresentardo melhora no ICV. Criangas com TDAH apresentam ICV menor do que criangas
com desenvolvimento tipico, porem, o ICV tende a ser maior que IOP e IMO em criancas
com TDAH (Fernandes Lopes et al., 2012; Wechsler, 2013). Os autores acreditam que a

dificuldade de concentragéo, o déficit de atencéo, a impulsividade, a ansiedade e a tendéncia a
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fadiga mental, em pessoas com esse tipo de transtorno, interfiram na capacidade de realizacao
do raciocinio verbal.

Guardiola (2015) destacou que, geralmente, o desempenho de adolescentes com
TDAH néo apresenta alteracfes nos subtestes semelhancas, informacao e vocabulario, mas
sim em compreensao. Além disso, sdo observadas respostas imaturas e impulsivas associadas
aos subtipos TDAH-HI e TDAH-C. A autora acredita que comobidades com depressao podem
diminuir o desempenho no subteste semelhancas e comorbidades com transtorno de
linguagem ou transtorno de leitura e escrita podem diminui o desempenho no subteste
informacao.

5.8. Indice de Organizacéo Perceptual

O IOP relaciona-se com a capacidade de organizar elementos relacionados a um todo
complexo. Por meio desse indice, é possivel avaliar a integracdo visuomotora, a atengdo para
detalhes e o raciocinio fluido (Figueiredo, 2000). Refere-se a capacidade para organizacao dos
processos perceptuais e agrupa os subtestes visuoconstrutivos cubos, conceitos figurativos e
raciocinio matricial (Wechsler, 2013). De acordo com os estudos de Fernandes Lopes et al.
(2012), criancas e adolescentes demonstram diferenca significativa em IOP, isto é, 0s
resultados nesse indice sdo inferiores quando comparados com aqueles com desenvolvimento
tipico, mas tendem a ser maiores que IVP e IMO.

Geralmente, criancas e adolescentes ndo apresentam alteragdes no desempenho em
atividade de cubos, raciocinio matricial, conceitos figurativos e completar figuras. No entanto,
quando ha comorbidades do TDAH com transtorno de aprendizagem da matematia ou com
depressdo e/ou com quadro de atraso psicomotor, podem implicar em diminuicéo de

desempenho no teste cubos (Guardiola, 2015).
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5.9. Indice de Proficiéncia Cognitiva e indice de Habilidades Gerais

Uma nova forma de avaliar o TDAH baseado na soma de indices fatoriais da WISC-
IV (Wechsler, 2013) denominado de perfil cognitivo IPC-IHG (indice de proficiéncia
cognitiva — indice de habilidades gerais) esta sendo considerada, na Gltima década, uma das
melhores préaticas para identificar criancas e adolescentes com TDAH pela WISC-IV pela
comunidade internacional (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 2007;
Devena, 2010; Wechsler, 2013). O IPC foi pensado para corresponder a forma como as
criancas processam eficientemente tipos especificos de informacdo cognitiva e se por sua vez
facilitam a aprendizagem e a resolucdo de problemas. O IHG relaciona-se ao funcionamento
intelectual sem a influéncia da memoria de trabalho e a velocidade de processamento.
Criancas e adolescentes com TDAH apresentam IPC menor que IHG (Devena, 2010). Ainda
ndo existe uma padronizacdo desses dois indices para a populacdo brasileira. As tabelas de
conversdo referem-se a amostra americana (Bremner, McTaggart, Saklofske, & Janzen, 2011,
Raiford, Weiss, Rolfhus, & Coalson, 2005; Weiss, Saklofske, Schwartz, Prifitera, &

Courville, 2006).
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Justificativa

A adolescéncia é uma fase com processos fisioldgicos e comportamentais peculiares e
de aumento do risco de desenvolvimento de comorbidades, 0 que torna o diagnéstico do
TDAMH ainda mais dificil. A determinagdo de um perfil de dados mais precisos sobre o
funcionamento cognitivo do adolescente com TDAH é de grande relevancia clinica. Portanto,
0 estudo psicofisico da atencdo visual e a avaliagdo dos dominios cognitivos de adolescentes
com TDAH se justifica uma vez que marcadores cognitivos (i.e., funcdes cognitivas
prejudicadas e mantidas) bem estabelecidos sobre 0 TDAH na adolescéncia podem auxiliar no
diagnostico diferencial e também no estabelecimento de intervencdes mais especializadas que
promovam a melhora dos sintomas (e.g., das inabilidades cognitivas relacionadas as
alteracdes atencionais) durante essa fase de desenvolvimento.

A WISC-IV (Wechsler, 2013) foi recentemente padronizada para a populacao
brasileira. No manual consta a traducdo de um estudo americano feito com criancas entre 8 e
13 anos de idade com diagndstico de TDAH. Nao foram encontrados estudos publicados
usando a WISC-1V (Wechsler, 2013) com adolescentes com diagnéstico de TDAH no Brasil.

Os experimentos psicofisicos, também utilizados no presente estudo, foram aplicados
anteriormente por Reis (2010) em participantes controles nas faixas etérias de 8, 9, 10, 12 e 15
anos de idade, demonstrando diminui¢do do tempo de reagdo com o aumento da idade e
capacidade atencional explicita para todas as idades estudadas. No estudo de Reis (2010)
apenas a faixa etaria de 15 anos apresentou divisdo atencional. Nao foram encontrados
resultados publicados usando o mesmo protocolo para adolescentes com TDAH. Reis (2010)
hipotetizou, com base nos relatos clinicos, que nos distarbios atencionais, em especial nos

individuos diagnosticados com TDAH, a capacidade atencional explicita e dividida pode estar
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comprometida. Como o estudo de Reis (2010) envolveu o mapeamento dos mecanismos
atencionais em participantes higidos, este pode servir como padréo (i.e., controle) para a
comparacgédo da atencéo explicita e dividida em adolescentes diagnosticados com TDAH.
Dessa forma, 0 uso combinado de experimentos psicofisicos e avaliagdo cognitiva

pode ser considerado, até 0 momento, inédito na avaliacdo do TDAH. O presente estudo
podera contribuir com a literatura nacional sobre 0s aspectos cognitivos e atencionais visuais
em adolescentes com TDAH servindo como evidéncia preliminar para o reconhecimento de
marcadores cognitivos do TDAH na adolescéncia. Outra novidade refere-se a populagédo

escolhida, pois existem poucas contribui¢oes a respeito do TDAH na adolescéncia.

Hipoteses

H1: O tempo de reacdo € menor em funcdo do aumento da idade dos adolescentes em
relacdo a atencdo explicita e a atencdo dividida.
H2: O tempo de reacdo global diminui com o aumento da idade.

H3: Com o aumento da idade, ha melhora no desempenho do QI.

Objetivos

Objetivo Geral

Avaliar o perfil cognitivo e a atencdo visual em adolescentes com diagnostico de

Transtorno de Déficit de Atengéo e Hiperatividade — TDAH.
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Objetivos especificos

Avaliar o perfil biopsicossocial dos adolescentes com TDAH a partir das respostas dos
pais na entrevista semiestruturada elaborada pela pesquisadora.

Avaliar os tempos de reacdo dos participantes em fungdo dos grupos etarios obtidos
nos experimentos psicofisicos.

Avaliar o perfil cognitivo dos participantes por meio dos escores ponderados nos 15
subtestes da WISC-1V.

Correlacionar os tempos de reacdo (TR Global, TR ROl e TR RUIDO) dos
participantes no estudo psicofisico de acordo com as variaveis Ql, ICV, IOP, IMO e

IVP da WISC-IV.
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Método
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Ciéncias Humanas da Universidade de Brasilia pelo parecer consubstanciado n°® 458.706

(Anexo — A).

Participantes

Para recrutar e selecionar os participantes, realizou-se contato com 18 profissionais
(neurologistas, pediatras, neuropediatras, psiquiatras infantis, neuropsicélogos) de clinicas
particulares e instituicdes publicas do DF especializadas em diagndstico e tratamento de
adolescentes com TDAH. Uma vez que o diagndéstico ndo fazia parte do estudo, solicitou-se
que os participantes encaminhados tivessem a confirmacéo do diagnéstico por meio de laudo
médico. A pesquisa foi realizada levando em consideracdo os critérios do DSM-IV-TR (APA,
2002), edicdo que estava em vigor no ano de inicio da coleta de dados.

Quanto aos critérios de inclusdo e exclusdo dos participantes na pesquisa, foram
avaliadas as seguintes caracteristicas:

e Foram incluidos na amostra: adolescentes com idades entre 12 anos e 16 anos e 11
meses que apresentassem o diagnostico médico de TDAH (no projeto determinou-se a
idade dos participantes iniciando-se em 13 anos e 11 meses, porém, foram feitas
revisdes acerca da cronologia da adolescéncia na literatura e a pesquisadora,
juntamente com as orientadoras, optou por incluir adolescentes com 12 anos). Os
participantes da pequisa deveriam apresentar acuidade visual Snellen 20/30, ou
melhor, com correcao, a partir de teste computadorizado FrACT (Bach, 1996).

e Os critérios de exclusdo foram: uso de medicacéo e presenca de comorbidades

(Transtornos Mentais, Dislexia, DPAC, Transtorno de Aprendizagem, Retardo
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Mental, TC e TOD) que estivessem definidas em prontuarios, relatérios ou relatos

médicos que pudessem inviabilizar a aplicacdo da bateria neuropsicologica.

Inicialmente, 66 participantes foram recrutados constituindo uma amostra
probabilistica por conveniéncia. Apos uma triagem prévia, realizada pela pesquisadora por
meio de prontuarios, relatos dos meédicos e relatorios, excluiram-se 19 jovens. Os pais dos
participantes selecionados foram contatados, por meio telefénico, com o objetivo de convida-
los, também, para participar da pesquisa de forma voluntaria. Do total de 47 adolescentes
selecionados, oito pais ndo responderam ao contato ou nao atenderam aos telefonemas
realizados, cinco adolescentes ndo puderam participar por indisponibilidade de horario, trés
participantes abandonaram a pesquisa devido a falta de tempo decorrente de uma rotina
atribulada e com excesso de atividades escolares e extracurriculares, e dois participantes
foram retirados dos dados da pesquisa por terem feito uso de medicacdo. A pesquisa foi
finalizada em maio de 2015 com 29 adolescentes. Por meio da analise de dados da WISC-1V
(Wechsler, 2013), dois participantes foram retirados da pesquisa por terem apresentado
deficiéncia intelectual (i.e., QI < 80).

A amostra foi composta por 27 adolescentes com diagndstico de TDAH, de ambos 0s
sexos, nas faixas etarias de 12 anos a 16 anos e 11 meses (M=13,9 e DP=1,4). Visto que a
adolescéncia é uma fase rica, diversa e que envolve um longo periodo cronolégico, o presente
estudo subdividiu os participantes em cinco faixas etarias para comparar os resultados
(desempenho nos experimentos psicofisicos e na avaliagdo cognitiva) conforme descrito na
Tabela 1. Além disso, esse tipo de distribuicdo permitiu comparar os resultados dos
adolescentes com TDAH com os adolescentes higidos das faixas etarias contempladas no

estudo de Reis (2010).
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Tabela 1:

Composicéo dos grupos em funcéo da faixa etaria dos participantes.

GRUPOS  FAIXA ETARIA

GRUPO A 12anosal2anose 1l meses
GRUPO B 13 anosail3anose 11 meses
GRUPO C 14 anosal4 anose 11 meses
GRUPO D 15anos a5 anose 11 meses
GRUPOE 16anosal6anose 11 meses

o1 0101 015

O subtipo de TDAH ndo foi considerado na sele¢cdo da amostra ou na divisdo dos
grupos. No entanto, por meio da entrevista semiestruturada, procurou-se compreender a
percepcédo dos pais em relacdo aos sintomas dos filhos de acordo com os subtipos de TDAH
(desatento [TDAH-D], hiperativo e/ou impulsivo [TDAH-HI] e combinado [TDAH-C])
definidos pelos critérios diagnosticos do DSM-1V-TR (APA, 2002).

Em relacédo ao perfil dos participantes, 17 (59,3%) eram do sexo masculino e 10
(40,7%) do sexo feminino. O Grupo A foi composto por 18,5% (n=5) participantes, dentre os
quais trés eram do sexo feminino e dois do sexo masculino. O Grupo B teve 25,9% (n=7)
participantes, sendo composto por trés participantes do sexo feminino e quatro do sexo
masculino. O Grupo C teve trés participantes do sexo feminino e dois do sexo masculino, com
um total de 18,5% (n=5) da amostra. O Grupo D foi integrado por uma participante do sexo
feminino e quatro do sexo masculino, tendo um percentual de 18,5% (n=5) da amostra. Por
ultimo, o Grupo E foi composto por uma participante do sexo feminino e quatro do sexo

masculino, com um percentual de 18,5% (n=5) dos participantes do estudo (Figura 1).
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Sexo e Idade dos Participantes

4 4 4
3 3 3
2 II 2 II Il
JI II 1 1 B Feminino
B Masculino
A B C D E

Grupos

N participantes
o = N W EY wv

Figura 1: Participantes distribuidos segundo o sexo e a idade.

Quanto a procedéncia, verificou-se que todos os participantes eram moradores do
Distrito Federal (DF). Foi possivel observar no estudo uma maior concentracéo de
adolescentes moradores do Plano Piloto, com um percentual de 36,7%, ou seja, 11 familias
habitavam os bairros da Asa Norte e Asa Sul. Segundo dados da Companhia de Planejamento
do Distrito Federal (CODEPLAN, 2014), o Plano Piloto é constituido, em sua maior parte,
por moradores com alta renda (i.e., 0s vencimentos por domicilio correspondem a
aproximadamente 17,6 salarios minimos). Outros 13,3% (n=4) participantes eram moradores
de Sobradinho e 6,7% (n=2) do Jardim Mangueiral. Das demais regides administrativas do
DF, havia um participante (3,3%) de cada local: Aguas Claras, Ceilandia, Gama, Lago Norte,
Lago Sul, Paranoa, Park Way, Samambaia e Estrutural.

A Tabela 2 apresenta a escolarizacdo da amostra estudada. Todos 0s participantes
estavam matriculados ou no Ensino Fundamental (n=20; 74%) ou no Ensino Médio (n=7,
26%). Quanto ao nivel de escolaridade, observou-se um percentual de 7,4% (n=2) deles
cursando o 5° ano do Ensino Fundamental (E.F.), 3,7% (n=1) o 6° ano, 26% (n=7) o0 sétimo
ano, 22,2% (n=6) o 8° ano, e 14,8% (n= 4) estavam cursando o0 nono ano. A porcentagem de
adolescentes no 1° ano do Ensino Médio foi de 14,8% (n=4), no 2° ano 7,4% (n=2) e uma

estava cursando o primeiro semestre do curso superior (3,7%; n=1).
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Em relacdo ao tipo de escola, 60% (n= 16) dos adolescentes da amostra estava
matriculada em escola particular e os outros 40% (n=11) estudavam em escola publica.
Verificou-se um total de sete participantes (25,9%) com reprovacéo escolar, dos quais cinco

(18,5%) eram de escola publica e dois (7,4%) de particular.

Tabela 2:

Caracterizacdo da amostra em relacdo a escolarizacéo

Frequéncia %
Escolaridade
5° Ano Ensino Fundamental 2 7,4
6° Ano Ensino Fundamental 1 3,7
7° Ano Ensino Fundamental 7 26
8° Ano Ensino Fundamental 6 22,2
9° Ano Ensino Fundamental 4 14,8
1° Ano Ensino Médio 4 14,8
2° Ano Ensino Médio 2 7,4
3° Ano Ensino Médio 0 0
Superior incompleto 1 3,7
Total Ensino Fundamental 20 74
Total Ensino Médio 7 26
Total 27 100
Tipo de Escola
Publica 11 40
Particular 16 60
Total 27 100
Reprovacbes 7 25,9
Escola particular 2 7.4
Escola publica 5 18,5

Local de aplicacédo dos experimentos

O local para a aplicacéo da pesquisa foi definido de acordo com o tipo de experimento.
No caso do metodo psicofisico, o local para a atividade foi uma sala escura com tratamento
acustico, no laboratdrio de Psicobiologia IP/UnB.

A entrevista semiestruturada e a avaliagdo cognitiva foram conduzidas em uma sala de

atendimento do Centro de Atendimento e Estudos Psicolégicos (CAEP IP/UnB). Como,
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algumas vezes, ndo foi possivel reservar a sala de atendimento do CAEP IP/UnB e, a fim de
garantir a participacdo dos pais e dos adolescentes na pesquisa (respeitando a sugestdo de data
e horario mais convenientes para as familias), o consultorio particular da pesquisadora,
localizado na Asa Norte — DF, e uma sala do Centro de Saude localizado na Asa Sul — DF
foram utilizados como locais alternativos para a coleta de dados da pesquisa. Os espagos
utilizados para esse fim foram ambientes neutros (i.e., livre de distracdes e interrup¢des), com
luminosidade e ventilacdo adequadas. As mesas para aplicacdo tinham altura confortavel,
superficie lisa, suporte para todo o material (aparador ou cadeira ao lado da mesa de
aplicacdo). O pesquisador posicionou-se na frente do participante para observar o0s

comportamentos durante a testagem.

Equipamentos

Para os experimentos psicofisicos, utilizou-se um microcomputador modelo Intel ®
Pentium ® Dual CPU 2.00GHz de memdria e 1,00 GB de RAM, sistema operacional
Microsoft Windows XP v. 2002, placa de video e som onboard, monitor de video 17’ da
fabricante LG, resolucdo de 800X600 e taxa de renovacao (refresh rate) de 100Hz. As
respostas, emitidas por meio de um teclado numérico - keypad — da marca Targus acoplado ao
microcomputador pela porta de entrada USB, eram registradas com a tecla cinco. Uma
microcamera de video com sensibilidade infravermelho (10 Metros Digital 600TVL —
CFTVNet) estava afixada na lateral superior direita do monitor do participante e foi
posicionada de modo a filmar o olhar do adolescente para a pesquisadora. Com isso, a
ocorréncia de movimentos oculares maiores que um grau de angulo visual poderia ser
detectada e invalidada pela pesquisadora durante as tentativas. O participante foi posicionado

a 57 cm da tela do computador utilizando-se um chin-rest (a essa distancia, um centimetro na
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tela do computador corresponde a um grau de angulo visual). O setup experimental dos

experimentos psicofisicos é exibido na Figura 2.

-.ﬁé'aa?i&?‘- Microcdmerad

TEmame.

Figura 2: Foto do Setup experimental psicofisico

O protocolo do estudo foi desenvolvido por Canto-Pereira (2006) e adaptado por Reis
(2010) para estudo da atencgdo visual em criancas utilizando o software E-Prime, verséo 2.0
Profissional — Psychology Software Tools Inc. (Schneider, Eschman, & Zuccolotto, 2002a;
Schneider, Eschman, & Zuccolotto, 2002Db).

As sessOes experimentais foram acompanhadas, em tempo real, pela experimentadora
com a ajuda de um monitor de video de 14’ da marca Samsung configurado para exibir a
mesma tela que foi apresentada ao voluntario. Para monitorar a fixacdo do olhar do
participante, foi utilizado um monitor de LCD de 19° da marca Samsung conectado a

microcamera de video que estava disponivel no monitor do participante (Figura 3).
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Figura 3: Foto dos equipamentos utilizados nos
experimentos psicofisicos.

Instrumentos

Entrevista semiestruturada

Para avaliar o desenvolvimento do adolescente no ambito familiar e escolar, aplicou-se
uma entrevista semiestruturada, elaborada pela pesquisadora, a qual foi respondida pelos pais
dos participantes (Apéndice — A). O roteiro permitiu obter informacgdes mais descritivas sobre
o histdrico de vida do participante, a vinculagdo afetiva com os pais, os dados de escolaridade,
os dados sociodemogréaficos e o tempo de diagnéstico do TDAH. Nesse mesmo instrumento,
havia um questionario, adaptado pela pesquisadora, por meio do qual se visou compreender a
percepgao dos pais em relagdo aos sintomas do TDAH (desatencéo, hiperatividade e/ou
impulsividade) dos participantes, segundo os critérios estabelecidos pelo DSM-1V-TR (APA,
2002). Os pais deveriam assinalar com um X a coluna que melhor se aplicasse ao
comportamento atual do (a) filho (a) em relagéo a frequéncia dos sintomas do transtorno.
Cada sintoma deveria ser avaliado em uma escala likert de quatro niveis de gravidade — “nem

um pouco”, “sdé um pouco”, “bastante” ou “demais” — equivalentes aos escores 0, 1, 2 e 3. A
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partir dessa pontuacao, foi possivel observar se o0 adolescente apresentava os sintomas de
TDAMH e detectar os subtipos do TDAH — desatento (TDAH-D), hiperativo/impulsivo
(TDAH-HI) e combinado (TDAH-C).

Quando, pelo menos, seis dos nove critérios dos sintomas de desatencao fossem
assinalados pelos pais nas colunas “bastante” ou “demais”, o subtipo TDAH-D era
considerado pela pesquisadora. Para verificar a presenca dos sintomas do TDAH-HI foram
necessarios seis dos nove critérios de hiperatividade e/ou impulsividade desse subtipo,
assinalados como “bastante” ou “demais” pelos pais dos participantes. O subtipo TDAH-C
envolveu seis sintomas de cada um dos dois modulos (desatencdo mais

hiperatividade/impulsividade) marcados como “bastante” ou “demais” (APA, 2002).

Escala Wechsler de Inteligéncia para Criancas — 42 edicdo (WISC-1V)

A avaliacdo cognitiva foi realizada por meio da Escala Wechsler de
Inteligéncia para Criancas — 42 Edicdo (WISC — IV, Wechsler, 2013), a qual era composta
por: 01 manual técnico, 01 manual de instrugdes para aplicacdo e avaliacdo, 01 protocolo de
registro, 01 protocolo de Resposta (1) — Codigo e Procurar Simbolos, 01 protocolo de
Resposta (2) — Cancelamento, 01 livro de estimulos, 01 jogo de cubos, 03 crivos de corre¢éo
(Codigos, Procurar Simbolos, Cancelamento). Foram disponibilizadas copias de todos 0s
protocolos para a avaliacdo de cada participante. Utilizou-se 02 lapis n° 2, 01 cronémetro e 01
prancheta durante a execugéo das atividades propostas.

A WISC-1V (Wechsler, 2013) estava composta pelos 10 subtestes principais: cubos
(CB), semelhancas (SM), vocabulario (VC), compreensédo (CO), sequéncia de nimeros e
letras (SNL), conceitos figurativos (CN), raciocinio matricial (RM), codigos (CD), procurar

simbolos (PS), digitos (DG) e cinco subtestes suplementares: completar figuras (CF),
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aritmética (AR), informacéo (IN), cancelamento (CA) e raciocinio com palavras (RP). Todos
0s 15 subtestes foram aplicados, corrigidos e pontuados de acordo com as normas de
aplicacdo e interrupcao do manual da WISC-IV. Para a transformacao de pontos brutos em
pontos ponderados utilizaram-se as tabelas de conversao padronizadas para a populacao
brasileira (Wechsler, 2013). A Tabela 3 apresenta as instrucdes de cada subteste.

Para a avaliacdo dos indices fatoriais (indice de compreenséo verbal - ICV, indice de
organizacéo perceptual — IOP, indice de memaria operacional — IMO e indice de velocidade
de processamento — IVP) e do Quociente de Inteligéncia (QI), foram seguidos os critérios de
correcdo e 0 uso das tabelas padronizadas para a amostra brasileira da WISC-I1V (Wechsler,
2013). Os indices fatoriais sdo formados por pontos compostos de subtestes especificos.
Relembra-se que o ICV correspondeu ao somatorio dos pontos ponderados de cada um dos
participantes nos subtestes verbais semelhancgas (SM), compreensao (CO) e vocabuléario (VC).
O 0P foi calculado pela soma dos pontos ponderados nos subtestes cubos (CB), conceitos
figurativos (CN) e raciocinio matricial (RM). O IMO foi composto pelo somatério dos pontos
ponderados nos subtestes digitos (DG) e sequéncia de nimeros e letras (SNL) e o IVP pela
somo dos pontos ponderados nos subtestes cadigos (CD) e procurar simbolos (PS). O QI foi
calculado mediante os pontos ponderados dos 10 subtestes principais — SM, CO, VC, CB, CF,
RM, DG, SNL, CD e PS (Wechsler, 2013). Como nenhum adolescente apresentou limitagdo
fisica ou sensorial ndo foi necessario substituir qualquer subteste principal por subteste
suplementar no somatdrio final da anélise de QI, sejam eles: completar figuras (CF),

informacao (IN), cancelamento (CA), aritmética (AR) e raciocinio com palavras (RP).
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Descricao dos subtestes principais e suplementares da WISC-1V

Subtestes

indice

Descrigdo

Cubos (CB)

Semelhangas (SM)

Digitos (DG)

Conceitos Figurativos (CN)

Cddigos (CD)

Vocabuléario (VC)

Sequéncia de Numeros e Letras (SNL)

Raciocinio Matricial (RM)

Compreenséo (CO)

Procurar Simbolos (PS)

Completar Figuras (CF)
Cancelamento (CA)
Informagéo (IN)

Aritmética (AR)

Raciocinio com Palavras (RP)

IOP

ICV

IMO

IOP

IVP

ICV

IMO

IOP

ICV

IVP

O adolescente usou cubos vermelhos e/ou brancos para recriar um
modelo ja montado ou uma figura no Livro de Estimulos da WISC-IV.
Apresentou-se oralmente uma série de pares de palavras para o
adolescente explicar as semelhangas dos objetos ou conceitos
representativos comuns.

Solicitou-se que o adolescente repetisse literalmente uma sequéncia
numérica (primeiro na ordem direta e depois na ordem inversa)
apresentada pelo pesquisador oralmente.

Apresentou-se ao adolescente duas ou trés fileiras de figuras no Livro
de Estimulos e solicitou-se que ele escolhesse uma figura de cada
fileira para formar um grupo com caracteristicas comuns.
Apresentou-se uma série de ndmeros pareados com um simbolo
simples (Codigo B) e solicitou-se que o adolescente desenhasse o
simbolo sob o nimero correspondente de acordo com uma chave.
Mostrou-se figuras do Livro de Estimulos da WISC-1V e o aplicador
leu em voz alta palavras para o adolescente informar o nome das
figuras do Livro e a definigdo para as palavras lidas.

Uma sequéncia de ndmeros e letras foi lida pelo aplicador e o
adolescente repetiu 0s nimeros em ordem crescente e as letras em
ordem alfabética.

Apresentou-se para o adolescente uma figura incompleta do Livro de
Estimulos e solicitou-se que o mesmo escolhesse entre cinco opgdes a
que melhor se encaixava naquela figura, completando-a.
Apresentou-se uma série de perguntas oralmente para que o0
adolescente julgasse e resolvesse problemas cotidianos, regras e
conceitos sociais.

Foi apresentada uma série de simbolos pareados. Cada par era
composto por um grupo-estimulo e um grupo de busca. O adolescente
foi instruido a examinar os dois grupos e indicar se um simbolo-
estimulo estava ou ndo presente no grupo de busca.

Um conjunto de figuras coloridas de objetos e cenas comuns foi
apresentado ao adolescente para que ele apontasse uma parte
importante que faltava na figura.

Apresentou-se um grupo de figuras dispostas de forma aleatoria ou
estruturada e o adolescente assinalou as figuras-alvo durante um tempo
estabelecido.

O adolescente respondeu a perguntas sobre conhecimentos gerais.

O adolescente teve que resolver problemas aritméticos apresentados
oralmente pelo aplicador em um espaco de tempo preestabelecido.

O adolescente foi instruido a identificar um conceito comum por meio
de uma série de pistas dadas oralmente pelo aplicador

Nota: Adaptada de “Abreviagdes e Descrigdes dos Subtestes Principais e Suplementares” de Wechsler, D. ,2013,
Adaptacdo e Padronizagdo de uma amostra brasileira da Escala Wechsler de Inteligéncia — 42 edicdo. Rueda,
F.J.M, Noronha, A.P.P., Sisto, F.F., Santos, A.A. A., & Castro (Orgs.), N.R. Casa do Psic6logo, Sao Paulo.

Foram considerados, como valores médios, as pontuac¢des ponderadas de 9, 10 e 11

nos subtestes. As pontuagdes ponderadas 12 e 13, nos subtestes, foram consideradas como

médio superior, 14 e 15 foram classificadas como superior e acima de 16 foram consideradas

como muito superior. Pontuac6es ponderadas 7 e 8 foram classificadas como média inferior, 5
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e 6 como limitrofe e abaixo de 4 como deficitario. Os resultados quantitativos dos indices
fatoriais e QI foram avaliados em termos de percentil equivalente para atibuir a posicao
relativa ao adolescente em relacdo ao seu grupo de iguais. Os resultados foram classificados,
de forma descritiva, seguindo a interpretacdo fornecida pelo protocolo de registro em relagéo
a curva normal e apresentados na Tabela 4 (Cunha, 2000; Wechsler, 2013).

Tabela 4:

Interpretacdo qualitativa do QI e dos indices fatoriais da WISC-I1V

Ql Interpretacdo qualitativa Percentis
> 130 Muito superior 98 e mais
120 -129 Superior 91 -87
110-119 Média superior 75-90
90 - 109 Média 25-73
80 -89 Média Inferior 9-23
70-79 Limitrofe 3-8
<69 Extremamente baixo 2 e menos

Fonte: Adaptado de Kaufman & Reynolds, 1983; Wechsler, 1981 in Cunha, 2000, p. 548.

Procurou-se determinar a frequéncia dos perfis ACID e SCAD na amostra
identificando-se a quantidade de participantes que apresentou escores ponderados abaixo ou
igual a 8 nos subtestes relacionados aos dois perfis (Cunha, 2000; Figueiredo, Quevedo,
Gomes, & Pappen, 2007). A férmula para o célculo da ACID foi [1,6 X (Aritmética +
Caddigos + Informacéao + Digitos) + 36] e para o célculo da SCAD foi [1,7 X (Procurar
Simbolos + Codigos + Aritmética + Digitos) + 32] (Cunha, 2000; Sampaio, 2004).

Os pontos compostos do indice de proficiéncia cognitiva (IPC) foram gerados
somando-se 0s pontos ponderados dos subtestes do IMO e do I\VP. Para o calculo do indice de
habilidades gerais (IHG) somaram-se 0s pontos ponderados dos subtestes do ICV e do IOP.
Ainda néo existe uma padronizacao desses dois indices para a populacédo brasileira e na

presente pesquisa utilizaram-se os estudos de normatizagéo estrangeira e as tabelas de
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conversdo referentes a amostra americana (Raiford et al., 2005; Weiss, Saklofske, Schwartz,
Prifitera, & Courville, 2006).
Procedimento

Todos os 27 participantes selecionados para participar do presente estudo foram
submetidos ao mesmo protocolo de pesquisa conforme a Figura 4. O tempo total aproximado
de cada participante na coleta de dados foi de quatro horas e cinquenta minutos. Como cada
participante passou por diversas sessdes de avaliacdo, o que também inviabilizou um nimero
maior de participantes, procurou-se privilegiar a motivacao das familias e dos adolescentes
para maior adesao a pesquisa oferecendo-se um relatério individual sobre o desempenho na

avaliacdo cognitiva ao final da pesquisa.

\

+ Contato com médicos (neurologistas, neuropediatras, pediatras,
psiquiatras infantis e neuropsicélogos).

SE « Contato telefébnico com os pais para agendar as etapas da pesquisa
participantes y

 Fase 1: Assinatura do TCLE e do TA. Seguiu-se com a aplicagéo\
da entrevista semiestruturada com os pais (Duragédo de 40 minutos)

* Fase 2: Aplicagdo da WISC-IV.
* Sessdo 1 - duracdo de aproximadamente uma hora e meia a duas

ot horas.
Pgtrgséra « Sessdo 2 - duracdo de aproximadamente de uma hora e meia a
duas horas. )
» Fase 1: Aplicagéo do teste de acuidade visual Snellen \

computadorizado (Duracéo de dois minutos)

* Fase 2: Treinamento de familiarizagdo com o teste (Duragéo de
trés minutos).

» Fase 3: Experimento I: avaliacdo da atencéo explicita (Duragdo 20

Segunda minutos).
etapa « Fase 4: Experimento II: avaliacdo da atencdo dividida (Duracédo
20 minutos).
* Observacdo: as fases 4 e 5 foram aleatorizadas. /

Figura 4: Descri¢do esquemaética das Etapas do protocolo de pesquisa
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Para a realizacdo do presente estudo, quatro Psicélogos e trés alunos de graduacéo de
Psicologia auxiliaram a pesquisadora no processo de coleta de dados. Todos foram treinados
por ela sobre os objetivos da pesquisa, sobre a solicitacdo das assinaturas do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice B) e do Termo de Assentimento — TA
(Apéndice C), sobre as instrucdes para a aplicacdo da entrevista semiestruturada e sobre a
aplicacdo e correcdo da WISC-1V. Os experimentos psicofisicos foram conduzidos pela
pesquisadora responsavel adequadamente treinada para a conducgédo desses.

Inicialmente, a pesquisadora responsavel realizou contato telefénico com todos os pais
dos participantes selecionados para agendar as duas etapas da pesquisa. A primeira etapa, com
duracdo de quatro horas, foi constituida por duas fases: uma para entrevistar os pais dos
participantes e outra para a aplicacdo da WISC-1V nos adolescentes.

Fase 1: para a realizacdo desta fase, um pesquisador treinado procedeu com a
apresentacdo dos objetivos da pesquisa e com a leitura do TCLE para os pais do participante
de forma que eles concordaram em participar da pesquisa e assinar o termo. Os adolescentes
também foram convidados a participar da pesquisa e a assinar o TA. Satisfeitas as questdes
éticas, o pesquisador iniciou, no mesmo dia, a entrevista semiestruturada com os pais dos
participantes em uma sala de atendimento do CAEP IP/UnB. O roteiro da entrevista foi
elaborado pela autora e investigou o desenvolvimento biopsicossocial do adolescente e o0s
sintomas do TDAH, de acordo com os critérios do DSM-IV-TR (APA, 2002). A entrevista
durou, em média, 40 minutos. Ao final dessa atividade, os pais foram orientados a aguardar
seu filho até que a avaliagdo cognitiva do mesmo fosse finalizada.

Fase 2: Concomitante a aplicacdo da entrevista semiestruturada nos pais, outro
pesquisador realizou a aplicacdo da WISC-IV, em uma outra sala de atendimento do CAEP

IP/UnB, seguindo as instrucdes e as recomendacdes do manual da escala (Wechsler, 2013).
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Antes de aplicar o primeiro subteste, apresentou-se a WISC-1V, dizendo para o participante:
“Eu vou pedir para vocé fazer algumas coisas hoje: responder perguntas, trabalhar com cubos
e outras coisas. Algumas dessas coisas podem ser muito faceis para vocé, mas outras podem
ser bem dificeis. A maioria das pessoas ndo consegue responder a todas as perguntas ou fazer
tudo o que eu pego, mas € importante vocé fazer o possivel para conseguir. Vocé quer
perguntar alguma coisa? ” (Wechsler, 2013, p.55).

A aplicacdo da WISC-1V foi dividida em duas sessdes de, aproximadamente, duas
horas cada uma. Todo procedimento durou cerca de trés horas e meia a quatro horas. Para a
ordem de aplicacdo dos subtestes, respeitou-se sequéncia do protocolo de registros geral. Foi
sugerido ao participante completar a avaliagcdo em uma Unica sessao. No entanto, a maior
parte dos participantes (95%) demonstrou necessitar de mais tempo para responder aos
subtestes. Eles exibiram sinais de cansaco, fadiga e inquietacdo durante o processo avaliativo,
0 que pode ser uma caracteristica inerente ao perfil da amostra. Além disso, alguns pais e/ou
participantes tinham outros compromissos e preferiram remarcar para uma segunda sessao a
finalizacdo da avaliagdo cognitiva.

A primeira sessao da WISC-IV s6 foi interrompida apds concluséo do subteste
iniciado. A segunda sessdo da WISC-1V foi iniciada dando prosseguimento de onde havia
sido interrompida, isto €, do subteste seguinte ao que havia sido concluido na primeira sessao
da avaliacdo cognitiva, em um novo dia e pelo mesmo examinador. Procurou-se agendar a
segunda sessdo em intervalo que ndo ultrapassasse uma semana.

Na segunda etapa, a pesquisadora aplicou os dois experimentos psicofisicos, com
duracéo total de 50 minutos, em quatro fases realizadas em uma Unica sessao:

Fase 1: o participante foi submetido ao teste de acuidade visual Snellen, feito por

meio do teste computadorizado FrACT (Bach, 1996). Este foi utilizado com o objetivo de
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garantir que os participantes tivessem acuidade visual minima para detectar os estimulos
visuais apresentados na tela do computador.

Fase 2: com o objetivo de familiarizar os participantes a tarefa, realizou-se um treino
no qual foram apresentadas 20 tentativas. Estas ndo foram contabilizadas e tiveram uma
duracdo de, aproximadamente, 3 minutos. As instru¢des do treino foram mostradas na tela do
computador e também foram lidas pela pesquisadora (Figura 5). Os participantes foram
orientados a fixar o olhar em uma cruz (+) no centro da tela do microcomputador e, assim que
aparecesse o estimulo visual — um pequeno circulo branco correspondente a 0,2° de angulo
visual (.) —, deveriam apertar a tecla nimero cinco do keypad com o dedo indicador da mao

dominante o mais breve possivel.

Bom Dia!

Vocé vera sempre uma cruzinha (+) no
meio da tela do computador que vocé deve
SEMPRE ficar olhando e pontinhos (.) que

podem aparecer em1qua1quer Tugar da

tela.

Vocé tem que apertar o botao o MAIS
RAPIDO QUE PUDER quando aparecer o
pontinho (.), mas olhando SEMPRE para a
cruzinha (+)

Agora aperte o botao para comecar o
joguinho!

Figura 5: llustracdo da tela do computador com as instrugdes
do treino de familiarizacdo. Fonte: Reis, 2010, p. 40.

Fase 3: a atencdo explicita foi avaliada por meio de um experimento psicofisico,
denominado como experimento I, o qual envolveu medidas de tempo de reacao (TR) e durou
aproximadamente 20 minutos. Nesse experimento seguiu-se com a apresentacdo dos
estimulos em uma sequéncia temporal pré-definida (Figura 6): intervalo de 750-1500ms entre

a fixacéo e o aparecimento do alvo; 100ms para a duracdo do alvo na tela; e tempo de reacédo
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da aquisicao da resposta em até 900ms (Reis, 2010). Segundo Mauller et al. (2003), a breve
duracdo de estimulos teve por objetivo minimizar a ocorréncia de movimentos oculares
durante a execucdo das tarefas. Os estimulos visuais foram dispostos em diferentes grades
espaciais e abrangeram de forma continua o angulo visual de 24° na direcdo horizontal e 16°

na direcdo vertical.

750-1500 ms (fixagdo)

Estimulo

100 ms

Ateé 900 ms
(aquisigio
de resposta)

Figura 6: Sequéncia temporal da apresentacdo dos estimulos no
experimento I. Fonte: Reis, (2010), p. 38.

As instrucdes foram apresentadas pelo programa e lidas pela experimentadora, de
maneira semelhante a sessdo treino. Nessa etapa foi avaliado e medido o TR simples frente a

apresentacdo do estimulo (Figura 7).

Vocé vera uma cruzinha (+) no meio da tela do
computador que vocé deve SEMPRE ficar olhando e
pontinhos (.) que podem aparecer em qualquer
Tugar da tela

Preste atencao dentro da caixinha cinza, e
fique olhando SEMPRE para a cruzinha (+)

Vocé tem que apertar o botao o MAIS RAPIDO QUE
PUDER quando aparecer o pontinho (.) em
qualquer Tugar da tela, MAS NAO SE ESQUECA DE
SEMPRE PRESTAR ATENCAO DENTRO DA CAIXINHA, e de
SEMPRE olhar para a cruzinha (+).

Agora aperte o botao para comecar o joguinho!

Figura 7: llustracéo da tela do computador com as instrucdes
apresentadas no experimento I. Fonte: Reis, 2010, p. 41.
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No experimento |, foram apresentadas 158 tentativas com uma maior densidade de
estimulos projetados nas imediac6es do centro da tela do monitor. A moldura situada na
regido central da tela compreendia um angulo visual de 4°X4° que exibia a mesma
possibilidade de exposicdo de estimulos que o restante da grade espacial e fez com que o foco
atencional fosse direcionado para a parte central da tela (Figura 8). A cada 20 tentativas,

foram concedidos intervalos de 5 segundos para um breve descanso do participante.

600.00

450.00

280.00

240.00

120.00

0.00
0.00 160.00 320.00 450.00 640.00 300.00

Figura 8: llustracdo que apresenta a grade de estimulos tanto no centro da tela
quanto nas outras regides no experimento I. Fonte: Reis, 2010, p. 43.

As respostas validas foram aquelas compreendidas entre 150 e 1000 ms a partir da
apresentacdo do estimulo, o qual durou 100ms. Os erros ou respostas invalidas foram aquelas
emitidas abaixo de 50ms (erros por antecipacdo), as emitidas apds 900ms (erros de omissao) e
as perdas de fixacdo (movimento ocular fora do ponto de fixac¢éo). Na tela do computador
apareceram trés possiveis feedbacks visuais mostrando o erro e porque foi assim considerado.
Para erros por antecipacao, foi exibido “Vocé errou. Vocé apertou o botdo ANTES do
estimulo visual aparecer!”; para 0s de omissao, a mensagem apresentada para o voluntéario foi:
“Vocé errou. Vocé ndo apertou o botdo quando o estimulo visual apareceu!”; e para aqueles

por movimento ocular apareceu: “Vocé errou! Vocé deve ficar olhando para a cruz!”.
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Ao finalizar o experimento |, concedeu-se ao participante um intervalo breve, com
duracdo de cinco minutos, para que pudesse descansar antes de iniciar o experimento Il. Nota-
se que os experimentos | e Il foram aleatorizados a cada sessdo experimental, ou seja, entre 0s
participantes do presente estudo.

Fase 4: no experimento Il, com duracdo aproximada de 20 minutos, a atencdo dividida
foi mensurada por meio do TR frente a exibicao do estimulo visual. Esse experimento
também seguiu uma sequéncia temporal pré-definida (Reis, 2010): intervalo de 750-1500ms
entre a fixacdo e o aparecimento do alvo; 100ms para a duracdo do alvo na tela; TR da

aquisicdo da resposta em até 900ms (Figura 9).

D 750-1500 ms (fixacdo)

—  Estimulo

100 ms

Ate 500 ms
(aquisigio
de resposta)

Figura 9: Sequéncia temporal da apresentacdo dos estimulos no experimento |l.
Fonte: Reis, 2010, p. 39.

O experimento 1 foi constituido por uma grade com 154 pontos amostrais, sendo a
maior densidade deles nos lados direito e esquerdo da tela. As molduras laterais encontraram-
se a 9,6° de excentricidade em uma regido de angulo visual de 4°X4°, tanto para o lado direito
quanto para o esquerdo, e apresentaram a mesma probabilidade de exibi¢édo de estimulos que

o restante da tela do monitor (Figura 10). Esse procedimento fez com que o foco atencional
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estivesse dividido e direcionado tanto para o lado direito quanto para o esquerdo da tela do

computador.

600.00
420,00 + + + + + + + +
+ + + + + + +
+ + + + + + + +
+ + + + + + +
360.00 F + + + + ¥ e
+ o+ + O+
+ o+ o+ o+
<400 + + o+ o+ + o+ o+
+ + + + + + + +
120.00 + o+ o+ o+ + o+ o+
) + + + + + + + +
0.00

0.00 160.00 320.00 430.00 640.00 800.00

Figura 10: llustracdo que apresenta a grade de estimulos tanto no centro da tela
guanto nas outras regides no Experimento Il. Fonte: Reis, 2010, p. 47.

No experimento |1, os participantes foram orientados, ao mesmo tempo, a fixar o olhar
na cruz apresentada no centro do monitor e a direcionar a atencdo para as duas molduras
(caixas cinzas) dispostas lateralmente, uma a direita e outra a esquerda. O participante deveria
apertar com o dedo indicador da mdo dominante a tecla nimero cinco do keypad assim que o
estimulo visual aparecesse na tela do computador, independente de sua localizagdo, mantendo
a atencdo em ambas as molduras. A Figura 11 ilustra as instrugdes lidas e apresentadas na tela

do computador no experimento II.

Vocé vera uma cruzinha (+) no meio da tela
do computador que vocé deve sempre ficar
olhando e pontinhos (.) que
Podem aparecer em qualquer Tugar da tela.

Preste atent;éio PARA 0S DOIS LADOS DA TELA
(dentro da caixinha cinza), mas fi?re

olhando SEMPRE para a cruzinha (+

Vocé tem que apertar o botdo o MAIS RAPIDO
QUE PUDER quando aparecer o pontinho (.),
mas olhando SEMPRE para cruzinha (+)

Agora aperte o botdo para comegar o
joguinho!

Figura 11: llustracdo da tela do computador com as
instrugdes do Experimento Il. Fonte: Reis, 2010, p.45.
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As respostas validas foram aquelas compreendidas entre 150 a 1000ms da
apresentacdo do estimulo. As respostas invalidadas, ou consideradas erros, foram as emitidas
antecipadamente (menor que 50ms), as por erros de omissao (maior que 900ms) e aquelas por
movimento ocular (com perda de fixacdo da cruz). Trés possiveis feedbacks visuais com
explicacdo dos erros foram apresentados para os participantes, assim como explicitado no

experimento 1.
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Analise Estatistica

Os resultados dos trés instrumentos utilizados nesta pesquisa (entrevista, experimentos
psicofisicos e subtestes da WISC-1V) foram adicionados as planilhas eletrénicas do Excel.

A entrevista semiestruturada foi avaliada por meio da estatistica descritiva e foram
estabelecidas as frequéncias e porcentagens dos resultados. Para avaliar o subtipo de TDAH
em funcédo dos grupos etarios e em funcdo do sexo dos participantes utilizou-se o teste do
Qui-quadrado.

A andlise estatistica para analisar os dados psicofisicos e da WISC-IV foi realizada por
meio dos programas GraphPad Prism Software Inc 5.0 e Sigma Stat for Windows v. 1.0
(Jandel Corporation).

Para avaliar os experimentos psicofisicos utilizaram-se testes paramétricos, uma vez que,
cada participante foi testado com 158 pontos amostrais no Experimento | e 154 no
Experimento II.

e O Teste t de Student foi utilizado para comparar os TRs (ms), dentro da moldura

(ROI) e fora da moldura (RUIDO) dos dois experimentos psicofisicos, e para analisar
0 TR Global em funcéo do sexo dos participantes nos Experimentos | e II.

e A analise de variancia (ANOVA) de uma via foi utilizada para: comparar as medias
dos grupos em relacdo ao TR global no Experimento | e no Experimento 1l; para
verificar as diferencas estatisticas dos grupos quanto ao total de erros nos dois
experimentos; e para analisar o total dos erros por subtipo de erros (antecipacéo,
omissdo e movimento ocular) nos dois experimentos.

e O Teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para avaliar os subtipos de TDAH em relagéo

aos tipos de erros (antecipacdo, omissao e movimento ocular) nos Experimentos I e 11.
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e Analisaram-se os tipos de erros em relagcdo ao subtipo de TDAH por meio da anélise
estatistica Qui-quadrado.

Para avaliar o perfil cognitivo dos adolescentes com TDAH, utilizou-se a analise
estatistica paramétrica, quando os dados se mostraram normalizados, e a ndo paramétrica,
quando ndo houve normalizacédo dos resultados da WISC-IV:

e O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para analisar as médias: dos pontos ponderados
dos subtestes, do perfil ACID, do perfil SCAD, dos pontos ponderados dos subtestes
DOD e DOI, do Ql, e dos indices fatoriais (ICV, IOP, IMO e IVP) em funcéo de cada
grupo etario.

e Por meio do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney e do Coeficiente de Pearson (R),
analisou-se a média dos perfis IPC e IHG da amostra.

e As médias dos digitos spam (OD e Ol), as médias dos QIs e dos indices fatoriais dos
participantes em funcéo do tipo de escola (publica e particular) e a média dos indices
fatoriais e do QI em funcédo do sexo dos participantes foram analisadas pelo teste de
Wilcoxon-Mann-Whitney.

O Coeficiente de Pearson (R) foi utilizado para correlacionar os resultados dos TRs (TR

ROI, TR Ruido, TR Global) dos Experimentos Psicofisicos | e Il com os indices da WISC-IV

(Ql, ICV, I0P, IMO e IVP).
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Resultados

Resultados dos dados sociodemograficos e perfil biopsicossocial

O perfil biopsicossocial dos participantes foi avaliado a partir das respostas dos
responsaveis a entrevista semiestruturada. O roteiro da entrevista foi elaborado para avaliar o
historico do desenvolvimento dos adolescentes com TDAH. Os resultados sdo apresentados a
partir da descricdo da frequéncia e das porcentagens dos dados sociodemogréaficos incluindo
os dados relacionados ao parentesco do respondente com o participante, o nivel de
escolaridade dos pais e a renda familiar. Em relacdo ao perfil dos participantes, avaliou-se a
frequéncia e porcentagem dos dados em relacdo a idade, ao sexo, a escolaridade, ao tipo de
escola, a repeténcia escolar e a hereditariedade do TDAH na familia.

Do numero total de respondentes da entrevista semiestruturada, 20 (74%) foram as
maées e sete (26%), os pais. Em relacdo ao tipo de vinculacdo dos responsaveis com 0s
adolescentes, verificou-se que 81% (n= 22) eram os pais biolégicos e 19% (n=5) eram pais
adotivos. No que diz respeito a formagdo académica dos pais, verificou-se que 30% (n= 8)
tinham estudado até o ensino médio e 70% (n=19), ou seja, tinha nivel superior. Tal dado
demonstrou que a maioria dos respondentes tinha mais de doze anos de estudo. Além disso,
verificou-se que 51,8% (n=14) da amostra eram de familias da classe A; apenas 3,7% (n=1)
eram da classe B; 29,7% (n= 7) dos participantes eram da classe C e 11,1% (n= 3) da classe
D. Apenas um entrevistado (3,7%) optou por ndo informar a renda familiar. Assim, percebeu-
se que a maior parte das familias participantes tinha um elevado poder aquisitivo. A Tabela 5
descreve os dados da amostra segundo o parentesco, o vinculo, a escolaridade dos pais e a

renda familiar.
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Tabela 5:

Descricdo da amostra segundo o parentesco, o tipo de vinculo e
escolaridade dos pais dos participantes.

Resposta Participantes %
Mée 20 74
Parentesco Pai 7 26
Total 27 100
Vinculo Biologico 22 81
Adotivo 5 19
Total 27 100
Escolaridade Ensino Médio 8 30
Ensino Superior 19 70
Total 27 100
Renda (NSE) *
Pelo menos R$ 9.745,00 Classe A 14 51,8
De R$7.475,00 a R$ 9.744,99 Classe B 1 3,7
De R$1.734,00 a R$7.474,99 Classe C 8 29,7
De R$1.085,00 a R$1.733,99 Classe D 3 11,1
Sem resposta 1 3,7
Total 27 100

Nota: NSE = nivel socioecondmico

Considerando o fator hereditariedade do TDAH (Tabela 6), verificou-se que 26% (n=
7) dos pais afirmaram que existiam outros casos de pessoas com diagnostico de TDAH
confirmados na familia, sendo que em trés familias (11,1%) o outro portador era o pai e em
quatro familias (14,8%) a pessoa diagnosticada com o transtorno era irméo. Do total de
respondentes, 40,7% (n=11) disseram que havia suspeita (i.e., sem laudo) de outros familiares
acometidos pelo transtorno. Por outro lado, 33,3% (n=9) dos pais disseram que desconheciam
outros casos.

Ainda na Tabela 6, em relagdo ao nimero de pessoas coabitantes de uma mesma
familia, notou-se que quatro familias (14,8%) eram constituidas apenas por duas pessoas (mée
e um filho), cinco familias (18,5%) tinham trés pessoas, 13 familias (48,1%) tinham quatro

pessoas, trés familias (11,1%) tinham cinco pessoas e outras duas familias (7,4%) tinham seis
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pessoas. Verificou-se que as familias entrevistadas tinham, no maximo, quatro filhos. Quanto
a ordem de nascimento dos participantes, verificou-se que quatro participantes (14,8%) eram
filhos Unicos, sete participantes (26%) eram primogénitos, quatro participantes (14,8%) eram
os filhos do meio e 12 participantes (44,4%) eram filhos cacgulas.

Quanto ao tempo do diagndstico médico de TDAH (Tabela 6), segundo relato dos
pais, verificou-se que 23 (85,2%) participantes foram diagnosticados como portadores de
TDAMH entre os sete e 12 anos de idade, trés (11,1%) participantes tiveram o diagnostico apos
0s 12 anos de idade e apenas um (3,7%) foi diagnosticado antes dos sete anos de idade. Na
média, a idade para diagnostico de TDAH foi de 10 anos.

Tabela 6:

Descricao da amostra em relacé@o aos aspectos familiares e tempo
do diagnéstico do TDAH.

Frequéncia %
Hereditariedade TDAH
Confirmada 7 26,0
Suspeita 11 40,7
N&o sabe 9 33,3
Total 27 100
Parentesco (hereditariedade)
Pai 3 11,1
Irméo 4 14,8
NA 20 74,1
Total 27 100
Quantidade de pessoas no lar
2 pessoas 4 14,8
3 pessoas 5 18,5
4 pessoas 13 48,1
5 pessoas 3 111
6 pessoas 2 7.4
Total 27 100

Continua
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Tabela da descricao da amostra (Continuacao)

Frequéncia %

Ordem de nascimento

Filho dnico 4 14,8
Primogénito 7 26,0
Filho do meio 4 14,8
Cacula 12 444
Total 27 100
Tempo do diagndéstico

Antes dos 7 anos de idade 1 3,7
Entre 7 e 12 anos de idade 23 85,2
Ap0s 0s 12 anos de idade 3 111
Total 27 100

Nota: NA = ndo se aplica

Avaliou-se a forma pela qual os responsaveis percebiam os sintomas de desatencéo,
hiperatividade e impulsividade dos adolescentes segundo os critérios diagndsticos do DSM-
IV-TR (APA, 2002) na atualidade (Tabela 7). Houve uma predominancia do subtipo TDAH-
D com 12 participantes no presente estudo. Apenas dois participantes tinham sintomas do
subtipo TDAH-HI e cinco participantes tinham sintomas do subtipo TDAH-C. Além disso,
oito participantes foram avaliados, pelos pais, sem qualquer subtipo especifico de TDAH
(TDAH-SSE), ou seja, oito participantes apresentaram menos de seis sintomas de desatencdo
e menos de seis sintomas de hiperatividade/impulsividade dos critérios, definidos pelo DSM-
IV-TR, para os subtipos de TDAH.

Ainda na Tabela 7, cada grupo foi avaliado quanto a predominancia do subtipo de
TDAMH. Verificou-se que o Grupo A estava constituido por um participante com TDAH-D,
um com TDAH-HI, dois com TDAH-C e um com TDAH-SSE. No Grupo B, observou-se que
trés participantes foram definidos pelos pais como TDAH-D, um como TDAH-HI e trés como
TDAH-SSE. O Grupo C estava composto por trés participantes que tinham caracteristicas do

TDAH-D, um do TDAH-C e um do TDAH-SSE. No Grupo D, trés cumpriram o0s critérios
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diagnosticos do subtipo TDAH-D, um do subtipo TDAH-C e um do subtipo TDAH-SSE. Por
ultimo, no Grupo E, verificou-se que trés participantes foram avaliados como do subtipo
TDAH-D, um do subtipo TDAH-C e um do subtipo TDAH-SSE. Dessa forma, os grupos B,
C, D e E tinham mais participantes com sintomas de desatencéo (subtipo TDAH-D) do que
dos outros subtipos. Por meio da analise estatistica qui-quadrado nédo foi observada diferenca
significativa do subtipo de TDAH em funcio do grupo etério (% [12]= 7,496; p= 0,8232).

Tabela 7:

Frequéncia e porcentagem de adolescentes em relagdo ao subtipo de TDAH em
funcéo do grupo etario.

Subtipo de TDAH

GRUPO n TDAH-D TDAH-HI TDAH-C TDAH-SSE
A (12 anos) 5 1 1 2 1
B (13 anos) 7 3 1 0 3
C (14 anos) 5 3 0 1 1
D (15 anos) 5 2 0 1 2
E (16 anos) 5 3 0 1 1
TOTAL 27 12 2 5 8

Nota: Ndo houve diferenga significativa do subtipo de TDAH em funcdo da faixa etéaria (Qui-
quadrado, p> 0,05).

Os participantes foram avaliados, também, quanto aos subtipos de TDAH em funcéo
do sexo (Figura 12). Em relacédo ao subtipo TDAH-D, sete eram do sexo feminino e cinco do
sexo masculino. Quanto ao subtipo TDAH-HI, tanto o sexo feminino quanto o sexo masculino
tinha um participante. Considerando-se o subtipo TDAH-C, observou-se que uma era do sexo
feminino e quatro do sexo masculino. Em relagdo ao TDAH-SSE, uma era do sexo feminino e
sete do sexo masculino. Dessa forma, verificou-se que no sexo masculino houve prevaléncia
do subtipo TDAH-SSE (i.e.,41% dos meninos ndo apresentaram um subtipo especifico de

TDAH) e no sexo feminino houve uma maior prevaléncia do subtipo TDAH-D (i.e., 70% das
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meninas tinham mais sintomas de desatencéo). N&o se observou diferenca significativa dos

subtipos de TDAH em funcéo do sexo dos participantes, pois ¥* [3]= 5,166; p= 0,1601.

Frequéncia sexo e subtipo de TDAH

8 7

7
6 5
4
feminino
2 1 1 1I 1 B masculino
0 |

TDAH-D TDAH-HI TDAH-C TDAH-SSE
Subtipo de TDAH

Frequéncia
D

Figura 12: Frequéncia dos subtipos de TDAH em funcdo do sexo.
N&o houve diferenca significativa do sexo em funcdo do subtipo de
TDAH (Qui-quadrado, p>0,05).

Resultados dos Experimentos Psicofisicos

Os resultados dos dois experimentos psicofisicos (atencdo explicita e atencdo dividida)
foram obtidos comparando-se a média dos cinco grupos experimentais e sdo apresentados na
seguinte ordem: médias dos TR global em funcéo das faixas etérias; total de erros em funcao
dos grupos etérios; total dos tipos de erros cometidos pelos participantes (antecipacao,
omissdo, movimento ocular) e comparagdo do TR dentro da moldura (ROI) com o TR fora da
moldura (RUIDO) em fung&o das faixas etarias.

O TR pode ser definido como o intervalo de tempo entre o aparecimento do estimulo
() na tela do computador e o inicio da resposta do participante (i.e., apertar a tecla nimero
cinco do keypad com a mdo dominante). No presente estudo, as medidas utilizadas foram
consideradas como TR global, ou seja, todos os tempos de reacdo (TRS) de todos 0s pontos

amostrais (TR ROI + TR Ruido) de cada experimento. O TR ROI correspondeu ao tempo de
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reacao dentro da(s) area(s) de interesse e 0 TR Ruido foi considerado como o tempo de reacéo
fora da(s) area(s) de interesse. E, por area de interesse (region of interest — ROI)
compreendeu-se a area dentro da(s) moldura(s) nos experimentos I e 11.

Em relacdo ao TR Global no Experimento I, 0 Grupo A apresentou média de 257+25
ms, 0 Grupo B mostrou média de 276£33ms, 0 Grupo C apresentou média de 297+15ms, o
Grupo D exibiu resultado médio de 283+27ms e 0 Grupo E mostrou média de 274+34ms
(Tabela 8/ Figura 13). Realizou-se uma andlise de variancia (ANOVA) de uma via para
comparar os TRs Globais dos respectivos grupos, mas nao foi possivel verificar diferenca
significativa (Fs = 0,461, p = 0,764).

No experimento 11, a média do TR global dos participantes do Grupo A foi de
277+35ms, do Grupo B foi de 289+30ms, do Grupo C a média foi igual a 307+31ms, do
Grupo D observou-se média de 294+38ms e do Grupo E a média foi de 279+25ms (Tabela 8/
Figura 14). Comparando-se a media dos TRs Globais dos participantes, em funcéo do
aumento da idade no experimento de atencdo, dividida por meio da ANOVA de uma via, nao

se observou diferenca significativa (Fs = 0,7034, p = 0,5980).

Tabela 8:

TR global nos Experimentos | e II.

Experimento | — Experimento Il —
atencdo explicita atencdo dividida
TR (ms) TR (ms)
GRUPO n M DP GRUPO n M DP
A (12 anos) 5 257 25 5 277 35
B (13 anos) 7 276 33 B 7 289 30
C (14 anos) 5 297 15 C 5 307 31
D (15 anos) 5 283 27 D 5 294 38
E (16 anos) 5 274 34 E 5 279 25
ANOVA F4= 0,461 F4=0,7034

p = 0,764 p = 0,5980
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Figura 13: Média e desvio padrdo do TR Global dos grupos no experimento |
(ANOVA de uma via, p> 0,05).
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Figura 14: Média e desvio padrdo do TR Global dos grupos no experimento 11
(ANOVA de uma via, p> 0,05).

A anélise dos experimentos psicofisicos avaliou o nimero total e a média por tipos de
erros (antecipacdo, omissao e movimento ocular) cometidos pelos participantes de cada
grupo. No Experimento I, 0 Grupo A cometeu 82 erros no total, sendo 62 de antecipacdo, 18
de omisséo e dois de movimento ocular. O Grupo B cometeu 105 erros no total, dos quais 84
foram erros por antecipacao, seis por omisséo e 15 por movimento ocular. O Grupo C

cometeu 71 erros no total, sendo 43 por antecipacdo, 13 por omissdo e 15 por movimento
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ocular. O Grupo D fez um total de 44 erros, dos quais 34 erros foram por antecipacéo, trés por
omissdo e sete por movimento ocular. O Grupo E cometeu 37 erros no total, sendo que 31
foram erros de antecipacao, dois de omissdo e quatro de movimento ocular.

Observou-se tendéncia decrescente no numero de erros em funcdo do aumento da idade no
experimento | (Figura 15), porém, a ANOVA de uma via ndo demonstrou diferenca

significativa acerca do numero total de erros entre os grupos etarios (F4 = 2,042, p=0,1234).

Experimento |

140
120 B movimento ocular
100 B omissao

M antecipagao

|
| N
60
40 E——
0
B c D E

Grupos

Erros

Figura 15: Total de erros por antecipagdo, omissdo e movimento ocular dos
participantes dos grupos etarios no experimento I (ANOVA de uma via, p>
0,05).

Em relacdo a analise do numero total de erros cometidos pelos participantes no
experimento I, notou-se que o Grupo A teve, no total, 91 erros, dos quais 74 foram erros por
antecipacéo, 10 por omisséo e 7 por movimento ocular. O Grupo B cometeu, no total, 116
erros, sendo que 73 foram por antecipacao, 15 por omissdo e 28 por movimento ocular. O
Grupo C teve um total de 77 erros, dos quais 50 foram erros de antecipacao, sete de omissao e
20 de movimento ocular. O Grupo D cometeu, no total, 35 erros, dos quais 27 foram por

antecipacéo, dois por omissao e seis por movimento ocular. O Grupo E cometeu 65 erros no
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total, sendo que 47 foram por antecipacéo, sete por omissao e 11 por movimento ocular
(Figura 16). Comparou-se o numero total de erros entre 0s grupos por meio da ANOVA de

uma via, a qual ndo revelou diferenca significativa entre os grupos (F4 = 1,112; p= 0,3760).

Experimento I

140
120
100
80
60
40 e
20 .
0
A B C D

Grupos

B movimento ocular

Erros

B omissdo

M antecipagao

" FII

Figura 16: Total de erros por antecipacdo, omissdo e movimento ocular
dos participantes dos grupos etarios no experimento Il (ANOVA de uma
via, p> 0,05).

Ao se comparar os tipos de erros cometidos pelos participantes no experimento |
(Figura 17), por meio da ANOVA de uma via, ndo foram observadas diferencas significativas
em relacdo ao total de erros cometidos por antecipacdo (F4 =1,331; p = 0,2898, ao total de
erros cometidos por omissdo (Fs = 0,1413; p = 0,2627), e ao total de erros cometidos por
movimento ocular (Fs = 2,373; p = 0,0834). Assim, 0s grupos experimentais nao diferiram

guanto ao namero e aos tipos de erros cometidos na tarefa de atencéo explicita com o

aumento da faixa etaria.
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Experimento |

15 15
Ea I .
B =
A B  C D

84
43
34 31 H antecipacao
B C D E
M omissdo
13
6 . 3 )
- | BN B
B C D E

B movimento
ocular

E
Grupos

Figura 17: Total de erros por antecipa¢do, por omissao e
por movimento ocular no experimento I (ANOVA de uma
via, p>0,05).

Comparou-se o numero total dos erros de antecipacéo do experimento Il (Figura 18)

entre os Grupos, por meio da ANOVA de uma via, a qual ndo mostrou diferenca significativa

entre 0s grupos experimentais (Fs = 0,3052; p = 1,288). Também ndo foram observadas

diferencas significativas quanto ao numero de erros cometidos por omissao (F4 = 0,2879; p =
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0,8827) e quanto ao nimero de erros cometidos por movimento ocular no experimento Il, em

fungéo dos grupos etérios (Fs = 1,163; p= 0,3539).
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Figura 18: Total de erros por antecipagdo, por omissao e
por movimento ocular no Experimento 11 (ANOVA de
uma via, p> 0,05).
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Para comparar a diferenca entre o total de erros dos experimentos de atencdo explicita

e atencdo dividida (Figura 19), utilizou-se o Teste t de Student, o qual demonstrou que néo
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houve diferenca significativa entre os experimentos, pois tzs = 1,255 e p = 0, 2206 (intervalo

de confianca a 95%: -4,397 a 1,064).

Total de erros
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Figura 19: Total de erros cometidos pelos participantes nos
experimentos | e Il (Teste t de Student, p> 0,05).

O estudo analisou 0 quanto cada grupo conseguiu atender a tarefa de atencédo explicita,
comparando-se a média do TR ROI (dentro da moldura) com a média do TR Ruido (fora da
moldura) no experimento |.

Considerando-se a idade de 12 anos, a média do TR ROI foi de 255+4 (ms) e do TR
RUIDO foi de 261+5 (ms). Por meio do Teste t de Student ndo foi possivel observar diferenca
significativa entre as médias TR ROl e TR RUIDO (t7 = 2,288; p= 0,0559; e intervalo de
confianca 95%: -16,68 a 4,275), 0 que sugere que esse grupo nao atendeu a area de interesse
no experimento .

Na faixa etéaria de 13 anos, verificou-se diferenca significativa entre as médias de TR
ROI (27346 ms) e de TR RUIDO (280+6ms), por meio da anélise estatistica do Teste t de
Student (t11= 2,294; p=0,0425; e intervalo de confianca: 95%: -18,50 a 3,642). Esse grupo
atendeu a area de interesse no experimento | e demonstrou alocacéo da atengéo explicita

(Figura 20).
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A faixa etéria de 14 anos ndo atendeu a area de interesse no experimento I, uma vez
que ndo se verificou diferenca significativa entre as médias de TR ROI (294+8ms) e TR
Ruido (301+£7ms), pois t7 = 1,571 e p = 0,1601 (intervalo de confianga 95%: -25,72 a 10,92).
Os resultados sugeriram que o Grupo C ndo alocou a atencdo de forma explicita.

Considerando-se a idade de 15 anos, a média do TR ROI foi de 278+7ms e a média
TR RUIDO foi de 289+7ms. Por meio do Teste t ndo foi possivel observar diferenca
significativa entre as medias (t7= 2,349; p=0,0511; e intervalo de confianga 95%: -22,07 a
0,0726). O resultado indicou que o Grupo D ndo conseguiu atender a area de interesse no
experimento | e, por conseguinte, ndo alocou a atencdo explicita.

Na faixa etaria de 16 anos, foi possivel observar diferenca significativa entre as médias
do TR ROI (269+7ms) e do TR RUIDO (280+7ms), pois o resultado obtido por meio do Teste
t de Student foi de t;=-3,690 e p = 0,0031 (intervalo de confianga a 95%: -22,3 a -5,73). 1sso
demonstrou que essa faixa etaria conseguiu atender a area de interesse no experimento I,
demonstrando a alocagdo da atencédo explicita.

Por meio dos resultados descritos, verificou-se que apenas os grupos B (13 anos) e E
(16 anos) apresentaram diferenca significativa entre TR ROI X TR RUIDO, demonstrando a
alocacdo da atencéo explicita. Ja os grupos A e D apresentaram valores estatisticos proximos
de p< 0,05, no entanto, ndo foram significativos. Ja o grupo C além de néo ter apresentado
diferenca significativa entre TR ROl e TR RUIDO, foi 0 grupo com maiores valores de TRs
(ROl e RUIDO) e, consequentemente, 0 grupo mais lento, no experimento I, quando
comparado com 0s outros grupos etarios.

A Tabela 9 apresenta os resultados e analises estatisticas descritas e a Figura 20 ilustra
a comparacio das médias do TR ROl e do TR RUIDO em funcéo dos grupos etarios no

experimento 1.



Tabela 9:

Valores das médias e desvios padrdo dos TRs ROl e RUIDO dos

experimento I.
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cinco grupos no

Grupo ROl (ms) RUIDO (ms) t GL p Intervalo de
confianca
A 255+4 261+5 2,288 7 0,0559 -16,68 a 4,275
B 27316 280+6 -2,294 11 0,0425 -18,50 a 3,642
C 29418 3017 1,571 7 0,1601 -25,72 2 10,92
D 2787 2897 2,349 7 0,0511 -22,07 20,0726
E 2697 280+7 -3,690 7 0,0031 -22.3a-5.73
Nota: Os valores marcados em negrito indicam diferenca estatisticamente significativa (Teste t de Student,
p< 0,05).
Experimento I
*
350 — —
301
300 294 278289 269279
250 '
E 150 ROl (média)
100 # RUIDO (média)
50

C D E

Grupos

Figura 20: Média e desvio padréo relativos aos TRs ROI e Ruido no experimento |.
O * indica diferenca estatisticamente significativa (Teste t de Student, p < 0,05).

O presente estudo verificou os grupos que alocaram a atencdo dividida, no experimento I,

comparando-se a média do TR ROl com a média do TR RUIDO por meio do Teste t de

Student.

Considerando-se 0 Grupo A, a média TR ROI foi de 283+5 (ms) e do TR RUIDO foi

de 2729 (ms). Comparando-se as médias, por meio do Teste t de Student, ndo foi possivel

observar diferenca significativa (ts = 2,290; p = 0,0619; e intervalo de 95% de confianca: -

0,7506 a 22,67), 0 que sugere que esse grupo nao conseguiu atender, adequadamente, a tarefa

de atencdo dividida.
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Na faixa etaria de 13 anos, a média TR ROI foi de 285+4ms e TR RUIDO foi de
281+5ms, o Teste t de Student ndo evidenciou diferenca significativa entre as médias (t11 =
1,685; p =0,1201; e intervalo de confianca a 95%: -1,239 a 9,324). O resultado demonstrou
que esse grupo também ndo apresentou atencdo dividida.

Em relacdo a idade de 14 anos, também ndo foi possivel observar diferenca
significativa entre as médias dos TRs ROI (309+7ms) e RUIDO (305+8ms), pois o Teste t de
Student apontou o seguinte resultado: t7 = 0,3043 e p = 0,7698 (intervalo de confianca a 95%:
-7,784 a 15,54). Logo, restou evidenciado que, para essa faixa etaria, os participantes nao
conseguiram apresentar a atencao dividida.

Considerando-se as médias dos TRs ROI (295+8 ms) e RUIDO (29448 ms) do Grupo
de 15 anos, ndo foi possivel observar diferenca significativa entre as médias por meio do
Teste t de Student (t7 = 0,1691; p = 0,8705; intervalo de confianga a 95%: -11,17 a 12,89).
Como nos demais grupos, o Grupo D também ndo conseguiu atender adequadamente as
demandas do Experimento Il para realizar a atencdo dividida.

Quanto ao Grupo E, observou-se que a média do TR ROI foi de 278+6 (ms) e 0o TR
RUIDO foi de 280+7 (ms). A partir do Teste t de Student n&o foi possivel observar diferenca
significativa entre as médias (t7 = 0,3043; p = 0,7698; intervalo de confianca a 95%: -10,88 a
8,398), 0 que sugere que a faixa etaria de 16 anos ndo conseguiu atender a tarefa de atencéo
dividida.

Assim, no experimento Il, ndo foram observadas diferencas significativas entre as
médias dos TRs ROI e RUIDO em func&o de nenhum, dos grupos etarios. Na Tabela 10 séo
apresentados os valores p obtidos por meio do Teste t de Student. Os resultados das médias
dos TRs ROl e RUIDO entre os grupos etarios foram bem similares. O Grupo C, mais uma

vez, foi o grupo mais lento na realizagdo do experimento Il (Figura 21).



Tabela 10:
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Valores das médias e desvios padrdo dos TRs ROl e RUIDO dos cinco grupos no
experimento 1.

Grupo ROl (ms) RUIDO (ms) t GL p Intervalo de
confianca
A 28315 27219 2,290 6 ,0619 -0,7506 a 22,67
B 28514 28115 1,685 11 ,1201 -1,239a 9,324
C 3097 30518 0,3043 7 ,7698 -7,784 a 15,54
D 29518 29418 0,1691 7 ,8705 -11,17 a 12,89
E 278%6 2807 0,3043 7 ,7698 -10,88 a 8,398
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Figura 21: Média e desvio padrao relativos aos TRs ROI e Ruido no Experimento |1
(Teste t de Student, p> 0,05).

O estudo comparou os TRs (ROI) para os cinco grupos no experimento I. O Grupo A

teve um TR ROI de 2554 (ms), o Grupo B apresentou um TR ROI de 27316 (ms), o TR ROI

do Grupo C foi de 294+6 (ms), o Grupo D teve um TR ROl de 27817 (ms) e 0 TR ROI do

Grupo E foi 2697 (ms). A ANOVA de uma via entre 0s cinco grupos experimentais

evidenciou diferenca significativa (Fs = 23,61, p <0,0001) em relag&o aos TRs ROI dos

grupos etarios no experimento I. A andlise post hoc de Bonferroni revelou diferencas

significativas dos Grupos AeB,AeC,AeD,AeE,CeD,CeE. Noentanto, os Grupos B

e D, B eE, D e E ndo apresentaram diferenca significativa dos TRs ROI. Com isso, observou-

se que os Grupos A e E foram os mais rapidos para alocar a atencdo na moldura central. O
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Grupo C foi 0 mais lento na tarefa de atencdo explicita quando comparado as demais idades

(Figura 22).
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Figura 22: TR ROI (ms) no experimento | em relacdo aos cinco grupos etarios.

As linhas verticais indicam o desvio padrdo. O * indica diferenca estatisticamente
significativa (Bonferroni, p < 0,05) entre os Grupos Ae B, AeC,AeD,AeE;eo#
indica diferenca estatisticamente significativa (Bonferroni, p < 0,05) entre os Grupos C

As meédias dos TRs ROI dos Grupos A, B, C, D e E no experimento 11 foram,

respectivamente, 283+5ms, 285+4ms, 309+7ms, 295+8ms e 278+6ms. A ANOVA de uma via

entre 0s cinco grupos experimentais evidenciou que houve diferenca significativa (F4 = 20,36;

p <0,0001) no Experimento Il em relagdo ao TR (ms) ROI. A analise post hoc de Bonferroni

mostrou diferencas significativas do Grupo A com os grupos C e D; do Grupo C com 0s

Grupos B, D e E; e do Grupo D com o Grupo E. Nao houve diferenca significativa entre os

grupos Ae B, AeE, BeD, BeE. Embora os grupos tenham se diferenciado estatisticamente

em relagcdo aos TRs ROI (ms), ndo ficou claro um padrdo em fungdo do aumento da idade

(crescente ou decrescente). Graficamente observou-se uma curva em U. O Grupo mais lento

para atender as areas dentro das molduras no experimento de aten¢éo dividida foi o C. Grupo

E foi 0 mais rapido (Figura 23).
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Figura 23: TRs ROI (ms) no experimento Il em relacdo aos cinco grupos etarios. As
linhas verticais indicam o desvio padrdo. O * indica diferenca significativa
(Bonferroni, p < 0,05) entre os Grupos A e C, A e D; o # indica diferenca

significativa (Bonferroni, p < 0,05) entre os Grupos Ce B, Ce D, Ce E; e o mindica
diferenga significativa (Bonferroni, p < 0,05) entre os Grupos E e D.

Outra avaliacdo proposta pelo presente estudo foi comparar os subtipos de TDAH
segundo os critérios do DSM-IV-TR (APA, 2002) com os tipos de erros cometidos nos
experimentos | e 1. Nessa comparacdo foram retirados os TDAH-SSE (h= 8), uma vez que
ndo se encaixaram em qualquer subtipo especifico definido pelo DSM-1V-TR (2002).

No experimento I, verificou-se que o tipo TDAH-D (n = 12) teve média de 74 erros
de antecipacdo, de 2+3 erros de omissao, de 2+2 erros de movimento ocular e de 11+5 erros
no total. O Grupo TDAH-D demonstrou maior tendéncia de cometer erros do tipo
antecipacdo. O subtipo TDAH-HI (n=2) apresentou média de 9+6 erros de antecipagdo, de
2+3 erros de omissdo, de 3£1 erros de movimento ocular e de 138 erros no total, o que
indica que esse subtipo de TDAH também cometeu mais erros de antecipacdo. O subtipo

TDAH-C (n =5) teve média de 11+3 erros de antecipacéo, de 3£3 de movimento ocular e de
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14+4 erros no total. O subtipo TDAH-C ndo cometeu erros por omissao, mas, na média de
erros total e de erros por antecipacéo, foi o subtipo que mais cometeu erros.

Por meio da analise estatistica, ANOVA de uma via, 0s subtipos de TDAH néo
apresentaram diferenca significativa em relacdo a média de erros por antecipacdo (p =
0,2884). Da mesma forma, nédo se observou diferenca significativa na comparacédo dos
subtipos de TDAH com a média de erros por omissdo (p= 0,3131) ou com a média de erros
por movimento ocular (p = 0,6499). Por meio do teste Qui-quadrado ndo foi observada
diferenca significativa entre os tipos de erros (antecipacdo, omissdo, movimento ocular e total
de erros) e os subtipos de TDAH (y*>= 0,2648, GL = 6, p= 0,8516) no experimento | (Figura
24).

Experimento |

40
35
30
25
20
15 T [
T I
12 | ﬁ II m TDAH-D
I L

movimento

Média de erros

antecipagao omissao ocular total TDAH-C
B TDAH-D 7 2 2 11
B TDAH-HI 9 2 3 13
TDAH-C 11 0 3 14

Tipos de erros

Figura 24: Média do nimero de erros por antecipag¢do, por omissdao, por movimento
ocular e total de erros dos subtipos de TDAH no experimento I. As linhas verticais
indicam o desvio padrdo. Ndo foram observadas diferencas significativas (ANOVA de
umavia, p>0,05 e Qui-quadrado, p> 0,05) entre os subtipos de erros e subtipos de TDAH.

Quanto ao experimento I, verificou-se que o tipo TDAH-D (n=12) cometeu média
total 12+7 erros, tendo média de 7+2 erros de antecipacéo, de 1+3 de omissédo, de 3+4 de
movimento ocular. O subtipo TDAH-HI (n=2) teve média total de 25+15 erros, dois quais

17+9 foram de antecipagdo, 5+6 foram de omisséo e 3+0 foram de movimento ocular. O tipo
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TDAH-C (n=5) totalizou média de 17x6 erros, sendo que teve média de 13+3 erros de
antecipacéo, de 1+2 de omisséo e de 3+2 de movimento ocular.

Comparando-se os subtipos de TDAH com a média de erros por antecipacao, por meio
do teste Kruskal-Wallis, observou-se diferenca significativa (p= 0,0274). A ANOVA de uma
via também indicou diferenca significativa das médias dos erros por antecipagédo (F2 = 6,293;
p = 0,0085). A analise post hoc de Bonferroni revelou diferencas significativas entre os
subtipos TDAH-D e TDAH-HI, o que indicou que os participantes com TDAH-HI
apresentaram um namero significativamente maior de erros por antecipacdo do que o subtipo
TDAH-D.

Em relacdo a média dos erros por omissao, comparado aos subtipos de TDAH, néo foi
observada diferenca significativa pelo teste de Kruskal-Wallis (p=0,2006). Os subtipos de
TDAH também ndo demonstraram diferenca significativa quanto a média de erros por
movimento ocular por meio do teste de Kruskal-Wallis (p=0,8895).

Quanto a média total de erros e os subtipos de TDAH, ndo houve diferenca
significativa (p= 0,446) por meio do teste Kruskal-Wallis. N&o foi observada diferenca
significativa entre os tipos de erros e os critérios clinicos do TDAH (y*= 2,964; GL= 6; p=

0,8134) no Experimento Il (Figura 25).
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Figura 25: Média do nimero de erros por antecipacdo, por omissdo, por movimento
ocular e total de erros dos subtipos de TDAH no Experimento Il. As linhas verticais
indicam o desvio padrdo. Foi observada diferenca significativa quanto aos erros por
antecipacdo (ANOVA, F>=6,293, p = 0,0085). A analise post hoc de Bonferroni revelou
diferencas significativas entre os subtipos TDAH-D e TDAH-HI.

Os resultados dos experimentos psicofisicos possibilitaram fazer a comparacdo do TR
Global (ms) em funcédo do sexo dos participantes nos experimentos psicofisicos. Em relacao
ao Experimento |, verificou-se o sexo feminino (n = 11) teve média de TR Global de 269+27
(ms) e o sexo masculino (n= 16) apresentou média de TR Global de 283+29 (ms). Néo foi
possivel observar diferenca significativa dos TR Globais em funcgdo dos sexos na atividade de
atencdo explicita, pois tio= 1,540 e p = 0,1546 (no intervalo de confianca 95% entre -38,48 a
7,030).

No Experimento Il verificou-se que a media do TR global do sexo feminino foi de
283+32 (ms) e a média do TR global do sexo masculino foi de 288+36 (ms). As médias dos
TRs Globais néo tiveram diferenca significativa em funcéo do sexo por meio do Teste t de

Student (t10= 0,6642 e p = 0,7105 no intervalo de confianga 95% entre -40,77 a 20,04).
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Resultados da WISC-1V

Os resultados obtidos a partir das médias dos pontos ponderados dos subtestes da
WISC-IV (Wechsler, 2013) possibilitou tracar um perfil cognitivo dos participantes com
diagnostico de TDAH. De forma geral, notou-se que 0s grupos apresentaram padrdo meédio
em relacdo aos resultados ponderados dos subtestes (Tabela 11). Considerou-se como padrao
médio os pontos ponderados ao redor de 10 (i.e., 9, 10 e 11 pontos ponderados). As faixas
etarias menores (12, 13 e 14 anos) apresentaram maior variabilidade nos resultados, isto é,
pontuacdes médio inferior (8 pontos ponderados) e médio superior (12 pontos).

Uma primeira analise de resultados sera feita considerando-se a média dos pontos
ponderados em cada subtestes de acordo com os grupos etarios (12, 13, 14, 15 e 16 anos)
conforme disposto na Tabela 11.

Considerando-se o Grupo A, observou-se que as pontua¢fes mais altas do Grupo
foram nos subtestes SM (12+1), VC (12£2), CO (12£2), RM (12+3), CA (12+2) e as
pontuagdes mais baixas foram nos subtestes DG (8+4) e SNL (8+3). Os participantes ficaram
dentro da faixa normativa nos subtestes: IN (11+3), CB (11+3), CF (11+2), CN (10+1), PS
(10+1), RP (10+1) CD (9+3) e AR (9+2).

Em relacdo ao Grupo B, pode-se considerar que nesse grupo as maiores pontuacoes
ponderadas foram nos subtestes RM (12+2) e CA (12+2). O grupo ficou dentro da faixa
normativa nos subtestes SM (11+2), CN (11+2), PS (11+2), CB (10+4), DG (10+3), VC
(10£2), SNL (10£3), CO (10£2), IN (10+4) e RP (10+1). As menores pontuagdes foram nos
subtestes CD (8+2), CF (9£3) e AR (8%4).

Considerando-se 0 Grupo C, observou-se que a maior pontuagao ponderada foi no

subteste RM (12+2) e a menor pontuacgéo foi em SM (8+2). Nos demais subtestes o grupo
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ficou dentro da faixa normativa: CN (11£3), SNL (11+3), CF (11+2), CA (11+2), RP (11+£2),
CO (10£2), PS (10+2), AR (10+1), CB (9+3), DG (9+3), CD (943), VC (9%3) e IN (9+1).

Quanto ao Grupo D, verificou-se que este ficou dentro da faixa normativa nos
subtestes RM (11%3), CO (11+3), PS (11+2), RP (10+1), DG (10+2), CB (10+3), VC (10£3),
AR (10£1), CA (10+2), CN (10£2), SM (9+2), IN (9+2) e CF (943). O Grupo D teve
pontuacdo mais baixa no subteste SNL (8+4).

Considerando-se o Grupo E, verificou-se que a maior média de pontos ponderados
observadas foi no subteste CN (12+1). Nos demais subtestes 0 grupo manteve-se dentro da
faixa normativa; SM (11+3), DG (11+4), CF (11+4), RM (11+2), CB (10+2), VC (10%3),
SNL (10£2), CO (10+3), PS (10+3), AR (10£3), CD (943), CA (9£2), IN (94) e RP (9+5).

Ainda na Tabela 11, comparando-se os resultados dos subtestes em funcdo das faixas
etarias, verificou-se que todos os grupos ficaram dentro da faixa normativa em relacao aos
subtestes Cubos (CB), Procurar Simbolos (PS), Completar Figuras (CF), Informacéo (IN) e
Raciocinio com Palavras (RP), os quais se relacionam com habilidade em raciocinio espacial,
velocidade de processamento geral, reconhecimento visual, memoria de longo prazo e
raciocinio abstrato. Essas fungdes cognitivas sao menos dependentes da memaria operacional.

Os grupos A e C, ou seja, as faixas etarias de 12 e 14 anos, obtiveram resultados
classificados como médio superior nos subtestes Conceitos Figurativos (CN), Vocabulério
(VC), Raciocinio Matricial (RM), Compreensao (CO) e Cancelamento (CA), os quais se
relacionam com raciocinio abstrato, raciocinio verbal, raciocinio fluido e velocidade de
processamento geral e, também, séo funcbes cognitivas menos dependentes da memoria
operacional.

Os Grupos A e B (12 e 13 anos respectivamente) obtiveram resultados classificados

como meédio inferior nos subtestes Digitos (DG), Codigos (CD), Sequéncia de Numeros e
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Letras (SNL) e Aritmética (AR), os quais envolvem atencdo, concentracdo, memoria
operacional e velocidade psicomotora. Dessa forma, foi possivel observar que os grupos
etarios menores apresentaram pontuacdes mais baixas nos subtestes relacionados com a
memoria operacional. Além disso, percebeu-se que com o aumento da idade as pontuacoes
naqueles subtestes ficaram dentro da faixa normativa (Grupos D e E).

A funcéo cognitiva de raciocinio fluido, avaliada pelo subteste RM, foi a mais
consistente entre as idades, mantendo-se na classificacdo média (faixas etarias 15 e 16 anos)
ou média superior (faixas etarias 12, 13 e 14 anos). Ja o subteste SM mostrou-se 0 mais
inconsistente entre as idades, isto €, na faixa etaria de 12 anos apresentou classificacdo média
superior e na faixa etaria de 14 anos foi média inferior. Esse subteste relaciona-se com a

funcdo cognitiva de raciocinio abstrato (Tabela 11).

Tabela 11:
Média e desvio padrdo dos pontos ponderados dos subtestes WISC-IV por grupo etario.
Grupo CB SM DG CN CD VC SNL RM CO PS CF CA IN AR RP

A(n=5) 11 12 8 10 9 12 8 12 12 10 11 12 11 9 10
12anos < o1 ©| o o o7 | ol o o o o o > —
DP 3 1 4 1 3 2 3 3 2 1 2 2 3 2 1
B(h=7) 10 11 10 11 8 10 10 12 10 11 9 12 10 8 10
13anos <« > > o ol e > ol o o o o o el o
DP 4 2 3 2 2 2 3 2 2 2 3 2 4 4 1
C(=5) 9 8 9 11 9 9 11 12 10 10 11 11 9 10 11
l4anos < | o > > > > ol o o o > > > >
DP 3 2 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 1 1 2
D (n=5) 10 9 10 10 10 10 8 11 11 11 9 10 9 10 10
15anos <« - - - - - ] — = T = - - - -
DP 3 2 2 2 2 3 4 3 3 2 3 2 2 1 1
E(n=5) 10 11 11 12 9 10 10 11 10 10 11 9 9 10 9
16 anos <« - o ol o - - — PR = TR - — - -
DP 2 3 4 1 3 3 2 2 3 3 4 2 4 3 5

Nota: Os valores de referéncia para classificagdo descritiva dos subtestes sdo: acima de 16 — muito superior
(11), entre 14 e 15 — superior (1), entre 12 e 13 — média superior («>1), entre 9 ¢ 11 — média («<>), entre 7 e
8 — média inferior (<), entre 5 e 6 — limitrofe (|) e abaixo de 4 — deficitario (|]). CB = cubos; SM =
semelhancas; DG = digitos; CN = conceitos figurativos; CD = cédigos; VC = vocabulario; SNL = sequéncia
de nameros e letras; RM = Raciocinio matricial; CO = compreensdo; PS= procurar simbolos; CF =
completar figuras; CA = cancelamento; IN= informacdo; AR = aritmética e RP = raciocinio com palavras.
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Como os grupos apresentaram homogeneidade de resultados nos pontos ponderados,
os resultados dos subtestes também foram avaliados em relacdo ao desempenho global dos
participantes (n=27), calculando-se as médias dos pontos ponderados por subteste. Com isso
foi possivel verificar uma menor variabilidade nos resultados, os quais ficaram dentro da faixa
normativa (Tabela 12).

A média geral dos participantes foi sutilmente menor nos subtestes DG (9+3), CD
(9+3) e AR (9£3), os quais estdo relacionados as fungdes cognitivas atencdo, concentracao,
memoria operacional (associada ao componente da alca fonoldgica), velocidade psicomotora
e célculo, respectivamente. A maior média foi no subteste RM (12+2) o qual se relaciona com
a habilidade intelectual e raciocinio fluido. Médias pouco maiores foram observadas nos
subtestes CN (11+2), SM (11£2) e CA (11+£2), os quais envolvem o raciocinio abstrato, o
raciocinio verbal e a velocidade de processamento, respectivamente (Wechsler, 2013).

Os resultados das médias dos pontos ponderados dos subtestes de cada grupo etario
foram analisados estatisticamente por meio do teste Kruskal Wallis por se tratar de uma
amostra pequena (n = 27). N&o foram observadas diferencas significativas entre as médias
dos pontos ponderados dos subtestes em relacdo as faixas etarias (p< 0,05). Os resultados sdo

apresentados, também, na Tabela 12.
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Tabela 12:
Média dos pontos ponderados dos subtestes da WISC-IV em funcéo dos grupos
etarios.
Subteste Média DP GL X? P
CB 10 3 4 1,505 0,8257
SM 11 2 4 9,390 0,0521
DG 9 3 4 3,710 0,4467
CN 11 2 4 4,365 0,3589
CD 9 3 4 1,799 0,7727
VC 10 3 4 1,768 0,7783
SNL 10 3 4 3,533 0,4729
RM 12 2 4 0,903 0,9241
CO 10 2 4 1,889 0,7563
PS 10 2 4 2,371 0,6678
CF 10 3 4 4,597 0,3312
CA 11 2 4 4,984 0,2890
IN 10 3 4 1,073 0,8985
AR 9 3 4 0,491 0,9745
RP 10 1 4 3,368 0,4982

Nota: DP = desvio padrdo. GL = graus de liberdade. CB = cubos; SM = semelhancas; DG = digitos;
CN = conceitos figurativos; CD = cddigos; VC = vocabulario; SNL = sequéncia de nimeros e letras;
RM = Raciocinio matricial; CO = compreensdo; PS= procurar simbolos; CF = completar figuras;
CA = cancelamento; IN= informacdo; AR = aritmética e RP = raciocinio com palavras. N&o houve
diferenca significativa entre as médias dos subtestes em fungdo das faixas etérias (teste Kruskal

Wallis, p > 0,05).

Em relacdo ao perfil ACID (i.e., pontuagdes ponderadas abaixo de oito nos subtestes

Digitos, Codigos, Aritmética e Informacéo), dos 27 participantes verificou-se que 14 (52%)

apresentaram perfil ACID parcial, pois ndo foram observadas pontuacdes rebaixadas em todos

0s subtestes que compdem o perfil. A média dos subtestes que compde o0 ACID mostrou-se

dentro da faixa normativa, ou seja, entre nove e 11 pontos ponderados. Por meio do teste do

Qui-quadrado, ndo foi observada diferenca significativa entre as medias dos subtestes do

ACID em funcéo dos grupos etérios (**[12]= 1,255 e p = 1,000).

Quanto ao perfil SCAD, a média dos participantes no subtestes procurar simbolos,

cddigos, aritmética e digitos manteve-se dentro da média normativa (i.e., entre nove e 11

pontos ponderados) e apenas cinco (18,5%) participantes apresentaram perfil SCAD de forma
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parcial (pontuacdo ponderada menor que oito em alguns subtestes do perfil). Por conseguinte,
o perfil SCAD (geralmente relacionado ao transtorno de aprendizado) néo foi identificado
nesse estudo.

Os cinco grupos etarios nao apresentaram diferenca significativa em relacdo a média
do ACID por meio do teste Kruskal-Wallis (p =0,9445). Os grupos também ndo apresentaram
diferenca significativa em relacdo a média do SCAD por meio do teste Kruskal-Wallis (p
=0,7408). O Grupo C obteve a menor méedia no ACID e os grupos A e C obtiveram as
menores médias no SCAD. Assim, o Grupo C demonstrou ser o grupo com menores médias
no somatorio dos subtestes que se relacionam com a memaria operacional, a velocidade de
processamento e, consequentemente, com o déficit atencional. O Grupo D obteve maior
média no ACID e maior média no SCAD, demonstrando melhor perfil cognitivo em tarefas
relacionadas com a memdria operacional e a velocidade de processamento. A Tabela 13

apresenta os resultados do Perfil ACID e SCAD em funcéo das faixas etéarias.

Tabela 13:

Analise dos perfis ACID e SCAD em func¢do das faixas etarias.

Perfil ACID Perfil SCAD
Faixas etarias [1,6 X (AR+ CD+IN+DG) + 36] [1,7 X (PS+CD+AR+DG) + 32]
n

M DP M DP
A (12 anos) 5 95,2 9,9 92,9 11,4
B (13 anos) 7 95,4 12,3 95,9 10,7
C (14 anos) 5 94,2 6,8 94,6 5,9
D (15 anos) 5 98,7 9,5 101,4 10,8
E (16 anos) 5 94,6 14,2 98,3 15,3
Média 27 95,6 10,2 96,5 10,7
Kruskal-Wallis 0,7538 1,972
p 0,9445 0,7408

Um dos subtestes que compde a avaliagdo cognitiva da memoria operacional (MO) € o

Digitos, composto pela atividade de Digitos Ordem Direta (DOD) e Digitos Ordem Inversa
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(DOI). Observou-se aumento na média da pontuacdo ponderada dos DOD em funcao do
aumento da faixa etaria (Figura 26). No entanto, as medias dos grupos no subteste DOD néo
apresentaram diferencas significativas por meio do teste de Kruskal-Wallis (3,909) p=0,4185.
Em relacdo ao subteste DOD, observa-se que o grupo E teve a maior média ponderada, com
11 pontos, quando comparado aos demais grupos. Verificou-se que as maiores faixas etarias
(grupos D e E) apresentaram pontuacdes dentro da faixa normativa na atividade digitos e,
consequentemente, habilidade atencional, na média. Os Grupos A e C tiveram classificacdo
média inferior (médias 7 e 8, respectivamente) em DOD, o que se correlaciona com o perfil

de déficit atencional.

Subteste Digitos Ordem Direta
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Figura 26: Média ponderada do subteste Digitos Ordem Direta por
grupo etario (Teste Kruskal-Wallis, p> 0,05).

O perfil da atividade DOI mostrou-se mais homogéneo e sem diferenca significativa
entre as médias, em fungéo dos grupos etarios (teste de Kruskal-Wallis [2,063] e p = 0,7242).
No subteste DOI, os grupos B e E foram os que apresentaram médias de pontuacéo ponderada

um pouco maiores (Figura 27), indicando bom controle cognitivo.
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Figura 27: Média ponderada do subteste Digitos Ordem Indireta por
grupo etario (Teste Kruskal-Wallis, p> 0,05).
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Observou-se que a média dos participantes no subteste DOI (10,0£3,3) foi maior que a

média do DOD (8,9£3,0). Por meio do teste t de Student, observou-se diferenca significativa,

pois, t26=2,199 e p = 0,0370, intervalo de confianca a 95%: -2,222 e -0,07457 (Figura 28).
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Figura 28: Médias ponderadas em DOD e DOI. As linhas verticais indicam
o0 desvio padrdo e o * indica diferenca estatisticamente significativa (Teste t
de Student, p = 0,0370).
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Outra analise do perfil cognitivo, por meio da WISC-1V, refere-se ao chamado digitos
spam, ou seja, a quantidade de nimeros que os participantes foram capazes de reter nos
subtestes DOD e DOI. A avaliacdo do desempenho dos participantes na atividade de digitos
spam demonstrou que, na ordem direta (OD), foram capazes de reter na média 5x1 digitos e
na ordem inversa (Ol) a retencdo média foi de 4+2 digitos, o que € inferior a média
internacional de numeros recordados (7£2). O grupo B foi o que se lembrou da maior
sequéncia de digitos na ordem direta (6+1). J4 0 Grupo E destacou-se, quando comparado aos
demais grupos, na atividade de digitos spam na ordem inversa, pois esse grupo conseguiu
reter na memoria imediata 63 nimeros. Apenas o Grupo D apresentou diferenca significativa
dos digitos spam na ordem direta em relacéo aos digitos spam ordem indireta

Pela analise estatistica, dos resultados dos pontos brutos da quantidade de digitos
recordada pelos 27 participantes, na ordem direta e na ordem indireta, observou-se diferenca
significativa por meio do teste Wilcoxon-Mann-Whitney (U=241,0) p = 0,0298. Esse resultado
indicou que os participantes foram melhores na atividade digitos spam na ordem direta do que
na ordem inversa (Tabela 14/Figura 29).

Tabela 14:

Média e desvio padrdo dos digitos spam na ordem direta e na ordem inversa.

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D Grupo E
M DP M D M DP M DP M DP
p

Digitos spam 5 2 6 1 4 1 5 1 5 1
ordem direta
Digitos spam 4 1 4 2 4 1 4 1 6 3
ordem
indireta
Teste Mann - 10,50 13,50 8,500 1,500 8,500
Whitney
P 1424 1754 ,4028 ,0227 4578

Nota: M = média e DP = desvio padréo. O valor marcado em negrito indica diferenca estatisticamente significativa
(Teste Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, p< 0,05).
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Figura 29: Maior sequéncia de digitos spam repetidos na ordem direta e na ordem
inversa em funcdo dos grupos etarios. O * indica diferenca significativa (Teste
Wilcoxon Mann-Whitney, p= 0,0227).

Média pontos brutos

A B

Para avaliar o perfil cognitivo dos adolescentes com TDAH, o presente estudo
utilizou-se dos calculos de pontos compostos, ou seja, 0 quociente intelectual e os indices
fatoriais da WISC-1V: ICV ou indice de compreensao verbal (conversdo do somatorio dos
pontos ponderados dos subtestes semelhancas, vocabulario e compreensdo em pontos
compostos), IOP ou indice de organizagdo perceptual (conversdo do somatério dos pontos
ponderados dos subtestes cubos, raciocinio matricial e conceitos figurativos), IMO ou indice
de memoria operacional (conversdo do somatorio dos pontos ponderados dos subtestes digitos
e sequéncia de nameros e letras em pontos compostos) e IVP ou indice de velocidade de
processamento (conversdo do somatdrio dos pontos ponderados dos subtestes codigos e
procurar simbolos em pontos compostos).

Na Tabela 15 sdo apresentadas as médias e o0s desvios padrdes do QI e dos indices
fatoriais (ICV, 10P, IMO e IVP) de cada grupo etario. Foi possivel observar uma alta
variabilidade dos grupos em relacéo aos desvios padrdes dos resultados. Além disso, a
pontuacdo composta dos indices IMO e I\VVP mostraram-se menores que de ICV e IOP para 0s

grupos A, B, D e E. Apenas o Grupo C apresentou média de ICV menor que IOP, IMO e IVP.
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A média do QI dos cinco grupos etarios foi de 101+2, sendo que, o Grupo C foi 0 que
apresentou menor média de QI (97+8). N&o foi observada diferenca significativa entre as
médias de QI em funcdo das faixas etarias (teste de Kruskal-Wallis [1,091] p= 0,8958).

A média do ICV em relacdo aos cinco grupos experimentais foi de 103+6. A maior
média do ICV observada foi em relagdo ao Grupo A (112+6) e a menor foi do Grupo C
(95£10), porem, as diferencas ndo foram significativas em funcdo dos grupos (teste de
Kruskal-Wallis [6,524] p= 0,1633).

A média do IOP dos grupos etarios foi de 104+1 e o Grupo D foi 0 que apresentou o
menor IOP (102+13). Também nédo foram observadas diferencas significativas de IOP em
relacdo aos grupos experimentais (teste de Kruskal-Wallis [0,9405] p= 0,7847).

Quanto ao IMO verificou-se que a média dos cinco grupos foi de 975, mostrando-se
menor que as médias dos grupos etarios em ICV e I0OP. O Grupo A teve a menor média de
IMO (88+14), o que se relaciona com pior desempenho atencional na tarefa (subtestes digitos
e sequéncia de numeros e letras). A maior média foi do Grupo E (102+19). Néo foi observada
diferenca significativa da média do IMO em funcéo das faixas etérias por meio do teste de
Kruskal-Wallis [2,540] p=0,6375.

A média do I\VVP dos cinco grupos etarios foi de 98+3, esse resultado, também,
mostrou-se menor que os valores das médias dos grupos etarios em ICV e IOP. A menor
média, por grupos em IVVP, foi do Grupo C (96+11) e a maior foi do Grupo D (102+11).
Também néo foi observada diferenca significativa do IVP em fungé@o dos grupos etarios (teste
de Kruskal-Wallis [1,264] p= 0,8675).

Na andlise das medias dos indices fatoriais intragrupo, o Grupo A apresentou diferenca
significativa por meio teste Kruskal-Wallis [9,280], p= 0,05 em relacdo ao IMO quando

comparado ao ICV (Figura 30), ou seja, a media do grupo em atividade de memoria
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operacional apresentou diferenca significativa em relacdo a tarefa de compreenséo verbal, o
que, mais uma vez, aponta o déficit atencional do Grupo A.

De forma geral, 0 somatorio dos subtestes nos pontos compostos demonstrou, mais
uma vez, pontuaces menores em tarefas que envolvem as func@es cognitivas atencéo,

concentracdo e memdaria operacional, i.e., IMO, e velocidade de processamento, i.e., IVP.

Tabela 15:
indices fatoriais e do QI em relag&o aos grupos etarios.
indices Ql ICV IOP IMO IVP

M DP M DP M DP M DP M DP
A 103 10 112 6 105 11 88 14 97 11
B 102 11 103 10 105 13 100 17 98 9
C 97 8 95 10 103 11 99 16 96 11
D 100 16 100 14 102 13 95 17 102 11
E 103 13 103 15 106 5 102 19 97 15
Média 101 2 103 6 104 1 97 5 98 3
Mediana 101 104 104 94 100
Kruskal-Wallis 1,091 6,524 0,9405 2,540 1,264
P 0,8958 0,1633 0,7847 0,6375 0,8675

Nota: QI = quociente intelectual; ICV = indice de compreensdo verbal; IOP = indice de organizacgao
perceptual; IMO = indice de memdria operacional; IVP = indice de velocidade de processamento. M =
média e DP = desvio padrao.

QI e indices Fatoriais da WISC-1V
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Figura 30: QI e indices fatoriais da WISC-1V em relacdo as faixas etérias.
O * indica diferenca estatisticamente significativa (teste Kruskal-Wallis [9,280] p=

0,05). Nota: QI = quociente intelectual; ICV = indice de compreensdo verbal; IOP = indice de
organizacdo perceptual; IMO = indice de memdria operacional; IVP = indice de velocidade de
processamento.
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Em relacdo a distribuicdo do QI na amostra (n=27), verificou-se que um percentual de
14,8% (n=4) demonstrou funcionamento intelectual médio inferior (QI entre 80-89), enquanto
11,1% (n=3) da amostra teve QI médio superior (110-119) e os outros 11,1% (n=3)
apresentaram QI superior (120-130). A maioria dos participantes (n = 17; 63%), apresentou
funcionamento intelectual geral dentro da faixa normativa, isto €, QI médio (entre 90 e 109).
A Tabela 16 apresenta a distribuicdo do QI em termos de frequéncia e porcentagem na
amostra.

Tabela 16:

Distribuigdo do QI na amostra.

Ql Perfil Frequéncia %

Deficitario <69 - -

Limitrofe 70-79 - -
Meédio Inferior 80-89 4 14,8
Médio 90-109 17 63,0
Médio Superior 110-119 3 11,1
Superior 120-130 3 11,1

Ao se comparar as médias dos participantes, nos indices fatoriais obtidas no presente
estudo com os dados normatizados da WISC-IV (Wechsler, 2013, p.91) para uma amostra de
89 criancas com idades entre 8 e 13 anos com diagnostico de TDAH (Tabela 16), observou-se
que os resultados dos adolescentes com TDAH no QI, no ICV, no IOP e no IVP foram
maiores do que das criancas com TDAH. O IMO dos adolescentes com TDAH foi bem
préximo ao valor normatizado com criancas com TDAH (Wechsler, 2013).

Os valores do nosso estudo foram comparados com o grupo especial de TDAH com
comorbidade com transtorno de aprendizagem TDAH-TA da WISC-IV (Wechsler, 2013,
p.92) e observou-se que as médias dos adolescentes com TDAH foram maiores que das
criangas com TDAH-TA em relacdo ao QI e todos os indices fatoriais (Tabela 17), o que

aponta que os participantes ndo tiveram comorbidade com transtorno de aprendizagem.
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Tabela 17:

Quadro comparativo dos indices fatoriais e do QI em relacdo a normatizacéo para
grupos especiais da WISC-IV.

' TDAHE TDAHE TDAH-TA

Indices Média  DP Média  DP Média  DP

icV 103 6 990 136 92,7 158
IoP 104 1 1001 142 92,7 13,7
IMO 97 5 %1 155 88,7 13,7
IVP 98 3 934 126 88,2 123
Ql 101 2 976 140 88,1 13,0

Nota: TDAH? refere-se a amostra do nosso estudo e TDAHP do estudo normatizado da WISC-1V. Fonte:
Média de desempenho do Grupo TDAH e do Grupo TDAH-TA na WISC-IV (Wechsler, 2013, p. 91-
92).

Os cinco grupos experimentais apresentaram média de 104+10 no IHG e de 9612 no
IPC. Utilizou-se o teste Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney para avaliar a diferenca entre as
médias de IHG e IPC. Houve diferenca significativa (U = 242,0 e p = 0,0347), o que indicou
que a média do IHG foi maior do que a média do IPC (Tabela 18).

Em referéncia ao indice de Habilidade Geral (IHG), a média do Grupo A foi de 110+7,
do Grupo B foi de 104+10, do Grupo C foi de 99+9, do Grupo D foi de 102+14 e do Grupo E
foi de 105 +10. Quanto ao indice de Proficiéncia Cognitiva (IPC), verificou-se que a média
do Grupo A foi de 91+12, do Grupo B foi de 98410, do Grupo C foi de 96+10, do Grupo D
foi de 98+15 e do Grupo E foi de 105 £10. Verificou-se que apenas o Grupo A apresentou

diferenca significativa entre IHG e IPC
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Tabela 18:

Analise dos perfis IPC e IHG em funcéo das faixas etarias.

n Perfil IPC Perfil IHG Teste de
Wilcoxon-
M DP M DP Mann-Whitney P

A 5 91 12 110 7 2,000 0,0362
B 7 98 10 104 10 18,50 0,4817
C 5 96 10 99 9 11,50 0,9166
D 5 98 15 102 14 10,50 0,7533
E 5 97 15 105 10 10,00 0,6905
Média 27 96 12 104 10 242,0 0,0347

Nota: M = média; DP = desvio padrdo. Os valores marcados em negrito indicam diferenca
estatisticamente significativa (Teste Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, p< 0,05).

Quanto a analise por meio da Correlacao de Pearson, observou-se correlacdo positiva

entre IHG e IPC (R?= 0,643 e p= 0,0003; Figura 31).
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Figura 31: Dispersdo dos indices de proficiéncia (IPC) em relacdo ao
indice de habilidade geral (IHG).

O QI e os indices fatoriais dos participantes foram avaliados em relacdo ao tipo de
escola: publica ou particular (Tabela 19). Houve diferenca significativa entre a média do QI
dos participantes das escolas particulares comparada a média do QI dos participantes das
escolas publicas (p= 0,0003). O mesmo padrao foi observado em relacéo ao ICV (p=0,0052),
ao IOP (p=0,0423) e ao VP (p=0,0059). Quanto ao IMO (p = 0,0749), nédo foi possivel

observar diferenca significativa desse indice quanto ao tipo de escola.
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Tabela 19:

Meédias dos Qls e dos indices fatoriais (ICV, IOP, IMO e IVP) da WISC-IV em
funcéo do tipo de escola (particular e publica).

i b Tesece Wicoon
(n = 16) (n = 11) ann-Whitney
M DP M DP U P
Ql 108 10 92 6 13,50 0,0003
ICV 109 6 94 13 31,00 0,0052
IOP 108 10 99 9 46,50 0,0423
IMO 102 16 90 15 51,50 0,0749
IVP 103 7 91 10 32,00 0,0059

Nota: M= média; DP = desvio padrdo. QI = quociente de inteligéncia. ICV=indice de compreensédo
verbal; 0P = indice de organizacdo perceptual; IMO = indice de memdria operacional; IVP =
indice de velocidade de processamento. Em destaque estdo os valores com diferencas
significativas (p<0,05) por meio do Teste Wilcoxon-Mann-Whitney.

O estudo comparou os resultados dos participantes no QI e nos indices fatoriais em
funcdo do sexo dos participantes. Ndo foram observadas diferencas significativas quanto ao
QI (p=0,9017) e em relacdo aos indices fatoriais: ICV (p=0,9605), IOP (p=0,6921), IMO

(p=0,4432) e IVP (p=0,0663).

Resultados da Correlacdo dos Experimentos Psicofisicos com a WISC-1V

Avaliou-se a correlacdo entre os resultados dos experimentos psicofisicos I e 11 com os
indices fatoriais e QI da WISC-1V, por meio da Correlacéo de Person (R?). Para 0s
experimentos Psicofisicos | e I, Tabela 20, foram observadas correla¢fes positivas entre TR
Global exp. I com TR ROl exp I; TR global exp. | com TR global exp. II; TR global exp. |
com TR RUIDO exp. II; TR ROl exp. | com TR RUIDO exp. I; TR ROl exp. | com TR ROI
exp. II; TR ROl exp. | com TR RUIDO exp. II; TR RUIDO Exp. | com TR ROl exp. Il, TR

Ruido exp. | com TR RUIDO exp. Il e TR ROl exp. Il com TR RUIDO exp. II.



Tabela 20

Correlacdo de Person (R?) dos tempos
indices fatoriais/QI da WISC-IV
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de reacdo dos Experimentos Psicofisicos | e Il e 0s

Experimento | Experimento |

Experimento |

Experimento 11

Experimento 11

Experimento 11

TR global TR ROI TR Ruido TR global TR ROI TR Ruido
R? p R? p R? P R? p R? p R? p
Exp. |
TRglobal 0,4568 ,0166 0,3254 ,0977 0,7240 ,0000 0,2918 ,1397 0,3929 ,0427
TI;:?XEOII 0,4568 ,0166 0,6269 ,0005 0,2969 ,1326 0,7053 ,0000 0,7068 ,0000
TRE)I(REJlil'Ido 0,3254 ,0977 0,6269 ,0005 0,2513 ,2061 0,6247 ,0005 0,7931 ,0000
TEXgF)Ibl)IaI 0,7240 ,0000 0,2969 ,1326 0,2513 ,2061 0,2865 ,1474 0,3028 1247
TEF)Z(pRgI 0,2918 ,1397 0,7053 ,0000 0,6247 ,0005 0,2865 1474 0,4832 ,0107
TEXFE)l.Jiltljo 0,3929 ,0427 0,7068 ,0000 0,7931 ,0000 0,3028 ,1247 0,4832 ,0107
Ql -0,1620 ,4195 -0,193 ,3344 -0,122 5431 -0,053 ,7905 -0,187 ,3499 -0,103 ,6070
ICV -0,2460 2162 -0,371 ,0564 -0,448 ,0189 -0,102 ,6116 -0,325 ,0978 -0,319 ,1048
I0P 0,0013 ,9947 -0,182 ,3622 0,0149 9410 -0,022 9114 -0,146 ,4660 -0,004 9831
IMO 0,0113 ,9553 0,0664 ,7420 0,2184 2738 0,0493 ,8070 -0,024 ,9031 0,1250 ,5343
IVP -0,1778 3749 0,0721 ,7206 -0,092 6466 -0,029 ,8843 0,0611 7619 -0,029 ,8846

Nota: TR ROI= tempo de reagdo dentro da moldura; TR RUIDO = tempo de reagéo fora das molduras. Exp. | =
experimento | (atencdo explicita); Exp. Il = experimento Il (aten¢éo dividida); ICV=indice de compreensdo verbal,
IOP = indice de organizacao perceptual; IMO = indice de memoria operacional; IVP = indice de velocidade de
processamento; QI = quociente de inteligéncia. Em destaque estdo os valores com diferencas significativas

(Correlagéo de Person (R?), p< 0,05).

Quanto aos indices fatorais e QI da WISC-1V, Tabela 21, verificou-se correlacdo

positiva do QI com: ICV, I0P, IMO e IVP; ICV com IVP; e IOP com IMO. Apenas 0s

resultados das médias do TR RUIDO do Experimento I, psicofisico, apresentou correlacio

negativa com o ICV da WISC-1V.
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Tabela 21:

Correlacao de Person (R2) dos indices fatoriais/QIl da WISC-IV e dos tempos de reacao
dos Experimentos Psicofisicos | e Il.

Ql ICV 10P IMO IVP
R2 p R2 p R2 p R? p R2 p
Expl. TR
global -0,1620  ,4195 -0,2460 ,2162 0,0013 9947 0,0113 9553 -0,1778 ,3749
Exp. I TR
ROI -0,1931  ,3344 -0,3715 ,0564 -0,1825 ,3622 0,0664 ,7420 0,0721 ,7206
Exp. I TR
Ruido -0,1224 5431 -0,4486 ,0189 0,0149 9410 10,2184 2738 -0,0924 6466
Exp. Il TR
global -0,0636 ,7905 -0,1023 ,6116 -0,0225 9114 0,0493 ,8070 -0,0294 ,8843
Exp. Il TR
ROI -0,1872 3499 -0,3252 ,0978 -0,1465 ,4660 -0,0246 9031 0,0611 ,7619
Exp. Il TR
Ruido -0,1036  ,6070 -0,3190 ,1048 -0,0043 9831 0,1250 ,5343 -0,0293 ,8846
Ql 0,7335 ,0000 10,8012 ,0000 10,6929 ,0001 0,5892 ,0012
ICV 0,7335 ,0000 0,3754 0536 0,722 ,3905 0,5124 ,0063
I0P 0,8012 ,0000 0,3754 ,0536 0,6138 ,0007 0,2418 2244
IMO 0,6929 ,0001 0,722 ,3905 10,6138 ,0007 0,0843 ,6760
IVP 0,5892 ,0012 05124 0063 0,2418 2244 0,0843 ,6760

Nota: TR ROI= tempo de reagdo dentro da moldura; TR RUIDO = tempo de reagéo fora das molduras.
Exp. | = experimento | (atengdo explicita); Exp. Il = experimento Il (atenc¢do dividida); ICV= indice de
compreensdo verbal; IOP = indice de organizacdo perceptual; IMO = indice de memaria operacional; VP
= indice de velocidade de processamento; QI = quociente de inteligéncia. Em destaque estdo os valores
com diferencas significativas (Correlagdo de Person (R?), p< 0,05).

A andlise de Correlacdo de Person (R?) indicou que o TR Ruido do Experimento |
tem correlacdo negativa com o subteste semelhancas (SM) do indice de compreenséo verbal
(ICV) da WISC-IV (Tabela 22). O subteste SM apresentou correlacdo positiva com 0s outros
dois subtestes do ICV: compreensdo (CO) e vocabulario (VC).

Tabela 22:

Correlacao de Person (R2) entre o TR Ruido do Exp. | e os subtestes do indice de
compreensao verbal (semelhancgas, vocabulario e compreensao).

Exp. | TR Ruido SM VC Co
R? P R? p R? p R? p
Exp. |
TR Ruido -0,51956 ,005478 -0,31049 ,114969 -0,24204 223843
SM -0,51956 ,005478 0,601602 ,000902 0,548889 ,003028
ve -0,31049 ,114969 0,601602 ,000902 0,54934 ,002999
Co

-0,24204 ,223843 0,548889 ,003028 0,54934 ,002999

Nota: TR RUIDO = tempo de reacdo fora das molduras. Exp. | = experimento | (atengdo explicita);
Subtestes WISC-1V: SM = semelhancas; VC = vocabulario; e CO = compreensao. Em destaque estéo
os valores com diferencas significativas (Correlagdo de Person (R?), p< 0,05).
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Discusséo

As principais dificuldades relatadas pelos médicos para colaborar com a indicacéo de
participantes foram relacionadas as comorbidades associadas ao TDAH na adolescéncia, o
que € muito referido por outros autores (Machado et al., 2014; Paula et al., 2015; Rohde et al.,
2004; Souza et al., 2001). Como os participantes deveriam ter a manifestacdo do TDAH o
mais proximo de um estado puro, a nossa amostra foi reduzida de 66 participantes para 27. A
amostra pequena foi uma limitacdo do presente estudo, porém, outras pesquisas também
apontaram dificuldades para encontrar casos de TDAH puro na adolescéncia (Goos et al.,
2009).

No historico de defini¢cGes sobre o TDAH, sempre foram investigadas as causas do
transtorno, relacionando-o tanto com fatores bioldgicos quanto com fatores psicossociais
(Barbosa, 1995; Graeff & Vaz, 2008). Dessa forma, um dos objetivos especificos do presente
estudo foi descrever o perfil biopsicossocial dos participantes por meio das respostas dos
responsaveis a entrevista semiestruturada.

O fator genético relacionado ao TDAH ndo p6de ser confirmado na presente pesquisa,
uma vez que poucos pais (26%) tinham certeza da confirmagéao de recorréncia familiar do
TDAMH, porém, dos casos confirmados por laudo, verificou-se que o fator genético estava
relacionado ao lado paterno (11,1%). Esses dados corroboraram o estudo de Hawi et al.
(2005) o qual apontou que, geralmente, 25% das criancas com TDAH tem pais que também
preenchem os critérios diagnosticos do TDAH, sendo que, na maioria dos casos, a
transmisséo de genes candidatos ao TDAH relacionou-se mais com o lado paterno.

Outro fator observado na nossa pesquisa em relacdo a hereditariedade referiu-se a
existéncia de TDAH entre irmaos de uma mesma familia em uma porcentagem de 14,8%. A

recorréncia familiar entre irmdos com TDAH tem sido evidenciada por outros estudos
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(Barkley & Murphy, 2006; Larsson et al., 2004; Mike & Faraone, 2008; Todd, 2000), os quais
indicam que, quando se tem um irméo afetado com o transtorno ha um risco de 15% de
familiares imediatos, isto é, de primeiro grau, terem 0 mesmo diagnostico (Faraone et al.,
1992; 2005). Além disso, o risco de TDAH intrafamiliar imediato pode se relacionar com a
hipdtese da existéncia de fatores psicossociais no ambiente em que o adolescente se
desenvolve. A literatura sugere que os habitos de vida da familia, a baixa escolaridade dos
pais, as familias numerosas, o baixo nivel socioeconémico e a presenca de discordias
familiares podem contribuir para a emergéncia do TDAH (APA, 2013; Ribeiro, 2014; Scahill
etal., 1999).

No presente estudo, a escolarizacdo dos pais foi majoritariamente de nivel superior
seguidos por aqueles com ensino médio completo. A renda familiar e o local de moradia no
DF situaram que a metade das familias se encaixou no perfil da elite econémica brasileira,
isto é, classes A (51,8%) e B (3,7%), enquanto, a outra metade foi constituida por familias de
classe média (classes C, 29,7% e D, 11,1%). O perfil psicossocial das familias participantes
do estudo nédo correspondeu ao tipo, geralmente, descrito na literatura, isto é, baixa renda e
baixa escolaridade (Pires et al., 2012). Uma vez que na fase de recrutamento de adolescentes
com TDAH para a pesquisa, participaram médicos tanto do SUS quanto de clinicas
particulares, uma hipdtese para essa configuracao sociodemografica mais favorecida dos
participantes do estudo pode ter se associado com o fato dos pais com maior escolarizagao
compreenderem a importancia de uma pesquisa cientifica sobre o TDAH e, por isso, se
disponibilizarem a levar e buscar seus filhos nos dias dos experimentos.

Além da renda e da escolaridade dos pais, existe um amplo conjunto de fatores
ambientais que pode contribuir para o desenvolvimento do TDAH. Dentre esses fatores, trés

foram analisados no presente estudo: o numero de filhos, o tamanho das familias e a ordem de
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nascimento dos filhos com diagnostico de TDAH. Observou-se que 44,4% dos participantes
eram os cacgulas de familias com trés ou mais irmaos e 25,9% eram o0s primogeénitos. Esses
resultados corroboram o fato do TDAH estar, geralmente, associado com familias numerosas
(Pires et al., 2012; Rohde & Halpern, 2004), considerando-se que a média de filhos por
familias no Brasil seja de 2,1 segundo o ultimo senso demogréafico (IBGE, 2010), e se tratar
de um transtorno frequente em primogénitos (Marin et al., 2014).

Observou-se, pelo relato dos pais, uma tendéncia na remissao de sintomas do TDAH
entre os participantes, pois aproximadamente um terco dos participantes ndo cumpriram o
somatorio minimo de critérios do DSM-1V-TR (APA, 2002) para serem definidos segundo
algum subtipo de TDAH. Assim, na visao dos pais, percebeu-se que houve uma melhora na
parte da agitacdo motora e uma maior queixa dos déficits atencionais e impulsivos. Esses
dados corroboram a literatura segundo a qual, com o crescimento, 0s comportamentos de
hiperatividade diminuem (Larsson, Dilshad, Lichtenstein, & Barker, 2011) e os de desatencédo
ou permanecem constantes (APA, 2002; Torres, 2015) ou aumentam (Larsson et al., 2011).

Uma hip6tese para um elevado nimero de casos de TDAH sem subtipo especifico
(TDAH-SSE), no presente estudo, pode se relacionar com uma diminuicdo da percepcao dos
pais em relagé@o aos sintomas do TDAH no (a) filho (a), ou seja, eles podem tender a
minimizar os problemas ap6s a avaliacdo de um profissional e o tempo transcorrido desde o
diagndstico, pois se compreende que eles passam a entender que muitos comportamentos ndo
sdo deliberados e relacionam-se diretamente com fatores bioldgicos, o0 que gera uma maior
tolerancia ao TDAH (Ribeiro, 2014). Além disso, essa indefini¢do no subtipo de TDAH na
avaliagdo dos responsaveis poderia se relacionar com um aumento da prevaléncia das
comorbidades, algo muito comum na adolescéncia e que poderia-se tornar foco das

preocupacOes dos pais em detrimento do déficit atencional ou do comportamento hiperativo
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(Rohde et al., 2004; Souza et al., 2001). O DSM-V (2013) adicionou a especificacdo em
“remissao parcial” para os casos nos quais existe um menor numero de sintomas atuais do
TDAH do que em um momento anterior.

A razdo do TDAH em func¢éo do sexo (masculino: feminino) no presente estudo foi de
1:0,7 ficando abaixo dos valores apresentados pela APA (2013) e por Vasconcelos et al.
(2003), mas, ao mesmo tempo, proximos dos valores descritos por Guardiola (2015) na
adolescéncia, 1:1. Ao analisar-se os diferentes grupos etarios por sexo, 0s grupos D e E se
aproximaram dos dados de Vasconcelos et al. (2003), com razdo de 6:1 no Grupo D e 4:1 no
Grupo E, demonstrando que houve um maior nimero de adolescentes com TDAH do sexo
masculino.

Quanto ao subtipo de TDAH em func¢éo do sexo dos participantes, verificou-se que, no
sexo masculino, a prevaléncia maior foi do TDAH-SSE (h= 7) enquanto que, no sexo
feminino, houve uma maior prevaléncia do subtipo predominantemente desatento (n=7). Os
dados deste estudo corroboram os achados de Cardoso et al (2007) e da APA (2002; 2013) os
quais indicam haver no sexo feminino uma maior prevaléncia do subtipo desatento.

Os participantes foram diagnosticados, em sua maior parte, apos 0s sete anos de
idade. Os pais referiram que os sintomas de TDAH estavam presentes antes dessa faixa etéria,
0 que corrobora o critério diagnostico B do TDAH definido pelo DSM-IV-TR (APA, 2002),
isto €, para diagnosticar o TDAH era necessario demonstrar que 0s sintomas estivessem
presentes antes dos sete anos de idade. Como para alguns adultos pode ser dificil lembrar-se
da propria infancia e os pais sdo mais velhos, o limite de idade foi modificado para 12 anos no
DSM-V (APA, 2013; Mattos, 2015).

Verificou-se, no presente estudo, um maior nimero de adolescentes de escolas

particulares (60%) do que de publicas (40%), o que pode se relacionar com o referido poder
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econdmico e aquisitivo observado na amostra. Percebeu-se que a maior parte de participantes
com repeténcia escolar eram de escolas pablicas. Uma hipotese para tentar explicar a presenca
deste fendbmeno pode ser a referida por Barkley et al. (2008), Barnard-Brak, Sulak e Fearon
(2011), Fernandes Lopes et al. (2012), Reinhardt e Reinhardt (2013) que relacionaram o
TDAH com o déficit no desempenho académico.

Em relacdo a avaliacdo dos mecanismos atencionais no TDAH, foram utilizados dois
experimentos psicofisicos. O experimento | avaliou a atencéo visual de forma explicita
(atencdo relacionada a area central da tela do computador e que correspondia a area foveada
da retina) enquanto o experimento Il avaliou a atencédo visual de forma dividida (capacidade
atencional em relacdo as duas regides ndo contiguas do espaco). Um dos objetivos especificos
foi avaliar os tempos de reacdo globais em funcéo das faixas etarias (12, 13, 14, 15 e 16 anos),
pois a hipotese era de que, com o0 aumento da idade, os participantes apresentariam
diminuicdo no TR Global nos dois experimentos, ou seja, reduziriam o tempo de reagdo para
responder assim que o estimulo (.) aparecesse na tela, melhorando o desempenho nas tarefas.

No presente estudo, ndo foi observado efeito significativo para as médias dos TRs
globais em fun¢do da idade em nenhum dos dois experimentos psicofisicos, diferentemente do
que foi encontrado por Reis (2010) em criancas higidas, isto é, com o0 aumento da idade houve
diminuicdo do TR Global. No entanto, verificou-se uma grande variabilidade do TR global
dos participantes o que pode se relacionar com flutuacdes ou lapsos atencionais e esta de
acordo com os achados de VVan der Molen (1996), o qual considerou a variabilidade do tempo
de reagdo como um “dinamdmetro da atencao” e de Epstein et al. (2011), os quais afirmaram
que a alta variabilidade do TR é um fenémeno robusto e singular no TDAH.

Segundo Barkley e Murphy (2006) é tipico do adolescente com TDAH,

principalmente do subtipo impulsivo, apresentar, tambem, alta variabilidade no tempo para
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completar seus trabalhos académicos. Essas oscilagdes interferem sobre a qualidade, a
velocidade e a precisdo das atividades de vida diaria deles e pode causar estranheza para quem
0s observa atuando, pois, em algumas das vezes, eles sdo capazes de completar um trabalho
de forma rapida e correta, enquanto em outras as tarefas séo mal desempenhadas e imprecisas.

A respeito do TR global em funcéo do sexo dos participantes, ndo foi observada
diferenca significativa em nenhum dos experimentos. A auséncia de diferenca do TR global
em relacdo ao sexo vai ao encontro do estudo de Welford (1980) com criancas-tipicas mais
jovens. Porém, 0s nossos resultados contrariam os achados de Surnina e Lebedeva (2001) e de
Wagner (2003), nos quais os tempos de reacdo do sexo masculino apresentaram-se menores
que os do sexo feminino. No estudo de Reis (2010) apenas o grupo de 15 anos apresentou
diferenca significativa no experimento de atencdo explicita, no qual os meninos foram mais
rapidos que as meninas.

Em relacdo ao total de erros em funcdo da idade, no experimento I, os participantes
com idades entre 15 e 16 anos (adolescéncia média) apresentaram, de forma qualitativa, uma
melhor acuracia quando comparados com os participantes de 12 e 13 anos de idade
(adolescéncia inicial). Dessa forma, observou-se que os pré-adolescentes cometeram um
maior nimero de erros por antecipacao, por omissao e por movimento ocular nos dois
experimentos. No entanto, as diferencas ndo foram significativas. Ha possibilidade de ligacdo
entre este tipo de achado e a assincronia maturacional do Sistema Nervoso Central da
adolescéncia associado com o diagnostico de TDAH (Barkley, 2010; Farrant & Uddin, 2015;
Sisk & Foster, 2004). Dessa forma, acredita-se que as implicagdes da hipofuncdo do cortex
pré-frontal possam produzir um efeito disfuncional mais pronunciado na adolescéncia inicial

do que na adolescéncia média.
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O presente estudo avaliou o total de erros dos grupos etarios em relacao a cada tipo de
erro (i.e., antecipacdo, omissdo e movimento ocular) e em funcéo do subtipo de TDAH
(i.e..,TDAH-D, TDAH-HI e TDAH-C) dos participantes nos dois experimentos psicofisicos.
A andlise qualitativa dos resultados no experimento | (atencdo explicita) sugeriu que os todos
0s subtipos de TDAH cometeram mais erros de antecipacdo com um maior destaque para o
TDAH-HI. O subtipo TDAH-D foi 0 que mais errou no total (soma dos erros de antecipacéo,
omissdo e movimento ocular) quando comparado aos demais. A literatura refere que o subtipo
TDAH-D tende a apresentar perdas na capacidade de detec¢do do estimulo (detalhe) e na
orientacdo da atencdo (Nigg, Blaskey, Huang-Pollock, & Rappley, 2002), o que pode ter
provocado um maior nimero erros.

Quanto ao total de erros no experimento Il (atencdo dividida), os participantes do
subtipo TDAH/HI apresentaram uma média de erros por antecipacdo maior que os demais
subtipos de TDAH, e com uma diferenca significativa entre eles. Além disso, observou-se que
a média de erros por antecipacdo do subtipo TDAH-HI foi ainda maior que a média desse
mesmo grupo no experimento I. Essa analise também pode estar relacionada ao fato do
experimento Il ser mais demandante de redes neurais anteriores e posteriores (Reis, 2010).
Esses resultados estdo em consonancia com a literatura, a qual descreve que os portadores de
TDAH-HI tendem a errar por serem mais impulsivos ao emitir suas respostas em decorréncia
de um atraso na maturagéo do CPF (Krain & Castellanos, 2006; Nigg et al., 2002).

Para avaliar a alocacdo da atencdo explicita em funcéo das faixas etarias, comparou-se
a média dos TRs dentro das molduras, ou dentro da area de interesse (TR ROI), e fora das
molduras, ou fora da area de interesse (TR Ruido), dos grupos etarios no Experimento 1. Os
grupos B (13 anos) e E (16 anos) apresentaram menores médias de TR ROl comparadas com

a média de TR Ruido demonstrando que os participantes desses dois grupos atenderam a



145

tarefa alocando voluntariamente a atencdo visual de forma explicita. Esse achado corroborou
os resultados do experimento de atencdo explicita feito com criancgas higidas (Reis, 2010). No
entanto, os grupos A e D foram os mais rapidos na tarefa e ndo apresentaram diferencas
significativas na média do TR ROI comparado a média do TR Ruido. Percebeu-se, por
conseguinte, que adolescentes com diagndstico de TDAH ao serem mais rapidos na execucao
das atividades atencionais, demonstraram maiores dificuldades para alocar a atencdo de forma
explicita. Pesquisas futuras, com uma amostra maior, poderdo verificar essa hipotese.

Os experimentos psicofisicos do presente estudo utilizaram o0 mesmo tipo de protocolo
e especificacdes dos equipamentos definidos por Reis (2010), e, por isso, p6de-se comparar
alguns resultados por faixas etarias. Dessa forma, relacionando-se 0s tempos de reacdo dos
nossos estudos com os achados da autora, verificou-se que o grupo de 12 anos de adolescentes
higidos foi mais lento (TR ROI 3147 ms e TR RUIDO 335+21ms) que aquele de mesma
idade e com diagndstico de TDAH (TR ROI 255+4 ms e TR RUIDO 261+5 ms), porém,
aqueles, estudados por ela, alocaram a aten¢do de forma explicita e 0s nossos nao.

Além disso, verificou-se que os participantes higidos de 15 anos, do trabalho anterior
(Reis, 2010), foram mais rapidos (TR ROI 251+11 ms e TR RUIDO 279+10ms) que 0s
adolescentes com 15 anos e com diagnostico de TDAH, do presente estudo (TR ROI 269+7
ms e TR RUIDO 280+7ms). Naquele estudo, o grupo etério de 15 anos de idade alocou a
atencdo de forma explicita e no presente estudo o grupo com idade semelhante néo o fez.
Assim, nos disturbios atencionais, dentre eles 0 TDAH, a capacidade atencional explicita
pode estar comprometida, conforme sugerido por Reis (2010). Essa marcada instabilidade da
atencdo voluntaria, observada nos grupos etarios, refere-se a distrabilidade, a qual € uma

alteracdo patoldgica no nivel atencional associado com o diagndstico e hipotese
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neurobioldgica do TDAH (Barkley, 2010; Cérdon, 2007; Dalgalarrondo, 2000; Proal et al.,
2011).

O presente estudo observou gue as diferencas encontradas no Grupo C, quando
comparadas aos demais grupos, constituem um aspecto importante que deve ser analisado
individualmente. Verificou-se que esse grupo mostrou-se mais lento que os demais, pois
apresentou médias de tempo de reacdo (TR Global e TR ROI versus TR Ruido) maiores que
as observadas nos demais grupos. Dados similares ao ocorrido no grupo C ndo foram
encontrados nos estudos de Reis (2010).

Acredita-se que a discrepancia apresentada pelo grupo C possa estar relacionada com
as diferencas individuais e/ou de grupo, proprias dessa fase de desenvolvimento (Wagner,
2003) ou em decorréncia da limitacdo da amostra do grupo (n=5). Uma das hipdteses é aquela
em que as caracteristicas do préprio processo de adolescer possam ter influencidado no
aumento do TR no grupo etério de 14 anos, como dificuldades para fazer a autorregulacdo das
emocdes e, ou até mesmo, a desmotivacao, caracteristicas proprias dessa faixa etaria (Macedo
& Sperb, 2013; Siqueira & Vieira, 2013). De acordo Braver et al. (2014), fatores
motivacionais podem influir nas funcGes cognitivas e nas atividades de controle voluntario,
incluindo a atencdo, a memaria operacional e as fungdes executivas.

Uma outra hip6tese para esse fendmeno pode relacionar-se com o fato do Grupo C ter
apresentado um nimero de meninas proporcionalmente maior do que o de meninos, numa
razdo de 3:2 e com predominancia do subtipo TDAH-D. A prevaléncia deste subtipo, em
amostras do sexo feminino, é muito frequentemente descrita na literatura (APA, 2002; 2013;
Cardoso et. al., 2007; Possa et al., 2005). Esse resultado foi observado de forma similar por
Wagner (2003), o qual comparou os tempos de reacdo de meninas adolescentes com criangas

de ambos os sexos e verificou que na adolescéncia as meninas reagiam mais lentamente. O
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autor atribuiu essa diferenca a questdes de sexo, tais como perfeccionismo feminino na
realizacéo de tarefas, por estarem mais preocupadas em néo errar, e as alteracbes hormonais
relativas ao periodo pré-menstrual que também pode interferir na predisposi¢édo para realizar
0S experimentos.

Outros fatores, como periodo do dia, tempo da tarefa e preparacéo para o desempenho
de alguma atividade podem ter interferido no estado de alerta dos participantes e
consequentemente na atencdo (Sergeant, 2005). Acredita-se que outras caracteristicas do
préprio grupo, como o perfil cognitivo e nivel intelectual, possam ter interferido para o
aumento no tempo de reacdo do grupo. Cabe, em estudos guturos, melhor investigacdo dessas
hipdteses.

No presente estudo, procurou-se avaliar a capacidade dos grupos para realizar a
atencdo dividida no experimento 1. Observou-se que ndo houve diferenca significativa entre
as médias TR ROI comparadas as médias TR Ruido em funcéo das faixas etarias, o que pode
sugerir que os participantes ndo apresentam mecanismos de atenc¢éo dividida desenvolvidos
em nenhuma das faixas etarias avaliadas. Assim, comparando-se com adolescentes tipicos, 0s
quais aos 15 anos de idade realizam atencdo dividida (Reis, 2010), o presente trabalho
demonstrou que essa atividade atencional ndo esta habilitada em nenhuma faixa etéria
estudada de adolescentes com TDAH. Esse dado pode se relacionar com o fato de que
criangas e adolescentes com diagnéstico de TDAH tém desenvolvimento tardio do cortex preé-
frontal e da circuitaria frontoparietal e, consequentemente, as atividades mais demandantes
das funcGes executivas, mediadas por essas regides, também estarem subdesenvolvidas
(Barkley, 2010; Giedd et al., 2015; Guardiola, 2015; Luria, 1981; Nagel et al., 2011; Quintana

& Fuster, 1999; Reis, 2010).
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Para avaliar o perfil cognitivo de adolescentes com diagnostico de TDAH, os dados
foram analisados e discutidos em relacdo aos 15 subtestes e pontos compostos (ACID, SCAD,
Ql, ICV, IOP, IMO, IVP, IPR e IHG) da WISC-IV (Wechsler, 2013).

Os dados dos participantes na avaliagdo cognitiva por subteste demonstraram que 0s
grupos etarios nao apresentaram diferencas significativas. De forma geral, observou-se que 0s
grupos apresentaram um padrdo de funcionamento intelectual dentro da faixa normativa (i.e.,
M =9, 10 e 11) mesmo com o0 aumento da idade. Resultados semelhantes aos nossos foram
obtidos conforme referidos no manual do teste da WISC-1V (Wechsler, 2013), para uma
amostra americana de 89 criancgas, com idades entre 8 e 13 anos e com diagnéstico de TDAH
(Wechsler, 2013).

Ainda em relacdo aos subtestes, no presente estudo, foram observados médias
sutilmente inferiores a faixa normativa (i.e., média de oito e de nove pontos ponderados) e, de
forma distribuida, entre os grupos etarios nos subtestes digitos, sequéncia de nimeros e letras,
informacdo, codigos e aritmética. Esses subtestes estdo relacionados a atencao auditivo-
verbal, a memoria operacional associada ao componente da al¢a fonoldgica), a memoria
cristalizada, a velocidade psicomotora e ao célculo, respectivamente (Guardiola, 2015;
Kaufman, 1994; Sampaio, 2004; Wechsler, 2013). Resultados semelhantes aos nossos foram
descritos na literatura em relacdo aos subtestes digitos, codigos e aritmética utilizando a
WISC-111 e a WISC-1V, o que comprova as falhas na concentracdo, na aten¢do, na memoria
operacional e na capacidade de inibicdo de adolescentes com TDAH (Fernandes Lopes et al.,
2012; Graeff & Vaz, 2008; Ignacio et al., 2008; Tonelotto, 2001; Wechsler, 2002; 2013;
Willcutt, 2005).

A avaliacdo cognitiva tambem possibilitou analisar o Perfil ACID e SCAD. Dessa

forma, por meio do somatorio dos subtestes aritmética, codigos, informacao e digitos,
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observou-se parcialmente o perfil ACID nos grupos etarios. O Grupo A foi a faixa etaria que
apresentou as menores pontuacgdes nos subtestes relacionados com esse perfil, acrescido do
subteste sequéncia de numeros e letras (o qual foi incorporado a WISC-1V). De acordo com
esse perfil, criancas e adolescentes com TDAH, geralmente, apresentam uma diminuicdo na
pontuacdo ponderada em subtestes associados ao rendimento escolar (aritmética e
informacao) e com resisténcia a distracao (aritmética, codigos e digitos). Como o ACID néo
tem tanta especificidade, pode ser um indice relacionado tanto com déficit de atencdo quanto
com dificuldades de aprendizagem (Barkley, 1997; Tonelotto, 2001; Wechsler, 2002).

O perfil SCAD (pontuacdes mais baixas nos subtestes procurar simbolos, codigos,
aritmética e digitos) ndo foi identificado no presente estudo, pois 0s grupos etarios
apresentaram desempenho SCAD dentro da faixa normativa (M = 100 e DP = 15) e um pouco
melhor do que do perfil ACID. Esses achados podem sinalizar que os participantes do
presente estudo apresentaram mais caracteristicas de déficit de atencdo do que dificuldades de
aprendizagem. Logo, acredita-se que o déficit de atencdo, caracteristico da amostra, tenha
interferido no desempenho dos adolescentes na realizacdo dos demais subtestes no presente
estudo, o que também foi referido por Sampaio (2004) e observado por meio da correlacdo de
Person do indice de memdria operacional com o quociente de inteligéncia (i.e., 0 Ql
correlacionou-se positivamente com o IMO). Com isso, acredita-se que adolescentes com
TDAH possam apresentar pontua¢Ges menores nos subtestes da WISC-1V do que
adolescentes higidos e, consequentemente, no QI, ndo por falta de inteligéncia, mas porque a
atencdo interferiu no desempenho cognitivo (Wechsler, 2013). Esse tipo de achado pode ser a
causa de o TDAH estar frequentemente associado ao baixo rendimento académico na
literatura e nos estudos clinicos e educacionais (Barkley et al., 2008; Fernandes Lopes et al.,

2012).
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Existem razfes para acreditar que desempenhos como os que foram observados no
nosso estudo, possam estar associados ao fato de que selecionar a resposta correta envolve,
em grande demanda, o desenvolvimento do cortex pré-frontal, das fungdes executivas e da
memoria operacional (Barkley & Hitch, 1974; Luria, 1981; Quintana & Fuster, 1999). Dessa
forma, ndo apenas o desenvolvimento neuroanatémico (i.e., processo de mielinizacao e
amadurecimento de conexdes dopaminérgicas) ocorreria mais tardiamente ou em um periodo
cronologicamente indeterminado em criangas e adolescentes com TDAH, como também o
desenvolvimento das funcdes cognitivas, dentre elas a atencao e as funcbes executivas
(Barkley, 1997; Barkley, 2010; Giedd et al., 2015; Guardiola, 2015; Nagel et al., 2011; Portas
etal., 1998).

Quanto as facilidades dos participantes nos subtestes, percebeu-se que a maior
pontuacdo apresentada (médio superior) foi em relacdo ao subteste raciocinio matricial,
relacionado com a habilidade intelectual e que ndo sofre a influéncia nem da meméria
operacional e nem da velocidade de processamento da informacéo (Guardiola, 2015;
Sampaio, 2004). Outras pontua¢des mais altas e préximas da média foram verificadas nos
subtestes conceitos figurativos (CN), semelhancas (SM) e cancelamento (CA). Os subtestes
CN e SM relacionam-se com a capacidade de raciocinio abstrato, raciocinio verbal e também
ndo sofrem influéncia nem da memaria operacional nem da velocidade de processamento
(Guardiola, 2015).

O subteste CA, introduzido na WISC-IV, € um subteste suplementar capaz de medir a
velocidade de processamento visual, a atengéo visual seletiva e a vigilancia por meio de um
grupo de figuras dispostas de forma aleatoria ou estruturada, no qual o adolescente teve que
assinalar as figuras-alvo durante um tempo estabelecido (Wechsler, 2013). Diferentemente

dos subtestes CD e PS, os quais também se relacionam com a velocidade de processamento da
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informacao por meio de simbolos-alvo acromaticos, no subteste CA sdo apresentadas figuras
de animais e outros objetos do dia a dia por meio de impressao colorida. Isso pode ter sido um
diferencial em relacdo ao desempenho dos adolescentes com TDAH e demonstrou que a
velocidade de processamento, a cognicgéo e atencao visual podem melhorar a partir de
conceitos pré-estabelecidos (figuras de animais) e/ou utilizacdo de figuras coloridas.

Dentre os 15 subtestes da WISC-IV, analisou-se em separado o0s resultados brutos e as
médias dos pontos ponderados dos participantes no subteste digitos, pois 0 mesmo constitui
uma medida de atencdo e de memdria operacional relacionando-se com as fungdes executivas
e, por isso, Util para avaliar o perfil cognitivo em portadores de TDAH (Fernandes Lopes et
al., 2012; Figueiredo & Nascimento, 2007; Graeff & Vaz, 2008; Ignacio et al., 2008;
Tonelotto, 2001). Como o subteste é constituido pelas formas digitos ordem direta (DOD) e
digitos ordem inversa (DOI), aplicados sequencialmente na escala, alguns autores (Lezak,
2004; Tulsky & Price, 2003) recomendam a avaliacdo separada desses dados na avaliacao
cognitiva do TDAH, pois essas tarefas envolvem demandas de memaria operacional
diferentes. No presente estudo, embora tenha sido observada uma tendéncia ascendente na
pontuacgdo ponderada do DG em fungdo do aumento da faixa etéria, as diferencgas das
pontuacgdes ndo foram estatisticamente significativas. Além disso, ndo foram observadas
influéncias da idade na variacdo da média dos pontos ponderados separadamente em DOD e
DOlL.

Os participantes do estudo recordaram-se mais dos digitos na ordem inversa (DOI;
[10+3]) do que na ordem direta (DOD [8+3]). Esse resultado foi controverso aos encontrados
na literatura (Figueiredo & Nascimento, 2007; Guardiola, 2015). Acredita-se que as
pontuacOes maiores dos participantes em DOI podem indicar motivacao elevada para

atividades intelectuais, melhor controle e flexibilidade mental ou bom nivel de tolerancia a
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situacOes de tensdo e sobrecarga (Glasser & Zimmerman, 1977). Esse tipo de achado pode
demonstrar, também, que adolescentes com TDAH séo capazes de controlar os sintomas por
meio do esfor¢o voluntario em uma situacdo de grande interesse, 0 que em uma avaliacéo
mais apressada pode ser responsavel pelo diagnostico de casos falsos negativos (Martins,
Tramontina, & Rohde, 2002). Outra hipdtese é que os participantes do nosso estudo podem ter
demandado mais do sistema executivo central e da capacidade visuoespacial do hemisfério
direito (atividade de DOI) do que da al¢a fonoldgica (atividade de DOD) na realizacéo das
tarefas (Baddeley, 2012; Guardiola, 2015; Kaufman, 1994; St Clair-Thompson & Allen,
2013).

Quanto ao digito spam, ou seja, a maior sequéncia de numeros retidos na memoria
operacional verificou que média de digito spam na ordem direta foi de cinco digitos
repetidos corretamente e na ordem inversa foi de quatro digitos, o que é inferior a média
mundial que situa-se em 7x2 digitos (Figueiredo & Nascimento, 2007; Lezak, 2004; Miller,
1994). Nossos resultados corroboraram outros estudos feitos com criancas com diagnostico de
TDAH em tarefa de digito spam na ordem direta, mas ndo em relacdo aos achados para a
ordem indireta, com resultados maiores que aqueles apontados na literatura (Figueiredo &
Nascimento, 2007). Esse tipo de resultado pode estar relacionado com uma facilidade
cognitiva e motivacional, de parte de nossa amostra, em relagdo ao tipo de tarefa, assim como
foi observado em relagdo a DOI. Além disso, percebe-se que muitos estudos (Fernandes
Lopes et al., 2012; Graeff & Vaz, 2008; Ignacio et al.m 2008) que utilizam a escala Wechsler
envolvem criancgas e ndo adolescentes, 0 que impossibilita compara¢des mais fidedignas com
as idades pesquisadas

As abordagens mais atuais, que utilizam testes cognitivos para avaliar o perfil

intelectual de criangas e adolescentes com TDAH, tém focado nos pontos compostos (Ql e
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indices fatoriais) da WISC-1V, os quais envolvem o somatdrio de subtestes correlatos.
(Devena, 2010; Mayes & Calhoun, 2006). De acordo com Weschsler (2002), os pontos
compostos possuem uma interpretacdo mais robusta que a interpretacdo do subteste individual
e, por isso, oferecem informac@es cognitivas importantes para o contexto clinico e
educacional (Wechsler, 2002). Assim, o presente estudo, ap6s analisar o desempenho dos
grupos etarios em cada subteste, se prop6s a analisar o perfil cognitivo por meio do QI e dos
indices fatoriais.

Primeiramente, em relacdo ao quociente intelectual (QI), ndo foi observada diferenca
significativa do QI em funcdo dos grupos etarios. A média do QI (101+2, classificacdo média)
dos participantes do nosso estudo esta de acordo com a literatura para criancas e adolescentes
afetados pelo TDAH (Wechsler, 2013). Os estudos de Coutinho et al. (2009) e Fernandes
Lopes et al. (2012), também, apontaram gque a maioria das criancas e adolescentes com TDAH
tem QI médio, sendo que as sem TDAH, geralmente, apresentam QI muito superior.

Embora a maioria dos participantes tenham apresentado QI dentro da faixa normativa
(M =100 e DP = 15), em relacdo a idade e escolaridade, alguns participantes (n = 2)
apresentaram pontuac6es muito baixas no QIl, o que poderia se relacionar com deficiéncia
intelectual e por isso foram excluidos dos nossos estudos. A avaliacdo cognitiva dos
participantes corroborou dados da literatura os quais sugerem que na investigacéo do
diagndstico diferencial do TDAH é necessario afastar as possibilidades de deficiéncia
intelectual, a suspeita de dislexia e de outros transtornos especificos da aprendizagem, a
superdotacéo e os casos de TDAH que ndo respondem adequadamente ao tratamento
medicamentoso (Devena, 2010; Gongalves et al., 2011; Mattos, 2015; Sampaio, 2004).

Criancas e adolescentes com TDAH podem ter niveis de QI na faixa normativa tipica,

mas podem diferir em termos de habilidades especiais, isto €, indices fatoriais (Devena,
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2010). Os resultados dos participantes nos indices ICV, I0P, IVP, IMO mostraram-se
inferiores quando comparados com criancas e adolescentes sem TDAH (Fernandes Lopes et
al., 2012; Wechsler, 2013). Além disso, verificou-se uma diminui¢do sutil na diferenca das
médias dos pontos ponderados dos Grupos A, B, D e E em IMO e IVP quando comparada as
médias em ICV e IOP, o que corrobora outras pesquisas (Barkley, 1997; Fernandes Lopes et
al., 2012; Gongalves et al., 2011; Guardiola, 2015; Mayes & Calhoun, 2006; Mullane et al.,
2010; Wechsler, 2013). Em consequéncia, adolescentes com TDAH podem demonstrar uma
maior tendéncia a desatencéo, relutancia em realizar atividades que exijam esforco mental,
antecipacdo das respostas por falta de freio inibitério e dificuldades para realizar tarefas
simples de forma automatizada sob supervisdo atencional (Fernandes Lopes et al., 2012;
Graeff & Vaz, 2008; Jacobson et al., 2011; Primi, 2003).

Dois grupos apresentaram resultados discrepantes nos indices fatoriais e merecem ser
analisados individualmente. O grupo A (faixa etaria de 12 anos) foi o que apresentou
diferenca significativa entre os indices fatoriais ICV (112+6) e IMO (88+14). Isso demonstrou
que na adolescéncia inicial os efeitos da hipofuncdo do cértex pré-frontal podem produzir
resultados ainda mais impactantes, isto &, menores, no desempenho da concentracao, da
atencdo, da memoria operacional e do controle inibitério quando comparados ao desempenho
em raciocinio verbal.

O Grupo C teve desempenho no ICV menor que no IOP, no IMO e no IVP, o que
aponta um maior impacto do TDAH nas habilidades verbais do grupo e, consequentemente,
déficit em memoria de longo prazo, dificuldades escolares, melhor orientacéo para acao do
que para a reflexdo, atitude resistente, pensamento concreto e dificuldades em raciocinio
I6gico-abstrato (Sampaio, 2004). Esses resultados, além de apontarem alteragdes cognitivas

relacionadas com o transtorno estudado, podem indicar caracteristicas aleatorias dos grupos
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ou podem ser relacionadas com a pré-adolescéncia, podendo ser melhor investigadas em
estudos futuros.

Comparando-se os resultados do nosso estudo com os dados de referéncia para grupos
especiais no manual da WISC-1V (Wechsler, 2013), observou-se que os adolescentes com
TDAH apresentaram pontuac6es mais altas has médias de QI, ICV, IOP, IVP e IMO do que
as criancas do grupo de TA/TDAH. Esse achado apontou, outra vez, que o perfil cognitivo
dos participantes se relacionou mais diretamente com o déficit atencional do que com
dificuldades de aprendizagem, e que os critérios de exclusdo da pesquisa (e.g. comorbidades
com Transtorno de aprendizagem ou déficit intelectual) no processo de selecdo da amostra
foram cumpridos.

De acordo com Mayes e Calhoun (2006) estudos apoiados na hipétese de que 0s
indices IMO e IVP sdo menores que ICV e IOP sdo Uteis para tracar um perfil do TDAH por
meio da WISC-IV (Wechsler, 2013). Dessa forma, esse tipo de resultado tem se tornado um
marcador padrdo de grande utilidade para avaliagdo cognitiva do TDAH complementando o
diagnostico clinico diferencial (Devena, 2010; Devena & Watkins, 2012). No entanto, embora
o indice de memoria operacional apresente uma alta sensibilidade para detectar falhas
atencionais, alguns autores destacaram que ele tem baixa especificidade diagnostica para o
TDAMH, pois essa diminui¢do também pode se associar com outros transtornos, como por
exemplo, transtorno de aprendizagem, depressédo mascarada, transtorno de humor, ansiedade e
abuso de substancia (Guardiola, 2015; Reinecke, Beebe, & Stein, 1999).

Seguindo a tendéncia contemporanea de agregar os indices fatoriais da WISC-1V em
IPC e IHG (Weiss et al., 2006), notou-se que os resultados dos participantes do estudo
tiveram diferenca significativa, isto €, o IPC apresentou valores significativamente menores

que IGH, o que esta de acordo com os resultados de Devena (2010). As médias dos indices
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IPC e IHG encontradas em nossos resultados foram semelhantes as médias descritas na
literatura (Bremner et al., 2011) para criancas com diagnostico de TDAH (i.e., M IPC =94 e
M IHG = 100,3). No presente estudo foi possivel perceber que quanto maior o IPC maior € 0
IGH, o que pode justificar que pontuacdes baixas em IMO e IVP possam influenciar o
quociente de inteligéncia (QI) e vice-versa (Devena, 2010).

Em relacdo ao do tipo de escola, os participantes de escolas publicas do DF
apresentam desempenhos significativamente menores do que aqueles que estudam em escola
particular em QI, ICV, IOP e IVP. Quanto ao IMO néo foi observada diferenca significativa,
podendo ser uma medida mais independente da escolarizacdo formal, mas que impacta
diretamente o funcionamento intelectual. Os resultados do presente estudo diferiram dos
dados de Fernandes Lopes et al. (2012), nos quais ndo foram verificadas diferencas
estatisticas significativas no tipo de escola entre as criangas com e sem TDAH.

O resultado baseado no tipo de escola pode ser explicado de acordo com outros
achados da literatura (Arruda, 2008; Barnard-Brak et al., 2011; Shayer, 2007) os quais
referem que o TDAH, embora possa ocorrer de forma universal e sem distin¢do de raca, cor
ou classe socioecondmica, tende a ser mais frequente nas classes sociais menos favorecidas,
com poucas condic¢des para investir em ensino de qualidade. Com isso 0s prejuizos
académicos observados em criancas e adolescentes com TDAH de escolas publicas podem se
relacionar com o ambiente escolar como, por exemplo, dificuldades de mediacdo pedagdgica
eficaz, salas de aula superpovoadas, defasagem na formacao dos recursos humanos, baixa
remuneracao e generalizacao de objetivos para todos os alunos (Barnard-Brak et al., 2011;
Benczik & Bromberg, 2003). Soma-se a isso os dados do ultimo relatério nacional do
Programme for International Student Assessment - PISA (Brasil/INEP, 2012), segundo o qual

as escolas brasileiras, principalmente escolas publicas municipais e estaduais, apresentam
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precéria infraestrutura, baixo indice de recursos educacionais, elevado indice de repeténcia,
baixo nivel de autonomia e déficit na raz&o entre nimero de estudantes e numero de
professores.

Dessa forma, as perdas e prejuizos decorrentes da escolarizacéo de criangas e
adolescentes com TDAH podem afetar o desenvolvimento das redes cerebrais e trazer
reflexdes sociais ainda mais preocupantes quando se entende que a adolescéncia é um periodo
critico para a aquisicdo e para o refinamento de habilidades (Brain Development Cooperative
Group, 2012; Cromer et al., 2015; Levisky, 1998; Sisk & Foster, 2004; Vaidya et al., 2014).
Por meio dos resultados do presente estudo, infere-se que o tipo de escolarizacdo pode trazer
prejuizos cognitivos ainda mais significativos nos portadores de TDAH.

A literatura (Barkley et al., 2008) refere que criangas e adolescentes com TDAH
apresentam maior incidéncia de dificuldades de aprendizagem com maior possibilidade de
repeténcia, suspensao e expulsdo no ambito escolar. Assim, os éxitos na mediacgéo escolar dos
problemas decorrentes do TDAH podem melhorar a medida que novas politicas publicas
redirecionem as préaticas da Educacdo em prol da promocao social de todos e de acordo com
as suas individualidades. Reis e Camargo (2008) sugeriram, por exemplo, que o trabalho
educacional deve integrar habilidades dos profissionais que lidam com criancgas e adolescentes
com TDAH, como por exemplo, paciéncia, compreensdo, perseveranca e também mudancas
na postura escolar que tornem as atividades de ensino mais democratica, criativa, solidaria e
reflexiva.

Comparando-se os resultados da média ponderada do QI e dos indices fatoriais em
relacdo ao sexo dos adolescentes, ndo foram observadas diferengas significativas. Os

resultados do IVVP corroboraram a literatura, pois geralmente ndo sdo observadas diferencas na
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velocidade de processamento baseada no sexo por meio de avaliagdes que envolvam testes
cognitivos com criancas e adolescentes com desenvolvimento tipicos (Cromer et al., 2015).

No presente estudo, também, procurou-se correlacionar os experimentos Psicofisicos | e 11
com a WISC-IV. Nos experimentos psicofisicos foram observadas correlagdes em termos de
TR global, TR ROl e TR Ruido. Na WISC-1V foram observadas correlac@es positivas entre
todos os indices fatoriais com 0 QI. No entanto, foi evidenciada apenas uma correlacéo entre
os resultados dos experimentos psicofisicos em comparagdo com os indices da WISC-IV, TR
Ruido do experimento | com o ICV, e mais especificamente com o subteste semelhancas, o
qual se relaciona com o raciocinio verbal e o raciocinio abstrato.

A correlacdo verificada entre os estudos pode explicar o fato dos adolescentes dos grupos
etarios de 14 e 15 anos (Grupos C e D, respectivamente) terem apresentado menores
pontuacdes no subteste semelhancas e nao terem alocado a atencdo de forma explicita.
Acredita-se que os participantes possam ndo ter compreendido as instrucoes verbais de
orientar a atengéo para a regido demarcada pela moldura, mesmo tomando-se o cuidado de
apresenta-las de forma oral e escrita. Assim, a média do TR Ruido, no experimento de
atencdo explicita, pode ter sofrido interferéncias relacionadas com a capacidade de raciocinio
verbal, de capacidade de abstracéo e de atencdo da amostra estudada e, por isso, 0s
participantes daquelas faixas etarias ndo foram capazes de realizar a atividade de forma
adequada.

Esses achados estdo de acordo com Sant’Ana (2013), a qual sugeriu que comandos dados
antes do experimento podem interferir nos resultados dos tempos de reagédo dos individuos
dentro (TR ROI) e fora da moldura (TR RUIDO). Como o protocolo empregado no presente
estudo com adolescentes foi 0 mesmo utilizado para avaliar criancgas e adolescentes higidos

nos estudos de Reis (2010), talvez fosse necessario adequar a terminologia das instrucdes,
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apresentadas na tela do computador e lidas, que estavam no diminutivo (cruzinha, pontinho,

joguinho, por exemplo) para o publico adolescente.
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Concluséao

Por meio desse estudo foi possivel avaliar o perfil cognitivo e os mecanismos

atencionais visuais em adolescentes com diagndéstico de Transtorno de Déficit de Atencédo e

Hiperatividade — TDAH.

O estudo evidenciou um perfil sociodemografico das familias que possuem
adolescentes com TDAH com uma situacao socioeconémica mais favoravel (i.e.,
renda familiar e nivel de instrucdo dos pais) que a observada na literatura e na média
brasileira. A prevaléncia do TDAH, em nossa amostra, foi de 1:0,7 (menino: menina),
sendo que as meninas se encaixaram mais no tipo desatento.

Em relacdo aos mecanismos atencionais visuais, ndo foram verificadas diferencas nos
TRs Globais dos dois experimentos em fun¢do do aumento das faixas etarias dos
participantes. Os Grupos etérios de 13 e 16 anos apresentaram atencao explicita, isto é,
foram capazes de atender a area de interesse. No entanto, nenhum grupo etario foi
capaz de atender duas regides ndo continuas no espaco, e, consequentemente, nao
apresentaram atencao dividida.

A avaliacdo dos participantes, por meio da WISC-1V, evidenciou que 0s grupos
apresentaram um padrdo médio em relacdo aos resultados (pontos ponderados) nos
subtestes cubos, vocabulario, sequéncia de nimeros e letras, compreensao, procurar
simbolos, completar figuras, informac&o e raciocinio com palavras. Pontuacdes
menores foram verificadas nos resultados dos subtestes digitos, codigos e aritmética,
0s quais envolvem memdria operacional e velocidade de processamento. A maior
média foi identificada no subteste raciocinio matricial, o qual relaciona-se com a

habilidade intelectual.
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Quanto ao perfil cognitivo, o quociente de inteligéncia (QIl) e indices fatoriais (ICV,
IOP, IMO, IVP) dos participantes estavam dentro da faixa normativa (i.e, M =100 e
DP = 15). Contudo, ndo houve diferenca significativa dos grupos etarios em relacdo
ao QI e aos indices fatoriais, exceto para o Grupo de 12 anos que apresentou diferenca
significativa menor de IMO comparado ao ICV. Em relagdo aos indices fatoriais,
observou-se que os participantes apresentaram diferengas menores, mas sutis, nas
medidas do indice de memoria operacional e do indice de velocidade de
processamento, quando comparados com o indice de compreensao verbal e com o
indice de organizagéo perceptual. Além disso, o indice de proficiéncia cognitiva
apresentou diferenca significativamente menor em relacéo ao indice de habilidade
geral. Esses resultados demonstraram o0 comprometimento da concentracéo, da
atencdo, da memoria operacional e do controle inibitério em adolescentes com
diagndstico de TDAH.

Foram observados efeitos do tipo de escola tanto no QI quanto no ICV, IOP e IVP,
com resultados menores para o0s adolescentes com TDAH de escolas publicas. Em
relacdo ao sexo ndo foram observadas diferencas significativas.

Evidenciou-se correlacdo entre 0 TR Ruido do experimento | com o ICV (WISC-1V),
e mais especificamente com o subteste semelhancas, o qual se relaciona com o
raciocinio verbal e o raciocinio abstrato.

De forma geral, os métodos utilizados detectaram alteragdes nos mecanismos
atencionais e nas fungdes executivas nas faixas etarias estudas, o que pode
corresponder, neurobiologicamente, a atrasos no desenvolvimento do cortex pré-

frontal durante a adolescéncia associados ao TDAH.
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Uma limitacdo do nosso estudo foi o tamanho reduzido da amostra (n=27). Como a
adolescéncia é uma fase que o TDAH pode se apresentar associado com outros transtornos,
encontrar casos de TDAH “puro” constituiu-se um critério de incluséo limitador.

Sugere-se que estudos futuros com a WISC-IV continuem a investigar as
discrepancias entre os indices fatoriais e a combinacéo entre eles, uma vez que os resultados
ficam mais claros ao se somar os valores dos subtestes que se correlacionam em suas
medidas, por exemplo: indice de memaria operacional (somatorio dos subtestes digitos e
sequéncia de numeros e letras) e indice de proficiéncia cognitiva (somatorio dos subtestes
dos indices IMO e IVP), o qual apresentou diferenca significativa em relacdo ao indice de
habilidade geral no presente estudo. Além disso, pesquisas futuras que utilizarem o mesmo
protocolo psicofisico com adolescentes diagnosticados com TDAH deverdo propor uma
forma de apresentacéo das instrugdes verbais voltadas para esse publico, por exemplo, evitar o
uso de diminutivos.

Acredita-se que esses resultados precisem ser confirmados por estudos futuros para se
obter um panorama mais especifico dos dominios cognitivos e dos mecanismos atencionais
visuais em uma amostra maior, em relacdo a cada subtipo de TDAH e nas manifestacdes
clinicas desse quadro na adolescéncia. A incluséo de outros testes e escalas (cognitivos,
qualidade de vida, estresse familiar, afetivo-emocional) também poderd ampliar as discussdes

obtidas por meio dos métodos adotados em nossos estudos.
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Apéndice A - Entrevista semiestruturada com os responsaveis dos adolescentes com
diagnostico de TDAH.

ENTREVISTA COM OS RESPONSAVEIS DOS ADOLESCENTES

Data de aplicacdo:
Numero protocolo:
DADOS PESSOAIS

Nome de quem respondeu:
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Parentesco: Idade:

Grau de escolaridade: Sexo:

Estado civil: Profisséo:
Naturalidade: Telefone:

Local de residéncia:

Apartamento () Casa( ) Outro ( ):

Condicdo de moradia: Alugada ( ) Cedida( ) Outro( ):

Religido: ( )sim () ndo Qual?
Iniciais do adolescente:

Idade do adolescente: Data de nascimento:

Sexo:( )M( )F Série: Escola:

Reprovacdo escolar (Data e série):

Estado civil adolescente:

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
NUmeros de filhos:

Posicdo do adolescente na familia:
Com que o adolescente mora?

Composicdo familiar (lista de pessoas que vivem em sua casa):

Parentesco* Idade | Sexo Profissdo | Nivel escolaridade | Naturalidade

(*pai, mae, filho(a), marido, mulher, irméo)

Outras pessoas que vivam no agregado familiar:

Quem? Idade Profisséo Estado Motivo da Naturalidade
(grau de Civil permanéncia
parentesco*)

(*av0, avo, tio, tia, etc...)

Renda familiar;:




Uso de medicacéo:
( ) Atual?
( ) Passado?

Destro ( ) Sim (

Medicamento(s)?
Medicamento(s)?

) Néo

Encaminhamento médico neurologista:
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Assinale com um X a coluna que melhor se aplica:

Nem um
pouco

Pouco

Bastante | Demais

Nao sei

Como avalia o stress na
familia?

Como avalia os conflitos
familiares?

Como avalia a qualidade de
vida da familia?

Como vocé percebe a forga
da familia para lidar com as
dificuldades?

Como a familia se adapta as dificuldades?

Assinale com um X a coluna que melhor se aplica:

Muito
boa

Boa

Razoével

Ruim

Muito
ruim

Inexistente

Relacéo do
adolescente com
0 pai

Relacédo do
adolescente com
a mae

Relacéo do
adolescente com
0S irmaos
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Alguma vez sua familia ja recorreu a ajuda psicolégica? () Sim () Néo
Se respondeu que sim:
Tipo: Terapia individual ()
Terapia familiar ()
Terapiade casal ()
Instituicdo: Particular ()
Centro de Saude ()
Instituicdes de Ensino ()
Motivo do pedido:
Duracéo:

ASPECTOS SOBRE HISTORICO CLINICO:
Quando e como foi realizado o diagndstico sobre 0 TDAH de seu filho adolescente?

Hé& ou houve a existéncia de outros transtornos psiquiatricos ou outro tipo de patologias? Se
sim, quais?

Seu filho passou ou passa por algum tipo de tratamento? Faz ou fez algum uso tipo de
medicamento relacionado ao TDAH (ou outro transtorno)? Se sim, quais?

ASPECTOS FAMILIARES:

Ha outros casos de TDAH em sua familia? Quem?

Ha casos de outros transtornos na familia? Quais?

Conte-me um pouco sobre a relagdo familiar (presenca de conflitos, delingtiéncia, separagoes
litigiosas, etc,).
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Assinale com um X a coluna que melhor se aplica ao comportamento atual do seu (sua) filho
CRITERIOS DSM-IV-TR

o
o
S
£ g g o
28 £ I <
[T Ne) b5 (3]
2 S n m (@)

Tem dificuldades para prestar muita atengdo em
atividades com muitos detalhes ou comete erros por
causa de descuido nos trabalhos da escola ou tarefas
Tem dificuldade de manter o foco em tarefas ou
atividades de lazer

Quando se fala diretamente com ele(a), parece nao estar
ouvindo.

E apressando e ndo segue instrucdes até o fim e nio
termina deveres de escola, tarefas ou obrigacdes
domesticas.

Apresenta dificuldades para organizar suas tarefas e
atividades sozinho.

Tende a evitar ou envolver-se contra a vontade em
atividades que exigem esforco mental por varios
minutos ou horas.

Perde coisas relacionadas aos eu dia-a-dia (p. ex:
brinquedos, deveres da escola, lapis ou livros).
Estimulos externos podem distrai-lo (a).

Esquece de atividades do dia-a-dia.

Mostra-se inquieto e mexe continuamente com as maos
OU 0S pés ou se remexe na cadeira.

N&o consegue ficar sentado por tempo prolongado e sai
do lugar na sala de aula ou em outras situacdes em que
se espera que fique sentado.

E agitado ou corre de um lado para outro, escala coisas
de forma e locais inapropriados.

Parece estar sempre acelerado, fazendo varias atividades
ao mesmo tempo, com dificuldades para parar e refletir.
Fala demais

Pode ser precipitado para responder as perguntas
(responde antes das perguntas terem sido terminadas).
Tem dificuldade de aguardar sua vez (fura filas de
forma impulsiva).

Interrompe 0s outros ou se intromete em jogos e
atividades de outras pessoas.
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1. Algum destes sintomas estavam presentes entre 0s 5 e 12 anos de idade? Quais?

2. Esses sintomas séo percebidos no local de estudo? O adolescente tem local de estudo?

3. Esses sintomas sdo percebidos na escola? O adolescente em problemas na escola?

4. Esses sintomas sdo percebidos em casa? O adolescente tem problemas em casa?
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Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O (a) Senhor(a) e o adolescente sob vossa responsabilidade estdo sendo convidados a
participar do presente projeto de Doutorado intitulado de Estudo Psicofisico e
Neuropsicolégico da atencdo em adolescentes com TDAH, o qual sera realizado pela aluna de
pos-graduacdo em Ciéncias do Comportamento — Neurociéncias e Cogni¢do, Me. Flavia
Martins da Silva e sua orientadora Prof® Dr* Wania Cristina de Souza e coorientacdo de
Valeéria Reis do Canto-Pereira.

O documento abaixo contém todas as informacGes necessarias sobre o estudo que sera
realizado. Leia-0 atentamente. Caso tenha dividas terei o prazer em esclarecé-las. Sua
participacdo sera de muita importancia.

O objetivo desta pesquisa € avaliar o desenvolvimento da atencdo em adolescentes com
queixa de Transtorno de Déficit de atencdo e hiperatividade - TDAH.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e Ihe asseguramos que seu home e do adolescente sob vossa responsabilidade ndo
aparecerdo, sendo 0s mesmos mantidos no mais rigoroso sigilo através da omissao total de
quaisquer informacdes que permitam identifica-los(as).

A sua participacdo serd atraves de uma entrevista semiestruturada na data combinada
com um tempo estimado de 45 minutos. O (a) adolescente passara por uma bateria de testes
neuropsicoldgicos e psicofisicos ao longo de trés sessdes previamente agendadas com tempo
estimado de 60 minutos cada uma. A coleta de dados sera feita no laboratério de
Psicobiologia do Instituto de Psicologia, PPB — UnB. O projeto de pesquisa ndo oferece riscos
aos seus participantes.

Informamos que o(a) Senhor(a) e o(a) adolescente podem se recusar a responder (ou
participar) de qualquer questdo que lhes traga constrangimento, podendo desistir de participar
da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para vocés. Sua participacao é
voluntéria, isto €, ndo ha pagamento por sua colaboracéo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Instituigdo Universidade de Brasilia
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo
sob a guarda do pesquisador por um periodo de no minimo cinco anos, apds isso serao
destruidos ou mantidos na instituicéo.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relagdo a pesquisa, por favor por meio do e-
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mail flaviapsig@gmail.com.br ou do telefone (61) 3107-6857, durante o horario comercial.
Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias
Humanas da Universidade de Brasilia. As davidas com relacdo a assinatura do TCLE ou 0s
direitos do sujeito da pesquisa, podem ser obtidos através do e-mail cep_ih@unb.br.
Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel
e a outra com o sujeito da pesquisa.
*Todas as folhas deste documento deverao ser rubricadas pelo voluntario ou responsavel, e
pelo pesquisador.
O Laboratdrio de Psicobiologia localiza-se, atualmente, no Subsolo do Bloco A (ICC-Ala Sul)
onde encontra-se o Instituto de Psicologia e atende pelo telefone: (061) 3107-6857 e fax (061)
3107-6889.

Brasilia, de de

Nome / assinatura Pesquisador Responsavel
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Apéndice C - Termo de Assentimento do Adolescente

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Estudo psicofisico e
neuropsicologico da atengao em adolescentes com TDAH”. Seus pais permitiram que vocé
participe.

Queremos compreender a respeito dos mecanismos atencionais relacionados ao
desenvolvimento dos adolescentes que tem Transtorno de deficit de atencao e hiperatividade
(TDAH). Os adolescentes que irdo participar dessa pesquisa tem de 12 anos e 16 anos e 11
meses de idade.

Vocé ndo precisa participar da pesquisa se ndo quiser, € um direito seu, ndo tera
nenhum problema se desistir.

A pesquisa serd feita no laboratorio de Psicobiologia na UNB, onde os adolescentes
fardo testes neuropsicoldgicos e psicofisicos. Para isso, sera usado um computador e folhas de
resposta.

A pesquisa é segura, caso voceé tenha davidas pode entrar em contato pelo e-mail da

pesquisadora flaviapsig@gmail.com.br ou do telefone (61) 3107-6857, durante o horario

comercial.

Ninguém sabera que vocé esta participando da pesquisa, ndo falaremos a outras
pessoas, nem daremos a estranhos as informacdes que vocé nos der.

Os resultados da pesquisa vao ser publicados, mas sem identificar os adolescentes que
participaram. Quando terminarmos a pesquisa devolveremos um relatorio explicando os
resultados do estudo.

Eu aceito participar da pesquisa “Estudo

psicofisico e neuropsicoldgico da atencdo em adolescentes com TDAH”. Os pesquisadores
tiraram minhas davidas e conversaram com 0S meus responsaveis. Recebi uma cépia deste

termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.

Brasilia, de de

Assinatura do adolescente Assinatura do(a) pesquisador(a)



