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RESUMO
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Este estudo teve por objetivo comparar os subtipos de Transtorno e Déficit de Atengao
(TDAH) propostos pelo DSM-IV (1994), quanto aos diagndsticos neuropsicoldgico,
cognitivo, percepto-motor, comportamental, atencional, € quanto a resposta ao treino de
atencdo sustentada, seletiva e alternada. Quarenta sujeitos diagnosticados como TDAH
compuseram os Grupos de Estudo, subdivididos em: TDAH-D-Tipo Predominantemente
Desatento e TDAH-C- Tipo Combinado, com média etdria de 9 anos e 8 meses, ambos 0s
sexos, cursando entre 1* e 5* séries do ensino fundamental de escolas publicas de Campinas
e regido, sendo que 23 criancas do Grupo de Estudo foram encaminhadas ao Laboratdrio de
Pesquisa de Distirbios e Dificuldades de Aprendizagem e Problemas de Atengdo
(DISAPRE), do Departamento de Neurologia, da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas; e 17 criancas desse grupo foram selecionadas na
Escola Municipal de Campinas Ciro Excel Magno. O Grupo Controle foi composto por
30 criancas sem comprometimento nas areas cognitivas, neuroldgicas, emocionais e
sensoriais, pareadas segundo sexo, idade e escolaridade. Todas as criancas foram avaliadas
através de medidas cognitivas, percepto-motoras, comportamentais € atencionais.
O Treino de Atencdo foi elaborado segundo o modelo proposto na literatura, constando de
atividades auditivas e visuais, aplicadas em 12 sessOes individuais com 20 sujeitos do
Grupo de Estudo. Os resultados foram analisados em termos descritivos e de significancia
entre os Grupos de Estudo, e entre estes € o Grupo Controle. Os sujeitos com o subtipo
TDAH-D apresentaram maior dificuldade nas tarefas que envolviam velocidade de
processamento da informacgdo, orientacdo e agilidade viso-motora, motricidade especifica
de maos e habilidade titil. No treino de atengdo, apresentaram mais dificuldade nas
atividades que envolviam atencdo sustentada auditiva e atencdo seletiva visual,
e as estratégias de solucao de problemas e automonitoramento foram mais bem empregadas
que pelos sujeitos diagnosticados como TDAH-C. Estes apresentaram maior
comprometimento em atividades que envolviam organizagdo perceptiva, flexibilidade
cognitiva, planejamento e sistematizacdo de estratégia, relacionadas com as funcdes
executivas. No treino de atengdo, apresentaram defasagem nas tarefas que envolviam
atencdo sustentada visual, atencdo seletiva auditiva e aten¢do alternada auditiva e visual,
evidenciando comprometimento maior na inibicdo de respostas e autocontrole.
O estudo confirmou a importancia do uso de reino atencional na reabilitacdo de criangas

com TDAH, aprimorando a capacidade de atengdo.
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This study has the purpose of comparing Attention Deficit Hyperactivity Disorder
(ADHD), according to DSM-IV (1994). Forty (40) children diagnosed as having ADHD
were studied. They were subdivided in two groups: ADHD- Inatentive Subtype and
ADHD-Combined Subtype, with an average of 9 years and 8 months of age, from both
genders, living in Campinas city area, attending to first, second, third, fourth and fifth grade
in public schools. Twenty three (23) children were referred to the Laboratory of Learning
Disabity and Attention Deficit from the Departament of Neurology from the Faculty of
Medical Sciences/ State University of Campinas; and seventeen (17) children were selected
in a town public school. The Control Group was composed by 30 children who were
sucessful at school, not showing any cognitive, neurological, emotional, physical or
behavioral conditions, grouped in gender, age and schooling. They all were analysed
through cognitive, perceptual-motor, neuropsychological, behavioral and attentional
measures. The attention program training material was elaboreted based on the literature
model, with both auditive and visual tasks, applied in 12 individual sessions in 20 children
from the study group. The results were anylised in both significance and discrepancy terms,
between the study group themselves and the control group. The results showed that
ADHD-Inattentive Subtype presents more difficulties in processed information speed, both
visuomotor and orientation agility, specific manual coordination and tactile ability.
At the attentional training the ADHD-Inattentive Subtype showed more difficulties in both
sustained auditive attention and selective visual attention tasks, and they used better the
problem solving strategies, when they are compared to ADHD-Combined Subtype.
These subjects showed more difficulties in perceptual organization, cognitive flexibility
and planning, witch were related to executive functions. At the attentional training,
ADHD-Combined Subtype showed difficulties in sustained visual and selective auditive
attention and also alternated visual and auditive attention tasks, evidencing more difficulties
in both ihnibitory response and selfcontrol. The study confirmed the importance of the

attention training at the ADHD rehabilitation, with improvement at the attention capacity.
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1.1- Transtorno e déficit de atencao/hiperatividade - TDAH
1.1.1- Diagnéstico e classificacdo

No século XX, Transtorno e Déficit de Atencao/Hiperatividade (TDAH) foi
considerado o primeiro transtorno neuropsiquidtrico infantil a ser diagnosticado e tratado,
com pesquisa na drea medicamentosa desde 1937, sendo o tratamento medicamentoso
regulamentado a partir de 1960 (BIEDERMAN e FARAONE, 2005). Desde a passagem do
século XIX para o século XX, o comportamento hiperativo € associado a comprometimento
do Sistema Nervoso Central (SNC), fatores sociais, motivacionais e emocionais,
sendo observado primeiramente como seqiiela de Encefalite de van Economos, de
Traumatismo Craniano e "Morbid Defects in Moral Control" (SHAYWITZ &
SHAYWITZ, 1992). Mas , apesar das pesquisas existentes, com achados fundamentais,
controvérsias sobre TDAH ainda se estendem nos meios académicos, cientificos, familiares
e de sadde publica. Com a entrada no século XXI, essas divergéncias foram substituidas
pela confiabilidade dos diagndsticos através do uso de critérios operacionais e medidas
objetivas, procurando determinar a sua validade através de estudos epidemioldgicos,

etiologia, fisiopatologia e tratamentos, mais consistentes e delineados.

A conceituacio de TDAH mudou através dos anos, e com a publicagdo do
Manual de Estatistica e Diagndstico (DSM), da Associacio Americana de Psiquiatria
(APA), alguns beneficios foram somados, permitindo elevada confiabilidade diagnostica.
A evolucdo do termo passou da desinibicio motora no DSM-II (1968), denominado de
Reagdo Hipercinética da Infancia e Adolescéncia, para desatencio no DSM-III (1980),
como Transtorno e Déficit de Atencdo; e ambos, desatengdo e hiperatividade no DSM-III-R
(1987) e no DSM-IV (1994), sendo mantidos no DSM-IV-R (2002), classificados como
Transtorno e Déficit de Atencdo e Hiperatividade. Contudo, o DSM-III-R considerava
TDAH como condicdo unitiria, ¢ o DSM-IV subdivide o quadro em 3 subtipos:
Tipo Predominantemente Desatento, Tipo Predominantemente Hiperativo/Impulsivo e

Tipo Combinado.

Uma das controvérsias sobre como o diagndstico € realizado é observada pela
diferenca entre os critérios americanos, definidos pelo DSM-IV-R (2002), e dos critérios

europeus, definidos pela Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10, 1993).
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Os critérios da CID-10 sdo mais restritivos do que os do DSM-IV-R, uma vez que torna
necessdria a expressdo de comprometimento da atenc@o e hiperatividade conjuntamente,
denominado de Transtorno de Déficit de Atencdo com Hiperatividade, dentro da categoria
de Transtornos Hipercinéticos. TAYLOR (1994) e REASON (1999) referem que TDAH,
segundo o DSM-IV, € mais diagnosticado que Transtorno Hipercinético, dado que da
margem a interpretacdo de que nos Estados Unidos e paises que utilizam os critérios
americanos, o quadro € mais comum do que nos paises que utilizam os critérios europeus.
Outro ponto que gera significativa discussdo nos meios de pesquisa refere-se ao quadro
clinico de cada subtipo proposto pelo DSM-IV-R. Mas, apesar das controvérsias ainda
existentes, os estudos procuram critérios rigidos e especificos que permitam a identificagao

do quadro e seus subtipos, na maior parte das criancas e adultos.

O TDAH é considerado um transtorno do desenvolvimento, com caracteristicas
inapropriadas de desatencdo, hiperatividade e impulsividade, com inicio na infincia e
persistindo até idade adulta (APA, 1994). Trata-se da principal causa de encaminhamento
de criangas para servigos especializados (BARKLEY, 1998) e provavelmente seja a maior

incidéncia de autodiagnoéstico na vida adulta (WEISS et al., 1999).

Tanto para o DSM-IV-R quanto para o CID-10, cinco condi¢des devem estar
presentes para se efetuar o diagndstico: os sintomas devem persistir pelo menos por
6 meses; existir antes dos 7 anos de idade; estar presentes em dois ou mais contextos (em
casa e na escola, por exemplo); clara evidéncia de prejuizo significativo no funcionamento
social, académico e ocupacional; e os sintomas ndo devem ser secunddrios a outros quadros

de transtorno mental.

Os critérios do DSM-IV-R sdo subdivididos em sintomas de desatencdo e
sintomas de hiperatividade/ impulsividade, delineando os trés subtipos propostos, descritos

abaixo:

TDAH-Tipo Predominantemente Desatento (TDAH-D)- Deve incluir 6 ou mais

sintomas de desatencdo, e menos que 6 sintomas de hiperatividade/impulsividade:
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Sintomas de Desatengdo:

1- freqlientemente deixa de prestar atencdo a detalhes, cometendo erros por descuido em

atividades escolares, de trabalho ou outras;
2- freqiientemente tem dificuldade para manter atencio em atividades lidicas;
3- freqiientemente parece nao ouvir quando lhe dirigem a palavra;

4- freqiilentemente ndo segue instrucoes e ndao termina seus deveres escolares,
tarefas domésticas ou deveres profissionais (ndo devido a comportamento de oposi¢ao

ou incapacidade de compreender instrugdes);
6- freqiientemente tem dificuldade para organizar tarefas e atividades;

7- freqlientemente evita, antipatiza ou reluta em se envolver em tarefas que exijam esfor¢o

mental constante (como tarefas escolares e deveres de casa);

8- freqlientemente perde coisas necessdrias para tarefas ou atividades (por ex.: brinquedos,

tarefas, livros, 1dpis ou outros materiais);
9- facilmente distraido por estimulos alheios a tarefa;

10- freqiientemente € esquecido em atividades didrias.

TDAH-Tipo Predominantemente Hiperativo/impulsivo (TDAH-HI)- Deve

incluir 6 ou mais sintomas de hiperatividade, e menos de 6 sintomas de desatencgao:
Sintomas de Hiperatividade:
1- freqiientemente agita as maos ou pés ou se remexe na cadeira;

2- freqlientemente abandona sua cadeira na sala de aula ou outras situa¢des nas quais se

espera que permanega sentado;
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3- freqiientemente corre ou sobe em demasia, em situacdes nas quais isso € inapropriado

(em adolescentes e adultos, pode estar limitado a sensacOes subjetivas de inquietacio);

4- freqiientemente tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente em

atividades de lazer;
5- estd freqlientemente “a mil” ou muitas vezes age como se estivesse “a todo vapor”;

6- freqiientemente fala em demasia.

Sintomas de Impulsividade:
1- freqiientemente dé respostas precipitadas antes das perguntas terem sido completadas;
2- freqiientemente tem dificuldade de esperar sua vez;

3- freqiientemente interrompe ou se intromete em assuntos, conversas e/ou brincadeiras dos

outros.

TDAH-Tipo Combinado (TDAH-C)- Deve incluir 6 ou mais sintomas de

desatengdo e 6 ou mais sintomas de hiperatividade/impulsividade.

Por ser um quadro heterogéneo, os clinicos e pesquisadores procuram
examind-lo de forma que os sintomas se enquadrem, de maneira homogénea, nos subtipos
propostos, segundo a subdivisdo do DSM-IV. Por outro lado, tanto a validade como a
caracterizacdo desses subtipos tem sido objeto de estudo em vdrias pesquisas, nas quais se
questiona se seriam subtipos de TDAH ou transtornos diferenciados, mas com
caracteristicas comportamentais e/ou cognitivas semelhantes. Evidéncias para uso clinico e
validade desses subtipos ainda s@o controversas (GRAETZ et al., 2001; TODD et al., 2004;
NIGG et al., 2004; POWER et al., 2004; WOO e REY, 2005), e ndao ha conclusdes
significativas, nos estudos desses autores, da existéncia ou ndo de um Subtipo Desatento ou

Subtipo Hiperativo/impulsivo.
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Ao se utilizar a classificacdo da CID-10 (1993), Transtorno Hipercinético, que

equivaleria ao subtipo TDAH-C do DSM-IV-R, tem-se que esse é o subtipo mais estudado.

Criangas caracterizadas com o subtipo TDAH-C compdem a maioria de
pesquisas neuropsicoldgicas, genéticas e com técnicas de neuroimagem. Elas apresentariam
maior comprometimento em fungdes executivas, seriam mais distraidas e desorganizadas,
cometendo mais erros em provas que se propdem a medir essa funcdo, como Wisconsin
Card Sorting Test e Prova de Stroop (SPREEN & STRAUSS, 1991, p.52 e 71), assim como
seria o subtipo mais associado com transtornos externalizados, apresentando mais
comorbidade, quando comparado com criancas diagnosticadas como TDAH-D e
TDAH-HI, segundo revisao realizada por KOOISTRA (2005). Para CARLSON (2002), o
subtipo TDAH-C seria mais motivado que o subtipo TDAH-D, apresentando forte desejo
em perseverar na tarefa, sendo mais competitivo; mas, na visdo dos pais e professores,
essas criancas sao menos cooperadoras que o subtipo TDAH-D. Em comparagdes, através
de modelos atencionais, NIGG et al. (2005) referiu que esse subtipo apresentaria déficit em
inibicdo de resposta executiva, enquanto que o subtipo TDAH-D apresentaria mais um

comprometimento cognitivo.

O subtipo TDAH-D vem sendo objeto de muitas pesquisas, nas quais vérias
caracteristicas sao apontadas. O DSM-III (1980) ja se referia a esse subtipo como sendo
formado por criangas com comportamento mais letdrgico, passivo e desmotivado,
e BARKLEY (1997) observou mais sintomas associados com Transtorno Depressivo.
Observa-se que TDAH-D apresenta maior motivacdo em melhorar na tarefa, mas para
agradar aos adultos, sendo mais vulnerdveis em atividades aritméticas (CARLSON, 2002);
apresentam comprometimento significativo em memoria de trabalho viso-espacial e
dificuldade de velocidade viso-motora (CASTELLANOS et al, 2002). Esses dados
corroboram os achados de TSENG et al. (2004), que encontraram maior defasagem em
coordenagdo especifica de mados no subtipo TDAH-D, e maior comprometimento em
dinamica global em criancas com o subtipo TDAH-C. PENNINGTON & WILLCUT
(2000) evidenciou que o subtipo TDAH-D apresenta mais critérios para Transtorno de
Aprendizagem, com estilo cognitivo mais confuso, apresentando menor autoconfianga,

maior vulnerabilidade em atividades de linguagem escrita e oral e baixa performance na
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leitura e compreensao, além de maior necessidade de se repetir as instru¢des, corroborando
o proposto por LAHEY et al. (1998), que apontou que as criangas com esse subtipo teriam
um estilo cognitivo ‘“confuso e desorganizado”. Tanto TDAH-C quanto TDAH-D
apresentam comprometimento motivacional, e a performance estd baseada mais por
feedback externo que interno, mas o interesse e curiosidade sdo menores para as criangas
com TDAH-D que o apresentado pelo subtipo TDAH-C. WARNER & ROGER (2000)
levantaram que a heterogeneidade do grupo TDAH-D pode representar uma das razdes
pelas quais os resultados encontrados seriam tdo controversos, uma vez que sintomas
internalizantes, como depressdo, ansiedade e Transtorno de Aprendizagem poderiam
camuflar o quadro. Embora TDAH-D e TDAH-C apresentem padrdes comportamentais de
desatencdo semelhantes, avaliados pelos critérios do DSM-IV, os padrdes cognitivos ndo o
seriam, podendo, portanto, levantar a hipétese de que os fatores etiologicos para os dois

subtipos também ndo seriam semelhantes.

O subtipo TDAH-HI representa, segundo FISHER (1998), o tipo menos severo
do quadro, apresentando menos problemas com o comportamento agressivo ou opositor,
como também menos sintomas de desatencdo. E mais observado entre as idades de
4 e 6 anos, podendo representar o primeiro grau do subtipo TDAH-C. Porém, os subtipos
TDAH-D e TDAH-HI apresentam a mesma incidéncia para dificuldades em ajustamento

social.

PHELAN (2005) refere que o Subtipo TDAH-HI foi delineado em um grupo
muito jovem, com média de 4-5 anos, sendo dificil dizer se uma crianca ¢é
extraordinariamente agitada e, portanto, muitas delas se encaixariam em seis ou mais itens
da lista de sintomas de hiperatividade. Em segundo lugar, seria dificil imaginar que
criangas que sejam hiperativas e impulsivas consigam se concentrar € manter a atencao.
LAHEY et al. (1998) discute também a distribui¢do etdria das criancas diagnosticadas
como TDAH — H-I. MARSH e WILLIAMS (2004), através de analise de cluster, levantam
a fragilidade de suporte tedrico para o diagndstico do subtipo TDAH-HI, uma vez que ele é
mais apontado em criancgas de faixa etdria pré-escolar, questionando também se esse seria o
primeiro estdgio de desenvolvimento do quadro, evoluindo posteriormente para o Subtipo

Combinado.
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1.1.2- Epidemiologia

Dados sobre o nimero de criancas e adultos acometidos pelo TDAH sdo tao
heterogéneos quanto os de sua classificacao e etiologia. Questdes relativas a maneira como
os critérios sdo utilizados t€ém preocupado significativamente os meios de saide, uma vez
que alguns profissionais realizam o diagndstico baseados apenas na opinido de um
profissional, ou preenchimento de questionarios pelos pais e/ou professores, normalmente
sem a adequada orientacdo e investigacdo da presenca dos sintomas. Ha até diagndsticos
fechados através somente da investigacdo da propria crianga, ou seja, ela mesma responde

ao0s critérios.

Tais dados tornam-se alarmantes, principalmente na realidade brasileira,
com fatores socioecondmicos precdrios, além de um sistema de ensino bdsico totalmente
sem estrutura e sem respaldo, praticamente falido, com professores desmotivados,

sem reconhecimento e liberdade para desenvolver a arte de ensinar e educar.

A despeito dessas adversidades, estudos em paises com sistemas
socioecondmicos, culturais e politicos divergentes entre si procuram levantar dados
epidemioldgicos que confirmem o TDAH como entidade, assim como diminuir as varidveis
que possam intervir na precisido diagndstica. Por exemplo, nos Estados Unidos, as taxas de
prevaléncia estdo entre 3 e 6%; na Nova Zelandia, entre 2 e 6,7%; na Alemanha, 8,7%;
no Japao, 7,7%, na China, 8,0%; na Inglaterra, 1%; em Taiwan, 9%; na Itadlia, 4%
(ESSER et al., 1990; BAUMGAERTEL et al, 1995; GALLUCI et al., 1993; WONG et al.,
1993; ARNOLD & JENSEN, 1999; TSENG et al., 2004), ou seja, ndo haveria discrepancia
significativa entre as incidéncias nos varios paises estudados. Segundo o National Institutes
of Health (2000), o TDAH afeta de 3-5% de criancas no mundo, e de 8-12% segundo
FARAONE et al. (2003). Segundo ROHDE & MATTOS (2004, p.16), as diferencas

resultam das desigualdades metodoldgicas entre os estudos, como:

“«

- Procedimentos de selecdo que incluem diferentes tipos de criancas e amostras

(clinicas e populacionais);

- Diferentes escalas de avaliacdo para determinar a taxa de prevaléncia, bem como uma

selecdo arbitrdria do ponto exato de corte;

- Idades diferentes das criangcas amostradas nos vdrios estudos;
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- Tipos diferentes de entrevista diagnostica (estruturada, semi-estruturada, livre);
- Tipos diferentes de delineamento dos estudos;

- Uso de critérios diagndsticos diferentes (por exemplo, alguns estudos de prevaléncia
exigem que o TDAH seja global, isto ¢, que esteja presente em mais de uma situacdo,

outros ndo);

- Uso de diferentes fontes de informacdo (paciente, pais, professores).”

Com objetivo de elucidar essa discussdo, DOYLE (2004), através da revisdo de
50 estudos epidemioldgicos, que utilizaram os critérios do DSM-IV, apontou que a
incidéncia de TDAH € similar em varios paises no mundo, de 6 - 12%. Os estudos também
tétm demonstrado que a utilizacdo inadequada dos critérios para TDAH aumentaria o
nimero de casos diagnosticados. WOLRAICH et al. (1996) relataram que a prevaléncia do
quadro seria de 16%, quando baseada apenas nos sintomas (Critérios A do DSM-1V) e de

6 a 8% quando se aplicavam tanto os Critérios A quanto B do DSM-IV.

Quanto a incidéncia, observa-se que o quadro acomete mais o sexo masculino,
nos niveis socioecondmicos mais baixos. A relagdo sexo masculino-sexo feminino é maior
em populagdes clinicas do que em estudos populacionais, o que pode indicar que as
meninas seriam menos encaminhadas aos servigos especializados, talvez por nao
apresentarem tanto o padrdo hiperativo, como referem CANTWELL (1996)
e BIEDERMAN et al. (1999), assim como 0s meninos poderiam estar mais expostos a
situagdes sociais que possibilitem a manifestacio dos comportamentos disruptivos
(BIEDERMAN & FARAONE, 2005). Em amostras clinicas, os estudos encontram uma
propor¢cao de 9 meninos para 1 menina, enquanto que em estudos epidemioldgicos,
essa propor¢do cai para 4 meninos para 1 menina. BREEN & ALTEPETER (1990), num
estudo sobre diferencas comportamentais € cognitivas entre meninos € meninas com
TDAH, observaram nao haver diferenca significativa entre os sexos. No Brasil,
GAIAO (2001), através do questiondrio Conners, que tem como critério diagnéstico a
CID-10, encontrou a prevaléncia de 3,7% para a sintomatologia hipercinética, concluindo
que essa sintomatologia estd presente, na mesma intensidade e freqii€éncia, tanto em

meninos quanto em meninas.
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Dependendo do subtipo de TDAH, tanto a prevaléncia quanto a freqiiéncia por
sexo variam. BIEDERMAN et al.(1999) referem que o subtipo TDAH-D em meninas €
mais freqiiente que o subtipo TDAH-C, e o de menor freqiiéncia é o subtipo TDAH-HI.
Em um estudo do mesmo autor em 2002, e nos achados de RASMUNSSEN et al. (2004),
os resultados revelaram que o sexo feminino estava mais associado ao subtipo Desatento
em relacdo ao sexo masculino, numa propor¢do de 10:4, enquanto que para o subtipo
TDAH-C era de 11:2; os meninos apresentavam mais distirbios de aprendizagem e
problemas de comportamento escolar em relacdo as meninas. As meninas TDAH tinham
menor risco de comorbidade com transtorno bipolar, transtorno de conduta e transtorno

desafiador e de oposicdo em relacdo aos meninos.

Segundo ROBINSON et al. (2002), o diagndstico de TDAH-D em meninas
triplicou dos anos 1991/1992 para 1997/1998, enquanto que, no sexo masculino, 0 aumento
foi de 2,2 vezes, assim como a prescricdo de estimulantes para o tratamento também
aumentou significativamente entre criancas na faixa etdria de 5-18 anos, sendo o aumento

mais acentuado em meninas.

Uma das questdes que talvez dé margem a diagndsticos equivocados,
dificultando assim o delineamento dos critérios, seja do DSM-IV ou CID-10, seria a
fidedignidade dos dados obtidos na avaliagc@o, ou seja, no indice de concordancia entre os
dados fornecidos ou pelos pais e/ou pelos professores. Em se tratando de um diagndstico
clinico, ou seja, baseado primeiramente na observagdo dos sintomas, no relato da percep¢ao
dos mesmos sintomas por um ou mais adultos, torna o processo diagndstico e de
classificacao significativamente atrelado a formacgao do clinico e ao grau de expectativa e

tolerancia dos adultos envolvidos, camuflando ou superdiagnosticando o quadro.

Hé4 estudos que procuram comparar e controlar tais varidveis, por vezes
subjetivas, nos quais se denota que quando se considera apenas a observacdo dos pais ou
dos professores, o diagndstico se concentra ou no subtipo TDAH-D ou no TDAH-HI,
mas quando se observam os dois contextos, esses dois subtipos sdo raramente encontrados,
sendo a maioria diagnosticada como TDAH-C, refor¢cando a necessidade de mais de um
observador para efetuar o diagndstico, delineando o quadro, conforme sugere WOO &

REY, 2005. WOLRAICH et al. (2004), estudando 243 criancas com TDAH, encontrou

Introdugdo

59



baixo indice de concordancia entre pais e professores, apenas sugerindo-lhes responder aos
critérios do DSM-IV. No entanto, esse quadro mudou quando as entrevistas foram
estruturadas, dirigidas e orientadas tanto para pais quanto para professores, uma vez que a
incidéncia decresceu para todos os subtipos: TDAH-D passou de 15% para 5%, TDAH-HI
de 11% para 3% e TDAH-C de 23% para 7%.

1.1.3- Etiologia

O estudo da etiologia do TDAH vem sendo objeto de inimeras pesquisas,
principalmente a partir do inicio da década de 90. No entanto, apesar desses avancos,
as causas precisas ainda sao desconhecidas. Influéncias de fatores genéticos, ambientais e
psicossociais no curso do desenvolvimento e na fisiopatologia do quadro sdo amplamente
aceitas e relevadas na literatura, tornando-se objeto de estudos recentes, o que certamente
promove maior compreensao e elucidacdo tanto para o processo de diagndstico como para

o tratamento.

Estudos cldssicos sobre TDAH forneceram a base para os avancos na
investigacdo de modelos neuropsicoldgicos, principalmente dos sistemas atencionais,
fungdes executivas, controle motor e sistemas de recompensas, buscando tracgar
endofendtipos para o quadro, apesar de sua natureza heterogénea (CASTELLANOS &
TANNOCK, 2002).

A investigacdo sobre sistemas atencionais pode ser considerada recente
(PRIBRAM & MCcGUINESS, 1975; LURIA, 1981; MESULAN, 1985; GOLDMAN-
RAKIC, 1988; PETERSEN, POSNER et al., 1989; POSNER & PETERSEN, 1990;
HEILMAN et al., 1985, apud RICCIO et al., 2002; POSNER, 1988, apud RICCIO et al.,
2002). Os modelos dos sistemas funcionais para o processo atencional incluem estruturas
subcorticais (sistema Iimbico, sistema reticular de ativacdo e ganglios da base) e corticais
(lobos frontal, prefrontal e parietal) como também suas conexdes e projecoes
(entre o tdlamo, ganglios da base e lobos frontais), formando um sistema funcional
extremamente complexo. Tais modelos sdo considerados os mais aceitos para definir a base

neuroldgica da atencao (RICCIO et al., 2002)
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O modelo proposto por MESULAN (1985) contribuiu na compreensao da
resposta orientada ou atencdo seletiva, com envolvimento dos lobos frontais, € com o
envolvimento do sistema reticular de ativacdo, hipotdlamo, subsidiando o tonus cortical,

necessdrio para o controle da atenc@o, denominado de matriz da atencao.

HEILMAN et al. (1985, apud RICCIO et al.2002) ofereceu um outro modelo de
inaten¢do, semelhante ao proposto por MESULAN (1985), no qual a atencdo € dependente
de um nivel 6timo de tonus (formacao reticular), com projecOes das dreas sensoriais e de

associacao, para o tdlamo, cortex frontal e parietal e do sistema limbico.

As fungdes executivas foram referidas por LURIA (1981) como sendo
importantes para o controle do comportamento, com énfase no cortex prefrontal.
Propds dois sistemas atencionais - reflexivo e ndo-reflexivo. O sistema reflexivo inclui a
resposta orientada e surge precocemente no desenvolvimento. Ao contrdrio, o sistema
ndo-reflexivo se desenvolve com a aprendizagem social, associado com a mediacdo
lingiifstica e cognitiva, e é necessdrio para a sustentacdo da atenc¢do. Tanto a ativagcdo
quanto a inibicdo atencional sdo mediadas pelo sistema limbico e lobos frontais,

corroborando as evidéncias andtomo-fisioldgicas propostas por MESULAN (1985).

O modelo proposto por PRIBRAM & McGUINESS (1975) é muito similar aos
outros modelos descritos, porém enfatiza o envolvimento de sistemas neurofisioldgicos
associados com o tonus cortical. Com base nesse modelo, MIRSKY (1991) incluiu o

envolvimento dos lobos temporais, pela integracdo sensorial da informacao.

POSNER & PETERSEN (1990) propuseram um modelo anterior-posterior e de
vigilancia para atengdo. As estruturas envolvidas no sistema posterior seriam lobo parietal
posterior, nucleo pulvinar lateral do talamo e o coliculo superior, responsdveis pela
orientacio da atencdo pelo sistema visual. Ao contrdrio dos outros modelos,
o envolvimento especifico do cortex parietal € relacionado com o comportamento de
distracdo. A rede anterior estd conectada com o sistema posterior através das conexdes
entre lobo parietal e lobos frontal medial e lateral. A hipotese € que este sistema anterior
esteja relacionado com o controle voluntario da atencao e a capacidade de focalizar mesma.

POSNER (1988, apud RICCIO et al., 2002) sugeriu um modelo hierdrquico para atencao,
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no qual o sistema anterior pode transferir o controle atencional para o sistema posterior
quando necessdrio. O terceiro componente desse modelo € a vigilancia, que os autores
referem como sendo a habilidade de sustentar a atencdo. Vale ressaltar que esse modelo
oferece suporte tedrico para modelos de reabilitacdo cognitiva com adultos e criangas,

atualmente (SOHLBERG & MATEER, 1987, 2001).

Provavelmente o modelo mais complexo proposto para os sistemas atencionais
€ o de GOLDMAN-RAKIC (1988) que foca nos circuitos e estruturas
cortico-striato-talamicas. Os ganglios da base, e mais especificamente o estriato
(caudado e putamen), subsidiariam o processo atencional em conjun¢do com os lobos
frontais e dreas parietais (DAMASIO, DAMASIO & CHANG CHUI, 1980).
O envolvimento dos ganglios da base estaria relacionado a atencdo seletiva na percep¢ao
visual e recepcdo do estimulo, associado ao controle motor. O estriato funcionaria como
uma “central” de influéncias entre o tdlamo e estruturas motoras devido a sua ampla rede de

conexoes, subsidiando o processo de atencao seletiva.

Aplicando esse modelo ao quadro de TDAH, VOELLER (1991) sugeriu que ele
seria 0 mais consistente com a constelacao de sintomas nas criancas. O modelo nao inclui
somente os lobos frontais, ganglios da base e tdlamo, mas também as vias ascendentes do
sistema reticular de ativacdo (responsdveis pelo tonus) e vias descendentes dos lobos
frontais, via tdlamo, para o sistema reticular de ativagdo (inibicdo do comportamento)
que conecta essas estruturas e ativa ou inibe outras regides do cérebro, corticais ou
subcorticais. Essas redes provém suporte para acdo dos neurotransmissores primarios
envolvidos (dopamina, norepinefrina, epinefrina). Levanta-se entdo a hipdtese de que a
interferéncia em qualquer parte do sistema desencadearia padrées comportamentais
semelhantes aos observados na crianca com TDAH, ou seja, desatencdo, dificuldade de

concentracdo, distrabilidade, impulsividade e hiperatividade.

Através da comparacdo dos sintomas do quadro TDAH com os apresentados
por pacientes com lesdo frontal, como por exemplo: desatenc¢do, desinibicdo e
desorganizacdo de acdes seqiienciais, a investigacdo da area pré-frontal, com sua natureza
heterogénea, ofereceria um substrato neurolégico para o estudo complexo dos
comportamentos caracteristicos do quadro de TDAH (MATTES, 1980, apud VALENTE,
1998).
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Com o avango nas técnicas de neuroimagem e o projeto do genoma humano,
os estudos sobre TDAH foram sendo cada vez mais associados aos modelos atencionais,
com vdrios achados de evidéncias andtomo-fisiologicas sobre o quadro ganhando
importancia na literatura, a partir da década de noventa, corroborando os estudos sobre os
componentes atencionais, dentre eles, o envolvimento do sistema reticular de ativagdo,
postulando um nivel reduzido de excitacdo nas dreas corticais superiores. Essa redugdo
provocaria uma falta de inibi¢do cortical, causando possivelmente um aumento de atividade
motora e distracdo. O efeito benéfico das catecolaminas seria evidéncia empirica para esta

proposta (MESULAN, 1985).

Investigacdes andtomo-fisioldgicas sobre a disfuncdo fronto-estriatal t€m se
tornado comuns, baseadas nos estudos de HEILMAN, et al.(1991, apud VALENTE, 1998),
que propdem uma disfun¢do desse sistema para o quadro, com envolvimento preferencial
do hemisfério direito (ndo-dominante). Através da Ressonancia Magnética (RM)
quantitativa, nas comparacdes entre sujeitos TDAH e controle foram denotadas diferencas
morfoldgicas significativas. Similaridades de volumes hemisféricos globais sdo apontadas
nos dois grupos, porém diferencas regionais foram destacadas (HYND et al.,, 1993;
FILIPEK et al., 1997). No grupo TDAH, a regido antero-inferior bilateral foi menor que a
encontrada no controle (FILIPEK et al., 1997), e a regido antero-posterior direita menor
também apresentou-se, incluindo a substancia branca (HYND et al., 1993; FILIPEK et al.,
1997). Em relagdo ao corpo caloso, menor regido anterior (HYND et al., 1991; GIEDD
et al., 1994) e posterior (HYND et al., 1991) foram encontradas no grupo com TDAH.

LOU et al. (1989), utilizando Single Photon Emission Computed Tomography
(SPECT), comparou a perfusdo cerebral de um grupo TDAH com um controle normal,
notando hipoperfusdo das regides estriatais e regides periventriculares posteriores e
hiperpefusdo de dreas sensoriais primdrias (occipital). Esse quadro foi revertido com a
administracdo de metilfenidato. Os autores sugeriram que a disfuncdo na atengdo poderia

ser, em parte, resultado de uma falta de inibicao sensorial.

Num estudo através de imagem pela Ressondncia Magnética, DENCKLA
(1998) comparou meninos diagnosticados como TDAH com controles normais,

investigando a estrutura cerebelar, e /encontrou que o vermis posterior era
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significativamente menor no grupo afetado e que, entre os vermis posteriores, o lobo
cerebelar posterior inferior estava envolvido na reducdo, enquanto que o lobo cerebelar
posterior superior ndo, sugerindo, entdo, que a disfuncio entre as regides do cerebelo pode

permear déficits clinicos em individuos com TDAH, principalmente em fungdes executivas.

As pesquisas sobre a etiologia também se baseiam em subtipos especificos do
quadro; por exemplo, estudos sobre a responsividade a medicamentos (metilfenidato)
denotaram melhora em ambos os grupo de TDAH, sendo que criangas sem hiperatividade
responderam melhor a dosagens menores, enquanto que criangas com hiperatividade
responderam melhor a dosagens elevadas (BARKLEY et al., 1991). Tais achados
suportariam a hipdtese de que certos subtipos de TDAH teriam origem constitucional

(SHAYWITZ & SHAYWITZ, 1992).

Diferencas tém sido encontradas entre os subtipos de TDAH, no que se refere a
medidas neuropsicoldgicas. Criangas com hiperatividade apresentariam tempo de reacdo
maior do que as sem hiperatividade e normais (HYND et al., 1991), e maior dificuldade em
completar tarefas seqiienciais e tarefas que envolvam o lobo frontal, enquanto que as
criancas sem hiperatividade apresentariam comprometimento em tarefas percepto-motoras
(BARKLEY, 1997). Criangas com TDAH-C, segundo DSM-IV (1994), apresentariam
comprometimento na atenc¢do sustentada, com melhora na resposta para estimulos novos.
Aquelas com TDAH-D apresentariam problemas na atencdo focalizada (BARKLEY, 1994;
DENCKLA, 2003), sugerindo mais, ser uma desordem cognitiva.

Integrando os modelos tedricos com os achados de estudos e neuroimagem,
assim como com as teorias cognitivas vigentes, o déficit cognitivo central do quadro
consistiria em uma disfuncio executiva, em seus trés componentes essenciais: memoria de
trabalho, integracdo temporal e inibicio (CASTELLANOS & TANNOCK, 2002;
CAPILLA-GONZALEZ et al., 2005). Dentre os trés, o mais estudado € o controle de
inibicdo do comportamento, influenciado pelo modelo tedrico proposto por BARKLEY
(1998), que a considera como caracteristica primaria do quadro, gerando por conseqiiéncia

um déficit nas fungdes executivas.

Introdugdo

64



Através da neuroimagem funcional e provas neuropsicoldgicas envolvendo
inibicdo motora, observou-se hipoativacdo do cortex prefrontal direito (RUBIA et al.,
1999), do nicleo caudado (TEICHER et al., 2000, apud CAPILLA-GONZALEZ et al.,
2005), hipoativacdo do cortex cingular anterior, regido esta, considerada essencial para o
correto funcionamento dos circuitos frontoestriatais, assim como correlacionada com as
fungdes executivas: planejamento, detec¢do de erros, resolucdo de conflitos e capacidade
para responder a estimulos novos ou dificeis, segundo refere CAPILLA-GONZALEZ et al.
(2005).

Fatores genéticos t€ém revelado importantes evidéncias sobre a etiologia de
TDAH, principalmente quanto a hereditariedade, que sdo apontadas desde 1973 através de
estudos classicos (BIEDERMAN & FARAONE, 2005). Revelam ainda que, apesar das
mudancgas ocorridas no diagndstico, as estimativas sobre a incidéncia, comuns em paises
como Australia, Canada, Suécia, Reino Unido e Estados Unidos, ndo se alteraram

significativamente.

As evidéncias anatomo-fisiolégicas encontradas revelam ndo existir um
substrato anatdomico especifico que explique o quadro TDAH e seus sintomas. Multiplas
areas sdo envolvidas, como também suas conexdes, por tratar-se de um componente basico
para toda atividade intelectual. Os achados apontam para modulacao inadequada do sistema
fronto-estriatal, possivelmente com maior envolvimento do hemisfério direito, como sendo
um componente da fisiopatologia subjacente ao transtorno de aten¢do, assim como o
envolvimento das regides temporais e parietais, implicadas na capacidade de focalizar a
atencdo, ignorando outros estimulos distratores. Essa capacidade corresponderia ao
proposto por SOHLBERG & MATEER (1989), denominada de atencdo seletiva, e que, na
ultima revisdo realizada por BAKLEY (2003), poderia ser o déficit primario no subtipo
TDAH-D, substratos esses relacionados ao historico gestacional da crianga, associados com
fatores ambientais e psicossociais, possibilitando correlacionar o quadro clinico com a

fisiopatologia do TDAH.

Nos ultimos anos, houve interesse crescente nos estudos moleculares sobre
TDAH, que tém revelado ndo existir um gene especifico para o quadro, mas que

provavelmente haja  fatores genéticos envolvidos com fatores ambientais,
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como prematuridade, baixo peso ao nascimento, hipdxia, idade materna, pré-eclampsia,
tabagismo e alcoolismo materno durante a gestacdo, transtornos psiquidtricos familiares.
Torna-se importante, principalmente, a correlacdo desses fatores com o desenvolvimento
neuroldgico da crianca, como por exemplo, os ganglios da base, envolvidos no quadro,
que seriam sensiveis a insultos hipoxicos, afetando as redes dopaminérgicas em estudos
com animais (BIEDERMAN & FARAONE, 2005). Em relagdo a exposi¢do do feto a
nicotina, estudos com animais também revelaram que os receptores de nicotina modulariam
a atividade dopaminérgica, e uma desregulacdo dopaminérgica poderia causar TDAH

(ibid).

Os fatores psicossociais revelaram-se imprescindiveis nos estudos sobre a
etiologia do TDAH, assim como de outras patologias, uma vez que se observa cada vez
mais a presenga de comorbidade no diagndstico. Os trabalhos de RUTTER et al. (1975) e
BIEDERMAN et al. (1995; 2002) revelaram fatores de risco para o desenvolvimento de
transtornos psiquidtricos, incluindo TDAH, como: discérdia marital, baixo nivel
socioecondmico, familias numerosas, criminalidade paterna, transtorno mental materno e

principalmente transtornos de humor e depressivo.

Tais evidéncias ndo poderiam ser generalizadas devido a vdrios fatores:
falta de reaplicacdo do método, questdes éticas, amostras heterogéneas, entre outros.
Mais ainda, ndo se pode esquecer também que estudar como as criancas desse novo século

processam as informacdes do meio que lhes sdo oferecidas a todo instante € refletir a

velocidade com que tais informagdes chegam aos seus centros superiores.

1.1.4- Tratamento

A controvérsia em relacdo a etiologia reflete diretamente sobre as formas de
tratamento. Segundo o National Institutes of Health (1998), variedade de formas de
tratamento sdo relatadas para o TDAH, desde uso de medicamentos, mais precisamente o
metilfenidato, interven¢do psicossocial, controle de contingéncias, tratamentos

homeopaticos, biofeedback e treinamento perceptivo. Dessas estratégias, a eficdcia do uso
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de medicacdo vem sendo comprovada em vdrios estudos (ROHDE et al., 2000;
MTA, 1999), assim como as intervencdes psicossociais, mas os resultados estdo mais
concentrados no subtipo TDAH-C. O uso da medicacdo ndo normaliza os problemas
comportamentais da criancga, mas fornece suporte para o controle desses, assim como nao
demonstra melhora nas habilidades sociais e académicas. Esses dados reforcam a
necessidade de instrumentalizar a crianca com diagndstico de TDAH com seus proprios
recursos, incitando sua participagdo direta no processo de tratamento, assim como estimular
o envolvimento do sistema educacional. Exemplos de medidas psicossociais revelam
eficdcia, porém tais evidéncias ndo poderiam ser generalizadas devido a vérios fatores:

falta de reaplicagao do método, questdes éticas, amostras heterogéneas, entre outros.

Focalizando mais nas estratégias psicossociais, que fazem parte deste estudo,
vale ressaltar que elas incluem técnicas comportamentais e controle de contingéncias
(por exemplo: sistema de fichas, time out, custo de respostas, automonitoramento,
auto-instrucdo, resolu¢ao de problemas e auto-reforcamento). Nelas, os pais e professores
sdo pecas fundamentais no processo, assim como a crianga, contemplando o procedimento
multifacetado proposto pelo The Multimodal Treatment Study of Children With Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder (The MTA Study, 1999), que inclui: intervencao
medicamentosa, orientacdo familiar, escolar, controle de contingéncias e técnicas

cognitivo-comportamentais.

O tratamento multifacetado otimiza a execu¢do das  terapias
cognitivo-comportamentais, diminuindo custos e efeitos secunddrios da intervengao
somente medicamentosa, possibilitando a manutencdo e generalizacdo dos resultados
(SERVERA et al., 2005). Os estudos de ABIKOFF & KLEIN (1992) mostraram que os
efeitos da medicacio no rendimento académico aumentam se os farmacos forem

combinados com os treinamentos cognitivos comportamentais

Nas criancas com TDAH, numerosos estudos com procedimentos
comportamentais diferentes sao publicados desde 1968, com os trabalhos de PALKES et al,
DOUGLAS, 1972, MEICHENBAUM & GOODMAN, 1971 (apud ROSS, 1979) e de
EGELAND (1974), envolvendo treinamento de auto-instru¢do, auto-refor¢camento,

resolucdo de problemas, intervencdes ambientais e estratégias metacognitivas.

Introdugdo

67



Esses trabalhos foram especialmente elaborados como estratégias de modificacdo do
comportamento, que, na época, era o principal objetivo do Behaviorismo, baseados também
nos estudos de LURIA (1981), sobre a importancia da fala interiorizada na aprendizagem
do autocontrole, considerando que os comandos verbais internos influenciariam o
desenvolvimento do controle do comportamento. Vale ressaltar que os estudos eram
dirigidos para criancas com o diagnéstico de Disfung¢do Cerebral Minima, ou seja, criancas
com Transtorno de Aprendizagem e TDAH eram classificadas com o mesmo termo,

assim como faziam parte do mesmo grupo.

MEICHENBAUM & GOODMAN (1971, apud ROSS, 1979) consideravam
que a “fala consigo mesmo” teria uma funcdo auto-reguladora que se desenvolve no curso
da intera¢do da no ambiente social. Na fase inicial de desenvolvimento, atribui-se a fala dos
adultos a responsabilidade principal pelo controle e dire¢cio do comportamento de uma
crianca. Um pouco mais tarde, o comportamento passa a ser regulado pela sua prépria fala
manifesta e, ela se torna inerente, passando a ser “oculta”, interna (pensamentos),
assumindo o papel regulador sobre o comportamento, auxiliando essa crianga na

orientacdo, organizacao, ajustamento e satisfacdo consigo mesma.

O treinamento de auto-instru¢do trata-se de uma técnica cognitiva de mudanca
de comportamento na qual se modificam as autoverbalizacdes (verbalizacdes internas ou
pensamentos) que um sujeito efetua ante qualquer tarefa ou problema, substituindo-as por
outras que seriam mais Uteis para realizar a tarefa. Essas novas instru¢des, que o proprio
sujeito da a si mesmo, coincidem em grande parte com a seqiiéncia de perguntas da técnica
de solucdo de problemas (D’ZURILLA & GOLDFRIED, 1971, apud CABALLO, 2002).
Seriam instru¢des ou ordens que o sujeito d4 a si mesmo, dirigindo sua a¢do. Na medida em
que o sujeito se defronta com tarefas mais complexas, as verbalizacOes internas, ou
auto-instrugdes, sao mais patentes. Ou seja, o pensamento, que antes era mais rapido ou
automdtico, torna-se lento e se transforma em linguagem que guia com cuidado sua
atuacdo. Essa linguagem € um mecanismo que pode, eventualmente, ajudar o sujeito a

encontrar a solucao ou agir de maneira mais eficaz.

Treinar individuos em habilidades de solu¢do de problemas, como intervencao
clinica, tem suas raizes no movimento que durante as décadas de 50 e 60 defendia a adogao

de um enfoque de competéncia social em psicopatologia. D’ZURILLA GOLDFRIED

Introdugdo

68



(1971, apud CABALLO, 2002) publicaram um artigo intitulado “Solu¢do de problemas e
modificacdo de comportamento” que delineava um modelo prescritivo para treinar
individuos em habilidades de solu¢do de problemas, como meio de facilitar sua
competéncia social geral. Desde entdo, essa estratégia vem sendo utilizada em vérios

quadros clinicos, como stress, tabagismo, obesidade e TDAH.

A solucdo de problemas é o processo de encontrar uma resposta eficaz para
uma situacao-problema. Para se colocar em prética essa solucdo, supde-se que a execugao
da solucdo escolhida torna essa execuc¢do o resultado do processo. A prética da solugdo de
problemas depende da capacidade de controlar o comportamento, motivacao,
antecipar conseqii€éncias e habilidade, em si, de tracar alternativas para se chegar ao fim da
tarefa. A solucdo de problemas requer cinco processos interagentes, cada um dos quais

trazendo uma determinada contribui¢do, que sdo:
1- Orientagdo para o problema,

2- Defini¢ao e formulagdo para o problema,

3- Levantamento de alternativas,

4- Tomada de decisdes e

5- Prética da solucdo e verificacao.

Tracando um paralelo sobre esses estudos de 30 anos atrds com 0s avangos
sobre intervengdo em func¢des executivas pesquisadas atualmente (MEAUX, 1999;
MIRAND-CASAS et al, 2000a; BOUTINAUD, 2000; MIRANDA et al., 2002a;
PISTOIA et al., 2004; WARD, 2004; BENNETT et al., 2005; MONASTRA, 2005),
nos quais os objetivos sdo orientados para desenvolver e potencializar funcgdes
neuropsicoldgicas afetadas, procurando compensé-las e permitir novos recursos cognitivos,
tem-se que os estudos tedricos desse passado recente na Psicologia corroboram os avangos

da reabilitacdo neuropsicoldgica em criangas com TDAH.
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Definem-se fun¢des executivas como um conjunto de habilidade cognitivas
altamente sofisticadas, que capacitam o sujeito a atingir um objetivo estabelecido
antecipadamente, permitindo a elaboracdo de planos, selecao de condutas, autorregulacio
do comportamento inibindo possiveis interferéncias, flexibilidade, organizacdo e
monitoracdo, para se atingir esse objetivo (LEZAK, 1995). Os substratos neurais
envolvidos compreendem a regido frontal, suas conexdes com o cortex posterior e regioes
subcorticais. As conexdes bidirecionais que comunicam o cortex pré-frontal com dreas
motoras, sistema limbico, sistema reticular de ativagdo e o cortex de associacdo posterior,
ddo ao lobo frontal o carater regulador das fun¢des motivacionais, emocionais, atentivas,
perceptivas, cognitivas e comportamentais. Os estudos de BARKLEY et al (1992),
HYND et al. (1993) e CASTELLANOS et al. (1996) evidenciaram o envolvimento desses
circuitos frontoestriatais em pacientes TDAH, fundamentando as pesquisas que envolvem a

intervencdo dessas fungdes.

PISTOIA et al. (2004), procurando atingir um consenso entre as varias visoes
sobre as fungdes executivas (BARKLEY, 1996; DENCKLA, 1996; WELSH et al.,1991) e a
repercussdo dessas sobre o tratamento da crianga com TDAH, tragcou um denominador

comum entre todas, envolvendo os seguintes conceitos:
* Tonus cortical ou estado de alerta.

= Resposta de orientacdo- voluntdria ou involuntdria- Sustentacdo da atencdo durante o

processamento da informagao.

= Atencdo Seletiva- Componente da atencdo que envolve a inibi¢do do comportamento

frente a estimulos irrelevantes.

= Atencdo Alternada- ou adaptativa- Que possibilita mudancas no foco atencional,

segundo a demanda da tarefa. (p.S151)

O National Institutes of Child Health and Human Development (1994),
propds 6 funcdes envolvidas, na tentativa de aglomerar as vérias definicdes para funcoes

executivas:
= Auto-regulacio

= Seqiiencializacao
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Flexibilidade

Resposta de Inibicao

Planejamento

* Organizag¢do do comportamento

Observa-se, portanto, que os avangos da Psicologia, neuropsicologia,
psicopatologia, neurologia, linguagem e outras dreas, quando somados, possibilitam tragar
estratégias cada vez mais eficazes para o trabalho e compreensdo da crianca TDAH e seus

subtipos.

Somado a esses achados, observa-se atualmente o uso de um processo de
intervenc¢do direta para aumentar a capacidade atencional; no entanto, tal uso € investigado
na literatura em reabilitacdo de pacientes adultos com traumatismo cranio-encefédlico (TCE)
e/ou acidente vascular cerebral (MATEER & MAPOQOU, 1996), e apenas cinco estudos
examinaram a eficdcia da intervencdo direta em criancas com problemas atencionais,
através de treino especifico de atencdo (THOMSON, 1995, THOMSON & KERNS, 1999,
SEMRUD-CLIKERMAN et al, 1998, apud KERNS et al, 1999; SEMRUD-CLIKERMAN
et al 1997; WILLIAMS, 1989, apud SOHLBERG & MATEER, 2001).

Os programas de treino de aten¢ao sdo baseados na nog¢ao de que a capacidade
atencional pode ser aprimorada diante de oportunidades favordveis de estimulagdo, para
cada aspecto especifico da atencdo. O tratamento envolve séries de atividades repetitivas e
exercicios especificos que exigem do paciente pratica e aumento de atengdo, associados
com estratégias de auto-instru¢do e solucdo de problemas. Estima-se que a ativacdo e
estimulagdo repetitiva do sistema atencional facilite mudangas na capacidade cognitiva

(SOHLBERG & MATEER, 1987, 2001; STURM et al, 1997; PARK & TOWERS, 1999).

Ha vaérios instrumentos comercializados nos Estados Unidos, tanto graficos
quanto computadorizados. O “Attention Process Training” (APT), elaborado por
SOHLBERG & MATEER (1987), € um dos mais utilizados na reabilitagdo de pacientes
com AVC e TCE nesse pais, oferecendo suporte tedrico para pesquisas com outras

populacoes. Consiste em um grupo de tarefas organizadas hierarquicamente que exercitam

Introdugdo

71



atencdo sustentada, seletiva, alternada e dividida. O programa visa aumentar o controle

atencional e fungdo executiva.

7z

A maioria das atividades envolvidas € multifacetada e exige ativacdo de
diferentes processos cognitivos. Exemplos de exercicios incluem desde ouvir e repetir uma
seqliéncia de palavras ou marcar estimulos-alvo pré-determinados ao som de um ruido
distrator até responder com gestos a determinada solicitacdo (bater palmas e pular a cada
letra “A” pronunciada, por exemplo). As atividades envolvem tanto estimulos auditivos

quanto visuais.

Cabe ao profissional que elabora o programa de treinamento, organizar e
selecionar as provas especificas baseadas nas seguintes questdes: 1- A tarefa envolve qual
componente da atencdo? 2- Qual outra tarefa poderia ser agrupada e/ou elaborada,
que auxiliaria a estimular o mesmo processamento? 3- Quais sdo os métodos de avaliagdo
quantitativa e qualitativa sobre velocidade de resposta, acurdcia e tipos de erros?
4- Qual critério serd administrado para facilitar ou dificultar os procedimentos,

como também a hierarquia das atividades?

SOHLBERG & MATEER (2001) recomendam seis principios para efetivar um

programa de treinamento direto da atencao:

Principio 1- O programa de treinamento tem que estar fundamentado em um modelo

tedrico, promovendo a fidedignidade do processo.

Principio 2- As atividades a serem utilizadas necessitam obrigatoriamente estar organizadas
hierarquicamente. Conforme os progressos surgem, 0S mesmos componentes

podem ser estimulados num grau maior de complexidade.

Principio 3- Promover repeticdo suficiente, com possibilidade de prética extra-sessao,
promovendo maior ativagdo dos sistemas atencionais.

Principio 4- As decisdes sobre o progresso do trabalho deveriam basear-se em cada etapa,
de acordo com a performance do sujeito.

Principio 5- As atividades devem promover a generalizacdo dos resultados obtidos nas

sessoes.

Principio 6- Flexibilidade na ado¢do das atividades propostas, uma vez que cada individuo

e cada encontro sao Unicos.
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A eficdcia de treinos diretos de atencdo pode ser levantada de trés maneiras:
1- As respostas obtidas durante o treino, em si; 2- Medidas psicométricas; e 3- performance
em atividades didrias. WILLIAMS (1989, apud SOHLBERG & MATEER, 2001)
pesquisou através da proposta desenvolvida por SOHLBERG & MATEER (2001),
6 criancas diagnosticadas como TDAH. Elas foram treinadas duas horas por dia, quatro
vezes por semana, totalizando um periodo de cinco semanas. Os resultados encontrados
revelaram melhora significativa em medidas independentes de atencdo, com ganhos em
medidas académicas. SEMRUD-CLIKERMAN et al (1998, apud KERNS et al, 1999)
e SEMRUD-CLIKERMAN et al (1999), através da mesma proposta, mas utilizando-se de
estratégias de solu¢do de problemas, evidenciaram alteragdes em medidas de atengdo visual
e auditiva. Em provas de cancelamento visual, as criancas com TDAH nao diferiram das
normais na pos testagem, assim como nas provas de aten¢do auditiva, que apresentaram

significativa melhora.

Apesar dos dados serem otimistas, vale ressaltar que as amostras utilizadas
eram reduzidas, sem a presenca de grupos controle, metodologia diferenciada, combinando
treino com outras estratégias. Embora as provas do treino fossem baseadas num modelo

para pacientes adultos, as pesquisas procuraram ou alterar algumas provas ou eliminé-las.

Seja qual for a abordagem adotada para se tratar TDAH, é necessario que tanto
clinicos quanto educadores e pesquisadores conscientizem-se da necessidade urgente de
seus papéis junto a sociedade e a saide mental das criangas. Programas de prevencgdo
deveriam ser obrigatdérios nos meios educacionais, objetivando o diagndstico e intervengao
precoce nao sé nos casos de TDAH, mas de todos os quadros que podem acompanha-lo ou

nao.
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2- OBJETIVOS
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Geral

1- Comparar criancas diagnosticadas com os subtipos de TDAH quanto aos diagndsticos

cognitivo, neuropsicolégico, percepto-motor, comportamental e atencional;

2- E quanto a resposta a um treino de atencdo sustentada, seletiva e alternada.

Especificos

1- Formar grupos homogéneos de criangas com critérios diagnosticos de TDAH-HI,

TDAH-C e TDAH-D;

2- Analisar e comparar os resultados obtidos pelas criancas diagnosticadas como positivo
para cada subtipo de TDAH entre si, com os resultados obtidos por criangas sem

qualquer tipo de queixa, no processo diagndstico;

3- Levantar e analisar quais dificuldades sdo detectaveis pelos instrumentos utilizados no

processo diagnéstico, e quais diferenciam os subgrupos de TDAH;

4- Aplicar um programa de treinamento de atencdo sustentada, seletiva e sustentada
baseado no programa proposto por SOHLBERG & MATEER (1989) nos subgrupos de
criancas diagnosticadas como TDAH, e no grupo de criancas sem qualquer tipo de

queixa;

5- Verificar mudangas na performance em medidas de aten¢do sustentada, seletiva e

alternada, apos o treinamento de aten¢do nos subgrupos de criancas com TDAH;

6- Levantar e analisar quais aspectos diferenciam os subgrupos de TDAH e criangas sem

queixa, durante a aplicacdo do treino de atencao.
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3.1- Sujeitos

Foram estudados 243 sujeitos de ambos os sexos (151 meninos e 112 meninas),
com idade cronoldgica variando de 7 anos € 6 meses a 12 anos e 5 meses, média etaria de
9 anos e 9 meses. Nivel socioecondmico médio-baixo, segundo avaliagdo (ANEXO I).
Escolaridade entre 1? série e 5 série do 1° grau do ensino fundamental, das redes publicas
municipal e estadual do Estado de Sdao Paulo. Cento e setenta (170) sujeitos ndo foram
incluidos no estudo por ndo apresentarem os critérios de inclusdo previamente estipulados
para a pesquisa. Os 73 sujeitos selecionados para o estudo foram subdivididos em 6 grupos,

segundo o diagndstico e procedimento utilizado com cada um.

GRUPO de ESTUDO (GE) — Formado por 43 sujeitos, de ambos os sexos,
média etaria de 9 anos e 2 meses, com 4 sujeitos freqlientando a 1* série, 19 a 2* série,
10 a 3% série, 9 a 4 série e 1 sujeito freqiientando a 5* série, de escolas publicas de
Campinas e regido, selecionados em dois contextos: 1) Pacientes encaminhados ao
Laboratorio de Distarbios, Dificuldades de Aprendizagem e Problemas de Atengao
(DISAPRE), do Departamento de Neurologia da FCM/UNICAMP. 2) Alunos da Escola

Municipal de 1° Grau de Campinas “Ciro Excel Magno”.

Para a comparagdo do perfil dos subtipos de TDAH, esses sujeitos foram
subdivididos em 3 grupos, segundo a classificacdo dos subtipos de TDAH do DSM-IV
(1994), ou seja, TDAH - Tipo Predominantemente Desatento (TDAH-D), TDAH-Tipo
Hiperativo/impulsivo (TDAH-HI) e TDAH - Tipo Combinado (TDAH-C). Apos essa
subdivisdo, os sujeitos eram convidados a participar, ou ndo, do programa de treino de

atencao. Baseado nesse processo espontaneo, foi possivel formar 5 subgrupos:

Grupo 1- 10 sujeitos classificados como TDAH-D, sendo 7 do sexo masculino e 3 do
sexo feminino, média etaria de 9 anos e 5 meses, submetidos apenas ao processo

de avaliagdo, denominado Grupo TDAH-D/A.

Grupo 2- 10 sujeitos classificados como TDAH-D, sendo 4 do sexo masculino e 6 do sexo
feminino, média etaria de 9 anos e 1 més, submetidos tanto ao processo de

avaliagdo quanto ao treino de aten¢do, denominado de TDAH-D/T.
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Grupo 3- 10 sujeitos classificados como TDAH-C, sendo 7 do sexo masculino e 3 do sexo
feminino, média etaria de 9 anos e 1 més, submetidos apenas ao processo de

avaliagdo, denominado de TDAH-C/A.

Grupo 4- 10 suyjeitos classificados como TDAH-C, sendo 7 do sexo masculino e 3 do sexo
feminino, média etaria de 9 anos e 0 més, submetidos ao processo de avaliagdo e

também ao treino de atencao, denominado de TDAH-C/T.

Grupo 5- 3 sujeitos classificados como TDAH-HI, todos do sexo masculino, com média

etaria de 9 anos e 1 més.

GRUPO CONTROLE (GC)- Formado por 30 sujeitos, sendo 21 do sexo masculino e
9 do sexo feminino, média etaria de 9 anos e 2 meses, freqlientando entre
1* e 5* séries do ensino fundamental, de escolas publicas estaduais e municipais da

cidade de Campinas e regido.

As criangas foram selecionadas pelas professoras através do Servigo de Apoio a
Escolaridade, que atende criancas de 1* a 4* séries do ensino fundamental, no periodo
complementar a escola regular, desenvolvendo atividades extraclasse e reforgo escolar.
Esse servigo faz parte do Programa de Integracdo e Desenvolvimento da Crianca e do
Adolescente (PRODECAD/UNICAMP), utilizado por filhos de servidores da Universidade,
com objetivo principal de promover o desenvolvimento cognitivo, lingiiistico, afetivo,

social e psicomotor.

3.1.1- Critérios de inclusdo e exclusdo para selecdo dos sujeitos do GE

e Autorizagdo dos pais e/ou responsaveis para participar do processo diagnéstico e do

treino de atencdo, através da assinatura do termo de consentimento (ANEXO II);
e Idade entre 7 anos e 12 anos e 11 meses;

e Escore na Andlise Fatorial da Escala de Avaliagdo do Comportamento Infantil para o
Professor (BRITO & PINTO, 1991, apud VALENTE, 1998) cima do percentil 90 para
desatencdo e/ou hiperatividade (ANEXO III);
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Freqiientar entre 1% e 5* séries do 1° grau do ensino publico estadual e municipal;
Apresentar QI dentro da média de normalidade para faixa etaria, ou seja, QI > 80;

Apresentar 6 ou mais critérios para Desatencdo, ou 6 ou mais critérios para
Hiperatividade/impulsividade, do quadro de TDAH (DSM-IV, 1994), para os pais e

professores;

Apresentar prejuizo significativo, causado pela presenga dos sintomas de TDAH,

nas areas académicas, ocupacionais e de relacionamento interpessoal;

Nao apresentar quadros neuroldgicos, emocionais, lingliisticos, ambientais, psicossociais
que pudessem estar associados, assim como camuflar e/ou desencadear o quadro de

TDAH;

3.1.2- Critérios de inclusdo e exclusdo para selecdo dos sujeitos do GC

Autorizagdo dos pais/responsaveis para participar do processo diagnostico e do treino de

ateng¢do, através da assinatura do termo de consentimento;
Auséncia de queixa de dificuldade escolar e problemas de atencdo;

Nao apresentar mais de 3 critérios para Desatencdo, ou mais de 3 critérios para
Hiperatividade/impulsividade, do quadro de TDAH (DSM-IV, 1994), para os pais e

professores;

Auséncia de queixas relacionadas a saude fisica, comportamental, sensorial e emocional

no momento da avaliacao;
Poder ser pareado com sujeitos do mesmo sexo no GE;

Idade com até 6 meses de diferenga do respectivo par no GE.
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3.2- Material
3.2.1- Instrumentos utilizados para sele¢do da amostra
3.2.1.1- Termo de Consentimento

Conforme resolugdao do Conselho Nacional de Saude CSN 196/96, o termo de
consentimento deve esclarecer aos pais e/ou responsaveis, em linguagem simples, todos os
procedimentos que correram, solicitando a autorizag¢do para a participacdo do(a) filho(a) no

estudo. Esse termo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP.

3.2.1.2- Escala de Avaliagdo do Comportamento Infantil para o Professor

A Escala de Avaliagdo do Comportamento Infantil para o Professor (Escala de
Comportamento) consiste de 71 itens que foram selecionados do Conners Teacher Rating
Scale (CTRS), do Comprehensive Teacher Rating Scale (ACTeRS), e dos critérios
utilizados no DSM-III para o diagnéstico de TDAH (BRITO & PINTO, 1991,
apud VALENTE, 1998). A Escala de Comportamento foi traduzida, padronizada e
normatizada para a populacdo brasileira através de estudo com 2082 escolares da cidade do
Rio de Janeiro. O professor marca o grau de intensidade de determinado comportamento
em 4 escores: nenhum, pouco, razoavel e muito. A andlise fatorial revelou 5 fatores:
hiperatividade-problemas de conduta, funcionamento independente - socializagdo positiva,
desaten¢do, ansiedade e socializagdo negativa. A escala inclui também perguntas sobre o
desempenho escolar nas diferentes areas curriculares, fornecendo, desta forma, um perfil

abrangente do aluno.

3.2.1.3- Protocolo de Entrevista baseado nos Critérios de Diagndstico de TDAH
do DSM-1V

Este protocolo foi baseado no instrumento estruturado por VALENTE (1998),
com questoes referentes aos comportamentos dos sujeitos, voltadas para os aspectos de

Desatengdo, Hiperatividade e Impulsividade. O instrumento foi aplicado nos pais
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(ANEXO 1V) e professores (ANEXO V) nos 213 sujeitos encaminhados com queixa de
problemas de atencdo e nos 30 sujeitos do GC, pela pesquisadora, em uma entrevista aberta
e diretiva com questdes abertas sobre o histérico do desenvolvimento, na tentativa de
determinar evidéncias de sinais antes dos 7 anos de idade, assim como variaveis
relacionadas ao contexto socioecondmico-emocional. Para os professores dos sujeitos do
GE selecionados no Laboratério DISAPRE, o instrumento foi enviado, através dos pais,
com exemplos especificos de situagcdes onde deveriam surgir os comportamentos de
Desatengdo e/ou Hiperatividade, assim como ressaltada a possibilidade de entrar em

contato com a pesquisadora através de telefone, pessoalmente e por correio eletronico.

3.2.1.4- Matrizes Progressivas Coloridas RAVEN (1999)

Este instrumento foi utilizado como medida cognitiva para descartar sujeitos
com escore abaixo da média da distribuicdo normal de inteligéncia. Trata-se de um teste de
inteligéncia ndo verbal para criangas, que avalia mais especificamente o fator “g”,
proposto por Spearman (ANGELINI et al., 1999). E composto por 3 séries de 12 itens cada,
com ilustragdes coloridas impressas em um caderno, no qual o sujeito precisa indicar qual

figura deve ser inserida para resolver o problema.

3.2.1.5- Exame Neurologico Tradicional (ENT)

E um exame composto por provas neurolégicas que avaliam formato do cranio,
perimetro craniano, estado de consciéncia, movimentagdo involuntdria, espontanea,
passiva, automadtica e reflexa, equilibrio estitico e dindmico, coordenagdo apendicular,
coordenacao tronco-membro, sensibilidade geral e especial, nervos cranianos e sinais
meningorradiculares, esfincteres, segundo normas utilizadas na Disciplina de Neurologia
Infantil do Departamento de Neurologia da FCM/UNICAMP. Foi utilizado para constatar a
integridade neurologica e auséncia de déficit sensorial ou motor dos sujeitos, e realizado

por médico neurologista infantil (ANEXO VI).
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3.2.2- Instrumentos utilizados para avaliagao dos sujeitos selecionados

3.2.2.1- Escala Wechsler de Inteligéncia para Criangas- Edi¢ao III (2002)
(WISC-III)

E um instrumento clinico, de aplicagdo individual, com o objetivo de avaliar a
capacidade intelectual de criancas entre 6 anos ¢ 16 anos e¢ 11 meses. O WISC-III
compreende 12 subtestes, cada um medindo um aspecto diferente da inteligéncia, com o
desempenho nesses varios subtestes resumido em trés medidas compostas: os QIs Verbal,

de Execucdo e Total, que oferecem estimativas das capacidades intelectuais do individuo.

Os subtestes do WISC-III s3o organizados em dois grupos: os subtestes verbais
(Informagdo, Semelhancas, Aritmética, Vocabuldrio, Compreensao e Digitos)
e os perceptivo-motores, ou de Execugao (Completar Figuras, Codigo, Arranjo de Figuras,

Cubos, Armar Objetos, Procurar Simbolos e Labirintos”).

Adicionalmente, o WISC-III fornece quatro escores opcionais de indices
fatoriais: 1- Compreensdao Verbal (CV), com as provas de Informagdo, Semelhangas,
Vocabulario e Compreensao; 2- Organizacao Perceptiva (OP), com provas de Completar
Figuras, Arranjo de Figuras, Cubos e Armar Objetos; 3- Resisténcia a Distragcdo (RD),
incluindo os subtestes de Aritmética e Digitos; e 4- Velocidade de Processamento (VP),
com os subtestes de Codigo e Procurar Simbolos. Essas escalas fatoriais, como as escalas
em QI, tém um valor médio de 100 e desvio-padrao de 15. O instrumento foi aplicado pela
pesquisadora, em sessdes individuais, com 45 minutos de dura¢do cada uma, em todos os

sujeitos selecionados.

3.2.2.2- Teste de Cancelamento com Lapis e Papel

Trata-se de um teste de performance continuada, que avalia a atengdo

sustentada, ou seja, a vigilia, enfatizando aspectos de atencdo visuo-espacial.

“Esse subteste ndo foi incluido na padronizagio brasileira devido ao baixo coeficiente obtido na amostra de
padronizagdo americana que indica propriedades psicométricas pouco confiaveis (FIGUEIREDO, 2002).
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Segundo ALBERTS & VAN DER MEERE (1992), a vigilia ¢ avaliada em termos de

decréscimo ao longo de uma prova que geralmente ¢ longa e mondtona (10-15 minutos).

Nessa avaliacdo, foram aplicadas duas versdes do Teste de Cancelamento
(ANEXO VII). A primeira consistia de figuras geométricas  simples,
apresentadas aleatoriamente numa folha de papel (GUERREIRO,1993), na qual se
solicitava ao sujeito marcar todos os circulos encontrados; na segunda versao, ¢ apresentada
uma folha com letras em fileiras, solicitando ao sujeito marcar todas as letras “A”
(WEINTRAUB & MESULAM, 1985). As provas foram aplicadas pela pesquisadora,

e, na avaliagdo, foram considerados cinco aspectos mais significativos:

Tempo de execucgdo: referente ao tempo cronometrado desde o inicio da prova até o

sujeito indicar que terminou;

* Numero de erros por omissdo: nimero de estimulos - alvo (letra A ou circulo) que o

sujeito ndo marcou,
= Numero de erros por comissao: nimero de estimulos ndo alvo que o sujeito marcou;

» Presenca de sincinesias: indicando presenga ou auséncia de sincinesias globais, como por
ex.: verbalizacdes, extensdo da lingua, contor¢do da boca, mexer-se na cadeira,

balangar o tronco, ficar em pé, movimentagdo de pernas e/ou pés;

» Tipo de estratégia utilizada: na versao de Formas Geométricas, observou-se se o
rastreamento foi organizado por regides ou aleatoriamente, e, na versdo Letras em

Fileiras, se o rastreamento seguiu-se estruturado por colunas, linhas ou aleatoriamente.

3.2.2.3- Trail Making Test (TMT)

Consiste em um dos instrumentos denominados de Teste de Interferéncia,
que estabelece um conjunto de respostas, sendo depois introduzidas respostas competitivas.
Para a realizagdo € necessario que o sujeito estabeleca um conjunto inicial de respostas,
reconheca a situagdo de conflito, prepare e ative um novo conjunto de respostas,

enquanto inibe o conjunto inicial.
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O TMT avalia a habilidade de manter e alternar a atencao, entre dois conjuntos
seqiienciais de respostas. Foram aplicadas as Partes A e B (ANEXO VIII), nas quais:
Parte A- ao sujeito ¢ solicitado tracar uma linha conectando, em ordem numérica,
25 numeros arranjados aleatoriamente numa folha de papel. Parte B- os niimeros estiao
misturados com letras, criando uma situagio de interferéncia. E solicitado ao sujeito para
tracar uma linha conectando os nimeros e letras em seqiiéncia alternada, como por
exemplo: 1-A-2-B-3-C..., e assim sucessivamente. Para ambas as partes foi apresentado um
exemplo da tarefa como explicagdo. Para avaliacdo, foram considerados os seguintes
aspectos: Parte A- Tempo de execu¢do do inicio ao final da prova e numero de erros;
Parte B- Tempo de execugdo e numero total de erros, que inclui erros de seqiiéncia e erros

de alternancia

3.2.2.4- Bateria Neuropsicologica Luria-Nebraska Para Criangas - BLN

A bateria tem como objetivo avaliar 10 areas neuropsicoldgicas que produzem e
orientam o comportamento, € que implicam na interacdo de areas cerebrais, através de um
sistema funcional. Foi adaptada por CIASCA (1994), baseada no proposto por
GOLDEN (1989), podendo ser aplicada em criangas de 7 anos a 12 anos e 11 meses.
As provas envolvem Habilidade Motora, Habilidade Tactil, Habilidade Visual,
Linguagem Receptiva, Linguagem Expressiva, Ritmo, Leitura, Escrita, Memoria Auditiva e
Memoéria Visual, e sdo avaliadas em termos de aproveitamento geral, uma vez que a
normatiza¢do do instrumento para populagdo brasileira estd em processo de avaliagdo

(MASSONI et al., 2005) (ANEXO IX).

3.2.2.5- Teste Gestaltico Viso-motor de Bender

Este instrumento tem o propdsito de indicar o grau de amadurecimento
percepto-motor para diferentes faixas etdrias, avaliado segundo as propostas de Koppitz e

Santucci (ZAZZO, 1968).
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Sao apresentados, separadamente, 9 cartdes de 10 por 15 centimetros cada um.
O sujeito tem que reproduzir, através de copia, cada modelo, numa folha em branco,
com registro do tempo utilizado para execugdo da prova. Os resultados obtidos foram
analisados quanto a qualidade do tragcado, ou seja, constru¢do ou omissdo de angulos nas

figuras, posicao relativa dos estimulos apresentados e orientagdo espacial grafica.

3.2.3- Instrumento utilizado para o treino de atencdo sustentada, seletiva e alternada,

nos sujeitos selecionados

As provas envolvidas no treino de atengdo foram baseadas no programa de
Reabilitacdo Cognitiva, proposto por SOHLBERG & MATEER (1989, 2001) para adultos.
O modelo hierdrquico de atengdo, que inclui aten¢do sustentada, seletiva e alternada,
embasou a elaboragdo das atividades. A fim de tornar o instrumento mais motivador para
criangas, foi elaborado através de figuras coloridas e visualmente interessantes, focando
conceitos familiares. Construtos como semelhangas e diferencas, soma e subtragao,
descri¢do e compreensdo de eventos e imagens, percepcao de detalhes também sdo partes
constituintes do material, como um todo. Assim como no modelo para adultos,
foram utilizados estimulos auditivos e visuais. As tarefas foram organizadas em grau
crescente de dificuldade, e a performance dos sujeitos foi avaliada a cada etapa cumprida,
através de técnicas de autocorrecdo, planejamento e auto-instrugdo (CABALLO, 2002),
nas quais foi anotado o nimero de erros cometidos em cada prova. As provas foram
subdivididas em 36 Provas Visuais e 36 Provas Auditivas, sendo essas novamente
subdivididas em 12 provas, uma para cada sessdo realizada com a crianga, envolvendo,

respectivamente, aten¢do sustentada, seletiva e alternada.

As provas, para cada sessao especifica, foram as seguintes:

3.2.3.1- Provas de Atencdo Sustentada Visual (ANEXO X)

Constam de doze atividades relacionadas aos aspectos visuo-espaciais,
distribuidas uma a cada sessdo, nas quais sempre era solicitado aos sujeitos manter a

atencdo para o desenvolvimento da atividade, que era considerada repetitiva € monotona,
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uma vez que, segundo ALBERTS & VAN DER MEERE (1992), a vigilia ¢ avaliada em
termos de decréscimo de atividade em uma prova que geralmente ¢ longa e monotona.

As provas foram distribuidas da seguinte forma:

Prova 1- Marcar todas as letras “A”.

Prova 2- Marcar todos os niumeros “3”.

Prova 3- Marcar todas as letras “t”, minusculas.

Prova 4- Marcar todos os circulos.

Prova 5- Marcar todas as setas azuis.

Prova 6- Marcar todos os animais que voam.

Prova 7- Marcar todas as pessoas loiras.

Prova 8- Escrever o alfabeto do comeco ao fim e escrever os numeros de 1 ao 10.
Prova 9- Efetuar calculos matematicos.

Prova 10- Marcar todas as letras “n”.

Prova 11- Descrever a cena, contando uma estoria.

Prova 12- Marcas todos os personagens que usam chapéu.

3.2.3.2- Provas de Atencdo Seletiva Visual (ANEXO XI)

Constam de doze atividades que exigiam do sujeito manter a atengdo numa
determinada atividade grafica, mas com a presenca de estimulos distratores auditivos,
como batidas de lapis na mesa, apitos, sons de instrumentos musicais (piano, chocalhos),

ou conversagdo paralela. As provas foram distribuidas, em cada sessdo, da seguinte forma:
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Prova 1- Marcar todas as letras “ b .

Prova 2- Marcar todas letras “ ¢ ”.

Prova 3- Marcar o que ndo for o nimero “1”.
Prova 4- Marcar todos os “sorrisos amarelos”.

Prova 5- Separar todos as figuras de quadrados, dentro de um conjunto de cartas, com som

de um apito como estimulo distrator.

Prova 6- Separar todos os ntimeros “3”, dentro de um conjunto de cartas, com som de

batidas de lapis na mesa, como estimulo distrator.

Prova 7- Escrever a seqiiéncia das letras do alfabeto e de nimeros de 1 ao 10, com som de

uma musica ao fundo.
Prova 8- Marcar todas as palavras que comecam com a letra “f .
Prova 9- Contar uma estoria, a partir de uma figura, com som de conversas ao fundo.
Prova 10- Contar quantas letras estdo escritas, com som de batidas e musica ao fundo.
Prova 11- Fazer célculos aritméticos simples, com som de batidas e musica ao fundo.

Prova 12- Marcar todos os circulos azuis.

3.2.3.3- Provas de Atencdo Alternada Visual (ANEXO XII)

Constam de doze atividades que envolviam a sustentacdo da atencao ao longo
de cada atividade e, simultaneamente, exigiam flexibilidade para mudar o foco da atengdo,
controlando qual informacdo seria seletivamente processada, demandando organizagdo e

orquestragdo de respostas complexas.
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Prova 1- Marcar todas as setas apontadas para cima e pintadas de amarelo.

Prova 2- Bater palma na exposi¢do da figura do sol amarelo e bater os pés na exposi¢ao do

sol prata.
Prova 3- Marcar quando a seqiiéncia de letras for alterada.
Prova 4- Marcar as letras que estdo logo depois do ntimero “1”.
Prova 5- Marcar as palavras que estdo antes da letra “b ™.
Prova 6- Separar e contar quantos circulos amarelos existem em um conjunto de cartas.

Prova 7- Separar e contar quantas letras e quantos numeros existem em um conjunto de

cartas.
Prova 8- Marcar a seqiiéncia de nimeros “5 9 3”.
Prova 9- Marcar a seqiiéncia de letras “f'b a”.
Prova 10- Marcar a seqiiéncia de silabas “sa re lu”.

Prova 11- Pintar as setas apontadas para cima de azul, as setas apontadas para baixo de

vermelho e as setas apontadas para direita de verde.

Prova 12- Marcar e contar, quantas vezes aparece as letras “B” e “D”.

3.2.3.4- Provas de Atencao Sustentada Auditiva (ANEXO XIII)

Baseadas no mesmo pressuposto da Atengdo Sustentada Visual, compdem-se de
doze atividades repetitivas, mas com estimulos auditivos, exigindo que o individuo

mantivesse a atenc¢ao ao longo do tempo. As provas utilizadas foram:
Prova 1- Repetir palavras.

Prova 2- Repetir frases.

Prova 3- Levantar o braco a cada letra “R” pronunciada.

Prova 4- Apitar a cada palavra pronunciada que comece com a letra “f”.
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Prova 5- Levantar a mao todas as vezes que a letra “A” nao for pronunciada.

Prova 6- Responder os resultados dos calculos matematicos.

Prova 7- Levantar a ficha vermelha quando ouvir numeros diferentes de “5”.

Prova 8- Levantar a ficha azul todas as vezes que a palavra “mala” for pronunciada.
Prova 9- Apitar somente quando ouvir nimeros.

Prova 10- Tocar o sino apenas quando ouvir letras.

Prova 11- Apitar quando ouvir qualquer silaba da familia do M (MA, ME, MI, MO, MU).

Prova 12- Repetir todos os nimeros que ouvir.

3.2.3.5- Provas de Atencao Seletiva Auditiva (ANEXO XIV)

Esta atividade foi composta por doze provas que envolviam atengdo em
estimulos especificos, pré-determinados, que o sujeito focar, apesar dos estimulos

distratores presentes na sessdo. As provas foram as seguintes, para cada sessao:

Prova 1- Bater com o lapis na mesa a cada palavra “fogo” pronunciada, com estimulo

distrator de um chiado.
Prova 2- Bater palmas toda a vez que for pronunciado o nome de animais que voam.
Prova 3- Repetir palavras, com estimulo distrator de musica.
Prova 4- Repetir frases, com estimulo distrator de chiado.
Prova 5- Apitar quando ouvir palavras que ndo sdo para comer.
Prova 6- Bater o pé somente quando ouvir o nimero 7, com estimulo distrator musica.
Prova 7- Contar quantas vezes ouvir o nimero “9”.

Prova 8- Contar quantas vezes ouvir a palavra “casa”.
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Prova 9- Repetir o nome das cores que ouvir, com estimulo distrator de figuras coloridas

expostas a frente do sujeito.

Prova 10- Repetir apenas os numeros “5” e “4”, que foram pronunciados, com estimulo

distrator de niumeros a frente do sujeito.

Prova 11- Repetir as letras que forem pronunciadas, com estimulo distrator de letras a

frente do sujeito.

Prova 12- Repetir apenas as letras “A” e “U”, com estimulo distrator de vogais a frente do

sujeito.

3.2.3.6- Prova de Atengao Alternada Auditiva (ANEXO XV)

Foi composto por doze atividades envolvendo estimulos auditivos que exigiam
que o individuo sustentasse a aten¢@o ao longo do tempo e, simultaneamente, fosse flexivel
para mudar o foco da atengdo através de uma atividade cognitiva, controlando qual

informacao auditiva seria seletivamente processada. As provas foram as seguintes:
Prova 1- Repetir cada palavra pronunciada e bater palma, a0 mesmo tempo.

Prova 2- Repetir cada frase e em seguida bater os pés.

Prova 3- Levantar a mao todas as vezes que os niumeros “4” e “9” forem pronunciados.

Prova 4- Levantar a ficha azul todas as vezes que ouvir palavras que comecam com as

letras “L” e “F”.

Prova 5- Levantar a ficha azul todas as vezes que palavras que come¢cam com a letra “S”,

e a ficha vermelha quando ouvir palavras que comegam com a letra “R”.
Prova 6- Contar quantas vezes o nimero “6” e a letra “L” sdo pronunciados.

Prova 7- Contar quantas vezes o numero “7” ¢ pronunciado e bater palmas a cada niimero

“3” pronunciado.
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Prova 8- Seguir ordens com 3 regras, pronunciadas apenas uma vez.

Prova 9- Repetir e contar quantas vezes o nimero “5” ¢ pronunciado.

Prova 10- Repetir e contar quantas vezes os numeros “2” e “0” sdo pronunciados.
Prova 11- Repetir e contar quantas vezes a palavra BOLA ¢ pronunciada.

Prova 12- Falar “2” todas as vezes que ouvir o numero “1”, e falar “1” todas as vezes que

ouvir o0 namero “2”.

Para os setenta e dois exercicios propostos, o parametro de corre¢do seguiu os
critérios de nimero de erros cometidos em cada prova em dois niveis: 1) Omissdo, ou seja,
ndo demarcagdo do(s) estimulo(s)-alvo pré-determinados; e 2) Comissdo, que seria
demarcar estimulos que ndo foram pré-selecionados para a prova. Apesar de essa andlise
ser de fundamental importancia na caracterizacdo do quadro de TDAH, nao foi objeto de

estudo nesta pesquisa.

3.2.4- Instrumentos utilizados na analise estatistica
3.2.4.1- Teste de Kruskal-Wallis

O objetivo da prova ¢ a comparacao de variaveis em grupos independentes.

3.2.4.2- Teste de Friedman

O objetivo da prova ¢ a compara¢do de medidas repetidas no mesmo grupo

delineado.

3.2.4.3- Teste de Wilcoxon para amostras relacionadas

Proporcionou a comparagdo de duas medidas repetidas no mesmo grupo.

3.2.4.4- Teste Exato de Fisher

Também denominado teste de Qui-quadrado. Utilizado para comparacao de

proporgoes.
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3.2.4.5- Teste de Mann-Whitney

Utilizado para comparar varidveis continuas ou ordenaveis entre 2 grupos.

3.2.4.6- Analise de Variancia (ANOVA)

Esta analise foi utilizada para explicar a variabilidade dos resultados em funcao

dos fatores grupo e teste.

3.3- Método
O procedimento para a coleta de dados do estudo foi composto por 16 fases.
FASE 1- Submissio do projeto ao Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP.

FASE 2- Elaboragdo do procedimento de Treino de Atencdo baseado em dados da

literatura.

FASE 3- Levantamento de um numero significativo de sujeitos, necessarios para o estudo e
determinado pelo Comité de Pesquisa Estatistica da FCM/UNICAMP,
sendo determinados, no minimo, sessenta sujeitos para cada subgrupo de TDAH,
distribuidos em dez sujeitos para cada procedimento: dez sujeitos diagnosticados
com TDAH-C para avaliacdo ¢ dez sujeitos TDAH-C no treino; dez sujeitos
diagnosticados como TDAH-D para avaliacao e dez sujeitos TDAH-D no treino;
dez sujeitos com o subtipo TDAH-HI para avalia¢do e dez sujeitos submetidos ao
treino. Como se tratava de uma amostra pareada segundo sexo, idade e

escolaridade, o GC seria formado apos o inicio da coleta com o GE.

FASE 4- Inicio da avaliacdo dos sujeitos encaminhados ao Laboratério DISAPRE,
com queixa primaria de problemas na aten¢do. Primeiramente, levantou-se,
através do prontudrio do sujeito, se ele ja havia sido submetido a avaliagdo
neuroldgica. Quando sim, levantavam-se os critérios de inclusdo propostos.
Preenchendo tais critérios, iniciava-se a avaliacdo, na qual os pais eram
entrevistados individualmente pela pesquisadora, apresentado o termo de

consentimento, aplicado o protocolo do DSM-IV e anamnese. Nessa sessdo com
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os pais, era solicitado a eles entregar para a professora a Escala de Observagao do
Comportamento e o Protocolo com Critérios Diagnosticos de TDAH (DSM-1V),
juntamente com o prazo de devolucgdo, telefone de contato e enderego eletronico
da pesquisadora, caso a professora e/ou escola desejassem entrar em contato ou
esclarecer alguma divida. Assim o material era devolvido no proximo retorno da
crianca. Com excec¢do de oito sujeitos que ndo retornaram ao servico apos a
primeira entrevista, todos os protocolos enviados foram devolvidos. Dos sujeitos
avaliados junto ao laboratdrio, cinco professores compareceram ao Laboratorio
para entrevista, seis professoras entraram em contato por telefone e dois por

e-mail, possibilitando, portanto, maior esclarecimento sobre o perfil do aluno.

Nos retornos da criangca ao Laboratorio, a avaliagdo era realizada pela
pesquisadora em cinco sessoes individuais, em média, com 45 minutos de duragdo
cada uma, num intervalo de 7-15 dias entre uma e outra. As sessoes era realizadas

em salas de atendimento padrao do HC/UNICAMP.

FASE 5- Quando a crianga nao havia sido submetida a avaliagao neurolédgica, ou os dados
levantados na avaliacdo neuropsicoldgica sugeriam uma patologia independente
ou comorbidade com TDAH, ela era encaminhada aos profissionais da area de
Fonoaudiologia, Pedagogia, Neuropediatria e/ou Psiquiatria Infantil do
DISAPRE'. Apos a realizacio dessas avaliacdes, o diagnostico era discutido entre
os profissionais envolvidos, verificando se o sujeito seria ou ndo positivo para o
quadro de TDAH, assim como qual a patologia envolvida, justificando a inclusdo

ou ndo no estudo.

'As avaliagdes psiquiatricas foram realizadas pelo Prof. Dr. César de Moraes, Psiquiatra do Ambulatério de
Satde Mental Infantil, da Pontificia Universidade Catolica de Campinas.

As avaliagdes neurologicas foram realizadas pela Prof* D* Vanda M. Gimenes Gongalves e pela Mestre
Dr’. Maria Izabel Morais, do Departamento de Neurologia, Disciplina de Neurologia Infantil da
FCM/ UNICAMP.

As avaliagdes fonoaudiologicas foram realizadas pela Prof* Dr* Simone A. Capellini, pela Doutoranda Cintia
Salgado e pela Mestranda Tais Ferreira, do Departamento de Neurologia, Disciplina de Neurologia Infantil
FCM/UNICAMP.

As avaliagdes pedagogicas foram realizadas pela doutoranda Sonia Rodrigues, do Departamento de
Neurologia, Disciplina de Neurologia Infantil FCM/UNICAMP.

Todas as avaliagdes foram realizadas no Laboratorio de Disttrbios de Aprendizagem e Problemas de Atengéo
(DISAPRE/FCM/UNICAMP). Todos os profissionais sdo pesquisadores do mesmo Laboratorio.
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FASE 6-

FASE 7-

Ap6s o término do processo avaliativo, na entrevista devolutiva com pais ou
responsaveis, era explicada a eles a possibilidade de a crianca passar pelo
processo de treino de atencdo, que fazia parte do projeto de pesquisa em
desenvolvimento, no mesmo local da avaliacdo, e que seria necessaria a presenga
da crian¢a em doze retornos, ou uma vez a cada semana, ou duas vezes na mesma
semana, conforme a disponibilidade da familia. Trés sujeitos diagnosticados
como TDAH-D aceitaram fazer parte do grupo de estudos da pesquisa e
freqilientar as doze sessdes de treinamento, enquanto que sete sujeitos positivos
para TDAH-C aceitaram participar do processo, totalizando dez sujeitos que
aceitaram. Os sujeitos que nao aceitaram participar do processo (dez no total),
justificaram a negativa em funcdo de residirem em cidades distantes de
Campinas. Esses sujeitos foram incluidos, portanto, no grupo de estudo de
avaliagdo, totalizando trés sujeitos com diagnostico de TDAH-D e sete sujeitos

diagnosticados como TDAH-C.

Esta fase caracterizou-se pela aplicagdo do treino de atencdo nos dez sujeitos
diagnosticados como TDAH que aceitaram participar do estudo. As sessdes de
treino de atengdo foram realizadas duas vezes por semana com dois sujeitos,
€ uma vez por semana com os demais sujeitos, em salas de atendimento do
Laboratério, de forma individual, com aproximadamente 40 minutos de duragdo
cada sessdo. Ao final de cada sessdo, as criangas optavam pelo refor¢ador que
desejassem, que variava desde pintura livre com pincel, tinta e papel, modelagem
com massa pldastica, jogos variados (por exemplo: pega varetas, memoria, Lince,
domind, Porco Espinho, Can-Can), ou mesmo levar para casa a massa de
modelagem. Todos os sujeitos cumpriram as doze sessdes propostas,
nao havendo, portanto, desisténcia ao longo do processo. Os pais dos sujeitos que
estavam recebendo intervengdo medicamentosa receberam orientagdo de que,
no periodo da consulta com a pesquisadora, suspendessem o uso da mesma.
Ainda nesta fase, ao finalizar a aplica¢do do treino, os sujeitos eram reavaliados
com os instrumentos propostos. Uma vez se tratando de instrumentos de facil e
répida aplicagdo, dez minutos apds o término da ultima tarefa desenvolvida na

12* sessdo, o sujeito era submetido a avaliagdo com os instrumentos propostos.
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FASE 8-

Era agendada a 13 sessdo para os sujeitos que se recusavam, ou por fadiga ou
por esquiva, a realizar as provas na 12* sessdo. Foram realizadas também
orientagdes aos pais sobre o encaminhamento a profissionais de outras areas,
como Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Psicologia, Psicopedagogia,
Neurologia e Psiquiatria Infantil, assim como a pratica de esportes.
Das 10 criangas submetidas ao treino de atencdo, no Laboratério DISAPRE,
4 retornam a cada 40 dias para orientagdes e acompanhamento do quadro, tanto
com a pesquisadora como com o Neurologista Infantil responsavel pela evolucio

do quadro.

Paralelamente as fases 5, 6 e 7, objetivando-se complementar o numero de
sujeitos necessarios para o estudo em cada grupo, foram coletados dados em
escolas da rede publica de Campinas.Através do curso de Extensdo em Saude
Escolar, do Departamento de Psiquiatria da FCM/UNICAMP, a proposta de
trabalho foi apresentada, pela pesquisadora, ao final de uma aula do curso para os
alunos, assim como a disponibilidade da coleta dos dados ser realizada na prépria
escola. Esse procedimento foi realizado em fungdo de haver nimero significativo
e representativo de professores, coordenadores pedagogicos e diretores de
escolas da rede municipal e estadual de ensino, como alunos do curso.
Dos 30 alunos do curso, a diretora da Escola Municipal de Campinas
“Ciro Excel Magno” entrou em contato, solicitando uma reunido para maiores
esclarecimentos sobre o projeto. A reunido foi agendada e as seguintes

informacodes foram reapresentadas mais especificamente a direcao:

* Objetivo do trabalho de pesquisa;

= Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP;

» Datas e horarios possiveis para realizagao do trabalho na escola.

ApoOs esse contato e aceitacdo da escola como local para coleta dos dados,
foi agendada uma palestra, ministrada pela pesquisadora, com os professores de

1* a 4* série, e com a orientadora pedagogica de 5* a 8 séries, sobre “Diagnostico
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do TDAH”, seguida da explicagao sobre a utilizacdo dos critérios diagnosticos
do DSM-1V, para TDAH, assim como a proposta do projeto de pesquisa,
com hordrios destinados a avaliagdo dos alunos. Essa palestra foi realizada em
hora e local disponiveis para as professoras, ndo comprometendo seus horarios
de aula. Apos a palestra, foi solicitado a elas que encaminhassem todos os alunos
que demonstrassem sintomas de Desatencdo e/ou Hiperatividade, para serem
avaliados pela pesquisadora. De um total de 242 alunos freqiientando de
1* a 4* séries, 65 foram apontados com hipotese de sintomas de TDAH,
distribuidos em: 5 alunos da 1? série, 22 alunos da 2* série, 25 alunos da 3* série e
13 alunos da 4* série. Nenhum sujeito da 5% série foi encaminhado.
Foram agendadas pela escola 2 reunides, uma para 1* e 2* séries e uma para
3* e 4* séries, com os pais e/ou responsaveis. Na reunido da 1* e 2* séries,
15 pais compareceram, e na reunido de 3 e 4 séries, 20 pais compareceram.
Os objetivos da reunido foram a apresentacao da pesquisadora aos pais, com
esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa em desenvolvimento, metodologia
das avalia¢des a serem desenvolvidas com a crianga, assim como informagdes
sobre o quadro de TDAH e a necessidade de se investigar detalhadamente a
dificuldade que os alunos estariam apresentando. Apos a reunido, foi agendada
com cada pai e/ou responsavel, uma entrevista individual com a pesquisadora.
Nessa entrevista, informagdes sobre o Termo de Consentimento e aspectos éticos
da pesquisa, dados sobre o historico do desenvolvimento da crianga e
levantamento dos critérios diagnosticos do DSM-IV para TDAH foram
levantados e discutidos pela pesquisadora junto aos pais/responsaveis. Uma vez
assinado o Termo de Consentimento pelos pais, era levantado com a professora o
melhor momento, nos dias em que a pesquisadora estivesse na escola, para o
aluno se ausentar da sala de aula, sem comprometer seu processo académico.
Segundo as professoras, com exce¢do dos dias de avaliagdo, horario de intervalo,
aula de Educacdo Fisica, ensaios para apresentacdo e dias de apresentacdo de
videos, os demais horarios ndo comprometeriam o processo dos alunos em sala
de aula. Pré-determinados os horarios, as avaliagdes dos alunos da escola tiveram

inicio, caracterizando a fase seguinte do estudo.
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FASE 9- As avaliacdes dos 35 sujeitos para a sele¢do do estudo, da Escola Municipal Ciro
Excel Magno, foram realizadas pela pesquisadora, na sala de reunides da escola,
duas vezes por semana, em sessdes individuais, de 45 minutos de duragdo cada
uma. Dessa forma, foi possivel estar em contato constante com as professoras dos
alunos, facilitando a complementacao dos dados para a avaliagdao e fechamento do

diagnéstico.

FASE 10- Para a realizacdo da avaliagdo neurologica desses alunos, assim como
esclarecimento da hipotese de outro quadro independente ou comorbidade com
TDAH, durante a avaliagdo neuropsicoldgica na escola, a pesquisadora
comunicava a direcdo e/ou coordenagao pedagdgica a necessidade de a crianca
ser encaminhada aos profissionais da 4area de Fonoaudiologia, Pedagogia,
Neuropediatria e/ou Psiquiatria Infantil, do DISAPRE/UNICAMP. Todos os
sujeitos encaminhados compareceram ao Laboratério. Apods a realizagdo dessas
avaliacdes, o diagndstico foi discutido entre os profissionais envolvidos,
assim como possiveis condutas nas dreas especificas e encaminhamentos
necessarios. A entrevista devolutiva foi realizada tanto com pais quanto com os
profissionais da escola, pela pesquisadora. Apds o diagnostico multiprofissional,
verificava-se se o sujeito seria ou ndo positivo para o quadro de TDAH,
assim como qual a patologia envolvida, justificando a inclusdo ou ndo no estudo.
Dos trinta e cinco sujeitos selecionados, dezessete preencheram os critérios de

inclusdo.

FASE 11- Os sujeitos com outros quadros, que nao TDAH, ou mesmo TDAH mas
associados com outra psicopatologia, eram encaminhados a servigos diversos.
Dos trinta e cinco alunos submetidos a avaliagdo, treze foram diagnosticados
como TDAH-D e quatro com o subtipo TDAH-C. Cinco sujeitos foram
encaminhados para avaliagdo de linguagem por apresentarem comprometimento
significativo na linguagem receptiva e expressiva, sete sujeitos foram
encaminhados para interven¢do psicologica e/ou orientagdo familiar e dois para
avaliacdo institucional. Os alunos diagnosticados como positivo para o quadro

passaram a compor os grupos de estudo da pesquisa, delineando a fase seguinte.
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FASE 12- Foi aplicado o treino de atengdo nos alunos da escola. As sessdes de treino de
atengdo foram realizadas duas vezes por semana, nas salas de reunido da escola,
de forma individual, com aproximadamente 40 minutos de duracdo cada sessao.
Na escola, os sujeitos também podiam escolher, ao final de cada sessdo,
pelo reforcador que desejassem, ou seja os mesmos oferecidos na FASE 7.
Os alunos que estavam sendo submetidos & intervengdo medicamentosa
participaram do processo de treino no periodo oposto da aula, a fim de reduzir o
efeito dessa varidvel. Os pais foram comunicados e orientados sobre essa conduta

e a necessidade do aluno retornar a escola.

FASE 13- A reavaliacdo dos sujeitos treinados na escola realizou-se em uma sessao
individual, com 10 a 15 minutos de duracdo. Foi solicitada a presenca dos pais
ou responsaveis desses sujeitos, para finalizacdo do processo, assim como para
orientacdes sobre o quadro e possiveis encaminhamentos. Essas entrevistas se

deram individualmente, na sala de reunides da escola.

FASE 14- Os sujeitos diagnosticados com TDAH, mas que ndo foram submetidos ao treino
para compor o grupo de estudo de avaliagdo, promovendo a possivel comparacao
na reavaliacdo e, assim verificar a resposta ao treino de atengdo,
foram submetidos ao procedimento apos a finalizagdo da coleta de dados pela
pesquisadora, proporcionando portanto atendimento a todos os sujeitos
encaminhados. Esse procedimento também foi aplicado na escola, facilitando o

acesso aos pais € a crianga.

FASE 15- Deu-se o inicio da coleta de dados para o grupo controle. Essa fase foi
subdividida em quatro etapas: 1) Foram apresentados a coordenacdo e aos
professores do PRODECAD o projeto de pesquisa, com o parecer do Comité de
Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP, assim como com o termo de
consentimento para os pais. Os professores receberam orientagdes sobre o perfil
dos sujeitos que poderiam compor este grupo, segundo os critérios de inclusdo
pré-estabelecidos, e, em seguida, o protocolo do DSM-IV e a Escala de
Observagdo do Comportamento para cada aluno a ser encaminhado,

com orientacdo de como preencher os formularios. O prazo para devolucao foi
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de 2 semanas. 2) Foi enviado aos pais das criangas sem comprometimento na
atencdo e aprendizagem, através dos professores, o Termo de Consentimento,
juntamente com o protocolo do DSM-IV, com orientagdes especificas sobre o
preenchimento, dias e horarios que a pesquisadora estaria na escola para as
avaliagdes, assim como um numero de telefone de contato. O prazo para
devolugcdo dos documentos foi estipulado em uma semana. 3) Iniciou-se a
selecdo dos sujeitos com os instrumentos propostos. Tal procedimento foi
desenvolvido pela pesquisadora em 1 sessdo, com os instrumentos propostos.
4) Uma vez selecionados para o estudo, apos andlise dos questionarios
preenchidos pelos pais e professores, pareados segundo sexo, idade e
escolaridade com os sujeitos dos grupos de estudo, os sujeitos eram submetidos
ao processo avaliativo, através dos instrumentos propostos, que também foram
desenvolvidos pela pesquisadora em 3 sessdes individuais e semanais,
com aproximadamente 45 minutos de duracdo. Os sujeitos foram avaliados
numa sala de atendimento do PRODECAD, sem interferéncias externas. Os dias
das sessoes foram previamente determinados com a coordenagdo e com
professores, objetivando a menor interferéncia possivel no processo académico

dos alunos.

FASE 16- Refere-se a andlise qualitativa e quantitativa dos resultados obtidos no
diagnostico dos grupos delineados, a fim de levantar o grau de especificidade dos

grupos formados, através das provas estatisticas mais adequadas.
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4- ANALISE ESTATISTICA

105

i}



Neste capitulo, a analise estatistica sera dividida em quatro partes. Na primeira,
serdo descritos os resultados obtidos na sele¢ao da amostra encaminhada ¢ levantada, tanto
no Laboratério de Transtornos de Aprendizagem e Problemas de Atengdo (DISAPRE)/
FCM/UNICAMP, quanto na Escola Municipal de 1° Grau Ciro Excel Magno. Na segunda,
serdo descritos, analisados e comparados os dados da avaliacdo dos sujeitos selecionados
para o estudo entre si, ¢ com os dados dos sujeitos sem comprometimento atencional.
Na terceira parte, os resultados dos sujeitos diagnosticados como TDAH-C, TDAH-D e GC
que foram submetidos ao treino de atencao sdo analisados e comparados entre si. Na parte
quatro, os dados da reavaliagdo dos sujeitos dos grupos sdo analisados e comparados entre

si e com os dados da avaliagdo, através das provas propostas.

Parte 1

As Hipoteses Diagnoésticas (HD) levantadas nos sujeitos encaminhados com
queixa primaria de dificuldade de atencdao e/ou hiperatividade, que apresentaram outros

quadros, ndo se encaixando nos critérios de inclusdo propostos, estdo expostos na Tabela 1.
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Tabela 1- Distribui¢ao da porcentagem dos sujeitos que nao foram selecionados para o

estudo
DIAGNOSTICO AMOSTRA %
(N=170)

Dificuldade de Aprendizagem 25 14,7
Transtorno Emocional 25 14,7
Transtorno de Conduta e Dificuldade de Aprendizagem 20 11,7
Transtorno Emocional e Dificuldade de Aprendizagem 16 9,4
TDAH-C e Transtorno de Aprendizagem 13 7,6
Transtorno de aprendizagem e Transtorno Emocional 12 7,0
Transtorno de Aprendizagem 12 7,0
Transtorno de Aprendizagem e Transtorno de Linguagem 10 5,8
Deficiéncia Mental 10 5,8
TDAH-C e Transtorno de Oposicao e Desafiador 10 5,8
Transtorno de Conduta 8 4.7
Epilepsia e TDAH-C 3 1,7
Epilepsia e TDAH-D 3 1,7
Dispraxia 3 1,7
Sindrome de Gilles de La Tourette 2 1,1
TDAH-C e Sindrome Genética 2 1,1
TDAH-C e Transtorno em Aritmética 2 1,1
Disgrafia e Transtorno Emocional 2 1,1
Transtorno Psiquiatrico 1 0,5
TDAH-D e Sindrome Genética 1 0,5

Dos 213 sujeitos encaminhados e avaliados para o estudo, 79,8% (N = 170)
ndo foram selecionados, sendo que 14,7% (25) apresentaram HD de Dificuldade de
Aprendizagem e 14,7(25) de Transtorno Emocional, 11,7% (20) com HD de Transtorno de
Conduta e Dificuldade de Aprendizagem, 9,4% (16) com HD de Transtorno Emocional e
Dificuldade de Aprendizagem, 7,6% (13) de TDAH-C e Transtorno de Aprendizagem,
7,0% (12) com HD de Transtorno de Aprendizagem e Transtorno Emocional, e 7,0% (12)

de Transtorno de Aprendizagem. Os quadros de Transtorno de Aprendizagem e Transtorno
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de Linguagem, Deficiéncia Mental e TDAH-C com Transtorno de Oposicao e Desafiador
foram levantados em 5,8% (10) da amostra ndo selecionada. O Transtorno de Conduta foi a
HD levantada para 4,7% (8) dos sujeitos, enquanto que 1,7% (3), foi a propor¢do
encontrada para cada um dos seguintes quadros: Epilepsia e TDAH-C, Epilepsia e
TDAH-D, Dispraxia. Sindrome de Gilles de La Tourette, TDAH-C associado com
Sindrome Genética, TDAH-C associado com Transtorno em Aritmética foram HD
levantadas em 1,1% (2), para cada um, dentro da amostra ndo selecionada. A prpor¢do
levantada para Transtorno Psiquiatrico e TDAH-D associado com Sindrome Genética,

foi de 0,5% (1)

Parte 2

Os sujeitos que obedeceram aos critérios de inclusdo foram submetidos ao
processo avaliativo e subdivididos em grupos com as seguintes definigdes:
Transtorno e Déficit de Atencdo/Hiperatividade - Combinado (TDAH-C), Transtorno e
Déficit de Atencao/Hiperatividade - Tipo Desatento (TDAH-D) e Transtorno,
Déficit de Atengdo/Hiperatividade - Tipo Hiperativo/Impulsivo (TDAH-HI) e
Grupo Controle (GC), segundo os critérios do DSM-1V.

O grupo formado com sujeitos de TDAH-HI apenas serd descrito, uma vez que
somente 3 sujeitos apresentaram esse subtipo, ndo sendo possivel realizar a comparagdo dos
dados com os outros subtipos, por tratar-se de uma amostra sem valor estatistico

significativo.

A Tabela 2 mostra os dados dos sujeitos com hipotese diagndstica de TDAH-HI
em relacdo ao sexo, idade, escolaridade e nimero de critérios diagnodsticos do DSM-IV,
para TDAH, segundo pais e professores. A andlise descritiva revela que o sujeito 1,
sexo masculino, com idade de 8 anos (96 meses), freqiientando a 2* série do ensino
fundamental, apresentou 3 sinais de Desatencdo segundo pais e, 4 sinais segundo o
professor. Esse sujeito apresentou, para os sinais de Hiperatividade/Impulsividade,

7 sinais segundo os pais, € 9 sinais segundo o professor. O sujeito 2, sexo masculino,
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10 anos e 2 meses (122 meses), freqiientando a 3* série do ensino fundamental,
apresentou 2 critérios de Desatencdo segundo os pais, e 3 critérios segundo os professores.
Para os critérios de Hiperatividade/Impulsividade, os pais apontaram 9 sinais,
e os professores, 9 sinais. O sujeito 3, sexo masculino, 9 anos e 5 meses (113 meses),
cursando a 4" série do ensino fundamental, apresentou, segundo os pais, 3 sinais de
Desatencdo, e segundo os professores, 1 sinal para esse padrio de comportamento,
enquanto que para os sinais de Hiperatividade/Impulsividade, os pais levantaram 8 sinais,

e os professores, 9 sinais.

Tabela 2- Descricao dos 3 sujeitos diagnosticados com o subtipo TDAH-HI, que nao

fizeram parte da amostra estudada.

Idade Desatencao Hiperatividade/Impulsividade
Sexo Escolaridade
(meses) Pais Prof. Pais Professores
Sujeito 1 M 96 2% série 3 4 7 9
Sujeito 2 M 122 3% série 2 3 9 9
Sujeito 3 M 113 4? série 3 1 8 9

4.1- Analise da amostra estudada
4.1.1- Quanto ao sexo

Uma vez formados os grupos de TDAH-C, TDAH-D e GC, os mesmos foram
subdivididos em: grupos que seriam submetidos apenas a avaliagdo (TDAH-C/A,
TDAH-D/A, GC-A) e grupos de avaliagdo mais o processo de treino de atengdo
(TDAH-C/T, TDAH-D/T e GC-T).

A partir da composigdo dos Grupos de Estudo, os sujeitos do GC eram
selecionados de acordo com sexo, idade e escolaridade, para cada grupo, ou seja,

de avaliacdo ou treino.
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Comparando apenas os GC para as variaveis: idade, perfil cognitivo e sexo”,
pelo Teste de Mann-Whitney, ndo houve diferenca significativa entre eles. Decidiu-se entdo
junta-los para as demais analises, totalizando N = 30 para o GC, significativo para o estudo.

A distribuicdo quanto ao sexo dos sujeitos nos grupos sdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3- Distribuicdo quanto ao sexo dos sujeitos que compde os grupos de avaliagao e

treino, para os subtipos TDAH-C, TDAH-D e para o GC.

TDAH-C TDAH-D GC
Sexo (N=20) (N=20) (N=30) p-valor
A T A T A T
F 3(30%)  3(30%)  3(30%)  6(60%) 6(20%) 3(10%) 0,9190
M 7(70%)  7(70%)  7(70%)  4(40%)  14(46,6%) 7(23,3%)

Observa-se pela Tabela 3 que tanto os grupos de TDAH-C/A, TDAH-C/T e
TDAH-D/A foram compostos por 3 (30%) sujeitos do sexo feminino ¢ 7 (70%) do sexo
masculino. O grupo TDAH-D/T foi composto por 6 (60%) sujeitos do sexo feminino e
4 (40%) sujeitos do sexo masculino. Seis (6) (20%) dos sujeitos que compde o GC/A e
3(10%) do GC/T eram do sexo feminino. Para o sexo masculino, observou-se que

14(46,6%) dos sujeitos compunham o GC/A e 7(23,3%) compunham o GC/T.

Pela analise de comparagdo de proporgdes, utilizando o teste de Qui-Quadrado
X2 ou Teste Exato de Fisher, com p-valor< 0,005 e probabilidade de 0,025, observou-se
que nao houve diferencga significativa em relagdao a formacao dos grupos para os subtipos de
TDAH, assim como se evidencia a homogeneidade entre os sujeitos estudados e os do GC,

embora tenha ocorrido maior freqiiéncia do sexo masculino tanto para TDAH-C quanto

TDAH-D (Grafico 1).

*p-valor idade = 0,4490, p-valor QI-T = 0,2563, p-valor sexo = 0,581
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Grafico 1- Distribuigdo grafica de sujeitos do sexo masculino e feminino para os subtipos

TDAH-C e TDAH-D

4.1.2- Quanto a escolaridade

Tabela 4- Distribuicao dos sujeitos nas séries escolares freqiientadas

TDAH-C TDAH-D GC
Série TOTAL
A T A T A T

I 1 0 1 1 2 1 6(857%)
20 5 6 2 5 7 5 30(42,86%)
3 3001 4 2 7 2 19(27,14%)
4 0 3 3 2 3 2 13(1857%)
5° 10 0 0 1 0  2(28%)

Com relacdo a escolaridade, observou-se uma distribuicdo especifica para cada
grupo, ou seja, no grupo de TDAH-C/A apenas 1 sujeito freqiientava a 1?* série do ensino
fundamental, 5 freqlientavam a 2% série, 3 freqlientavam a 3* série ¢ 1 freqiientava a
5 # série, nao havendo nenhum membro desse grupo freqiientando a 4° série. Para o grupo
de TDAH-C/T, ndao houve sujeitos que freqlientassem a 1* série do ensino fundamental,
enquanto que 6 freqiientavam a 2* série, 1 freqiientava a 3% série, 3 freqlientavam a 4° série

e nenhum sujeito freqlientava 5" série.
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Para o grupo de TDAH-D/A foi selecionado 1 sujeito na 1? série, 2 na 2° série,
4 na 3% série, 3 na 4° série e nenhum sujeito freqiientando a 5 série do ensino fundamental.
No grupo de TDAH-D/T, 1 sujeito freqlientava a 1?* série, 5 freqiientavam a 2* série,
2 freqiientavam a 3% série, 2 freqlientavam a 4* série e nao houve sujeitos freqiientando a

5% série deste grupo.

O GC/A foi composto por 2 sujeitos freqiientando a 1* série do ensino
fundamental, 7 freqiientando a 2° série, 7 freqiientando a 3% série, 3 freqiientando a 4* série
e 1 freqiientando a 5 série, enquanto que o GC/T foi composto por 1 sujeito freqlientando a

1% série, 5 na 2? série, 2 na 3% série, 2 na 4* série ¢ nenhum sujeito freqiientando a 5% série.

Através do Teste Exato de Fisher, constatou-se que a maior concentragao dos
sujeitos foi na 2% série do ensino fundamental (42,86%), seguido de 27,14% de sujeitos na

3% série, 18,57% na 4" série e 8,57% freqiientando a 1? série, conforme ilustra o Gréfico 2.

ETDAH-C
ETDAH-D

12 Série 22 Série 32 Série 42 Série 52 Série

Grifico 2- Comparagdo grafica da distribuicdo das séries escolares dos sujeitos do estudo

para os subtipos TDAH-C e TDAH-D
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4.1.3- Quanto a idade

Tabela 5- Comparacao das médias etarias, DP e p-valor nos grupos de TDAH-C, TDAH-D

e GC, na avaliacao e no treino

TDAH- TDAH- GC
C D

A DP A A

T DP DP T DP

DP T

DP

109,4 114,9 112,2

17,7 11,4 14,3

108,9 110,3 110,8

17,2 10,2 9,3

DP(Desvio-padrao)

Em relacdo a idade, observa-se pela Tabela 5, que o grupo TDAH-C/A
apresentou média etaria de 109,4 meses (9 anos e 1 més) e o TDAH-C/T média etéria de
108,9 meses (9 anos). O grupo de TDAH-D/A apresentou média etaria de 114,9 meses
(9 anos e 5 meses), e o grupo TDAH-D/T, de 110,3 meses (9 anos ¢ 1 més). O GC/A
apresentou média etaria de 112,2 meses (9 anos e 3 meses), enquanto que o GC/T

apresentou média etaria de 110,8 meses (9 anos e 2 meses).
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Para explicar a variabilidade das médias etarias entre os grupos, foi utilizada a
Andlise de Variancia (ANOVA), com transformagdo por postos, sendo obtido um
p-valor = 0,4800, n3o sendo considerada estatisticamente significativa, ou seja,
TDAH-C/A, TDAH-C/T, TDAH-D/A, TDAH-D/T, GC/A ¢ GC/T ndo diferem quanto a

idade cronolodgica, quando comparados entre si.

Essa semelhanga entre os grupos estudados e os Grupos Controle também
evidenciam a homogeneidade da amostra, assim como revela que os subtipos TDAH-C e

TDAH-D nao diferem quanto ao fator idade.

4.1.4- Quanto ao perfil cognitivo

Tabela 6- Comparacao das médias, DP e p-valor, para QIV, QIE e QIT nos grupos de
TDAH-C, TDAH-D e GC, na avaliacao e no treino

TDAH-C TDAH-D CG
A DP T DP A DP T DP A DP T DP
QIv 101,5 17,8 92,3 11,9 93,4 10,6 90,3 9,1 109,3 14,7 109,2 17,2  0,0001*
QIE 951 12,7 933 13,3 98,7 17,1 91,1 13,1 110,0 14,5 107,9 14,2  0,0004*
QIT 985 157 924 12,1 96,0 13,1 90,2 9,4 1103 15,2 109,1 16,4  0,0001*

p-valor

*p-valor< 0,0005 - significativo
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Grafico 3- Distribuicdo grafica das médias para QIV, QIE e QIT, para os grupos
TDAH-C/A, TDAH-C/T, TDAH-D/A, TDAH-D/T, GC/A ¢ GC/T

Através da andlise da prova do WISC-III, o grupo TDAH-C/A obteve média
para o QIV de 101, 5, QIE de 95,1 e QIT de 98,5, todos classificados como dentro da
média, segundo Organizacdo Mundial da Saude (OMS,1971). Os QIV, QIE e QIT do grupo
TDAH-C/T apresentaram médias de 92,3; 93,3 e 92,4, respectivamente, sendo também
classificados dentro da média, quando comparado com seu grupo etario. O grupo
TDAH-D/A apresentou média para o QIV de 93,4, para o QIE de 98,7 ¢ QIT de 96,0,
enquanto que o grupo TDAH-D/T apresentou média para os QIV,QIE e QIT de 90,3; 91,1 ¢
90,2, respectivamente, sendo todos classificados como dentro da média. A avaliagdo do
GC/A revelou QIV de 109,3, QIE de 110,0 e QIT de 110,3, enquanto que a avaliagao do
GC/T revelou QIV de 109,2, QIE de 107,9 ¢ QIT de 109,1. Tanto GC/A e GC/T sao

classificados como dentro da média.

A variabilidade das médias encontradas segundo Andlise de Variancia,
com transformagao por postos, demonstrou que as diferencas entre os grupos estudados
entre si, e entre esses € os GC foram consideradas significativas para estas variaveis, sendo

obtido p-valor = 0,0001 para QIV, p-valor = 0,0004 para QIE e p-valor = 0,0001 para QIT.

O perfil cognitivo dos sujeitos do grupo TDAH-C e dos sujeitos do grupo
TDAH-D foi considerado significativamente menor que o dos sujeitos sem qualquer tipo de

queixa, pareados segundo escolaridade, sexo e faixa etaria, conforme ilustra o Grafico 3.
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A comparacao do perfil cognitivo dos sujeitos dos grupos estudados tanto para
os que foram submetidos apenas a avaliacdo, quanto aos que foram treinados,
estd demonstrada na Tabela 7, na qual se observa a homogeneidade entre os subgrupos

formados, uma vez que a ANOVA revelou p-valor sem significancia.

Tabela 7- Comparagdo das médias para QIV, QIE e QIT entre os grupos de TDAH-C e

TDAH-D, na avalia¢do e no treino, p-valor

TDAH-C TDAH-D
p-valor p-valor
A T A T
QIv 101,5 92,3 0,1760 93,4 90,3 0,6130
QIE 95,1 93,3 0,2959 98,7 91,1 0,6751
QIT 98,5 92,4 0,1587 96,0 90,2 0,7370

4.1.4.1- Analise fatorial do WISC-III, para os grupos de TDAH-C, TDAH-D e

GC, na avaliagdo e no treino

Tabela 8- Distribui¢cdo das médias para QI-CV, QI-OP, QI-RD, QI-VP e DP para os grupos
TDAH-C, TDAH-D e GC, na avaliac¢ao ¢ no treino.

TDAH-C TDAH-D CG

A DP T DP A DP T DP A DP T DP
QI-CvV 91,3 18,7 82,9 10,1 85,5 11,4 83,6 7,8 102,3 14,2 103,2 16,7
QI-OP 84,5 11,0 83,5 13,8 90,0 14,7 85,5 11,8 103,1 14,7 100,5 14,5
QI-RD 88,2 19,9 78,7 14,0 83,9 79 79,2 9,6 107,5 13,9 107,3 13,8
QI-vP 83,7 10,6 90,0 10,4 82,1 11,0 82,6 7,6 109,8 16,2 106,2 15,7

QI-CV (Compreensdo Verbal); QI-OP (Organizagdo Perceptiva); QI-RD (Resisténcia a Distraggo);
QI-VP (Velocidade de Processamento)
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@ Ql-CV
m QI-OP
@ QI-RD
| Ql-VP

TDAH-C TDAH-D GC

QI-CV (Compreensao Verbal); QI-OP (Organizagio Perceptiva); QI-RD (Resisténcia a Distragdo);
QI-VP (Velocidade de Processamento)

Grafico 4- Comparagdo grafica da distribui¢do média dos QI-CV, QI-OP, QI-RD, QI-VP
para os grupos TDAH-C, TDAH-D e GC

Através da andlise fatorial do WISC-III, o grupo TDAH-C/A apresentou
QI-CV de 91,3, classificado como “M¢édio”, mas os resultados do QI-OP de 84,5, QI-RD de
88,2 e QI-VP de 83,7 sdo classificados como “Médio Inferior”, quando comparados com
seu grupo etario, segundo OMS (1971). O grupo de TDAH-C/T apresentou média para
QI-CV de 82,9, QI-OP de 83,5, QI-RD de 78,7, todos classificados como “M¢édio Inferior”,
e QI-VP de 90,0, considerado “Dentro da Média”. Os resultados do grupo TDAH-D/A
classificados como “M¢édio Inferior” foram para QI-CV de 85,5, QI-RD de 83,9 ¢ QI-VP de
82,1. Nas provas que envolviam organizacao perceptiva, os sujeitos se compararam dentro
do esperado para faixa etéria, “Dentro da Média”, com QI-OP de 90,0. O grupo TDAH-D/T
apresentou resultados “Médio Inferior” nas provas que envolviam compreensdo verbal,
com média de 83,6; resisténcia a distragdo de 83,9 e velocidade de processamento da
informacao, igual a 82,6. Nas provas que envolviam organizacao perceptiva os resultados

dos sujeitos foram de 90,0, classificados como “Dentro da Média”.

Através da ANOVA, comparou-se o desempenho dos grupos estudados entre si
e com os do GC, em relagdo a andlise fatorial, e observou-se que tanto os sujeitos
classificados como TDAH-C, quanto os classificados como TDAH-D,

diferem significativamente em relacdo a atividades que envolvem compreensdo verbal,
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organizacdo perceptiva, resisténcia a distragdo e velocidade de processamento da

informagdo, com p-valor = 0,0001, quando comparados com sujeitos sem queixa

(Grafico 4). Porém, quando se comparam os dois subtipos, TDAH-C e TDAH-D,

essa diferenca ndo se torna estatisticamente significativa, conforme mostra a Tabela 9.

Tabela 9- Indice de significincia entre os resultados obtidos nos grupos de TDAH-C e

TDAH-D, ¢ entre esses e GC, na analise fatorial do WISC-III

TDAH-C GC TDAH-D GC  TDAH-C TDAH-D
p-valor p-valor p-valor
QI-CV 0,0001* 0,0001* 0,2543
QI-0P 0,0001* 0,0001* 0,3675
QI-RD 0,0001* 0,0001* 0,1332
QI-VP 0,0001* 0,0001* 0,5563

QI-CV (Compreensao Verbal); QI-OP (Organizagao Perceptiva); QI-RD (Resisténcia a

Distragdo); QI-VP (Velocidade de Processamento); *- significativo

4.1.5- Quanto ao aspecto percepto-motor

4.1.5.1- Andlise do perfil percepto-motor, no Teste Gestatico de Bender,

nos grupos de TDAH-C, TDAH-D e GC, na avaliagdo e no treino

Tabela 10- Resultados médios dos grupos TDAH-C, TDAH-D e GC, na avaliagdao e no

treino, quanto ao tempo, Orientagdo Espacial Grafica, Posi¢do Relativa e

Angulos no Teste Gestaltico Percepto-Motor de Bender

TDAH-C TDAH-D CG
A T A T A T
Tempo (segundos) 582,5 498.0 378.,0 462.,0 357,0 336,0
Orientacao Espacial (meses) 92,4 87,6 117,6 106,8 120,6 130,8
Posicao Relativa (meses) 100,4 105,6 127,2 103,2 123,6 135,6
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Angulos (meses) 97,2 86,4 108.0 103,2 115,2 121,2

Ao se analisar o tempo de trabalho despendido pelos sujeitos estudados,
ao executar tarefas percepto-motoras, observou-se que o grupo TDAH-C/A utilizou
582,5 segundos, enquanto que o grupo de TDAH-C/T utilizou 498,0 segundos. O grupo
TDAH-D/A utilizou 378,0 segundos para executar a prova, ¢ o grupo de TDAH-D/T,
462,0 segundos. O GC/A levou um tempo médio de 357,0 segundos, enquanto que o GC/T

levou 336,0 segundos para a execucao da prova.

No que se refere a organizacdo grafico-perceptiva de estimulos visuais,
o resultado médio do grupo de TDAH-C/A foi compativel ao de sujeitos de 92,4 meses
(7 anos e 7 meses), enquanto que o do grupo de TDAH-C/T foi compativel ao de sujeitos
de 87,6 meses (7 anos e 3 meses). O grupo de TDAH-D/A obteve resultado médio
compativel ao de sujeitos de 117,6 meses (9 anos e 8 meses), ¢ odo grupo TDAH-D/T foi
compativel a faixa etaria de sujeitos de 106,8 meses (8 anos € 9 meses). O GC/A apresentou
desempenho semelhante ao de sujeitos com 120,6 meses (10 anos), enquanto que o GC/T,

ao de sujeitos com 130,8 meses (10 anos e 9 meses).

A maneira como os sujeitos estudados posicionavam graficamente os estimulos
apresentados visualmente revelou que os sujeitos do grupo TDAH-C/A apresentaram
resultados comparaveis aos de sujeitos com 100,4 meses (8 anos e 3 meses), enquanto que
os sujeitos do grupo TDAH-C/T apresentaram resultados compativeis com a faixa etaria de
105,6 meses (8 anos ¢ 8 meses). O grupo TDAH-D/A apresentou desempenho compativel
ao de sujeitos com 127,2 meses (10 anos e 6 meses), enquanto que o grupo TDAH-D/T,
ao de sujeitos com 103,2 meses (8 anos e 6 meses). Em relagdo ao sujeitos do GC/A,
observou-se desempenho semelhante ao de sujeitos com 123,6 meses (10 anos e 3 meses),
e os sujeitos do GC/T apresentaram desempenho compativel ao de sujeitos com

135,6 meses (11 anos e 3 meses).

Os resultados referentes ao tracado de angulos, que também se refere a
qualidade da motricidade especifica de maos, revelaram que o grupo de TDAH-C/A

apresentou desempenho compativel ao de sujeitos com idade de 97,2 meses
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(8 anos e 1 mes), enquanto que o grupo TDAH-C/T, ao de sujeitos com 86,4 meses
(7 anos e 2 meses). Os sujeitos do grupo TDAH-D/A revelaram resultados comparaveis
com a faixa etaria de 108,0 meses (9 anos). Os resultados dos sujeitos do grupo TDAH-D/T
mostraram-se compativeis com a faixa etaria de 103,2 meses (8 anos ¢ 6 meses).
O desempenho do GC/A foi compativel ao de sujeitos com 115,2 meses (9 anos e 6 meses),
enquanto que o desempenho dos sujeitos do GC/T foi compativel ao de sujeitos com

121,2 meses (10 anos e 1 més).

Tabela 11- Indice de significincia entre os grupos (ANOVA), no Teste Getaltico

Visomotor de Bender

TDAH-C e GC TDAH-D e GC TDAH-C e TDAH-D
p-valor p-valor p-valor
Tempo 0,0001* 0,2482 0,0001*
Orientacao Espacial 0,0001* 0,2372 0,0001*
Posicao Relativa 0,0003* 0,0384* 0,0003*
Angulos 0,0001* 0,0035% 0,0001*

*-Significativo

Utilizando-se ANOVA, para explicar a variabilidade dos resultados,
obtiveram-se os indices expostos na Tabela 11, na qual os sujeitos diagnosticados com o
subtipo TDAH-C diferem estatisticamente de sujeitos sem qualquer tipo de queixa, ou seja,
apresentaram resultados mais comprometidos, quando se considera o tempo de trabalho em
tarefas que exigem orientacdo espacial grafica, posicionamento relativo de elementos

visuais no papel e qualidade do tracado.

Os sujeitos diagnosticados com o subtipo TDAH-D apresentaram resultados
significativamente diferentes dos obtidos pelos sujeitos sem queixa, mais comprometidos
portanto, no que se refere ao posicionamento relativo de elementos visuais no papel e
qualidade do tragado, mas nao foi encontrada diferenca estatistica quando se comparou o

tempo de trabalho em atividades que exigem orientacdo espacial grafica.

Comparando-se estatisticamente o desempenho dos subtipos TDAH-C e

TDAH-D, através do Teste de Wilcoxon, observou-se que eles diferem quanto ao tempo de
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trabalho, orientagdo espacial gréafica, posicionamento relativo de elementos visuais e
tracado de angulos, revelando que os sujeitos diagnosticados com o subtipo TDAH-C
apresentam maior tempo de trabalho e maior dificuldade em tarefas percepto-motoras,

com comprometimento mais significativo em coordenagdo especifica de maos.

4.1.6- Avaliagao Neuroldgica

Todos os sujeitos estudados estavam isentos de déficit neurosensoriomotor.
A Tabela 12 revela a porcentagem de sinais neuroldgicos detectados na avaliacdo dos
grupos TDAH-C/A, TDAH-C/T, TDAH-D/A e TDAH-D/T. Esses sinais sdo, por exemplo:
tremor discreto, alteragdo no tonus, incoordenagdo motora fina, nistagmo e

disdiadococinesia.

Tabela 12- Distribuigdo da porcentagem de sinais neurologicos encontrados nos grupos

TDAH-C/A,TDAH-C/T, TDAH-D/A e TDAH-D/A.

S D TD (
i AH- AH- {
n C D

c A A

i T T

n :
e

s

i

a
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P 65 55

r 60 60
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A 35 45
u 40 40

%

Os resultados encontrados através do ENT revelaram que 65% dos sujeitos do
grupo TDAH-C/A e 60% do grupo TDAH-C/T apresentaram resultado alterado. No grupo
de TDAH-D/A e TDAH-D/T, 55% e 60%, respectivamente, apresentaram resultado

alterado nesta prova.

Os sujeitos do GC ndo foram submetidos ao ENT, por questdes éticas.
Desta forma, foi possivel comparar os resultados entre os grupos de TDAH-C e TDAH-D,
que mostraram ndo haver diferenca significativa entre os subtipos de TDAH, quando se

refere a sinais neurologicos detectados pelo ENT.

4.1.7- Anélise estatistica das provas de atencao - Teste de Cancelamento

4.1.7.1- Teste de Cancelamento com Lépis e Papel - Letras em Fileira

(TCLP-LF)
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Tabela 13- Comparacao dos resultados médios do tempo de trabalho, nimero de erros por
omissdo, numero de erros por comissdo nos grupos de TDAH-C, TDAH-D e

GC, na avaliacdo e no treino; p-valor (ANOVA), no TCLP-LF

T T C

D D G

A A

H H

C D

A A A

T T

T
Temp 2 24 21
0 1 0, 7,6
(segun 5 5 18
dos) , 25 5,9

8 6,

6

2

0

0

5
Erros 6 5, 1,7
por R 9 1,2
Omiss 2 5,
ao 4

7

4
Erros 0 0 0
por 0 0
comis 0
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sao

*- significativo

A Tabela 13 demonstra que o grupo TDAH-C/A realizou a prova em
215,8 segundos, em média, enquanto que o TDAH-C/T levou um tempo médio de
200,5 segundos. O grupo TDAH-D/A realizou a prova em 240,5 segundos, € o grupo
TDAH-D/T a realizou em 256,6 segundos. O tempo médio do GC/A na prova foi de
217,6 segundos e do GC/T foi de 185,9 segundos.

A média de erros por omissdo cometidos pelo grupo de sujeitos diagnosticados
como TDAH-C/A foi de 6,2, enquanto que a média do grupo TDAH-C/T foi de 7,4 erros.
O grupo de sujeitos diagnosticados como TDAH-D/A cometeu 5,9 erros, em média.
O grupo de TDAH-D/T cometeu uma de média 5,4 erros. O GC/A apresentou média de
erros de 1,7 na prova, enquanto que o GC/T apresentou média de 1,2. Nao foram

observados erros de comissao em nenhum grupo, nesta prova.

Através da ANOVA, observou-se que sujeitos classificados como TDAH-C e
TDAH-D nao diferem estatisticamente de sujeitos sem dificuldades atencionais, quando se
refere ao tempo de trabalho e erros por comissdo. No entanto, apresentam
significativamente mais erros por omissdo, quando comparados com sujeitos sem TDAH.
Observou-se também que tempo de trabalho em provas de atencdo sustentada, nimero de
erros por omissao e nimero de erros por comissdo, com letra em fileira, ndo diferenciaram

os subtipos de TDAH-C de TDAH-D.

4.1.7.1.1- Estratégia utilizada no TCLP— LF

Tabela 14- Estratégia utilizada pelos grupos TDAH-C, TDAH-D e GC, p-valor,
no TCLP-LF

TDAH-C TDAH-D
A T M A T M

CG p-valor
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Estruturada % 20 25 225 35 30 325 66,67 0,0031*
Aleatéria % &80 75 77,5 65 70 675 33,33

*-significativo

Através do Teste de Mann-Whitney, ndo houve diferenga significativa entre os
grupos de avaliacdo e treino para TDAH-C, TDAH-D e GC, possibilitando, portanto,

comparar as proporcdes através das médias de cada subgrupo.

Observa-se que 22,5% de sujeitos com diagnéstico de TDAH-C trabalharam de
maneira sistematizada e 77,5%, de forma aleatéria. No grupo de TDAH-D, 32,5% de
sujeitos trabalharam de forma sistematizada, enquanto que 67,5% ndo planejaram a forma
de trabalho. No GC, 66,67% trabalharam sistematicamente e 33,33% ndo planejaram a

forma de trabalho, conforme Tabela 14.

Utilizando-se o Teste de Qui-Quadrado, a forma de trabalho diferencia
estatisticamente sujeitos diagnosticados como TDAH-C e TDAH-D de sujeitos controle,
ou seja, sujeitos sem déficits atencionais sdo mais organizados que sujeitos com o déficit.
Nesta prova, através da comparacdo das proporgdes, os grupos TDAH-C e TDAH-D nao

mostraram diferenca significativa quanto a sistematizagao de estratégias de trabalho.

4.1.7.1.2- Presenca de sincinesias no TCLP-LF

Tabela 15- Média de porcentagem de presenca e auséncia de sincinesias nos grupos

TDAH-C, TDAH-D e GC, p-valor, no TCLP-LF

TDAH-C TDAH-D CG p-valor
Presente % 65 45 10 0,004*
Ausente % 35 55 90

*-significativo
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A presenga de sincinesias nos sujeitos avaliados foi observada em 65% do
grupo diagnosticado com o subtipo TDAH-C, em 45% dos sujeitos do grupo TDAH-D e
10% dos sujeitos do GC.

Através do Teste Exato de Fisher, para mesma resposta em grupos
independentes, a Tabela 15 mostra que a presenca de sincinesias diferenciou

estatisticamente os sujeitos com TDAH-C e TDAH-D dos sujeitos do GC, e entre si.

4.1.7.2- Teste de Cancelamento com Lapis e Papel - Figuras Geométricas

(TCLP-FG)

Tabela 16- Comparacgao dos resultados médios do tempo de trabalho, nimero de erros por
omissdo, nimero de erros por comissao nos grupos de TDAH-C, TDAH-D e

GC, na avaliacdo e no treino; p-valor (ANOVA), no TCLP-FG

TDAH-C TDAH-D CG
p-valor
A T A T A T
Tempo (segundos) 185,5 138,0 217,5 188,5 244,6 241,0  0,0001*
Erros por Omissao 39 4,5 5,6 5,1 1,4 2,1 0,0015%*
Erros por comissao 0 0 0 1 0 0 0,9857

*-significativo

Na Tabela 16, observa-se que o grupo TDAH-C/A realizou o TCLP-FG em
185,5 segundos, em média, enquanto que o TDAH-C/T levou um tempo médio de
138,0 segundos. O grupo TDAH-D/A realizou a prova em 217,5 segundos, € o grupo
TDAH-D/T a realizou em 188,5 segundos. O tempo médio do GC/A no TCLP-FG foi de
244,6 segundos e do GC/T foi de 241,0 segundos.

A média de erros por omissao cometidos pelo grupo de sujeitos diagnosticados

como TDAH-C/A foi de 3,9, enquanto que a média do grupo TDAH-C/T foi de 4,5 erros.
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O grupo de sujeitos diagnosticados como TDAH-D/A cometeu 5,6 erros, em média.
O grupo de TDAH-D/T cometeu uma de média 5,1 erros. O GC/A apresentou média de
erros de 1,4 na prova, enquanto que o GC/T apresentou média de 2,1. Apenas 1 sujeito do

grupo de TDAH-D/T cometeu erros por comissao neste tipo de prova.

Através da ANOVA, observou-se que sujeitos classificados como TDAH-C e
TDAH-D ndo diferem estatisticamente de sujeitos sem dificuldades atencionais, quando se
refere a erros por comissdo. No entanto, apresentam significativamente mais erros por
omissdo e apresentam tempo menor de trabalho, quando comparados com sujeitos sem
TDAH. Observou-se também que tempo de trabalho em provas de atencdo sustentada,
numero de erros por omissao e niumero de erros por comissdao, com figuras geométricas,

ndo diferenciaram os subtipos de TDAH-C de TDAH-D.

4.1.7.2.1- Estratégia utilizada no TCLP - FG

Tabela 17- Estratégia utilizada pelos grupos TDAH-C, TDAH-D e GC, p-valor,

no TCLP-FG
TDAH-C TDAH-D
CG p-valor
A T M A T M
Estruturada % 20 30 25 35 30 325 63,33 0,0071
Aleatéria % 80 70 75 65 70 675 36,67

Nesta versao do TCLP, através do Teste de Mann-Whitney, também ndo houve
diferenca significativa entre os grupos de avaliagdo e treino para TDAH-C, TDAH-D e GC,

possibilitando, portanto, comparar as propor¢des através das médias de cada subgrupo.

Observa-se que 25% de sujeitos com diagndstico de TDAH-C trabalharam de

maneira sistematizada e 75%, de forma aleatoria. No grupo de TDAH-D, 32,5% de sujeitos
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trabalharam de forma sistematizada, enquanto que 67,5% ndo planejaram a forma de
trabalho. No GC, a proporg¢ado de sujeitos que trabalharam sistematicamente foi de 63,33%,

e 36,67% nao planejaram a forma de trabalho.

Utilizando-se o Teste de Qui-Quadrado, a forma de trabalho diferencia
estatisticamente sujeitos diagnosticados como TDAH-C e TDAH-D de sujeitos controle,
ou seja, sujeitos sem déficits atencionais sdo mais organizados que sujeitos com o déficit.
Nessa prova, através da comparacdo das propor¢des, TDAH-C e TDAH-D nio mostraram

diferenca significativa quanto a sistematizag¢do de estratégias de trabalho (Tabela 17).

4.1.7.2.2- Presenca de sincinesias no TCLP-FG

Tabela 18- Média de porcentagem de presenca e auséncia de sincinesias nos grupos

TDAH-C, TDAH-D e GC, p-valor, no TCLP-FG

TDAH-C TDAH-D CG p-valor
Presente % 75 60 12 0,0017*
Ausente % 25 40 88

*-significativo

A presenca de sincinesias nos sujeitos avaliados foi observada em 75% do
grupo diagnosticado com o subtipo TDAH-C, em 60% dos sujeitos do grupo TDAH-D e
12% dos sujeitos do GC, conforme Tabela 18.

Através do Teste Exato de Fisher, para mesma resposta em grupos
independentes, a presenca de sincinesias diferenciou estatisticamente os sujeitos com

TDAH-C e TDAH-D dos sujeitos do GC, e entre si.

4.1.8- Anélise estatistica do Trail Making Test, partes A e B (TMT — A e TMT — B)

4.1.8.1- Numero de erros e tempo de trabalho no TMT — A
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Os resultados médios das partes A e B do TMT sao apresentados nas Tabelas

19 e 20. Os parametros sdo: tempo de execugdo da prova, em segundos, € nimero total de

€IT0S.

Tabela 19- Comparacdo das médias do tempo de trabalho e do nimero de erros,

no TMT A, dos grupos TDAH-C, TDAH-D e GC, na avaliagdo e no treino;

p-valor
TDAH-C TDAH-D CG
p-valor
A T A T A
Tempo (segundos) 92,1 94,0 1312 1182 923 94,6 0,1631
Erros 0,6 0,8 0,1 0,5 0 0

Através do Teste Exato de Fisher, verificou-se que as diferencgas apresentadas
para o tempo de execug@o e nimero de erros da parte A, entre os subtipos Combinado e

Desatento, comparados entre si € com sujeitos sem queixa, nao foram estatisticamente

significativas.

4.1.8.2- Numero de erros e tempo de trabalho no TMT - B

Tabela 20- Comparac¢do das médias do tempo de trabalho ¢ do numero de erros, no TMT B

dos grupos TDAH-C, TDAH-D e GC, na avaliacao e no treino; p-valor

TDAH-C TDAH-D CG
p-valor
A T A T A T
Tempo (segundos) 240,0 203,6 330,5 296,9 3146 265,7 0,0156*
Erros 9,7 9,0 14,3 9,0 1,4 1,3 0,0001*

*-significativo

A comparagdo do desempenho dos subtipos Combinado e Desatento entre si e

com os sujeitos sem déficits atencionais, através do Teste Exato de Fisher,
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revelou diferenca significativa entre os subtipos quanto ao tempo de execucao da prova.
Os sujeitos diagnosticados como Desatentos e os sujeitos sem déficits atencionais
despenderam mais tempo para provas que envolviam flexibilidade cognitiva e
planejamento, comparados com sujeitos do subtipo Combinado.

A andlise do numero de erros na prova revelou, no entanto, que os sujeitos sem
déficit, apesar de mais tempo de trabalho, cometeram menos erros, enquanto que os sujeitos
diagnosticados com o subtipo Desatento ¢ Combinado cometeram mais, diferenca esta
considerada significativa. O grupo caracterizado como Desatento, apesar de levar mais
tempo de execucdo, cometeu mais erros, € o grupo caracterizado como Combinado, embora

considerado mais rapido, também cometeu mais erros na prova.

4.1.9- Analise do numero de critérios diagnosticos de TDAH (DSM-IV-R),

segundo pais e professores

4.1.9.1- Numero de critérios, segundo pais

Tabela 21- Média do numero de critérios de TDAH (DSM-1V), segundo pais, para os
grupos TDAH-C e TDAH-D, no treino e avaliagdo; p-valor.

TDAH-C TDAH-D GC
p-valor _ p-valor ____ p-valor
A A A
Desatencio 84 7,0 0,0034* 78 8,3 0,2648 1,5 1,7 0,0001*

Hiperatividade/ 84 7,7 0,5860 33 33 0,2952 2,2 22 0,0001*

Impulsividade

*-significativo

A Tabela 21 mostra a média de critérios diagndsticos para TDAH,
do DSM-IV-R, obtidos nas entrevistas com os pais dos sujeitos submetidos a avaliagcdo, ao

treino de atencdo e dos sujeitos sem comprometimento atencional (GC).

Evidenciou-se que a diferenca da média de sinais para desatengdo no grupo

TDAH-C foi significativa, mas ndo descaracterizou os grupos, enquanto que a diferenga
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entre o numero de sinais entre os subtipos Combinado e Desatento com o GC atingiu
diferenca estatisticamente significativa. Para os sinais de Hiperatividade/impulsividade, na
opinido dos pais, a diferenca foi considerada estatisticamente significativa, através do Teste

Exato de Fisher, entre os grupos de sujeitos com os subtipos Combinado, Desatento e GC.

4.1.9.2- Numero de critérios diagnodsticos de TDAH, segundo professores

Partindo da mesma andlise anterior, comparou-se o numero de sinais,
segundo os professores, e observou-se que o grupo TDAH-C/A apresentou média de
8,0 sinais para desatencdo, e o grupo TDAH-C/T apresentou média de 7,4, enquanto que o
grupo TDAH-D/A obteve média de 7,6 sinais de desatencao ¢ o grupo TDAH-D/T obteve
média de 7,7 sinais. O GC/A apresentou, segundo os professores, média de 0,6 sinais para

desatencdo e o GC/T média de 0,3 sinais.

Para os sinais de hiperatividade/impulsividade, o grupo TDAH-C/A revelou
média de 7,2 sinais, e o grupo TDAH-C/T 7,8 sinais, enquanto que o grupo TDAH-D/A
apresentou média de 2,3 sinais ¢ o grupo TDAH-D/T 1,5 sinais. Tanto o GC/A quanto o
GC/T obtiveram média de 1,2 sinais para hiperatividade/impulsividade, segundo a opinido

dos professores.

Através do Teste Exato de Fisher, a diferenga foi considerada estatisticamente
significativa entre os sujeitos diagnosticados como TDAH, tanto para o subtipo Combinado
quanto Desatento, com os sujeitos sem qualquer tipo de comprometimento atencional,

segundo a opinido dos professores, conforme mostra a Tabela 22.

Tabela 22- Média do nimero de critérios de TDAH (DSM-1V), segundo professores,
para os grupos TDAH-C e TDAH-D, no treino e avalia¢do; p-valor.

TDAH-C TDAH-D GC
— pvalor __ p-valor ___ p-valor
A T A T A T
Desatencao 80 74  0,6534 7,6 1,7 0,1738 0,6 0,3 0,0001%*

Hiperatividade/ 72 7,8  0,7769 23 1,5 0,5783 1,2 1,2 0,0001*
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Impulsividade

*-significativo

4.1.10- Bateria Luria Nebraska para Criangas (BLN)

Através da avaliagdo neuropsicoldgica com a BLN para criangas, obteve-se a
média de acertos nas provas propostas pelo instrumento. A Tabela 23 revela que as provas
com melhor desempenho para o grupo TDAH-C/A foram as que envolviam Habilidade
Tatil (HT), Habilidade Visual (HV), Linguagem Expressiva (LE) e Linguagem Receptiva
(LR), enquanto que as que envolviam Ritmo (R) e Memoria Auditiva (MA) apresentaram
resultados mais comprometidos. Para o grupo TDAH-C/T, as provas que envolviam HV,
LE e LR foram as que apresentaram 100% de acertos, enquanto que a prova de

R apresentou o menor indice de acertos (44%).

O grupo caracterizado como TDAH-D/A apresentou desempenho considerado
adequado nas provas que envolviam HV e LR, e desempenho comprometido nas provas
que envolviam R, MA e tendendo a baixo desempenho em MV. O grupo TDAH-D/T
apresentou desempenho satisfatorio nas provas que envolviam HT e LR, e desempenho
considerado comprometido nas provas que envolviam R, L, MV e MA. Os GC, tanto na
comparagdo com o TDAH-C quanto TDAH-D obtiveram resultados considerados

adequados para todas as provas neuropsicologicas.

Tabela 23- Analise descritiva da média de acertos da Bateria Luria-Nebraska (BLN) para

criangas nos grupos de TDAH-C, TDAH-D, treino e avaliagdo, e no GC

TDAH-C TDAH-D

A T GC A T GC
Habilidade Motora (HM) 87 91 98 85 79 99
Ritmo (R) 44 55 92 46 48 93
Habilidade Tactil (HT) 81 96 95.5 78 80 98
Habilidade Visual (HV) 100 100 100 98 98 100
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Linguagem Expressiva (LE) 96

100 100 87 88 100
Linguagem Receptiva (LR) 100 100 100 96 98 100
Escrita (E) 73 71 96 65 61 96
Leitura (L) 67 61 96 71 54 96
Meméria Visual (MV) 71 71 96,5 59 52 99
Memoria Auditiva (MA) 58 60 93,5 51 41,5 97

O Grafico 5 mostra que os grupos diagnosticados com os subtipos TDAH-C e
TDAH-D apresentaram, de forma geral, desempenho mais comprometido que os sujeitos
do GC, principalmente nas prova de R, E, L, MV e MA. Observa-se que a média de acertos

do subtipo TDAH-D, nas provas da BLN, foi sensivelmente menor as apresentadas pelo

subtipo TDAH-C.

HM R HT HV LE LR

E

MV MA

BGC

ETDAH-C
ETDAH-D

HM (Habilidade Motora); R (Ritmo); HT (Habilidade Tatil); HV (Habilidade Visual);
LE (Linguagem Expressiva); LR (Linguagem Receptiva); E (Escrita); L (Leitura);
MV (Memoria Visual); MA (Memoria Auditiva)

Grafico 5- Comparagdo grafica da média de acertos nas provas da BLN para os grupos

TDAH-C, TDAH-D e GC

4.1.10.1- Indice de significancia entre os resultados obtidos nos grupos de

TDAH-C e TDAH-D, e entre esses ¢ GC, na BLN.
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Para comparar as varidveis continuas ou ordenaveis entre dois grupos, no
estudo, ou seja, entre os grupos TDAH-C e TDAH-D entre si e com o desempenho do GC,
foi utilizado o Teste de Mann-Whitney.

Verificou-se que sujeitos diagnosticados como TDAH-C diferem de sujeitos
sem comprometimento atencional em tarefas que envolvem Habilidade Motora, Ritmo,
Escrita, Leitura, Memoria Auditiva e Visual, como também diferem de sujeitos

diagnosticados com o subtipo TDAH-D em provas que envolvem Habilidade Tétil.

Os sujeitos diagnosticados com o subtipo TDAH-D apresentaram desempenho
estatisticamente diferente em tarefas que envolvem Habilidade Motora, Ritmo,
Habilidade Tatil, escrita, leitura, Memoria Visual e Auditiva.

Conforme a Tabela 24, a prova de Habilidade Tatil diferenciou os subtipos de
TDAH, Combinado e Desatento, assim como foi a prova em que somente o subtipo
TDAH-D apresentou diferenga significativa comparado ao GC, uma vez que as outras

provas apresentaram diferencas semelhantes.

Tabela 24- indice de significincia das provas da BLN entre os grupos TDAH-C e GC,
TDAH-D e GC ¢, entre TDAH-C ¢ TDAH-D

TDAH-C GC TDAH-D GC TDAH-D TDAH-C

p-valor p-valor p-valor
Habilidade Motora (HM) 0,0001* 0,0001* 0,9374
Ritmo (R) 0,0001* 0,0001%* 0,4235
Habilidade Tactil (HT) 0,4808 0,0001* 0,0001*
Habilidade Visual (HV) 1,0 1,0 1,0
Linguagem Expressiva (LE) 0,9680 0,9680 0,1667
Linguagem Receptiva (LR) 1,0 1,0 1,0
Escrita (E) 0,0001* 0,0001* 0,8724
Leitura (L) 0,0001* 0,0001* 0,4846
Meméria Visual (MV) 0,0001* 0,0001* 0,4184
Memoria Auditiva (MA) 0,0001* 0,0001* 0,4195

*p-valor< 000.5 - significativo
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Parte 3

Na terceira parte da analise estatistica, serdo apresentados os resultados
descritivos das sessdes de treino de atengdo sustentada, seletiva e alternada, desenvolvidas
no estudo, comparando os resultados entre os grupos estudados. As doze sessdes para cada

tipo de atengdo foram distribuidas em provas visuais, primeiramente, € auditivas.

4.2- Analise das provas do treino de Aten¢ao Visual

4.2.1- Analise descritiva das 12 sessdes de Atengao Sustentada

Tabela 25- Média e DP do nimero de erros nas provas de Atengao Sustentada Visual dos

grupos TDAH-C, TDAH-D e GC, nas 12 sessoes.

Sessoes de Atencao TDAH-C TDAH-D GC
Sustentada M DP M DP M DP
1 4,9 4,0 6,9 3,7 1,7 1,4
2 3,2 3,5 3,7 3,0 0,8 0,8
3 1,8 2,3 1,9 1,9 0,2 0,4
4 3.8 2,7 3,7 2,8 0,8 0,8
5 1,8 2,4 2,3 2,8 0,5 0,5
6 0,9 1,0 1,2 1,8 0,4 0,5
7 2,3 2,0 2,2 2,3 0,7 0,7
8 1,4 1,5 1,2 2,1 0,2 0,4
9 1,3 1,6 0,7 1,3 0,1 0,3
10 2,0 1,9 1,2 2,1 1,0 0,7
11 1,1 1,5 0,7 1,6 0,3 0,5
12 1,0 1,6 0,4 1,0 0,1 0,3

M (Média)

Na Tabela 25 esta exposta a média de erros, em provas que envolviam aten¢ao

sustentada visual, cometidos pelos sujeitos dos grupos TDAH-C, TDAH-D e GC, em cada
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sessdo, na qual se observa que tanto o grupo TDAH-C quanto o grupo TDAH-D
apresentaram mais erros no inicio do processo de treino, com diminui¢do progressiva ao
longo das 12 sessdes, assim como o grupo TDAH-D apresentou maior nimero de erros que
o TDAH-C e GC, no inicio do processo, mas apos a 6* sessao o grupo TDAH-C passou a

apresentar mais erros que o Desatento e GC (Grafico 6).

7

6

5

4 ETDAH-C
3 ETDAH-D
2 BEGC

1

0

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12

Grafico 6- Distribuicdo grafica da média de erros cometidos pelos sujeitos dos grupos
TDAH-C, TDAH-D ¢ GC, nas 12 sessoes de treino de Atencdao Sustentada

Visual.

Tabela 26- Comparagao das médias totais de erros nas provas de Atencdo Sustentada

Visual, cometidos pelos sujeitos dos grupos TDAH-C, TDAH-D e GC; p-valor

TDAH-C TDAH-D GC p-valor
Média de Erros 2,1 2,2 0,6 0,0040

Através do Teste de Kruskal-Wallis, para comparagdo de 3 grupos

independentes, com p-valor significativo < 0,05, observou-se que a média de erros nas
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12 sessoes de treino dos grupos TDAH-C e TDAH-D foi significativamente maior que as
dos sujeitos do GC, conforme Tabela 26, apesar do nimero de erros decrescer ao longo do
processo. Evidenciou-se, portanto, que os subtipos de TDAH, Combinado e Desatento nao

diferiram quanto a performance no treino de aten¢ao sustentada visual.

4.2.2- Analise descritiva das 12 sessoes de treino de Atengao Seletiva

O desempenho dos sujeitos nas provas de aten¢do seletiva visual, exposto na
Tabela 27, revelou padrdo semelhante ao observado nas provas de atencdo sustentada,
ou seja, tanto os sujeitos caracterizados como TDAH-C quanto TDAH-D apresentaram
mais erros nas sessoes iniciais, sendo que nesse tipo de tarefa os sujeitos com o subtipo
TDAH-D também apresentaram mais erros que os sujeitos TDAH-C e GC até a 8* sessdo,

conforme ilustra o Grafico 7.

Tabela 27- Média e DP do ntimero de erros nas provas de Atengdo Seletiva Visual dos

grupos TDAH-C, TDAH-D e GC, nas 12 sessoes.

Sessoes de Atencao Seletiva TDAR-C TDAR-D ¢

DP M DP M DP
1 4,8 2,4 6,2 23 1,9 0,9
2 3.3 2,4 4,3 2,8 1,0 0,9
3 2,7 2,2 2,4 1,5 0,5 0,5
4 4,0 1,7 4,1 23 1,7 0,7
5 2,7 1,6 3,2 2,5 0,7 0,7
6 1,9 1,4 1,4 1,1 0,3 0,7
7 33 1,3 3,4 2,0 1,5 0,5
8 2,0 1,4 2,1 2,1 0,2 0,6
9 1,8 1,0 1,2 1,1 0,1 0,3
10 2,6 1,3 2,0 1,5 1,7 0,5
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11 1,4 1,1 1,3 1,8 0,7 0,5
12 0,8 0,6 0,7 0,9 0,5 0,5

M (Média)

Na Tabela 28, comparou-se a média de erros das 12 sessdes de treino de
atencdo seletiva visual, para os 3 grupos estudados, através do Teste de Kruskal-Wallis,
na qual evidenciou-se diferenga estatisticamente significa. Ou seja, tarefas que envolvem
treino de atencdo seletiva visual diferem sujeitos diagnosticados como TDAH-C e
TDAH-D de sujeitos sem qualquer comprometimento atencional, mas nao diferenciam os

subtipos entre si.

Tabela 28- Comparacao das médias totais de erros nas provas de Atencao Seletiva Visual,

cometidos pelos sujeitos dos grupos TDAH-C, TDAH-D e GC; p-valor

TDAH-C TDAH-D GC p-valor
Meédia de Erros 2,6 2,7 0,9 0,0004

7

6

5

4 B TDAH-C
3 OTDAH-D
2 BGC

1

0

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12

Andlise Estatistica

139



Grifico 7- Distribuicdo grafica da média de erros cometidos pelos sujeitos dos grupos

TDAH-C, TDAH-D e GC, nas 12 sessdes de treino de Atencao Seletiva Visual

4.2.3- Analise descritiva das 12 sessoes de treino de Atengao Alternada

Tabela 29- Média e DP do numero de erros nas provas de Atengdo Alternada Visual dos

grupos TDAH-C, TDAH-D e GC, nas 12 sessoes.

TDAH-C TDAH-D GC
M DP M DP M DP

Sessoes de Atencao Alternada

1 8,4 54 74 34 21 1,1
2 6,9 49 54 23 09 1,1
3 5,5 43 3,0 22 09 1,1
4 6,5 42 42 2,1 1,3 0,9
5 4,3 3,7 40 2,6 0,6 0,7
6 3,6 36 1,8 1,6 04 0,5
7 5,1 2,8 31 20 09 0,7
8 3,5 29 21 1,9 0,5 0,5
9 3,2 3,1 1,6 L3 03 0,5
10 4,2 25 20 1,6 0,8 0,6
11 2,4 28 14 L3 0,1 0,3
12 1,8 1,8 0,7 0,7 0,0 0,0

M (Média)
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A Tabela 29 mostra que os sujeitos dos grupos TDAH-C e TDAH-D
cometeram mais erros em provas que envolviam Aten¢do Alternada Visual que os sujeitos
do GC, sendo que para esse tipo de tarefa os sujeitos diagnosticados como Combinado
apresentaram mais dificuldade desde o inicio do processo de treino, diferentemente do

observado com os outros dois padrdes atencionais anteriormente descritos.

O Gréfico 8 ilustra esse padrao ao longo das 12 sessdes do treino, através da

comparagado com o grupo TDAH-D e GC.
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Grafico 8- Distribuicdo grafica da média de erros cometidos pelos sujeitos dos grupos
TDAH-C, TDAH-D e GC, nas 12 sessoes de treino de Atencdo Alternada

Visual.

Comparando-se a significancia da diferenga no nimero de erros apresentados
pelos 3 grupos, através do Teste de Kruskal-Wallis, conforme exposto na Tabela 30,
observa-se que, apesar do grupo TDAH-C apresentar mais erros em provas que envolvem
Atencdo Alternada Visual, o seu desempenho ndo diferencia do desempenho de sujeitos
diagnosticados como TDAH-D, mas os dois subtipos diferenciam do desempenho de

sujeitos sem qualquer tipo de queixa.

Andlise Estatistica

141



Tabela 30- Compara¢do das médias totais de erros nas provas de Atengdo Alternada

Visual, cometidos pelos sujeitos dos grupos TDAH-C, TDAH-D e GC; p-valor

TDAH-C TDAH-D GC p-valor
Média de Erros 4,6 3,1 0,7 0,0003

4.3- Analise das provas do treino de Atencao Auditiva
4.3.1- Analise descritiva das 12 sessoes de Atencao Sustentada

Na Tabela 31, observa-se que os grupos TDAH-C e TDAH-D cometeram mais
erros que os sujeitos do GC, nas provas que envolviam aten¢do sustentada auditiva,

nas 12 sessdes de treino de atengao.

Essa diferenca fica mais clara quando se compara a performance dos sujeitos
dos grupos estudados, no Grafico 9, no qual se observa que o grupo TDAH-D apresentou

mais erros que os grupos TDAH-C e GC.

Tabela 31- Média e DP do nimero de erros nas provas de Atengao Sustentada Auditiva dos

grupos TDAH-C, TDAH-D e GC nas 12 sessdes

TDAH-C TDAH-D GC
Sessoes de Atencao Sustentada
M DP M DP M DP
1 1,0 1,6 1,9 1,4 1,8 0,9
2 0,7 1,6 1,4 1,6 1,1 0,9
3 0,6 1,3 0,9 1,0 0,7 0,7
4 1,1 1,1 1,9 1,2 1,1 0,7
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Grafico 9- Distribuicdo grafica da média de erros cometidos pelos sujeitos dos grupos
TDAH-C, TDAH-D ¢ GC, nas 12 sessoes de treino de Ateng¢do Sustentada
Auditiva.

Através do Teste de Kruskal-Wallis, na Tabela 32, observa-se que, apesar do
grupo TDAH-D ter apresentado maior nimero de erros que os grupos TDAH-C e GC,

a diferenca ndo foi considerada estatisticamente significativa.

Tabela 32- Comparacdo das médias totais de erros nas provas de Atengdo Sustentada
Auditiva, cometidos pelos sujeitos dos grupos TDAH-C, TDAH-D e GC;

p-valor

TDAH-C TDAH-D GC p-valor
Média de Erros 0,7 1,0 0,6 0,0816
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4.3.2- Analise descritiva das 12 sessoes de Atencao Seletiva

Tabela 33- Média e DP do numero de erros nas provas de Atencdo Seletiva Auditiva dos

grupos TDAH-C, TDAH-D e GC, nas 12 sessoes.

Sessoes de Atencao Seletiva TDAR-C TDARD oC

M DP M DP M DP
1 5,6 2,8 3,7 1,5 1,2 0,6
2 4,2 2,1 2,1 1,3 1,1 0,3
3 3,8 2,0 1,8 1,1 0,9 0,6
4 5,4 2,3 3,0 1,4 1,1 0,3
5 3,5 1,6 2,1 1,4 0,7 0,5
6 3,5 1,6 1,5 1,3 0,7 0,7
7 4,4 1,9 2,4 1,3 0,9 0,7
8 3,1 2,0 1,3 0,8 0,6 0,7
9 2,3 2,2 1,3 1,5 0,4 0,5
10 3,1 1,4 2,1 1,4 0,7 0,5
11 2,2 1,6 0,9 0,9 0,2 0,4
12 1,8 1,9 0,6 0,8 0,2 0,4

M (Média)

Nas provas que envolviam selecionar um estimulo auditivo especifico,
entre varios outros apresentados, o grupo diagnosticado como TDAH-C apresentou maior
dificuldade, quando comparado com os sujeitos classificados como TDAH-D e os sujeitos
sem queixa, apesar de o grupo TDAH-D também apresentar maior média de erros nas

sessOes que os sujeitos controle, conforme Tabela 33.

O Gréfico 10 revela que a performance dos sujeitos do grupo caracterizado
como TDAH-C apresentou mais erros que os sujeitos dos outros grupos nas 12 sessdes do
treino de atengdo, revelando maior dificuldade, portanto, em tarefas que exigiam sele¢ao de
um estimulo e autocontrole, em detrimento dos outros estimulos apresentados, enquanto
que os sujeitos caracterizados como TDAH-D apresentaram menor dificuldade nesse tipo

de tarefa.
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A Tabela 34 revela, no entanto, que os trés grupos estudados diferem entre si,
significativamente, pelo Teste de Kruskal-Wallis, nas atividades que envolvem atencao
seletiva com estimulos auditivos, embora os sujeitos com diagnoéstico de TDAH-C tenham

apresentado maior média de erros.

Tabela 34- Comparacdo das médias totais de erros nas provas de Atencdo Seletiva
Auditiva, cometidos pelos sujeitos dos grupos TDAH-C, TDAH-D e GC;

p-valor

TDAH-C TDAH-D GC p-valor
Média de Erros 3,6 1,9 0,7 0,0002

ETDAH-C
O TDAH-D
EGC

S1 82 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12

Griafico 10- Distribuicdo grafica da média de erros cometidos pelos sujeitos dos grupos
TDAH-C, TDAH-D e GC, nas 12 sessdes de treino de Atencao Seletiva
Auditiva
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4.3.3- Analise descritiva das 12 sessoes de treino de Atengao Alternada

Observou-se, através da analise das médias de erros das 12 sessoes de treino em
atencdo alternada auditiva, que os sujeitos diagnosticados como TDAH-C apresentaram
maior nimero de erros por sessdo que os sujeitos diagnosticados como TDAH-D e sujeitos
sem comprometimento atencional, assim como o nimero de erros do grupo TDAH-C
diminuiu ligeiramente no decorrer do processo, diferentemente das outras provas e dos

outros grupos, conforme Tabela 35.

Tabela 35- Média e DP do numero de erros nas provas de Aten¢ao Alternada Auditiva dos

grupos TDAH-C, TDAH-D e GC, nas 12 sessoes.

Sessoes de Atencao Alternada TDAR-C TDAHD e

M DP M DP M DP
1 9,6 3,1 2,2 1,4 1,4 1,2
2 8,2 1,7 1,6 0,8 1,0 0,8
3 7,6 1,9 1,2 0,6 0,7 0,8
4 9,2 3,0 2,1 1,4 1,2 0,8
5 7,4 2,2 1,5 1,0 0,7 0,8
6 7,2 2,2 0,8 0,8 0,5 0,8
7 7,6 2,2 1,8 1,2 1,0 0,7
8 6,7 2,4 1,0 0,5 0,5 0,8
9 6,1 2,3 0,8 0,4 0,3 0,7
10 7,1 2,1 1,6 0,8 0,5 1,0
11 5,8 2,6 0,6 0,7 0,4 0,8
12 5,7 2,6 0,4 0,5 0,4 0,8

Andlise Estatistica

147



O Grafico 11 ilustra mais claramente a diferenga na performance entre os

grupos ao longo das 12 sessdes realizadas.

B TDAH-C
@ TDAH-D
mGC

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12

Grifico 11- Distribuicdo grafica da média de erros cometidos pelos sujeitos dos grupos
TDAH-C, TDAH-D ¢ GC, nas 12 sessoes de treino de Atencao Alternada
Auditiva

Através da comparacao das médias de erros das 12 sessdes de treino de atencao
alternada auditiva, pelo Teste de Kruskal-Wallis, com os dados expostos na Tabela 35,
verificou-se que os sujeitos diagnosticados como TDAH-C diferiram significativamente
dos sujeitos classificados como TDAH-D e sujeitos do GC, ou seja, provas que envolvem
flexibilidade cognitiva, planejamento, organizacdo e autocontrole, através de estimulos
auditivos, diferenciam os subtipos de TDAH, Combinado e Desatento, assim como nao

diferenciam o subtipo TDAH-D de sujeitos sem comprometimento atencional.
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4.4- Comparacao dos 3 tipos de atencdo, pela média de erros nas 12 sessoes,

para Atencao Visual e Auditiva, em cada grupo, através do Teste de Friedman

4.4.1- Aten¢ao Visual

Tabela 36- Comparacao dos 3 tipos de atengao visual em cada grupo; p-valor

A. Sustentada A. Seletiva A. Alternada  p-valor

TDAH-C 2,1 2,6 4,6 0,0011*
TDAH-D 2,2 2,7 3,1 0,0457*
GC 0,6 0,9 0,7 0,0372%*

O Teste de Friedman possibilita a comparagdo de 3 medidas repetidas no
mesmo grupo, ou seja, como foi o desempenho dos grupos estudados, para cada tipo de

atencdo envolvida, segundo o modelo adotado.

A Tabela 36 revela que os sujeitos diagnosticados como TDAH-C apresentaram
diferencas significativas entre as tarefas visuais que envolviam atengdo seletiva e alternada
e entre atencao sustentada ¢ alternada, ndo diferindo entre atengdo sustentada e seletiva.
O grupo de sujeitos diagnosticados como TDAH-D apresentou diferencas significativas
entre atencao sustentada e seletiva, entre sustentada e alternada e entre seletiva e alternada.
Os sujeitos do GC apresentaram diferenca significativa entre as tarefas que envolviam

atenc¢ao sustentada e seletiva.

4.4.2- Atengao Auditiva

Tabela 37- Comparacao dos 3 tipos de atencdo auditiva em cada grupo; p-valor

A. Sustentada A. Seletiva A. Alternada p-valor

TDAH-C 0,7 3,6 7,4 0,0001*
TDAH-D 1,0 1,9 1,3 0,0485*
GC 0,6 0,7 0,7 0,2015
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Partindo da mesma analise anterior para as provas auditivas, evidenciou-se que
os sujeitos diagnosticados como TDAH-C diferiram em todos os tipos de tarefas que
envolviam os trés tipos de aten¢do, enquanto que os sujeitos diagnosticados como TDAH-D
apresentaram diferenca entre atencdo sustentada e seletiva e entre atencdo seletiva e
alternada, ndo diferindo entre atencao sustentada e alternada. Os sujeitos do GC, nas tarefas
que envolviam estimulos auditivos, ndo obtiveram diferenga entre os trés tipos de atencao

estudados, conforme o exposto na Tabela 37.

O Gréfico 12 revela que os sujeitos diagnosticados como TDAH-C apresentam
maior comprometimento em tarefas que envolvem planejamento, flexibilidade, controle de
respostas, selecdo de estimulos e sustentacdo da atengdo, principalmente com estimulos
auditivos, enquanto que o grupo com o subtipo TDAH-D apresentou maior dificuldade em

tarefas que envolviam aten¢do sustentada e seletiva, mas com estimulos visuais.

8

7

6

5 B TDAH-C
4 O TDAH-D
3 EGC

2

1

0

SusV Sus A Sel V Sel A AltV Alt A

(Sus V- Atencao Sustentada Visual; Sus A- Atencdo Sustentada Auditiva; Sel V- Atengdo Seletiva
Visual; Sel A- Atencdo Seletiva Auditiva; Alt V- Atengdo Alternada Visual; Alt A- Atencdo
Alternada Auditiva)

Griafico 12- Comparagdo grafica das médias de erros obtidos pelos sujeitos dos grupos
TDAH-C,TDAH-D e GC, nas 12 sessdes de treino de Atengao Sustentada,

Seletiva e Alternada, Auditiva e Visual.
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4.5- Comparacio das provas auditivas e visuais, para cada tipo de atencio em cada

grupo, através do Teste de Wilcoxon, para medidas repetidas no mesmo grupo.

Tabela 38- Comparagdo das provas auditivas e visuais, para cada tipo de atengdo,

em cada grupo; p-valor.

TDAH-C TDAH-D GC
—  pvalor ___ p-valor ___ p-valor
\" A \% A v
A. Sustentada 2,1 0,7 0,0039* 22 1,0 0,0781 0,6 0,6 1,0000
A. Seletiva 26 36 01719 27 19 0,0117* 09 0,7 0,1953
A. Alternada 4,6 74 0,0098* 3,1 1,3 0,0020+ 0,7 0,7 09414

Comparando-se os tipos de atencao auditiva e visual, nos grupos de TDAH-C,
TDAH-D e GC, através do instrumento estatistico acima referido, verificou-se que,
no grupo de sujeitos diagnosticados como TDAH-C, houve diferencga significativa entre
atencdo sustentada visual e auditiva e entre atengdo alternada visual e auditiva, ou seja, os
sujeitos com esse subtipo apresentaram maior comprometimento em tarefas que exigiam
sustentacdo da atencdo com estimulos visuais e em tarefas que envolviam planejamento,
organizagdo e flexibilidade cognitiva com estimulos auditivos. Em tarefas que envolviam
atencdo seletiva, tanto para estimulos visuais quanto auditivos, os sujeitos diagnosticados

como TDAH-C nao apresentaram diferenca significativa.

Os sujeitos diagnosticados como TDAH-D ndo apresentaram diferenca
significativa na sustentacdo da atengdo para estimulos auditivos e/ou visuais, mas
apresentaram maior comprometimento em tarefas que envolviam a sele¢do de estimulos
especificos visuais, assim como maior comprometimento em tarefas que exigiam

planejamento, organizacao e flexibilidade cognitiva através de atividades visuais.

Os sujeitos que caracterizaram o GC ndo apresentaram diferengas significativas
entre os tipos de atencdo estudados, ou seja, a performance nesse grupo pode ser

caracterizada como homogénea tanto para estimulos auditivos quanto visuais.
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Parte 4

Os grupos TDAH-C/A, TDAH-C/T, TDAH-D/A, TDAH-D/T, GC/A e GC/T
foram reavaliados, através dos TCLP-LF e FG, do TMT - Partes A e B, segundo os
parametros: tempo de trabalho e niimero de erros cometidos, possibilitando a analise

descritiva e comparativa das provas.

4.5.1- Analise dos resultados do grupo TDAH-C/A

Os resultados obtidos para cada parametro, considerado em cada prova,

no pré-treino e pos-treino, no grupo TDAH-C/A, estido expostos na Tabela 39.

Tabela 39- Resultados médios do grupo TDAH-C/A, na avaliagdo e reavaliagdo; p-valor

TDAH-C/A

Avaliacao Reavaliacao p-valor
Erros-TCLP-LF 6,2 6,8 0,4688
Tempo-TCLP-LF (segundos) 215,8 2245 0,7539
Erros-TCLP-FG 3,9 4,6 0,9102
Tempo-TCLP-FG (segundos) 185,5 198.0 0,1914
Tempo TMT A (segundos) 107,5 92,1 0,1328
Erros TMT A - - -
Tempo TMT B (segundos) 240,0 263,0 0,0488*
Erros TMT B 9,7 8,7 0,2813

Os sujeitos diagnosticados como TDAH-C, que foram submetidos apenas ao
processo de avaliacdo, obtiveram média de 6,2 erros de omissdao, na primeira aplicagdo do
TCLP-LF, e média de 6,8 erros na reavaliagdo, sendo essa diferenca ndo significativa,
segundo o Teste de Wilcoxon, para amostras relacionadas. Em relacdo ao tempo de

trabalho para esta prova, a diferenga também ndo foi considerada significativa, sendo que
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na avaliagdo os sujeitos despenderam 215,8 segundos para a realizagdo da prova,

e na reavaliagc@o o tempo foi de 224,5 segundos.

A média de erros por omissdao na prova TCLP-FG na avaliacdo foi de 3,9,
enquanto que na reavaliagdo a média foi de 4,6 erros, diferenga esta ndo considerada
significativa. Em relacdo ao tempo de trabalho para esta prova, os sujeitos utilizaram
185,5 segundos na avaliacdo e 198,0 segundos na reavaliagdo. Segundo a andlise estatistica,

essa diferenca nao foi considerada significativa.

Na avaliagdo, através do TMT-Parte A, os sujeitos caracterizados como
TDAH-C que foram submetidos apenas ao processo de avaliagdo levaram 107,5 segundos
para realizagao da prova, e 92,1 segundos durante a reavaliacao, diferenca nao considerada
significativa. Nao foi encontrada variabilidade estatistica quanto ao nimero de erros nesta

parte da prova, tanto na avaliacdo quanto na reavaliacao.

Através do TMT-Parte B, observou-se diferenga significativa quanto ao tempo
de trabalho entre a avaliagdo e reavaliagdo, para este grupo, uma vez que 0s sujeitos
utilizaram 240 segundos para a avaliacdo e 263 segundos durante a reavaliagdo. No entanto,
a média de erros ndo atingiu diferenca significativa, sendo cometidos 9,7 erros durante a

avaliagdo e 8,7 erros durante a reavaliagao.

Pela comparagao dos resultados obtidos pelos sujeitos submetidos somente ao
processo de avaliagdo, denotou-se que ndo houve alteragdo no padrdo de trabalho,
tanto quanto ao tempo despendido nas tarefas, quanto na aten¢do sustentada e no

planejamento das atividades.
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4.5.1.1- Comparagao da estratégia de trabalho utilizada pelo grupo TDAH-C/A,

na avaliacao e reavaliagdo com o TCLP-LF

Tabela 40- Comparagdo da estratégia de trabalho utilizada pelos sujeitos do grupo

TDAH-C/A, na avaliagdo e reavaliacao através do TCLP-LF; p-valor

TDAH- C/A
p-valor
Avaliacao Reavaliaciao
Estruturada % 20 25 0,9851
Aleatoria % 80 75 0,9851

A comparagdo da estratégia utilizada pelos sujeitos que foram submetidos
apenas ao processo avaliativo, através do TCLP-LF, na avaliagdo e reavaliagdo,
mostrou que eles mantiveram a forma de trabalhar, ou seja, dos 20% que trabalharam de
forma organizada na avaliagdo, 25% passaram a trabalhar de forma estruturada, enquanto
que dos sujeitos com TDAH-C que ndo sistematizaram sua forma de trabalho na avaliagao,
75% continuaram a trabalhar sem estruturar a tarefa. A diferenca dessas propor¢des nao foi

considerada significativa, pelo Teste de Wilcoxon, conforme Tabela 40.

4.5.1.2- Comparagdo da estratégia de trabalho utilizada pelo grupo TDAH-C/A,

na avaliacao e reavaliagao com o TCLP-FG

Tabela 41- Comparagdo da estratégia de trabalho utilizada pelos sujeitos do grupo

TDAH-C/A, na avaliagdo e reavaliagdo através do TCLP-FG; p-valor

TDAH- C/A
p-valor
Avaliacao Reavaliacao
Estruturada % 20 25 0,9851
Aleatoria % 80 75 0,9851
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A Tabela 41 mostra que os sujeitos TDAH-C, submetidos apenas ao processo
de avaliacdo, ndo alcancaram diferenca significativa, pelo Teste de Wilcoxon,
na comparagao entre a estratégia utilizada na avaliag¢do e reavaliagdo, através do TCLP-FG.
Na avaliacdo, 20% sistematizaram a forma de trabalho, enquanto que na reavaliacdo essa
proporcao foi de 25%. Oitenta por cento (80%) dos sujeitos ndo planejaram a maneira de
rastrear os estimulos visuais, na avaliacdo, enquanto que 75% dos sujeitos ndo

sistematizaram seu trabalho na reavaliacgao.

4.5.2- Analise dos resultados do grupo TDAH-C/T

Tabela 42- Resultados médios do grupo TDAH-C/T, na avaliagéo e reavaliagdo; p-valor

TDAH-C/T
p-valor
Avaliacao Reavaliaciao

Erros-TCLP-LF 7,4 2,0 0,0156*
Tempo-TCLP-LF (segundos) 200,5 301,7 0,0137*
Erros-TCLP-FG 4,5 1,4 0,0117*
Tempo-TCLP-FG (segundos) 138,0 285,7 0,0020%*
Tempo TMT A (segundos) 94,0 101,1 0,5020
Erros TMT A - - -
Tempo TMT B (segundos) 203,6 393,2 0,0020%*
Erros TMT B 9,0 2.8 0,0469%*

A Tabela 42 mostra que os sujeitos diagnosticados como TDAH-C, que foram
submetidos ao processo de treino de atencdo, apresentaram diferenca significativa na média
de erros no TCLP-LF, sendo que na avaliagdo atingiram média de 7,4 erros, e,
na reavaliagcdo, a média foi de 2,0 erros. Essa diferenga significativa também foi observada
no tempo de trabalho para esta prova, que aumentou na reavaliacdo, passando de

200,5 segundos para 301,7 segundos.
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Para o TCLP-FG, o padrao anterior foi semelhante, uma vez que a média de
erros diminuiu de 4,5 para 1,4, enquanto que o tempo médio de trabalho, entre a avaliagdo e
reavaliagdo, aumentou de 138,0 segundos para 285,7 segundos, respectivamente,

diferencas estas consideradas estatisticamente significativas.

O tempo médio utilizado para a realizagdo do TMT-Parte A apresentou sensivel
diferenca entre a avaliagdo e reavaliacdo, passando de 94 segundos para 101,1 segundos,
ndo sendo considerada significativa. Nao houve variabilidade estatistica no nimero de erros

na Parte A do TMT, neste grupo.

Em relagdo ao tempo médio utilizado pelos sujeitos do grupo, verificou-se que
passou de 203,6 segundos na avaliacdo para 393,2 segundos na reavaliagdo. Segundo o
Teste de Wilcoxon, esta diferenca foi significativa. Quanto a média de erros cometidos na
Parte B, observou-se que houve diminui¢do de 9 erros por omissdo, durante a avaliagdo,

para 2,8 erros na reavaliagdo, diferenca esta também considerada significativa.

Observou-se, portanto, que os sujeitos diagnosticados como TDAH-C que
foram submetidos ao treino atencional apresentaram mudangas significativas quanto ao
padrdo atencional avaliado, uma vez que passaram a cometer menos erros, apesar do tempo

de trabalho ter aumentado nas provas.

4.5.2.1- Comparagao da estratégia de trabalho utilizada pelo grupo TDAH-C/T,

na avaliacdo e reavaliagdo com o TCLP-LF

Tabela 43- Comparagao da estratégia de trabalho utilizada pelos sujeitos do grupo

TDAH-C/T, na avaliagdo e reavaliagdo através do TCLP-LF; p-valor

TDAH- C/T
p-valor
Avaliaciao Reavaliacao
Aleatéria % 75 5 0,0001*
Estruturada % 25 95 0,0001*
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Através do Teste de Wilcoxon, observou-se que os sujeitos diagnosticados
como TDAH-C, submetidos ao treino de atengdo proposto no estudo, obtiveram diferenga
estatisticamente diferente entre a avaliacio e reavaliagdo através do TCLP-LF,
observando-se pela Tabela 43, que 75% trabalharam de forma aleatdria durante a avaliagdo,
passando esta propor¢do para 5% na reavaliacdo. Vinte e cinco por cento (25%) dos
sujeitos sistematizaram sua forma de trabalho durante a etapa de avaliacdo, passando para
95% dos sujeitos, na reavaliagdo. Pode-se afirmar, pelos dados, que o treino de atengdo

influenciou a maneira de trabalho dos sujeitos estudados.

4.5.2.2- Comparagao da estratégia de trabalho utilizada pelo grupo TDAH-C/T,

na avaliacao e reavaliacdo com o TCLP-FG

Tabela 44- Comparagdo da estratégia de trabalho utilizada pelos sujeitos do grupo

TDAH-C/T, na avaliagdo e reavaliagdo através do TCLP-FG; p-valor

TDAH- C/T
p-valor
Avaliaciao Reavaliaciao
Aleatoria % 70 10 0,0001*
Estruturada % 30 90 0,0001*

A Tabela 44 revela que os sujeitos TDAH-C submetidos ao treino de atencao
alcancaram diferenga significativa, segundo o Teste de Wilcoxon, na comparagdo entre a
estratégia utilizada na avaliacdo e reavaliagdo, através do TCLP-FG. Na avaliagdo,
70% nao sistematizaram a forma de trabalho, enquanto que na reavaliacdo essa propor¢ao
foi de 10%. Trinta por cento (30%) dos sujeitos planejaram a maneira de rastrear os
estimulos visuais, na avaliagdo, enquanto que 90% dos sujeitos passaram a sistematizar seu

trabalho, na reavaliagao.

Pode-se afirmar também, pelo TCLP-FG, que os sujeitos denotaram diferenca

significativa na organiza¢do do trabalho, apos serem submetidos ao treino de atengao.
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4.5.3- Anélise dos resultados do grupo TDAH-D/A

Tabela 45- Resultados médios do grupo TDAH-D/A, na avaliacdo e reavaliacdo; p-valor

TDAH-D/A

Avaliaciao Reavaliacao p-valor
Erros-TCLP-LF 5,9 7.4 0,0273*
Tempo-TCLP-LF (segundos) 240,5 203,6 0,0078*
Erros-TCLP-FG 5,6 6,6 0,9805
Tempo-TCLP-FG (segundos) 217,5 196,1 0,6426
Tempo TMT A (segundos) 131,2 131,5 0,4336
Erros TMT A - - -
Tempo TMT B (segundos) 330,5 359,9 0,2188
Erros TMT B 14,3 9,6 0,0156*

Através da Tabela 45, observa-se que os sujeitos diagnosticados como
TDAH-D, no TCLP-LF, cometeram 5,9 erros, em média, no processo avaliativo, passando
para média de 7,4 erros, durante a reavaliacdo, enquanto que o tempo médio de trabalho
diminuiu de 240,5 segundos para 203,6 segundos, diferencas consideradas significativas.
Os sujeitos caracterizados como desatentos diminuiram o tempo de trabalho, cometendo

mais erros, ao longo do tempo.

No TCLP-FG a média de erros da avaliacdo foi de 5,6, enquanto que,
na reavaliacdo, foi de 6,6 erros. O tempo médio de trabalho, passou de 217,5 segundos para
196,1 segundos, da avaliagdo para a reavaliagdo, ndo sendo considerada estatisticamente

significativa.

Nao houve variabilidade estatistica para o nimero de erros, do TMT-Parte A,
neste grupo, assim como a diferenca do tempo médio de trabalho ndo foi considerada
significativa, passando de 131,2 segundos para 131,5 segundos, da avaliacdo para a

reavaliacao.
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O tempo médio utilizado pelos sujeitos, durante o TMT-Parte B, passou de
330,5 segundos, na avaliagdo, para 359,9 segundos, na reavaliagdo. A média de erros
cometidos pelos sujeitos atingiu diferenca significativa, passando de 14,3, na avaliacdo,
para 9,6 erros, na reavaliacdo. Enfim, os sujeitos diagnosticados como TDAH-D,
submetidos somente ao processo de avaliacdo, aumentaram seu tempo de trabalho,

diminuindo o nimero de erros na Parte B do TMT.

4.5.3.1- Comparagdo da estratégia de trabalho utilizada pelo grupo TDAH-D/A,

na avaliacdo e reavaliagao com o TCLP-LF

Tabela 46- Comparacdo da estratégia de trabalho utilizada pelos sujeitos do grupo

TDAH-D/A, na avaliagdo e reavaliagdo através do TCLP-LF; p-valor

TDAH-D/A
p-valor
Avaliacao Reavaliacao
Estruturada % 35 30 0,9874
Aleatéria % 65 70 0,9874

Através da analise estatistica, pelo Teste de Wilcoxon, observou-se que os
sujeitos que caracterizaram o grupo TDAH-D, submetidos a avaliagdo no estudo,
ndo alteraram a maneira como sistematizavam sua forma de trabalho.
Trinta e cinco por cento (35%) dos sujeitos trabalharam de maneira estruturada na
avaliacdo pelo TCLP-LF, enquanto que 30% sistematizaram o trabalho durante a

reavaliagdo, conforme Tabela 46.
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4.5.3.2- Comparagao da estratégia de trabalho utilizada pelo grupo TDAH-D/A,

na avaliacao e reavaliacdo com o TCLP-FG

Tabela 47- Comparagdo da estratégia de trabalho utilizada pelos sujeitos do grupo

TDAH-D/A, na avaliagdo e reavaliagdo através do TCLP-FG; p-valor

TDAH-D/A
p-valor
Avaliacao Reavaliacao
Estruturada % 25 35 0,9812
Aleatoria % 75 65 0,9812

No TCLP-FG, os sujeitos do grupo TDAH-D submetidos a avaliagdo ndo
modificaram, de forma estatisticamente significativa, segundo o Teste de Wilcoxon,
a maneira como planejavam e sistematizavam o rastreamento dos estimulos-alvo,
observando-se, pela Tabela 47, que 25% dos sujeitos sistematizaram a forma de trabalho na
avaliagdo, passando para 35% na reavaliagdo. Dos 75% dos sujeitos que ndo organizaram
suas estratégias na avaliacdo, 65% passaram a ndo organiza-las durante o processo de

reavaliagdo.
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4.5.4- Anélise dos resultados do grupo TDAH-D/T

Tabela 48- Resultados médios do grupo TDAH-D/T, na avaliacdo e reavaliagdo; p-valor

TDAH-D/T

Avaliaciao Reavaliacao p-valor
Erros-TCLP-LF 5,4 0,4 0,0020%*
Tempo-TCLP-LF (segundos) 256,6 183,1 0,1523
Erros-TCLP-FG 5,1 1,0 0,0059*
Tempo-TCLP-FG (segundos) 188,5 222,0 0,0488*
Tempo TMT A (segundos) 118,2 101,0 0,2852
Erros TMT A - - -
Tempo TMT B (segundos) 296.9 366,8 0,0488*
Erros TMT B 9,0 1,4 0,0020%*

Através da andlise estatistica, pelo Teste de Wilcoxon, observou-se que a
diferenca entre os resultados, na avaliagdo e reavaliagdo, pelo TCLP-LF, foi significativa,
tanto em relacdo a média de erros cometidos, que passou de 5,4 para 0,4, quanto para o
tempo médio utilizado para a realizagdo dessa prova, que passou de 256,6 segundos para

183,1 segundos, conforme Tabela 48.

A andlise do TCLP-FG também revelou alteracdes significativas na média de
erros cometidos pelos sujeitos que foram submetidos ao treino, passando de 5,1 durante a
avaliagdo, para 1,0 erro na reavaliagdo. Quanto ao tempo médio de trabalho, observou-se
que os sujeitos passaram de 188,5 segundos para 222,0 segundos, da avaliagdo para a

reavaliagdo, respectivamente.

A diferenca no tempo médio entre avaliacdo e reavaliagdo, utilizado para o
TMT-Parte A, ndo foi considerada significativa, uma vez que passou de 118,2 segundo para

101,0 segundos. Nao houve variabilidade estatistica no nimero médio de erros na Parte A.

Andlise Estatistica

161



Foi considerada significativa a diferenga entre o tempo médio utilizado pelos
sujeitos do grupo treinado, entre a avaliagdo e reavaliagdo, no TMT-Parte B, passando de
296,9 segundos para 366,8 segundos, respectivamente. Quanto ao numero médio de erros
cometidos, a diferenga também foi considerada significativa, uma vez que passou de

9,0 erros para 1,4 erros, da avalia¢do para a reavaliagdo.

Pela analise geral dos dados obtidos pelos sujeitos diagnosticados como
TDAH-D, submetidos ao treino de aten¢@o, observou-se que houve aumento no tempo de

trabalho, porém, com diminui¢ao no numero de erros cometidos.

4.5.4.1- Comparagao da estratégia de trabalho utilizada pelo grupo TDAH-D/T,

na avaliacao e reavaliagdo com o TCLP-LF

Tabela 49- Comparagdo da estratégia de trabalho utilizada pelos sujeitos do grupo

TDAH-D/T, na avaliacao e reavaliacao através do TCLP-LF; p-valor

TDAH-D/T
p-valor
Avaliaciao Reavaliacao
Estruturada % 30 100 0,0001*
Aleatéria % 70 0 0,0001*

Os suyjeitos diagnosticados como TDAH-D, submetidos ao treino de atengao,
apresentaram diferenca significativa quanto a forma de trabalhar no TCLP-LF, quando se
comparou os resultados da avaliacdo com os da reavaliacdo, através do Teste de Wilcoxon.
A Tabela 49 mostra que os 70% de sujeitos que ndo organizaram seu trabalho na avaliagdo

passaram a organiza-lo durante a reavaliagdo.
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4.5.4.2- Comparagao da estratégia de trabalho utilizada pelo grupo TDAH-D/T,

na avaliacdo e reavaliacdo com o TCLP-FG

Tabela 50- Comparagdo da estratégia de trabalho utilizada pelos sujeitos do grupo

TDAH-D/T, na avaliacao e reavaliagdo através do TCLP-FG; p-valor

TDAH-D/T
p-valor
Avaliacao Reavaliaciao
Estruturada % 30 100 0,0001*
Aleatoria % 70 0 0,0001*

Utilizando-se o TCLP-FG como instrumento de reavaliagdo com os sujeitos
TDAH-D/T, observou-se o mesmo padrdo da prova anterior, ou seja, 70% dos sujeitos que
trabalharam de forma desorganizada, sem sistematizar suas estratégias, passaram a
trabalhar de forma estruturada, compondo os 100% dos sujeitos da reavaliagdo que se
organizaram nesta prova, diferenca considerada estatisticamente significativa, segundo o

Teste de Wilcoxon.
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4.5.5- Analise dos resultados do GC/T

Tabela 51- Resultados médios do GC/T, na avaliagdo e reavaliagdo; p-valor

GC

Avaliaciao Reavaliaciao p-valor
Erros-TCLP-LF 1,2 0,6 0,5000
Tempo-TCLP-LF (segundos) 185.9 210,2 0,0098*
Erros-TCLP-FG 2,1 0,7 0,0938
Tempo-TCLP-FG (segundos) 241,0 260,8 0,6016
Tempo TMT A (segundos) 94,6 103,9 0,0918
Erros TMT A - - -
Tempo TMT B (segundos) 265,7 317,0 0,0020%*
Erros TMT B 1,3 0,3 0,3125

A Tabela 51 mostra que os sujeitos do GC que foram submetidos ao treino de
atencdo cometeram média de 1,2 erros na avaliagdo e 0,6 erros na reavaliagao,
no TCLP-LF, diferen¢a ndo considerada significativa, pelo Teste de Wilcoxon. Em relagao
ao tempo médio para essa prova, esta diferenca foi considerada significativa, passando de

185,9 segundos na avaliacao para 210,2 segundos na reavaliagao.

A diferenga na média de erros cometidos no TCLP-FG ndo foi significativa,
passando de 2,1 para 0,7 erros, em média. Em relacdo ao tempo utilizado pelos sujeitos sem
comprometimento atencional, ndo foi denotada diferenga estatistica, sendo que na avaliagdo
eles despenderam de 241,0 segundos em média, e na reavaliagdo o tempo médio foi de

260,8 segundos.

Na utilizagdo do TMT-Parte A como instrumento de avaliagdo de atencao,
observou-se que os sujeitos que caracterizaram o GC ndo alteraram de maneira significativa
o tempo médio de trabalho, assim como ndo apresentaram variabilidade no nimero de erros

nesta prova.
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Através do TMT-Parte B, os sujeitos do GC revelaram alteracao significativa
no tempo médio de trabalho, entre a avaliagdo e reavaliacdo, passando de 265,7 segundo
para 317,0 segundos, respectivamente. Quanto ao numero médio de erros, os sujeitos do
grupo passaram de 1,3 erros na avaliacdo para 0,3 erros na reavaliagdo. Essa diferenca nao

foi considerada significativa.

4.5.5.1- Comparacdo da estratégia de trabalho utilizada pelo GC, na avaliagado e

reavaliagdo com o TCLP-LF

Tabela 52- Comparacdo da estratégia de trabalho utilizada pelos sujeitos do GC,

na avaliagdo e reavaliagdo através do TCLP-LF; p-valor

GC-A GC-R p-valor
Estruturada % 66,67 100 0,0001*
Aleatéria % 33,33 0 0,0001*

Através do Teste de Wilcoxon, os sujeitos que caracterizaram o GC do estudo
revelaram diferenca significativa, quando se compararam seus resultados da avaliagdo e
reavaliagdo no TCLP-LF. A Tabela 52 mostra que 33,33% dos sujeitos que nao
sistematizaram sua forma de trabalhar na avalia¢do, passaram a integrar os 100% dos

sujeitos que organizaram seu trabalho durante a reavaliacao.

Andlise Estatistica

165



4.5.5.2- Comparacao da estratégia de trabalho utilizada pelo GC, na avaliagao e

reavaliacdo com o TCLP-FG

Tabela 53- Comparacdo da estratégia de trabalho utilizada pelos sujeitos do GC,

na avaliacao e reavaliagdo através do TCLP-FG; p-valor

GC-A GC-R p-valor
Estruturada % 63,33 100 0,0001*
Aleatéria % 36,67 0 0,0001*

Ao se comparar os resultados obtidos pelos sujeitos do GC, durante a avaliacao
e reavalia¢ao pelo TCLP-FG, exposto na Tabela 53, observou-se o mesmo padrdo anterior,
ou seja, os 36,67% de sujeitos que ndo sistematizaram suas estratégia na avaliacdo
passaram a organizar-se na reavaliagao, compondo os 100% de sujeitos que estruturaram

seu trabalho, atingindo diferenga significativa.
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5- DISCUSSAO
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Através dos dados cognitivos, neuropsicoldgicos, percepto-motores, atencionais
e comportamentais, o presente estudo procurou comparar os subtipos de TDAH, entre si e

com criancas sem qualquer comprometimento na atencao e aprendizagem.

As afirmacgdes aqui apresentadas sdo relativas as conclusdes sobre os resultados
encontrados no estudo, ou seja, em relacdo aos 73 sujeitos analisados; tais conclusdes nao

podem ser generalizadas para a populagdo como um todo.

Os resultados obtidos serdo discutidos, segundo a literatura, através de itens

especificos.

Quanto ao diagndstico diferencial na selecdo da amostra

Foi constatada a presenca de sintomas de desatengdo, hiperatividade e
impulsividade em quadros diferenciados de TDAH, tendo os sujeitos analisados sido
encaminhados com queixa primdria de dificuldade na atencdo e concentracdo, prejudicando
o desempenho académico. A avaliacao interdisciplinar revelou-se fundamental no processo
de diagndstico diferencial, assim como o contato direto com os professores, ampliando a
compreensdo tanto em relacdo aos subtipos de TDAH, quanto aos quadros com

sintomatologia comportamental semelhante.

A dificuldade em desemaranhar sintomas cognitivos de comportamentais é
apontada na literatura, em funcio do construto atengdo estar relacionado tanto com padrdes
comportamentais quanto como fun¢do cognitiva, segundo SHAYWITZ et al. (1995).
A maior incidéncia de criancas encaminhados com queixa primdria de problemas na
atencao, no estudo, foi diagnosticada como Dificuldade de Aprendizagem e Transtorno
Emocional, corroborando os dados da literatura que consideram a aten¢do e seus processos
uma funcdo cognitiva superior basica e fundamental para que outros processos mentais
possam ocorrer, € que qualquer comprometimento pode afetar seu funcionamento

(LURIA, 1981; MESULAM, 1985).
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Em menor propor¢do no estudo, mas com valor diagndstico significativo,
foram os achados de quadros como Transtorno de Linguagem, Transtorno de Conduta,
Transtorno de Oposi¢do Desafiador e Deficiéncia Mental, assim como os quadros de
Dificuldades na Aprendizagem, Sindrome de La Tourette e Sindromes Epiléticas.
Esses dados remetem a  discussdes distintas. Primeiro, a constelacdo de sintomas
comportamentais semelhantes entre si talvez prejudique ou ndo auxilie os profissionais,
como o professor, a diferenciar a crianca com comprometimento cognitivo de
comportamental. Segundo, esses quadros sdao mais relacionados ao comportamento
disruptivo, tornando, portanto, a hiperatividade o gatilho para que os encaminhamentos se

facam.

Vale ressaltar a presenca de fatores emocionais € comportamentais
influenciando diretamente no processo de aprender. Esse dado remete aos achados de
fatores psicossociais interferindo ndo somente na incidéncia de TDAH, mas de outros
quadros neuropsiquidtricos, conforme referiu RUTTER (1975), ¢ BIEDERMAN et al

(1995) confirmando esses achados.

O diagnostico diferencial realizado atende as solicitacdes do National Institutes
of Mental Health (1998), que refere que a complexidade do quadro talvez seja decorrente
de pesquisas com amostras heterogéneas, sem diferenciar tanto os subtipos quanto os
quadros de comorbidades. A busca pela compreensdo de como as funcdes cognitivas se
desenvolvem na infincia, bem como a relacdo desse desenvolvimento com fatores
ambientais, genéticos e psicossociais, confirma a necessidade de vdérias dreas de estudo
pesquisar conjuntamente, esclarecendo a repercussdo dessas relagdes no ambiente tanto
familiar quanto educacional. Quanto mais proximas as vdrias disciplinas se mantiverem,
maior e mais eficaz serd a possibilidade de prevencdo e intervengdo nas diversas patologias
infantis que sdo encaminhadas, tendo como sintomas principais a desatengdo,

agitacdo motora e dificuldade no aprender.

Nao € objetivo do estudo analisar as diferentes comorbidades da amostra,
uma vez que tal estudo se propde a comparagdo dos subtipos de TDAH, quanto ao

diagndstico e ao processo atencional. Os dados aqui encontrados merecem um
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aprofundamento maior e mais delineado, procurando quais os fatores envolvidos e quais

semelhangas com o quadro de TDAH. Portanto, a anélise ndo serd estendida neste aspecto.

Quanto ao delineamento dos subtipos de TDAH

O estudo revelou que o subtipo TDAH-HI € mais raro de ser diagnosticado em
amostras controladas por idade, devido ao niimero ndo significativo de sujeitos para andlise.
Essa dificuldade foi relatada em outros estudos que procuraram comparar varidveis entre 0s
subtipos, como os de CARLSON et al. (2002), SUN et al. (2004), MARSH & WILLIAM
(2004), POWER et al. (2004), NIGG et al. (2005). Nesses estudos, a comparacdo entre os
subtipos TDAH-C e TDAH-D ficou limitada a eles; entretanto, reforcam a hipétese de que
o subtipo TDAH-HI poderia ser o primeiro estdgio, ou inicio da manifestacdo do quadro
para o subtipo TDAH-C, conforme salientaram MARSH et al. (2004), que evidenciaram
que o subtipo TDAH-HI acometeria mais criangcas na idade pré-escolar, enquanto que o
subtipo TDAH-C estaria mais presente nas faixas etdrias das primeiras séries,
Argumentaram ainda, que os sintomas de hiperatividade-impulsividade declinariam com o
desenvolvimento, corroborando os achados de BARKLEY et al. (1995), que sugeriram que
os sintomas de TDAH seriam parte de um continum, que iniciaria com sintomas de

hiperatividade motora chegando a sintomas de desatencao.

Uma vez que o estudo foi delineado em dois contextos, por amostra clinica e
epidemioldgica, observou-se que o subtipo TDAH-C estava mais relacionado com a
amostra clinica, enquanto que o subtipo TDAH-D foi mais referido na coleta realizada na
escola. Esses dados corroboram os apontados por LAHEY et al. (1987), que referem que o
subtipo TDAH-D nao apresenta o comportamento externalizado, portanto incomoda menos,
e estaria sendo encaminhado mais tardiamente aos centros de referéncia,

sendo diagnosticado, no minimo, 6 meses depois das que apresentam o subtipo TDAH-C.

Analisando paralelamente o encaminhamento dos subtipos de TDAH com a
1dade cronoldgica e série escolar frequentada, observou-se que o subtipo TDAH-C foi mais
relacionado a 2* série do ensino fundamental, corroborando os dados de PELHAN (2005),
que aponta que esse subtipo é mais precocemente observado, enquanto que as criancas com

o subtipo TDAH-D foram mais observadas nas 3* e 4° séries.
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A diferenca encontrada tanto no encaminhamento dos subtipos quanto na série
escolar frequentada obriga a urgéncia dos sistemas educativos e de saide na reformulacdo
dos programas vigentes. O olhar a prevencdo, ndao s6 do quadro de TDAH e seus subtipos,
como também dos outros apontados no estudo, reflete que criangas acometidas por quadros
neuropsiquidtricos significativos ndo estiao recebendo a atencdo necessdria para a promogao

de um futuro saudavel, tanto fisico quanto emocional.

De que adiantam numeros adequados e satisfatorios apontados nas pesquisas
sobre escolas para todos, vagas para todos e diminuicdo da evasdo escolar?
Essas estatisticas revelam existir uma realidade camuflada, em que professores e alunos nao
conseguem se comunicar, associada a um sistema social que perde seus valores e
convengdes; ou seja, o fracasso de um sistema alimenta o fracasso do outro, € os alunos
estdo cada vez mais desmotivados, sem objetivo e idéia do porqué de freqiientar aulas,
respeitar professores, adiar gratificagdes e controlar seus comportamentos. Serd que as
criancas tardiamente encaminhadas ndo apresentaram outros déficits preditores antes dos

9,10, 11 anos?

A visdo sobre o ensino infantil deveria ndo mais ser entendida como
assistencialista, com propostas tdo divergentes e contraditérias, mas com propostas
sistemadticas para a deteccdo de sinais indicativos de transtornos neuropsiquidtricos e de
aprendizagem, oferecendo a crianca possibilidades de desenvolver seu potencial

bio-psico-social.

Quanto ao perfil cognitivo

A utilizagdo de testes psicolégicos na avaliagdo merece atengdo para niao se
correr o risco de rotulacdo (PIOTROWISKI, 1986; SHAW et al., 1993). A andlise de
resultados gerais expressa sob forma de QI implica estabelecer que a um determinado
ndmero corresponde uma medida. Segundo CUNHA (1993), o WISC foi constituido como
um instrumento indispensdvel para a avaliacdo de criancas com dificuldades na

aprendizagem e atencionais, uma vez que demonstra déficits cognitivos especificos,
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extremamente significativos no diagnéstico. Na avaliagdao de criancas com HD de TDAH,
o uso dessa medida teria sua importancia em:1) excluir outros quadros como
DM (STANFORD & HYND, 1994); e 2) auxiliar a diferenciar subtipos
(SEMRUD-CLIKERMAN et al, 1992; MARSHAL et al., 1997).

A andlise fatorial das Escalas Wechsler promove a adequagdo do instrumento
aos problemas na aprendizagem a partir de quatro fatores como: Compreensdo Verbal
(presente nos subtestes de Informacdo, Semelhangcas, Compreensdo e Vocabuldrio);
Organizacdo Perceptiva (Completar Figuras, Cubos, Arranjo de Figuras e Armar Objetos);
Resisténcia a Distracdo (Aritmética e Numeros) e Velocidade de Processamento
(Codigos e Simbolos), que proporcionam caracterizar a crianca nos seus pontos fortes e

deficitarios, como também fornecer suporte para o planejamento educacional, terapéutico e

preventivo.

E importante salientar que essa andlise foi realizada por KAUFMAN &
REYNOLDS (1983) a partir da amostra para a padronizacio do WISC-R e WISC-III.
O WISC-R ndo foi publicado no Brasil, e, em termos gerais a terceira edi¢cdo do teste
mantém a mesma estrutura dos itens que a versdo anterior americana. Segundo esses
autores, “o fator Compreensao Verbal reflete o construto que Wechsler pretendia que fosse
medido pela Escala Verbal” (p.119), da mesma forma que Organizacdo Perceptiva, em
relacdo a Escala Execucdo. Quanto ao terceiro fator, é designado de “Resisténcia a
Distracdo com base em precedentes historicos, colocados por COHEN, em pesquisas
desenvolvidas por WENDER, com criancas hiperativas, sendo os dois primeiros
correspondentes a dicotomia Verbal-Execugdo e o terceiro que corresponde a um atributo
comportamental” (CUNHA, 1993, p. 120). O quarto fator, Velocidade de Processamento,
foi acrescentado ao WISC-III com o subteste Procurar Simbolos, com o objetivo de
distinguir melhor as capacidades medidas pelo terceiro fator. Portanto, o uso do
instrumento com esta proposta de avaliacdo auxilia no diagndstico de criancas com HD de
TDAH, havendo varias referéncias na literatura sobre o uso da escala, como medida de
atencilo (DYKMAN & ACKERMAN, 1991), correlacionadas com provas
neuropsicolégicas (REITAM & WOLFSON, 1985, apud WESCHSLER, 2002).
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Estudos comparativos dos subtipos de TDAH, através da medida cognitiva
subjacente no WISC-III, ainda s3o escassos na literatura (NAGLIERI et al., 2004;
KUNTSI et al., 2004), e os que se propdem a analisar o perfil cognitivo, ou mesmo o QI da
crianca com TDAH, utilizam o teste através da proposta de SATTLER (1992),
com a forma abreviada, com os subtestes de Vocabuldrio e Cubos como estimativa do
potencial cognitivo. Esse processo torna o diagndstico mais restrito, principalmente no
quadro de TDAH, pois a avaliacio qualitativa, no momento da aplicacdo de cada subteste,
possibilita analisar os processos atencionais, motivagdo, organizacdo, planejamento,
autocontrole, principalmente nas provas de Execucdo e de Velocidade de Processamento,

que exigem coordenacao e agilidade visomotora.

O presente estudo utilizou a escala como instrumento para o diagndstico do
quadro e delineamento dos dois subtipos analisados. Os sujeitos analisados ndo se
diferenciaram estatisticamente entre si para QI Verbal, QI Execucdo e QI Total, mas a
diferenca foi significativa entre os dois subtipos e o GC, embora todos os sujeitos tenham
se mantido dentro da classificacdo média, segundo as descri¢cdes qualitativas propostas por
WECHSLER (2002). Segundo MARIANI & BARKLEY (1997), PINEDA et al. (1999) e
KUNTSI et al. (2004), medidas em termos de QI seriam mais baixas em amostras de
criangas com o quadro de TDAH, atingindo diferencas entre 7 a 12 pontos de amostras
controladas. KUNTSI et al. (2004) sugerem maior investigacdo da relacdo entre TDAH e
baixo QI, com o objetivo de delinear se esta relagdo seria devida a fatores ambientais ou
genéticos, uma vez que escores baixos podem predizer dificuldades académicas e

ocupacionais.

O subtipo TDAH-C apresentou maior dificuldade em tarefas que exigiam
compreensdo verbal e organizacdo perceptiva, quando comparado com criangas normais e
TDAH-D, corroborando os achados de CARLSON et al. (1986), GOODYEAR & HYND
(1992), FISHER (1998) e PINEDA et al. (1999). Os subtestes do fator Organizacdo
Perceptiva t€m correlagdo significativa com as fungdes executivas, uma vez que exigem
planejamento, sistematizacao de estratégias, atencdo sustentada, flexibilidade e controle de
impulsos, sugerindo, portanto, que os sujeitos do estudo diagnosticados como TDAH-C

podem apresentar comprometimento maior em funcdes executivas. Estudos de KNIGHTS
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& HILTON (1969, apud KINSBOURNE, 1995) referem que o escore de criancas
hiperativas, na Escala Execu¢do, aumentou apos o uso de metilfenidato. O medicamento
pode ter tido um efeito direto nos processos cognitivos, mas certamente influenciou na

diminuicdo de respostas impulsivas e inibi¢do de comportamentos.

O subtipo TDAH-D apresentou resultados menores nas provas que envolviam
Velocidade de Processamento (Codigos e Simbolos), que exigiam maior destreza,
organizacdo, agilidade visomotora e aten¢do seletiva. Observou-se que essas tarefas foram
de dificil execu¢do para o subtipo desatento, que as desenvolveu de forma lenta e
desorganizada. Segundo LAHEY et al. (1987), o TDAH-D apresentaria um estilo cognitivo
mais desorganizado, e a exigéncia para que a crianga organize sua atividade, controlando
duas fontes de informagdo, correlacionando e selecionando os estimulos visualmente,
com velocidade e integracdo psicomotora, como esses subtestes se propdem a medir,
revelou ser um dos déficits significativos para o subtipo TDAH-D, menos que para o
TDAH-C. Ou seja, mais relacionado com fatores cognitivos que comportamentais,
corroborando os estudos de SHAYWITZ et al. (1995), que levantaram a hipdtese de que,
dentro de um grupo de TDAH, haveria evidéncias de, no minimo, dois subtipos, cognitivo e

comportamental.

A literatura refere que criangas com o subtipo TDAH-C apresentam maior
dificuldade em tarefas que envolvem seqiiéncia e ordenacdo (Provas do Fator Organizacao
Perceptiva), enquanto que as com o subtipo TDAH-D apresentam maior dificuldade em
tarefas que envolvem organizacdo visomotora (BARKLEY, 1997). GOODYEAR & HYND
(1992) e STANFORD & HYND (1994) atribuem esses quadros a dificuldade da crianca
com TDAH-C em organizar suas agdes de forma coerente. VALENTE (1998) levantou a
possibilidade de essas criancas apresentarem inteng¢des e planos de agdo, que, contudo,
seriam menos estruturados, com menos ajustes necessdrios para finalizar a tarefa proposta

com éxito.

Essa pressuposi¢do caberia, uma vez que, ao se observar a crianga TDAH-C
executando qualquer um dos subtestes, ficou claro que ela procurou chegar ao fim da tarefa,
mas suas agdes eram precipitadas, menos coerentes e sistemdticas, com presenca de

comportamentos inadequados (verbalizagdes, agitacdo psicomotora). A crianga com
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TDAH-D apresentou um perfil menos instigante frente a tarefa, por vezes desistindo antes
de iniciar, justificando ndo saber, passividade diante das dificuldades, outras com
desisténcia logo ao iniciar, ndo formulando ou nio conseguindo formular planos de agdo

necessarios para resolver os subtestes.

A maneira como as criancas com TDAH-C resolveram as provas da Escala
Execuc¢do, com resultados mais comprometidos, poderia estar correlacionada com o papel
das estruturas fronto-estriatais, que modulam a organizag¢do, controle de impulsos, ateng¢ao
sustentada e inten¢do (VALENTE, 1998). Por outro lado as dificuldades que a crianca com
TDAH-D apresentou nas tarefas que envolviam Velocidade de Processamento estariam
envolvidas a estimulos visuais, coordenacdo e velocidade visomotora, podendo estar
correlacionadas com as estruturas perceptivas do lobo parietal e suas conexdes com as areas
motoras, do hemisfério direito (FISHER, 1998). O comprometimento da atengdo
visuoespacial, do sistema atencional anterior, como proposto por CAPILLA-GONZALEZ
& PAZO (2005), envolvido na selecdo e orientagdo do estimulo, poderia ser aplicado ao
subtipo TDAH-D, com seu perfil mais relacionado com o comprometimento na leitura,
escrita e aritmética (MIOZZO & CARAMMAZZA, 1997, CARLSON et al., 2002),

sugerindo ser um quadro mais cognitivo que comportamental.

A performance obtida pela crianca no WISC-III poderia ser utilizada,
juntamente com outras medidas, ndo como indicador de déficits atencionais, ou seja,
a presenca de sinais indicativos seria compativel com o diagndstico de TDAH, mas a
auséncia ndo excluiria o diagndstico do quadro, contrariando o proposto por BARKLEY
(1998), que afirma que nenhum subteste seria sensivel ou especificaria um déficit na

atenc¢ao.

Quanto ao perfil percepto-motor

O Teste Gestaltico Visomotor de Bender encontra-se em fase de andlise pelo
Conselho Federal de Psicologia no Brasil, tendo seu uso restrito aos meios de pesquisa.

N3ao ¢é usualmente referido na literatura na avalia¢do de criangas com TDAH, sendo que as
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capacidades de orientagdo percepto-motora, de se organizar no espaco grafico, envolvendo
qualidade do tracado e tempo de execugcdo sdo fungOes geralmente medidas pelo
Trail Making Test-Parte A (LEWIS & RENNICK, 1979, apud SPREEN & STRAUSS,
1991), Developmental Test of Visual-Motor Integration (FROSTIG, 1966, apud SPREEN
& STRAUSS, 1991), que mais se assemelham a prova brasileira, e Clock Drawing
(GOODGLASS & KAPLAN, 1972, apud SPREEN & STRAUSS, 1991), que sdo testes
nao utilizados no nosso meio. Portanto, o Teste de Bender seria a tnica forma de medida e
estimativa da capacidade de orientacdo espacial grafica de que se dispde em nosso pais,
justificando sua aplicagdo como instrumento de medida no processo diagndstico.

As habilidades percepto-motoras sdo consideradas como significativas para
aprendizagem, e talvez o Bender seja o teste que mais se relaciona com a avaliacdo desses
problemas, devido a estreita relacdo com a avaliacdo neurolégica, uma vez que seus
resultados implicam um déficit especifico de funcdo. Estudos demonstraram haver
significancia entre o0 Exame Neurol6gico Evolutivo e o perfil visomotor das criangas com
dificuldades para aprender e problemas na atengdo (CYPEL, 1987).

Sua utilizagdo no estudo mostrou que o grupo de TDAH-C apresentou maior
comprometimento na orientacao espacial grafica, posicionamento dos estimulos no papel e
motricidade especifica de maos, com desempenho abaixo do esperado para seu
desenvolvimento. O tempo de trabalho foi considerado acima do esperado para sua faixa
etaria. Vale ressaltar que o tempo excedido para a prova ndo se deu em fungdo da
dificuldade e compreensdo, ou lentiddao no tragcado, mas sim nas interrup¢cdes constantes
realizadas pelas criangas, na dificuldade de autocontrole, nos comportamentos verbais
presentes durante a prova, ou seja, na sustentacdo da atencdo necessdria para a execugao.
Essas varidveis comportamentais foram as mais observadas, para este subtipo, durante o
processo diagndstico através desta prova, confirmando a sugestio de BARKLEY
et al.(1990, apud WARNER-ROGERS et al., 2000) para a observa¢do comportamental
durante o processo diagndstico, tida como uma das ferramentas uteis na discriminacao entre
os subtipos de TDAH.

O desempenho do grupo TDAH-D foi semelhante ao apresentado por criangas
normais, em relacdo ao tempo de trabalho e orientagdo espacial grafica, enquanto que para

motricidade especifica de mados e posicionamento relativo dos estimulos visuais,
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apresentou maior dificuldade, ou seja, para organizar o movimento das maos seguindo um
modelo visual. Correlacionando essa prova com a andlise fatorial do WISC-III, os dados se
reforcam, uma vez que o subtipo TDAH-D apresentou maior dificuldade nas provas que
envolviam atencdo seletiva e envolvimento das dreas parietais (Simbolos e Cédigos - Fator
Velocidade de Processamento).

Segundo KINSBOURNE (1994), os problemas atencionais relacionados a
orientagdo espacial grifica sdo mais freqiientes e mais associados com comprometimento
do hemisfério direito, com envolvimento do lobo parietal inferior. Portanto, as dificuldades
que as criangcas com o subtipo TDAH-D apresentariam no processo académico
(leitura e escrita) seriam fortes indicios de comprometimento psicomotor - coordenacdo
olho-mdo, e ndo somente cognitivo, podendo aquele estar camuflado, ou subdiagnosticado,

uma vez que a queixa principal é a desatencdo e comprometimento cognitivo.

Dificuldades na motricidade especifica das maos, ou coordenagdo motora fina
sdo associadas ao grau de severidade dos sintomas de TDAH, e esses achados sdo
interpretados como sintomas significativos de desatencdo (TSENG et al., 2004),
como também observados por DOYLE et al.(1995), no quadro de disgrafia, no qual foi
observada melhora nas habilidades motoras manuais apds o uso de medicacdo, sugerindo
que a droga mediaria indiretamente a dificuldade, diminuindo os sintomas atencionais de

TDAH e, portanto, repercutindo na diminui¢do do tonus muscular.

Os dados encontrados no estudo, associados aos da literatura, remeteriam a
proposta formulada por GILLBERG (1999, apud GEURTS et al., 2004), na qual a crianca
com TDAH apresentaria um quadro denominado DAMP-Deficit in Attention,

Motor Control, and Perception.

A comparacdo dos subtipos de TDAH revelou, portanto, que o subtipo
TDAH-C apresentou maior tempo de trabalho, mais em funcdo da dificuldade na atencdo
sustentada e controle de impulsos além da orientacdo espacial gréfica, enquanto que o
subtipo TDAH-D apresentou maior dificuldade em coordenacdo motora especifica de maos
e posicionamento relativo de estimulos visuais, mas devido a comprometimento na

coordenagdo visomotora.
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Quanto a avaliagdo neurologica

Os resultados demonstraram presenga de sinais neurolégicos em praticamente
metade dos sujeitos estudados, nos dois subtipos de TDAH, ndo denotando diferenca entre
eles na prova. Sabe-se que o exame utilizado avalia fun¢des ja estabelecidas, e que na
crianca essas fungdes encontram-se em desenvolvimento, podendo ocorrer falhas,
passiveis de serem superadas com o desenvolvimento maturacional, e que podem ou ndo

estar presentes na crianga que tenha ou nao TDAH.

Segundo GONCALVES (2003), é necessdrio ter uma idéia clara do que o
exame neuroldgico vai revelar. Ele deveria detectar defeitos funcionais ou provar sua
auséncia, mas também diferenciar os desvios da normalidade que resultam do atraso na
velocidade de maturacdo cerebral, ou seja, os sinais de retardo neuroldgico ndo sao

necessariamente o resultado de lesdo cerebral.

Infere-se que a auséncia de sinais neurolégicos ndo é prova da integridade do
cérebro nem que a presenga desses implica automaticamente uma relacdo causal com o
comportamento manifestado. O sistema nervoso da criancga € qualitativamente diferente do
adulto, que alcancou uma fase relativamente estdvel do desenvolvimento. Fica claro,
portanto, que a técnica de avaliacdo baseada nas funcdes neuroldgicas adultas sdo
inadequadas para o uso em criangas, uma vez que o exame nao pode avaliar as propriedades

especificas do sistema nervoso em desenvolvimento (GONCALVES, 2003).

O termo ‘“‘sinais menores” (soft signs ou equivocal signs) tem sido utilizado para
descrever varias anormalidades no exame neuroldgico, que se acredita ndo serem parte de
sindrome neurolégica bem-definida (SHAFFER et al.,1985; PINE et al.,, 1996).
Eles representariam evidéncias sutis de alteracdo do sistema nervoso e se manifestam em:
1) sinais motores: movimentos associados, sincinesias, perseveracdo, hiperatividade,
hipoatividade, tonus muscular alterado, incoordena¢do bimanual, dismetria,
disdiacodocinesia e dispraxia); 2) Sinais perceptivos (discriminagao tétil, agnosia digital,
distarbio na dominancia lateral e discriminacdo auditiva; 3) outros: dislalias, transtornos do

comportamento, disttrbios do sono e sinal de Babinski (GUIMARAES et al., 2004).
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As diferentes interpretacdes sobre o significado dos sinais menores, passando
desde marcadores transitérios de imaturidade do neurodesenvolvimento, indicativo de
pobre execucdo motora na adolescéncia, ou ndo serem representativos de algum problema,
reforca a necessidade da associagdo com medidas neuropsicoldgicas e educacionais

(CIASCA, 1994).

Quanto ao aspecto atencional

Obteve-se homogeneidade entre os grupos na auséncia de erros por comissao
nas duas formas do Teste Cancelamento com Lapis e Papel (TCLP), e no tempo de

execug¢do da prova em Letras em Fileira.

O TCLP, tanto em Formas Geométricas quanto em Letras em Fileira,
evidenciou dificuldade na atencdo sustentada visual tanto de criancas com o subtipo
TDAH-C quanto TDAH-D, uma vez que apresentaram mais erros por omissao, ou seja,
perceberam menos detalhes, com mais sinais indicativos de desaten¢do. A impulsividade,
relacionada aos erros de comissdo segundo, DeWOLFE et al. (1999), CHRISTENSEN &
JOSCHKO (2001), RICCIO et al (2002) e LIJFFJT et al. (2004), nao foi observada na
amostra, assim como nao diferenciou os subtipos de TDAH, sendo o subtipo TDAH-C mais
relacionado a esse tipo de erro. Na versao Figuras Geométricas, o tempo de trabalho tanto
de TDAH-C quanto TDAH-D foi menor que o dos sujeitos sem comprometimento

atencional, mas o nimero de erros foi maior.

N

Em relacdo a presenca de sincinesias e forma de trabalho nas provas,
obteve-se que tanto TDAH-C quanto TDAH-D apresentam padroes semelhantes.
Em Letras em Fileira, com as letras posicionadas em linhas/colunas, os sujeitos dos dois
grupos ndo conseguiram manter um acompanhamento sistemdtico de rastreamento por
colunas ou linhas. Como exemplo, eles iniciavam procurando alvos isolados, seguiam
vdrias fileiras simultaneamente, depois seguiam uma ou duas colunas, e assim por diante.
O mesmo padrdo ocorreu na forma Figuras Geométricas, na qual as figuras estdo
espalhadas pela folha, e tanto TDAH-C quanto TDAH-D ndo sistematizaram a forma de
trabalho, procurando os estimulos alvo de maneira desorganizada ou aleatdria, € ndo por

regioes.
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Através da revisdo da literatura sobre o uso dos Testes de Cancelamento em
conjunto com exames de neuroimagem, RICCIO et al. (2002) afirmaram que essas provas
devem ser interpretadas mais como evidéncia de uma disfuncio e ndo como indicativa de
uma etiologia especifica ou de um transtorno. BERWID et al. (2005), analisando
pré-escolares com sinais indicativos de TDAH, evidenciaram que, quanto mais erros de
omissdo elas cometiam em Testes de Cancelamento, maior o risco de apresentarem o

quadro.

CHRISTENSEN & JOSCHKO (2001) sugerem que os Testes de Cancelamento
nio devem ser usados como medidas Unicas de atengdo sustentada, mas como um
componente adicional na compreensdo de como a crianca, no caso TDAH, organiza e
sistematiza tarefas repetitivas, e, segundo BARKLEY (1990, apud DeWOLFE et al., 1999),

como medida de estilo cognitivo.

No Trail Making Test (TMT), a homogeneidade entre os sujeitos dos grupos
TDAH-D, TDAH-C e GC foi constatada no tempo de execugdo e nimero de erros da Parte
A. A homogeneidade de performance na Parte A mostra que tanto criangas com o subtipo
Combinado quanto com o subtipo Desatento conseguem conectar tdo bem uma seqiiéncia
de nimeros quanto o GC. Mas, quando ha situacdes de interferéncia causada pela
alternancia entre letras e nimeros, da Parte B, os dois subtipos de TDAH apresentaram
maior comprometimento, tanto no numero de erros quanto no tempo de trabalho, quando
comparados com o GC. Esses dados corroboram os achados da literatura (BOUCUGNANI
& JONES; 1989; GORENSTEIN et al., 1989; GRODZINSKY & BARKLEY, 1999),
que também nao encontraram diferencas entre o subtipo TDAH-C e TDAH-D,
embora qualitativamente, no presente estudo, o subtipo TDAH-D tenha apresentado maior
tempo em relac@o ao subtipo TDAH-C, assim como cometeu mais erros. Para McGEE et al.
(1989) e VALENTE (1998), nao foram encontradas diferencgas significativas entre criangas

normais e com TDAH.

Segundo SPREEN & STRAUSS (1991), a Parte B do TMT € mais sensivel na
avaliacdo de disfunc¢do cerebral, e a diferenca no tempo de execucao na Parte B refletiria o
fato de a crianca ter mais dificuldade em tarefas que exigem desinibic@o e planejamento de

respostas, atencdo alternada e organizagdo, como também dificuldades associadas com o

Discussdo

179



lobo frontal. O uso de provas neuropsicolégicas em criancas com TDAH revela suas
dificuldades na aprendizagem, bem como lentiddo na execucdo de provas que envolvem
atencdo alternada. Elas cometem mais erros, tém maior dificuldade em planejar e
sistematizar a forma de trabalho. A validade da prova no uso clinico foi avaliada por
THOMPSON et al. (1999), que reforcaram a necessidade da aplicagdo primeiramente da
Parte A, com o objetivo de elucidar o sujeito em como realiza-la, ndo interferindo no

desempenho da Parte B.

A flexibilidade cognitiva envolvida na Parte B do TMT tem como substrato
neurobiolégico a ativacdo dos sistemas relacionados com o cingulo esquerdo,
0s quais apresentam maior ativacdo durante situacdes que exigem alteracdes na resposta
para uma mesma tarefa. Essas regides trabalhariam em associagdo com a ativacdo das zonas
dorsolaterais esquerdas, que permanecem ativadas durante todo o tempo da tarefa,
independentemente se ha ou nio alteragio na forma de resposta (LOPEZ-CAMPO et al.,

2005).

De acordo com SHUE & DOUGLAS (1992), criancas com o quadro de TDAH
cometem mais erros na Parte B do TMT, sugerindo um indicio de déficit de integracdo de

informacao mais amplo, mais do que uma falta de inibi¢io ou de atencao.

Quanto aos critérios diagnosticos de TDAH do DSM-1V

Através da utilizacdo dos critérios diagndsticos do DSM-IV, foi possivel
diferenciar os subtipos de TDAH, apesar da controvérsia existente sobre a fidedignidade de
sua utilizacdo. A observagdo tanto dos pais quanto dos professores tornou possivel o
delineamento da amostra, que objetiva a homogeneidade dos subtipos, conforme proposta

no National Institutes of Mental Health (1998).

Tanto criangas com o subtipo Desatento quanto Combinado apresentaram,
segundo pais e professores, sintomas comportamentais de desatencdo semelhantes;
porém, ao longo do estudo, observam-se padrdes cognitivos e atencionais que diferenciam
os dois subtipos, levantando a questdo se seriam duas formas de um mesmo quadro ou

quadros diferentes.
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A critica que alguns autores fazem sobre a utilizacdo dos critérios (NORBONA,
2001; HALASZ et al., 2002; WOO & REY, 2005; NIGG et al., 2005) talvez seja reflexo de
dados da literatura sobre achados com amostras heterogéneas, discrepancias na prevaléncia
do quadro em diferentes regides e, até mesmo, num mesmo pais, como também na
inadequada utiliza¢do dos critérios, sem a devida atencdo ao Apéndice B, proposto pelo

DSM-IV(1994).

MARSH & WILLIAMS (2004) encontraram homogeneidade em relagdo aos
subtipos propostos pelo DSM-IV, através da andlise de cluster com 104 -criancas
australianas, sugerindo maior suporte e pesquisa sobre o subtipo TDAH-HI, em funcdo da
baixa freqiiéncia desse subtipo, como também questionaram os poucos critérios de
impulsividade inseridos, ja que € sua natureza que delineia varios modelos sobre o quadro e

métodos de intervencao.

HALASZ (2002) distinguiu trés categorias de controvérsia no diagndstico:
o interesse financeiro, a limitacdo dos critérios e a transformacdo da sociedade.
Ressalta a necessidade constante do clinico e dos educadores em observar os
comportamentos das criancas ndo somente como sintomas, mas como comportamentos

dentro de um contexto complexo e em constante mudanca.

A validade dessas discussdes seria a procura por maior conscientizagao,
tanto dos profissionais da saide quanto da educagdo, sobre a responsabilidade ao realizar o
diagndstico dessas criancas, provavelmente buscando uma justificativa, no outro,
sobre possiveis limites que a educacdo familiar e/ou académica vém apresentando nos

altimos 20 anos.

Quanto a avaliacdo neuropsicologica

Uma vez que a Bateria Luria Nebraska para criancas (BLN) tem como
fundamentagdo tedrica os sistemas funcionais complexos que explicam o funcionamento
cerebral, proposto por LURIA (1981), a andlise da performance dos sujeitos estudados sera

realizada através das trés unidades funcionais: 1* Unidade - relacionada ao tonus cortical;
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2* Unidade - Recepcao e integragdo sensorial; e 3* Unidade - Planejamento e organizagao,

correlacionando o modelo aos achados na literatura sobre TDAH.

Os sujeitos diagnosticados como TDAH-C e TDAH-D apresentaram
dificuldades significativas em relacdo aos sujeitos do GC nas provas motoras, que sao
relacionadas com o comprometimento dos lobos frontais; porém, tais dificuldades também
podem estar relacionadas com os lobos parietais e temporais. Ou seja, os dois subtipos
apresentaram defasagem em atividades relacionadas com a 3* unidade funcional,
responsavel pelo planejamento e organizagdo do ato motor, porém a prova nao diferenciou

um subtipo do outro.

A prova de Ritmo revelou comprometimento significativo entre os subtipos de
TDAH em relagdo ao GC, na capacidade em discriminar, perceber e reproduzir estruturas
ritmicas. Lesdes tanto no hemisfério direito quanto esquerdo podem interferir na
performance dessa prova. Segundo GOLDEN (1989), a andlise dessa prova, juntamente
com a prova de Habilidade Visual (HV) pode diferenciar déficit cortical posterior ou

anterior, uma vez que a HV estd relacionada com as regides posteriores.

A comparagdo entre os subtipos de TDAH, investigada no estudo,
conseguiu diferencid-los na habilidade perceptiva tétil, envolvendo os dois lados do corpo.
O subtipo TDAH-D apresentou performance significativamente comprometida,

quando comparada com o subtipo TDAH-C e GC.

Segundo TEETER & SEMRUD-CLIKEMAN (1997), escores baixos nessa
prova podem ocorrer devido a comprometimento nas regides parietais secunddrias ou

regides parieto-occipitais, onde as fungdes visual e tatil estdo comprometidas.

Os sujeitos com TDAH-D no estudo, apresentaram dificuldade na
discriminacao tatil, que € associada as regides parietais secunddrias, da 2° unidade de Luria,
responsdveis também pela manuten¢do da resposta, ativando ou inibindo outra.
Esse mecanismo de selecionar os estimulos, envolvendo tanto a manuteng¢do do tonus da
1* unidade, quanto a capacidade de processamento da informacdo das zonas primdrias e

7z

secunddrias  desta 2* unidade, é denominada de atencdo seletiva. Esses achados
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confirmariam o baixo escore em Velocidade de Processamento na analise fatorial do
WISC-III, e baixo desempenho no posicionamento de estimulos do Bender,

também encontrado neste grupo.

As provas que envolvem Habilidade Visual, Linguagem Receptiva e Expressiva
obtiveram homogeneidade entre os grupos, ndo revelando diferengas na discriminagdo
visuo-espacial e percepcdo visual, compreensdo do significado de palavras e sentencas,
nos atos de seguir comandos verbais, repetir palavras simples e frases complexas,

descrever figuras e cenas, evidenciando integridade do hemisfério esquerdo.

O giro angular do hemisfério esquerdo (regides temporo-parieto-occipital)
estaria envolvido nas habilidades de escrita avaliadas pela BLN, através de codpia,
escrita espontanea e escrita sob ditado, provas que revelaram resultados significativamente

comprometidos nos sujeitos com os dois subtipos de TDAH.

Na prova de leitura, a regido posterior do hemisfério esquerdo seria a mais
freqiientemente envolvida, segundo GOLDEN (1989), sugerindo que os lobos temporais ou
parieto-occipital do hemisfério direito, também possam influenciar na baixa performance

na prova.

A relagdo entre os déficits verbais e o envolvimento do hemisfério direito é
observada nas provas de memoria, nas quais os subtipos TDAH-D e TDAH-C

apresentaram resultados defasados, tanto para estimulos visuais quanto auditivos.

Na amostra estudada foi possivel encontrar uma prova da BLN que
diferenciasse os subtipos entre si (Habilidade Tatil), como também entre TDAH e criangas
normais, o que ndo foi encontrado por SCHAUGHENCY et al. (1989, apud TEETER &
SEMRUD-CLIKEMAN, 1997).

Esses achados nao significam que a crianca que apresente comprometimento
nas diferentes provas esteja acometida por diferentes lesdes ou disfungdes em todas as dreas
envolvidas em cada uma delas, mas sim o reflexo de que a atengao seja entendida como
uma fung¢do complexa e multifacetada, com multiplos componentes e processos que
interagem com o desenvolvimento motor, social e cognitivo, € que o comprometimento em

qualquer componente interfere na eficiéncia total do sistema e sua hierarquia.
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As dificuldades apresentadas nas provas de leitura e escrita podem estar
relacionadas ao fato de essas criancas apresentarem dificuldades na aprendizagem,
ou ainda de que estariam em processo de aquisicdo dos conceitos avaliados. No caso da
crianca com TDAH, em que 40 a 80% apresentam dificuldade na aprendizagem
(APA, 1994), faz-se necessario elucidar se essas dificuldades sdo decorrentes de déficits
especificos na leitura, no sistema educacional, ou mesmo se a atengdo,

como funcdo primadria, estaria interferindo na aquisi¢ao desses conceitos.

Uma vez que os processos atencionais estdo distribuidos por vérias estruturas
corticais, a habilidade em sustentar, selecionar e controlar a atencdo envolve a habilidade
de acessar diferentes recursos nos dois hemisférios cerebrais; no entanto, na crianga com o
quadro de TDAH, essa regulacdo inter-hemisférica pode estar comprometida,

segundo HYND et al., 1991.

As provas que apresentaram resultados mais comprometidos nos subtipos de
TDAH estariam envolvidas tanto com a 3* unidade de Luria, que é relacionada com a
organizacdo e orquestracdo de respostas complexas, como também com a integridade da
1* e 2* unidades, responsdveis pela focalizacdo, sustentacdo e selecdo dos estimulos
apresentados; ou seja, uma vez que as fungdes de base da hierarquia atencional estejam

comprometidas, todo o restante do processo conseqiientemente estara.

Comparagdo do treino de atengdo sustentada, seletiva e alternada

O treino de atencdo utilizado no estudo foi proposto baseado em modelos da
literatura sobre atencdo, e a fidedignidade, acurécia e sensibilidade do material ndo foram
objeto de estudo nesta pesquisa, restringindo seus resultados para esta amostra. Portanto,
a aplicabilidade do material ndo pode ser estendida para a populacido, bem como niao pode
ser utilizado como material finalizado, pois terd que ser submetido a processo de

normatizagao e validagdo para uma amostra significativa.
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O subtipo TDAH-D apresentou mais erros nas primeiras sessoes em atividades
de atencao sustentada visual, mas, ao longo das sessdes, o nimero de erros foi diminuindo,
0 que ndo ocorreu com o subtipo TDAH-C. O que ficou claro nas atividades de treino desse
tipo de atengdo foi que as criancas com o subtipo Desatento utilizaram mais as estratégias
de solugdo de problemas que as com o subtipo Combinado. Nas sessdes, procuravam a
melhor e mais eficaz maneira de resolver os problemas, fato talvez relacionado ao proposto
por CARLSON et al. (2002), que sugeriram crian¢as com TDAH-D sdo mais motivadas por
refor¢adores externos e por corresponder ao adulto. O subtipo TDAH-C também procurava
utilizar as estratégias aprendidas de solucdo de problemas, mas o componente motor,
ou seja, agitacdo, esquiva e impulsividade, foram os comportamentos mais observados
durante as sessoes. Esses achados corroboram os de SEMRUD-CLIKEMAN et al.(1999),
que, utilizando treino de atencdo semelhante ao utilizado aqui, compararam os resultados
das criangas com e sem medica¢do, evidenciando que criancas com o padrdo hiperativo se
beneficiaram mais do uso de estimulantes em atividades que exigem atencdo sustentada
visual, que somente estratégias de autocontrole e solucdes de problemas. Portanto, a crianca
com o subtipo Desatento se beneficia mais de estratégias cognitivas que a crianca com 0
subtipo Combinado, que necessita mais de autocontrole e inibicdo de respostas,

interferindo negativamente na atengao sustentada.

No entanto, esse padrdo se altera quando os estimulos apresentados sdo
auditivos, uma vez que as criancas com TDAH-D apresentaram maior dificuldade na
sustentacdo da atencdo que as com o subtipo Combinado, embora a diferenca entre elas nao
tenha sido significativa. A desatencdo apresentada pelo TDAH-D talvez tenha sido mais
relacionada a dificuldade em selecionar e discriminar os estimulos apresentados, enquanto
que o subtipo TDAH-C apresentou maior motivagdo e interesse pelos exercicios, mas nao
conseguia controlar seus comportamentos impulsivos. As provas eram de execucao rapida,
e os resultados eram confirmados logo ap6s o término, o que talvez tenha instigado a

crianca TDAH-C a realizar a prova, ou seja, ela ndo precisava adiar a gratificagdo.

A dificuldade nas provas de atencdo seletiva visual, mais relacionada com
sujeitos com TDAH-D que TDAH-C, durante o processo de treino, oferece suporte na

distincao entre os dois subtipos, ndo generalizando que todos os sujeitos com TDAH

Discussdo

185



apresentam essa dificuldade, conforme os dados da literatura (FOCKERT et al., 2001;
MASON et al., 2003; BOOTH et al, 2005; BERWID et al., 2005).

Essa distingdo foi possivel ao se comparar o desempenho dos dois subtipos nas
tarefas auditivas e visuais, sendo que o subtipo TDAH-D apresentou maior
comprometimento nas tarefas visuais, enquanto que o subtipo TDAH-C apresentou maior

comprometimento nas tarefas auditivas.

FOCKERT et al. (2001) correlacionou a aten¢do seletiva visual com memoria
de trabalho, uma vez que esta envolve a manutencdo da atencdo em detrimento dos
estimulos irrelevantes ao redor. Eles combinaram tarefas que envolviam atencdo seletiva
visual e memoria de trabalho, pressupondo que o maior envolvimento nessas tarefas
aumentaria o processamento de estimulos visuais distratores durante a atencdo seletiva.
As imagens da ressonincia magnética funcional revelaram maior ativagdo do giro frontal
inferior, giro medial e pré-central, associadas com a memoria de trabalho; ou seja,

os resultados revelaram a interagdo entre memoria de trabalho e atengdo seletiva visual.

A maior dificuldade das criancas TDAH-D nas atividades visuais poderia
também estar relacionada ao comprometimento na organizagdo desses estimulos visuais,
relacionadas ao lobo parietal, que exerce papel importante na selecao e integracao sensorial,
conforme os estudos de MESULAM (1985), dados encontrados e reforcados pelas provas
do WISC-III, Bender e BLN, discutidas anteriormente, enquanto que a dificuldade das
criancas com TDAH-C nas tarefas de atencdo sustentada estava mais relacionada a inibi¢ao

de respostas e controle de comportamento.

Esses achados explicariam dados da literatura que apontam que criancas TDAH
apresentam mais dificuldades em tarefas que envolvem o lobo frontal e menos naquelas que
envolvem parietal (BRODEUR & POND, 2001; BOOTH et al. 2005). Esses estudos
envolveram amostras heterogéneas, nao possibilitando, portanto, concluir que todos
apresentem a mesma defasagem, uma vez que o subtipo TDAH-D apresenta maior
comprometimento em tarefas que envolvem o lobo parietal, conforme os dados encontrados

neste estudo, corroborando os de LORYS et al. (1990) e GOODYEAR & HYND (1992).
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Estudos com potencial evocado cognitivo evidenciaram a participacdo do
cortex parietal no processamento da informacdo que exigiam controle aten¢do voluntéria,
levantando a hipétese de que a regido parietal inferior € crucial para o inicio da planificacdo
motora e que desempenha papel central na modulacio da atencdo seletiva (SANCHEZ-
CARPINTERO et al., 2001), relacionado ao sistema atencional posterior referido por
CAPILLA-GONZALEZ et al. (2005). Estudos realizados no Brasil também evidenciaram
correlacdo significativa na avaliacdo de criangas com TDAH, com resultados indicando
laténcia alterada nesse exame, sugerindo mais um comprometimento atencional que

cognitivo (SANTOS, 2003; SIMAO, 2004).

A andlise das tarefas que envolviam atencdo alternada revelou a dificuldade
significativa dos sujeitos com TDAH-C, diferenciando-os dos sujeitos com TDAH-D,
tanto com estimulos visuais quanto auditivos. A aten¢do alternada estd relacionada com a
terceira unidade proposta por LURIA (1981), como também com as funcdes executivas,
que t€m como substrato neurobiolégico o envolvimento dos lobos frontais,
de suas conexdes. ESTEVEZ-GONZALEZ et al. (1997) e CAPILLA-GONZALEZ et al.
(2005) a relacionam com o sistema atencional anterior, que seria orquestrado pelas fungdes

executivas.

O estudo das fungdes executivas estd associado aos avancos das pesquisas sobre
processamento da informagdo, realizadas para constru¢cdo de modelos que expliquem o
controle do comportamento. Segundo SANCHEZ-CARPINTERO et al. (2001),
o processamento da informacdo seria subdividido em processamento automdtico e
controlado, o primeiro relacionado a percep¢do, exigindo pouco esforco e resistente a
interferéncia de estimulos distratores, enquanto o segundo € suscetivel a interferéncia e
exige esforco por parte do sujeito, com o envolvimento das fungdes executivas. A atencdo
exerce seu papel no controle no comportamento de duas formas, segundo NORMAN &
SHALLICE (1986, apud SANCHEZ-CARPINTERO et al. 2001): controle automatico,
sem envolvimento da consciéncia; e controles deliberado e consciente, implicados nas
acoes complexas, direcionadas a um objetivo especifico, exigindo organizagdo,

planificacdo, tomada de decisdo e inibindo respostas.
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A base anatomofisioldgica envolve o cortex prefrontal e inimeras conexdes
corticais e subcorticais, especialmente os ganglios da base. A conexdo entre o sistema
anterior e posterior poderia explicar a influéncia do cortex prefrontal sobre as dreas
associativas posteriores, como também que o sistema atencional anterior tem uma fungdo
seletiva e de manuten¢do dos processos envolvidos no sistema atencional posterior.
Esse processo permite ao sujeito controlar interferéncias, memorizar os eventos ocorridos

com 0s planos de acdo e mudar esses planos conforme a demanda da tarefa.

Os achados do estudo corroboram o modelo proposto por BARKLEY (1997),
que considera que a caracteristica primdria do TDAH consiste no déficit na inibi¢do do
comportamento, que resultaria em déficits nas funcgdes executivas; neste estudo,
ele o relaciona mais com o subtipo TDAH-C. A maior dificuldade dessas criangas,
durante o treino de atencdo alternada, tanto visual quanto auditiva, foi tanto de sustentar a
atencdo como também na organizagdo, planificacdo das estratégias e autorregulagdo.
A impulsividade e dificuldade em inibir respostas ficaram evidentes a cada sessdo
desenvolvida, mesmo com a apresentacdo de estimulos discriminativos, ou seja, estimulos
que relembrassem a crianga sobre os passos que ela poderia desenvolver para o €xito na
tarefa. Vale ressaltar que esses estimulos eram oferecidos em todas as sessoes, confirmando
que a crianca com TDAH, principalmente o subtipo Combinado, necessita da intervengao
constante do adulto para a promocdo da generalizacdo de comportamentos adequados,
principalmente em sala de aula, onde o professor se torna agente indispensdvel no processo

de intervengao.

Comparagdo dos subtipos na avaliagdo e reavaliacdo, apos o uso do treino de atengdo

Os resultados da avaliagdo, comparados aos da reavaliacdo, confirmaram que
criancas com os subtipos TDAH-D e TDAH-C apresentam melhor performance em
atividades que envolvem atencdo sustentada, seletiva e alternada, com estimulos visuais,
apos serem submetidas ao treino de atengdo e solucdo de problemas. As criangas que ndo
foram submetidas ao treino ndo apresentaram alteracdo nessas medidas. Esses achados

corroboram estudos com criancas com comprometimento neurologico que foram
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submetidas a treino de atencdo (BUTLER & NAMERON, 1988; SOHLBERG et al, 1993;
WILLIAMS, 1987, apud SEMRUD-CLIKEMAN et al., 1999; LIMOND & LEEKE, 2005),
como também os estudos com criangas com TDAH (SEMRUD-CLIKEMAN et al., 1999;
PARK et al. 1999; KERNS et al. 1999).

As criancas que foram submetidas ao treino passaram a trabalhar de maneira
mais estruturada e sistematizada na reavaliacdo, com tempo de trabalho maior que na
avaliacdo, ou seja, o tempo maior de trabalho implicou a melhor qualidade na execucdo das

provas, assim como no autocontrole envolvido e planejamento de estratégias.

Os dados da reavaliacdo ndao podem ser generalizados como medida global de
melhora, uma vez que provas auditivas ndo compuseram tanto a avaliacdo quanto a
reavaliacdo, primeiramente por ndo haver instrumentos disponiveis que possam fornecer
essas medidas, e, em segundo lugar, foi o delineamento de tarefas auditivas, envolvidas no
treino, que possibilitou a diferenciac@o, no estudo, entre atencao auditiva e visual nos dois

subtipos analisados, assim como a diferenca na performance deles.

Confirma-se, portanto, a necessidade de ser incluidas, tanto no processo
avaliativo quanto interventivo, medidas que favorecam a observacao da crianca com TDAH
na recepcdo, andlise, integracdo e organizacdo de estimulos auditivos e visuais,
promovendo maior possibilidade de reorganizac¢do neuroldgica da ateng¢do, conforme refere

ROZENZWEIG & BENNETT (1996).

A melhora das criancas nessas tarefas indica que o treino atencional as
beneficiou no controle de sua performance, planificando formas de trabalho mais eficazes e
recebendo auto-reforcamento imediato. Resultados semelhantes foram encontrados por
PELHAM et al. (1986), através de intervencdo comportamental. Possivelmente,
a habilidade de negligenciar estimulos externos e organizar a tarefa possa ser considerada
no desenvolvimento de materiais e propostas que auxiliem a crianca com TDAH no
comportamento guiado por regras; ou seja, ao se estabelecer com a prépria crianga a melhor
maneira para atingir o objetivo proposto e conseqiiente resultado de sua acao,
sua performance fica atrelada a estratégias metacognitivas, influenciando diretamente os

componentes atencionais envolvidos.
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Esses achados implicam que as criangas com problemas atencionais podem
aprender como prestar aten¢do, sem unica e exclusivamente utilizar intervengao
medicamentosa;  afinal, “medicamento deve ser muleta e ndo prétese”

(ROSS, 1979, p. 166).
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Pode-se considerar, apdés as descri¢cdes, andlises e comparagoes,
que o diagnoéstico interdisciplinar de criancas com TDAH € a forma mais ética e eficaz de
distinguir o quadro de outros transtornos neuropsiquidtricos, possibilitando a formacao de
grupos de estudos homogéneos, com menos varidveis que pudessem camuflar os dados
levantados. O uso dos critérios diagndsticos do DSM-IV, em dois contextos (casa e escola),
possibilitou delinear caracteristicas especificas para cada subtipo de TDAH,
tornando possivel ndo s6 auxiliar o profissional clinico, mas também o professor no
estabelecimento de estratégias. A avaliagdo através dos instrumentos cognitivos,
percepto-motores € neuropsicolégicos possibilitou correlacionar os seguintes pontos,

na comparag¢ao dos subtipos:

e O subtipo TDAH-HI é mais raro de ser referido, tanto em amostras clinicas quanto
epidemiolégicas, quando se controla a varidvel faixa etdria, a partir dos
7 anos € 6 meses, havendo maior incidéncia de TDAH-C e TDAH-D encontrada em

meninos.

e As criancas com TDAH-D foram mais indicadas na amostra epidemioldgica que a
encaminhada, reforcando que o comportamento externalizado € o gatilho para o

encaminhamento.

e O subtipo TDAH-C foi mais relacionado a 2° série do ensino fundamental, enquanto que
o subtipo TDAH-D foi mais relacionado as 3* e 4* séries, considerando que estes podem
representar um grupo de risco, ndo diagnosticado, comprometendo tanto aspectos

académicos quanto emocionais.

e Os subtipos de TDAH apresentaram perfil cognitivo dentro do esperado para o
desenvolvimento, sendo que o subtipo TDAH-C apresentou maior dificuldade em
Organizacdo Perceptiva, em atividades que exigem orientacdo e organizagdo espacial.
As criancas com osubtipo TDAH-D apresentaram maior dificuldade em Velocidade de
Processamento, maior comprometimento em atividades que exigem coordenag¢do motora

especifica de maos e viso-motora e Habilidade Tatil.
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e Os dois subtipos apresentaram dificuldade em atividades motoras globais, ritmo,
memoria visual e auditiva, leitura e escrita, maior nimero de sinais que indicam
dificuldades em tarefas que exigem atencdo sustentada, tanto em medidas
neuropsicoldogicas quanto cognitivas, mas o grupo TDAH-C apresentou maior

dificuldade na inibi¢do do comportamento.

e Pode-se correlacionar o subtipo TDAH-C com dificuldades mais significativas nas
fungdes executivas, ou seja, com o envolvimento da 3* unidade funcional de Luria,
enquanto que o subtipo TDAH-D apresentou maior dificuldade na selecdo e integracdo

dos estimulos apresentados, correlacionados mais com a 2* unidade de Luria.

e As criancas com o subtipo TDAH-D apresentaram maior dificuldade nas tarefas que
envolviam atencdo sustentada auditiva que visual, enquanto que as do subtipo TDAH-C
apresentaram maior dificuldade no autocontrole e inibicdo de respostas, mas a
motivacdo era maior que o outro subtipo. Nesse tipo de atividade as criangas Desatentas

se beneficiaram mais do uso das estratégias de solucdo de problemas.

e Nas tarefas que envolviam atencdo seletiva auditiva, o subtipo TDAH-C apresentou
maior comprometimento, devido a dificuldade de controlar as respostas frente aos
estimulos distratores, enquanto que o subtipo TDAH-D apresentou maior

comprometimentoem atengdo seletiva visual.

e O subtipo TDAH-C apresentou maior comprometimento nas atividades que envolviam
controle de impulsos, organizagdo, planificacdo e elaboragdo de respostas complexas,
flexibilidade cognitiva, ou seja, em fungdes executivas, tanto para estimulos visuais

quanto auditivos, mas principalmente auditivos.

e O subtipo TDAH-D apresenta melhor performance que o subtipo TDAH-C,

através de estratégias de solugdes de problemas.

e Os resultados da avaliacdo, comparados aos da reavaliagdo, confirmaram que criangas
com os subtipos TDAH-D e TDAH-C apresentam melhor performance em atividades
que envolvem atencdo sustentada, seletiva e alternada, com estimulos visuais,

apods serem submetidas ao treino de aten¢do e solucdo de problemas.
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A utilizacdo de treino de atencao no trabalho com criancas com TDAH mostrou
que ele pode ser um instrumento importante na diferenciacdo dos subtipos, mas deve ser
parte integrante da metodologia multifacetada adotada para o tratamento dessas criancas.
Através do treino, foi possivel analisar as estratégias metacognitivas dessas criangas,
auxiliando-as na construcao de métodos mais adequados ao seu perfil cognitivo, apesar da
limitagdo no uso dessas estratégias com as criancas com o subtipo TDAH-C; entretanto,
talvez a associagdo com o uso de medicamentos possa promover resultados mais

consistentes.

Os resultados do estudo podem ser correlacionados ao proposto por
SARKIS et al. (2005), que sugerem que o TDAH deveria ser observado de maneira
dimensional, fazendo parte de um continum, com presenca de comorbidades e a anélise das
fungdes executivas auxiliando na determinagdo dos subtipos, € ndo de maneira categodrica,

ou seja, um transtorno tnico subdividido em trés subtipos.

Apesar da controvérsia sobre diagnéstico, etiologia e epidemiologia do TDAH,
ndo se pode negar a veracidade do quadro, pois héd indmeras evidéncias que o comprovam;
porém, mas a dificuldade em se desemaranhar sintomas cognitivos de comportamentais,
a formacgdo do profissional - por vezes questiondvel - a desmotivacdo de muitos adultos
envolvidos no processo de educagdo, assim como a nova crianga que estd surgindo nessa
era informatizada, de rdpidas e novas informagdes, incitam, ou deveriam incitar,
maior cautela em nosso processo diagndstico e no conhecimento sobre o desenvolvimento

das psicopatologias.

Talvez estejamos procurando adequar os sistemas social e escolar,
um tanto obsoletos, a redes neuronais amplamente estimuladas e superconectadas,
e a velocidade do processamento da informagdo das criangas, assim como a necessidade de
velocidade motora, sejam uma adaptacdo de suas redes ao mundo oferecido a elas pela
televisdo, pelo celular, pelas redes mundiais, pelos iPods, pelos jogos em rede,
pelos computadores; afinal, se elas estdo se conectando ao mundo todo em suas redes de
amigos virtuais, nada mais adequado que seus neurdnios e conexdes também se adaptem,

assim como os sistemas educacionais e a nova sociedade adulta deveriam faze-lo.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome da Pesquisa: “Comparacdo do Diagndstico e Resposta ao Treino de Atengdo
Sustentada, Seletiva e Alternada em Criancas com Transtorno e Déficit de Atencdo/

Hiperatividade- Subtipo Desatento, Subtipo Hiperativo-Impulsivo e Subtipo

Combinado”.

21 PSPPI ,
(nome, idade, RG, €NAEIECO),......uiiiiiiiiiiieiiieeeiit ettt ettt e s abaixo
assinado responsdvel legal de .......ccccooiiiiiiiiiiiii e , dou meu

consentimento livre e esclarecido para que ele(a) participe como voluntdrio do projeto de
pesquisa supracitado, sob a responsabilidade da pesquisadora Marcia Maria Toledo e
Prof* Dr* Sylvia Maria Ciasca do departamento de Neurologia da Faculdade de Ciéncias

Médicas - UNICAMP.
Assinando o Termo de Consentimento estou ciente de que:

1- O objetivo da pesquisa é comparar o diagndstico e resposta a um treino de atencio para

criangas brasileiras com Transtorno e Déficit de Atencao/Hiperatividade;

2- Durante a pesquisa serd utilizado testes e questiondrios para avaliar a capacidade de
atencao;

3- Obtive todas as informagdes necessdrias para poder decidir conscientemente sobre sua
participacdo na referida pesquisa;

4- Estou livre para interromper a qualquer momento sua participa¢io na pesquisa;

5- Seus dados pessoais serdo mantidos em sigilo e os resultados gerais da pesquisa serdao

utilizados apenas para alcangar os objetivos do trabalho, expostos acima, incluindo sua

publicacdo na literatura cientifica especializada;

6- Poderei contatar o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas

para apresentar recursos ou reclamacOes em relacdo a pesquisa pelo telefone

(19) 3788-8936;
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7- Poderei entrar em contato com o responsavel pelo estudo, Dra Sylvia Maria Ciasca,

sempre que julgar necessario pelo telefone (19) 3788-2121 ramal 87372;

8- Este termo de Participagdo Consentida obedece a Resolucao 196/96 e 251/97, e é feito

em duas vias, sendo que uma permanecerd em meu poder e outra com o pesquisador

responsavel.

Campinas,.......... de.ooeiiiiiee

Assinatura do responsavel legal

Anexo 2

222



ESCALA DE AVALIACAO DO COMPORTAMENTO INFANTIL
PARA PROFESSORES

Departamento de Neurologia - Disciplina de Neurologia Infantil

DISAPRE - Laboratoério de Pesquisa de Distirbios e Dificuldades de Aprendizagem e

Problemas de Atencao

A sua colaboracio serda muito importante para a avaliagdo do comportamento desta crianga.
Quando responder o questiondrio, procure comparar 0 comportamento desta crianga com 0
de uma crianga “padrdo”, na sua experiéncia, do mesmo sexo e idade. Nao reflita muito
antes de responder. E exatamente a sua primeira impressio que precisamos saber.

Obrigado pela sua ajuda. Nao esquecer a data de preenchimento.

I- Informacoes Preliminares

01- Nome da crianca

02- Sexo Data de Nascimento
03- Série Turma
04- Escola

05- Endereco da Escola

06- Data de Preenchimento

07- Professora

08- Ha quanto tempo vocé conhece a crianga? meses
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II- Comportamento na sala de aula (assinale apenas uma alternativa para cada item).

(Nao deixe de assinalar nenhum item).

GRAU DE INTENSIDADE

OBSERVACAO _ .
Nenhum Pouco Razoavel | Muito

01.Constantemente se mexendo (mesmo quando
sentado)

02. Emite sons, ruidos

03. Pedido tem que ser imediatamente atendidos

(facilmente frustravel)

04. Coordenacdo motora comprometida, fraca

05. Irrequieto, superativo

06. Excitavel, impulsivo

07. Desatento, facilmente distraivel

08. Nao termina o que comega

09. Extremamente sensivel

10. Extremamente sério, triste

11. Sonha acordado

12. Mal-humorado, rabugento

13. Chora com freqiiéncia e facilidade

14. Perturba outras criancas

15. Provoca confusdes

16. Humor muda drasticamente com rapidez

17. Matreiro, faz-se de esperto

18. Destrutivo

19. Furta

20. Mente

21. Explosoes de raiva, comportamento imprevisivel,
explosivo
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I11-

Participacio em grupo

GRAU DE INTENSIDADE

Nenhum | Pouco

Razoavel

Muito

22.

Isola-se de outras criancas

23.

Parece ndo ser aceita pelo grupo

24.

Parece se deixar levar com facilidade

25.

Nao tem “espirito esportivo”

26.

Parece nio ter lideranga

27.

N3ao se relaciona bem com 0 sexo oposto

28.

Nao se relaciona bem com criangas do mesmo
sexo

29.

Provoca outras criangas ou interfere com as suas
atividades

IV- Atitude em relacio a autoridade

30.

Submissa

31.

Desafiadora

32.

Atrevida

33.

Timida

34.

Medrosa

35.

Excessiva exigéncia da atencao do professor

36.

Teimosa

37.

Excessivamente ansiosa para agradar

38.

De ndo cooperagao

39.

Falta a aula com freqiiéncia
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V- Comportamento Geral

OBSERVACAO

GRAU DE INTENSIDADE

Nenhum |Pouco |Razoavel | Muito

40.

Dificuldade em se concentrar nos deveres
escolares

41.

Dificuldade em se fixar em uma brincadeira ou
jogo

42.

Sempre mudando de atividade

43.

Dificuldade em organizar suas atividades e
deveres

44.

Grita em sala

45.

Dificuldade em esperar sua vez

46.

Sempre correndo ou pulando

47.

Parece ser movido a motor

48.

Freqiientemente responde antes que se
complete a pergunta

49.

Tem dificuldade em brincar quieta

50.

Fala excessivamente

51.

Freqiientemente interrompe ou se intromete nas
atividades dos outros

52.

Muitas vezes parece ndo prestar atencao ao que
estd sendo dito a ela

53.

Freqiientemente perde objetos de uso na escola
e em casa (ex.: brinquedos, livros, etc)

54.

Participa de tarefas que envolvam perigo sem
considerar as possiveis conseqiiéncias

55.

Trabalha de forma independente

56.

Persiste em tarefas por um bom tempo

57.

Completa deveres com pouca assisténcia

58. Segue instrugdes simples corretamente

59. Funciona bem em sala de aula

60. Executa corretamente uma seqiiéncia de
instrucoes

61. Comporta-se bem com colegas
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OBSERVACAO GRAU DE INTENSIDADE

Nenhum |Pouco |Razoavel | Muito

62. Comunicagdo verbal clara e adequada

63. Comunicagdo nio-verbal correta

64. Compreende normas e regras sociais

65. Cita regra geral quando critica (ex.: A gente ndo
deve fazer isso)

66. Sabe fazer novos amigos

67. Enfrenta situacdes de maneira confiante

68. Tenta envolver outros em confusoes

69. Comeca brigas sem nenhum motivo

70. Ridiculariza outros de modo malicioso

71. Mesquinho e cruel com outras criancas

VI- Desempenho Académico
1- Comparada com as turmas da mesma série, esta turma (a turma da crianca) é:
a) () mais répida; b) ( ) média; o) ( ) mais lenta
2- Em comparacao com outras criancas da turma, o desempenho escolar da crianca é:
a) () bem acima da média; b) () acima da média;
¢) () médio; d) ( ) abaixo da média;
e) () bem abaixo da média
3- A crianca ja repetiu o ano?
a) () ndo b) ( ) uma vez ¢) () mais de uma vez
4- No nivel de qual série a crianca esta desempenhando

Leitura Ditado Aritmética
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VII- Dados Gerais

1- Ha algum outro aspecto relevante no comportamento desta crianca que vocé gostaria de

acrescentar?

2- A crianga estd com algum tipo de atendimento terap€utico (ex: neuroldgico, psicoldgico,

fonoaudiol6gico). Caso afirmativo, assinale.

3- Caso essa crianga nao esteja em nenhum tipo de atendimento terapéutico, na sua opiniao,
ha necessidade de encaminhamento ou mesmo de um atendimento especializado? Caso

afirmativo, especifique.

4- O aluno demonstra interesse por atividades de “estudo” ou livres? Voltado para que

disciplina? Na sua opinido, qual o porqué deste interesse?

VIII- Dados Familiares

Existem outras criancas da mesma familia freqiientando essa escola, que apresentam algum

tipo de problema? Caso afirmativo, favor descrever
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PROTOCOLO DE ENTREVISTA

Baseado nos Critérios de Diagnédstico do Transtorno e Déficit de

Atencao/ Hiperatividade do DSM-1V

Nome da Crianga

Data Data de Nascimento IC

Nome do Entrevistado

Grau de Parentesco

Escola Série

(1) A crianca apresenta seis (ou mais) dos seguintes sintomas de Desatencdo por, pelo
menos, 6 meses em um nivel que a torne mal adaptada e inadequada em relagdo ao

nivel de comportamento:

Desatengdo

() (a) Freqiientemente falha em prestar atenc¢do a detalhes ou faz erros por descuido em

tarefas escolares, trabalhos ou outras atividades

Ele(a) faz erros bobos, por exemplo em contas. Vocé sabe que ele (a) sabe fazer conta,

mas ele(a) erra por bobeira
() (b) Freqiientemente tem dificuldade em manter atencao em tarefas ou brincadeiras
() (c) Freqiientemente parece nao ouvir o que lhe estd sendo falado

() (d) Freqiientemente ndo segue instru¢des € nao consegue terminar as li¢des, tarefas, ou
os deveres de trabalho (ndo devido a desordem de comportamento ou falta de

compreensado da instrugdo)
() (e) Freqiientemente tem dificuldade em organizar tarefas ou atividades

Ele(a) consegue se organizar e sabe o que tem que fazer de licdo ou quais licoes?
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() (f) Freqiientemente evita, ndo gosta, ou resiste em se engajar em atividades que exijam

esforco mental prolongado
Ele(a) faz as licoes correndo ou pela metade?

() (g) Freqiientemente perde objetos necessdrios as tarefas ou atividades (brinquedos,

ligdes de casa, lapis, livros, ou outros objetos)
() (h) Distrai-se facilmente por estimulos irrelevantes
Ele(a) se distrai muito? Qualquer coisa é motivo para distra¢do?
() (1) Freqiientemente € esquecido

(2) A crianca apresenta seis ou mais dos seguintes sintomas de hiperatividade-
impulsividade por, pelo menos 6 meses em um nivel que a torne mal adaptada e

inadequada em relac@o ao nivel de comportamento

Hiperatividade
() (a) Freqlientemente mexe as maos ou os pés, ou fica inquieto na cadeira

() (b) Freqiientemente levanta da carteira na sala de aula ou em outras situagdes onde se

espera que permaneca sentado
Ele(a) tem dificuldade em ficar sentado?

() (c) Freqiientemente fica correndo, ou sobe muito em objetos em situagdes inadequadas
(em adolescentes e adultos, pode ser limitado a sentimentos subjetivos de

inquietacdo)

() (d) Freqiientemente tem dificuldade de brincar ou se engajar silenciosamente em

atividades de lazer
() (e) Parece estar sempre “indo”, movido a motor
E muito elétrico, agitado?

() (f) Freqiientemente fala excessivamente
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Impulsividade
() (g) Freqiientemente responde antes que a pergunta tenha sido finalizada
() (h) Freqiientemente tem dificuldade em esperar sua vez

() (i) Freqiientemente interrompe ou se intromete nas atividades dos outros (conversas,

brincadeiras)
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ROTEIRO DE OBSERVACAO DO PROFESSOR BASEADO NOS
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DO TRANSTORNO E DEFICIT DE
ATENCAO E HIPERATIVIDADE DO DSM-IV

Nome da Crianga

Idade Série Escola

Professor

Senhor professor, marque com um “X”, os comportamentos que seu (sua) aluno (a)

apresenta em sala de aula.

Estes comportamentos devem estar presentes, no minimo, ha seis meses.

Inatengdo

() (a) Freqiientemente falha em prestar atengcdo a detalhes ou faz erros por descuido em

tarefas escolares, trabalhos ou outras atividades

Ele(a) faz erros bobos, por exemplo em contas. Vocé sabe que ele (a) sabe fazer conta, mas

ele(a) erra por bobeira
() (b) Freqiientemente tem dificuldade em manter atencao em tarefas ou brincadeiras
() (c) Freqiientemente parece nao ouvir o que lhe estd sendo falado

() (d) Freqiientemente ndo segue instru¢des € nao consegue terminar as licoes, tarefas, ou
os deveres de trabalho (ndo devido a desordem de comportamento ou falta de

compreensdo da instrucao).
() (e) Freqlientemente tem dificuldade em organizar tarefas ou atividades
Ele(a) consegue se organizar e sabe o que tem que fazer de licdo ou quais licoes?

() (f) Freqiientemente evita, ndo gosta, ou resiste em se engajar em atividades que exijam

esforco mental prolongado

Anexo 5

233



Ele(a) faz as licoes correndo ou pela metade?

() (g) Freqiientemente perde objetos necessdrios as tarefas ou atividades (brinquedos,

li¢des de casa, lapis, livros, ou outros objetos)
() (h) Distrai-se facilmente por estimulos irrelevantes
Ele(a) se distrai muito? Qualquer coisa é motivo para distragdo?

() (1) Freqiientemente é esquecido

Hiperatividade
() (a) Freqlientemente mexe as maos ou os pés, ou fica inquieto na cadeira

() (b) Freqiientemente levanta da carteira na sala de aula ou em outras situagdes onde se

espera que permaneca sentado
Ele(a) tem dificuldade em ficar sentado?

() (c) Freqiientemente fica correndo, ou sobe muito em objetos em situacdes inadequadas
(em adolescentes e adultos, pode ser limitado a sentimentos subjetivos de

inquietacdo)

() (d) Freqiientemente tem dificuldade de brincar ou se engajar silenciosamente em

atividades de lazer
() (e) Parece estar sempre “indo””, movido a motor
E muito elétrico, agitado?

() (f) Freqiientemente fala excessivamente

Impulsividade
() (g) Freqiientemente responde antes que a pergunta tenha sido finalizada
() (h) Freqiientemente tem dificuldade em esperar sua vez

() () Freqiientemente interrompe ou se intromete nas atividades dos outros (conversas,

brincadeiras)

Desde j4, agradeco a colaboracao
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UNICAMP

ROTEIRO
DE EXAME

NEUROLOGIA INFANTIL

PACIENTE

HC | PRE-MATRICULA

IDADE DATA

HORA

UNIDADE DE SAUDE

UNIDADE RESPONSAVEL PELD ATENDIMENTO

PROCEDENCIA

CRANIO FORMA

ESCOLARIDADE

BREGMA

PERCUSSAC

AUSCULTA

TRANSILUMINAGAO

PSIQUISMO - ESTADO DE CONSCIENCIA - CARACTERISTICAS DO SONO

CHORO

FACIES

LINGUAGEM - BALBUCIO

PALAVRA-FRASE

FRASE

ATITUDE

PRAXIA

LATERALIDADE

Owio

aPE

C! QLHO

MOVIMENTAGAO ESPONTANEA

MOVIMENTAGAQ ESTIMULADA

MANCBRAS DE OPOSIGAD

RECHAGO
MMSS

MMI

MANOBRA DA BEIRA DA CAMA

TONO - ATIVO E PASSIVO

TROFISMO

MOVIMENTAGAO PASSIVA

BALANGO PASSIVO

MANOERA DO CACHECOL

MANOBRA DE TOBLER

MOVIMENTAGAO AUTOMATICA
RESPIRAGAQ

MASTIGAGAD

DEGLUTIGAO

CONTROLE ESFINCTERICO ANAL

DIURNO

CONTROLE ESFINCTERICO VESICAL

NOTURNO

MOVIMENTAGAD INVOLUNTARIA
COREIA

ATETOSE

BALISMO

TREPIDAGAC

TREMOR

CLOND

OUTROS

MOVIMENTAGAO REFLEXA
LEGENDA:

P . PRESENTE
A - ABOLIDO
H - HIFOATIVO

E - EXALTADO

MIOTATICOS

NASOPALPEBRAL

BICIPITAL

ADUTOR

ORO-ORBICULAR

TRICIPITAL

PATELAR

MANDIBULAR

ESTILO - RADIAL

AQUILIAND

SUPERFICIAIS o

PALMO MENTUAL

CUTANEQ ABDOMINAL

CUTANEQ PLANTAR

263079- HC 96201 - SET/S6

RENI
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VORACIDADE SUCGAQ

PREENSAO PALMAR

PREENSAQ PLANTAR

MORD

MAGNUS DE KLEIIN

APOIO PLANTAR

MARCHA REFLEXA

LANDAL |

LANDAL 1l

APOIO LATERAL

PARAQUEDAS

QUTROS

SINCINESIAS

EQUILIBRIO ESTATICO
FIRMAR CABEGA

SENTAR COM APOIO

SENTAR SEM APOIO

DE PE SEM APOIO
OLHOS ABERTOS

OLHOS FECHADOS

EQUILIBRIO DINAMICO

ENGATINHAR MARCHA
OLHOS ABERTOS

PONTA DE PES

OLHOS FECHADOS

CALCANEOS

COORDENAGAD APENDICULAR
DIRIGIR MAQ PARA OBJETO

INDEX - NARIZ

| CALCANEO - JOELHO

RETIRAR PANO DO ROSTO
PRONAGAD

SUPINAGAD

PREENSAQ VOLUNTARIA
PALMAR

PINGA DIREITA

PINGA ESQUERDA

COORDENAGAD TRONCO MEMBROS
DECUBITO DORSAL (LEVANTAR TRONCO)

SENSIBILIDADE ESPECIAL
VISAD

AUDIGAO

SENSIBILIDADE GERAL
SUPERFICIAL

PROFUNDA

NERVOS CRANIANOS
I

Vi

-1V - w1

X

v

xn

SINAIS MENINGORRADICULARES

HIGIDEZ DE NUCA LASEGUE

KERNIG

BRUDZINSKI

DIAGNOSTICOS
SINDROMICO

TOPOGRAFICO

ETIOLOGICO

283079-HC (2)

RENI
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AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA DA ATENCAO

Nome Data

Escola Série DN

I- Teste de Cancelamento com Lapis e Papel

1- Formas Aleatorias: Marcar todos os circulos
Tempo min. seg.
Numero de erros de omissao
Numero de erros por comissao

Distribuigdo espacial dos erros por omissao

Estratégias

Sincinesias

2- Letras em fileira: Marcar todas as letras “A”

Tempo min. seg.
Nuimero de erros de omissao
Numero de erros por comissao

Distribuigdo espacial de erros por omissao

Estratégias

Sincinesias
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AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA DA ATENCAO

II- Trail Making Test

1- Parte A
Tempo: min. __seg

Sincinesias

Nuamero de Erros

2- Parte B

Tempo min. seg

Sincinesias

Numero de Erros
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VALENTE, 1998 (P.189)
TRAIL MAKING TEST

EXEMPLO DA PARTE A
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Fim
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TRAIL MAKING TEST
EXEMPLO DA PARTE B
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TESTE LURIA NEBRASKA-C

FOLHA DE APLICACAO

Lateralidade

I- Membros Inferiores

SIMULAR UM CHUTE (3 VEZES)

II- Membros Superiores

ARREMESSAR A BOLA (3 VEZES)

II1- Olhos

OLHAR ATRAVES DO FURO DA FOLHA (3 VEZES)

TOoTALO
Habilidade Motora
Coordenacao Motora Fina (Coordenacao Apendicular)
Ia Construir torre com até oito cubos (mao direita e esquerda)
Ib Fazer bola de papel com a mao (mao direita e esquerda)
Ic Pianotagem (mao direita e esquerda)
Gestos Simbolicos
I Agitar a mao para dizer adeus
a

IIb | Colocar o dedo no ldbio pedindo siléncio
Ic Fazer sinal de pare

Imitacao de Gestos (Cinestesia)
m A A
w0 A o ¥ n Y
we | A O
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Coordenacao Motora Global (Equilibrio Dinamico)

IV a | Andar e correr

IVDb |Jogar bola (movimento de chute)

IV ¢ | Saltar (com os dois pés juntos no mesmo lugar)

Total 12

Ritmo (Coordenacio apendicular)

I- REPRODUCAO DE ESTRUTURAS RITMICAS (SEGUINDO AS ESTRUTURAS ABAIXO)

Ia 000

Ib oee o0

Ic o 00

Id ([ @ ©

II- RiTMO ESPONTANEO (CRIANCA FAZ, EXAMINADOR REPRODUZ)

Pelo menos dois ritmos diferentes

ITI- ADAPTACAO AO RITMO (SEGUINDO AS ESTRUTURAS ABAIXO)

[la ©o©®©

1> e® @O

IIIc ©o©® ©
nd @ © ©
Total 3

Habilidade Tatil (Sensibilidade)

Discriminacao Tatil com Olhos Fechados (Estereognosia)

CHAVE, COLHER, CLIPS, TAMPINHA, PARAFUSO, FITA, ALGODAO, LIXA

Delineamento de Partes do Corpo

NARIZ, JOELHO, PESCOCO, COTOVELO

Conhecimento de Lateralidade em Si

MAO ESQUERDA, OLHO DIREITO, PE ESQUERDO, ORELHA DIREITA
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Conhecimento de Lateralidade nos Outros

MAO ESQUERDA, OLHO DIREITO, PE ESQUERDO, ORELHA DIREITA

Total 7

Habilidade Visual (Sensibilidade)

Reconhecimento de Cores

Ia |PRETO

Ib | VERMELHO
Ic |AZUL

Id |AMARELO
Ie |VERDE

Reconhecimento de Formas

ITa |QUADRADO

IIb |TRIANGULO

IIc¢ |CIRCULO

Reconhecimento de Objetos Familiares

IITa |CANETA

III'b | BOLA

IIlc |ARVORE

I d |LAPIS

Total 12

Fala Receptiva

Seguir Ordens Simples

I a | Andar para frente e para trds

I b | Levantar os bracos na altura do ombro e com 1 das maos apontar o nariz (index-nariz)

Fala: observar didlogo com examinador.

Resposta ao Estimulo Verbal

ITa |Bater palma

IIb |Bater pé

II ¢ |Piscar

Total 6

Anexo 9

249




Linguagem Expressiva

Repetir Palavras

Ia

(GATO — SAPO)

Ib

(BOTA — BOLA)

Ic

(BICHO - BICO)

Nomear Figuras

IIa

CASA

II'b

MACACO

IIc

BONECA

Ird

RATO

Total 7

Escrita

Discriminacio de Letras

ITa

Ib

Ic

Id

Cépia das Palavras

ITa

LATA

II'b

VASO

IIc

MENINO

Copia da Frase

A MENINA GOSTA DE BRINCAR
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Escrita Espontinea

(3 palavras que a crianca conheca com as letras abaixo)

IVa

IVb

IVc

Ivd

o z| <| =

Ditado das Palavras

BARCO

CAVALO

ESCOLA

Ditado da Frase

O MENINO VAI BUSCAR A BOLA NO QUINTAL

Total 16

Leitura

Reconhecimento das Letras:

Ia |B-D
Ib |G-C
Ic |F-H

Leitura das Palavras:

ITa

FACA

II'b

TIJOLO

IIc

NAVIO

Ird

CASACO

Leitura das frases:

IIT a

GANHEI UM ESTOJO DE LAPIS DE COR

IIIb

VOVO VAI FAZER UM BOLO

Total 9
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Raciocinio Matematico

Reconhecimento dos Numeros

2

Cépia dos Niumeros

Processo de Abstracao Simples

la |245=7

b |8-5=3

lIc |44+6=10

mrd (12-4=8

Mle |22+5=27

It |34-12=22

MIg |46 + 13 =59

Total 12

MEMORIA IMEDIATA

Auditiva

Repetir as Sentencas

Ia |OGATO PEGOU O RATO.

Ib |OAVIAO VOA NO CEU AZUL.

Repetir as Seqiiéncias

ITa |QUADRO-VOVO -LATA

IIb |COBRA — BEBE - BOLA — VARAL

IIc |LEAO - AVIAO - JARDIM - MOCO — COVA

IId |MAMAE - PATO — DENTE — AVE - MURO - PE

Visual

Enunciar até seis figuras apresentadas em 30 segundos

QUEIJO — ELEFANTE - OVO — RELOGIO — VACA - PATO

Total 12

Anexo 9

252







-ﬂv-@u-@-w.au
e At q-

e o 1
1s 8.1 3 Ao
1o g t:
Saeutylg
1 11-@ =
"T 1 t-tq
i, ﬁ-lﬁl
1t oios q-
g 51--@1 =4
Ivﬂlv@ hlv@




PROVAS DO TREINO DE ATENCAO SUSTENTADA VISUAL

Prova 1- Marcar todas as letras “A”

AC B NHYTV F C R DAZEDCF R A X CD

E C V F T G B

O u

H NMK T O L O ¢ P

J

T R E A S zZ C V B A G A E D X A R Y G A

A T G H G B H U

Z X

S

A Q
J M N U Y A

S

N H F D

J

NWwWAXU CUFRAHAAL O K

S W A QR T

G B D F GV F R E D S A Z X

I

S A E R C A D G B M J

B V G F
OL P OUYTGV C R A A

J

Y U H

A V A E D X
I

J

P O U Y

O
L

C R T GV CX S W Q Z HN K
T R A CV B T A V G H NU
N v CS A EDCV T Y H

A L M
O L P

P

I

K

I

B M K

J

E A EDSARF V A TDX A G B H Y UN

G D A U A

Q

N A D Z R TG Y HN A S

J

O pLHBDAXEIRACV GT H Y TR
AW S X CDEWA Z V FR T G B AY H N M

I

U Y T R A E

AL OAXMXAUDIU LAUPUO A X T A E F R

J

K L OP ¢ A S X D H

I

U

J

J

T G B NHAVFIREWS A X Z CV B Y U

N GTAASE S A WDAYP

U E T R
S

I

L K

P

F D E S B F R G B N HYT R E A
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Prova 2- Marcar todos os nameros “3”

0 5 8 9 3 2 5 6

1

3 6 5 8 9 4 5 6 3 2 0

5 8 2 4 3 6 3 8 9 4

1

4 2 3 6 5 8 7 4 1
4 5 8 7 9 9 6 3 2 O

1

0

2

1 2 5 8 7 4 1
3 8 7 4

2 5 9 6 7 3 2 0

1

4 5 7 8 9 3 3 2

1
2 5 9 6 3 O

3 5 6 6 4 3

8

5

1

1
5 8 7 4 6 3 0 3

1

74 0 0 3 6 8 4 9 0 3

1

1

5 8 3 0 8 4 3 5 7 3

1

5 7 9 6 4 5 6 4 2 3 5 4 8 9 3 0

2 3

1

1

0 5 3 O

2

1

0O 5 4 7 9 6 4

5 8 7 9 6 3

3 4

1

4 5 7 8 9 3 0 2

1

3 0 0 2 5 8 7 9 3 0 0

1

1 2 3 0 5 4 8 2 3 5

2 7 9 3 3 2

5 8 9 3 56 6 9 8 7

4 7 8 5 3 6

1

1

4 8 9 7 9 5

5

2

1

1 3 5 4 2 3 4 7 5 3 0 3
3 6 9 8 5 9 3 6 9

4 7 8 9 3 2 5 3

9 8 7 4 5

1

4

7

1

2 5 7 8 9 6 5 4

5 0 0 3 2 5 3 7 8 7 5
]

3 3 6 9 5 7 8

8 5§ 2 3 6 5 4 7

1

3 0 2 5 4 7 9 5 4 3

2 0 6 3

1

1

5 8 7 9 6 3 2 9 0

2 0 3 2 5 8 4

1 3 0 2 4 8

3 2 8 9 7 5

1 1

7

1

3

1

5 7 8 3

2 3 4 7 9 5 1

4

5

1

1

4 5 3 6 3 2

1

3 0 5 4 5 3 2

5
8

1
1

6 9 3 9 8 5 3 4 0 3 2 8 65 2 65 7 9 5

4 8 3 9 6 3 7 2 5 8 2

1

3 2 5§ 7 3 2
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las

, mindscu

Prova 3- Marcar todas as letras ““t”

a T q

T

X

T d

e

T

T d ¢

z

T m Kk i

u

——

r h
b T ¢ k
w q

e
\Y

a

e

r
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Prova 7- Marcar todas as pessoas loiras







Prova 8- Escrever todas as letras do alfabeto e os nimeros de 1 ao 10

Prova 9- Efetuar calculos matematicos

3+2=
5+1=
6+4=
3+1=
8+2=
T+1=
5+2=
3+1=
2+3=
4+3=
8-1=
8+2=
7-3=
6+1=
3-1=
6-4=
5-4=
9-7=
3-2=
2-1=
2+1=
8+4=
5+45=



Prova 10- Marcar todas as letras letra “n”




Prova 11- Descrever as cenas










Prova 12- Marcar todos que usam chapéu







PROVAS DE TREINO DE ATENCAO SELETIVA VISUAL

Prova 1- Marcar todas as letras “b”’

b b d d b b b
b q b q p
q b p p p
q q q q q p q d b
b d q p d d b d d
b P q b p d p p
d q q p b d b b b
p q p d p q d d b
d p d b p b d d
b b d b d p p p p p
b b b q q d d d b




Prova 2- Marcar todas as letras “C”

O




Prova 3- Marcar o que nao for nimero “1”

1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1
11 1 I 1 1 1
1 1 1 1 1 1
1 1 1 1
I 1 1 1 1
1 1 1 1
I 1 1 1
I 1 1
1 1 1 1
1 11 1 I
1 I 1
1 1 1 1
I 1 1
1 1
1 I 1 1
11 I 1 1 1
1 1 1 1 1 1 I
1 1 1 1 1
I I I I

I I I 1
I 1 Il
1 1
I 1
1 1
1 1
1 1 1
I I 1
1 1 1
1
1 1 1
1 1
1 11 11
1 1







1111




Exemplos de figuras geométricas e cores

Prova 5- Separar todos os quadrados, dentro do conjunto de cartas

A

A

A

A

JAN

O

O

No total havia 60 cartées, distribuidos em 4 cartdes para cada cor




Prova 6- Separar todos os niimeros 3, dentro do conjunto de cartas

No total havia 36 cartoes, distribuidos em 4 cartées para cada nimero

Prova 7- Escrever todas as letras do alfabeto e os nimeros de 1 a 10



Prova 8- Marcar todas as palavras que comecam com a letra “F”

macaneta menino bebedouro ferramenta dado
quebra-cabeca garrafa original varal meia
faca fosforo fada camisa elefante
vaga-lume papel ndmero feio lagco
boca lapiseira fabuloso esmeralda ferrugem
sabonete mosca biscoito ovo arroz
computador fabula vaca palmito bolacha
fogo computador vestido feiticeira disco
caixa casamento foguete viagem feijao




Prova 9- Contar uma estdria, a partir de uma figura, com som de conversas ao fundo







Prova 10- Contar quantas letras estao escritas, com som de batidas e misica ao fundo




Prova 11- Fazer calculos aritméticos simples, com som de batidas e misica ao fundo

3+2=
S5+1=
6+4=
3+1=
8+2=
T+1=
S+2=
3+1=
2+3=
4+3=
8§—1=
8+2=
7-3=
6+1=
3-1=
6-4=
5-4=
9-7=
3-2=
2-1=
2+1=
8+4=
S5+5=






PROVAS DO TREINO DE ATENCAO ALTERNADA VISUAL

Prova 1- Marcar todas as setas apontadas para cima e pintadas de amarelo

194 &
L
g o¥
bm &5

T
gt

T e
= ol

T

T
1 g =8 gq
= =5 0T
T -
- 0T o
T g 2 ¢

®» Y -

2 " @

= o ¢m
T T




Prova 2- Bater palma quando aparecer o sol amarelo e bater os pés quando aparecer a lua prata

VA¢ VAg¢ vAg vAg
BBV St v
A

VA¢ VAg¢ vAg¢g VA¢
e S JURURUR ST e
ORUROIUR
DA =/ DA =/ DA

A_OV A_OVA_ V ( ( A_OV
v 1R Y Y

vA¢ VA¢ VA¢
A_Q_VA_ V (AVQ%.V AV@UDV AV@DVK




Prova 3- Marcar quando a seqiiéncia de letras for alterada

BBEABBABBABBABBABBABBACCRCCRCCRCCRCCRCCRC
CRCCRCCRTTOTTOTTOTTOTTOTTOTTOTTOTTOPSSPSSP
SS PSSPSSPSSPSSPSSPSSKQQKQQ@ KQQKQQKQQKQ@aQaKaQ
QKQQeKQQKQeQKQQMMTMMTMMTMMTMMTMMTCCOCCOCC
occocconbcbbpcpbcbbcbbcbbcbbcbbcbbcbbCDDC
DDCDDCDDCDDCUXXUXXUXXUXXUXXUXXUXXUXXUXXULL
ALLALLALLALLALLALLALLALLALLALLALLALLALLALLAL
LALLALLALLALLALLALLALLALLAV VYVVYVVYVVYVVYVYV
YVVYVVYVVYVVYVVYVVYVVYOOIOOIOOIOOIOOIOOIOOIO
OIOOIOOIJJTIJITIITIITIJITIJITIJITIITIJITIJIJTEEBEEBEE
BEEBEEBEEBEEBEEBEEBEEBEEBSPPSPPSPPSPPSPPSP
PSPPSPPSPPSPPZZLZZLZZLZZLZZLZZLZZLNANANANAN
ANANANANANANANANANANAURURURURURURURURURC
cBCcCBCCBCCBCCBCCBCCBCCBCCBCCBCCBCCBCCBCC
BCCBCCBCCBCCBBCCBCCBCCBCCBCCBCCBCCBEEUEEU
EEUEEUEEUEEEUEEUEEUEEUEEUEEUEEUEEUKKOKKOK




Prova 4- Marcar as letras que estao logo depois do nimero “1”

HRTET1IDGFTCVFBGY1TRUYJH1KN1TMJKIUOKT1LP
I1TCL1PKOIU1JHUB1TNGHYRTERSD1TWESAQA1XZC
XCVC1FDR1TETGVBNBHJHUNKNMMKJIUUTY1YTG
FB1VSJUDGF1UYRT1TUWEG1THXVYFU1IGUFYLHUJP
TYIPQHO1TRI1TREUIQ1TCBNXQUE1INHCFQTGZXCYV
BNMASDF1GHJSDDFG1YRTWEAQTEYTIYOJLBNBYV
MVCHTRREGSGXNVICNMB1KMLKCOPUIYU1TRTY
ETWRQ1TWA1ZXC1CBVVN1TMNKH1T1TUYYRTER1WEA
WS1TAFFGVB1TNBMNKJ1IYUHBBVGFTERREDSCXYV
GAYWURIGIOUOIOPCKPUIY1TUNM1TNMBJ1GHT1T
EF1SSDA1TDQE W1SFXC1CBHG1YT1UYJHBMLGK
FOWWU1IET1YRTWGWHOUYT1GFR1ED1BNLP1O
KIBV1TIFTRA1TXSWQADVB1TNHKIUYBP1O1LKI1TJBJ
GTC1DXSZARE1WSJIOL1PFFE1ESX1CVGT1YUJ
M1IKIUYTT1FREDD FGBHUJNBWAQ1ASDV FGTR1THY
NMK1IUYHGT F1F1LUTFRESXBN1OPJHY1MSP




Prova 5- Marcar as palavras que estao antes da letra “ B ”’

MARTELO B BOLACHA FOGO DEDO PULO B REMEDIO TESOURA
CABELO SABAO LARANJA FIGO B XICARA CAVALO CASTANHA
PEDRA B VINHO ESCOVA MAQUINA PAPEL JOIA BIGODE B CANETA
BOLSA CAMA UNHA RELOGIO B CENOURA NARIZ MAO CAIXA B
MOELA BACALHAU GOIABA B FAZENDA VASSOURA EMBRULHO
PLANTA OCULOS B QUEIJO AMARELO SERPENTE COCO SACO
CAMINHAO B BEXIGA GATO B UVA ZONZO RATO OVO TARTARUGA
B LIVRO BARBANTE B PORCO B FACA UNHA SAIA B PESCOCO
TELEVISAO B JOGO GOL B MAO NUMERO CRIANCA CHOCOLATE B
BISCOITO FIGA CHULE BORBOLETA B MENINA CHAVEIRO B LETRA
GARFO GARRFA CABELO DISCO PASTA B COELHO LUZ B NAVIO
CEU CARRO BLOCO ESTOJO B DESENHO BOLSA FIO LAMPADA
TERMOMETRO ABACAXI FESTA GAVETA B  VESTIDO PACOTE
APONTADOR PAO B TANQUE TECLA CHAVE SETE LIMAO B
TELEFONE CORTINA B OI CAMINHAO PALAVRA B BONE LANCHE
TENIS DOIS GARGANTA ARVORE




Prova 6- Separar e contar quantos circulos amarelos tém um conjunto de cartas

Foram utilizadas as mesmas figuras da Prova 5 do anexo XI

Prova 7- Separar e contar quantas letras e quantos niimeros tém um conjunto de cartas

A B C D E F G

T

U

\Y%

X

Y

O conjunto é formado por 3 cartdes para cada letra, totalizando 75 cartdes




Prova 8- Marcar a seqiiéncia de niimeros “5 9 3”

9 3 8 7 4 1 2 5 8 5 9

8§ 5§ 5 9 3 8 5 3 0 1 4




Prova 9- Marcar a seqiiéncia de letras “f b a”

r t e f b a t g b n




Prova 10- Marcar a seqiiéncia de silabas “sa re lu”

lo

da

pa

co

sa

po

re

ce

do

to

sa

le

da

fe

de

be

re

fi

po

de

(V)

do

re

vi

be

g0

gu

do

lu

de

Jji

no

da

Co

lu

sa

tu

la

li

be

va

de

fo

co

gu

sa

bu

re

ji

ju
va
sa
ju
le

sa
ve
sa
re
li

lu

de

na

(V)

re

li

di

g0

re

la

ce

fe

se

he

lu

ro

ko

fe

pu

lu

bi

va

bo

vi

ca

ne

go

po

da

la

sa

pi

ju

be

ge

sa

sa

ki

lu

vi

gi

sa

re

va

fi

co

ju

re

re

da

ma

si

lo

re

lu

ca

fa

bo

ki

lu

lu

bo

lu

fe

lu

g0

bu

ge

lu

(V)

ca fe
ca i

xi sa
si ta
sa re
co xa
fo 1la
ki fa
lu fo
ju i

be i

ma ne

jo

to

re

ci

lu

do

YO

ke

ci

xi

VO

lo

de

Xu

le

le

ci

fe

li

ta

sa

ca

vi

la

va

pe

SO

sa

ju

(V)

sa

fe

lu

po

la

fu

ge

tu

ia

re

ju

da

re

ju

do

ve

le

da

Ji

ne

Iu

do

Iu

li

la

xi

sa

ki

ge

da

ka

ca

ni

ca

pe

la

re

ce

ju

de

se

lo

ce

nu

li

ce

de

lu







Prova 12- Marcar e contar quantas vezes as letras B e D aparecem no quadro abaixo

C

G

W

B

E

N M J
D F V
R E D
T B E
P C E
M N A
D R D
N H Y
E D S
B F R
O L C
D C X

U

B

o

G

L

T

K H G T

Y

U

J

K

A

R

M




PROVAS DO TREINO DE ATENCAO SUSTENTADA AUDITIVA

Prova 1- Repetir todas as palavras que o examinador falar

Pato
Mato
Costas
Folha
Legume

Computador

Numero
Escola
Chulé
Bola
Durex
Projeto
Tijolo
Cavalo
Licdo
Professora
Lobo
Bebé
Sucesso

Azedo
Caju
Medo
Janela
Baile
Vaca
Tufao
Volume
Fofoca
Saco
Parafuso
Aqui
Cotovelo
Pedal
Botafogo
Importante
Bananada
Cabana
Podre

Fuba

Sabe

Popular

Sabao
Acampamento
Coroa

Fivela
Noventa
Universo
Relevo
Fortuna

Caixa

Arroz

Garrafa
Médico
Quebra-Cabeca
Acusado
Abacate
Piquenique



Prova 2- Repetir todas as frases que o examinador falar

e O céu estd estrelado.

e O computador estd desligado.

e O menino estd fazendo uma pipa.

e Meninas gostam de usar saia.

e Maria tem mais brinquedos que Joana.

e A viagem de avido é mais rdpida.

e O céu estd cinzento.

e Vovo gosta de tricotar.

e Beto deu um chute na bola de borracha.

e O cabelo de Jodo estd comprido.

e A prova estava muito complicada.

e Diana gosta mais de carro branco.

e As garrafas de 4gua estao cheias.

e O elevador quebrou no quinto andar.

e O bebé esta sorrindo para as criangas do parque.

e Os péssaros estdo indo para o sul.

e O cachorro esté latindo para todas as pessoas da rua.
e Adriana esté viajando de Onibus e s6 chega sdabado a noite.

e Jodo ganhou trinta bolas de gude e dez figurinhas para seu dlbum.



Prova 3- Levantar o braco somente quando o examinador falar a letra “B”

G H N H

B

N H Y T

J

B
B

L
C

Y H N B M K

T

B

D D

S
B

Q A B

B
B

N B M

W B A

B

L

J M K

B

H
T

G G B

vV N M ]

B

G
B

X D B

C

H G

B

H

M N B
H
R U D H

J

N H X

B

I K N M B

M N L

T

S

B

R

Q E W T

S

A

F

H V G

V N H B

B

N G R E T

P



Prova 4- Apitar quando o examinador falar palavras que comecam com a letra B

Cama
Belo
pastel
Tampa
bode
doente
bandido
fax
beco

bolacha

sofd
tabela
avenida
barco
inibido
disco
apostila
pedra
canteiro

lencol

fada
bicada
adesivo
tartaruga
cadela
bandeira
boneca
folha
belo

acucar

Batata
modéstia
oficina
embora
caderneta
caderno
vela
papel
gelado

sabonete

gibi
auditivo
volume
penteado
berinjela
trompete
estatua
bananada
bule

folha

batom
gelado
borboleta
cavalo
fiapo
babador
quadro
diretora
ziper

sandalia

pimentdo
bélico
dentista
geladeira
valentia
coberto
garrafa
baile
buraco

gaivota

corda menina
nebuloso surdo
perdao Benedito
duende bonito
vovo bin6culo
bife lodoso

brinquedo telefone
Sabao tempestade
luva copo

pingiiim tatu




Prova 5- Levantar a mao, todas as vezes que a letra “A” nao for pronunciada




Prova 6- Calculos Matematicos

2+ 1=
5+4=
3+1=
2+3=
8+2=
4+1=
T+3=
5+2=
3+1=
8+3=
5-1=
6-1=
6-3=
4+2=
2+ 1=
3-2=
T+1=
9-2=
8_3=
2_1=
5+45=
6+2=
4-2=
9_4=
6-5=
8—1=



Prova 7- Levantar a ficha vermelha quando ouvir nimeros diferentes de *5”



Prova 8- Quando ouvir a palavra MALA, mostrar a ficha AZUL

SAPO CADERNO MALA BOLSA COBRA MESA LETRA PULSEIRA MALA MALA MALA
MALA MALA MALA COMIDA GARRAFA MALA AGUA PASTA MALA GIGANTE
MALA RELOGIO MALA VERMELHO CARNE BORRACHA MALA MALA MALA MALA MALA
VACINA CARVAO VIAGEM VIADUTO MALA SORVETE INDIVIDUO MALA FESTA  FOFOCA
MALA COTOVELO SACO MEDICO MALA NAQUELA MALA ABACATE MALA MALA MALA
MALA MALA COPIA MARACUJA MALA NOVENTA MALA ARTISTA CANTEIRO MALA
MALA MALA  MALA MALA MAMAO MARTELO DAMASCO DOENTE SURDO MENINO
BAMBU NEBULOSO CAPACETE MALA MALA COMPUTADOR MALA MALA MALA
POBRE BENEDITO BODE MALA DIRETORA MALA DICA MAO

CACHORRO BELO PANELA BOMBOM MODESTO DISPUTA ACIDENTE MALA

TEMPESTADE MALA  MALA MALA MALA MAMAE MALA MATE



Prova 9- Apitar somente quando ouvir nimeros



Prova 10- Tocar o sino apenas quando ouvir letras



Prova 11- Apitar quando ouvir qualquer silaba da familia do M (MA, ME, M1, MO, MU)

BA

FA

MI

SO

ME

SA

ME

MA

SA

VA

VE

CE

FE

MI

ME

NU

DE

VI

CI

FE

BE

JO

MI

BU

VU

BI

MO

MU

TE

BE

VA

LO

FI

DE

MO

RE

FE

SA

KI

MA

NU

NE

MA

MI

X0

VU

SA

MI

RE

LO

LO

GU

BI

LA

XI

MO

XE

KE

MO

MA

DA

BE

LI

CE

BU

JU

VA

ZA

NU

TI

FI

CE

XE

DO

MA

FO

LE

CO

ME

MI

MI

LE

NA

LO

70

DI

JE

MI

NU

FI

VU

VE

ME

LO

MI

ME

LU

BO

TO

CA

SE

BA

DU

CI

FO

LE

PU

GU

FA

JU

MO

Z0

PA

MU

MO

FA

DI

GU

GO

DO

DA

ZA

GA

DE

ME

DA

ME

LA

SE

ME

JI

LA

TU

ME

PU

FE

LU

BA

TU

VE

SI

FE

JO

LO

MU

CI

VA

FU

VO

VE

MU

DA

DI

MI

MA

MO

MO

DO

KI

LO

SO

LO

CA

MU

FE



Prova 12- Repetir todos os niimeros que ouvir

5
9
3
2
58
79
65
41
25
632
154
789
654
220
120
2547
8545
6987
4532
1025
69
87

125
6320
125
478



Prova 1- Bater com o lapis na mesa a cada palavra “fogo” pronunciada,

PROVAS DO TREINO DE ATENCAO SELETIVA AUDITIVA

Estimulo distrator: chiado

Moeda

palma

nariz

cavalo

oculos

fogo

fogo

fogo

cabide tapete

queijo dedo
casco laranja
fogo unha
santo rato

rinoceronte  palmeira

jaula quilo

gargalhada  marrom

fogo

fogo

Xicara

gargalhada

fogo

sandalia

fogo

jabuticaba

bola

fofo

fogo

fogo

fogo

figo

rabico

fogo

ziper

santo

fogo

amarelo

tatu

namorado

porco

ilha

lagco

beliscao

jaca

casa

rua

casaco

azul

jamanta

fogo

estudante

sabao

fogo

fogo

vassoura

SOITiSO

letra

amor

fogo

asno

caneta

samambaia

boneca

olhos

apagar



Prova 2- Bater palmas todas as vezes que for pronunciado o nome de animais que voam

Porco vaca pardal jabuti cascavel coruja sabia rinoceronte
tatu andorinha  lagarta borboleta pato lagartixa zebra candrio
jumento cavalo macaco tartaruga urubu galinha jiboia chipanzé
pica-pau  elefante onga tigre gansos veado urso cachorro
rato beija-flor pomba aviao besouro ledao porco lagarto
pantera jacaré pingiiim ledao joaninha  tamandud boi camelo
gaviao tubardo baleia aguia golfinho falcao jacaré mosca

gaivota

gato

lobo

peixe

raposa



Prova 3- Repetir palavras

Estimulo distrator: Musica

Xicara

homem

Palhaco

Queijo

Mae

Saia

Geladeira

Pancada

Sambar

Prato

Farofa

ferrovia

Limao

Fino

boca

cabeca

braco

Ferrugem

gato

copo

comida

computador

Livro

garota

Trem

Cachorro

sanduiche

Zanzar

Gigante

Crianca

clube

Sabonete

Dedo

toalha

farofa

Macaco

Lindo

Jantar

Ima

tinta

letra

Tesouro

Faca

papel

Esmeralda

Joia

amor

pinta

mesa

lugar

feijao

Sabdo

estoria

brinquedo

sabonete



Prova 4- Repetir frases

Estimulo distrator: Chiado

e A menina gosta de brincar.

e A bola estd no quintal.

e (Gatos gostam de miar.

e O cachorro esta latindo no quintal.

e A professora explica matematica.

e Jodo gosta de carros de corrida.

¢ A mae de Carlos estd muito preocupada.

e O carrinho da boneca estd quebrado.

e Ana mora numa casa grande e azul.

e Joana estava com medo de sair no escuro.

e O menino vai ganhar uma bola de futebol no Natal.

e A prova de matemadtica estava mais facil do que a de portugués.
e A chuva de ontem foi muito forte e destruiu o telhado.

e (s 0Onibus estdo andando muito devagar no centro da cidade.



Prova 5- Apitar quando ouvir palavras que nao sao nomes de alimentos

e Casa

e dedao
e sabugo
e goiaba
e coisa

e jbia

e minhoca
e quilo

e chapéu
e bola

e computador
e coelho
e alface

® macaco

ratoeira
pau
milho
xicara
macarrao
banana
bolacha
pao
feijao
doce
papel
jabuticaba
manga

letras

queijo
esmeralda
faca

tanta
arroz
carne
ziper
abelha
nariz
marmelada
caneta
panetone
ratoeira

dois



Prova 6- Bater o pé somente quando ouvir o niimero 7
Estimulo distrator — Musica

8 7 5 4 9 5 5 8 8



Prova 7- Contar quantas vezes ouvir o nimero ‘“9”



Prova 8- Contar quantas vezes ouvir a palavra “casa”

Mala

sol

cma

casa

casa

casa

casa

figo

elefante

fogo

casa

casa

laranja

quilo

pao

brincar

rato

casa

amor

farofa

xarope

roupa

caixa

carro

quintal

zebra

gol

ioia

casa

casa

casa

casa

dado

hoje

uva

menina

vassoura

tesoura

coelho

leite

casa

tatu

rodeio

escola

casa

brinco

caderno

manteiga

leao

ovo

touro

cavalo

goiaba

casa

casa

casa

robd

general

lingua

gato

manga

polido

nunca

ferrugem

sabugo

tecla

sete

unha

homem

loira

batata



Prova 9- Repetir o nome das cores que ouvir

Estimulo distrator: Figuras coloridas expostas sobre a frente do sujeito.

e Amarelo Cinza

e Laranja Preto

e Roxo Branco

o Azul Amarelo
e Marrom Azul

e Preto Verde

e Amarelo Marrom
e Verde Vermelho
e Branco Preto

e Azul Branco
e Lilas Verde

e Roxo Amarelo
e Preto Vermelho
e Verde Azul

e Rosa Roxo

e Vermelho Amarelo
e Azul Laranja

e QOcre Branco



Prova 10- Repetir apenas os niimeros “5” e “4”” que forem pronunciados

Estimulo distrator: Nimeros expostos a frente



Prova 11- Repetir as letras que forem pronunciadas

Estimulo Distrator: Letras expostas a frente

L R A T U E I D



Prova 12- Repetir apenas as letras “A” e “U”
Estimulo Distrator: Vogais expostas a frente
A E I O E A E

E A O I U E A



PROVAS DO TREINO DE ATENCAO ALTERNADA AUDITIVA

Prova 1- Repetir todas as palavras que ouvir e bater palma, ao mesmo tempo

e Pato

e Mato

e (Costas

e Folha

e [Legume
e Computador
e Nimero
e Escola

e Chulé

e Bola

e Durex

e Projeto

e Tijolo

e Cavalo

e Licdo

e Professora
e Lobo

e Bebé

e Sucesso

Azedo
Caju
Medo
Janela
Baile
Vaca
Tufao
Volume
Fofoca
Saco
Parafuso
Aqui
Cotovelo
Pedal
Botafogo
Importante
Bananada
Cabana
Podre

Fuba

Sabe

Popular

Sabao
Acampamento
Coroa

Fivela
Noventa
Universo
Relevo
Fortuna

Caixa

Arroz

Garrafa
Médico
Quebra-Cabeca
Acusado
Abacate

Piquenique



Prova 2- Repetir todas as frases que o examinador falar e bater os pés no final de cada uma que repetir

O céu estd estrelado.

O computador estd desligado.

O menino estd fazendo uma pipa.

Meninas gostam de usar saia.

Maria tem mais brinquedos que Joana.

A viagem de avido € mais rapida.

O céu esté cinzento.

Vovo gosta de tricotar.

Beto deu um chute na bola de borracha.

O cabelo de Jodo estd comprido.

A prova estava muito complicada.

Diana gosta mais de carro branco.

As garrafas de 4gua estao cheias.

O elevador quebrou no vigésimo andar.

O bebgé esta sorrindo para as criangas do parque.

Os passaros estdo migrando para o sul.

O cachorro esta latindo para todas as pessoas da rua.
Adriana esta viajando de 0nibus e s6 chegard sdbado a noite.

Jodo ganhou trinta bolas de gude e dez figurinhas para seu dlbum.



Prova 3- Levantar a mao quando ouvir os niimeros 4 e 9



Prova 4- Levantar a ficha azul quando ouvir palavras que comecam com as letras L e F

Laranja
Dedo
Casa
Zebra
Escola
Bonito
Batedeira
Mamadeira
Lima

Fator

Porco
Lingiiica
Sapo
Ligeiro
Azedo
Mae
Armadura
Assadeira
Parafuso

Horta

Carne
Ferrugem
Fiasco
Vassoura
Faca

Torta
Castelo
Beijo
Bebé

Quarteirao

Faca

Coelho

Esperar

Goiaba

Biscoito

Chicote

Avido

Fernando

Jaca

Carteiro

Legume
Limao
Gordo
Macaco
Banho
Vinagre
Nuimero
Levantar

Fruta

Banana

Mosca
Namorado
Flanela
Figo
Lindo
Feijao
Fantasia
Calendéario
Limonada

Luz

Queijo
Tatu
Xicara
Onca
Menina
Farofa
Peixe
Lua
Faqueiro

Lutador

Papel
Joia
Armario
Besouro
Levar
Furadeira
Lingua
Foca
Dado

Loteria

Polenta
Sabao
Queijo
Teatro
Ferida
Liquidificador
Bambu
Fofoca
Igreja

Igual



Prova 5- Levantar a ficha azul quando ouvir palavras que comecam com a letra “S”, e a ficha vermelha quando

ouvirem palavras que comecam com a letra “R”.

Rabanete

Ouvido

Computador

Papel

Sabonete

Figo

Pancada

Dedo

Lapis

Queijo

Esquentar

Refrigerante

Seguranca

Limao

Vassoura

Rico

Fazendeiro

Sino

Caneta

Sanduiche

Menino

Riacho

Eterno

Sinal

Semaforo

Padaria

Clube

Rinoceronte

Rabisco

Remar

Sabido

Banho

Sapato

Risada

Ovo

Bolacha

Licao

Dedilhar

Sabugo

Caderno

Presente

Pao

Amarelo

Unha

Gargalhada

Chocolate

Sentir

Torta

Rodo

Xicara

Palmito

Bola

Serenata

Rio

Esmeralda



Prova 6- Contar quantas vezes o nimero “6”, e a letra “L”’ sdo pronunciadas



Prova 7- Contar quantas vezes o nimero ‘“7” € pronunciado e bater palmas a cada nimero “3” pronunciado



Prova 8- Seguir ordens com 3 regras, pronunciadas apenas 1 vez

e Levantar uma perna, piscar os olhos e sorrir

e Bater palmas, dar um salto com os dois pés e piscar

e Ficar em um pé s6, mostrar o polegar e dar um salto com os dois pés
e Abaixar, por as maos na cintura e levantar

e Ficar na ponta dos pés, bater palmas e falar a letra “A”

e Ficar na ponta dos pés, mostrar quatro dedos e mostrar a lingua

e Piscar os olhos, sorrir e por as maos na cabega

e Bater palmas, bater os pés e saltar

e Por as maos na cabec¢a, mostrar a lingua e saltar com um pé s6

e Dar adeus com uma mao, mandar um beijo e fechar os olhos



Prova 9- Repetir e contar quantas vezes o nimero ‘“5” é pronunciado



Prova 10- repetir e contar quantas vezes os nimeros ‘“2” e ‘0’ sao pronunciados



MALA
SABONETE
BOLA
SABAO
RADIO

PAO
TESOURA
TREM
AMASSADO
PULAR
TANQUE
LARANJA
VEU

(0)%/6)
VESTIDO
BOLA
BOLO
XICARA
CASAMENTO
PAIS
GAROTO

BOLA
FIGO
JABUTICABA
BOLA

NARIZ
GOIABA
MESA

VOAR
PASSARO
TERRA
BOLA

CEU
SALSICHA
BOLA

BOLA
BELICHE
PUDIM
BOLA
FAISCA
SERPENTINA
FUTEBOL

Prova 11- Repetir e contar quantas vezes a palavra BOLA é pronunciada

MAE

TINTA
CABELO BEBE
COLORIDO
NUMERO
RIACHO
BOLA

PINGUE-PONGUE

LIVRO
MAIONESE
BOLA
CASA
LINGUICA
CASA
COELHO
ANIVERSARIO
BOLA
TELHADO
CLINICA
BALAO
REDE



Prova 12- Falar ¢2” todas as vezes que ouvir o nimero *“1”

Falar “1” todas as vezes que ouvir o nimero ‘2"



