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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo geral comparar a avaliagcdo cognitiva, as
funcdes corticais superiores e o desempenho escolar pré e pds-treino de solucdes
de problemas em criangas com o diagndstico de Transtorno de Déficit de Atengao
e Hiperatividade e como objetivos especificos: caracterizar idades, sexo,
escolaridade dos pacientes que chegam ao Ambulatério de Neuro-Dificuldades de
Aprendizagem com queixa primaria de desatencao e hiperatividade; avaliar os
aspectos cognitivos, aspectos das funcdes corticais superiores e de desempenho
escolar de criancas com TDAH; comparar a avaliagdo cognitiva das funcdes
corticais superiores e desempenho escolar pré e pds-treino de solugbes de
problemas; avaliar prospectivamente por meio dos dados obtidos na avaliagdo
neuropsicolégica pré e pds treino. Participaram deste estudo 13 criancas, que
compuseram o GP, com média etaria de 9 anos e 08 criancas que compuseram 0
GC, com média etaria de 9, 2 anos, num total de 21 criangas com diagnéstico de
TDAH. Os materiais utilizados para avaliagdo neuropsicologica pré e pds-treino:
termo de consentimento livre e esclarecido, WISC Ill, TLN-C, TDE, Teste de
Trilhas e TCLP; para o treino de solugdes de problemas foram realizados 04
encontros com o0s pais, com o objetivo de orientacdo e 10 sessbes com a crianga,
com o objetivo de trabalhar as fungdes executivas. Como resultado foi encontrado
que 64,45% das criancas avaliadas tiveram diagnéstico confirmado de TDAH, na
sua maioria do sexo masculino com idade média de 9 anos, em relagdo ao
desempenho cognitivo. Os dois grupos apresentaram QI dentro da média, com
melhor desempenho em atividades verbais do que de execugédo; em relagcdo aos
indices fatoriais o GP apresentou uma melhora apés o treino de solucbes de
problemas em velocidade de processamento ao comparar com GC; o GP
apresentou um melhor desempenho apds o treino nos subtestes de semelhancas,
aritmética e digitos. Na avaliacdo das funcdes corticais superiores o GP
apresentou uma melhora ap6s o treino em memoria, em desempenho escolar
apresentou uma melhora em relacdo a série em leitura e escrita e em relagéo a
idade em leitura; em relacdo a atencdo o GP mostrou uma diminuicdo no numero
de erros e um aumento no tempo da realizacéo da atividade.
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ABSTRACT

This study had, as a general purpose, compare the general cognitive assessment,
the higher cortical functions and the scholar performance before and after a
training of solution problems in children diagnosed with the Disorder and
Hyperactivity of Attention Deficit and also had as specific objectives: characterize
age, sex and education of the patients that arrive at the Clinic of Neuro-learning
Disabilities with primary complaint of inattention and hyperactivity; evaluate the
cognitive aspects of higher cortical functions and scholar performance of children
with ADHD, compare the cognitive evaluation of higher cortical functions and
scholar performance before and after a training of solution problems; evaluate
prospectively by means of data obtained in the neuropsychological assessment
before and after training. The study included 13 children who composed the GP,
with an average age of 9 years old and 08 children who composed the GC, with an
average age of 9,2 years old, a total of 21 children diagnosed with ADHD. The
materials used for neuropsychological assessment pre and post-training were:
term of free and informed consent, WISC Ill, TLN-C, TDE, Trail Making Test and
TCLP; for intervention, 04 meetings were conducted with the parents in order to
guide and 10 sessions with the child in order to work the executive functions. The
results found that 64.45% of the assessed children had a confirmed diagnosis of
ADHD, mostly male with an average age of 9 years old, in relation to the cognitive
performance. Both groups were within the average 1Q, with better performance in
verbal activities than in execution ones; in relation to the factorials indexes, the GP
showed improvement after the training for solutions of problems in processing
speed when compared to GC, the GP showed a better performance after the
training in subtests of similarities, arithmetic and digits. In the assessing of higher
cortical functions, the GP showed an improvement after training in memory; in the
scholar performance, it showed an improvement for the series in reading and
writing and in relation to age in reading; in relation to attention, the GP had
revealed a decrease in the number of errors and an increase in the time of

completion of the activity.
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1.1- Atencao e Funcoes Executivas

A atencdo e as funcdes executivas sdo componentes das fungdes
neuropsicoldgicas, tem como uma das fungbes permitir que ocorra o0 aprendizado
normal. Quando ocorre uma falha na atengao e nas fungdes executivas ocorrem
falhas no processo de aprendizagem; assim como sdo uma das caracteristicas do
Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade que vai ser discutido ao longo

deste trabalho.

1.1.1- Atencéo

A atencao € uma fungao neuropsicoldgica complexa que corresponde a
capacidade do individuo de focalizar a mente em algum aspecto do ambiente
(Cutting, 1992; Kietzman et al,1975; Strauss,1995, apud, Engelhardt et al, 1996).

Para Sohlberg e Mateer, (2001) prestar atencdo implica em uma
capacidade cognitiva multidimensional, € um pré-requisito para meméria e para
novas aprendizagens. Sem a atencao as habilidades cognitivas complexas nao

ocorrem.

Segundo Brown (2007) o processo continuo da atencdo envolve:
a) organizacdo e estabelecimento de prioridades; b) foco e mudanca de foco;
c) regulacdo do sentindo de alerta; d) esforco sustentado e regulacdo da
velocidade de processamento da mente; e) output; f) administracao da frustracao;
g) recuperacao de fatos; h) uso da memoria de curto prazo; j) monitoramento e

auto-regulacéo da acéo.

A atencdo € um mecanismo encoberto que pode operar sem ajustes
das caracteristicas de estruturas sensoriais externas, podendo ser voluntaria ou
reflexa; a primeira se caracteriza como habilidade ou intencionalidade em prestar
atencdo em “alguma coisa”; a segunda se caracteriza como a habilidade de
descrever o fenbmeno no qual “alguma coisa” capta nossa atencgao
(Gazzaniga et al, 2002).

Introdugéo
35



Sendo assim, a atencao inclui diversas capacidades basicas como:

Identificar a natureza e contelddo dos estimulos por meio de

receptores sensoriais;
e Selecionar a informacao relevante;
e Concentrar-se em certa informacao ou estimulo;

¢ Inibir atracao por estimulos que competem e que sao irrelevantes ou

redundantes;

¢ Desviar o ponto de interesse para outro objeto ou estimulo quando

for requerido;

e Dividir a atengdo entre dois ou mais estimulos simultdneos e ao

mesmo tempo, observar o que acontece ao redor.

Segundo Hernandez-Péon (1969, apud, Engelhardt et al, 1996), a
atencao também esta relacionada ao objeto, representada por estimulos externos
ou internos, ou atencao pode estar baseada em tarefas como:

¢ Atencao seletiva: capacidade de selecionar uma fonte de informacao

em vez de outra;

e Atencao focalizada: capacidade de focalizar a atengao em uma Unica

fonte de informacgdes e excluir outras fontes e outros estimulos;

¢ Atencao dividida: na realizacao de uma atividade a atencao é dividida

em dois ou mais estimulos diferentes

Em 1996, Engelhardt e colaboradores utilizaram a definicdo acima
citada e completaram com mais dois tipos, levando em consideragdo o estimulo

selecionado e como a atencao deve ser mantida até atingir seu objetivo:

Introducéo
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e Atencao sustentada: que corresponde a concentracdo, capacidade
de sustentar a atencao por um determinado periodo de tempo;

¢ Atencao alternada: em que o individuo dirige o foco de atengao para

outra fonte, e em seguida é capaz de voltar ao primeiro estimulo.

A capacidade da atencao € hierarquica, isto é, para poder ter sucesso
em tarefas que requerem altos niveis de atencdo, como atencao alternada e
dividida, € necessario primeiro treinar a atencdo sustentada e focalizada, sendo
esta ultima o tipo mais basico e a atencdo dividida a mais complexa (Sohlberg e
Mateer, 2001).

Em relacdo as redes neurais para a funcado neuropsicolégica da
atencao, foram delineadas trés teorias relatadas por Engelhardt e colaboradores
(1996) e descritas por diferentes autores, além de uma quarta, descrita
posteriormente por Pliszka e colaboradores (1996), que explicam o funcionamento
da atencao pelo cérebro:

a. Strauss e Benson - relacionam o funcionamento da atencdo com o

Sistema frontal-diencefalo-tronco cerebral;

b. Mesulan - explica o envolvimento de trés componentes como o lobo
frontal e parietal, formacao reticular e sistema limbico envolvendo os

aspectos emocionais;

c. Luria - define primeiramente que as fun¢des neuropsicoldgicas nao
podem ser localizadas em regidbes do cértex, mas podem ser
organizadas em sistemas ou zonas que funcionam de modo
orquestrado, cada qual realiza seu papel e relaciona-se a trés
unidades funcionais que participam no processo da atencao.

d. Pliszka e colaboradores - definem o envolvimento de duas redes

distintas no processo atentivo:

Introducéo
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e Sistema Atentivo Posterior: considerado como um sistema
noradrenérgico, envolvendo o cértex parietal posterior direito, tem
como funcdo “desligar” o Sistema Nervoso Central (SNC) para
novos estimulos; nucleo pulvinar do talamo que tem como funcao
filtrar novos estimulos a atencgéo; coliculo superior responsavel pela
mudancga de foco da atencdo para um novo estimulo; e, porcao
medular (mantém condicbes fisicas) em conexao com lécus

ceruleos

e Sistema Atentivo Anterior: é um sistema dopaminérgico que envolve
o cingulo anterior e nucleos da base, estdo relacionados com as
funcbes executivas; regides pré-frontais e conexdes subcorticais,

cujo neurotransmissor responsavel € a dopamina.

1.1.2- Fungbes Executivas

As funcbes executivas, segundo Fuster (1997), sdo consideradas como
um conjunto de fungdes responsaveis por iniciar e desenvolver uma atividade com
objetivo final determinado. O estado de alerta, atencao sustentada, seletiva, tempo
de reacdo, fluéncia e a flexibilidade de pensamento, sdo processos cognitivos

envolvidos nas fungdes executivas, como mostra a Figura 01 abaixo:
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Determinacao
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Figura 01- Fluxo processual das fun¢des executivas

Planejamento

Realizacéo
das etapas

Existem diferentes definicdes de fungcdes executivas, que dependem e
variam conforme o autor e a teoria abordada; para Gazzaniga e colaboradores
(2002), as funcdes executivas sao definidas como capacidade de realizacao de
acOes voluntarias, auto-organizadas e orientadas a metas especificas. Para
executar estas agdes € necessario o envolvimento de diversos processos como:
selecdo de informacdes, integracdo de informagdes atuais com informacdes

passadas, planejamento, monitoramento e flexibilidade cognitiva.
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Goldeberg (2002) define as fungbes executivas como resultantes de
atividades da regido pré-frontal. Vohs e Baumaster (2004) especificam que estas
funcbes gerenciam as funcdes cognitivas do cérebro e fornecem mecanismo para

auto-regulacéo.

Para Malloy-Diniz e colaboradores (2008), as fungbes executivas
correspondem a um conjunto de habilidades que permitem ao individuo direcionar
comportamentos as metas, avaliar a eficiéncias e adequacdo desses

comportamentos, abandonarem estratégias erradas e resolver problemas.

Travella (2004) define organizacdo, hierarquizacdo e ativagcdo da
informacédo; focalizacdo e sustentacdo da atencdo, alerta e velocidade de
processamento; manejo da frustragdo e modulacao do afeto, utilizacdo e evocacao
da meméria de trabalho, como as principais funcées executivas. Assim sendo, as
funcdes executivas, incluem a habilidade de organizar e planejar uma tarefa, como
relacionada a dificuldade para estabelecer prioridades, necessidade de trocar
tarefas seguidamente; facilidade em distrair-se por estimulos internos e externos,
dificuldade em filtrar estimulos, falta de motivacao, esgotamento facil de esforgo,
pouca velocidade de processamento, baixa tolerancia a frustracao, irritabilidade,
preocupacdes excessivas; esquecimento de responsabilidades e objetivos
pessoais, dificuldade de sequencializagdo, manutencdo de um ou mais elementos

de forma simultdnea e consecutiva.

Lezak (2005) sugere a existéncia de um processo composto por etapas
sucessivas e interdependentes, assim as funcées executivas apresentam quatro

componentes principais:

e Volicdo: comportamento intencional que envolve a formacdo do

objetivo e motivagao para iniciar um comportamento;

e Planejamento: identificacdo de etapas e dos elementos necessarios
para alcancar determinado obijetivo;
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e Acdo proposital: envolve a intencdo do fazer e realizar o
comportamento, para que o individuo desempenhe as acdes sendo
importante para a auto-regulacdo, monitoramento do desempenho
efetivo.

o Desempenho efetivo: envolve avaliar o comportamento e flexibilidade
para a mudanga.

As funcbes executivas atingem sua maturidade mais tardiamente,
quando comparadas as demais fungdes cognitivas; o inicio do seu
desenvolvimento se faz a partir do primeiro ano de vida, atingindo seu apice entre
6 e 8 anos de idade, dando continuidade ao seu desenvolvimento até a
adolescéncia ou inicio da idade adulta (Malloy-Diniz et al, 2004); Assim, de modo
geral, sdo consideradas como um conjunto de competéncias relacionadas a
diferentes regides do cortex pré-frontal, (regido que ocupa um tergco de todo
coértex), como mostra a Figura 02, e estdo relacionadas com atencao sustentada,
inibicdo da distragdo, atencdo dividida e inibicAo comportamental
(Gazzaniga et al., 2002; Capovilla et al, 2005; Cardo e Servera, 2008).

Figura 02- Cértex pré-frontal

www.phatae.com/artigos2/2006/dda.ht1.jpg
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Segundo Gazzaniga e colaboradores (2002), o cortex pré-frontal

mantém conexdes com regidbes de associacdo como lobo parietal, temporal e

occipital; estruturas subcorticais (talamo) e sistema limbico, sendo dividido em trés

regides:

1.

Cortex pré-frontal lateral que corresponde a parte das areas 9, 10,
11 e 12, e areas 45, 46, e superior da area 47 de Brodman,
responsaveis pelo armazenamento de informacdes, manipulacado da
memoéria de trabalho, atengdo seletiva, controle inibitério e
flexibilidade.

Cortex pré-frontal ventromedial corresponde as porgdes inferiores da
area 47 de Brodman, parte das regidées 9, 10,11,12 de Brodman,

estao relacionadas com as emocgdes;

. Cortex cingulado anterior corresponde as areas 24, 25 e 32 de

Brodman e regides internas das areas 6, 8, 9, 10, estédo relacionadas
as tarefas cognitivas, atencao dividida e ao sistema de supervisédo de
atencgao. Estas areas estdo demonstradas na figura 03:

Figura 03- Areas de Brodman relacionadas com a atencgéo

www.cyrille.chagnon.free.fr/.../orodmanChiffre.jpg
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Barkley (2001) identifica quatro habilidades executivas: memodria
operacional ou de trabalho, que envolve a manutencao de representacdo mental,
retrospeccao, prospeccao e orientacao temporal; fala internalizada, que
corresponde ao comportamento encoberto envolvendo a auto-instrucdo, definigao
de regras e raciocinio matematico; auto-regulagdo que envolve a ativagao,
motivacdo e controle sobre o afeto; e reconstituicdo, cuja funcdo é de sintaxe

comportamental, que envolve fluéncia e criatividade.

Segundo Pennington (1991) e Malloy-Diniz e colaboradores (2008), os
componentes das funcdes executivas sdo: planejamento, controle inibitdrio,
tomada de decisdo, flexibilidade cognitiva, memoria de trabalho, atencao,

categorizagao e fluéncia.

Capovilla e colaboradores (2005) descrevem a memoria de trabalho,
atencao seletiva, controle inibitério, planejamento, flexibilidade, atencao dividida e
monitoramento da atengdo como componentes principais as funcbes executivas

detalhadas a seguir:
1. Memoria de trabalho:

Segundo Gazzaniga e colaboradores (2002), a meméria de trabalho
permite a representacdo transitéria de informagbdes relevantes para uma
determinada tarefa, sendo esta informagao localizada na meméria de longo prazo
ou de fatos recentes. O cértex pré-frontal lateral é depositario transitério das
informagdes e integra a informacédo atual com as informacgbes passadas, sendo

responsavel por resgatar estas informacdes e manté-las ativas.

Para Baddley (2000) a memdria de trabalho é composta por um sistema
executivo central, que esta relacionado ao cértex cingulado anterior (que pode ser
considerado como um sistema atentivo superior), e por dois sistemas auxiliares
denominados de: alca viso espacial - localizada no cértex pré-frontal lateral direito,
com funcao de manter ativas as imagens de objetos e suas posi¢des espaciais; e
alca fonoldgica - localizada no cértex pré-frontal lateral esquerdo, com funcéo de

manter ativa a informacgéao fonoldgica por meio de ensaio encoberto.
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2. Atencao seletiva:

Atencao seletiva € um dos componentes da atencdo, com funcéo de
selecionar estimulos relevantes e ignorar os estimulos irrelevantes para realizagao
de uma determinada tarefa; esta localizada no cértex pré-frontal e age como
filtragem dindmica de informagdes (Shimamura, 2000).

3. Controle inibitoério:

Para Capovilla e colaboradores (2005), controle inibitério é capacidade

de selecionar entre vérias respostas, uma determinada para a tarefa ser realizada.
4. Planejamento:

E definido como a capacidade de estabelecer certa hierarquia de sub
objetivos para alcancar o objetivo final. Planejar envolve a antecipacao de eventos
e suas conseqlenciais, e também requer monitoramento de como esta sendo

realizada uma tarefa pré determinada (Souza, et. al. 2001).
5. Flexibilidade:

A flexibilidade é definida como a capacidade de alternar de um
sub-objetivo para o outro de modo coordenado; a dificuldade em flexibilidade

também esta relacionada ao cértex pré-frontal.
6. Atencao dividida e monitoramento da atencao:

O cértex cingulado anterior tem a capacidade de monitorar as funcdes
executadas, através do cortex pré-frontal lateral, que € ativado quando ocorrem
tarefas de atencdo dividida, e durante a emissdo de resposta errada para
determinados estimulos ou tarefas (Capovilla et al., 2005).

Membéria de trabalho, atencao seletiva, controle inibitério, planejamento,
flexibilidade e atencao dividida e monitoramento da atencdo como componentes

das fungdes executivas, funcionam de maneira conjunta e hierarquica, sendo que,
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ao ocorrer uma falha em um dos componentes acima supracitado, sdo sintomas
do Transtorno Invasivo do desenvolvimento, Esquizofrenia, Transtorno de Déficit

de Atencao e Hiperatividade (TDAH) entre outros.

1.2- Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH)
1.2.1- Definig&o e Historico

O processo do desenvolvimento histérico-cientifico do Transtorno de
Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) comeca com Still em 1902 que
descreveu 43 criancas com sérias dificuldades em manter a atencao, muitas delas
eram exageradamente ativas, apresentando com freqiéncia comportamentos
agressivos e desafiadores, passando a fazer parte de um quadro denominando
como “Defects in Moral Control” (Barkley, 2008).

Goldstein e Goldstein (1990) descreveram em seu trabalho, o relato de
Meyer e Goldstein datado de 1904, onde os autores definiram certo tipo de
desordem, semelhantes as descritas por Still, como consequténcia de problemas
cerebrais (traumatismo cerebral, seqlielas de encefalite e infeccdo do sistema
Nnervoso). Posteriormente, Hohman em 1918 (apud, Barkley, 2008) descreveu o
caso de um paciente com encefalite que apresentava inquietacdo, desatencéao,
impaciéncia e hiperatividade, e estes sintomas ndo estavam presentes antes da
doenca, que atualmente ndo sdao mais considerados como sintomas do TDAH e

sim sintomas secundarios a encefalite.

Stubbe (2000) relata que a década de 40, foi muito promissora para o
estudo dos transtornos da atengdo principalmente ap6s Strauss e Lehtinem
usarem o termo Lesdo Cerebral Minima para definirem o0s sintomas de
hiperatividade e alteracbes no comportamento atencional como resultantes de
dano ou lesdo no SNC.
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O termo Les&o Cerebral Minima foi substituido por Disfun¢do Cerebral
Minima na década de 1950, apds a descoberta de que a crianca com TDAH, ndo
apresentava lesao estrutural, mas sintomas funcionais de hiperatividade, déficit
percepto motor, labilidade emocional, déficit de memaéria e pensamento, distarbios
de aprendizagem, déficit de linguagem e sinais neuroldégicos ambiguos
(Crinella, 1973).

O conceito de Disfuncao Cerebral Minima perdurou por varios anos e
teve seu declinio associado com a imensiddo de sua abrangéncia, tornando-se
vago, de pouco ou nenhum valor prescritivo e sem evidéncias neurolégicas
(Kirk,1963), passando a ser substituido por outros “rétulos” mais especificos
aplicados a transtornos cognitivos, comportamentais e de aprendizagem, que se
baseavam em déficits mais observaveis e descritivos da crianca. (Barkley, 2008).

Através da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1973, foi
publicado na Classificagdo Internacional de Doencas, em sua nona edicido
(CID-9), a caracterizagao dos sintomas definidos como Sindrome Hipercinética; e,
em 1995 com a publicacao de nova revisao (CID-10), a denominacao passou para
Transtornos Hipercinéticos. Outras denominagdes surgiram com a publicacdo do
Manual de Diagnéstico e Estatistica de Desordens Mentais (DSM-II) pela
American Psychiatric Association (APA) em 1968, reconhecendo os problemas
relacionados a atengdo como Reacao Hipercinética na Infancia e na Adolescéncia.
Porém, apenas na publicacdo posterior deste mesmo manual, DSM-III (APA,
1980), o quadro foi denominado de Desordem de Déficit de Atengao (DDA) e

subdividido em trés grupos:

a) Desordem de Déficit de Atengdo com Hiperatividade (DDA-H) —
definida por manifestagdes dos comportamentos de desatencéo,
impulsividade e hiperatividade, caracterizada por desordem
disruptiva da infancia.

b) Desordem de Déficit de Atencdo sem Hiperatividade (DDA-SH) —
definida por acentuada desateng&o e caracterizada por dificuldades
gerais da infancia.
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c) Desordem de Déficit de Atencdo Residual (DDA-R) — onde as
caracteristicas do DDA estdo presentes em adolescentes e adultos,
que ja apresentaram o quadro de DDA-H, mas passam a nao exibir a

hiperatividade.

Em 1987, com a revisdo do DSM-IlIl R, houve uma controvérsia em
relacdo ao grupo de DDA-SH, que passou a ser incluido em um novo grupo de
DDA indiferenciado. Nas novas publica¢cdes do Manual, na década de 90 (DSM-
IV) e sua posterior revisdao em 2002 (DSM-IV TR), a denominacao passou para
Transtornos de Déficit de Atencado e Hiperatividade dividido em trés subtipos:
Predominantemente Desatento, Predominantemente Hiperativo-Impulsivo e tipo
Combinado, conforme Quadro 1:

Quadro 01- Caracteristicas dos Subtipos de TDAH (DSM-IV TR, 2002)

TDA: TIPO PREDOMINANTEMENTE DESATENTO
1 — Deixa de prestar atencdo a detalhes ou comete erros por descuido em atividades
escolares, de trabalho ou outras.
2 — Tem dificuldade para manter a atengédo em tarefas ou atividades ludicas.
3 — Parecem néo escutar quando Ihe dirigem a palavra.
4 — Nao seguem instru¢des e ndo terminam seus deveres.
5 — Tém dificuldades para organizar tarefas e atividades.
6 — Evitam, antipatizam ou relutam em envolver-se em tarefas que exijam esforgo constante.
7 — Perdem as coisas necessarias.
8 — Distraem-se facilmente por estimulos alheios a tarefa.
9 — Apresentam esquecimento de atividades diarias.

TDAH: TIPO PREDOMINANTEMENTE HIPERATIVO-IMPULSIVO
HIPERATIVIDADE
1 — Agita as maos ou 0s pés ou se remexe na cadeira.

2 — Abandona sua cadeira em sala de aula ou outras situagdes nas quais espera-se que
permaneca sentado.

3 — Correm em demasia em situagdes onde isso é inapropriado.

4 — Estdo a mil por hora ou em muitas vezes agem como se estivessem a todo vapor.
5 — Falam em demasia.

IMPULSIVIDADE

1 — Dao respostas precipitadas antes das perguntas terem sido finalizadas.

2 — Tém dificuldade para aguardar sua vez.

3 — Interrompem ou se intrometem em assuntos dos outros.

4 — Devem estar fazendo sempre alguma coisa ou se agitando.
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Ainda, segundo o DSM-IV TR (2002) para se diagnosticar a crianca
como TDAH, os seguintes critérios devem ser cumpridos:

a) Os sintomas devem persistir pelo menos por seis meses e a criangca
deve apresentar pelo menos seis critérios para desatencao ou para
hiperatividade e impulsividade.

b) Os sintomas devem aparecer antes dos sete anos de idade

cronolégica
c) A crianga deve apresentar prejuizo em dois contextos distintos

d) Prejuizo significativo no funcionamento social, académico e

ocupacional

e) O quadro de TDAH n&o pode ocorrer com outros transtornos como:
Transtorno Global do Desenvolvimento, Esquizofrenia, Transtornos
Psicéticos, como também nado pode ser secundario a outros
Transtornos Mentais ou Neurolégicos.

Assim através dos tempos os conceitos e classificagdes evoluiram até
chegarmos aos dias atuais, onde o TDAH ¢é definido como uma desordem com
manifestacbes que podem mudar o comportamento, estando presente desde a
pré-escola até a idade adulta, com um padrdo persistente de desatencdo e/ou
hiperatividade, mais frequente e grave do que os apresentados em individuos
normais. O TDAH é uma alteracdo do mecanismo do impulso nervoso no nivel de
sinapses, ocorrendo anomalia dos neurotransmissores: dopamina, serotonina e

noradrenalina, responsaveis por bom nivel da atengcado (DSM-IV TR, 2002).

Existem controvérsias em relacdo ao diagnostico do TDAH, causadas
por diferenca entre os critérios americanos definidos através do DSM-IV (2002), e
os critérios europeus definidos pelo CID 10. Os critérios do CID 10 sdao mais
restritivos do que os critérios do DSM-IV TR, porque através destes ultimos, torna
necessario o comprometimento da atencdo, hiperatividade e impulsividade,
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enquanto pelo CID-10 € necessario o comprometimento da hiperatividade e

impulsividade.

Para Brown (2007), as criancas que tém TDAH, apresentam
incapacidade cronica de atuarem e administrarem as funcdes no tempo certo e de

maneira correta.

O TDAH, portanto € uma sindrome caracterizada por déficit no sistema
motor, baixa percepcao, disturbio de comportamento e cognicdo, comprometendo
a aprendizagem e o rendimento intelectual adequado (Rebollo, 1972, Fisher
et al, 1985)

Segundo Foérster e Fernandez (2003), este transtorno de conduta é
cronico, com substrato biolégico muito importante, ndo devido a uma Unica causa,
apresenta forte base genética e é formado por um grupo heterogéneo de criancgas.
Inclui criancas com inteligéncia normal, que apresentam dificuldades significativas
para se adequar em termos de comportamento e/ou aprendizagem as normas

esperadas para sua idade.

Segundo DuPaul e Stoner (2007) as principais caracteristicas do TDAH
podem levar a diversas dificuldades de aprendizagem como: dificuldade em
manter a atencdo em tarefas que exijam concentracao, dificuldade em finalizar
tarefa, falha ao prestar atengéo as instrucées, baixo desempenho em avaliagoes,
material e trabalhos desorganizados, dificuldade em ficar sentado na carteira,
conversa constante em sala de aula, conversas em momentos inapropriados,
atrapalhar o andamento de sala de aula com brincadeiras inapropriadas, barulhos

produzidos pela propria criangca em momentos inadequados.

Criangas com diagnostico de TDAH do subtipo Combinado apresentam
as seguintes caracteristicas: maiores comprometimentos em funcdes executivas,
apresentam maior numero de erros em atividades que necessitam de atengéo e
organizacao. Este subtipo esta mais associado com transtornos externalizados, e

apresenta maior numero de comorbidade, quando comparado com criancas
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diagnosticadas com TDAH do subtipo predominantemente desatento; este mesmo
grupo persevera na tarefa proposta, sdo mais competitivos € menos cooperativos
(Carlson e Manm, 2002).

Segundo Willcut et al (2000); Carlson e Manm (2002) e Simao (2004)
criangcas com o diagnostico de TDAH do subtipo predominantemente desatento,
apresentam como principais caracteristicas comportamento letargico, falta de
motivacdo, maior comprometimento em meméria de trabalho, dificuldade em
atividades de velocidade de processamento, menor autoconfianca, baixa
performance em leitura e compreensao, apresentam sintomas internalizante como

depressao, ansiedades e dificuldades relacionadas ao Disturbio de Aprendizagem.

Freire e Pondé (2005) descrevem que criangcas com diagnéstico TDAH
hiperativo/impulsivo apresentam dificuldade em completar tarefas sequenciais,
tempo maior de reacao e maior numero de repeténcia escolar; ja as criangas com
o diagnostico de TDAH do subtipo desatento apresentam dificuldades em tarefas
percepto motoras, desordem cognitiva, dificuldade em atencéo focalizada, baixo

rendimento escolar e flutuagéo na aprendizagem.

Segundo Barkley (2008), criangas escolares que apresentam TDAH,
demonstram maiores dificuldades escolares, baixa auto-estima, sendo que estas
dificuldades podem ser devido a dificuldade de independéncia, de auto-regulagcéao
e auto-controle.

1.2.2- Epidemiologia e Prevaléncia

Rohde e Halpern (2004) relataram dificuldade de afirmar a prevaléncia
do TDAH, uma vez que esta tem sido pesquisada em diversos paises, com
diferentes metodologias, diferentes tipos de amostras e critérios diagndsticos
como idade e fonte de informacao.

As pesquisas que utilizam os critérios de diagnéstico do DSM-IV TR
encontram taxa de 3-6% de criancas com idade escolar portadoras do TDAH.
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Segundo os estudos de Barkley (1998), a prevaléncia do TDAH na
populacédo norte-americana € de 3 a 7% em estudos epidemioldgicos, estimando
que em uma sala de aula com aproximadamente 20 alunos, um aluno em cada
sala apresenta TDAH. O transtorno acomete mais meninos do que em meninas na
proporcao de 6:1 em amostras clinica e de 3:1 em amostras epidemioldgicas, para
Gaub e Carsol (1997), isto se deve ao comportamento como agitacdo motora,

inquietacado na sala de aula, que os meninos apresentam mais que as meninas.

Brown (2001) relata que a estimativa de criangas com TDAH em idade
escolar é de 5,5% a 8,5%, também com maior prevaléncia do sexo masculino na

proporcéo de 9:3.

Vasconcelos e colaboradores (2003) realizaram um estudo em uma
escola publica do ensino fundamental da cidade de Niteréi,no estado do Rio de
Janeiro, utilizando como instrumento de avaliacdo os critérios do DSM-IV e
descreveram em seu trabalho a estimativa de 17,1 % de escolares com TDAH,
sendo 39,1% do subtipo desatento, 37,7% do subtipo hiperativo/impulsivo e 23,2%
do subtipo combinado, no subtipo desatento a maioria pertencia ao sexo feminino

€ no subtipo hiperativo/impulsivo e do combinado, ao sexo masculino.

Golfeto e Barbosa (2003) relatam que a estimativa de TDAH em
criancas na idade escolar no Brasil € de 5,8%, e a taxa mundial de 5-13%,
dependendo do critério diagnostico utilizado na pesquisa, porém a estimativa
mundial indica diferengas como: em Taiwan a estimativa é de 9%, Alemanha com
8,7%, China 8%, Japéo 7,7%, Nova Zelandia 2-6,7%, Italia 4%, Estados Unidos
3-6% e por ultimo a Inglaterra com menor indice de 1% aproximadamente.

Segundo Freire e Pondé (2005) em seu estudo, foram avaliadas 150
criangas, entre 6 e 15 anos, freqlientando o ensino fundamental da rede publica e
privada da cidade de Salvador — Bahia, utilizando a Escala de Transtorno de
Déficit de Atencdo e Hiperatividade — versdo para professores , a estimativa
encontrada foi de 8% de TDAH em criancas em idade escolar, sendo 5% das

criancas classificadas como subtipo desatento, 2% como subtipo
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hiperativo/ impulsivo e 0,66% do subtipo combinado. A maioria das criancas
classificadas no subtipo desatento e no subtipo hiperativo/impulsivo sdo do sexo

feminino, e no subtipo combinado, a maior incidéncia é do sexo masculino

Fontana e colaboradores (2007) realizaram um estudo sobre
prevaléncia de TDAH em quatro escolas brasileiras do ensino fundamental do
estado do Rio de Janeiro utilizando para o diagnoéstico de TDAH os critérios do
DSM-IV para o diagnéstico do TDAH, avaliacdo pediatrica e neuroldgica,
chegando a um resultado de 13% dos estudantes de 6 a 12 anos de idade com o
diagnéstico de TDAH, sendo o sexo masculino mais acometido, o Tipo Combinado
foi 0 mais encontrado, seguido do Tipo Predominantemente Desatento e do Tipo

Predominantemente Hiperativo-Impulsivo.

1.2.3- Etiologia e Aspectos Neurobiolégicos

Os principais fatores implicados na etiologia sdo os de natureza
genética, bioldgica e psicossocial (Fontana et al., 2007).

Para Barkley (2008), os fatores neuroldgicos relacionados ao TDAH,
sao dois: primeiro: é referente a lesdo cerebral, como a principal causa dos
sintomas do TDAH, porém a maioria das criancas com TDAH n&o apresentam
lesdo cerebral propriamente dita; e, segundo: o TDAH esta associado a
anormalidades estruturais e/ou funcionais nos lobos frontais, ganglios basais,

cerebelo e cértex cingulado anterior.

Segundo Guardiola (1990), pode-se definir o TDAH por alteragbes dos
sistemas motores, perceptivos, cognitivos e de comportamentos que
comprometem a aprendizagem, mas mesmo assim, € dificil definir uma Unica
etiologia, uma vez que se deve levar em conta que fatores enddégenos e exdégenos
responsaveis pelo comprometimento cerebral manifestam-se por alteragdes

funcionais como:
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a)

b)

Fatores Exdgenos - podem ser divididos em pré, peri e pos-natais:
os fatores pré-natais decorrentes de infecgdes congénitas,
hemorragias, doencas maternas crénicas (diabetes e hipertensao
arterial) podem levar a alteragdes funcionais no SNC do feto. Entre
os fatores perinatais podem-se relacionar os decorrentes de
problemas de ordem materna, da crianga e do parto propriamente
dito. Os fatores pds-natais mais comuns referem-se a infeccoes,
acidentes vasculares cerebrais, traumatismos cranio encefalicos,

alteracoes metabdlicas entre outros (Guardiola, 2006).

Fatores Endogenos — destacam-se os de origem neurolégica e
genética, onde se devem considerar as lesdes cerebrais como uma
das principais causas associadas a sintomatologia do TDAH, uma
vez que criangas e adultos que sofreram lesdo na regiao
pre-frontal, apresentam déficits na atencdo sustentada, inibigéo,
regulacdo da emocao, motivacdo e na capacidade de organizar o
comportamento ao longo do tempo. O TDAH, também esta
associado a anormalidades estruturais e/ou funcionais nos lobos
frontais, ganglios da base, cerebelo e no cingulo anterior
(Barkley, 2008).

Para compreender a base neurobiologica e a pré-disposicao genética

do TDAH, é necessario entender sua composicdo bioguimica, onde ocorrem
alteragbes do mecanismo das catecolaminas no SNC, principalmente a dopamina
(DA), serotonina (5HT) e noradrenalina (NA).

Em relacado aos fatores genéticos, atualmente os genes estudados sao

0s que codificam componentes dos sistemas dopaminérgicos, serotonérgicos e
noradrenérgicos, sendo que os dois primeiros tém papéis importantes na atencéo,
concentracao e fungdes cognitivas (motivagao, interesse e aprendizagem escolar).

Assim sendo no sistema dopaminérgico encontram-se trés genes
especificos: 1) Gene transportador de dopamina (DAT1) — responsavel por auxiliar
a regulacao da atividade da dopamina no cérebro. Este é o gene mais estudado,
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uma vez que a proteina transportadora € inibida pelo estimulante usado no
tratamento do TDAH; 2) Gene receptor D4 de dopamina (DRD4) — cuja funcéo é a
busca de novidades relacionadas a sensacgodes, inquietude e impulsividade;
3) Gene receptor de dopamina D5 (DRD5). No sistema serotonérgico, estudam-se
0 gene receptor e transportador de serotonina (HTR2A). E, no sistema
noradrenérgico estuda-se o gene que codifica a enzima dopamina beta hidroxilase
(D8H) (Guardiola, 2006; Barkley, 2008).

1.3- Tratamento

Segundo o National Instituties of Health (1998), para o TDAH existem
varias formas de tratamento, como uso de medicamentos, intervencao
psicossocial, controle de contingéncias, treinamento perceptivo, biofeedback,
tratamento homeopatico, sendo que no presente trabalho sera relatado sobre a

intervencao neuropsicologica.

Para Barkley (2008), o tratamento para criangas que apresentam TDAH
€ complexo e a longo prazo, com objetivo de melhorar e diminuir sintomas do
TDAH, pois o mesmo é um transtorno crénico que exige tratamentos
multifacetados.

O tratamento mais utilizado no controle ~ clinico de criangas que
apresentam TDAH é o tratamento medicamentoso, porém 10 a 20% destas
criangas nao respondem ao tratamento, sendo indicadas terapias psicossociais e
orientagbées parentais. Isto ocorre porque existem momentos do dia em que a
crianca esta sem o efeito da medicacdo, sendo neste momento a maior eficacia da
terapia (Greenhill et al, 1999).

Brown (2007) relata que apesar de evidéncias que os medicamentos
aliviam os sintomas de TDAH, mas sé eles ndo séo suficientes para o tratamento
de criancas e adultos com TDAH, sendo assim, estas pessoas necessitam de

intervencdo para desenvolverem comportamentos adaptativos. Normalmente
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criangas se beneficiam mais com a intervencéo neuropsicologica, melhorando as
fungdes cognitivas, como a memoria de trabalho, velocidade de processamento e
sustentacao do sentido de alerta.

Pontes e Hebner (2008) explicam que a reabilitacao neuropsicoldgica é
um dos componentes em que 0s pacientes com lesdo ou disturbios neurolégicos,
se beneficiam de procedimentos comportamentais que se dispdem de ferramentas
importantes para a modificacdo do comportamento e auxilio no processo de
aprendizagem.

Segundo D’Almeida, a reabilitacdo tem como objetivo de otimizar as
funcbes preservadas através de estratégias compensatérias, de aquisicdo de
novas habilidades e adaptagcdo as perdas, proporcionando ao paciente a

conscientizacao sobre suas limitagdes.

Wilson (1996) diferencia a reabilitacdo cognitiva da reabilitacdo
neuropsicoldégica; segundo o autor, a primeira tem o objetivo de capacitar
pacientes e familiares a lidar e reduzir as deficiéncias cognitivas, se focando
principalmente na melhora das funcdes cognitivas por meio de trinos cognitivos,
enquanto que a segunda tem como objetivo de tratar as alteracbes de
comportamento, melhorar a qualidade de vida do paciente.

Sendo assim, Prigatano (1999) afirma que a reabilitagdo cognitiva é um
dos componentes da reabilitagdo neuropsicologica.

Segundo Kaplan (1990), o processo de intervencdo neuropsicolégica
utiiza informagbes da avaliacdo neuropsicolégica, como a relacédo

cérebro-comportamento, capacidade cognitiva.

As pesquisas com intervencdo neuropsicolégica, segundo Wodka e
colobaradores (2008), deram inicio com a populacdo adulta, estendendo-se em
seguida as criangas. Atualmente os trabalhos com criancas relatam métodos com
resolucdo de problemas e aprendizagem com estratégia, levando em conta o

desenvolvimento neurol6gico da crianga.
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A intervencdo neuropsicolégica tem como principal objetivo a melhora
da qualidade de vida das pessoas. A pratica psicoterapica e o conhecimento do
funcionamento cerebral sdo as ferramentas essenciais no trabalho interventivo.
Estes conhecimentos tornam possivel a otimizacao da vida pessoal, social e fisica
de pessoas que apresentam algum comprometimento da atividade cognitiva,
emocional ou comportamental. A participacao ativa e compromissada da familia é

um aspecto de suma importancia para o sucesso interventivo.

Segundo Phelan e Waschbusch (1999), as criancas com problemas de
comportamento sdo as que se beneficiam com tratamentos comportamentais,
melhorando as fungbes cognitivas, velocidade de processamento e sustentacéo
do sentido de alerta. As estratégias comportamentais auxiliam pais e professores.

Rohde e Halpern (2004) afirmam que o tratamento do TDAH envolve
uma abordagem multidisciplinar, o que engloba intervencdes neuropsicolégica,
psicossociais e psicofarmacoldgicas, caracterizando o processo interventivo como
multimodal, onde torna-se importante trabalhar organizacdo, planejamento de
atividades e as dificuldades comportamentais, com o objetivo de diminuir os
comportamentos desadaptados, além de tornar possivel esclarecimentos e
informagdes sobre o0 quadro para os pais e escola.

Ha inUmeras estratégias de intervencdo como melhora na reducao do
déficit académico, comportamental, afetivo e social; a adocdo de técnicas
interventivas deve ser cautelosa e baseada na idade, desenvolvimento, perfil
neuropsicolégico e cognitivo e ndo baseado e somente no quadro do TDAH
(Teeter e Semrud-Clikeman, 1997).

A intervencgao se da de acordo com diagnéstico, prognéstico e um plano
de acao especifico para cada pessoa, e é dividida em dois tipos possiveis de
atuacao: atividades individuais e / ou em grupo, onde se procura aliar ao trabalho

cognitivo, 0 aumento da auto-estima e equilibrio emocional.
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Barkley (2008) relata que as intervencdes psicoldégicas com melhores
resultados utilizam métodos de controle de contingéncia aplicados em sala de
aula, capacitacdo de pais, utilizacdo de medicamentos como o metilfenidato e

atomoxetina.

Introducéo
57



2- OBJETIVOS
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2.1- Objetivo Geral

Comparar a avaliagcdo cognitiva, as funcdes corticais superiores e o
desempenho escolar pré e pés treino de solugdes de problemas em criancas com

o diagnéstico de Transtorno de Déficit de Atengao e Hiperatividade.

2.2- Objetivos Especificos

1. Caracterizar idades, sexo, escolaridade os pacientes que chegam ao
Ambulatério de Neuro-Dificuldades de Aprendizagem com queixa

primaria de desatencao e hiperatividade.

2. Avaliar os aspectos cognitivos, de fungdes corticais superiores e de
desempenho escolar de criangas com TDAH

3. Comparar a avaliagdo cognitiva das funcbes corticais superiores e

desempenho escolar pré e pds-treino de solucdes de problemas.

4. Avaliar prospectivamente por meio dos dados obtidos na avaliacao
neuropsicolégica pré e pds- treino de solugdes de problemas.

Obijetivos
61



3- METODOLOGIA

63



3.1- Sujeitos

Foram avaliadas 91 criangas com queixa de desatencado, agitacado
motora, encaminhadas ao servico do Ambulatério de Neuro-Dificuldades de
Aprendizagem, Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
(HC,UNICAMP), por Postos de Satde (encaminhamento formal Sistema Unico de
Saude (SUS) para o HC), escolas da rede publica ou outras instituicdes de ensino
para realizacao da avaliacao diagnéstica pela equipe multidisciplinar composta de
psicologa, fonoaudidloga, psicopedagoga, neurologista infantil e psiquiatra infantil

Este numero refere-se a uma parte do fluxo de encaminhamentos, onde
apds triagem inicial e a realizagdo do diagndstico multidisciplinar, foram excluidas
70 criancas, que nao preencheram os critérios de inclusdo para formagdo do
grupo desejado e que nao confirmaram a queixa inicial, chegando-se entao, ao
namero de 13 criangas para o grupo de pesquisa, 08 criancas para o0 grupo
controle, num total de 21 criangas com diagnéstico confirmado de TDAH .

Os dois grupos compostos apresentaram as seguintes caracteristicas:

1) Grupo Pesquisa (GP): 13 criancas que compareceram ao
Ambulatério de Neuro-Dificuldades  de  Aprendizagem,
HC/ UNICAMP, sendo 9 meninos e 4 meninas, com idade variando
de 7 anos e 0 meses a 11 anos e 11 meses, nivel sécio econémico
médio baixo (segundo classificagdo geral para atendimento do
préprio HC), escolaridade entre 1% série a 5% série do ensino
fundamental da rede publica estadual e municipal de Campinas e
regido.

Os critérios de incluséo para GP:

e Ter assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos

pais ou responsaveis (Anexo 1);

e Apresentar queixa do professor e dos pais de desatencao, e agitacao

motora;
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e Ter nivel cognitivo preservado, com classificacdo variando entre

médio inferior a médio superior;

e Nao apresentar histéria de lesdes cerebrais ou traumatismos

cranianos;
e Apresentar “screening” neurolégico normal;

e Apresentar seis ou mais critérios de desatencdo para TDAH do
subtipo Desatento do DSM-IV, seis ou mais critérios de
hiperatividade/impulsividade para TDAH do subtipo
Hiperativo/Impulsivo, e seis ou mais critérios de desatencdo e

hiperatividade/impulsividade para TDAH do subtipo Combinado;
e Na&o fazer uso de medicacao para o TDAH;

e Ter diagndstico confirmado de TDAH realizado pela equipe
multidisciplinar do ambulatério de Neuro-Dificuldades de
Aprendizagem do HC/UNICAMP.

Os critérios de exclusao para GP:

e Ter nivel cognitivo prejudicado, classificacdo variando de

intelectualmente deficiente a limitrofe ou muito superior;
e Ter histéria de lesdes cerebrais ou traumatismo craniano;
e Constar qualquer tipo de alteragao no “srceening” neurolégico;

¢ Nao preencher seis ou mais critérios de desatencao para TDAH do
subtipo Desatento do DSM-1V, seis ou mais critérios de
hiperatividade/impulsividade para TDAH do subtipo
Hiperativo/Impulsivo, e seis ou mais critérios de desatencdo e
hiperatividade/impulsividade para TDAH do subtipo Combinado;
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o Apresentar alteragdes de natureza auditiva e visual no processo

avaliativo;

e Apresentar idade menor de 7 anos e 0 meses e acima de 12 anos e

0 meses;
¢ Nao residir na Regidao Metropolitana de Campinas (RMC);
e Abandonar em qualquer momento a pesquisa;
e Ter sido diagnosticado com TDAH a partir de janeiro de 2007;
¢ N&o ter assinado o Termo Livre eEsclarecido;
e Usar medicacao para TDAH

2) Grupo Controle (GC): 08 criangas que compareceram ao
Ambulatério  de Neuro-Dificuldades  de  Aprendizagem,
HC/ UNICAMP, sendo 6 meninos e 2 meninas, com idade variando
de 7 anos 0 e meses a 11 anos e 11 meses, nivel s6cio econdmico
médio baixo (segundo classificagdo geral para atendimento do
proprio HC), escolaridade entre 12 série a 4° série do ensino
fundamental da rede publica estadual e municipal de Campinas e
regiao:

Os critérios de inclusdo e exclusao para GC sao os mesmos utilizados
para o GP.

3.2- Material
- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido:

Aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP (Anexo 01)
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1. Instrumento de avaliacao neuropsicologica utilizado no
processo diagnostico para selecao dos grupos:

- Escala Wechesler de Inteligéncia para Criangas (WISC IlI)
(Figueiredo, 2002) (Anexo 02)

Utilizada para avaliar o nivel cognitivo de criangas na faixa de 5 anos e
0 meses a 15 anos e 11 meses. Objetivo basico é medir, quantitativamente, o
nivel cognitivo geral, através de operacdes mentais como: associacdes, deducdes
e tipo de raciocinio. O teste constitui-se por duas Escalas: Escala Verbal - com os
Completar Figuras, Cdodigos, Cubos, Arranjo de Figuras, Cubos, Armar Objetos,
Procurar Simbolos seguintes subtestes: Informagdo, Semelhanga, Aritmética,
Compreensao, Vocabulario e Digitos; Escala de Execucao - com os seguintes
subtestes:.

O resultado é dado em termos de Quoeficiente Intelectual (Ql) total, Ql
verbal e Ql execugédo, indicando quanto o sujeito desvia-se ou ndo da média do
grupo e da sua faixa etaria. Através do WISC lII, obtém-se indices Fatoriais de
Compreensao Verbal, composta pelos subtestes: Informacdo, Semelhancas,
Vocabulario e Compreenséo; Organizacao Perceptual composta pelos subtestes:
Completar Figuras, Codigo, Arranjo de Figuras, Cubos, Armar Objetos e Procurar
Simbolos; Resisténcia a Distracao composta pelos subtestes: Aritmética e
Digitos; e Velocidade de Processamento composta pelos subtestes: Cddigos e
Procurar Simbolos.

O WISC Il também ¢é utilizado para avaliar qualitativamente as
respostas dos sujeitos, em termo de aquisicio da aprendizagem
(Figueiredo, 2002). (Anexo 02)

- Teste Luria Nebraska para Criancas (TLN-C)

A adaptagcdo do material foi proposta por Cypel (1983) com o objetivo
de avaliar 10 areas neuropsicologicas que produzem e orientam o comportamento,

e que implicam na interacdo de areas cerebrais, por meio de um sistema
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funcional. O teste € composto pelas seguintes provas especificas: habilidade
motora, ritmo, habilidade tatil, habilidade visual, fala expressiva, fala receptiva,
escrita, leitura, aritmética e memdéria. Cada prova contém de 3 a 4 exercicios,
podendo ser aplicada em criancas de 8 anos a 12 anos (Golden, 1989;
Ciasca,1994). (Anexo 03).

- Teste de Desempenho Escolar (TDE)

O TDE é um instrumento psicométrico que tem como objetivo a
avaliacao das capacidades fundamentais para o desempenho escolar, como a

escrita, a aritmética e a leitura (Stein,1994)(Anexo 04)
O teste é composto de 03 subtestes:

Escrita: escrita do nome proprio e de palavras isoladas sob forma de
ditado;

Aritmética: solucao oral de problemas e calculo de operacoes

aritméticas por escrito.
Leitura: reconhecimento de palavras isoladas do contexto
- Teste de Cancelamento com L&pis e Papel (TCLP)

Trata-se de um teste de performance continuada, que avalia a atencao
sustentada, enfatizando aspecto visuo-espacial, composto de duas partes:
Primeira parte - consiste em figuras geométricas simples apresentadas de forma
aleatéria em uma folha de papel, com o objetivo do sujeito marcar todos os
circulos encontrados (Guerreiro, 1993) (Anexo 05); Segunda parte - consiste em
letras em fileira na folha de papel, com o objetivo do sujeito marcar todas as letras
“A” (Weintraub, Mesulam, 1985). (Anexo 06)

Para avaliagao foi considerado;

e Tempo de execucao: tempo cronometrado do inicio da prova até o

momento que o sujeito indique seu término;
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e Numero de erros por omissdo: numeros de estimulo alvo (circulo, A)

que nao foram devidamente marcados;

e Utilizacdo de estratégia: se o sujeito realizou a tarefa de forma
aleatoria ou organizada, sendo por regides (figuras geométricas) ou

por coluna ou fileira (letras em fileira).
- Teste de Trilhas

E um dos instrumentos denominado de teste de interferéncias, que
estabelece um conjunto de respostas, sendo depois introduzidas respostas
competitivas. O Teste de Trilhas mede a habilidade de manter a alternar atencéo

entre dois conjuntos sequenciais de repostas.

Neste estudo foram utilizadas as Parte A e B (Anexo 07 e 08). Na Parte
A, o sujeito traga uma linha conectando em ordem os numeros de 01 até 25
distribuidos randomicamente numa folha de papel; a Parte B consiste na
apresentacao de uma folha de papel contendo letras e numeros randomicamente
dispostos. Os numeros e as letras devem ser ligados de forma intercalada em
ordem crescente para os numeros (do 01 até 13) e alfabética para as letras
(do A ao M).

Para avaliacao foi considerado;

e Tempo de execugdo: tempo cronometrado do inicio da prova até o

momento que o sujeito indique seu término;
e Numero de erros por alternancia da sequéncia (Gil, 2002)
- Entrevista de Anamnese

Por meio deste roteiro, foram colhidas informagbes gerais como:
identificacdo da crianca e familiares; queixas; desenvolvimento neuropsicomotor;

linguagem; aprendizagem e atencao (Ciasca, 1990) (Anexo 09).

- Critérios do DSM-IV para TDAH (Anexo 10)
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Procedimento da Avaliacao Neuropsicoldgica — Grupos GP e GC

A avaliagdo neuropsicolégica pré-treino foi realizada no Ambulatério de
Neuro-Dificuldades de Aprendizagem do HC/UNICAMP, sendo:

- Com os pais ou responsaveis: 02 sessdes de 60 minutos com os pais,
sendo a primeira para realizagdo da entrevista de anamnese,
explicacdo sobre a pesquisa e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, e a segunda sessao foi realizada para entrevista

devolutiva dos resultados.

- Com a crianca: foram utilizadas 04 sessdes individuais, com duracao
de 50 minutos cada uma aproximadamente, para a aplicacdo dos

testes descritos, acima, utilizando o seguinte esquema:
Com os pais

e Sessdo 01: Entrevista com os pais para a aplicagdo do roteiro de
anamnese e Assinatura do Termo Livre Esclarecido

e Sessdo 02: Devolutiva dos resultados da Avaliacao Neuropsicolégica

Com a crianca

Sesséo 01 e 02: Aplicacao do WISC IlI

Sesséao 03: Aplicacao do TLN-C, Teste de Trilhas e TCLP

Sesséo 04: Aplicagédo do TDE
2. Procedimento Interventivo do GP:
O Treino de solucdes de problemas foi constituido de duas partes:

Primeira parte: Foram realizados 4 encontros com o0s pais, duracao
aproximada de 60 minutos, no Ambulatério de Neuro-Dificuldades de
Aprendizagem do HC/UNICAMP, em sala individual, da seguinte maneira:
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Encontro 01: Informacgdes sobre o TDAH;

Encontro 02: Aplicar a técnica de solucdes de problemas, proposta por

Knapp e colaboradores (2002) (Anexo 11);

Encontro 03: Orientar em relacéo as fungdes executivas de organizacao

e planejamento;

Encontro 04: Avaliar o desenvolvimento de seu filho no periodo de

treino de solugdes de problemas.

Segunda Parte: Foram realizados 10 encontros semanais com a
crianca, duracdo de 50 minutos cada sessdo, no Ambulatério de
Neuro-Dificuldades de Aprendizagem, sala individual, com sessdes dispostas da

seguinte forma:

Sessdo 01: Dar informagdes sobre os atendimentos e obter

informacdes sobre as dificuldades relacionadas ao TDAH.

Sessdes 02, 05 e 09: Trabalhar fungdes executivas através de jogos de
estratégias como quebra cabec¢a, domind, jogo de memoria, Cara a Cara fabricado

pela Estrela e Hora do Rush fabricado pela Big Star

Sesséo 03: Elaborar lista consensual de problemas relacionados com a

escola e casa

Sessdo 04: Aplicar a técnica de solugcdes de problemas proposta por
Knapp e colaboradores (2002);

Sessao 06: Avaliar a técnica de solucdes de problemas e orientar sobre

elaboracao de agenda semanal.

Sessao 07: Aplicar o modelo de Auto-instrucéo (Knapp e colaboradores,
2002) (Anexo 12)

Sessdao 08: Avaliar o modelo de Auto-instrucao

Sessdo 10: Finalizar as sessbdes de treino de solugbes de problemas

colhendo dados qualitativos do paciente
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3. Instrumento de avaliacao neuropsicoldgica utilizada pés-treino
GP segunda avaliacao do GC

Apés as quatorze semanas de treino realizadas com o GP, os dois
grupos (GP e GC), foram submetidos a novo processo avaliativo, com 0s mesmos
instrumentos utilizados na primeira avaliagdo com os dois grupos, descritos

anteriormente.

Procedimento da Avaliacao Neuropsicoldgica pos-treino do GP e segunda
avaliacao do GC:

No procedimento pés-treino mantiveram-se as mesmas caracteristicas
de atendimento do pré-treino, com igual niumero de sessdes com 0s pais e com a
crianga, conforme descrito anteriormente. Apds o termino da avaliagcdo po-treino
foi realizado o mesmo processo interventivo do GP ao GC, conforme critério e
determinacgdo do Comité de Etica. Para melhor orientagdo do método utilizado, foi
elaborado o seguinte esquema Quadro 02:

Quadro 02- Etapas do procedimento metodolégico utilizado na pesquisa

GP GC
Primeira Avaliacao X X
Neuropsicolégica
(Pré-teste)
Sessdes com os pais (4) X
Sessdes treino X
de solucdes de
problemas (10)
Segunda Avaliacao X X
Neuropsicolégica
(POs-teste)
Procedimento de Treino X
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4- RESULTADOS
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4.1- Analise Estatistica

A analise estatistica tem como objetivo verificar a homogeneidade dos
grupos em relacao a idade inicial, tempo entre as avaliacoes, além de descrever e
comparar as avaliagdes entre os grupos e entre os tempos, ou seja, pré e pos

realizacdo do processo interventivo. Portanto, serdo descritos por meio de:

1) Analise descritiva com apresentagdo de tabelas de freqiéncia para
variaveis categdricas e medidas de posicdo e dispersdo para
variaveis continuas;

2) Comparagao de medidas continuas ou ordenaveis entre dois grupos
por meio do Teste de Mann-Whitney;

3) Comparacédo de medidas continuas ou ordenaveis entre grupos ao
longo do tempo, realizada através da analise estatistica ANOVA,

para medidas repetidas com transformacéo por postos;

4) Verificacdo se as mudangas apds processo interventivo foram

significativas por meio do Teste de McNemar.

Nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%

4.2-Caracterizacao da Amostra

Para a realizagdo do presente estudo foram avaliadas, a principio, 91
criangas, encaminhadas ao servico do Ambulatério de Neuro-Dificuldades de
Aprendizagem do HC/UNICAMP, com queixa de falta de atengao, comportamento
hiperativo e agitagdo motora. Apds processo avaliativo inicial, as criancas
avaliadas obtiveram diversos diagnésticos como: TDAH, Dificuldade Escolar (DE),
Disturbio de Aprendizagem (DA), Deficiéncia Mental (DM), Sindromes Genéticas
(SG) e uma unica crianca nao completou o processo de avaliacdo, conforme
mostra a tabela 01 abaixo:

Resultados
77



Tabela 01- Distribuicdo dos 91 pacientes atendidos apds Avaliagao

Neuropsicologica para confirmacao diagndstica inicial.

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAGEM

TDAH 58 64,45%

DE 19 21,11%

DA 5 5,55 %

DM 7 7,78%

SG 1 1,11%

Sem Avaliacao 1 1,11%

TOTAL 91 100%

Legenda: TDAH (Transtorno de Déficit de Atengao e Hiperatividade); DE (Dificuldade Escolar); DA
(Disturbio de Aprendizagem); DM (Deficiéncia Mental); SG (Sindrome Genética).

Na tabela 01, verificamos que 58 criancas foram diagnosticadas com
TDAH, porém 37 foram excluidas do estudo, por motivos diversos, descritos na
tabela 02.

Tabela 02- Numero de criangas com TDAH excluidas do quadro geral

Numero de criancas Fator de Exclusédo da Pesquisa
04 Idade
04 N&o residiam na RMC
09 Abandono no processo interventivo
12 Diagnosticadas fora do prazo (2007)
06 Nao assinaram Termo de Consentimento
02 Optaram por atendimento na rede particular
Total - 37

As 21 criangas que participaram efetivamente do estudo, foram
divididas em dois grupos denominados GP - composto de 13 criancas, sendo 8
criancas do sexo masculino e 5 criancas do sexo feminino e GC - composto de 8
criancas, sendo 6 criangas do sexo masculino e 2 criancas do sexo feminino.

Assim, temos no total 14 criangas do sexo masculino e 7 criangas do sexo

Resultados
78



feminino, com prevaléncia de 2:1, sem diferencgas significativas em relagéao a esta
variavel, segundo a andlise estatistica do Teste Fisher (p-valor=0.6557). O mesmo
ocorreu em relagdo a idade cronoldgica. As criangas dos dois grupos
freqientavam ensino regular, escolas publicas, sendo que 5 estavam cursando a
18, série, 8 a 2. série, 3 a 3. série, 2 a 42. série e 3 a 52 série, ndo havendo
defasagem entre a idade cronolégica e a série escolar como se observa na
tabela 03:

Tabela 03- Caracterizacdo das criancas dos grupos pesquisados:

GP/GC Sujeito ldade Série Sexo
GP Suj. 01 7a4m 12 série F
GP Suj. 02 7a6m 12 série M
GP Suj. 03 7a3m 12 serie F
GP Suj. 04 7a 10m 12 série F
GP Suj. 05 8a1m 22 série F
GP Suj. 06 8a 4m 22 série M
GP Suj. 07 8a 5m 22 série M
GP Suj. 08 8a 6m 22 gérie M
GP Suj. 09 9a7m 32 série M
GP Suj. 10 9a 10m 32 série F
GP Suj. 11 10a 11m 42 série M
GP Suj. 12 11a 9m 52 série M
GP Suj. 13 11a3m 52 série M
GC Suj. 19 7a9m 12 série M
GC Suj. 15 8a2m 22 série M
GC Suj. 21 8a 4m 22 série M
GC Suj. 17 8a1m 22 série M
GC Suj. 20 8a 10m 22 série F
GC Suj. 18 9a 2m 32 série M
GC Suj. 16 10a 4m 42 série F
GC Suj. 14 11a1m 52 série M

Média — 9a Om 14 M/7F

Legenda: (F) Feminino; (M) Masculino; (Suj) Sujeito; (GC) Grupo Controle; (GP) Grupo Pesquisa
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Os graficos 01 e 02 mostram a distribuicdo por idade nos GP e GC,
respectivamente, observa-se que a maioria das criangas dos dois grupos realizou
a avaliagdo com 7 e 8 anos de idade cronoldgica (seguida de 9, 11 e 10 anos); e

com 8 anos de idade (seguido de 7, 9, 10 e 11), respectivamente.

3,51

2,51

1,54

0,5-

07 anos M8 anos @9 anos W10 anos @11 anos

Grafico 01- Distribuicao da idade cronolégica do GP

NANANANANAN

07 anos M8 anos @9 anos B10 anos @11 anos

Grafico 02- Distribuicao da idade cronolégica no GC
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A média etaria de cada grupo (GP e GC), nos dois momentos da
pesquisa: a) na avaliacao pré-treino - GP apresenta média etaria de 9 anos, e o
GC média etaria 9,2 anos. b) na avaliacdo po6s-treino - a média etaria do GP
passou para 10 anos, e o GC para 10,3 anos, nao houve diferenca
estatisticamente significativa, porém quando comparados por meio do Teste
Mann-Whitney, os dois grupos formados mantiveram-se homogéneos conforme

Tabela 04- Média etaria dos GP e GC

Média p-valor DP
GP (pré- treino) 9,0 0,6297 1,5
GP (pos- Treino ) 10,0
GC (pré- treino ) 9,2 0,7364 1,7
GC (pOs-treino ) 10,3

DP: desvio padrao, p-valor = 0,05

12+

10

o N £ (<]

1 aval. 2 aval.

OGP EGC

Grafico 03- Média etaria dos GP pré e pos- treino e GC 12 e 22 avaliacao.
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4.3- Quanto ao Desempenho Cognitivo

A analise referente aos dados sobre desempenho cognitivo foi realizada
através do programa estatistico ANOVA, onde se comparou o desempenho dos
dois grupos entre si, a relacdo entre o tempo da primeira avaliacdo e a segunda

avaliacao e a correlagao tempo versus grupo.

Quanto ao nivel intelectual: no WISC IlIl, os dois grupos apresentaram
QI dentro da média, obtido através dos dados do QI verbal, execucao e total.
Qualitativamente, o GP apresentou melhor desempenho nas atividades verbais e
de execucdo, quando comparado aos resultados do GC, ndo apresentando

diferenca estatisticamente significativa, conforme o Grafico 04.

Ql VERBAL Ql EXECUCAO QI TOTAL

OGP mGC

Grafico 04- Desempenho cognitivo entre grupos na 12 avaliagao.

Ao comparar a avaliacao cognitiva pré e pés treino , observa-se que o
GC apresentou diferengca estatisticamente significativa, em relacdo ao QI
execucao, quando comparado com o GP. Na correlagdo com o tempo de
execugao da prova o valor encontrado foi de p-valor= 0,070. Em relagédo ao GP, o
GC obteve um desempenho equivalente em QI verbal e total, ndo se encontrando

diferenca estatisticamente significante, conforme Grafico 05.
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Ql VERBAL Ql EXECUGCAO Ql TOTAL

B GP pré (OGP p6s BGC 1 aval. A GC 2 aval.

Grafico 05- Desempenho cognitivo entre grupos nos dois momentos

a) Quanto aos indices Fatoriais:

Na tabela 05, verifica-se o desempenho do GP em relagdo aos indices
Fatoriais pré e pds - treino , segundo a analise estatistica através do ANOVA, néo
houve diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao tempo, ao grupo e na

relacdo tempo versus grupo.

Tabela 05- Distribuicdo dos indices Fatoriais do GP, pré e pos- treino .

GP pré DP GP pos DP
Pontuacao Pontuacao
média média
Compreensao verbal 100,9 16 106,5 17,5
Organizacao perceptual 103,4 20,8 103,8 13,7
Resisténcia a distrabilidade 94,2 23,7 96,2 13,9
Velocidade de processamento 89,2 13 94,5 14,8
Legenda: DP — desvio padrao
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Mesmo nado apresentando diferenga estatisticamente significativa,
pode-se observar que o GP, obteve desempenho melhor nos indices Fatoriais de
Compreensao Verbal e de Organizacdao Perceptual ao se comparar com 0s
indices de Resisténcia a Distrabilidade e Velocidade de Processamento, na
primeira avaliagdo. Quando comparamos 0 mesmo grupo pré e pos- treino,
observa-se melhora em todos os indices, mas mais significativos nos indices

Fatoriais de Compreensao Verbal e Velocidade de Processamento.

Em relacédo ao GC, comparando delta tempo, grupo e a relagdo tempo
versus grupo verificaram-se diferengas estatisticamente significativas em relacéao

ao tempo, no indice Fatorial de Organizacdo Perceptual, com p-valor =0,0065

Na tabela 06, observa-se o desempenho do GC nas duas avaliacdes
realizadas, com melhora em todos os indices fatoriais, porém é importante
observar o aumento da discrepancia dos resultados entre os indices fatoriais nas

duas avaliagdes.

Tabela 06- Distribuicdo dos indices Fatoriais do GC, na primeira e segunda

avaliacao

GC (Primeira DP GC DP

avaliacao) (Segunda

avaliacao)
Compreensao verbal 102,1 19,2 112,8 19,1
Organizacao perceptual* 103,4 17,1 114,3 6,5
Resisténcia a distrabilidade 96,4 13,6 98,6 6,1
Velocidade de Processamento 93,4 17,5 94,0 1,6

*estatisticamente significativa em relacao ao tempo

Legenda: DP — desvio padrao
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b) Quanto ao desempenho nos subtestes

O Gréfico 06, mostra o desempenho do GP pré e poés-treino. Na
avaliacao pré-treino, as criancas apresentaram melhor desempenho nos subtestes
verbais: vocabulario e informacdo, e desempenho inferior nos subtestes

compreens&o e digitos.

Ao comparar o desempenho pré e pos - treino nos subtestes verbais
observa-se melhora de desempenho apés a treino principalmente em semelhanca
e digitos, porém esta diferenca tem carater apenas qualitativo, uma vez que na

analise estatistica, esta diferenca pré e pés - treino nao foi significativa.

15,

107

| S A \Y C D
B GP pré OGP poés

Legenda: I=:informagdo; S=semelhanc¢a; A= aritmética; V= vocabulario; C=compreensao;
D=digitos

Grafico 06- Distribuicdo das medianas dos subtestes verbais do WISC IIl, no GP

pré e pés-treino.
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Nos subtestes de execucdo, ao comparar-se o desempenho pré e pos
treino, o GP apresentou desempenho inferior nos subtestes: completar figuras,
arranjo de figuras e armar objetos e, melhor de desempenho, apesar de néo
significativo estatisticamente, nos subtestes procurar simbolos, cubos e cdodigo,
qualitativamente também se observa menor discrepancia entre os subtestes,

conforme Grafico 07.

12

10

CF C AF C AOQ PS

OGP pré ®EGPpos

Legenda: CF: Completar Figuras; C: Cédigo; AF: Arranjo de Figuras; C: Cubos; AO: Armar Objetos;
OS: Procurar Simbolos.

Grafico 07- Distribuicdo das medianas dos subtestes verbais do WISC IIl, no GP

pré e pos-treino .

A tabela 07 descreve os resultados médios obtidos em cada subtestes
que compdem o WISC lll, nos GP e GC, nos dois momentos de avaliacao (pré e

pds- treino), ndo havendo diferencas estatisticamente significativas entre eles.
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Tabela 07- Resultados nos subtestes do WISC Ill nos GP e GC pré e pos - treino
de solucdes de problemas.

GP pré GP pos GC pré GC pos
Informacao 10,9 10,4 8,9 9,5
Semelhancas 10,1 12,1 11,1 11,4
Aritmética 8,7 9,2 7,8 9,9
Vocabulario 13,1 13,3 11,5 12,9
Compreensao 10,0 9,6 9,8 11,5
Digitos 9,7 10,4 11,3 10,5
Completar figuras 11,2 11,4 10,3 13,0
Cadigo 8,2 8,1 7.9 8,4
Arranjo de Figuras 10,5 9,9 10,1 12,1
Cubos 9,8 9,8 10,9 12,1
Armar Objetos 11,8 11,5 11,6 12,6
Procurar Simbolos 10,3 10,5 10,5 9,4

4.4- Quanto as Funcoes Corticais Superiores

Na tabela 08, é descrito o desempenho geral no TLN-C, nos dois
grupos propostos, primeira e segunda avaliagdo, onde se pode observar diferenca
estatisticamente significativa de desempenho entre a primeira e a segunda
avaliacdo do GP com GC em leitura (p-valor= 0,0144), raciocinio matematico
(p-valor=0,0031) e memoria (p-valor= 0,0343), sendo estas as atividades

académica que mais necessitam da capacidade atentiva preservada.
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Tabela 08- Desempenho geral dos Grupos no TLN-C

GP pré GP pos GC1aval GC2avalls
Habilidade motora 93,5 92,8 93,5 92,5
Ritmo 88,7 87,3 86,3 88,8
Habilidade Tatil 78 82,5 85,9 93,4
Habilidade Visual 96,3 98,7 98,9 98,9
Fala Receptiva 100 100 97,9 100
Fala Expressiva 98,2 98,3 100 100
Escrita 81,9 91,3 90,4 90,4
Leitura* 84,1 96,2 90,9 90,9
Raciocinio Matematico* 81,3 90,3 84,4 92,6
Memoria* 74,7 82,7 83,9 78,1

*Estatisticamente significativo

No grafico 08, observa-se o desempenho entre 0s grupos nas

atividades de memoria, leitura e raciocinio matematico.

100,

90-

LEITURA RAC MAT MEMORIA

B GP pré BGP po6s OGC 1aval. BGC 2 aval.

Grafico 08- Resultado da leitura, raciocinio matematico e meméria entre os

grupos.
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4.5- Quanto ao Desempenho Escolar

Na avaliacdo do TDE, ao se relacionar o desempenho do GP e GC,
com a média etaria dos mesmos, os resultados obtidos estdo abaixo destas
ultimas nos dois grupos, tanto nos subtestes de escrita, aritmética e leitura, como
também quando relaciona-se com a série escolar, ou seja, os dois grupos

apresentaram resultados abaixo da média também em relagdo a seriacao escolar.

Na tabela 09, sdo descritos os resultados do TDE no GP e GC pré e
pds treino; é observado através da analise estatistica, diferenca estatisticamente
significativa em leitura, quando comparada com idade e tempo (p-valor=0,002), o
mesmo acontece com a escrita (p-valor= 0,016) e leitura (p-valor=0,019) quando
comparadas com a série escolar. A correlacao dos dados em relagdo a média da
série escolar do GP e GC, é equivalente a 2a. série para ambos 0S grupos,
porém a maior defasagem estd relacionada a escrita e leitura, do que a

matematica

Tabela 09- Resultados do TDE segundo série e idade nos Grupos, pré e

pos-treino do GP e primeira e segunda avaliacao do GC

GP pré GP pos GC pré GC pos
Escrita/ldade 8,2 anos 8,7 anos 8,8 anos 9,2 anos
Escrita/Série* 12 série 22 série 22 série 22 série
Aritmética/ldade 8,8 anos 9,4 anos 9,2 anos 8,8 anos
Aritmética/Série 22 série 32 série 32 série 2,52 série
Leitura/ldade* 8,6 anos 9,6 anos 9 anos 9,8 anos
Leitura/Série* 12 série 22 série 22 série 22 série
*Estatisticamente significativa
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No gréfico 09, é possivel visualizar o desempenho do GP e GC pré e
pds-treino, quando se relaciona a média etaria ao TDE e se observa que a média
etaria € maior que a média dos resultados obtidos no teste.

GPpré GP poés GC1 aval. GC2aval.

B IDADE O ESCRITA B ARITMETICA B LEITURA

Legenda: TDE: Teste de Desempenho Escolar

Grafico 09- Resultado Teste de Desempenho Escolar (TDE) no GP pré e pos
treino e no GC 12 e 22 avaliacao

Ao relacionar os resultados do TDE com a série escolar dos grupos,
observa-se que os mesmos, apresentaram melhor desempenho na atividade de
aritmética, seguido da escrita e pior desempenho em leitura, como é mostrado no

gréfico 10.
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OGP pré B GP p6s BGC 1 aval BGC 2 aval

Grafico 10- Resultado do TDE em relacdo com a série escolar

4.6- Quanto a atencao

Na avaliacdo do Teste de Cancelamento com Lapis e Papel (TCLP) -

figuras geométricas simples, observa-se melhor desempenho em relacdo ao

tempo no GP; houve diminuicdo do tempo cronometrado na realizacao da tarefa,

enquanto no GC houve aumento da média do tempo cronometrado na realizagéao

da tarefa. Porém estas diferencas ndo foram estatisticamente significativas.

Tabela 10- Resultado do TCLP- Figuras Geométricas nos Grupos, primeira e

segunda avaliagao

GP GC
Tempo (primeira avaliacao) 135 seg. 132,5 seg.
Tempo (segunda avaliacao) 95 seg. 135 seg.
No. de Erros (primeira avaliagcéo) 0 0
No. de Erros (segunda avaliagcéo) 1 0,5

Legenda: seg:segundos, No.: nimero.

Resultados
91



Com relagdo ao TCLP-Letras em Fileiras, o GP apresentou
desempenho melhor em relagcado ao tempo, enquanto que o GC apresentou melhor

desempenho em relacao ao numero de erros, conforme tabela 11

Tabela 11- Resultado do TCLP- Letras em Fileiras nos Grupos, primeira e

segunda avaliacao.

GP GC
Tempo (primeira avaliacao) 128,2 seg. 177,8 seg.
Tempo (segunda avaliacao) 177,8 seg. 189,3 seg.
No. de Erros (primeira avalia¢ao) 3 3,5
No. de Erros (segunda avaliacao) 3 2,5

Legenda: No.: niumeros; Seg: segundos

Com relagéo a utilizagdo de estratégias durante a realizacdo da tarefa,
segundo o Teste McNemar, no TCLP Figuras Geométricas e Letras em Fileiras,
nao foi encontrada diferenca estatisticamente significativa como se verifica no
gréafico 11 (resultado do TCLP — figuras geométricas) e no grafico 12 (resultado do
TCLP- letras em fileiras).
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Legenda: A/A: aleatério/aleatorio; A/E: aleatério/estratégia; E/E: estratégia/estratégia;
E/A: estratégia/aleatéria

Grafico 11- TCLP- Figuras Geométricas: estratégias
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Legenda: A/A: aleatério/aleatério; A/E: aleatério/estratégia; E/E: estratégia/estratégia;
E/A: estratégia/aleatéria

Grafico 12: TCLP - Letras em Fileiras: estratégias
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Para finalizar, o resultado do Teste de Trilhas: Parte A - observa se
melhor desempenho no GP pés-treino , em relagcdo ao numero de erros cometidos
e ao tempo de realizacdo do teste, porém este resultado ndo é estatisticamente
significativo. Na Parte B — também se observa melhor desempenho do GP, em
relacdo ao numero de erros e ao tempo de realizacdo da tarefa, onde se verifica
de forma qualitativa que o GP, ao realizar a tarefa apdés programa de treino de
solugcbes de problemas, conseguiu realizad-la com menos impulsividade, maior
atengado sustentada e alternada, mas estatisticamente néo é significativo, como

mostra a 12.

Tabela 12- Teste de Trilhas PARTE A e B, GP pré e pos treino e GC primeira e

segunda avaliacédo

PARTE A P PARTE B
GP GC GP GC
Tempo (pré) 65,5 seg. 65,2 seg. 164,0 seg. 200,0 seg.
No. de erros (pos) 0,2 0 2,3 0,3
Tempo (pos) 82 seg. 68,3 seg. 237,3 seg. 184,8 seg.
No. de erros (pos) 0 0 0 0

Legenda: No.: nimeros; seg.: segundos

Portanto os resultados apresentados mostram de forma significativa o
desempenho dos grupos nos diferentes instrumentos de avaliacdo, nos dois
momentos, pré e pds de treino de solugdes de problemas. Cabe ressaltar, como ja
dito anteriormente, que apds a execugao deste programa, pelo fato do mesmo ter
apresentado resultados quantitativos e qualitativos melhores no grupo que passou
por treino, 0 mesmo programa realizado para o grupo controle, seguindo os

padrbes éticos que devem pautar a pesquisa cientifica.
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5- DISCUSSAO
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Nesta pesquisa foram avaliadas 91 criancas com queixa de falta de
atencao, comportamento hiperativo e agitacdo motora; deste total, 58 criancas
foram diagnosticadas com TDAH, sendo todas convidadas para participar do
treino de solucao de problemas, porém somente 21 criancas participaram de todo
0 processo da pesquisa, como a primeira € a segunda avaliagdo neuropsicologica,
o treino de solugdo de problemas e orientagéo de pais

Um dos objetivos desta pesquisa foi de aplicar o treino de solucdes de
problemas em todas as criangas diagnosticadas com TDAH pelo Ambulatério de
Neuro-Dificuldades de Aprendizagem, porém tal treino de solu¢des de problemas
como proposto precisou para sua realizacdo de 10 sessbes com a crianca e 04
com os pais, totalizando 14 semanas, o que dificultou a participagcdo e
manutengdo dos sujeitos diagnosticados com TDAH na pesquisa, uma vez que
assim o tratamento tornou-se oneroso tanto em tempo (para vindas semanais ao

Ambulatério), como financeiramente para os pais.

Os dados obtidos por meio da avaliacdo neuropsicologica, sobre as
funcbes corticais superiores, desempenho cognitivo e escolar, mostraram-se
eficientes para caracterizar e comparar os resultados das criancas com

diagndstico confirmado de TDAH.
Caracterizacao dos sujeitos

Através deste trabalho, pode-se constatar que as criancas que sao
encaminhadas ao Ambulatério de Neuro-Dificuldades de Aprendizagem do
HC/UNICAMP, com queixa primaria relacionada a qualquer falha atentiva,
confirmam o diagnéstico, do quadro de TDAH em 64,45% dos casos.

Esta alta prevaléncia justifica-se, devido ao fato dos sujeitos avaliados,
apresentarem principalmente desatencgéo e hiperatividade. Porém, por ser Centro
de Referéncia na avaliagdo neuropsicoldgica, ndo s6 da regiao metropolitana da
cidade de Campinas-Sao Paulo (SP), mas também de outras regides do pais, esta
ndao é a maior incidéncia, relativa a queixa inicial, dos pacientes que procuram o

servico, mas uma das maiores associadas a outras patologias.
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A taxa de prevaléncia em outros estudos referendados na literatura
varia de acordo com as diferentes metodologias utilizadas na execucdo da
pesquisa cientifica, tipos de critérios diagnosticos, escalas avaliativas, idade dos
sujeitos, selecao arbitraria de amostras clinicas e populacionais entre outras
(Jensen et al,1999; Graetz et al.,2001; Rohde e Mattos 2003). E também variam
em relacdo a fonte de informacao, como por exemplo, se tivermos como
informantes a crianga e os pais, esta prevaléncia pode ser diferente, do que

quando temos somente 0s pais ou somente a crianga.

Toledo (2006), em seu estudo relata que o diagndstico multidisciplinar €
fundamental no processo diferencial dos quadros com sintomatologia
comportamental semelhante ao TDAH, o que corrobora este estudo, onde 64,45%
das criancgas tiveram o diagnéstico confirmado de TDAH, 21,11% apresentaram
diagnéstico de Dificuldade Escolar, 5,55% Disturbio de Aprendizagem, 7,78%
Deficiéncia Mental, e 1,11% diagnédstico de Sindrome Genética.

Segundo o DSM-IV TR (2002), a taxa de prevaléncia do TDAH é de 5%
a 13% nas criancas em idade escolar.

Trabalhos como o de Fontana et al (2007) encontraram prevaléncia em
quatro escolas brasileiras de 13% de criancas com o diagnostico de TDAH. O
instrumento utilizado para o diagnéstico neste estudo foi roteiro de anamnese com
0s pais, critérios do DSM-1V, avaliacao pediatrica e neurologica.

Segundo Rizzuti et al (2008), o diagndstico clinico de TDAH é baseado
nos sintomas que sao sistematizados por tabelas internacionais, como o DSM-1V,
sendo assim, o procedimento de avaliagcdo multidisciplinar nos permite fazer um
diagnéstico mais preciso e diferencial para outras desordens de desenvolvimento.
Nos ultimos anos, o papel da avaliacdo multidisciplinar sobre TDAH tem sido
constantemente revisto e chama a atengao de varios centros de pesquisa em

diferentes paises

Para o mesmo autor supracitado, a avaliagdo multidisciplinar tem como
objetivo obter o melhor nivel de interferéncia sobre sintomas de TDAH social,

afetivo.
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A prevaléncia obtida no presente estudo refere maior numero de
criancas do género masculino em relagcdo ao feminino na proporg¢do de 2:1. O
mesmo valor descritivo foi obtido por Fontana e colaboradores (2007) e, no estudo
de Guardiola et al (2000), onde a taxa de prevaléncia encontrada, refere-se a
50,6% do género masculino.

Rizzuti e colaboradores (2008), que avaliaram 150 criancas com
suspeita de TDAH encaminhadas ao Nucleo de Atendimento e Neuropsicol6gico
Infantil Interdisciplinar da Universidade Federal de Sao Paulo (NANI-UNIFESP),
encontraram 50% das criancas com o diagnéstico confirmado de TDAH, sendo

também a maioria do sexo masculino

Quanto a idade cronoldgica, a média etaria neste estudo corresponde a
9 anos para o GP, e 9,2 anos para o GC, com maior incidéncia da faixa etaria de 7
e 8 anos; para Guardiola et al (2000), a média etaria encontrada foi de 7,4 anos e
no estudo de Freire e Pondé (2005), 55,9% das criancas com TDAH

encontravam-se na faixa etaria de 6-9 anos, o que corrobora nossos achados.
Desempenho cognitivo

Segundo Cunha (1993), o WISC é sem duvida, instrumento
indispensavel na avaliagdo de criangas que apresentam dificuldade de
aprendizagem e de atencado, por avaliar déficits cognitivos especificos e ser de
muita importancia para o diagnostico, ndo s6 por seu critério de especificidade e
fidedignidade, mas por ter aceitacao cientifica internacional (Ciasca, 2003) Os
resultados obtidos por Toledo (2006), através deste instrumento, ressaltam que o
Ql, estabelece determinado numero que corresponde a medida necessaria, que
pode e deve ser flexivel.

Neste estudo o QI verbal e de execugcdo, na avaliacdo quantitativa,
enquadraram-se na classificacdo média. Esta classificagdo, segundo a OMS
(1995), tem sido relacionada com criangas que apresentam quadro de TDAH. No

GC o melhor desempenho refere-se aos subtestes de execucao, enquanto que o
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GP apresentou um desempenho equivalente nos subtestes verbais e de
execucdo. Os subtestes de execucado exigem para sua realizacdo, organizacao
perceptiva, coordenagao viso motora, compreensdo visual, planejamento e
analise-sintese. Ja os subtestes verbais, que necessitam melhor e maior
compreensao verbal, atencdo e habilidades verbais para verbalizar o
conhecimento ja aprendido, semelhancas e diferencas entre objetos conhecidos,

envolvem areas relacionadas ao desempenho escolar, mostraram-se diminuidos.

A diferenca entre ambos foi pouco significativa, o que corrobora com
estudo de Toledo (2006), que concluiu, ndo haver diferenca estatisticamente
significativa em relacao ao Ql verbal, execucgao e total, mas o melhor desempenho
nas atividades verbais incide principalmente quando o grupo de TDAH é do tipo
combinado (TDAH-C).

O mesmo resultado foi descrito por Ciasca et al (2007), que elaboraram
perfil cognitivo das criangas com TDAH, onde rendimento geral foi compativel com
a idade cronologica e com melhor desempenho em atividades verbais do que

executivas.

Através dos quatro itens do indice Fatorial do WISC lll, formado pelo
conjunto de subtestes: 1) Compreensado Verbal, (Informacdo, Semelhancas,
Compreensdo e Vocabulario); 2) Organizagdo Perceptual (Completar Figuras,
Cubos, Arranja de Figuras e Armar Objetos); 3) Resisténcia a Distrabilidade
(subtestes Aritmética e Numeros); e, 4) Velocidade de Processamento (Codigos e
Procurar Simbolos), que caracterizam o desempenho da crianga em seus pontos
fortes e deficitarios, fornecendo suporte para a orientacao educacional, tratamento
terapéutico e preventivo. Observou-se que os GP e GC apresentaram melhores
resultados em Compreensdao Verbal e Organizacdo Perceptual do que em

Resisténcia a Distrabilidade e Velocidade de Processamento.

Outros estudos como de Toledo (2006), que descrevem os achados do
grupo TDAH desatento como tendo estilo cognitivo mais desorganizado e
lentificado, prejudicando os resultados principalmente em Velocidade de

Processamento.
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Kaufman (1975) identificou que por meio dos subtestes Aritmética e
Digitos, pode-se avaliar funcées de atengcdo e concentracdo, portanto, estes
subtestes passaram a fazer parte do item distratibilidade. Biederman (1993) e
Kaufman e Lichtenberger (1999), respectivamente, constataram que pacientes
com diagnostico de TDAH, tendem a apresentar baixo indice de resisténcia a
distrabilidade e de velocidade de processamento, dados também obtidos em
nosso trabalho.

Tulsky e Zhu (1997), Siedman et al (2004) e Mayers e Calhoun (2006)
afirmam que os indices fatoriais de velocidade de processamento e resisténcia a
distrabilidade, com resultado menor que os indices de compreensao verbal e
organizagao perceptual, mostram o quanto estes sao sensiveis e significativos

para o diagndstico de criancas que apresentam TDAH.

Kaplan et al (2000) encontraram QI total de 100,1, no subteste de
Vocabulario e de Cubos, com valor ponderado médio de 10 e 11 respectivamente,
valores semelhantes aos encontrados neste estudo, onde os valores resultantes
dos QI totais médios foram de, 104,2 para o GP e 100,1 para o GC. E os valores
ponderado médio no subteste Vocabulario foi de 13,1 (GP) e 11,5 (GC); e, no
subteste Cubos de 9,8 (GP) e 10,9 (GC).

Funcoes Corticais Superiores

A avaliacao das funcdes corticais superiores realizada através do TLN-
C, neste estudo, tem como fundamento teédrico os sistemas funcionais complexos,
explicados por Luria (1981), através de trés unidades funcionais: primeira unidade
funcional, relacionada com o tdnus cortical e vigilia; segunda unidade funcional,
relacionada com a recepc¢ao da informacao e a integracao sensorial da mesma; e,
terceira unidade funcional, relacionada ao planejamento e organizacao portanto,

intimamente ligada as fung¢des executivas.

Neste estudo as provas de Habilidade Motora, Ritmo, Habilidade Tatil,
Habilidade Visual, Fala Receptiva, Fala Expressiva e Escrita apresentaram
homogeneidade quantitativa entre os grupos nao revelando diferencas. Porém,
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quando analisados de forma qualitativa, esta homogeniedade ndo € verdadeira,
uma vez que os grupos diferem em relagdo ao aproveitamento e desempenho em

todas as tarefas executadas.

Com relacdo as unidades funcionais propostas por Luria (1981), este
estudo observa que a prova de Habilidade Motora (onde os grupos obtiveram
médias 93,5) esta diretamente relacionada com os lobos frontais, portanto, com a
terceira unidade funcional (Toledo, 2006). Apesar de termos que efetivamente
levar em consideracao, que a populacédo estudada tem média etaria de 9 anos, o
que por si s6 pode justificar o ndo aproveitamento total nesta prova, uma vez que

os lobos frontais ainda estao em processo de desenvolvimento funcional.

Na prova de Escrita do TLN-C, realizada por meio das atividades de
discriminagdo de letras, cdpia, escrita espontanea e sob ditado, os resultados
apresentados no GP pré-treino, foram de 81,9 pontos e pds-treino, 91,3 pontos; no
GC pré-treino e pds-treino mantiveram a mesma pontuacéao de 90,4, nao existindo
diferenca estatisticamente significativa. Porém, qualitativamente observa-se que o
GP se beneficiou com o processo interventivo, muito mais do que o expresso em
nameros, e isto se explica porque tais atividades estdo relacionadas ao giro
angular esquerdo, envolvendo regides temporo-parieto-occipital que seriam
beneficiadas no treino de solucdes de problemas (Toledo, 2006; Tabaquim e
Ciasca 2008)

Simao (2004) encontrou diferenca estatistica nas provas de Ritmo,
Meméria, Escrita e de Leitura, o que corrobora o presente estudo, que obteve
diferenga significativa nas provas de Memdria, Raciocinio Matematico e Leitura,
quando se compara a avaliacdo neuropsicoldgica pré-treino a pds-treino nos dois

grupos estudados.

Segundo o APA (1994), 40 a 80% das criancas que apresentam TDAH,
tem como comorbidade Dificuldade de Aprendizagem, assim como as dificuldades
encontradas nas provas de leitura, escrita e raciocinio matematico podem estar

relacionadas ao fato das criangas apresentarem dificuldades na aprendizagem.
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A presenca do TDAH em comorbidade com dificuldades de
aprendizagem piora ainda mais o prognéstico do desempenho escolar destes
alunos. Biederman et al. (1991) sugerem que alunos com TDAH, normalmente
apresentam desempenho escolar abaixo dos grupos de controle, porque o0s
principais componentes do TDAH que concorrem para o prejuizo escolar sao a
impulsividade e a desatencdo. Faraone et al. (1993) observaram que o
desempenho de alunos com TDAH era pior nas habilidades de matematica e

leitura.

Outro fator que interfere de modo significativo no quadro de TDAH é a
mem©ria curto prazo ou de curta duragdo, cujas fungdes sdo: guardar, manter a
informacao, processar ativamente a informacao em conexdo com o vasto numero
de arquivos da memoria de longo prazo, sendo fundamental para as atividades de

origem académicas (Tabaquim e Ciasca, 2008).

Tanto a aprendizagem quanto a memdria estdo diretamente
relacionadas com a atengcdo. Uma crianga que apresenta dificuldade de atencéo,
pode consequentemente apresentar dificuldade de aprendizagem, por que nao
conseguira sustentar atencao para o conteludo dado pela professora (dificuldade
de memoria de curta duragao), portanto, ndo selecionando a informagéao desejada
(Siméo, 2004).

O fato de néao reter a informacdo pode estar associado as diversas
atividades de meméria como: auditiva, visual e/ou imediata, como mostra este
estudo, onde através da avaliacdo das fungdes corticais superiores, e atividades
relacionadas as areas que envolvem habilidades académicas como leitura e
raciocinio matematico e memoéria encontram-se em defasagem mais qualitativa do

que quantitativa, conforme apresentado nos resultados

As dificuldades da crianga com TDAH, ligadas a leitura, escrita e
raciocinio matematico poderiam ser explicadas, portanto, com dificuldades de
decodificacdo e da meméria de trabalho, além das relacionada diretamente a

compreensao e solucao de problemas.
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Comparativamente, nos DA mostram déficits em todas as medidas de
habilidade de linguagem, processamento da fala, escrita e leitura
(Pennington, 2003; Karande, et. al. 2007). Assim, tais dificuldades na crianga com
TDAH podem estar diretamente associadas a déficit nas fungdes executivas e nas
criangas com DA, estas mesmas dificuldades estariam associadas a déficits no

processamento semantico da linguagem (Purvis e Tannock, 1997).
Desempenho Escolar

Criangas com diagnodstico de TDAH tendem ter rendimento escolar
instavel e a fracassar na escola, independentemente de suas habilidades
cognitivas e neuropsicolégicas. O TDAH esta geralmente ligado a problemas de
aprendizagem, gerando inumeras dificuldades funcionais, como visto
anteriormente, mas que também podem levar a uma diminuicao significativa da
auto-estima secundariamente a uma histéria pregressa de fracasso escolar
(Condemarin et al, 2006)

Segundo Ciasca et al (2007), os problemas de aprendizagem podem
ser verificados em 20 a 40% das criancas com TDAH, apd6s a primeira série do
ensino fundamenta; as maiores dificuldades estao relacionadas as areas de leitura
e escrita, 0 que nos faz relacionar a dificuldade de aprendizagem em criangas com
TDAH como derivadas de alteracao da atencgao.

O presente estudo verificou menor desempenho em leitura e escrita
quando se relaciona a série escolar; e, em leitura ao se relacionar com a idade, o
que corrobora com o estudo de Ciasca et al (2007), onde os autores
demonstraram que criangcas com TDAH, apresentam dificuldade em escrita sob

ditado, leitura e no processo de abstracdo simples nas diferentes séries escolares.

Faraone et al (1993) analisaram o desempenho escolar de criangas que
apresentam TDAH, e constataram elas obtiveram desempenho significativamente

pior em testes de leitura, quando comparadas com grupo controle da pesquisa.
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Outros estudos utilizando o TDE mostram que algumas criangas
apresentaram desempenho inferior no teste, sugerindo que a atengcao seleciona
algumas informagdes e ignoram outras; assim a falta de atencédo poderia ser a
explicacdo para fatores causadores das dificuldades escolares. Os tipos
hiperativos e combinados podem apresentar maior problema na sala de aula, por
apresentarem dificuldades, justamente, em tarefas que exigem concentracdo
(Schimidt, et al 1998; Sagvolder, 1999; Atkinson, et al, 2002; Oliveira e
Fonseca, 2008).

Desempenho da Atencao

No presente estudo encontrou-se homogeneidade no TCLP - Figuras
Geomeétricas e Letras em Fileiras no que se refere ao uso de estratégia e numeros

de erros.

O desempenho no numero de erros e tempo de realizacao da tarefa na
prova do TCLP - Figuras Geométricas e Letras em Fileiras evidenciaram que
criangcas com TDAH, apresentam dificuldade na atencdo sustentada, Toledo
(2006) descreveu em seus resultados que o grupo TDAH combinado e desatento
apresentou diferenca significativa em relacdo ao grupo controle, quanto ao tempo

de realiza¢ao da tarefa e ao numero de erros por omissao.

Neste mesmo estudo, a autora compara o resultado do Teste de
Trilhas, onde o grupo combinado realizou a atividade em 92,1 seg. € 0 grupo
desatento em 131,2 seg.; entretanto, o grupo controle realizou a mesma tarefa em
92,3 segundos. Apds o treino de atencdo, os grupos combinado, desatento e
controle, realizaram a atividade com o tempo de 94,0 seg., 118,1 seg. e 94,6 seg.
respectivamente. Ao se correlacionar com o presente estudo, observa-se que o
GP realizou a atividade em 65,5 seg. e o0 GC em 62,5 seg. antes do treino de
solugdes de problemas; e, apds o treino 0 GP e GC obtiveram como tempo médio
de realizacao da prova 82 seg. e 68,3 seg. respectivamente. O aumento de tempo
do GP provocou diminuicao do comportamento hiperativo e impulsivo e aumento

do tempo na realizacao da tarefa no GC.
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No Teste de Trilhas Parte B, o GP obteve aumento de tempo ao se
comparar as avaliacdes pré-treino e pds-treino, porém este aumento de tempo,
nao foi estatisticamente significativo, discordando do estudo de Toledo (2006)
onde os grupos combinado, desatento e controle diminuiram o tempo médio, apds
o treino de atencao, apresentando diferenca estatisticamente significativa.

Capovilla et al (2005) relatam em seu estudo, que o Teste de Trilhas
sugere habilidades de flexibilidade, memoria de trabalho e planejamento que
podem de fato, estar relacionadas a problemas de atencdo. Com isso havendo um
aumento de tempo de realizacao da atividade proposta, pode haver melhora de

flexibilidade e planejamento.
Treino de Solucoes de Problemas

Os resultados da avaliacdo neuropsicoldgica pré-treino ao serem
comparados com os da avaliacao pds-treino, confirmam que o GP obteve melhora
estatisticamente significativa nas provas de leitura, raciocinio matematico e
memoéria do TLN-C, nas provas de escrita em relacdo a idade, na prova de leitura
em relacdo a idade e série escolar do TDE. Ao relacionar os resultados destas
provas com a caracterizacao dos sujeitos, observamos que o desempenho escolar
esta abaixo da série escolar nas quais o0 GP e o GC estao inclusos.

Analisando os dados qualitativamente, verificamos que o GP por meio
dos indices fatoriais do WISC Ill, Compreensao Verbal e Velocidade de
Processamento, beneficiaram-se com o treino de solugbes de problemas. O
mesmo aconteceu no TLN-C nas provas de memoéria e habilidade tatil.

Em relagdo ao TCLP - Figuras Geométricas, o GP também apresentou
melhora de desempenho apéds treino de solugdes de problemas, demonstrado por
meio da realizacdo da atividade versus tempo. Na prova do Teste de Trilhas foi
observada melhora qualitativa em relacdo a diminuicdo no numero de erros e
aumento de tempo para realizacao da prova, demonstrado através da diminuicdo
do comportamento impulsivo, melhor planejamento e organizacao para realizagao

da prova.
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Estudos como DuPaul, et al (2007), demonstraram que 34% da
criancas com TDAH, submetidas a treino comportamental obtiveram melhora

significativa.

A literatura refere que a dificuldade da regulacdo e inibicdo da acéo,
geram varias dificuldades, que vao além dos excessos de atividade ou
comportamento impulsivo, porque prejudicam todo um conjunto de habilidades
pessoais e o adequado desempenho em varias tarefas diarias (Brown, 2007)

Varias constatacdes neste estudo referem-se as relacdes significativas,
como por exemplo, maior tempo de execucdo com melhor desempenho, e estes
achados sao coerentes, uma vez que aumentando a complexidade da tarefa, é
possivel aumentar a eficiéncia e velocidade de processamento, permitindo maior e

melhor agilidade neural (Silberstein, et al 2004).

Com os achados deste estudo se observa que a capacidade atencional
pode ser aprimorada por meio de estimulagdo especifica, com exercicios que
incluam pratica e aumento gradual do processo atentivo, associado a estratégias

de acgao e solucao de problemas.

E possivel através dos programas de intervencdo abordar diferentes
aspectos como 0s emocionais que participam da condigdo da crianga desatenta
e/ou hiperativa. A orientacao familiar para situagdes diarias, visando a adequacao
de regras e limites, organizacao e disciplina em atividades em geral, pode levar ha

melhores resultados.

Assim como a familia, o professor também precisa e deve ser orientado
para rotinas diarias consistentes, ambiente escolar previsivel, estratégias de
ensino que incorporem a atividade fisica, tarefas ndao muito longas e explicacoes

pormenorizadas

A crianga com TDAH pode apresentar dificuldades com as fungdes
executivas, observando-se desorganizacao acentuada, falta de planejamento para
dar conta das obrigacdes de rotina, entre outras, e sbé a avaliacao
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neuropsicolégica possibilitara a identificagdo dos prejuizos nessas habilidades,
estando indicado um trabalho especifico para a reestruturacdo dessas funcoes.

Portanto, os programas interventivos teriam a necessidade de atrelar o
foco da atencdo ao comportamento motivado, representativo e intenso do
estimulo, seja ele visual, auditivo, sensitivo; pensamento e memoria, com a
finalidade de facilitar mudancgas cognitivas e psicossociais, e possibilitar melhor
desempenho executivo e conseqlentemente na aprendizagem da criangca com
TDAH (Strum, et al, 1997; Mulas, 2006; Rotta, et al 2006).
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6- CONCLUSAO
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AplGs a descrigdo, analise e discussado dos resultados conclui-se com
este estudo:

1. GP foi caracterizado como: maioria das criancas do género
masculino, idade média de 9 anos, desempenho cognitivo adequado

para idade;

2. 64,45% das criangas que procuraram o Ambulatério de
Neuro-Dificuldades de Aprendizagem/HC/UNICAMP com queixa
primaria de desatencdo e agitacdo motora tiveram o diagnéstico
confirmado de TDAH,;

3. GC foi caracterizado como: maioria do género masculino, idade
média de 9,2 anos, desempenho cognitivo dentro da média;

4. Quanto ao desempenho cognitivo dos grupos, houve melhor
desempenho do GP nas atividades verbais, e no GC nas atividades

de execucao;

5. Nos indices Fatoriais GP e GC, apresentaram melhor desempenho

em compreensao verbal e organizacao perceptual;

6. Quanto ao desempenho das funcdes corticais no GP e GC houve
diferenca estatisticamente significativa em leitura, raciocinio
matematico e memoria, e desempenho inferior em habilidade tatil e

ritmo;

7. Desempenho escolar dos grupos apresentou diferenga estatistica em
relacdo a idade em leitura, seriagdo escolar em escrita € leitura;

8. Nao houve diferenca estatisticamente significativa na avaliacdo da
atencao realizada através do Teste de Trilhas e TCLP;
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9. Apds o treino em solugdes de problemas observou-se melhora no
desempenho medido por meio do WISC lll, nas provas referentes ao
indices Fatoriais: Compreensdo Verbal e Velocidade de
Processamento; e, nos subtestes de digitos, semelhancas e procurar
simbolos; no TLN-C houve melhora em escrita, leitura, raciocinio
matematico e memoaria. Na avaliacao de atencdo houve melhora em
relacdo ao tempo de realizagdo das tarefas, mas ndo houve melhora
significativa em relacdo ao numero de erros e utilizagdo de

estratégia.
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ANEXO 01

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Instituicdo: Ambulatério de Neuro-Dificuldades de Aprendizagem
Titulo do Projeto: Treino de Solugdes de Problemas em Criangas com TDAH

Pesquisadora: Adriana Nobre de Paula Simao

Telefone: (19) 3521-7754

O objetivo desta pesquisa é realizar um treino de solugdes de
problemas em crianga com o diagnostico confirmado de TDAH, realizar a
avaliacao neuropsicolégica antes e apds o treino de solu¢des de problemas. Para
tanto, serdo realizados encontros com a crianca previamente agendados com
objetivo de avaliar seu desempenho nas atividades escolares, baseado num
conjunto de testes, proporcionando um possivel diagnéstico de Transtorno de
Déficit de Atencéo e Hiperatividade. Apos a avaliagdo sera realizado um relatorio,
contendo os resultados da avaliacdo neuropsicoldgica e em seguida passara por
um Treino de Solugcdes de Problemas.

Os registros realizados durante os encontros nao serdo divulgados aos
profissionais que trabalham na Instituicdo, mas o relatorio final contendo citagbes
andnimas, estara disponivel para todos quando o estudo estiver sido concluido.

Este TERMO, em duas vias, é para certificar que eu,
, portador do RG:
, autorizo a participacdo do(a) meu/minha filho(a)
, HC: , ha
qualidade de voluntario do projeto cientifico acima mencionado.

Estou ciente de que nao havera riscos resultantes da participagdo na
pesquisa.
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Estou ciente que meu/minha filho(a) € livre para recusar a dar respostas
a determinadas questdes durante a atividade, bem como retira 0 consentimento e
terminar a participacao dele(a) a qualquer tempo sem penalidades e sem prejuizo
na Instituicdo onde ele(a) realiza seus atendimentos.

Por fim, sei que terei oportunidade para quaestionar o que desejar, e
que todas deverao ser respondidas a meu contento

Em caso de reclamacédo em relagdo ao projeto o responsavel podera
contatar o Comité de Etica em Pesquisa pelo telefone: 3521-8936.

Adriana Nobre de Paula Simao Responsavel
Pesquisadora Responsavel

Local: data: /]
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Dificuldades de Aprendizagem e
C Transtomo de Atenciof FCM Unicamp

ANEXO 03

TLN-C

TESTE LURIA NEBRASKA —

CADERNO DE APLICACAO

Reviséo da adaptagio da Bateria Luria
Nebraska-C de Ciasca (1994)

DADOS DE IDENTIFICACAO

HC:
Nome: Sexo: M( )F( )
Data Nascimento: Data de Aplicacio: Idade: a m
Escolaridade: Escola:

QUADRO RESUMO

Lima, R. F; Mello, R. J. L; Massoni, |.; Riechi, T.1.J. S
Departamento de Neurologia. Faculdade de C

& Ciasca, S. M. Teste Luria Nebraska-C.
iéncias Médicas — UNICAMP, 2005
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ANEXO 09

ROTEIRO DE ANAMNESE

I-INDETIFICACAO DO PACIENTE:
NOME:

H.C.:

IDADE D.N.:
SEXO SERIE:
ESCOLA:

NOME DO PAI:

PROFISSAO

IDADE:

NOME DA MAE

PROFISSAOQ:

IDADE:

TELEFONE PARA CONTATO:

II-QUEIXA:

II-ANTECEDENTES PESSOAIS:

IV-GRAVIDEZ E NASCIMENTO:

Gravidez planejada? Por que?
Teve abortos naturais?

Teve abortos provocados?
Natimortos?

Idade materna:

Fez tratamento para engravidar?
Fez pré-natal?

Teve enjoos?
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A partir de:

Quanto tempo:

Movimentos fetais iniciaram?

Fez exame de sangue?

Tez transfusédo de sangue durante a gravidez?
Teve contragao uterina?

Teve hemorragia?

Tirou RX?

Levou algum tombo? Em que més:

Doencas que teve durante a gestagao?

Em que més?

Medicamentos que tomou durante a gravidez'?
Em que més?

Alcool ou tabaco?

V-CONDICOES DE NASCIMENTO:

Tempo de gestagdo: A termo
Prematuro?
Pés-termo?
Parto:normal?
Cesareo?
Forceps?

Peso de nascimento: Estatura:
Primeiras reagbes: chorou logo? ficou vermelho demais? ficou roxo? outras?

Complicagbes ap6s o0 nascimento:
Reacdes apos o primeiro dia de vida?
precisou de oxigénio? incubadora?
ictericia?

transfusdes?
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VI-SONO:

Dorme bem?

Pula quando dorme?

Baba a noite?

Range os dentes?

Fala durante o sono?

Dorme com olho aberto?
Dorme com alguém no quarto?
Dorme em cama individual?
Apresenta sudorese noturna?
Dorme com luz acesa?
Acorda durante a noite?
Demora para dormir?

Enurese noturna?

VI- DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR:

Primeiras palavras:
Andar sozinho:
Andar apoiado:
Ficar de pé sozinho:
Ficar de pé apoiado:
Engatinhar:

Sentar com apoio:
Sustentar a cabeca;
Sorrir

Controle esfincteriano:

Fala corretamente:
Gagueja:

Chupa dedo:
Chupa chupeta:

Ra6i ou roeu unhas:

Anexos
145



VIl - ALIMENTACAO:

Amamentacao;
Mamadeira:
Comida com sal;
Orientacdo médica:
Rejeita alimento:

VIl - SOCIABILIDADE:

Brinca sozinho?

Tem amigos?

Se relaciona bem com os amigos?

Quando brinca, manda ou é mandado?

Se adapta facilmente no meio?

IX — Saude:

Quais doencas que ja apresentou?

Cirurgia?
Vacinas?
Quedas?

Convulsdes?

X - ESCOLARIDADE:

Gosta de estudar?
Gosta da professora?
Gosta dos colegas?
Licdo de casa?

E castigado?
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Dificuldade em: aritmética?
Leitura?

Escrita?

Pré escola:
12 série:
22 série:
32 série:
42 série

Xl - ANTECEDENTES FAMILIARES

Consanguinidade?

Doencas hereditarias?

Internacbes?

Dificuldade de aprendizagem?

TDA/H

Relacionamento familiar:
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1.

ANEXO 10

Nome: Série
Data de Nascimento: Idade:

PROTOCOLO PARA DIAGNOSTICO DOS TRANSTORNOS DE DEFICIT DE

ATENCAO

DESATENCAO: E operacionalmente diagnosticada quando pelo menos quatro

dos seguintes itens sdo manifestados:

( ) 1. Frequentemente deixa de prestar atengdo a detalhes ou comete erros
por descuido em atividades escolares, de trabalho ou outras;

() 2. Freqientemente tem dificuldade para manter a atengdo em tarefas ou
atividades ludicas;

( ) 3. Frequentemente parece nao escutar, quando lhe dirigem a palavra;

() 4. Frequentemente ndo segue instrugbes e ndo termina seus deveres,
tarefas domésticas ou deveres profissionais.

( ) 5. Frequentemente tem dificuldade para organizar tarefas e atividades;

( ) 6. Frequentemente evita, antipatiza ou reluta em envolver-se em tarefas
que exijam esforco constante;

( ) 7. Frequentemente perde as coisas necessarias para tarefas ou
atividades;

( ) 8. Frequentemente se distrai facilmente por estimulos alheios a tarefa;

() 9. Freqliientemente apresenta esquecimento em atividades diarias.

HIPERATIVIDADE: Diagnosticada quando ocorre pelo menos trés dos

seguintes itens:

( ) 1. Freqlentemente agita as maos ou 0s pés ou se remexe na cadeira;
() 2. Frequentemente abandona sua cadeira em sala de aula ou outras

situacdes nas quais se espera que permanega sentado;
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( ) 3. Frequentemente corre em demasia, em situagdes nas quais isto €
inapropriado;

( ) 4. Frequentemente esta “a mil por hora”, ou muitas vezes age como se
estivesse “a todo vapor”.

( ) 5. Freqlientemente fala em demasia.

. IMPULSIVIDADE: E operacionalmente diagnosticada  quando estao
presentes pelo menos trés das seguintes caracteristicas:

() 1. Freqlientemente da respostas precipitadas antes das perguntas terem
sido completadas;

() 2. Frequentemente tem dificuldade para aguardar sua vez;

() 3. Frequentemente interrompe ou se intromete em assuntos de outros;

() 4. Deve estar fazendo sempre alguma coisa ou se agitando;
Outros critérios diagndsticos incluem:

( ) 1. Inicio antes dos 7 anos de idade.
( ) 2. Duracao de pelo menos 6 meses.
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ANEXO 11

TECNICA DE SOLUGAO DE PROBLEMAS

1- Identificar e especificar o problema

Gerar solucoes possiveis para o problema
a)
b)
c)

d)

2- Avaliar as conseqiiéncias das diferenters solucées encontradas
a)
b)
c)

d)

3- Escolher e colocar em pratica uma alternativa a ser testada

4- Avaliar os resultados obtidos com a solucao selecionada
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ANEXO 12

AUTO-INSTRUCAO

1- Identificar o problema

2- Focar a atencao

W
1

Escolher uma resposta

4

Verificar a resposta

(3))
1

Em caso de positvo, elogiar-se
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