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Diversidade de Resultados no Transtorno do Déficit de Atencdo com Hiperatividade:
um Estudo Comparativo dos Perfis Neuropsicoldgicos dos Subtipos Desatento e
Combinado

RESUMO

Tendo em conta que os critérios de diagndstico para os diferentes subtipos do
Transtorno do Déficit de Atencdo com Hiperatividade se apresentam pouco estaveis,
devido a existéncia de co-morbilidades e fatores biolégicos, genéticos e psicossociais,
torna-se importante estabelecer um perfil neuropsicolégico diferenciador para as formas
de TDAH que tém como enfoque principal o construto da atencéo.

A definicdo de um perfil neuropsicolégico caracteristico aos pacientes
portadores de TDAH dos subtipos combinado e desatento, enfatizando os seus pontos
fortes e fracos a nivel das vérias fungdes cognitivas, pode assim auxiliar na avaliagéo,
no diagnostico e mesmo no tratamento do transtorno.

O presente estudo realiza-se, tendo como base os dados obtidos através da
aplicacdo da Bateria de Evaluacién Neuropsicologica Computerizada Infantil numa
amostra total de nove sujeitos da comunidade espanhola, provenientes de distintas
escolas do ensino basico, com idades compreendidas entre os sete e os dez anos,
abarcando todas a educagéo do 2° ou 4° ano de escolaridade.

Os resultados demonstram que o TDAH-C apresenta maior deficit na atencédo
sustentada e na inibicdo comportamental, apresentando no entanto uma melhor
capacidade visomotora comparativamente ao TDAH-D. Ja este ultimo apresenta um
maior défice na velocidade de processamento.

Assim, tornam-se necessarias abordagens e intervencdes diferentes entre os
subtipos TDAH-C e TDAH-D, mesmo tendo em conta que ambos apresentam o sintoma
de desatencdo, contrariamente ao que tem vindo a ser feito. Para além do acrescido
sintoma de hiperatividade no subtipo combinado € possivel entdo diferenciar igualmente
os sintomas de desatencdo entre este subtipo e o predominantemente desatento,
existindo assim uma real distingéo entre todos os subtipos do TDAH.

Palavras-chave: Transtorno do Déficit da Atencdo, Tipo Predominantemente
Desatento, Tipo Combinado, Perfil Neuropsicolégico




Diversidade de Resultados no TDAH

Diversity in the results of Attention Deficit Hyperactivity Disorder: A Comparative
Study of Neuropsychological Profiles of the Inattentive and Combined Subtypes

ABSTRACT

Given that the diagnostic criteria for the different subtypes of Attention Deficit
Disorder with Hyperactivity are nowadays quiet unstable, due to the existence of co-
morbidities and biological, genetic and psychosocial factors, it is important to establish
a distinctive neuropsychological profile for forms of ADHD that have as their main
focus the construct of attention.

The definition of a characteristic neuropsychological profile to patients with
ADHD combined and inattentive subtypes, emphasizing their strengths and weaknesses
in terms of several cognitive functions points, can assist in the evaluation, diagnosis and
treatment of the same disorder.

This study is carried out based on data obtained by applying the Bateria de
Evaluacion Neuropsicoldgica Computerizada Infantil to a total sample of nine subjects
of the Spanish community, from different primary schools, aged between seven and ten
years, covering education of the 2nd or 4th grade.

The results show that ADHD-C has greater deficits in sustained attention and
behavioral inhibition, presenting however a better visual motor ability compared to
ADHD-D. This last subtype presents a larger deficit in processing speed.

So, in contrary to what has been done, different approaches and interventions
between ADHD-C and ADHD-C subtypes become necessary, taking into account that
both present the symptom of inattention. In addition to the increased symptom of
hyperactivity in the combined subtype it can then be also possible to differentiate the
symptoms of inattention between this subtype and the predominantly inattentive type,
having this way a real distinction between all subtypes of ADHD.

Keywords: Attention Deficit Disorder, Predominantly Inattentive Type, Combined
Type, Neuropsychological Profile
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INTRODUGAO

Com o crescimento e a evolucdo da sociedade e a sua constante adaptacdo as
modificacfes do meio envolvente, existem fatores de salde aos quais se tende prestar cada
vez mais atencdo, por serem cada vez mais frequentes. O transtorno do déficit de atengdo com
hiperatividade e a sua triade de sintomas ¢ um exemplo dessa realidade. Presente desde
sempre, com constantes modificagdes a nivel da nomenclatura e critérios de diagnostico,
tornou-se hoje numa das disfuncBes neurobioldgicas e neuropsicoldgicas infantis mais
estudadas e frequentes em todo o mundo.

Afetando vérios construtos neuropsicolégicos, € um transtorno debilitante para a
crianca, com um leque vasto de sintomas que levam a alteracdo das suas capacidades e da
maneira como lida com o mundo exterior. Com um enorme impacto a nivel da vida familiar,
escolar e social da crianca, 0 TDAH impossibilita a adaptagdo da crianga de uma forma
adequada ao seu ambiente (Casagrande, 2005).

Uma das especialidades mais importantes para a avaliacdo, o diagndéstico e tratamento
deste transtorno é hoje a neuropsicologia.

Cada vez mais relevante, a neuropsicologia estuda a relacdo entre o cérebro e o
comportamento do ser humano. Conhecida também por neurologia comportamental e
formando uma parte das neurociéncias, estuda também como os diferentes elementos do
sistema nervoso interagem e ddo origem ao comportamento. Como Gil (2010) refere, “ao
receber e interpretar as informac6es sensoriais, a0 comunicar-se com 0S outros e ao agir no
mundo pela linguagem e motricidade, forjando [a] sua continuidade, e pela memoria, forjando
uma identidade coerente, o cérebro exprime as lesGes sofridas em desordens
comportamentais”. E o diagnéstico precoce dessas mesmas desordens que nos permite
contribuir para a perfeicdo do tratamento e da orientacdo do dano cerebral ocorrido,
facilitando a melhoria do paciente e otimizando a sua qualidade de vida.

No que diz respeito a atuacdo da neuropsicologia no campo infantil, nomeada e
especificamente no TDAH, cabe ao neuropsicélogo identificar e analisar as areas cerebrais
disfuncionais e as melhor preservadas, de maneira a munir a crianca de ferramentas que a
capacitem de estratégias que melhorem o seu desempenho cognitivo e funcional, otimizando
desde cedo a sua qualidade de vida. Assim, sdo decididas estratégias de intervencéo
farmacoldgica, psicoldgica e educacional mais apropriadas, de forma a contribuir para uma
integracédo social, escolar e familiar facil.

Dividido em trés subtipos, 0 TDAH apresenta como principais disfungdes alteracdes a
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nivel da capacidade de prestar e manter atencao, da hiperatividade e da impulsividade.

Para este estudo, tornam-se importantes as formas de TDAH que tém como enfoque
principal o construto da atencdo. Tendo em conta que os critérios de diagnostico para 0s
diferentes subtipos se apresentam pouco estaveis, devido a existéncia de co-morbilidades e
fatores bioldgicos, genéticos e psicossociais, torna-se importante estabelecer um perfil
neuropsicoldgico diferenciador, capaz de auxiliar na avaliacdo, no diagnoéstico e mesmo no

tratamento do transtorno.

Com base numa revisdo da literatura, apresenta-se no primeiro capitulo, toda a
evolucdo do conceito de TDAH, com especial relevo para o seu diagnostico dos subtipos da
perturbacao e a sua epidemiologia.

Ainda no mesmo capitulo encontra-se a referéncia a sua etiologia, nomeando o0s
principais fatores causais conhecidos do transtorno e s&o identificadas as principais co-
morbilidades frequentemente associadas.

No final deste primeiro capitulo nomeiam-se as intervences mais adequadas a serem
adaptadas, tanto em contexto escolar, familiar como a nivel farmacolégico.

Feito o enquadramento teorico, é apresentada num segundo capitulo a investigacéo,
com inicio na formulacdo do problema e na concetualizacdo do estudo. Posteriormente,
reporta-se a metodologia, referindo os objetivos de estudos, as hipoteses de investigacao, as
variaveis de estudo e a selecdo e caracterizacdo da amostra.

No seguimento, da-se conta do desenho do estudo, identificando e caracterizando o
instrumento utilizado para a recolha de dados.

No capitulo que se segue € identificado o método de tratamento de dados, assim como
a analise e a apresentacao dos dados recolhidos.

O quarto capitulo é dedicado a discussao de resultados e a consequente verificacdo das
hipo6teses de investigacdo previamente estabelecidas, com o consequente estabelecimento de
um perfil neuropsicologico.

No ultimo capitulo apresentam-se as conclusdes, com reflex6es acerca de todo o
trabalho efetuado e, por fim, propondo algumas perspetivas de estudos futuros, no &mbito do
TDAH.
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REVISAO DA LITERATURA
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1. A Evolucéo do Conceito de TDAH

O transtorno do déficit de atencdo com hiperatividade sofre ao longo da histéria da
humanidade inGmeras alteracbes relativamente a sua nomenclatura e a definicdo dos seus
critérios de diagndstico, entre outros.

O TDAH tem a sua primeira mencdo na Escécia por Alexander Crichton no seu livro
“An Inquiry into the Nature and Origin of Mental Derangement: Comprehending a Concise
System of the Physiology and Pathology of the Human Mind and a History of the Passions
and their Efects”, em 1789. Na sua obra o autor refere as suas observacgdes relativamente a um
quadro sintomatoldgico quase idéntico ao que hoje esta descrito no manual de diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais conhecido por DSM-IV.

Meia década depois € a vez da Alemanha, pelo psiquiatra Heinrich Hoffmann,
conhecido pelos seus muitos contos e poemas infantis, dar o proximo passo na historia do
TDAH. E em 1845 que lanca o mundialmente conhecido “Struwwelpeter”, a historia de um
rapaz malcomportado, cujas caracteristicas de comportamento se identificam com o que hoje
em dia conhecemos por TDAH (Rey & Sawyer, 2003 citado em Camargos & Hounie, 2005;
Stewart, 1970 citado em Barkley et al., 2006).

De volta a Gréd-Bretanha, é a Irlanda que em 1877 enfatiza a hiperatividade como uma
caracteristica da deficiéncia mental em criancas (Fernandes, 2001 citado em Lopes, 2009;
Fonseca 1998, citado em Batista, 2010).

Poucos anos depois, o investigador Ribot (1889) define no seu estudo elementos
distraidos como individuos “(...) incapazes de se centrar de uma forma estavel passando,
incessantemente de uma ideia para outra” (citado em Ramalho, Garcia-Sefioran & Gonzalez,
2009).

Um ano depois, em 1890, William James faz referéncia ao controle moral do
comportamento, indicando a atencdo como um elemento importante (Barkley et al., 2006) e
define como vontade explosiva uma variante do comportamento normal, cujas semelhangas se
aproximam ao que hoje designamos por TDAH (Faria, 2007 citado em Lopes, 2009).

Ainda durante a mesma década, o estudo do francés Bourneville descreve no ano 1897
um grupo de criangas cujas caracteristicas sdo a “instabilidade, falta de atencdo e agitagdo
motora excessiva ou descoordenada” (Fernandes, 2001 citado em Lopes, 2009; Fonseca 1998,
citado em Batista, 2010), descrevendo assim alguns sintomas hoje conhecidos como
caracteristicos do TDAH.

No entanto, como acordam Barkley e colaboradores (2006) e varios outros autores

(Fonseca, 1998 citado em Batista, 2010; Camargos & Hounie, 2005; Oliveira & Albuquerque,

4
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2009; Ramalho et al., 2009), o crédito cientifico costuma ser atribuido a George Still, um
pesquisador cujo estudo publicado em 1902 na revista “Lancet” e apresentado no Royal
College of Physicians, faz referéncia a 43 casos de criangas com caracteristicas semelhantes
ao que hoje definimos como TDAH. Still descreve o seu comportamento como
exageradamente ativo, muitas vezes agressivo, desafiador e impetuoso. O pesquisador
acredita que elas manifestam um grande defeito no controle moral, que ele define como
envolver “(...) inerentemente a capacidade de entender as consequéncias dos proprios atos ao
longo do tempo e de ter em mente informacdes sobre si mesmo e sobre 0s seus proprios atos,
bem como sobre o contexto” (Barkley et al., 2006). Essa nocéo pode hoje ser relacionada com
0s conceitos de autoconsciéncia e memoria de trabalho, abordadas mais adiante (ver ponto
4.2.1). Outro facto importante relativamente ao estudo de Still é a sua referéncia a
apresentacdo de transtornos de tique associados a alguns dos casos. Esta foi provavelmente a
primeira vez em que se fez referéncia as possiveis co-morbilidades associadas ao TDAH (ver
ponto 5).

Poucos anos depois do estudo de Still, surge Alfred Tredgold (1908) que explica o
comportamento observado por Still como resultado de pequenas lesGes cerebrais,
manifestadas ao longo do desenvolvimento. E assim que se forma o conceito de lesdo cerebral
minima, mantendo-se esta explicacdo para a observacdo dos fendmenos sintomaticos da
memoria de trabalho e da autoconsciéncia por um longo periodo de tempo (Fonseca, 1998
citado em Batista, 2010; Barkley et al., 2006; Camargos & Hounie, 2005).

Relativamente ao sintoma de hiperatividade, surge na europa o investigador Heuyer
em 1914 com a concecao de que ela esta relacionada apenas ““(...) com distarbios do caracter
ou instintos morais” (Fonseca, 1998 citado em Batista, 2010).

Um evento que marca a histéria do TDAH é a epidemia de encefalite na América do
Norte, atingindo um enorme numero de criangas, com 0 seu inicio em 1917, terminando um
ano depois, aquando ao término da primeira guerra mundial. As criangas sobreviventes
demonstram sequelas comportamentais e cognitivas significativas, descritas como desatentas,
impulsivas e com dificuldades de memoria (Barkley et al., 2006), confirmando a hipotese
inicial proposta por Still, anos antes (Camargos & Hounie, 2005) Foi assim que a
hiperatividade passou a ser associada a lesdes cerebrais, ou seja, a uma origem organica
(Lopes, 2009; Batista, 2010) diferente daquilo em que acreditava Heuyer.

Igualmente notavel foi a comprovacdo das semelhancas comportamentais entre
criangas com TDAH e primatas com danos nos lobos frontais (Blau, 1936 citado em Barkley

et al., 2006), comprovando-se, desde cedo, a relacdo do transtorno com as areas do cortex pré-

5
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frontal.

Barkley (2006) refere os anos entre 1937 e 1941 como o inicio da experimentacdo da
terapia com medicacdo em criancas, nomeadamente estimulantes. Em 1937 nos Estados
Unidos da América, o psiquiatra Charles Bradley dirigiu um estudo em que usou derivados
anfetaminicos num grupo de criancas hiperativas institucionalizadas como método
terapéutico, observando progressos significativos (Camargos & Hounie, 2005) e
comprovando assim a sua eficacia.

Barkley (2006) afirma, que em 1947 “(...) Strauss e Lehtinen argumentavam que as
perturbagdes psicoldgicas , por si sO, ja eram evidéncias de lesdes cerebrais, assim como a
etiologia.” Ou seja, acreditava-se que quem apresentasse caracteristicas do que hoje
conhecemos como TDAH tinha que, necessariamente, ter uma lesdo cerebral de forma a
explicar os seus sintomas.

A sintomatologia comportamental observada ja ha longos anos passa assim, na década
de 1950, a ser alvo de investigaces sobre os mecanismos neuroldgicos inerentes (Barkley et
al., 2006).

Em 1956, Pasamanick, Rogers e Lilienfeld usam a teoria da lesdo cerebral minima de
Alfred Tredgold para explicar comportamentos e aprendizagens deficitarias.

No ano seguinte, Laufer e colaboradores (1957) referem-se a criangas com
caracteristicas de TDAH como “(...) individuos com um transtorno de impulso hipercinético”
(citado em Barkley et al., 2006). Esta definicdo perdura até hoje na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-10), um sistema de
classificacdo gerido pela Organizacdo Mundial da Salde, no entanto ndo utilizado pela
comunidade cientifica portuguesa.

Pouco tempo depois surge Chess (1960) com o conceito de sindrome de
hiperatividade, passando o excesso de atividade a ser considerado sintoma central da
perturbacdo (Batista, 2010), como resultado de uma leséo cerebral, mesmo que ndo houvesse
evidéncias para tal afirmacdo. No seu estudo, o investigador diagnostica 33 criangas com
hiperatividade, definindo-as como estando constantemente em movimento, com dificuldades
educacionais, um desempenho académico abaixo da média, um comportamento desafiador,
agressivo e impulsivo, maus relacionamentos com amigos e uma pobre capacidade atencional
(Chess, 1960 citado em Barkley et al., 2006).

Com o decorrer de outras investigacdes e varios estudos, e assim a observacdo da
auséncia de evidéncias de lesdes cerebrais, o termo de lesdo cerebral minima de Alfred

Tredgold, h& anos firmemente defendido, ganhou outros contornos passando finalmente a
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designacdo de disfuncdo cerebral minima, em 1962 no simpdsio de Oxford (Barkley et al.,
2006).

Relativamente ao entendimento do funcionamento cerebral, estreitamente ligado ao
TDAH, é em 1966, que Luria da um importante passo com o0 seu estudo sobre o
desenvolvimento dos sistemas funcionais. Ele afirma que um grupo de estruturas cerebrais
participa ativamente numa fungdo particular. Assim, uma Unica regido cerebral pode fazer
parte em varias funcbes cognitivas diferentes (citado em Rosselli, Matute & Ardila, 2010),
como podemos verificar na explicagdo dos construtos neuropsicologicos afetados no TDAH,
mais adiante (ver ponto 4.2.1).

Nesta época, a definicdo de hiperatividade aparece pela primeira vez como termo
oficial no Manual de Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM), mais
precisamente na sua segunda edicdo, regido pela American Psychiatric Association. Assim, 0
diagnoéstico de reacdo hipercinética da infancia passa a ser caracterizado por “(...)
hiperatividade, inquietagdo, distragdo e défice de atengdo (...)” (DSM-II, 1968 citado em
Barkley et al., 2006; Camargos & Hounie, 2005).

O ano 1972 marca igualmente a historia do TDAH. E com a pesquisa de Virginia
Douglas que o sintoma central da reacdo hipercinética passa a ser o défice de atencdo
sustentada e o controlo de impulsos. Ela conclui que estas caracteristicas sdo mais importantes
no quadro sintomético que o aumento de atividade motora (Douglas, 1972 citado em
Camargos & Hounie, 2005).

Posto isto, o final da década de 1970 é marcado pela nocdo de que a hiperatividade ndo
€ 0 Unico, nem 0 mais importante déficit comportamental, incluindo assim caracteristicas
como o défice de atencdo e a impulsividade, para ampliacdo da sua definicdo (Marwitt &
Stenner, 1972 citado em Barkley et al., 2006; Safer & Allen, 1976 citado em Barkley et al.,
2006).

Acredita-se que o artigo de Douglas tenha sido a principal razo para a renomeacao da
reacao hipercinética infantil para transtorno de déficit de atencdo com ou sem hiperatividade
(TDA) em 1980 pela APA, na publicacdo da terceira edicdo do seu manual de diagndstico
(DSM-I1I). Os critérios foram reformulados e a desatencdo e a impulsividade destacados
como sintomas centrais (APA, 1980 citado em Barkley et al., 2006; Camargos & Hounie,
2005), dando origem assim a dois subtipos diferentes.

Em 1982, Barkley procura enfatizar o lado cognitivo da sintomatologia da
perturbacdo, alternativamente ao modelo comportamental defendido até a altura, que valoriza

apenas o comportamento observavel da perturbacéo.
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A partir do surgimento da visdo de Barkley, Lou e colaboradores (1984) levam a cabo
um estudo em individuos com o transtorno em que afirmam haver baixa atividade cerebral na
zona pré-frontal e menor fluxo sanguineo na area frontal, mais especificamente na zona do
corpo estriado e do nucleo caudado (citado em Barkley et al., 2006).

Finalmente, é em 1987, numa nova revisdo do manual de diagnostico (DSM-I11-R) que
a perturbacdo recebe o seu nome atual, TDAH (APA, 1987 citado em Barkley et al., 2006;
Oliveira & Albuquerque, 2009), incorporando a “(...) validagao empirica para os 14 critérios
utilizados para o diagndstico e ponto de corte para a considera¢ao da sindrome” (Camargos &
Hounie, 2005). O TDAH torna-se o transtorno de infancia mais estudado e ao qual se dedicou
mais esforco para o desenvolvimento de mais critérios de diagnostico especificos, face a
outros transtornos psiquiatricos (Barkley et al., 2006; Lopes, 2004 citado em Lopes 2009).

Zametkin e colaboradores (1990) do National Institute of Mental Health (NIMH) sao
os autores de um estudo pioneiro na histéria do TDAH. Os seus resultados indicam valores
deficitarios principalmente nas regides frontal e estriatal, com redugfes significativas na
atividade metabolica cerebral (citado em Barkley, 2006). E com o seu estudo que se volta a
enfatizar o lado cognitivo do transtorno, considerando-o mais influenciado por fatores
neuroldgicos e genéticos do que por fatores sociais ou ambientais.

No mesmo ano, verifica-se através da técnica da ressonancia magnética, “(...) regides
corticais anormalmente pequenas, em especial do lado direito, [que] ndo [possuem] a
assimetria frontal normal entre os lados direito e esquerdo” (Hynd, Semrud-Clikeman, Lorys,
Novey & Eliopulos, 1990 citado em Barkley et al., 2006). No ano seguinte, a mesma equipa
de investigacdo constata que as porgdes anteriores e posteriores do corpo caloso sdo menores
em tamanho em criancas com TDAH (1991, citado em Barkley et al., 2006),
comparativamente as sem o transtorno.

Em 1992, Goodman e Poillon enfatizam no seu estudo a heterogeneidade do
transtorno. Eles referem que “(...) com base em tantas caracteristicas, muito facilmente se
pode atribuir o diagnostico de [TDAH] a um vasto leque de criancas, sendo possivel [que se]
facam diagnosticos diferentes” (citado em Batista, 2010), tornando assim necessario a a
existéncia de critérios rigorosos para a sua diferenciacao.

O ano 1994 marca, entdo, o langcamento da nova edicdo do manual de diagnéstico
(DSM-1V), que designa o TDAH como um transtorno de desenvolvimento com inicio precoce
na infancia (APA, 1994 citado em Starcher, 2001). E a partir daqui que o TDAH é
subdividido em trés subtipos diferentes, o tipo predominantemente desatento, o tipo

predominantemente hiperativo/impulsivo e ainda o tipo combinado, com base em 18 critérios
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de diagnéstico, sendo necessario o cumprimento de, no minimo, seis de uma lista de nove
sintomas (Camargos & Hounie, 2005; Oliveira & Albuquerque, 2009).

Relativamente as disfuncdes cognitivas encontradas no TDAH séo Posner e Raichle
(1994) que identificam trés divisdes anatomicas centrais. A primeira divisdo é de um tipo
desatento em que a atencdo sustentada e o esforco sdo disfuncionais. Este tipo esta
relacionado com o cortex frontal direito, com conexdes para o cortex parietal posterior direito
e o ceruleo, que é constituido por neurdnios noradrenérgicos. A segunda divisao é de um tipo
desatento onde a atencdo seletiva € disfuncional. Este tipo estd relacionado com o cortex
parietal posterior, com conexdes para o cortex parietal bilateral, o colliculus superior e o
tdlamo. A terceira divisdo é de um tipo hiperativo/impulsivo onde a atencdo dividida e o
controlo executivo sdo disfuncionais. Este tipo esta relacionado com o cingulo anterior, com
conexdes para o cortex lateral frontal e os ganglios basais (citado em Starcher, 2001).

A base hereditaria do transtorno é abordada por Biederman e colaboradores em 1995
no seu estudo, comprovando que, se um dos pais apresenta TDAH, o risco de os filhos
herdarem o transtorno € de 57% (citado em Barkley et al., 2006).

Dois anos mais tarde, Castellano e colaboradores (1996) afirmam que o TDAH “(...)
envolve limitacbes no desenvolvimento do cérebro, em particular nas regibes pré-frontal-
estriatal, e que essas limitagdes provavelmente [se originam] no desenvolvimento
embrionario” (citado em Barkley et al., 2006).

Baddeley (1996) sugere através de estudos neuropsicolégicos a associacdo do
transtorno a alteracBes do cortex pré-frontal assim como das suas estruturas subcorticais.
Assim, com base nesta afirmacéo é possivel caracterizar o TDAH por um déficit do sistema
inibitério ou das funcbes executivas da memdria de trabalho (citado em Messina &
Tiedemann, 2009).

O final da década de noventa é caracterizado por varios estudos que afirmam a
persisténcia de sintomas do TDAH, como a desatencéo e a impulsividade ao longo dos anos, e
assim um funcionamento adaptativo deficitario na vida adulta (Barkley et al., 2006).

O ano 2000 caracteriza-se pelo lancamento da revisdo da 42 edicdo do manual de
diagnostico (DSM-IV-TR) (APA, 2000 citado em Camargos & Hounie, 2005).

E a partir desta época que a variavel da hereditariedade do TDAH ndo s se torna
oficialmente corroborada por inimeros estudos sobre a mesma, sobre a genética molecular e a
neuroimagem, como também, surge a possibilidade da existéncia de genes candidatos ao
transtorno (Barkley et al., 2006; Batista, 2010).

Tendo em conta toda esta polémica envolta do TDAH, Barkley e mais de 80
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investigadores, assinam em 2002 o International Statement on ADHD, uma declaracdo que
relata a concordancia de todos os pesquisadores acerca do transtorno (Barkley et al., 2006).

Mais recentemente, em maio de 2013, surge a Ultima versdo conhecida do manual de
diagnostico (DSM-V). As alteracdes feitas dizem respeito a inclusdo do diagnostico em
adolescentes e adultos, com a presenca de, no minimo, cinco critérios e a um aumento da
idade até a qual devem surgir os sintomas, passando assim de 7 anos (DSM-IV-TR) para 12
(DSM-V).

2. Definicdo Atual e Critérios de Diagnostico do TDAH

Sendo o TDAH um tema de grande importancia para a saude publica, este transtorno é
hoje descrito em dois manuais, nomeadamente no Manual de Diagnéstico e Estatistica de
Perturbacfes Mentais (DSM) da Associacdo Americana de Psiquiatria (APA) e na
Classificacdo Internacional de Doencas (CID) da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), que
tém como base a neuropsicologia e a psiquiatria, respetivamente, diferindo nos seus modelos
explicativos, abordagem e diagndstico (Batista, 2010; Taylor et al., 2004 citado em Batista,
2010). O DSM, mais fundido a nivel europeu, denomina a perturbagdo por Transtorno do
Déficit de Atencdo com Hiperatividade enquanto o CID utiliza a nomenclatura de Distdrbio
Hipercinético (Batista, 2010).

Sabe-se hoje que se trata de um conjunto de fendmenos neuropsicolégicos, traduzidos
numa alteracdo do comportamento e do desenvolvimento, com base neurobiolégica e
neurocognitiva, caracterizada por uma triade de sintomas em grau inapropriado: a
incapacidade de travar distracOes (desatencdo), acdes (hiperatividade) e desejos
(impulsividade) (APA, 2002; Antunes, 2009). De uma perspetiva neuroldgica é possivel dizer
qgue o TDAH é uma manifestacdo comportamental de uma disfuncdo executiva cognitiva
envolvendo atrasos na resposta e déficits na inibicdo comportamental (Willis & Weiler,
2010), tratando-se assim de uma sindrome complexa de fungdes executivas deficitarias
(Brown, 2007).

Barkley e colaboradores (2006) afirmam que nos dias de hoje o TDAH “(...) ¢
reconhecido como um transtorno universal, com uma aceitagéo internacional cada vez maior
para a sua existéncia e [para 0] seu status como condicdo debilitante cronica” que afeta 3 a 7%
da populacdo infantil (APA, 2002; Barkley et al., 2006; Coelho, Chaves, Vasconcelos,
Fonteles, Sousa & Viana, 2010).

O aparecimento de comportamentos desajustados para a idade cronologica do
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individuo e o seu estadgio de desenvolvimento esperado é causador de prejuizo global
(Rappley, 2005 citado em Andrade, Silva, Filho & Silveira, 2011).

Segundo o DSM-IV-TR, deve existir um padrdo persistente de comportamentos
disfuncionais que se devem manifestar antes dos sete anos de uma forma intensa em, pelo
menos, dois ambientes ou contextos diferentes, como por exemplo em casa ou na escola,
afetando, assim, o funcionamento adaptativo, nomeadamente interpessoal, académico e/ou
familiar (American Academy of Pediatrics, 2000 citado em Coelho et al., 2010; Costa, Heleno
& Pinhal, 2010; Afonso, 2010; Lopes, 2009; Oliveira & Albuquerque, 2009). Todavia, 0
diagndstico € somente feito a partir dessa mesma idade, “(...) uma vez que o contexto
familiar/ambiental influencia (...) o comportamento da crian¢a e esta ndo atingiu um
adequado grau de estabilidade/maturidade motora” (Coelho et al., 2010) antes dos 7 anos. No
entanto, a nova edi¢cdo desse mesmo manual (DSM-V) refere agora como idade indicadora os
doze anos, dado que, ao longo dos anos, em vérias investigacbes de diferentes autores com
adultos diagnosticados com TDAH, apenas metade indicaram a presenca de sintomas antes
dos sete anos de idade (Kieling et al., 2010 citado em Santos, 2011).

Os sintomas de hiperatividade tendem a diminuir e a melhorar ao longo dos anos com
a maturacdo neuroldgica, permanecendo no entanto o défice de atencdo (Afonso, 2010) e a
tendéncia a impulsividade (Weiss, 1986 citado em Barkley et al., 2006). O adulto afetado
aprende, com o avancar da idade, a ajustar a sua agitacdo motora ao contexto social mas é
apenas com o devido tratamento e a aprendizagem de ferramentas cognitivas que lhe é

possivel contornar a questdo da disfungdo atencional e da impulsividade.

2.1 Sintomatologia

Barkley e colaboradores (2006) afirmam que “(...) as criangas portadoras de TDAH
representam uma populacdo bastante heterogénea, com uma variacdo consideravel no grau
[dos] seus sintomas [e] na idade de inicio”, levando a individualidade de cada caso.

Muitas sdo as caracteristicas secundarias referidas, a parte da triade caracteristica
priméaria do TDAH, pelos mais variados autores (APA, 2002; Vaquerizo-Madrid, 2008 citado
em Afonso, 2010; Andrade, Silva, Filho & Silveira, 2011; Goodman & Poillon, 1992, citado
em Batista, 2010; Costa, Santos & Ramalho, 2010; Wolkmar, 2000 citado em C. Costa et al.,
2010; Baumeister, 2003 citado em Ramalho et al., 2009; Lopes, 2009; Bugalho, Correa &
Viana-Baptista, 2006 citado em Lopes, 2009; Antunes, 2009; Frazier, Demaree &
Youngstrom, 2004 citado em Barkley et al., 2006; Portellano, 2005; Afonso, 2010;
Barkley,1997 citado em Starcher, 2001; Pujol, Palou, Foix, Almeida & Roca, 2006; Parker,
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2005 citado em Afonso, 2010; Camargos & Hounie, 2005; Tannock & Schachar, 1996 citado
em Barkley et al., 2006; Barkley et al., 2006; Goleman, 2010), entre as quais surgem com
maior unanimidade, e mais proeminentemente durante os primeiros anos de escola, as

seguintes:

Cognitivas
e Transtorno de Atencao;

e Impulsividade;

e Pequenos déficits de inteligéncia;

e Deficiéncias de aprendizagem: leitura (8 a 39%), ortografia (12 a 26%), matematica
(12 a 33%) e escrita cursiva (acima de 60%);

e Uso inadequado do tempo cotidiano; reproducéo incorreta do tempo;

e Menos memoria de trabalho verbal,

e Capacidade de planeamento comprometida;

e Menor sensibilidade a erros;

e Funcionamento adaptativo e social retardado.

Linguagem
e Inicio retardado da linguagem (até 35%);

e Comprometimento da fala, principalmente expressivos ou pragmaticos (10 a 54%);
e Fala conversacional excessiva (comum); fala reduzida em situacdes de confronto;
e Menor fluéncia verbal,

e Pouca organizacdo e expressdo ilogica e ineficiente de ideias;

e Comprometimento da resolucdo de problemas verbais;

e Dificuldades para seguir regras comportamentais;

e Internalizacdo retardada da fala;

e Deficiéncias na compreensdo auditiva, especialmente na presenca de distracoes;

e Pouco desenvolvimento do raciocinio moral;

e Falta de organizacdo da coesdo na recontacao de historias.
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Desenvolvimento Motor

e Hiperatividade;
e Retardos na coordenacdo motora (ate 52%);
e Movimentos motores brutos lentos;

e Pouca habilidade grafomotora (escrita).

Emocéo

e Pouca autorregulacdo da emocao; mais expressdo emocional, especialmente de raiva e
agressividade/ labilidade emocional/ imaturidade;

e Possivel reducdo da empatia;

e Excitacdo sub-reativa em testes;

e Teimosia,;

e Falta de autoconsciéncia;

e Baixa tolerancia a frustracéo;

e Impetuosidade;

e Impaciéncia:

e Desenvolvimento moral imaturo;

e Baixa autoestima;

e Ansiedade;

e Depresséo;

e Hipersensibilidade;

e Instabilidade de humor.

2.2 Diagnostico

Segundo Costa e colaboradores (2010) a avaliacdo do transtorno € complexa e muito
trabalhosa, “(...) uma vez que deve ter em conta aspetos sociais, familiares, escolares e
hereditarios™.

O ideal no caso do TDAH seria uma detecdo precoce do transtorno, de modo a
otimizar desde cedo a qualidade de vida da crianca, munindo-a, através da intervencdo, de
ferramentas Uteis para facilitar o seu dia-a-dia e a adaptacéo social e escolar.

Nos dias de hoje o diagnostico é feito baseado somente nos sintomas comportamentais
(Society for Neuroscience, 2006). Contudo, para um diagndstico diferencial é importante

estabelecer a discrepancia entre o desempenho em dominios especificos e o nivel intelectual
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global (Rosselli et al., 2010), de modo a determinar se a crianga apresenta um compromisso
global da fungdo cognitiva ou se se refere a um transtorno neuropsicolégico especifico, como
0 é o TDAH.

Assim, o diagnostico correto do TDAH é feito somente a partir da idade escolar, sendo
essa, segundo a Comissdo Europeia da Saude (2009), uma etapa fundamental para a qualidade
de vida e da saude mental das criancas (citado em Pujol et al., 2006). Dificilmente seria
possivel estabelecer um diagnostico correto antes dos cinco anos de idade, visto a base
comportamental da crianca, nessa altura, variar muito e incluir caracteristicas muito
semelhantes aos critérios de diagndstico do TDAH. E necessario saber distinguir entre o
comportamento intenso normal e referente a idade e a distragdo, hiperatividade e
impulsividade tipica do TDAH (Afonso, 2010).

Tendo isto, o diagnostico baseia-se na coleta da historia clinica do individuo e no
cumprimento satisfatério dos critérios estabelecidos pelo DSM-IV-TR, descritos na tabela 1.
A historia clinica deve ser atual e conter o desenvolvimento motor e social, as habilidades
linguisticas, o temperamento, o habito de sono, as atividades escolares, modos, preocupacdes
e relacionamentos interpessoais. E necesséria a observacéo da persisténcia e a severidade das
manifestacbes comportamentais em diferentes contextos ao longo do tempo, comparando-as
ao comportamento tipico observavel de individuos no mesmo nivel de desenvolvimento, sem
o transtorno. Para tal, € necessario uma entrevista ndo s6 com a propria crian¢a, como também
com 0s pais e os professores, de modo a ser possivel uma avaliacdo mais ampla dos diferentes
contextos em que o sujeito se encontra inserido, complementando as diferentes opinides, de
modo a chegar a uma concluséo mais equilibrada.

Uma das grandes dificuldades encontradas referentes ao diagndstico do TDAH esta no
julgamento subjetivo dos observadores e 0 seu entendimento do que é ou ndo apropriado
(Berger, 2011). Andrade e colaboradores (2011) referem que, por norma, as crianc¢as tendem a
subestimar os seus sintomas, sendo os pais classificados como bons informantes e os
professores como superestimadores dos sintomas manifestados pela crianca, visto serem
influenciados por fatores ambientais (por exemplo, o numero de alunos) (Rowland, Lesesne &
Abramowitz, 2002 citado em Camargos & Hounie, 2005).

Embora ndo exista um teste ou uma bateria especifica desenvolvida para a avaliacéo
do TDAH, visto tal ser impossivel tendo em conta a complexidade e a heterogeneidade da sua
sintomatologia, existem no entanto outros testes que medem algumas das disfuncGes
presentes. Assim, cabe ao neuropsicélogo formar baterias individuais, devido a vasta

heterogeneidade do TDAH e possiveis co-morbilidades, de testes variados que permitem
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avaliar todo o espetro das fun¢Ges mentais superiores de cada crianga.

Para além das provas neuropsicoldgicas sdo também importantes as escalas
comportamentais (Rosselli et al., 2010). Para tal, existem varios questionarios de rastreio que
tém como base os critérios do DSM-IV-TR. Um exemplo é o questionario de Conners para
pais e professores, padronizado em Portugal pela Professora Ana Rodrigues, da Faculdade de
Motricidade Humana e coordenadora do nucleo de TDAH do Centro de Apoio ao
Desenvolvimento Infantil (CADIN) (Antunes, 2009). O questionario mostra-se util no auxilio
do diagnostico, obtendo um perfil comportamental, mas também como instrumento de
avaliacdo da eficacia do tratamento aplicado (Andrade & Scheuer, 2004 citado em Andrade et
al., 2011).

Como auxiliares de diagnostico sdo utilizados igualmente o eletroencefalograma
(EEG), o potencial evocado 300 e estudos de neuroimagem anatémica, embora sejam
frequentes os falsos negativos (Coelho et al., 2010; Portellano, 2005).

Quanto ao manual de diagndstico atualmente em uso pela populagdo portuguesa, entre
outras, foram sempre apontadas varias falhas. Varios investigadores afirmam que os proprios
critérios “(...) sdo passiveis de interpretagdes subjetivas, variaveis pessoal e culturalmente” , e
que juntamente com diferentes metodologias, nivel de amostra, delineamento e critérios
utilizados, levam a discrepancias em taxas de prevaléncia observadas em varias pesquisas
(Larroca & Domingos, 2012; Cardo & Severa, 2005 citado em Lopes, 2009; Farré &
Narbona, 2003 citado em Lopes, 2009; Fernandes, 2001 citado em Lopes, 2009; Lopes,
2009).

A idade de inicio estabelecida para 0 TDAH era outro fator causador de discussao.
Acredita-se que os sintomas apenas podem ser reconhecidos com a crianca inserida num
ambito escolar, em que as suas “(...) capacidades de gestdo e manutencdo de atengdo e de
cumprimento de regras sdo testadas num contexto estruturado e com exigéncias e espectativas
especificas” (Poeta & Neto, 2004 citado em Santos, 2011), tornando-se assim necessario o
aumento da idade de inicio.

Outra critica ¢ a “(...) limitada informacao (...) a respeito de escalas de avaliacdo”
(Andrade et al., 2011).

Tendo em conta estes pontos, surge em 2013 uma nova versdo modificada, na tentativa
de diminuir varias criticas apontadas.

Visto que este trabalho se baseia no estudo de criancas do ensino basico com TDAH,
com menos de 12 anos, através de uma bateria neuropsicolégica fixa, com provas

previamente estabelecidas através dos seus autores, sendo assim desnecessarias as alteracoes
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feitas na Gltima versdo do manual de diagnéstico, optou-se pelos critérios da versdo do DSM-
IV-TR.

Tabela 1 — DSM-IV-TR - Critérios de Diagnéstico para TDAH

A. 1)ou 2):
1) 6 (ou mais) dos seguintes sintomas de falta de atencdo devem persistir pelo
menos durante 6 meses com uma intensidade que é desadaptativa e inconsistente

em relacdo com o nivel de desenvolvimento:

Falta de atencéo

(a) com frequéncia ndo presta atencdo suficiente aos pormenores ou comete erros
por descuido nas tarefas escolares, no trabalho ou noutras atividades;

(b) com frequéncia tem dificuldade em manter a atencdo em tarefas ou atividades;

(c) com frequéncia parece ndo ouvir quando se lhe fala diretamente;

(d) com frequéncia ndo segue as instrucdes e ndo termina os trabalhos escolares,
encargos ou deveres no local de trabalho (sem ser por comportamentos de
oposicéo ou por incompreensdo das instrugdes);

(e) com frequéncia tem dificuldades em organizar tarefas e atividades;

(F) com frequéncia evita, sente repugnancia ou esta relutante em envolver-se em
tarefas que requeiram um esforco mental mantido (tais como trabalhos
escolares ou de indole administrativa);

(9) com frequéncia perde objetos necessarios a tarefas ou atividades (por exemplo,
brinquedos, exercicios escolares, 1apis, livros ou ferramentas);

(h) com frequéncia distrai-se facilmente com estimulos irrelevantes;

(i) esquece-se com frequéncia das atividades quotidianas.

2) 6 (ou mais) dos seguintes sintomas de hiperatividade — impulsividade persistiram
pelo menos durante 6 meses com uma intensidade que € desadaptativa e

inconsistente com o nivel de desenvolvimento:
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Hiperactividade:

(@) com frequéncia movimenta excessivamente as maos e pés, move-se quando
esta sentado;

(b) com frequéncia levanta-se na sala de aula ou noutras situacfes em que se
espera que esteja sentado;

(c) com frequéncia corre ou salta excessivamente em situacbes em que €
inadequado fazé-lo (em adolescentes ou adultos pode limitar-se a sentimentos
subjetivos de impaciéncia);

(d) com frequéncia tem dificuldades em jogar ou dedicar-se tranquilamente a
atividades de dcio;

(e) com frequéncia <<anda>> ou s0 atua como se estivesse “ligado a um motor”;

(F) com frequéncia fala em excesso;

Impulsividade
(g) com frequéncia precipita as respostas antes que as perguntas tenham acabado;
(h) com frequéncia tem dificuldade em esperar pela sua vez,
(i) com frequéncia interrompe ou interfere nas atividades dos outros (por

exemplo, intromete-se nas conversas ou jogos);

. Alguns sintomas de hiperatividade — impulsividade ou de falta de atencdo que causam
défices surgem antes dos 7 anos de idade.

. Alguns défices provocados pelos sintomas estdo presentes em 2 ou mais contextos
[por exemplo, escola (ou trabalho) e em casa].

. Devem existir provas claras de um défice clinicamente significativo do funcionamento
social, académico ou laboral.

Os sintomas ndo ocorrem exclusivamente durante uma Perturbacdo Global do
Desenvolvimento, Esquizofrenia ou outra Perturbagdo Psicotica e ndo s&o melhor
explicados por outra perturbacdo mental (por exemplo, Perturbacdo do Humor,
Perturbacdo da Ansiedade, Perturbacdo Dissociativa ou Perturbacdo da

Personalidade).
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Codificacdo baseada no tipo:

314.01 Perturbacdo de Hiperactividade com Deéfice da Atencdo, Tipo Misto
[F90.0]: se estdo preenchidos os Critérios Al e A2 durante os Gltimos 6 meses.

314.00 Perturbacdo de Hiperactividade com Défice da Atencdo, Tipo
Predominantemente Desatento [F98.8]: se esta preenchido o Critério A1 mas ndo o Critério
A2 durante os Gltimos 6 meses.

314.01 Perturbacdo de Hiperactividade com Défice de Atencdo Tipo
Predominantemente Hiperativo-Impulsivo [F90.0]: se o Critério A2 esta preenchido mas

nao o Critério Al durante os ultimos 6 meses.

Notas de codificacdo. Para sujeitos (especialmente adolescentes e adultos) que
atualmente tenham sintomas e que j& ndo preencham todos os critérios deve especificar-se

<<em Remissdo Parcial>>.

Farré¢ e Narbona (2003) afirmam que “(...) devido a amplitude e diversidade da
sintomatologia, o diagndstico de TDAH deve [ser considerado] um critério multifatorial, em
que ¢ necessaria a intervencdo de uma equipa multidisciplinar” (citado em Lopes, 2009).
Mais, afirmam que é a auséncia de trabalhos rigorosos que validem o TDAH que gera uma
grande confusdo conceptual e um abuso no diagndstico, causando dificuldades em encontrar
um tratamento adequado. Torna-se, portanto, crucial incorporar diferentes visdes de diferentes
especialistas de modo a criar um diagndstico consensual e defendido por toda uma equipa

multidisciplinar.

2.3 Os Subtipos do TDAH

Toda esta variedade de caracteristicas diferentes presentes no TDAH tornando-o
altamente heterogéneo traz consigo um leque de dificuldades quanto ao diagnostico e ao seu
tratamento. A maneira que 0s investigadores encontraram de contornar este problema foi a
formagéo de subtipos de TDAH.

As diferencas de sintomatologia encontradas entre os trés subtipos parecem refletir ndo
apenas diferencas comportamentais como também cognitivas, etioldgicas, desenvolvimentais
e mesmo neuroanatomicas, requerendo assim intervencdes distintas (Warner-Rogers, Taylor,
Taylor & Sandberg, 2000 citado em Oliveira & Albuquerque, 2009; Lane, 2004 citado em
Oliveira & Albuguerque, 2009).

Vaérios estudos desafiam no entanto a classificacdo estabelecida pela APA, acreditando
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que o subtipo varia no mesmo individuo durante o seu percurso de vida (P. Costa et al., 2010;
Coutinho, Mattos & Malloy-Diniz, 2009).
Segundo 0 DSM-IV-TR, o subtipo é determinado pela quantidade de critérios

cumpridos em cada categoria.

23.1 TDAH-H

Caracterizado por dois sintomas da triade nuclear do TDAH, o subtipo
predominantemente hiperativo/impulsivo (TDAH-H) é o menos frequente.

Ele perfaz 18% dos casos clinicos e requer o cumprimento de seis ou mais critérios
definidos para a mesma modalidade, mas menos de seis de sintomas de desatencéo.

A hiperatividade pode resultar de uma disfuncdo de regides subcorticais e/ou de um
excesso de atividade dopaminérgica e diz respeito a niveis excessivos de atividade, podendo
esses ser classificados em motores, verbais ou cognitivos (Camargos & Hounie, 2005; Batista,
2010; Afonso, 2010).

Ja a impulsividade diz respeito a falta de controlo sobre as proprias emocdes (Lopes,
2009; Batista, 2010).

Esta atividade psicomotora excessiva e a impossibilidade de medir o socialmente
aceitavel leva, frequentemente, a ndo-aceitacdo do individuo na sociedade, classificando-o

erroneamente como desobediente e malcomportado.

232 TDAH-D

O subtipo predominantemente desatento (TDAH-D) perfaz 27% dos casos clinicos e
requer o cumprimento de seis ou mais critérios definidos para a mesma modalidade, mas
menos de seis sintomas de hiperatividade/impulsividade. Varios estudos apontam para uma
ocorréncia 2,2 vezes maios do TDAH-D no sexo feminino (Biederman et al., 2002 citado em
Oliveira & Albuquerque, 2009) comparativamente ao sexo masculino.

A falta de atencdo pode, primariamente, ser medida pelo cortex pre-frontal e diz
respeito a uma incapacidade para mudar o foco atencional (Camargos & Hounie, 2005).

Os individuos com este subtipo tendem a prestar atencdo a multiplas coisas ao mesmo
tempo, diminuindo assim a qualidade da atencao prestada. S&o frequentemente denominados
como preguicgosos e pouco trabalhadores. Este subtipo tende, assim, a ser caracterizado como
socialmente passivo e mais negligenciado (APA, 2002).

Larroca e Domingos (2002) apelam a controvérsia do diagndstico deste subtipo,

enfatizando a auséncia de comportamentos evidentes, como € o caso dos outros subtipos,
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tendo em conta que a atencdo ndo é uma variavel medivel.

233 TDAH-C

Apresentando a triade sintomatolégica completa, o subtipo combinado (TDAH-C)
perfaz 55% dos casos clinicos e requer um cumprimento de seis ou mas critérios definidos
para a modalidade de hiperatividade/impulsividade e seis ou mais sintomas de desatengao.

Este subtipo é uma juncédo dos dois subtipos previamente mencionados e tende a ser
referido como o mais comprometedor do funcionamento adaptativo e das funcdes executivas,
tendo em conta a exteriorizacdo do comportamento hiperativo/impulsivo e a reduzida
persisténcia face a atividades de pouco interesse intrinseco (desaten¢do), com uma maior
probabilidade para a ocorréncia de co-morbilidades (Camargos & Hounie, 2005; Oliveira &
Albuquerqgue, 2009; Barkley et al., 2006).

3. Epidemiologia

Na analise de varios estudos e pesquisas & possivel encontrar uma grande variancia
relativamente a prevaléncia do TDAH. A variacdo dessas estimativas deve-se a varios fatores,
como, por exemplo, as diferencas entre manuais de diagndstico usados e as diferencas
culturais relativamente ao pais em que foi efetuado o estudo, classes sociais, tipo de
instrumentos utilizados, entre outros (Kolb & Whishaw, 2009; Camargos & Hounie, 2005).
Encontra-se, no entanto, consenso cientifico relativamente a prevaléncia entre 3 a 7% da
populacédo escolar (APA, 2012; Capilla-Gonzélez et al., 2005 citado em Ramalho et al., 2009;
Cardo & Servera-Barceld, 2005 citado em Ramalho et al., 2009; Maynard, Tyler & Arnold,
1999 citado em Ramalho et al., 2009; Veciana, 2002 citado em Ramalho et al., 2009; Escobar
et al., 2005 citado em Santos, 2011; Nigg et al., 2010 citado em Santos, 2011; Schmitz et al.,
2002 citado em Santos, 2011; Boavida, 2006 citado em Lopes, 2009; Rohde & Halpern, 2004
citado em Larroca & Domingos, 2012), entre 2 a 18% da populacédo infantil e adolescente
(Rowland, Lesesne & Abramowitz, 2002 citado em Santos, 2011) e uma prevaléncia média de
5.29% a nivel mundial (Polanczyk, Lima, Horta, Biederman & Rohde, 2007 citado em
Coutinho et al., 2009).
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3.1 Género e TDAH

Vaérios estudos ao longo de muitos anos tém vindo a constatar 0 sexo masculino como
0 género predominante do TDAH, sugerindo um mecanismo de género envolvido na
expressao genética do transtorno. Segundo D. Ross e S. Ross (1982), “(...) a proporgdo de
individuos do sexo masculo em relacdo ao feminino que manifestam o transtorno varia
consideravelmente entre os estudos, de 2:1 a 10:1” (citado em Barkley et al., 2006; APA,
2002). Barkley e colaboradores (2006) afirmam que os rapazes tém trés vezes maior
probabilidade de apresentar TDAH que as raparigas em amostras de comunidade e de cinco a
nove vezes mais em amostras clinicas.

Embora vérios estudos sugiram que ambos 0s sexos apresentam sintomatologia
semelhante, 0 sexo masculino caracteriza-se maioritariamente por uma maior irrequietude e
impulsividade, enquanto o sexo feminino apresenta um maior grau de desatencdo,
manifestando por norma niveis mais baixos de sintomas (Montiel-Nave, Montiel-Barber &
Pefia, 2007 citado em Afonso, 2010; Barkley et al., 2006), demonstrando assim o porqué de
um maior numero de rapazes sofrer do tipo predominantemente hiperativo/impulsivo e as
raparigas do tipo predominantemente desatento. Tal constata também a razdo pela maior
incidéncia do transtorno no sexo masculino, pois acredita-se que o sexo feminino esteja
subdiagnosticado devido a relevancia dada aos sintomas de hiperatividade e impulsividade,
mais frequente no sexo masculino (Staller & Faraone, 2006 citado em Oliveira &
Albuquergue, 2009). Contudo, Gaub e Carlson (1997) mostram atraves da sua metanalise de
pesquisas que ndo ha diferencas a nivel do desempenho académico, do funcionamento social,
do controlo motor fino ou relativamente a fatores familiares, relacionadas com o género
(citado em Barkley et al., 2006). Ja, Barkley e colaboradores (2006) acreditam que 0 sexo
feminino possa ter um risco mais baixo para co-morbilidades, problemas externalizantes mais

gerais e maior tendéncia para depressdo que 0 sexo masculino.

4. Etiologia

As influéncias genéticas e as experiéncias e aprendizagens incidentais ou especificas
sdo fundamentais no desenvolvimento, dependendo de condutas ou sequéncias evolutivas em
questéo.

Embora a Associagdo Portuguesa de Investigacdo Educacional (2007 citado em Lopes,
2009) considere os estudos realizados para a determinagdo causal do transtorno ainda

inconclusivos, assume-se que ela seja multifatorial, havendo consenso entre os pesquisadores

21



Diversidade de Resultados no TDAH

em relacdo a existéncia de fatores ambientais/psicossociais, bioldgicos/organicos e genéticos
(Afonso, 2010; Andrade et al., 2011; Santos 2011). Algumas das causas sugeridas incluem
lesdo cerebral, encefalite, genética, alergias alimentares, varios ambientes escolares e
familiares, entre outros (Kolb & Whishaw, 2009; Portellano, 2005). Esta dificuldade na
identificacdo causal do TDAH realca a heterogeneidade do transtorno e o seu consequente
diagndstico complexo referido anteriormente.

Pesquisas futuras estdo destinadas a concentrarem-se na interacdo entre fatores
ambientais e genéticos, a forma como o fator genético interage com a resposta ambiental do
individuo, de forma a determinar se o reconhecimento precoce dessas interacdes podem ou
ndo favorecer a intervencédo de forma mais efetiva (Millichap, 2008 citado em Berger, 2011;
Faraone et al., 2005 citado em Berger, 2011; Wallis, Russsel & Muenke, 2008 citado em
Berger, 2011; Castellanos & Tannock, 2002 citado em Berger, 2011; Bannerjee, Middleton &
Faraone, 2007 citado em Berger, 2011).

4.1 Causas Ambientais

Existem fatores ambientais que facilitam ou entdo inibem o desenvolvimento normal
da crianga. Assim, torna-se importante identificar as dificuldades da crianga no contexto
familiar, social, escolar e pessoal, de modo a identificar esses fatores ambientais referidos e
verificar o seu papel no desenvolvimento do transtorno da crianca.

O contexto familiar é particularmente importante. Para além de ser 0 meio em que é
educado e se desenvolve é, por norma, também o ambiente no qual a crianga passa a maior
parte do seu tempo. A prépria inércia familiar, gerada por respostas punitivas e negativas por
parte dos pais ou entre irmdos pode moldar a crianca de forma a adotar 0s mesmos
comportamentos.

Estudos comprovam um aumento da incidéncia da manifestacdo do transtorno em
criangas inseridas em contextos familiares carenciados (Kreppner, O’Conner & Rutter, 2001
citado em Santos, 2011).

Vaérios investigadores (Vetter et al., 2008 citado em Andrade et al., 2011; Barkley et
al., 2006; Camargos & Hounie, 2005) apontam complicag0es durante a gestacdo como um
possivel fator para o desenvolvimento de TDAH, tais como o uso de alcool e nicotina, baixo
peso natal (< 1500g), ou entdo o stress emocional durante a gravidez e no inicio de vida.

Hipoxemia, encefalite, traumatismos cranianos, exposicdo ao chumbo e lesdes
cerebrais causadas por distirbios metabolicos sdo outros fatores ambientais frequentemente

apontadas como causas.
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4.2 Causas Neurobioldgicas

A maturacdo cerebral ¢ uma condicdo dinamica que depende de caracteristicas
neuroldgicas, neuropsicoldgicas e psicoldgicas da pessoa e, menos, mas igualmente relevante,
dos ambientes em que decorre o seu desenvolvimento. Na crianca, a maturacédo
neurocognitiva ndo esta concluida, manifestando assim, uma grande capacidade de
neuroplasticidade em comparacdo ao adulto, facilitando a aprendizagem de ferramentas
capazes de a ajudarem a contornar as suas dificuldades.

As criangcas em idade escolar encontram-se, segundo Piaget, no estadio “Terceira
Infancia” (6-12 anos), em que o desenvolvimento da personalidade e da autoimagem depende
das relagOes interpessoais que vai estabelecendo. Como referido anteriormente, a criangca com
TDAH manifesta graves dificuldades na adaptacdo ao seu meio social, impossibilitando
assim, o seu desenvolvimento correto. Sdo as suas dificuldades a nivel da inibicdo
comportamental e da atengdo, ou seja, causas neurobioldgicas, que contribuem, nesta idade,
em grande parte para tal.

Sendo assim, acredita-se que as causas neurobiologicas do TDAH, a nivel do

desenvolvimento neurocognitivo, sdo as seguintes:

e Sistema Dopaminérgico e Noradrenérgico

Uma convergéncia de estudos de neuroanatomia, neuroimagem, neuroquimica e
psicostimulantes do TDAH levam investigadores a classificar o transtorno como uma
disfuncdo pré-frontal, devido, em parte, a uma deficiéncia dos neurotransmissores dopamina e
norepinefrina, levando a manifestacdo dos sintomas (Barkley et al., 2006; Afonso, 2010;
Camargos & Hounie, 2005; Messina & Tiedemann, 2009; Barkley, 1997 citado em Perugini,
Harvey, Lovejoy, Sandstorm & Webb, 2000; Castellanos, 1997 citado em Perugini et al.,
2000; Evans, 1987 citado em Perugini et al., 2000; Willis & Weiler, 2010; Coelho et al.,
2010; Larroca & Domingos, 2012; Sergeant et al., 1999 citado em Santos, 2011).

Um neurotransmissor € uma substancia quimica produzida pelo neurdnio pré-
sinaptico, cuja funcdo é a transmissdo de informacéo de neurdnio para neurdnio. Existem
varias categorias com diferentes caracteristicas. Tanto a dopamina como a
norepinefrina/noradrenalina inserem-se na familia das catecolaminas, uma monoamina, que
atua nas fungbes cognitivas. Clinicamente falando, correlaciona-se a dopamina com 0s
problemas de planeamento e de flexibilidade mental, enquanto a norepinefrina é relacionada
com a desatencdo (Fisher, 1998 citado em Camargos & Hounie, 2005). O TDAH deve ser

visto como uma desregulacdo béasica destes dois neurotransmissores, podendo ocorrer a
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desregulacdo de apenas um ou de ambos simultaneamente, determinando o tipo de
sintomatologia apresentada (Camargos & Hounie, 2005). O transtorno ndo se encontra, no
entanto, na dependéncia exclusiva destes neurotransmissores.

Existem diferentes vias dopaminérgicas; a via nigroestriatal, responsavel pelos
movimentos; a via mesolimbica, responsavel pelo comportamento e a sensacdo de prazer; a
via mesocortical, responsavel pela fungdo cognitiva e o controlo motor frontal, e a via
tuberoinfundibular, responsavel pela secrecéo de prolactina (Coelho et al., 2010; Society for
Neuroscience, 2006). Para o estudo do TDAH da-se mais importancia a via mesocortical, que
inerva o cortex pre-frontal dorsolateral e orbito-medial, com interferéncia na atengdo, no
planeamento e no funcionamento executivo. No entanto, sabe-se que alteracdes a nivel da via
mesolimbica, levando a hiperatividade, impulsividade e a disfuncdo da capacidade atencional,
e da via nigroestriatal, com alteracdes do comportamento motor, da aprendizagem e da
memdria, tém igualmente papeis fundamentais no TDAH (Barkley et al., 2006; Camargos &
Hounie, 2005).

O cortex orbitofrontal, regido do cértex pré-frontal, encontra-se ligado ao nucleo
caudado (ganglios basais) por feixes de fibras nervosas, que por sua vez, se liga ao sistema
limbico. Segundo Barkley e colaboradores (2006) é esta a zona responsavel pela inibicdo do
comportamento e de respostas, 0 mantimento da atencdo, o controlo das emocdes e da
motivacao, a impulsividade e o seguimento de ordens e instru¢cbes. Como esta regido €, por
norma, rica em dopamina, regulando a resposta a estimulos novos, a producdo insuficiente
dela pode explicar o transtorno (Kolb & Whishaw, 2009; Camargos & Hounie, 2005).
Existem estudos que levantam a hipétese de a dopamina estar igualmente envolvida no
controlo motor, levando a sua desregulacédo a hiperatividade (Camargos & Hounie, 2005).

O sistema noradrenérgico regula a atencdo espontanea e é responsavel pela
distribuicdo dos recursos energéticos necessarios as funcdes executivas (Sonuga-Barke, 2005
citado em Santos, 2011). “(...) [Estes] recursos sdo utilizados na regulacdo e controlo dos
niveis de esforco, de alerta e de ativagdo, que devem ser adequados as exigéncias e objetivos
da tarefa, da situacdo e do ambiente envolvente” (Douglas, 1983 citado em Santos, 2011; Van
der Meere, 1996 citado em Santos, 2011; Van der Meere, 1999 citado em Santos, 2011;
Sergeant, 2000 citado em Santos, 2011). Uma desregulacdo deste sistema leva a uma pobre
modulacéo do sistema de atencédo aos estimulos externos (Messina & Tiedemann, 2009).

Assim, conclui-se que o sistema noradrenérgico informa que esta a acontecer algo de

importante e o sistema dopaminérgico decide se deve ou ndo prestar-lhe atencéo.
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e Diferencas Neuroanatomicas

Uma causa improvavel e que tem vindo a ser descartada sao as lesdes cerebrais, tendo
em conta que a maioria das criancas que apresentam o transtorno ndo tém histérico das
mesmas (Barkley et al., 2006). Existem, no entanto, zonas e estruturas neuroanatdmicas
especificas que foram apontadas, através de métodos de neuroimagem, como diferenciadoras
das criancas com TDAH das sem o transtorno, tendo em conta a sua morfologia, tais como o
cortex pré-frontal, o lobo temporal, o lobo parietal, o giro cingular, os ganglios basais, 0
cerebelo e o corpo caloso (Motofsky et al., 2002 citado em Willis & Weiler, 2010; Rubia et
al., 1999 citado em Willis & Weiller, 2010; Castellanos et al., 2001 citado em Willis &
Weiler, 2010; Perugini et al., 2000; Entwistle, 2000 citado em P. Costa et al., 2010; Kaplan &
Stevens, 2002 citado em P. Costa et al., 2010; Sergeant, Geurts & Oosterlaan, 2002 citado em
P. Costa et al., 2010; Nichols & Waschbusch, 2004 citado em P. Costa et al., 2010; Taylor et
al., 2004 citado em P. Costa et al., 2010; Van-Wielink, 2005 citado em P. Costa et al., 2010;
Tirapu-Ustarroz et al., 2005 citado em P. Costa et al., 2010; Fernandes, 2001 citado em
Lopes, 2009; Baré-Jiménez, Vicufia & Pineda, 2003 citado em Lopes, 2009; Boavida, 2006
citado em Lopes, 2009; Boavida, Porfirio, Nogueira & Borges, 1998 citado em Lopes, 2009;
Bugalho, Correa & Viana-Baptista, 2006 citado em Lopes, 2009; Castellanos & Acosta, 2004
citado em Lopes, 2009; Pinho, Mendes & Pereira, 2007 citado em Lopes, 2009; Mulas, 2004
citado em Lopes, 2009; Barkley et al., 2006; Society for Neuroscience, 2006; Santos, 2011).

Pacientes com TDAH apresentam uma reducdo do volume cerebral total, tal como um
fluxo sanguineo reduzido nos lobos frontais, nos ganglios basais e no cerebelo, e uma baixa
excitacdo elétrica no lobo frontal, nos ganglios basais e no giro cingulado (Camargos &
Hounie, 2005; Santos, 2011; Sowell et al., 2003 citado em Santos, 2011; Barkley et al., 2006).

Luria foi um dos primeiros neuropsicologos a sugerir que a regiao frontal integra todos
0s componentes do movimento e da conduta.

A area pré-frontal localiza-se na regido anterior do lobo frontal, ocupando mais de
metade da superficie, e divide-se em trés areas anatomofuncionais - a area dorsolateral, a
cingulada e a orbitaria (Portellano, 2007). Ela estabelece conexdes com um grande nimero de
estruturas cerebrais como o talamo, o cortex parietal posterior, o cortex temporal superior e
inferior, o sistema limbico, o sistema reticular e o hipotdlamo. Esta rede de conexdes
possibilita a monitorizacdo de estimulos intrinsecos e extrinsecos, assim como a regulagéo de
outras fungdes cerebrais (Petrides & Pandya, 2002 citado em Camargos & Hounie, 2005). De

acordo com Stuss e Benson (1987), o cortex pre-frontal é responsavel pela integracdo,
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formulaco, execucdo, monitorizagdo, modificagdo e julgamento de todas as atividades do
sistema nervoso (citado em Camargos & Hounie, 2005). Assim, desempenha um papel
importante nas seguintes fungoes:

- FuncgBes motoras, como, por exemplo, o controlo dos movimentos sacadicos
oculares; o cortex pré-frontal contem parte das areas pré-motoras que programa a articulagédo
das sequéncias motoras e decide quando e como se mover;

- Regulacdo atencional, controlo da atencéo sustentada e da atengédo focalizada;

- Memoria de curto-prazo da informacéo sensorial;

- Memoria de trabalho;

- Metamemoria;

- Memodria prospetiva, que permite ter acesso a informacdes ordenadas no tempo e no
espaco;

- Incitagdo e estratégia da comunicacgdo verbal,

- Raciocinio abstrato;

- Coordenacdo da atividade emocional, devido as suas conexfes com 0 sistema
limbico, regulando as emocdes desagradaveis e a inteligéncia emocional (auto-motivacédo);

- Modulagdo das a¢bes complexas bésicas da conduta humana através da inibicdo;

- Fungdes executivas, através das conexdes bidirecionais entre a area pre-frontal com o
cortex posterior e as areas subcorticais, controlando impulsos

(Portellano, 2005; Portellano, 2007; Kolb & Whishaw, 2009; Bartolomé & Ardila,
2005; Gil, 2010; Goleman, 2010; Camargos & Hounie, 2005; Starcher, 2001; Afonso, 2010;
Rosselli et al., 2010).

O giro cingular constitui a face medial do lobo frontal e esta envolvido na motivacdo
(Camargos & Hounie, 2005; Mega & Cummings, 2001 citado em Camargos & Hounie, 2005;
Gil, 2010).

Os ganglios basais, também conhecidos por nucleos cinzentos, sdo uma colecdo de
nucleos situados na regido anterior do neocértex (Kolb & Whishaw, 2009). Eles colaboram na
regulacdo de atividades motoras, na execucdo de movimentos automaticos, na planificacéo de
atividades, na transmissdo de informacdes ao cortex que permitem o processamento seletivo e
focalizado da atencdo, na conexdo com estruturas do sistema limbico permitindo que o0s
processos emocionais se integrem com 0s processos atencionais e na memoria (Portellano,

2005; Kolb & Whishaw, 2009). Existe uma auséncia de assimetria dos nucleos caudados no

26



Diversidade de Resultados no TDAH

sexo masculino com TDAH, comparado com a assimetria encontrada em meninos sem o

transtorno (Branco & Fernandes, 2004 citado em Lopes, 2009).

O cerebelo esta ligado ao controlo das atividades motoras (Society for Neuroscience,
2006; Portellano, 2005). As lesdes do lobo anterior do cerebelo provocam distdrbios discretos
das fungdes executivas, tais como a planificacao, a fluéncia verbal e a memoria do trabalho, e
as fungdes visuoespaciais (Gil, 2010). Gil (2010) afirma que o “(...) cerebelo pode interferir
diretamente na rapidez do tratamento das informacdes, o que explicaria 0 aumento do tempo

de reacdo simples visual e auditiva”.

Assumir, todavia, que diferencas neuroldgicas particulares séo exclusivas ao TDAH, é
erréneo. E necessario ter-se sempre em conta que existem outras desordens psiquiétricas com

0 mesmo substrato neuroldgico afetado.

4.2.1 Construtos Neuropsicoldgicos Relacionados

Seria ilogico assumir que uma manifestacdo comportamental especifica esta
relacionada com uma Unica zona neuroanatdmica.

No entanto, assume-se que cada diferenca neuroanatomica ou disfuncdo nos sistemas
dopaminérgico e adrenérgico tenha a sua repercussdo nas funcdes cognitivas. Investigacdes
no campo da neuropsicologia tém mostrado que existem evidéncias substanciais de déficits

nos seguintes construtos neuropsicoldgicos nos subtipos TDAH — D e TDAH - C.

e Velocidade de Processamento

A velocidade de processamento pode ser definida como a rapidez de execucdo de uma
tarefa ou atividade em que sdo utilizadas competéncias cognitivas. As criancas com TDAH
tendem a ter uma capacidade de processamento de informacdes alterada, verificando-se uma
excessiva rapidez ou entdo uma acentuada lentiddo (Willcutt et al., 2005 citado em P. Costa et
al., 2010; Chhabildas, Pennington & Willcutt, 2001 citado em P. Costa et al., 2010).

Uma alterada velocidade de processamento pode ser associada a défices na
inteligéncia e nas funcbes executivas (Carpenter, Just & Reichle, 2000 citado em Messina &
Tiedemann, 2009; Salthouse & Babcock, 1991 citado em Santos, 2011; Messina &
Tiedemann, 2009), dificultando o desempenho escolar da crianca afetada (Oosterlaan, Logan
& Sergeant, 1998 citado em Santos, 2011; Overtoom et al., 2002 citado em Santos, 2011;
Tannock, 1998 citado em Santos, 2011).
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e Coordenacdo Visomotora
A coordenacao visomotora € a capacidade de analise da informacéo visual (Rosselli et
al., 2010). Ela implica o exercicio de movimentos controlados e deliberados que requerem
muita precisdo e sdo requeridos especialmente em tarefas onde se utilizam de maneira

simultanea os olhos, as maos e/ou os dedos.

e Atencao

A capacidade do ser humano para o multitasking, a aptiddo de realizar vérias tarefas ao
mesmo tempo, reside na atencéo.

A atencdo é um sistema funcional seletivo de estimulos internos e externos que se
encontra estreitamente vinculado a articulacdo dos processos cognitivos (Bartolomé,
Fernandez & Ajamil, 2006; Bartolomé & Ardila, 2005; Portellano, 2005). O conceito implica
a ocorréncia de uma orientacdo da consciéncia para um certo estimulo sensorial, movimento
ou memodria, e simultaneamente uma inibi¢do de estimulos irrelevantes (Bartolomé & Ardila,
2005; Rosselli et al., 2010; Gil, 2010). Durante este processo, a memoria a curto prazo
armazena e restaura a informacdo coletada pelo meio externo (Grippo & Gripo, 2001 citado
em Ramalho et al., 2009). Vérios autores referem a atencdo como um conceito
multidimensional, complexo, dindmico e hierarquico, incluindo varios processos atencionais —
a atencdo dividida, a atencdo seletiva, a atencdo alternante, a atencdo sustentada e a atencédo
focalizada — fazendo referéncia a seletividade e a intensidade da atencdo (Hale & Lewis, 1979
citado em Batista, 2010; Barkley et al., 2006; Portellano, 2005; Bartolomé et al., 2006;
Barkley, 1988, 1994 citado em Barkley et al., 2006; Mirsky, 1996 citado em Barkley et al.,
2006; Strauss, Thompson, Adams, Redline & Burante, 2000 citado em Barkley et al., 2006).

Em termos neurofisiol6gicos, entende-se a aten¢do como um sistema organico com
diversas fases, envolvendo imensos mecanismos neuronais presentes como, por exemplo, o
tronco cerebral, o cortex pré-frontal e parietal, o sistema reticular, o cingulado anterior e 0s
ganglios basais, a amigdala e o hipocampo, sendo o cértex associativo o final do trajeto dos
processos atencionais (Camargos & Hounie, 2005; Rosselli et al., 2010; Kolb & Whishaw,
2009; Starcher, 2001; Portellano, 2005; Gil, 2010; Bartolomé et al., 2006). Bartolomé e
colaboradores (2006) destacam dois sistemas especificos presentes na rede neuroanatomica da
atencdo — o sistema occipito-temporal, ventral ou inferior e o circuito occipito-parietal-frontal,
superior ou dorsal. Estes sistemas tém como funcionalidade “(...) a produgdo e a manutencao
do estado de alerta, a orientacdo para 0s eventos sensoriais e 0 controlo dos pensamentos e

sentimentos” (Camargos & Hounie, 2005). Os ganglios basais e o sistema limbico estdo
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relacionados com a seletividade da atencdo, possibilitando a integracdo da emocédo, da
aprendizagem e da memoria (Bartolomé et al., 2006).

A auséncia de testes especificos para a medicdo da qualidade dos processos
atencionais advém, principalmente, do fato de os processos atencionais estarem estreitamente
ligados a outras fungdes cognitivas, como a memoria, a percecao e a linguagem, entre outros.

A compreensdo dos processos atencionais requer, assim, uma correta observacao e
uma contextualizacdo adequada, levando em conta fatores como relag¢6es individuais e sociais
do meio em que a crianga se encontra inserida. A manifestacao de dificuldades ao nivel desses
processos, implica diferencas substanciais a nivel da quantidade e qualidade de informac&o a
poder ser processada.

Em TDAMH, a dificuldade reside na seletividade da atencéo e assim, a possibilidade de
mudar o foco atencional de um estimulo para outro. Incapazes de inibir estimulos irrelevantes,
as criangas acabam por prestar atengdo, involuntariamente, a todos os estimulos a0 mesmo
tempo (atencdo automatica), um esfor¢co mental que acaba por diminuir a sua persisténcia
atencional, distraindo-as mais facilmente (Lopes, 2009; Kolb & Whishaw, 2009; Barkley et
al., 2006; Portellano, 2005; Camargos & Hounie, 2005). Tal leva Barkley e colaboradores a
distinguir a impulsividade como a marca do transtorno, e ndo tanto a atengdo. Esta dificuldade
de atencdo traduz-se posteriormente em dificuldades de aprendizagem e numa menor

capacidade de armazenamento de informacéo (Rosselli et al., 2010).

e Memodria

A memoria € um sistema centrado no armazenamento e na recuperacao de informacao.
Ela permite armazenar experiéncias e percecdes, de forma a poderem ser evocadas
posteriormente. Ndo é uma funcdo Unica, mas sim um sistema. A memoria supde a rece¢do, a
selecdo e o tratamento de informacg6es sensoriais recebidas, a sua codificacdo, consolidacéo e
posterior armazenamento, para depois ser possivel aceder as mesmas em modo de
recuperacdo e reconhecimento e por fim, se necessario, ao seu esquecimento (Gil, 2010).
Tendo em conta a complexidade do desenvolvimento dos processos mnésicos, considera-se
gue ela seja processada em varias regides cerebrais, em especial no lobo temporal, como o
hipocampo, a amigdala, o giro para-hipocampal, o prosencéfalo basal, o cerebelo, os ganglios
basais, 0 cortex pré-frontal e o cortex sensorial associativo (Bartolomé et al., 2006; Kolb &
Whishaw, 2009; Gil, 2010; Society for Neuroscience, 2006; Rosselli et al., 2010 Camargos &
Hounie, 2005).

Ela pode ser classificada em funcdo de dois eixos ou pardmetros — de contetdo, em
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explicita/declarativa e em implicita/ndo declarativa; e de fungdo, em operacional/de trabalho,
em curto prazo e em longo prazo (Gil, 2010; Camargos & Hounie, 2005).

A memoria explicita, processada na regido medial temporal, particularmente no
hipocampo, em partes do tadlamo e no l6bulo frontal, faz referéncia ao ato de recordar
acontecimentos ou ideias de forma consciente (Spreen et al., 1995 citado em Rosselli et al.,
2010; Society for Neuroscience, 2006). Ela pode ser dividida em memdria episddica e
memoria semantica. A memdria episddica, pouco organizada, altamente sujeita ao
esquecimento e dependente do contexto, codifica informacéo de eventos autobiograficos; isto
é, ela concentra-se nas experiéncias passadas da propria pessoa e é processada no hipocampo
(Kolb & Whishaw, 2009; Society for Neuroscience, 2006). A memdria semantica codifica o
conhecimento geral, isento de referéncia espaciotemporal. Sendo altamente organizada,
relativamente permanente e independente do contexto, tem o seu processamento por todo o

cortex cerebral (Gil, 2010; Society for Neuroscience, 2006).

A memoria implicita, processada no neocortex e nos ganglios basais, faz referéncia
aos habitos e comportamentos adquiridos, sem termos consciéncia disso (Rosselli et al., 2010;
Kolb & Whishaw, 2009; Society for Neuroscience, 2006). Podemos subdividir a memdria
implicita quanto a sua duracao de longo e curto prazo. A curto prazo encontramos a memoria
sensorial e a memoria de trabalho.

Segundo Portellano (s.d.), “(....) a memoria sensorial desvanece[-se] rapidamente se
ndo houver a participacao de outros sistemas, em cujo caso a informacao é transferida a outros
sistemas de memoria para o seu processamento”. A memdaria auditiva e a memdria visual
dizem respeito a quantidade de informacdo recebida por via auditiva ou visual,
respectivamente, que a pessoa é capaz de apreender de maneira simultanea. Segundo Messina
& Tiedemann (2009), criangas com TDAH beneficiam mais de recursos visuais que verbais.

A memoria de trabalho faz referéncia a “(...) capacidade de guardar informagdes em
mente por um periodo de tempo a fim de orientar uma resposta subsequente” (Barkley et al.,
2006). Por outras palavras, podemos defini-la como um sistema de armazenamento temporal
de informacdo de capacidade limitada, que permite a aprendizagem e a execuc¢do de novas
tarefas, estando estreitamente ligada a atencdo. E o tipo de memoria utilizado para, por
exemplo, decorar uma sequéncia de digitos por momentos breves. Camargos e Hounie (2005)

consideram-na necessaria a todas as acles prospetivas, “(...) sejam elas atos motores,

operagdes mentais ou linguagem falada”, de forma a poder antecipar acontecimentos. No
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entanto, outros investigadores fazem também referéncia a funcdo temporal simétrica como
componente da memoria de trabalho — a funcdo retrospetiva, possibilitando o individuo a agir
com base em situacdes idénticas pelas quais passou no passado (Barkley et al., 2006).
Baddeley (1990) descreveu este tipo como memoria de rascunho, tendo em conta que a
podemos manipular para a realizacdo de tarefas cognitivas (citado em Kolb & Whishaw,
2009; citado em Gil, 2010; citado em Camargos & Hounie, 2005; citado em Portellano,
2005). Este investigador concebeu o modelo canbnico de organizagdo da memodria de
trabalho, formado por trés modulos — o laco articulatorio/laco fonoldgico, relacionado com o
armazenamento do material verbal, permitindo assim a memdria operacional verbal através da
fala interna, que é processado na area de Wernicke e na &rea de Broca, respetivamente; a
agenda visuoespacial, que gere e manipula imagens visuais, processada nas areas parieto-
occipitais do hemisfério direito; e o executivo central, que permite coordenar a atividade dos
dois sistemas anteriores, processado nas areas dorsolaterais do lobo frontal (Portellano, 2005;
Messina & Tiedemann, 2009; Gil, 2010). Assim, é possivel afirmar que a memoria de
trabalho é processada no cortex pré-frontal, por sistemas subcorticais e pelo lobo parietal
esquerdo (Bartolomé & Ardila, 2005; Ferro & Pimentel, 2006; Bartolomé et al., 2006;
Camargos & Hounie, 2005; Society for Neuroscience, 2006; Gil, 2010). Ela alcanga o seu
desenvolvimento méximo aos dois anos de idade (Rosselli et al., 2010). O comprometimento
da memoria de trabalho leva a uma dificuldade da manutencdo de informacdes recém-
adquiridas e da sua manipulacdo, de modo a tomar a melhor decisdo de acdo (Camargos &
Hounie, 2005; Pujol et al., 2006; Messina & Tiedemann, 2009).

No TDAH, os déficits mnésicos encontrados devem, essencialmente, ser entendidos
como disfungdes da memoria de trabalho e ndo como alteracbes primarias dos processos de
memoria. Individuos com o transtorno possuem menos proficiéncia, quando necessarias
estratégias para organizar e evocar algo (Amin, Douglas, Mendelson & Dufresne, 1993 citado
em Barkley et al., 2006; August, 1987 citado em Barkley et al., 2006; Benezra & Douglas,
1988 citado em Barkley et al, 2006; Borcherding et al., 1987 citado em Barkley et al., 2006;
Frost,Moffitt & McGee, 1989 citado em Barkley et al., 2006; Shapiro, Hughes, August &
Bloomquist, 1993 citado em Barkley et al., 2006).
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e Linguagem

A linguagem ¢é uma das habilidades mais caracteristicas dos seres humanos que
permite a representacdo da realidade e a generalizacdo de uma forma extraordinaria. Ela inclui
diversas funcdes entre as quais podemos diferenciar a compreensdo e a producéo.

A compreensdo verbal é a capacidade da pessoa entender, captar aquilo que Ié ou
ouve, ou seja, é a capacidade de abstracdo para transformar simbolos (palavras, frases, etc.)
em significados. A area de Wernicke, situada no l6bulo parietal inferior, e as suas vinculacoes
ao cortex auditivo associativo, ao cortex visual e ao cortex somestésico tém um papel
importante na compreensao e na codificacdo da linguagem falada e escrita (Gil, 2010).

A producdo é uma atividade complexa que inclui diferentes parametros como a fluidez
verbal, a quantidade de palavras produzidas dentro de uma determinada categoria, frente a um
estimulo num tempo limitado, relacionada ao lobo frontal (Portellano, 2005; Gil, 2010).

As criancas com TDAH tendem a ser muito faladoras, no entanto, em tarefas que
requerem uma organizacao do discurso apresentam por norma pouca fluéncia verbal (Hamlett,
Pelligrini & Conners, 1987 citado em Barkley et al., 2006; Purvis & Tannock, 1997 citado em
Barkley et al., 2006; Zentall, 1985 citado em Barkley et al., 2006).

e Funcdes Executivas
As fungbes executivas sdo um amplo conjunto de processos do lobo frontal que
permitem regular a conduta humana, resolvendo tarefas simples do guotidiano, assim como
problemas complexos, através de capacidades como o controlo de impulsos e a consequente
inibicdo de respostas ou agOes irrelevantes por antecipacdo, a planificagdo, a organizagéo, a
flexibilidade de pensamentos e o autocontrolo do comportamento (Pujol et al., 2006; Rosselli
et al., 2010; Gil, 2010; Camargos & Hounie, 2005; Santos, 2011). A sua aquisi¢do €
influenciada pela experiéncia, o que a torna lenta e tardia, ndo estando completamente
desenvolvida até a adolescéncia tardia ou mesmos até ao inicio da idade adulta (Brown,
2007). Elas ndo s6 possibilitam regular a conduta no presente, como também preparar a
pessoa na elaboracdo de intervengdes posteriores, mediante a autoavaliacdo das possiveis
consequéncias derivadas de escolher um ou outro comportamento. Dentro desta categoria
encontramos funcGes como a atencdo seletiva e a sustentada, a inibicdo de respostas, a
memoria de trabalho (verbal e ndo-verbal), a organizagdo, a planificacdo e a autorregulacao,
coordenadas pelas regides do cortex pré-frontal, do tdlamo, do cerebelo e dos ganglios basais
(Perugini et al., 2000; Camargos & Hounie, 2005; Portellano, 2005; Starcher, 2001; Santos,

2011; Barkley et al., 2006).
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Tendo em conta a explicacéo previa das modalidades de atengdo, inibicdo e memoria
de trabalho, presta-se aqui apenas a explicacdo dos restantes conceitos:

A flexibilidade mental é a capacidade de adaptar as escolhas as contingéncias e
2010).

Santos (2011) refere que o TDAH “(...) envolve fatores de ordem intrinsecamente
emocional que, caso ndo sejam tidos em consideracdo, podem influenciar o diagnostico e a
intervencdo.” As criangas portadoras do transtorno apresentam dificuldades com a regulacao
dos estados emocionais, que se encontra estreitamente ligada a cognigdo, desmotivando-as
facilmente perante tarefas, diminuindo o seu rendimento. A autoconsciéncia encontra-se
igualmente afetada, tendo em conta que as suas autoavaliacGes parecem Ser menos precisas
que as de criancas comuns (Barkley et al., 2006). Igualmente importante é o défice de
inteligéncia emocional, dificultando assim um comportamento social adequado (Camargos &
Hounie, 2005; Gil, 2010; Rodrigues, 1992).

A adaptacdo das reacbes emocionais ao contexto é suportada pelo I6bulo frontal e
temporal, através do sistema limbico e as suas conexBes com a substancia reticulada e as
estruturas corticais (Gil, 2010; Portellano, 2005; Kolb & Whishaw, 2009).

Tendo em conta que as diferentes funcdes executivas estdo estreitamente ligadas a
inteligéncia, € de esperar um pequeno mas significativo decremento do quociente de
inteligéncia em criangas com TDAH, interferindo assim com o desempenho escolar (Hervey
et al., 2004 citado em Barkley et al., 2006).

4.3 Causas Geneticas

A hipotese, de uma das causalidades do TDAH, ser a hereditariedade tem vindo a ser
estudada ha alguns anos.

Os investigadores Barkley e Murphy (1998) garantem que 80% das diferencas na
triade dos sintomas caracteristicos da perturbagdo, entre pessoas afetadas e sem TDAH, sdo
possiveis de serem explicados por fatores genéticos (citado em Camargos & Hounie, 2005).

Embora nédo se acredite que exista um gene especifico ou uma mutagcdo fundamental
que provoque o desenvolvimento do TDAH, aceita-se a hipotese de que variantes funcionais
de genes e uma combinacgéo particular de alelos possam criar uma maior suscetibilidade para
0 desenvolvimento do transtorno (Faraone, 2004 citado em Coelho et al, 2010). Barr e

colaboradores (2000) referem o gene transportador de dopamina DAT e o gene codificador do
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recetor de dopamina DRD4 como possivelmente envolvidos na transmissdo genética do
TDAH (citado em Coelho et al., 2010). Outro estudo realizado em 2002 afirma que um alelo
especifico do gene SNAP-25 tem maior tendéncia a estar presente em pessoas que sofrem do
transtorno (citado em Baker, 2004). Faraone e colaboradores (2005) identificam no seu estudo
genes especificos da atencdo, cuja transmissdo suscita o desenvolvimento de TDAH em 77%
dos casos (citado em Berger, 2011).

Estas descobertas podem afirmar o que varios investigadores tém vindo a tentar
comprovar ao longo dos anos. Nesses estudos verifica-se uma maior hereditariedade do
transtorno entre pais e filhos, e entre irmdos, com uma percentagem estimada de 0,76%
(Andrade et al., 2011).

Uma linha de investigacdo pouco desenvolvida € a expressdo dos varios tipos de
TDAH no plano genético. Coghill e colaboradores (2005) afirmam que tal descoberta poderia
servir como “(...) [marcador] de medigdo de risco [da] transmissdo genética” (citado em
Santos, 2011).

O National Institure for Health and Clinical Excellence (2009) refere que os efeitos
genéticos podem ser mediados ndo apenas por mudangas neurobioldgicas como também por
“(...) acontecimentos psicossociais devido as correlagdes genotipo-ambiente” (citado em
Santos, 2011).

5. Co-morbilidades

Um aspeto frequentemente observado no TDAH € a sobreposicéo ou a coexisténcia de
sintomas de TDAH com outras doencas psiquiatricas, denominadas por co-morbilidades. Uma
importante distincdo entre ambos é o desenvolvimento e o curso continuo dos sintomas, com
piora em ambientes com contextos mais exigentes, como, por exemplo, a escola (Andrade et
al., 2011). Embora sintomatologicamente muitas vezes parecidos, sdo necessarias abordagens
terapéuticas diferentes, de forma a estabilizar e melhorar a qualidade de vida da crianca,
diminuindo as dificuldades psicossociais que emergem e aumentam com a existéncia de co-
morbilidades. Estudos referem a possibilidade de mais que uma co-morbilidade juntamente
com o TDAH (Oliveira & Albuquerque, 2009).
As co-morbilidades mais comuns em co-existéncia com o TDAH seguem aqui enumeradas
(Pliszka, 2000 citado em Santos, 2011; Angold, Costello & Erkanli, 1999 citado em Santos,
2011; Jensen, Martin & Cantwell, 1997 citado em Santos 2011; Nock, Kazdin, Hiripi &
Kessler, 2007 citado em Santos, 2011; Martel et al., 2010a citado em Santos, 2011; Jensen et
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al., 2001 citado em Santos, 2011; Barkley et al., 2006; Frick et al., 1991 citado em Barkley et
al., 2006; Biederman, 2005 citado em Oliveira & Albuquerque, 2009; Messina & Tiedemann,
2009; Arnold et al., 1997 citado em Messina & Tiedemann, 2009; Kendall & Chansky, 1991
citado em Messina & Tiedemann, 2009; Oosterlaan & Stevenso, 2001 citado em Messina &
Tiedemann, 2009; Afonso, 2010; Andrade et al., 2011; C. Costa et al., 2010; Martinez, 2004
citado em Ramalho et al., 2009):

e Perturbacdo do Comportamento Desafiante (50%);

e Transtorno da Ansiedade (10% a 50%);

e Perturbacdes Depressivas (3% a 75%);

e Transtorno Desafiador de Oposicdo - TOC (até 84%);

e Dificuldades de Aprendizagem — dificuldades de leitura, dificuldades de
calculo, dificuldades de escrita (10%);

e Transtorno de Conduta— TC (15 a 56%);

e Transtorno Bipolar (12%);

e Disturbio do sono;

e Baixa coordenagdo motora;

¢ Dificuldades de relacionamento interpessoal.

6. Intervencao

Rada (2008) afirma que 0 que se procura é que a criancga seja capaz de superar as suas
incapacidades cognitivas, sociais e de sofrimento pessoal e ndo que as pessoas a sua volta
possam tolerar o seu comportamento (citado em Lopes, 2009).

A intervencdo no TDAH deve ter sempre como principal objetivo a melhoria da
qualidade de vida da crianga. Para tal, torna-se necessario muni-la de ferramentas que lhe
possibilitam destacar os seus pontos fortes e atenuar os seus pontos fracos.

Quando esta perturbacdo ndo € tratada de forma adequada, a crianga tende a render-se
ao sentimento de inferioridade perante os seus familiares, amigos e dentro do seu ambiente
escolar, desmotivando-se a superar as suas dificuldades.

Assim, torna-se importante focar a intervencdo no controlo dos sintomas, na
reestruturacdo do curriculum individual adaptado dentro de sala de aula, na melhoria do

relacionamento interpessoal e intrapessoal e na transi¢do para a adolescéncia e consequente
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vida adulta, de modo a melhorar a qualidade de vida e proporcionar um desenvolvimento
emocional harmonioso, e nunca apenas para melhorar o desempenho académico. Para tal,
deve-se definir objetivos reais e estabelecer prioridades.

Para 0 TDAH existem varias vertentes de intervencdes. No entanto, se aplicado apenas
uma vertente de forma isolada, os resultados sdo apenas reduzidos. Assim, verifica-se a
necessidade da combinacdo de todos os tipos de intervencdo mencionados a seguir, para um

melhor resultado e uma maior eficacia.

6.1 Intervencdo em Contexto Escolar

Relativamente ao contexto escolar existem dados de investigacfes efetuadas que
comprovam a necessidade de uma intervencdo precoce: 56% das criancas com TDAH
necessitam de tutores de explicacdo fora de aulas, 30% estdo sujeitos a repetir 0 ano escolar
no qual se encontram, 30 a 40% s&o colocados em programas de educacgéo especial, 46% séo
suspensas da escola e 102 35% podem vir um dia a abandonar o ensino e ndo concluir o ensino
médio (Barkley, DuPaul & McMurray, 1990 citado em Barkley et al., 2006; Barkley, Fischer
et al., 1990 citado em Barkley et al., 2006; Fischer, Barkley, Smallish & Fletcher, s.d. citado
em Barkley et al., 2006; Brown & Borden, 1986 citado em Barkley et al., 2006; Faraone et al.,
1993 citado em Barkley et al., 2006; Munir, Biederman & Knee, 1987 citado em Barkley et
al., 2006; Stewart et al., 1966 citado em Barkley et al., 2006; Szatmari, Offord & Boyle, 1989
citado em Barkley et al., 2006; Weiss & Hechtman, 1993 citado em Barkley et al., 2006).

De modo a diminuir essas percentagens e evitar esse tipo de ocorréncias é importante
incluir os professores e a propria escola na intervencio. E necessario uma maior consciéncia
relativamente ao transtorno, munindo professores de ferramentas que permitem uma melhor
aprendizagem e integracdo do aluno com TDAH. Para tal, deve ser feito um ajuste ao
curriculum escolar aplicado, de forma a adapta-lo individualmente as necessidades da crianca
com o transtorno, melhorando e maximizando as suas possibilidades educativas, néo

prejudicando no entanto a aprendizagem normal dos restantes companheiros de turma.

6.2 Intervencdo Terapéutica

Tal como em sala de aula, também em casa se torna necessario capacitar a crianca e
mesmo os familiares com ferramentas de forma a manejarem e ultrapassarem possiveis
dificuldades. Camargos e Hounie (2005) afirmam que tal apenas pode ser conseguido com o
desenvolvimento de habilidades através a terapia comportamental. Segundo Coelho e

colaboradores (2010) a baixa autoestima e a sociabilidade comprometida podem ser
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melhoradas através desse meio, mas ndo os sintomas de hiperatividade e desatencéo.

H& muitos anos que os profissionais de salde enfatizam o ensino de ferramentas de
autogestdo para criangas com TDAH. As habilidades de auto-motivacdo e auto-avaliacédo
traduzem-se em mais-valias para a sua convivéncia durante o dia-a-dia.

Em contexto clinico observa-se muitas vezes a utilizacao de técnicas de avaliacdo para
a reabilitacdo da atencdo e das funcdes executivas. Provas como o STROOP, o Go-No Go, 0
Trail Making Teste, a Torre de Hanoi e o teste de Wisconsin tornam-se 6timos mecanismos
para esse efeito. Deve-se evitar exercicios de longa duracdo, focando apenas uma atividade de
cada vez, de modo a evitar fadiga e distragdo, utilizando entdo distintos canais sensoriais, de

forma a melhorar a atencdo e a memaria de trabalho.

6.3 Intervencdo Farmacoldgica

O uso de farmacos traduz-se hoje numa ferramenta fundamental no tratamento do
TDAH. Com uma eficécia estimada de 68 a 80% na melhoria da sintomatologia (Jaded,
Boyle, Cunningham, Kim & Schachar, 1999 citado em Andrade et al., 2011), ela permite uma
melhor atuacdo dos outros métodos terapéuticos.

“A principal indicagdo para a terapéutica farmacoldgica é o défice de atencdo” e a
auséncia de co-morbilidades (Afonso, 2010; Andrade et al., 2011).

Para tal, considera-se os psicostimulantes mais aconselhaveis, tendo em conta que o
seu nivel de eficacia pode rondar até 80% (Pliszka, 2003 citado em Camargos & Hounie,
2005). Os resultados esperados do seu uso sdo uma melhoria da triade caracteristica do
TDAH e do autocontrolo, elavando a sua sociabilidade e produtividade académica (Andrade
et al., 2011; Goldman et al., 1998 citado em Santos, 2011; Loe & Feldman, 2007 citado em
Santos, 2011; Buitelaar et al., 2009 citado em Santos, 2011).

Os estimulantes viajam através da corrente sanguinea para o sistema nervoso e atuam
ao nivel do transporte de moléculas de dopamina e norepinefrina. Para tal, elevam a
quantidade de catecolaminas na fenda sinaptica, aumentando a capacidade de excitacdo do
cérebro, causando assim um efeito inibitério do comportamento ao ativar a zona pré-frontal.
Tal causa uma melhoria no funcionamento auto-regulatério da crianga, habilitando-a a ignorar
novos estimulos, a focalizar a atencéo e a desenvolver a memoria de trabalho, melhorando a
capacidade de inibicéo e de execucdo de resposta, passando a processar informacédo de forma
adequada (Starcher, 2001; Batista, 2010; Shelton & Barkley, 1995 citado em Batista, 2010;
DeVito et al., 2009 citado em Santos, 2011; Semrud-Clikeman et al., 2008 citado em Santos,

2011). Tendo em conta a sua acdo na zona pré-frontal é de esperar, igualmente, uma

37



Diversidade de Resultados no TDAH

influéncia nas funcgdes executivas, tais como a planificagéo.

Porém, existem vérias criticas referentes a esse tipo de medicamentos. Como as suas
componentes viajam através do sangue, é de se esperar que ndo atuem somente numa parte
especifica, mas afetem varias areas de todo o corpo. Todavia, ainda ndo é possivel
compreender, na sua totalidade, os diferentes efeitos causados pelo medicamento em todos 0s
neurotransmissores, 0s sistemas neuronais e bioquimicos existentes (Austin, 1999 citado em
Starcher, 2001). Uma outra critica sdo os efeitos a longo prazo desconhecidos da exposicao de
criancas a este tipo de medicamento psicotrépico (Society for Neuroscience, 2006).

Existem trés tipos de estimulantes especificamente usados para o tratamento de
TDAH; o metilfenidato (MFD), as anfetaminas (d-anfetamina e l-anfetamina) e a pemolina.

O mais utilizado € o MFD, com mais de 1500 estudos espalhados por 45 anos a
comprovarem a sua eficacia clinica na ordem dos 70 a 80%, com um sucesso de 81,08% para
0 tipo TDAH-H e de 64,86% para o TDAH-D (Coelho et al., 2010; Camargos & Hounie,
2005; Larroca & Domingos, 2012). Ele bloqueia a recaptagdo de dopamina e de
noradrenalina, aumentando a sua disponibilidade, acdo esta que lhe confere igualmente o
nome de inibidor seletivo de recaptacdo de dopamina (Camargos & Hounie, 2005; Afonso,
2010; Berridge et al., 2006 citado por Santos, 2011; Pliszka, 2003 citado por Santos, 2011).
No mercado, o MFD € encontrado sob o nome de Ritalina, de curta-accao, e o Concerta, de
longa-acdo. No entanto, a prescricdo do medicamento deve sempre ser iniciada na toma da
sua forma de curta duracdo, para observar o seu efeito, a sua intensidade e a duracdo na
crianga, assim como o possivel desenvolvimento de efeitos secundarios. A cada seis ou oito
semanas é aconselhavel uma revisdo de possiveis modificagdes substanciais no rendimento
cognitivo da crianca, devido ao rapido desenvolvimento cerebral e a grande neuroplasticidade
caracteristica dos mais pequenos (Portellano, 2007).

Para além dos estimulantes conhece-se também o uso de antidepressivos no tratamento
de TDAH, tais como a imipramina, a atomoxetina, a bupropiona, a clonidina e a guanfacina
(Coelho et al., 2010).

De forma a lidar com a heterogeneidade de casos clinicos existentes, tém vindo a ser
desenvolvidos novos medicamentos e diferentes sistemas de administragédo, variando assim as

opcodes de tratamento no mercado.
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7. Fatores de Risco

Existe todo um leque de riscos apontados as criangas portadoras de TDAH,
consequente da sua sintomatologia (APA, 2002; Vaquerizo-Madrid, 2008 citado em Afonso,
2010; Andrade, Silva, Filho & Silveira, 2011; Goodman & Poillon, 1992, citado em Batista,
2010; Costa, Santos & Ramalho, 2010; Wolkmar, 2000 citado em C. Costa et al., 2010;
Baumeister, 2003 citado em Ramalho et al., 2009; Lopes, 2009; Bugalho, Correa & Viana-
Baptista, 2006 citado em Lopes, 2009; Antunes, 2009; Frazier, Demaree & Youngstrom, 2004
citado em Barkley et al., 2006; Portellano, 2005; Afonso, 2010; Barkley,1997 citado em
Starcher, 2001; Pujol, Palou, Foix, Almeida & Roca, 2006; Parker, 2005 citado em Afonso,
2010; Camargos & Hounie, 2005; Tannock & Schachar, 1996 citado em Barkley et al., 2006;
Barkley et al., 2006; Goleman, 2010). Um plano de intervencdo adequado as necessidades
individuais da crianca torna-se aqui um grande aliado no combate as seguintes possiveis

consequéncias do TDAH:

Desempenho Escolar

e Comportamento disruptivo na sala de aula;

e Dificuldade para realizar as tarefas escolares;

¢ Dificuldade para organizar tarefas e atividades/ Planificacdo diminuida;
e Evitar de tarefas que requerem esforco mental sustentado;

e Extravio de objetos necessarios para realizar tarefas ou atividades;

o Distragdo excessiva perante estimulos irrelevantes;

e Descuido na realizacdo de atividades diarias;

e Frequente precipitacdo de respostas antes de terem sido completadas as perguntas;
e Frequentes interrupcgdes ou intrometimento nas atividades de outros;

e Desempenho fraco na escola, em relacdo a capacidade;

e Monitores académicos (ate 56%);

e Repeténcia (30% ou mais);

e Colocacdo em um ou mais programas de educacéo especial (30 a 40%);
e Suspensdes da escola (ate 46%);

e Expulsbes da escola (10 a 20%);

e Abandono do ensino médio (102 35%).
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Desempenho em testes

Pouca persisténcia do esfor¢co/motivacgéo (desiste facilmente em testes);

Maior variabilidade no tempo de reaccdo e desempenho em testes;

Menos desempenho/produtividade com gratificacdo retardada;

Mais problemas quando ha espera no teste e quando esta aumenta em duragao;
Declinio do desempenho quando o reforgo muda de continuo para intermitente ou
retardado;

Mais perturbacdo quando ha consequéncias independentes durante o teste.

Riscos a saude/médicos

Maior propensdo a lesdes acidentais de todos os tipos;

Custos médicos maiores;

Crescimento possivelmente retardado durante a infancia;

Risco possivelmente maior de asma;

Dificuldade para dormir; insonia (até 30 a 69%);

Mais riscos na direcdo; acidentes automobilisticos, multas por excesso de velocidade,
multas de transito e suspensdes da habilitagéo;

Maior deterioracdo do desempenho na direcdo apds consumo de alcool,

Transtornos de Conduta.

Outros
Dificuldade para jogar ou dedicar-se tranquilamente a atividades de lazer;

Desleixo.
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CAPITULO I
PROBLEMATICA E METODOLOGIA
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Este capitulo tem como funcdo descrever a problematica central a ser abordada, o0s
participantes do estudo, os instrumentos utilizados na recolha de dados e os procedimentos
metodologicos adotados.

A recolha de dados decorreu durante junho e outubro de 2013,tendo como objetivo a
construcdo de uma base de dados referente aos resultados obtidos das provas aplicadas, para

posterior analise e reflexdo.

1. Defini¢éo do Problema

De acordo com a literatura e o observavel na nossa sociedade atual, 0 TDAH sempre
foi relacionado mais a sua vertente da hiperatividade, sendo “esquecida” uma outra
componente central — o défice de atencdo, presente especialmente nos subtipos
predominantemente desatento e predominantemente combinado.

Embora menos visivel que a hiperatividade e a impulsividade, é a falta de atencéo que
origina mais problemas em contexto escolar. Ambos os subtipos apresentam dificuldades
académicas similares (Faraone et al., 1998 citado em Chhabildas, Pennington & Willcultt,
2011; Lahey et al., 1998 citado em Chhabildas et al., 2011; Maedgen & Carlson, 2000 citado
em Chhabildas et al., 2011; McBurnett et al., 1999 citado em Chhabildas et al., 2011; Willcutt
et al., 1999 citado em Chhabildas et al., 2011).

O estudo de Lane realizado em 2004 sugere que 0 tipo combinado apresenta “(...)
melhores resultados em medidas de velocidade de processamento, atengdo (...), memoria e
fluéncia” enquanto o tipo desatento apresenta um melhor desempenho na flexibilidade
cognitiva, na memoria de trabalho, na competéncia visuo-espacial, no desempenho motor e na
linguagem (Oliveira & Albuquerque, 2009).

Messina e Tiedemann (2009) associam o TDAH-D a problemas de atencédo seletiva e
de velocidade de processamento, e o subtipo TDAH-C a dificuldades de atencdo sustentada
com maior vulnerabilidade a distracao.

Tendo em conta que 0 TDH-D é essencialmente caracterizado por uma disfuncéo da
atencdo e o TDAH-C por uma disfuncdo da inibicdo comportamental, € possivel existirem
padrdoes de défices das funcOes executivas diferentes, capazes de fornecer evidéncias
importantes para a descriminagdo entre ambos 0s subtipos (Barkley, 1997 citado em Santos,
2011; Nigg, 2011 citado em Santos, 2011, Chhabildas et al., 2001 citado em Santos, 2011).
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2. Conceptualizagéo do Estudo

A presente investigacdo tem um cariz transversal, na medida em que os participantes
sdo de diferentes idades e so sdo avaliados em uma ocasido (Poeschl, 2006). As vantagens do
método transversal sdo a rapidez e a economia, tendo em conta que 0s dados podem ser
reunidos com bastante rapidez a partir de um grande numero de pessoas (Almeida & Freire,
2010; Poeschl, 2006).

Trata-se de uma investigacdo descritiva (observacional-descritiva), dado que o
investigador ndo intervém e é possivel caracterizar os dados da amostra (Poeschl, 2006;
Ribeiro, 2007). E um procedimento que se propde apresentar a “fotografia” do grupo
estudado relativamente a determinado nimero de variéveis (Ribeiro, 2010).

Abarca, também, um estudo correlacional (observacional analitico), numa tentativa de
encontrar uma correlacdo, ou relacionamento estatistico, entre variaveis (Poeschl, 2006). O
estudo relaciona os efeitos das varidveis, aprecia as interagcoes, diferencia os grupos, e permite
a previsdo de uma varidvel com base em outra (Poeschl, 2006).

Torna-se ainda possivel inserir a presente investigacdo nos estudos comparativos, pois
permite comparar as diferencas existentes na variavel dependente em funcdo das varidveis
independentes consideradas (Poeschl, 2006; Ribeiro, 2010).

3. Objetivos do Estudo

O objetivo geral do estudo é definido e delimitado através de objetivos especificos,
que procuram descrever, de forma clara e precisa, 0 que serd adquirido no levantamento dos
dados, indicando exatamente os dados que se pretendem obter.

Nessa perspetiva, e tendo em conta a revisdo bibliografica efetuada, delinearam-se

para o presente estudo, 0s seguintes objetivos:

3.1 Objetivo Geral
e Delinear um perfil neuropsicologico caracteristico aos pacientes portadores de TDAH
dos subtipos combinado e desatento (TDAH-C e TDAH-D, respectivamente),

enfatizando os seus pontos fortes e fracos a nivel das varias funcdes cognitivas.
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3.2 Objetivos especificos

Verificar uma possivel prevaléncia do TDAH no sexo masculino;

Verificar uma possivel prevaléncia do subtipo TDAH-C;

Verificar uma possivel prevaléncia do TDAH-C no sexo feminino;

Verificar uma possivel prevaléncia do TDAH-D no sexo masculino;

Verificar possiveis diferengas existentes a nivel da velocidade de processamento entre
0s subtipos TDAH-D e TDAH-C;

Verificar possiveis diferengas existentes a nivel da capacidade visomotora entre o0s
subtipos TDAH-D e TDAH-C;

Verificar possiveis diferencas existentes a nivel da atencdo sustentada entre os
subtipos TDAH-D e TDAH-C;

Verificar possiveis diferengas existentes a nivel da memoria verbal e da memoria
visual entre os subtipos TDAH-D e TDAH-C;

Verificar possiveis diferencas existentes a nivel da linguagem, nomeadamente da
compreensdo verbal e da fluidez fonética, entre os subtipos TDAH-D e TDAH-C,;
Verificar possiveis diferencas existentes a nivel da funcdo executiva, nomeadamente a
memoria de trabalho, a fluidez semantica, a inibicdo comportamental e a flexibilidade
cognitiva, entre os subtipos TDAH-D e TDAH-C.

4. Hipoteses da Investigacao

As hipoteses sdo orientacdes/afirmacdes definidas nas investigacfes, vistas como

possiveis solugcdes para a problemaética a investigar (Carrasco & Hernandez, 2000).

A formulacdo de hipoteses esta estreitamente ligada a pergunta de partida que originou

0 estudo, e também aos objetivos estabelecidos.

Desta forma, e tendo em conta os objetivos definidos para este estudo, formularam-se

as seguintes hipoteses:

HO: O TDAH-C néo difere no seu perfil neuropsicolégico do TDAH-D.
H1: A prevaléncia do TDAH é maior no sexo masculino.
H2: A prevaléncia do subtipo TDAH-C é maior que a do subtipo TDAH-D.

H3: A prevaléncia do TDAH-C é maior no sexo feminino.

H4: A prevaléncia do TDAH-D é maior no sexo masculino.
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H5: O TDAH-C apresenta maior déficit na atengéo sustentada e na inibi¢do comportamental.
H6: O TDAH-D apresenta maior défice na velocidade de processamento.

H7: O TDAH-C apresenta uma melhor fungcdo mnésica, comparado com a amostra total.

H8: O TDAH-D apresenta melhores capacidades na linguagem e nas funcdes executivas.

H9: O TDAH-C apresenta uma melhor capacidade visomotora.

5. Variaveis

As variaveis sdo elementos que constituem a situacdo de estudo relativamente a
alteracdo ou manifestacdo de um comportamento cuja natureza se desconhece. O objetivo é
comprovar se o efeito que as variaveis independentes provocam nas variaveis dependentes é
aquele que se supusera na hipotese.

Elas podem ser classificadas da seguinte forma: em dependentes, constituindo a
modificacdo do comportamento a explicar surgindo como a variavel de resposta,
consequéncia da variavel independente; em independentes, constituindo fatores supostamente
responsaveis pela situacdo e possiveis de manipular e controlar para verificar a variavel
dependente; e por fim, em parasitas, que apesar de alheias a investigacdo, podem afetar o
estudo.

Assim, foram definidas as seguintes variaveis para este estudo:

5.1 Variaveis independentes:
e TDAH-C;
e TDAH-D.

5.2 Variaveis dependentes:
e Velocidade de Processamento;
e Coordenacgédo Visomotora;
e Atencéo Sustentada;
- Memoria Episodica:
e Memoria Verbal,
e Memobria Visual;
- Linguagem:

e Compreenséo Verbal;
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e Fluidez Fonética;

- Funcdes executivas:
e Memoria de Trabalho;
e Raciocinio Abstrato;
e Fluidez Semantica;
e Inibicéo;

e Flexibilidade Cognitiva.

6. Caracterizacdo da Amostra

Tendo por base a nocdo de que a intervencdo precoce no TDAH melhora
significativamente a qualidade de vida do individuo, e que a idade critica, em que a
sintomatologia alcanca o seu extremo, é a idade escolar, foi estabelecida como populagéo-
alvo criangas previamente diagnosticadas com os subtipos predominantemente desatento e
combinado, inseridas no ensino basico.

Assim, foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusdo, sendo necessario o

cumprimento de todos eles de forma a poder ser participante deste estudo:

6.1 Critérios de Inclusédo
e Ser previamente diagnosticado com TDAH-C ou TDAH-D;
e Nd&o apresentar co-morbilidades consideradas graves;
e Frequentar o ensino basico;
e Permanecer em tratamento no Policlinico EBAM pelo periodo da aplicacdo do

instrumento.

O incumprimento de qualquer critério leva & imediata exclusdo da amostra.

A amostra deste estudo foi selecionada através da analise da base de dados de utentes
do Policlinico EBAM, situado em Pontevedra (Espanha), constituindo assim uma populagio
espanhola.

Seis criangas foram previamente diagnosticados com TDAH do subtipo combinado, e
trés com TDAH do subtipo desatento, estando todos atualmente em tratamento no policlinico

e inseridos no ensino béasico do seu local de residéncia.
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O presente estudo realiza-se, tendo como base os dados obtidos numa amostra total de
9 sujeitos, 5 do sexo masculino (representando 55,6% da amostra) e 4 do sexo feminino
(44,4% da amostra), provenientes de distintas escolas do ensino basico, com idades
compreendidas entre os sete e 0s 10 anos, abarcando todas a educacdo do 2° ou 4° ano de
escolaridade.

O estudo engloba como area geograficas a Galiza de Espanha, sendo todos o0s

participantes provenientes da mesma, como podemaos verificar na figura 1.

Figura 1 — Distribuicéo Percentual da Amostra por Residéncia

M caliza

A idade media da amostra € de 8,56 anos (DP=0,882), equivalente a idade media do
sexo feminino (M=9,0; DP=0,816) e ligeiramente diferente da idade média do sexo masculino
(M=8,2; DP=0,837) (tabela 2 e 3). A variavel idade encontra-se repartida como se mostra na
tabela 4.
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Tabela 2 — VValor Médio para a Idade da Amostra Total

Idade
Valid 9
N
Missing 0
Mean 8,56
Std. Deviation ,882

Tabela 3 — Valor Médio para a Idade da Amostra Total por Sexo

Sexo Statistic Std. Error
Mean 8,20 374
Std. Deviation ,837

Masculino
Minimum 7
Maximum 9
Mean 9,00 ,408
Std. Deviation ,816

Feminino
Minimum 8
Maximum 10

Como podemos verificar pela analise da tabela 4, as idades em que se verifica uma
percentagem menor séo 0s 7 e 10 anos, sendo o total de 11,1% (N=1), para ambos. A idade
com maior percentagem s&o 0s nove anos com um total de 44,4% (N=4).

Tabela 4 - Distribuicdo Absoluta e Percentual da Amostra por Idade

Sexo Total
Masculino Feminino
Idade N % % N %
7 1 20,0% 0 0,0% 1 11,1%
8 2 40,0% 1 25,0% 3 33,3%
9 2 40,0% 2 50,0% 4 44,4%
10 0 0,0% 1 25,0% 1 11,1%
Total 5 100,0% 4 100,0% 9 100,0%

Em termos de anélise do ano de escolaridade, constata-se, atraves da observacdo da
tabela 5, uma distribuicdo percentual ligeiramente diferente. O ano escolar mais representado
é 0 4° ano tanto na amostra total (N=5, ou seja, 55,6%), como nas meninas (N=23, ou seja,
75%). O 2° ano destaca-se nos meninos (N=3, ou seja, 60%), com uma percentagem total de
44,4% (N=4).
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Tabela 5 - Distribuicdo Absoluta e Percentual da Amostra por Ano de
Escolaridade

Ano Escolar Sexo Total
Masculino Feminino
N % N % N %
20 3 60,0% 1 25,0% 4 44.4%
40 2 40,0% 3 75,0% 5 55,6%
Total 5 100,0% 4 100,0% 9 100,0%

Relativamente a analise amostral dos subtipos observada na tabela 6, encontra-se uma
distribuicdo percentual maior para o subtipo combinado (TDAH-C), tanto na amostra total
(N=6, ou seja, 66,7%), como em ambos 0s sexos, com uma percentagem de 60% (N=3) para o
sexo masculino e 75% (N=3) para o sexo feminino. O subtipo desatento (TDAH-D) é
representado por 33,3% (N=3) da populagcdo amostral com valores percentuais de 40% (N=2)

e 25 (N=1), para o sexo masculino e feminino, respetivamente.

Tabela 6 - Distribuicdo Absoluta e Percentual da Amostra por Subtipo

Subtipo de TDAH Sexo Total
Masculino Feminino
N % N % N %
Desatento 2 40,0% 1 25,0% 3 33,3%
Combinado 3 60,0% 3 75,0% 6 66,7%
Total 5 100,0% 4 100,0% 9 100,0%

Farré e Narbona (2001; 2003 citado em Lopes, 2009) obtiveram uma amostra
definitiva de 33 casos (2 rapazes e 6 raparigas) mas, como 0s proprios autores referem, apesar
do pequeno tamanho da amostra clinica poder ser um inconveniente aquando a generalizacdo
dos resultados, é importante ter em conta que se trata de um grupo de jovens muito especifico,

que foi observado por um ou mais especialistas (neuropediatra, pedopsiquiatra, psicologo).
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7. Caracterizagdo do Instrumento

Segundo Rodrigues (1992), “(...) o método psicométrico ou método de testes consiste
no estudo dos fendmenos psiquicos atraves de situacdes experimentais estandardizadas que
atuam como estimulos para determinadas respostas comportamentais.”

Como referido anteriormente na revisao bibliogréfica, ndo existe um teste especifico
para a avaliacdo do TDAH, pois torna-se dificil avaliar a atencéo de forma isolada (Rosselli et
al.,, 2010). O transtorno € avaliado pelas suas véarias componentes, atraves de testes
especificos para cada uma, construindo assim, uma bateria neuropsicolégica.

Os testes neuropsicologicos infantis devem ser flexiveis e de acordo com a etapa de
desenvolvimento e de maturagcdo em que se encontra a crianga, pois é delas que dependem 0s

seus resultados (Rosselli et al., 2010).

Com o avanco da tecnologia e a modernizagdo da nossa sociedade, os testes
computadorizados tornam-se cada vez mais populares. O uso de uma bateria computadorizada
validada e confiavel, compondo um conjunto de testes de diagndstico objetivo, permite que 0s
neuropsicologos usem a mesma bateria de testes no contexto de avaliacdo, possibilitando um
melhor diagndstico clinico (Berger, 2011). Testes de desempenho continuo computadorizados
sdo geralmente caracterizados pela rapida apresentacdo de estimulos que se encontram
constantemente em mudanca, havendo um estimulo alvo. Estes testes medem o namero de
estimulos corretamente detetados, bem como o tempo de resposta (American Academy of
Pediatrics, 2000 citado em Berger, 2011; Edwards et al., 2007 citado em Berger, 2011). As
vantagens dos testes computadorizados € a rentabilidade, o fornecimento de informacao
imediata, a facilidade de administracdo das provas, dependendo somente do individuo a ser
avaliado sem interferéncia do avaliador e a possibilidade serem administrados com uma
variedade de configuracdes personalizadas (Nichols & Waschbusch, 2004 citado em Berger,
2011).

Para a recolha de dados foi utilizada uma bateria de provas computadorizada recente,
exclusiva ao Policlinico EBAM e & populagéo espanhola.

Cruz-Quintana, Pérez-Garcia, Fernandez-Lopez e Roldan-Vilchez, pertencentes aos
grupos de investigacdo Neuropsicologia y Psiconeuroinmunologia Clinica (CTS-581),
Aspectos Psicosociales y Transculturales de la Salud y la Enfermedad (CTS-436) e Grupo de
Especificacion Desarrollo y Evolucion del Software (GEDES) da Universidade de Granada,

levaram, em 2011, a cabo a construcdo de uma bateria flexivel para a avaliagdo
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neuropsicoldgica, com formato informatico destinada a aplicacdo de provas para a avaliagdo
neuropsicoldgica infantil (BENCI), desenhada para otimizar os processos de diagndstico.

Esta bateria permite configurar uma serie de parametros com o fim de ajustar as
provas ao conjunto de individuos que a vao realizar e que formam parte de um projeto
concreto. O sistema, para além de guardar informacdo pessoal de cada individuo que realiza
as provas, regista dados acerca da execugéo de cada um dos testes como, por exemplo: tempos
de reacdo, numero de acertos, nimero de erros, niUmero de erros por omissao, etc.

A BENCI inclui 17 sub-testes diferentes que avaliam de modo computadorizado as
principais areas neuropsicologicas: Sistema Percetivo, Sistema Visomotor, Atencao,
Memoria, Compreensdo Verbal e Fungdo Executiva. No entanto, devido a uma falha de
informaética e tendo em conta que se trata de uma versdo em fase experimental, o sub-teste
nimero 11 (Raciocinio Abstrato) ndo é possivel ser executado e serd entdo, excluido deste
estudo. Outro ponto a referir, € a falha na gravacdo das respostas dos individuos em certos
sub-testes, o que levou ao desenvolvimento de uma folha de respostas (ver Anexo 1).

O uso deste sistema torna-se um recurso Util pelo facil manejo e pelas muitas
possibilidades que oferece. A bateria incorpora mecanismos que permitem adaptar os sub-
testes ao contexto dos individuos que vao realizar as provas, eliminando assim possiveis

barreiras na implantagdo das mesmas.
7.1 Sub-testes
Segue uma breve descri¢do de cada um dos sub-testes inerentes a BENCI, assim como

as fungdes cognitivas a que estéo relacionadas:

Velocidade de processamento

Define-se como o tempo de processamento em milissegundos utilizado para responder
de forma correta ou incorreta a estimulos visuais ou auditivos.
e Sub-teste 13 — Teste de tempo de reacdo simples: A crianga deve pulsar uma tecla a
cada vez que se apresenta uma cruz (+) no monitor.

Parametros apresentados: tempo de reacdo em milissegundos (ms).
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Coordenacéo visomotora

Implica o exercicio de movimentos controlados e deliberados que requerem muita
precisdo e sao requeridos especialmente em tarefas onde se utilizam de maneira simultanea os
olhos, as méos e/ou os dedos.

e Sub-teste 2 — Visomotor: A crianca deve tocar 0s nuimeros que se apresentam de
forma desordenada em ordem crescente.

Pardmetros apresentados: tempo de reagdo (ms) e nimero de erros.

e Sub-teste 6 — Visomotor alternado: Sdo apresentadas duas sequéncias de ndmeros
desordenados de cores diferentes (uma sequéncia preta e outra branca), que a crianga
deve tocar de forma alternada e crescente.

Parametros apresentados: Tempo de reacdo (ms) e numero de erros.

Atencao Sustentada

Esta funcdo dirige o processo percetual basico de todas as modalidades sensoriais para
todos os estimulos do ambiente, selecionando os estimulos relevantes e ignorando o0s
irrelevantes (concentracao).

e Sub-teste3 — Execucdo continua: Avalia a atencdo visual sustentada. Nesta tarefa sdo
apresentados varios blocos de uma série de letras (ensaios). De cada vez que aparece
um estimulo correto, isto é, a letra A depois de um X, deve pulsar-se uma tecla. As
restantes letras sdo elementos distractores. Os ensaios vdo aparecendo em diferentes
blocos, por exemplo: LAPXUXA-ERTAX-VJXAM
Parametros apresentados: tempo de reacdo (ms), nimero de acertos e erros por

0misséo e por comissao.

Memoria
Entre os tipos de memoria que podemos diferenciar, a memoria verbal auditiva e a
memoria visual referem a quantidade de informacéo, recebida por via auditiva ou visual
respectivamente, que a pessoa é capaz de apreender de maneira simultanea.
e Sub-teste 5 — Memodria verbal: E fornecida uma sequéncia de palavras, de forma
auditiva. Depois de cada sequéncia, a crianca deve tentar memorizar 0 maior numero
de palavras possivel e repeti-las verbalmente.

Parametros apresentados: acertos, erros por intrusao e erros por perseveracao.
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e Sub-teste 15 — Memoria verbal ensaio retardado: A crianca deve ser capaz de
recordar a sequéncia de palavras fornecidas no sub-teste 5 “Memoria Verbal” ¢ repeti-
las em voz alta.

Parametros apresentados: acertos e erros por intrusao e por perseveracao.

e Sub-teste 16 — Memoria visual: E apresentada uma serie de objetos. A crianca deve
memorizar 0 maior numero possivel e repeti-las depois de cada sequéncia.
Parametros apresentados: acertos, erros de omisséo e erros de comissao.

e Sub-teste 17 — Memoria visual ensaio retardado. Tal como acontece no sub-teste 15,
também aqui a crianca deve ser capaz de repetir a sequéncia de imagens que se
apresentou no sub-teste de memoria visual. De seguida, é apresentada uma série de
imagens. A crianga deve indicar se cada imagem apareceu ou ndo na sequéncia
anterior.

Parametros apresentados: acertos, erros de omissdo e erros de comissao.

Linguagem
A compreensdo verbal é a capacidade da pessoa entender e captar aquilo que Ié ou

ouve, ou seja, é a capacidade de abstracdo para transformar simbolos (palavras, frases, etc.)
em significados.

A fluidez verbal tem por objetivo avaliar a producgéo e a diversidade espontanea de
palavras num tempo determinado e dentro de uma categoria particular (Rosselli et al., 2010;
Barkley et al., 2006).

e Sub-teste 4 — Compreensdo verbal com imagem: E apresentado um conjunto de
imagens de uma determinada categoria (por exemplo, animais). Sdo dadas instrucdes a
crianca de forma auditiva, indicando que deve selecionar uma determinada imagem
que cumpra certas condicOes (tipo de animal, posi¢éo, tipo de atividade que pode
realizar e/ou cor)

Parametros apresentados: tempo de reacdo (ms), acertos e erros.

e Sub-teste 9 — Compreensao verbal com figuras: Similar a prova anterior, porém agora
com figuras geométricas (circulos, triangulos e quadrados) de diferentes cores, a
crianca deve assinalar aqueles que cumprem as condi¢des indicadas (figura, tamanho,
posicao e/ou cor).

Parametros apresentados: Tempo de reacdo (ms), acertos e erros.
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Sub-teste 14 — Fluidez fonética: Neste sub-teste, é proporcionado uma letra (R) a
crianca. A sua tarefa consiste em dizer todas as palavras que Ihe surgem comecadas
por essa letra, no menor espaco de tempo possivel. No entanto, ndo sdo permitidas
palavras derivadas, nem nomes proprios.

Parametros apresentados: Tempo de reacdo, acertos, erros por intrusao e erros por

perseveragéo.

Funcdes executivas

As funcdes executivas incluem um amplo conjunto de processos que permitem

manter-se num ambiente de solucdo de problemas com uma meta futura, e que necessita de

condutas e capacidades como fazer planos, controlar impulsos, inibir respostas irrelevantes,

manter a agdo, procurar de forma organizada e flexibilizar pensamentos e agdo. E possivel

categorizar as varias fungdes em atualizacdo, inibicdo, flexibilidade y planificacao.

— Atualizacgao:

Sub-teste 10 — Memodria de trabalho: Avalia igualmente a atencdo auditiva. Séo
fornecidas sequéncias de numeros e cores que a crianca deve tentar memorizar e
repetir, por separado (primeiro todos os numero e depois todas as cores, ou ao
contrario), em voz alta.

Parametros apresentados: Tempo de reacdo (ms), acertos e erros.

Sub-teste 7 — Fluidez semantica: E proporcionada a categoria semantica “cores”. A
crianca deve, no menor espaco de tempo possivel, dizer todos os elementos dessa
categoria que conheca (por exemplo: verde, amarelo, azul, etc.)

Parametros apresentados: Tempo de reacdo (ms), acertos, erros de intrusdo e erros de

perseveragéo.

— Inibicao:

Sub-teste 8 — Go-No Go: Esta prova, desenvolvida por Luria, € uma forma de avaliar
a capacidade de inibicdo de uma resposta, uma vez estabelecido um padrédo
(Portellano, 2007).

Neste sub-teste da BENCI sdo apresentados dois estimulos diferentes e alternantes
entre si: um estimulo visual, que consiste em dois quadrados de cores diferentes
(vermelho e preto) e um estimulo sonoro. Ao iniciar a prova, a crianga deve apenas

pulsar uma tecla quando aparece o quadrado vermelho, ignorando o preto. Apés o
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estimulo sonoro, deve entdo proceder de forma contraria e pulsar a tecla apenas
quando se apresenta o quadrado preto.
Parametros apresentados: Tempo de reacdo (ms), acertos, erros de omissao e erros de

comissao.

— Flexibilidade:

Sub-teste 1 — Stroop espacial: O primeiro sub-teste consiste numa variante do Teste
de Cores e Palavras de STROOP. Segundo Golden (1995), esta prova € uma das mais
tradicionais na avaliacdo neuropsicologica do l6bulo frontal (citado em Portellano,
2007). Ela avalia a atencéo seletiva, inibindo o estimulo principal a favor do estimulo
secundario.

Na BENCI, esta prova inclui a variavel espaco, medindo igualmente a impulsividade
da crianca. Para tal, é apresentada uma série de flechas que apontam para o lado
esquerdo ou direito, tendo a crianca que pulsar a tecla correspondente.

Parametros apresentados: Tempo de reacdo (ms), acertos, erros de omisséo e erros de
comissao.

Sub-teste 12 — Parque de diversdes: E apresentado um parque de diversdes com varias
atracGes, e fornecida uma quantia exata de dinheiro e tempo a crianga. A sua missao
consiste em andar no maior numero de carrosséis diferentes, tendo em conta que
dispde de dinheiro e tempo limitado.

Parametros apresentados: nudmero de atividades e numero de atividades distintas
utilizadas.

8. Procedimento
A administracdo do instrumento aos participantes portadores de TDAH-C e TDAH-D

decorreu no Policlinico EBAM em Pontevedra, situada em Espanha.

Toda a amostra € resultante de uma pesquisa aprofundada de casos ainda existentes no

Policlinico EBAM, sendo posteriormente solicitada a participacdo dos pacientes ao Psicélogo

encarregue do seu tratamento.

O presente estudo e 0s seus objetivos eram do conhecimento dos profissionais de

salde gque estavam ao encargue do tratamento individual de cada participante, garantindo,

desta forma, a qualidade continua do tratamento, ndo prejudicando o mesmo de forma

alguma.
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Aos individuos que satisfaziam todos os critérios de inclusdo, foi administrado a
Bateria de Evaluacién Neuropsicologica Computarizada Infantil, elaborada por Cruz-
Quintana, Pérez-Garcia, Fernandez-Lopez e Roldan-Vilchez em 2011.

A aplicacdo do instrumento ocorreu como parte integrante ao tratamento de cada
utente, formando uma sessdo Unica de carater normal, constituindo assim uma sessdo de

estimulagdo das varias fungdes cognitivas.
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CAPITULO 111
APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS
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Apbs a recolha dos dados, procedeu-se ao seu tratamento. Utilizou-se para esse efeito
o programa informatico de analise de dados Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versao 20.0, concebendo e analisando uma base de dados com os resultados obtidos
através da bateria neuropsicologica computadorizada aplicada.

Recorrendo a uma anélise de frequéncias, descritiva, exploratéria e de comparagéo de
médias, os valores obtidos na BENCI (sub-testes) foram assumidos como variaveis
dependentes e os subtipos de TDAH como varidveis independentes, como referido

anteriormente.

1. Analise da Normalidade dos Resultados Obtidos

Tendo em conta que a BENCI foi desenvolvida para a populacdo espanhola e foi
aplicada a mesma, espera-se uma distribui¢cdo normal dos resultados

Para averiguar se 0s resultados obtidos através do instrumento de avaliagdo
apresentam ou ndo uma distribuicdo normal, foi utilizado o teste de normalidade de Shapiro-
Wilk, tendo em conta que os resultados dos sub-testes constituem varidveis quantitativas e a
amostra € considerada pequena, constituida por menos de 50 participantes.

Através da tabela 7 podemos verificar que para todas os sub-testes o valor do p de
Shapiro-Wilk é maior que 0,05 (p-value > 0,05 para o grau de liberdade SW=9). Ou seja, ndo
existem evidéncias estatisticas para se afirmar que os resultados obtidos nesses sub-testes ndo
seguem uma distribuicdo normal, pelo que se assume que os resultados destes sub-testes estdo

normalmente distribuidos.
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Tabela 7 — Teste da Normalidade de Shapiro-Wilk

Shapiro-Wilk
Statistic df Sig.
Compreensao Verbal
,948 9 ,663
(FIGURAS): N° de acertos
Compreensao Verbal
,854 9 ,082
(IMAGENS): N° de acertos
Execucdo Continua: N° de
,890 9 ,201
acertos
Fluidez Fonética: N° de
914 9 ,345
acertos
Fluidez Seméantica: N° de
,873 9 ,132
acertos
Go-No Go: N° de acertos ,880 9 ,159
Memoéria de Trabalho: N° de
1924 9 ,425
acertos
Memoéria Verbal retardada:
,960 9 , 799
N° de acertos
Memoria Visual ensaio 1: N°
,976 9 ,943
acertos
Planificac&@o: Total atracdes
o ,839 9 ,056
visitadas
Stroop Espacial: N° de
,965 9 ,852
acertos
Teste de Tempo de Reagédo
Simples: Tempo de reagéo ,909 9 312
média
Visomotor: N° de falhas ,858 9 ,092
Visomotor Alterno: N° de
,884 9 ,172
falhas
Memoéria Visual retardada
,896 9 ,232
ensaio 1: N° de acertos
Memoéria Visual retardada
. ,847 9 ,069
ensaio 2: N° de acertos
Memoéria Verbal ensaio 1:N°
,881 9 ,160
de acertos
Memoria Verbal ensaio 2:N°
,919 9 ,386
de acertos
Memoéria Verbal ensaio 3:N°
,855 9 ,085
de acertos

a. Lilliefors Significance Correction
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2. Relagéo entre os Sub-testes da BENCI e o Ano Escolar

Para a verificacdo da relacdo entre os sub-testes da bateria neuropsicoldgica e 0 ano
escolar, recorreu-se a analise estatistica através do coeficiente de correlagdo de Spearman,
uma vez que, mesmo sendo possivel assumir a normalidade para todos os sub-testes, como
demonstrado no ponto anterior, 0s sub-testes constituem uma variavel quantitativa e o ano
escolar uma vaiavel qualitativa ordinal.

Na tabela 8 analisou-se a correlacdo entre os varios sub-testes da BENCI e 0 ano de
escolaridade e verificou-se que existem apenas trés correlacBes significativas: entre o sub-
teste “Compreensdo Verbal por Imagens” e o ano de escolaridade (rho= 0,720; p-value=
0,029); entre o sub-teste “Fluidez Semantica” ¢ o ano de escolaridade (rho= 0,752; p-value=
0,019); e entre o sub-teste “STROOP Espacial” e o ano de escolaridade (rho=0,779; p-value=
0,013).

Constata-se ainda que ndo existem correlagdes significativas entre os restantes sub-
testes e 0 ano escolar que os participantes frequentam (p-value > 0,05), pelo que ndo se
verifica qualquer influéncia do ano escolar nos resultados obtidos nesses sub-testes da bateria

neuropsicoldgica.
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Tabela 8 - Correlacdo de Spearman entre 0s Sub-testes da BENCI e o Ano Escolar

Ano escolar

que frequenta

Spearman'’s rho

Compreensao Verbal
(FIGURAS): N° de acertos

Compreensao Verbal
(IMAGENS): N° de acertos

Execucado Continua: N° de

acertos

Fluidez Fonética: N° de

acertos

Fluidez Semantica: N° de

acertos

Go-No Go: N° de acertos

Memoria de Trabalho: N° de

acertos

Memoéria Verbal ensaio 1:N°

de acertos

Memoéria Verbal ensaio 2:N°

de acertos

Memoéria Verbal ensaio 3:N°

de acertos

Memoéria Verbal retardada:

N° de acertos

Memoéria Visual ensaio 1: N°

acertos

Memoéria Visual retardada

ensaio 1: N° de acertos

Memoéria Visual retardada

ensaio 2: N° de acertos

Planificacdo: Total atracBes
visitadas

Stroop Espacial: N° de
acertos

Teste de Tempo de Reacgédo
Simples: Tempo de reagéo
média

Visomotor: N° de falhas

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)
Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)
Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)
Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)
Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)
Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)
Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)
Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)
Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)
Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)
Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)
Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)
Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)
Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)
Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)
Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

Correlation Coefficient
Sig. (2-tailed)

Correlation Coefficient

622
074
;720
,029
444
231
439
238
752
,019
-, 174
654
133
734
,044
910
-,044
910
-,088
821
-,221
567
174
654
-,352
352
264
492
285
/458
779
,013
-,433

244

-,630
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Sig. (2-tailed) ,069
Visomotor Alterno: N° de Correlation Coefficient -,450
falhas Sig. (2-tailed) ,224

3. Analise Comparativa dos Resultados de TDAH-D e TDAH-C
3.1 Prevaléncia do Subtipo
Analisando a frequéncia dos diferentes subtipos de TDAH presentes na amostra,
podemos verificar através da observacdo da tabela 9, que o subtipo desatento se encontra em

menor percentagem (33,3% com N=3) que o subtipo combinado (66,7% com N=6).

Tabela 9 - Frequéncia Absoluta e Percentual do Subtipo

N %
Desatento 3 33,3
Valid  Combinado 6 66,7
Total 9 100,0

3.2 Prevaléncia do Sexo

Analisando o subtipo relativamente ao sexo, verifica-se, através da tabela 10, que 40%
do sexo masculino se enquadra no subtipo desatento e 60% no subtipo combinado.

40% dos participantes do sexo feminino enquadram-se no subtipo TDAH-D e 60% no
subtipo TDAH-C.

Dentro do subtipo TDAH-D, o sexo masculino tem uma posi¢do predominante com
uma percentagem de 66,7% (N=2). Apenas 33,3% (N=1) do subtipo TDAH-D é do sexo
feminino.

No subtipo combinado encontra-se uma prevaléncia igual de ambos o0s sexos,
perfazendo assim cada género 50% (N=3).

Tendo em conta a amostra total podemos entdo afirmar que 22,2% dos participantes
sdo do sexo masculino e do subtipo TDAH-D; 33,3% sdo do sexo masculino e do subtipo
TDAH-C; 11,1% séao do sexo feminino e do subtipo TDAH-D; e 33,3% sao do sexo feminino
e do subtipo TDAH-C.
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Tabela 10 - Distribuicdo Absoluta e Percentual do Sexo por Subtipo

Subtipo de TDAH Total
Desatento Combinado
N 2 3 5
% relativamente ao Sexo 40,0% 60,0% 100,0%
Masculino
% relativamente ao Subtipo 66,7% 50,0% 55,6%
% da Amostra Total 22,2% 33,3% 55,6%
Sexo
N 1 3 4
% relativamente ao Sexo 25,0% 75,0% 100,0%
Feminino
% relativamente ao Subtipo 33,3% 50,0% 44,4%
% da Amostra Total 11,1% 33,3% 44 4%
N 3 6 9
% relativamente ao Sexo 33,3% 66,7% 100,0%
Total
% relativamente ao Subtipo 100,0% 100,0% 100,0%
% da Amostra Total 33,3% 66,7% 100,0%

3.3 Resultados da BENCI
Na tabela 11 apresenta-se os resultados descritivos de cada sub-teste do instrumento
aplicado a amostra total, fazendo referéncia a valores de média, desvio-padrdo, minimos e

MAaximos.
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Tabela 11 - Resultados Descritivos dos Sub-testes da BENCI da Amostra Total

Sub-testes N m? DP® Min® Max®
BENCI Valid Missing
Compreenséo Verbal
9 0 6,11 1,27 4 8
(FIGURAS): N° de acertos
Compreenséo Verbal
9 0 6,44 1,236 5 8
(IMAGENS): N° de acertos
Execugédo Continua: N° de
9 0 61,89 4,81 55 68
acertos
Fluidez Fonética: N° de
9 0 5,11 2,52 1 8
acertos
Fluidez Semantica: N° de
9 0 9,11 2,09 5 11
acertos
Go-No Go: N° de acertos 9 0 85,11 7,37 69 94
Memoéria de Trabalho: N° de
9 0 5,78 1,92 2 8
acertos
Meméria Verbal ensaio 1:N°
9 0 4,44 2,07 2 9
de acertos
Memoéria Verbal ensaio 2:N°
9 0 6,33 2,00 4 10
de acertos
Memoéria Verbal ensaio 3:N°
9 0 7,11 2,62 3 10
de acertos
Memoéria Verbal retardada:
9 0 7,00 1,80 4 10
N° de acertos
Memoéria Visual ensaio 1: N°
9 0 7,78 3,270 3 13
acertos
Memoéria Visual retardada
9 0 7,00 3,3 0 11
ensaio 1: N° de acertos
Memoéria Visual retardada
) 9 0 44,56 5,92 33 50
ensaio 2: N° de acertos
Planificagd@o: Total atracGes
o 9 0 18,44 1,24 16 20
visitadas
Stroop Espacial: N° de
9 0 53,00 19,33 23 84
acertos
Teste de Tempo de Reagéo
Simples: Tempo de reagéo 9 0 393,97 112,44 256,41 560,68
média
Visomotor: N° de falhas 9 0 1,67 1,58 0 4
Visomotor Alterno: N° de
9 0 2,00 1,73 0 5
falhas
a. Valor médio c. Valor minimo
b. Desvio-Padrao d. Valor maximo
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Na tabela que a seguir se apresenta (tabela 12) indicam-se os resultados por subtipo
fazendo também aqui referéncia a valores de média, desvio-padrdo, minimos e maximos.

Os valores de média sdo maioritariamente mais altos no subtipo desatento (em onze
das 19 alineas dos sub-testes avaliados), possivelmente pelo fato de este subtipo ser composto
por um ndmero muito reduzido de participantes (N=3), comparado ao subtipo combinado,
com o dobro dos participantes (N=6).
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Tabela 12 - Resultado Descritivo dos Sub-testes da BENCI por Subtipo

Subtipo de TDAH
Sub-testes Desatento Combinado
BENCI M DP® Min® | Max® M? DP” Min® Max®
Compreenséo Verbal
5,67 2,08 4 8 6,33 0,82 5 7
(FIGURAS): N° de acertos
Compreenséo Verbal
6,00 1,73 5 8 6,67 1,03 5 8
(IMAGENS): N° de acertos
Execucado Continua: N° de
63,00 5,00 58 68 61,33 5,09 55 67
acertos
Fluidez Fonética: N° de
6,67 1,53 5 8 4,33 2,66 1 8
acertos
Fluidez Seméantica: N° de
8,67 1,53 7 10 9,33 2,42 5 11
acertos
Go-No Go: N° de acertos 89,67 3,79 87 94 82,83 7,91 69 90
Memoéria de Trabalho :N° de
5,67 1,53 4 7 5,83 2,23 2 8
acertos
Memoéria Verbal ensaio 1:N°
6,00 2,65 4 9 3,67 1,37 2 6
de acertos
Memoria Verbal ensaio 2:N°
7,00 2,65 5 10 6,00 1,79 4 8
de acertos
Memoéria Verbal ensaio 3:N°
8,00 1,00 7 9 6,67 3,14 3 10
de acertos
Memoéria Verbal retardada:
7,33 0,58 7 8 6,83 2,23 4 10
N° de acertos
Memoria Visual ensaio 1: N°
10,33 3,06 7 13 6,50 2,74 3 10
acertos
Meméria Visual retardada
) 8,67 2,52 6 11 6,17 3,55 0 9
ensaio 1: N° de acertos
Memoéria Visual retardada
) 43,67 5,03 39 49 45,00 6,72 33 50
ensaio 2: N° de acertos
Planificac&@o: Total atracdes
o 18,33 1,16 17 19 18,50 1,38 16 20
visitadas
Stroop Espacial: N° de
45,33 17,01 28 62 56,83 20,71 23 84
acertos
Teste de Tempo de Reacgéo
Simples: Tempo de reagao 458,48 132,33 | 309,00| 560,68 361,71 97,36 256,41 | 508,72
média
Visomotor: N° de falhas 2,00 2,00 0 4 1,50 1,52 0 4
Visomotor Alterno: N° de
2,00 1,73 0 3 2,00 1,90 0 5
falhas

a. Valor médio

c. Valor minimo

b. Desvio-Padrdao d. Valor maximo
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De forma a avaliar se tais diferencas séo significativas, utilizou-se o teste paramétrico
Teste T para duas amostras independentes (tabela 13). Uma vez que os resultados dos sub-
testes da BENCI sdo variaveis tratadas como quantitativas (dependentes) e o subtipo é uma
variavel gqualitativa nominal (independente), definindo assim dois grupos independentes, para
0s quais se pretende verificar se as suas médias dos sub-testes sdo diferentes, torna-se possivel
a aplicacéo deste teste.

O pressuposto da sua aplicacdo é a independéncia das amostras, resultante de uma
distribuicdo normal. Como a sua normalidade j& foi comprovada anteriormente (ver ponto 1) e
os valores do subtipo desatento sdo independentes dos valores do subtipo combinado,
verifica-se, entdo, a independéncia das amostras.

Tendo em conta que o valor de p do teste a homogeneidade das variancias de Levene é
inferior a 0,05 para 18 das 19 alinhas dos sub-testes (p-value > 0,05), assume-se que as
variancias dos valores de cada subtipo s&o iguais.

Assim, analisando os valores de p relativamente ao teste t, podemos afirmar que néo
existem evidéncias estatisticas para se afirmar que a média dos sub-testes da BENCI para o
subtipo TDAH-D ¢ significativamente diferente da média dos sub-testes da BENCI para o
subtipo TDAH-C (p-value > 0,05).
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Tabela 13 - Resultados do Teste T para Amostras Independentes para Comparacées
entre Subtipos

Levene's Test t-test for
Sub-testes for Equality of Equality of
BENCI Variances Means
Sig. Sig. (2-tailed)
Compreenséo Verbal ]
Equal variances assumed ,054 ,495
(FIGURAS): N° de acertos
Compreenséo Verbal ]
Equal variances assumed ,219 ,483
(IMAGENS): N° de acertos
Execucdo Continua: N° de ]
Equal variances assumed ,538 ,656
acertos
Fluidez Fonética: N° de ]
Equal variances assumed ,265 ,210
acertos
Fluidez Semantica: N° de ]
Equal variances assumed ,362 ,682
acertos
Go-No Go: N° de acertos Equal variances assumed 317 ,209
Memoria de Trabalho: N° de ]
Equal variances assumed ,636 ,912
acertos
Memodria Verbal ensaio 1:N° .
Equal variances assumed ,149 114
de acertos
Memoria Verbal ensaio 2:N° ]
Equal variances assumed ,388 ,516
de acertos
Memoria Verbal ensaio 3:N° i
Equal variances assumed ,028 ,509
de acertos
Memoria Verbal retardada: .
Equal variances assumed ,080 722
N° de acertos
Memoria Visual ensaio 1: N° ]
Equal variances assumed ,956 ,097
acertos
Memoria Visual retardada ]
) Equal variances assumed 427 ,317
ensaio 1: N° de acertos
Memodria Visual retardada ]
) Equal variances assumed 447 773
ensaio 2: N° de acertos
Planificacdo: Total atragcbes )
o Equal variances assumed ,837 ,863
visitadas
Stroop Espacial: N° de )
Equal variances assumed , 739 437
acertos
Teste de Tempo de Reagéo ]
] o Equal variances assumed ,566 ,248
Simples: Tempo médio
Visomotor: N° de falhas Equal variances assumed ,806 ,685
Visomotor Alterno: N° de ]
Equal variances assumed 1,000 1,000
falhas
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DISCUSSAO DE RESULTADOS
E PERFIL NEUROPSICOLOGICO

Considerando a analise estatistica efetuada aos resultados obtidos e a sua
interpretacdo, segue-se entdo a verificacdo das hipoOteses de investigacdo colocadas
anteriormente, de modo a obter um perfil de execucédo das criangas nos diversos sub-testes.

Para tal, verificou-se primariamente a normalidade relativamente as variaveis
dependentes. De seguida, procedeu-se a analise de possiveis correlagdes entre os sub-testes do
instrumento utilizado e a varidvel “Ano de Escolaridade”. Quanto a consequente analise
descritiva das diferentes varidveis, determinou-se as medidas de tendéncia central e de
dispersdo (média e desvio-padrdo) e o célculo de frequéncias simples e relativas. Mais,
comparou-se os resultados dos diferentes subtipos através do teste paramétrico Teste T para
amostras independentes e efetuou-se o Teste de Homogeneidade das Variancias de Levene.

O fato de néo existir diferencas estatisticamente significativas entre os resultados de
ambos os subtipos é atribuido ao nidmero reduzido dos participantes, especificamente do

subtipo desatento.

e H1: A prevaléncia do TDAH é maior no sexo masculino.
Os dados obtidos relativamente a prevaléncia do sexo no transtorno vao ao encontro
de outros estudos realizados e referidos na revisdo da literatura, corroborando assim, esta

hipétese.

e H2: A prevaléncia do subtipo TDAH-C é maior que a do subtipo TDAH-D.
Relativamente a segunda hipotese, é possivel verificar um maior ndmero de

participantes diagnosticados com o subtipo combinado, corroborando assim, a hipotese.

e H3: A prevaléncia do TDAH-C é maior no sexo feminino.
Analisando a variavel “sexo” ¢é possivel concluir que 75% das participantes femininas
da amostra foram anteriormente diagnosticadas por uma equipa multidisciplinar com o

subtipo combinado, afirmando assim, esta hipdtese de investigacéo.
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e H4: A prevaléncia do TDAH-D é maior no sexo masculino.

Ainda relativamente a mesma variavel, é possivel observar apenas uma percentagem
de 40% dos participantes do sexo masculino diagnosticados com o subtipo desatento. 60%
do sexo masculino desta amostra encontra-se inserida no diagndstico para o subtipo
combinado, ndo verificando assim, a veracidade desta hipdtese.

Acredita-se que tal se deva ao fato do reduzido nimero de participantes total, assim

como especificamente do subtipo TDAH-D.

e H5: O TDAH-C apresenta maior déficit na atencdo sustentada e na inibicdo
comportamental.

Analisando os resultados descritivos dos sub-testes da BENCI relativamente ao
subtipo (tabela 12), é possivel verificar uma pontuacdo mais baixa do subtipo combinado,
relativamente aos sub-testes “Execu¢do Continua” (M= 61,33; DP= 5,09) ¢ “Go-No Go” (M=
82,83; DP= 7,91), associados aos construtos neuropsicolégicos de atencdo sustentada e
inibicdo comportamental, respetivamente. J& o0 subtipo desatento apresenta valores
ligeiramente superiores (M= 63; DP= 5 e M= 89,67; DP= 3,79 respetivamente),
demonstrando assim uma classificacdo melhor e corroborando, entdo, esta hipotese.

Varios investigadores apontam este tipo de testes, que medem a inibigdo de respostas e
0 nivel excessivo de atividade, como discriminatérios entre criancas portadores de TDAH e
de criancas sem o transtorno (Barkley, DuPaul & McMurray, 1990 citado em Barkley et al.,
2006; Corkum & Siegel, 1993 citado em Barkley et al., 2006; Grodzinsky & Diamond, 1992
citado em Barkley et al., 2006; Losier, McGrath & Klein, 1996 citado em Barkley et al.,
2006).

e H6: O TDAH-D apresenta maior défice na velocidade de processamento.

Tendo em conta ainda a mesma tabela, € possivel constatar um menor tempo de reacao
no sub-teste “Teste de Tempo de Reagdo Simples” para o subtipo combinado (M= 361,71 ms;
DP= 97,36 ms). J& o subtipo desatento aparenta necessitar de mais tempo para reagir perante
um estimulo (M= 458,48 ms; DP= 132, 33 ms), verificando, entdo, a presente hipbtese de

investigacao.
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e H7: O TDAH-C apresenta uma melhor funcdo mnésica e uma melhor capacidade
visomotora.

Observando os resultados descritivos relativamente as varias alineas dos sub-testes de
“Memoria Verbal” e “Memoria Visual” € possivel constatar um melhor desempenho por parte
dos participantes diagnosticados com o subtipo TDAH-D. Apenas no segundo ensaio do sub-
teste “Memoria Verbal Ensaio Retardado” é possivel verificar um melhor resultado do subtipo
combinado (M= 45; DP= 6,72) comparativamente ao subtipo desatento (M= 43,67; DP=
5,03). Com um melhor desempenho em apenas uma alinea de um total de sete, ndo € possivel

entdo, afirmar a veracidade desta hipotese de investigacao.

e H8: O TDAH-D apresenta melhores capacidades na linguagem e nas funcbes
executivas.

.Quanto ao construto neuropsicolégico da linguagem, observa-se, através dos sub-
testes “Compreensdo Verbal por Imagens”, “Compreensdo Verbal por Figuras” e “Fluéncia
Fonética”, um melhor desempenho do TDAH-C na compreensdo verbal, tanto por imagens
como por figuras (M= 6,67; DP= 1,03 e M= 6,33; DP= 0,82 respetivamente). Apenas no sub-
teste de “Fluéncia Fonética” é observavel um desempenho maior por parte do TDAH-D
(M=6,67; DP=1,53).

Em relacdo as fungdes executivas, analisa-se 0s sub-testes “Memoria de Trabalho”,
“Fluéncia Semantica”, “Go-No Go”, “STROOP Espacial” e “Planificacdo”. O subtipo
TDAH-C apresentou melhores resultados na “Memoria de Trabalho” (M=5,83; DP=2,23),
“Fluéncia Semantica” (M=9,33; DP=2,42), “STROOP Espacial” (M=56,83; DP=20,71) e
“Planificagdo” (M=18,5; DP= 1,38). Apenas no sub-teste de inibi¢do comportamental “Go —
No Go”, se torna possivel observar um melhor desempenho por parte do subtipo desatento,

como verificado anteriormente, ndo sendo possivel validar esta hipdtese.

e H9: O TDAH-C apresenta uma melhor capacidade visomotora.

Relativamente a coordenacdo visomotora, é possivel observar através dos sub-testes
“Visomotor” e “Visomotor Alterno” um melhor desempenho do subtipo combinado
relativamente ao primeiro (M= 1,5; DP= 1,52), e um desempenho equivalente relativamente
ao segundo sub-teste (ambos com M= 2). Com base, nestes dados € possivel comprovar a

veracidade desta hipdtese de investigacéo.

71



Diversidade de Resultados no TDAH

Rosselli, Matute e Ardila (2010) afirmam que criangas com problemas de atengéo
podem apresentar resultados baixos em provas visomotoras, mas que, no entanto, sdo capazes

de alcancar pontuacGes adequadas em provas puramente visuais ou visuoespaciais

E com base num perfil neuropsicoldgico que se torna possivel estabelecer as areas de
bom desenvolvimento (pontos fortes) e as de baixo ou débil desenvolvimento (pontos fracos)
para os subtipos TDAH-C e TDAH-D, podendo assim ser extremamente Util o seu uso para o
estabelecimento de um programa de intervengao adequado.

Segundo Chhabildas, Pennington e Willcutt (2011), a definigdo de diferentes perfis
neuropsicoldgicos validaria ndo apenas a existéncia real dos diferentes subtipos, que foram
varias vezes postos em causa, como também sugeria que os diferentes subtipos se
desenvolvem por caminhos etiolégicos diferentes e requerem intervencées diferenciadas, com

resultados diferentes.

De forma sucinta, pode-se entdo fazer as seguintes afirmac@es, estabelecendo assim,
varios pontos para o perfil neuropsicoldgico de ambos 0s tipos:
v A prevaléncia do TDAH é maior no sexo masculino.
v A prevaléncia do subtipo TDAH-C é maior que a do subtipo TDAH-D
v' A prevaléncia do TDAH-C é maior no sexo feminino.
v" O TDAH-C apresenta maior déficit na atencdo sustentada e na inibicdo

comportamental.

<\

O TDAH-D apresenta maior défice na velocidade de processamento.

v" O TDAH-C apresenta uma melhor capacidade visomotora.
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CONCLUSAO FINAL,
E SUGESTOES PARA INTERVENCOES FUTURAS

Concluido o estudo empirico, torna-se importante fazer algumas reflexdes acerca de
todo o trabalho efetuado.

Esta dissertagdo pretendia abarcar questdes relevantes e de interesse atual no campo do
TDAH, tais como, sintomatologia, epidemiologia e, principalmente, a etiologia e a sua
ligacdo com os construtos neuropsicoldgicos. Considerou-se também que faria todo o sentido
a alusdo aos problemas/co-morbilidades que normalmente aparecem relacionados com o
transtorno bem como a caracterizacdo e descricdo do instrumento utilizado, atualmente alvo
de estudo para a avaliagédo desta perturbacéo.

Altamente incompreendido pela sociedade, o transtorno do déficit de atencdo com
hiperatividade é muitas vezes tomado como um construto baseado na mistura de expetativas
pessoais, sociais, morais e econdmicas (Caliman, 2008, 2009 citado em Larroca & Domingos,
2012). Espera-se, que este estudo contribua para a percegdo real do transtorno, permitindo

assim, as criancas que tém que viver com ele, um maior entendimento por parte da sociedade.

Mesmo ndo tendo sido possivel corroborar a autenticidade de todas as hipoteses de
investigacdo propostas, é possivel verificar as diferentes incapacidades que os subtipos com
défice de atencdo apresentam, ao rever os resultados e consequentes hipoteses que realmente
foram autenticadas. Pode-se entdo dizer que o TDAH-C apresenta maior déficit na atencédo
sustentada e na inibicdo comportamental, apresentando no entanto uma melhor capacidade
visomotora comparativamente ao TDAH-D. Ja este ultimo apresenta um maior défice na
velocidade de processamento.

Posto isto, tornam-se entdo necessarias abordagens e intervencdes diferentes entre 0s
subtipos TDAH-C e TDAH-D, mesmo tendo em conta que ambos apresentam o sintoma de
desatencdo, contrariamente ao que tem vindo a ser feito. Para além do acrescido sintoma de
hiperatividade no subtipo combinado é possivel entdo diferenciar igualmente os sintomas de
desatencdo entre este subtipo e o predominantemente desatento, existindo assim uma real

distingéo entre todos os subtipos do TDAH.

Para intervencgdes futuras sugere-se a inclusdo de um maior nimero de participantes na

amostra. Mais, deve-se tentar igualar o nimero de participantes de cada subtipo, de forma a

73



Diversidade de Resultados no TDAH

obter resultados mais homogéneos e estatisticamente significativos.

Acredita-se que, com o aperfeicoamento da BENCI, se deveria considerar a sua
traducdo para a lingua portuguesa, de forma a ser possivel a sua utilizacdo ca em Portugal.
Mais que um instrumento de avaliacdo, pode ser utilizada em sessdes de reabilitacdo das
varias funcbes cognitivas, tornando-se assim, uma mais-valia para o tratamento do paciente.
A sua forma interativa torna-a especialmente aliciante para a populagdo mais jovem, juntando
assim, o dever de um tratamento ao prazer e motivacgdo por parte da crianca.

Ja Lopes alertou em 2009 para o fato de que o nosso pais dispde de muito poucos

instrumentos de avaliacdo aferidos a populacao portuguesa.
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ANEXO 1




1) STROOP Espacial

Observagoes:

SUB-TESTES

1) Visomotor

Observacoes:

2) Execucao Continua

Observagoes:

3) Compreenséao Verbal (Imagens)

Observacgoes:




4) Memoria verbal

NINO — MESA — LAPIZ - PERRO — ARBOL — VENTANA — PIZARRA — CAMPO — COLEGIO — ANIMAL — COSA — CARTERA

Ensaio 1:

Ensaio 2:

Ensaio 3:

5) Visomotor Alterno
Observacgoes:

6) Fluidez Semantica

Cores:

7) Go-No Go
Observacgoes:




8) Compreensao Verbal (Figuras)

Observagoes:

9) Memodria de Trabalho

O 1 — blanco O amarillo — 3 — 2 — blanco
O 7 —rojo O azul — 6 — 7 —rojo

O 3 —amarillo -1 0 6 — negro — azul — 8 — rojo
O negro — 9 — azul 0 6 —azul —4 — blanco — 7

10) NAO FUNCIONA

11) Planificagéo

Observacoes:

12) Teste de Tempo de Reacédo Simples

Observacgoes:




13) Fluidez Fonética
Letra R:

14) Memoria Verbal Ensaio Retardado

NINO — MESA — LAPIZ - PERRO — ARBOL — VENTANA — PIZARRA — CAMPO — COLEGIO — ANIMAL — COSA — CARTERA

15) Memodria Visual Ensaio Retardado

Observagoes:




