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Pantoja, A. P. P. (2019). Perfil cognitivo, percepcdo de competéncia de criangas com e
sem TDAH e a coeréncia com o relato da percepc¢éo dos pais. Dissertacdo de Mestrado.
Programa de Pds-Graduagdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento, Universidade
Federal do Para, Belém, PA, Brasil, 112 paginas.

RESUMO

O objetivo desta dissertagdo foi investigar a relagdo entre o perfil cognitivo, a
autopercepcao de competéncia e o nivel de coeréncia da percepcdo de competéncia de
criancas com e sem TDAH com a percebida pelos seus pais. Participaram 30 criangas
com TDAH e 30 criangas no grupo controle, entre 8 a 12 anos. A Self-perception
Profile for children (SPPC) foi preenchida pelas criancas para avaliar a percepgédo de
competéncia, a Teacher's Rating Scale of The Student's Actual Behavior (TRS) foi
respondida pelos pais para a percepgdo de competéncia de seus filhos e o perfil
cognitivo foi avaliado pelo WISC-IV. Os resultados apontam, para ambos 0S grupos,
que os rendimentos altos em componentes do WISC-IV implicaram em elevadas
pecepcdes de competéncias, assim como coeréncia do relato da autopercepcdo da
crianga com a percepcdo do pai. As pontuacdes baixas nos indices do WISC-1V se
associavam a baixas percepcoes de competéncias, assim como relatos incoerentes com a
percepcdo dos pais. Para as criangas com TDAH, a competéncia de conduta
comportamental foi relacionada ao perfil cognitivo com maior significancia do que para
as criangas sem o transtorno. Os achados deste estudo reforcam a necessidade de
compreender como as criangas constroem suas percepcdes sobre suas habilidades, e
COMO 0S Processos cognitivos perpassam por essa percepcao.

Palavras-Chaves: TDAH, Cognicéo; Percepcdo de competéncias; viés ilusorio positivo
(VIP); Crianga.



Pantoja, A. P. P. (2019). Cognitive profile, perception of competence of children with
and without ADHD and consistency with the report of parental perception. Masters
dissertation. Graduate Program of Theory and Research of Behaviour. Belém-Pa:
Federal University of Para, 112 pages.

ABSTRACT

The goal of this dissertation was to investigate the association between cognitive
profile, self-perception of competence and the level of coherence of the perception of
competence of children with and without ADHD with that perceived by their parents.
Thirty children with ADHD and 30 children in the control group, aged 8 to 12 years,
86.67% participated in the research. The Self-perception Profile for children (SPPC)
was completed by the children to assess the perception of competence, the Teacher's
Rating Scale of the Student's Current Behavior (TRS) was answered by parents for their
children's perception of competence and the cognitive profile was assessed by WISC-
IV. The results reveled, for both groups, that the high yields on WISC-IV components
implied high competency perceptions, as well as the coherence of the child's self-
perception report with the father's perception. Low scores in WISC-IV were associated
with poor perceptions of competencies, as well as inconsistent reports with parental
perceptions. For children with ADHD, behavioral competence was related to cognitive
profile with greater significance than for children without the disorder. The findings of
this study indicate the need to understand how children build their perceptions and
judgments about their abilities and aptitudes, and how cognitive processes permeate this
perception.

Keywords: ADHD, Cognition; Perception of competence; Positive Illusory Bias (PIB);
Child.



1. INTRODUCAO

1.1 Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade (TDAH)

O Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade (TDAH) é um distdrbio do
desenvolvimento neurobioldgico caracterizado pela presenca de problemas marcantes
quanto a desatencdo, desorganizacao e/ou hiperatividade/impulsividade mais comum da
infancia. (American Academy of Pediatrics, [APA], 2013; Dumas, 2011; Sadock,
Sadock, & Ruiz, 2017). Esse quadro de caracteristicas repercute no desenvolvimento do
individuo e influencia negativamente na qualidade do desempenho nas atividades
cotidianas comuns, tornando as criancas afetadas incapazes de ajustar seu

comportamento as demandas de determinada situacdo (Sadock, et al., 2017).

Em 1775, houve os primeiros relatos médicos sobre sinais de criancas e adultos
com niveis anormais de atencdo, escrito pelo médico alemdo Melchior Adam Weikard
no terceiro capitulo do seu livro “Falta de Atengdo”- Attention volubilis. Para o autor,
esses individuos eram facilmente distraidos e apresentavam falta de perseverancga e
persisténcia, sendo caracterizados como incautos, descuidados e volaveis (Barkley &

Peters, 2012).

No entanto, o pediatra britAnico George Still € considerado por muitos
estudiosos o ponto de partida cientifico da histéria do TDAH. Em 1902, Still publicou
um estudo com 43 criangas da sua pratica clinica com dificuldades relacionadas a
atencdo sustentada, impulsividade quanto a algum objetivo imediato, desobediéncia,
entre outras caracteristicas, o que foi denominado de “defeito no controle moral”.
Acreditava-se que esse conjunto de comportamentos poderia ser provocado por alguma
lesdo cerebral, e a demonstragio de uma conexdo entre danos cerebrais e

comportamentos desviantes nas criangas foram muito influentes no que diz respeito a
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posterior conceptualizacdo do TDAH (Lange, et al., 2010; Taylor, 2011; Baumeister,

Henderson, Pow, & Advokat, 2012).

Ao longo do século XX, “dano cerebral minimo”, “disfun¢do cerebral minima”,
“distarbio cerebral minimo”, “hipercinesia” ou simplesmente a “sindrome da crianca
hiperativa” estdo entre os muitos termos diferentes usados para se referir ao transtorno
(Martinez-Badia & Martinez-Raga, 2015). Em 1987, as pesquisas que subsidiaram a
revisdo do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais em sua terceira
edicdo (DSM-III-R) e quarta edigdo (DSM-1V), consolidaram o termo “Transtorno de
Déficit de Atencdo e Hiperatividade”, que € o utilizado até os tempos atuais (APA,
1987, 1994). Atualmente, na sua quinta edi¢cdo, o DSM-V incluiu 0 TDAH na categoria

“transtornos do neurodesenvolvimento” (APA, 2013).

O TDAH se configura como um dos transtornos psiquiatricos mais comuns em
criancas, com uma prevaléncia variando de 2.7% a 31.1%, com média de 11.26%, de
acordo com o estudo que levantou dados em 23 paises (Hora, et al., 2015).
Corroborando com esses dados, uma meta-analise mais recente, também aponta dados
em torno de 11%. (Bronsard at al., 2016). Ja Polanczyk, et al. (2015) defendem uma
taxa de 3,4% de criancas e adolescente em 27 paises diferentes. Essa grande
heterogeneidade de resultados, podem ser explicados pela variabilidade de avaliacdo, de
convencao diagndstica e o tamanho das amostras. No Brasil, estima-se que o TDAH
atinja cerca de 5,1% das criancas em idade escolar (Arruda, Querido, Bigal,&

Polanczyk, 2015).

Quanto as diferencgas entre géneros, a literatura aponta uma predominancia do
TDAH em criancas e adolescentes do sexo masculino, no entanto, existe uma variagao

importante. Estudos que analisam dados a partir de centros referenciados de tratamento
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relatam uma taxa de 9:1, enquanto que pesquisas realizadas com as amostras da

comunidade identificaram prevaléncia de 3:1 (Polanczyk e Jensen, 2008).

O diagnostico do TDAH é essencialmente clinico, baseando-se em critérios
operacionais claros e bem definidos, estabelecidos em sistemas classificatorios como o
DSM-V (Sadock et al., 2017). Ainda hd um diagndstico equivalente do transtorno
fornecido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) por meio da Classificagdo

Internacional de Doencas — CID-10, como Transtorno Hipercinético (OMS, 1993).

O DSM-V, como principal instrumento diagnoéstico utilizado para o TDAH, cita
cinco critérios a serem considerados no diagnostico: 1. Pelo menos seis sintomas de
desatencdo ou hiperatividade-impulsividade devem persistir durante pelo menos seis
meses a um ponto inconsistente com o desenvolvimento normal. 2. Alguns sintomas
devem estar presentes antes dos 12 anos de idade. 3. Algum prejuizo causado pela
presenca de sintomas em dois ou mais contextos (p. ex., na escola e em casa). 4. A
deficiéncia deve ser clinicamente significativa em relagdo ao desempenho social,
académico ou ocupacional. 5. Ndo devem ocorrer exclusivamente durante o curso de um
transtorno invasivo do desenvolvimento, esquizofrenia ou outro disturbio psicotico

(APA, 2014). A tabela 1 apresenta os sintomas do TDAH segundo o DSM-V:

Tabela 1: Sintomas do TDAH segundo 0 DSM-V.

Desatencao

- N&o presta atencdo em detalhes ou comete erros por descuido em tarefas
escolares, no trabalho ou durante outras atividades.

- Tem dificuldade de manter a atencdo em tarefas ou atividades ludicas.
- Parece néo escutar quando alguem lhe dirige a palavra diretamente.

- Ndo segue instrucdes até o fim e ndo consegue terminar trabalhos escolares,
tarefas ou deveres no local de trabalho.

13



- Tem dificuldade para organizar tarefas e atividades.

- Evita, ndo gosta ou reluta em se envolver em tarefas que exijam esforgo
mental prolongado.

- Perde coisas necessarias para tarefas ou atividades.
- E facilmente distraido por estimulos externos.

- E esquecido em relagéo a atividades cotidianas.

Hiperatividade/Impulsividade

- Remexe ou batuca as maos ou 0s pés ou se contorce na cadeira.

- Levanta da cadeira em situacdes em que Se espera que permaneca sentado.
- Corre ou sobe nas coisas em situacGes em que isso € inapropriado.

- E incapaz de brincar ou se envolver em atividades de lazer calmamente.

- “Nao para”, agindo como se estivesse “com o motor ligado”.

- Fala demais.

- Deixa escapar uma resposta antes que a pergunta tenha sido concluida.

- Tem dificuldade para esperar a sua vez.

- Interrompe ou se intromete em conversas, jogos ou atividades.

No entanto, a triade sintomatoldgica do TDAH ndo costuma afetar igualmente
todos os individuos, o nUmero e a combinacdo de sintomas podem dar origem a trés
apresentacdes: predominantemente desatento (Seis ou mais sintomas de desatencdo com
duracBes minima de 6 meses), predominantemente hiperativo/impulsivo (seis ou mais
sintomas de hiperatividade/impulsividade com dura¢cbes minima de 6 meses) ou
combinado (pelo menos seis sintomas de desatencdo e seis sintomas de
hiperatividade/impulsividade h& pelo menos seis meses). A identificacdo das diferentes

formas de apresentacGes que incluem os sintomas centrais de desatencéo, hiperatividade
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e impulsividade sdo de importancia crucial para o desenvolvimento individual e

tratamento adequado (APA, 2014; Tannock, 2013).

Os deéficits caracteristicos do transtorno repercutem em comprometimentos
significativos em varios dominios da vida da crianca, principalmente nas habilidades
académicas — jovens com TDAH tendem a receber notas mais baixas, maiores taxas de
evasdo escolar e apresentam desempenho inferior em testes padronizados do que seus
pares (DuPaul, et al., 2017; Baweja, Mattison, & Waxmonsky, 2015; Kent, et al., 2011);
habilidades sociais — maior rejeicdo por seus pares, dificuldade de manter vinculos de
amizades e funcionamento social prejudicado (Ros & Graziano, 2017; Gardner &
Gerdes, 2015; Tseng, Kawabata, Gau, & Crick, 2014); habilidades emocionais —
dificuldades de regulacdo emocional, maiores problemas enfrentando a frustracéo,
empatia reduzida, entre outros (Graziano & Garcia, 2016; Qian et al., 2016) e maiores

perturbacdes nas relacfes familiares (Mufioz-Silva et al., 2017; Wiener et al., 2016).

A etiologia do TDAH é complexa e multifatorial, com fatores genéticos e
ambientais envolvidos (Azeredo, Moreira, & Barbosa, 2018). Com base em observacdes
de estudos com gémeos, o carater genético representa 70-80% da variabilidade do
transtorno, e os parentes de primeiro grau das pessoas com TDAH, tém um risco
aumentado de 5 a 10 vezes no desenvolvimento do transtorno em si (Farone, et al.,
2015). Ja o carater ambiental gira em torno de 10 a 40%, e envolvem fatores de risco
pré-natal (uso de substancias ilicitas, exposicdo ao alcool e fumo, assim como estresse
durante a gravidez), a prematuridade e o baixo peso ao nascimento (Franz, et al., 2018;

Sciberras et al. 2017; Silva, Colvin, Hagemann, & Bower, 2014; Thapar, et al., 2012).

Pesquisas recentes reforcam o componente neurobiolégico do TDAH, derivado

dos estudos neuropsicolégicos, de neuroimagem e de neurotransmissores. Uma visao

15



anatomofuncional do transtorno aponta uma disfungdo da neurotransmissdo
dopaminérgica no cortex pré-frontal e suas conexdes com as regiGes subcorticais e a
regido limbica, essas altera¢des atuam na mediacdo de func¢des cognitivas como controle
inibitério e funcbes executivas. Outro sistema disfuncional envolvido seria o
noradrenérgico, na regido parietal e o locus ceruleus, que se relaciona com a atengéo

seletiva (Guardiola, 2015; Coelho et al., 2010; Couto, Melo-Junior, & Gomes, 2010).

Achados neuroanatdbmicos sugerem que em criancas com TDAH, quando
comparadas com criangas sem o transtorno, apresentam volume encefalico total
reduzido, espessura cortical anormal e atrasos na maturagdo cortical principalmente na
regido do cortex pré-frontal, mas também no corpo caloso, cerebelo e ndcleos da base
(Bouziane, et al., 2018; Jacobson et al., 2018; Nomi et al., 2018; Kumar, Arya, &
Agarwal, 2017). Em exames com ressonancia magnética, o volume de massa cinzenta
no cérebro diminuido de maneira generalizada em regiGes dos lobos frontais, parietais e
temporais bilaterais também foram observados, associados a maior gravidade dos
sintomas de déficit de atencdo e/ou hiperatividade/impulsividade (Wu et al., 2019) e em
eletroencefalograma evidenciou-se 0 aumento de ondas lentas (Ortiz-Pérez & Moreno-

Garcia, 2015).

O desenvolvimento lento e disfuncional do cértex pré-frontal é uma das
hipo6teses neurobiolégica mais defendida pela literatura do TDAH. O coértex pré-frontal
é responsavel pelas funcdes executivas, relacionado as habilidades do ser humano em
estabelecer objetivos, motivacdo e consciéncia de si e do ambiente; de planejamento,
tomada de decisdo e de controlar impulsos e de automonitoramento, autodirecdo e
autorregulacdo da intensidade, ritmo, e de outras caracteristicas qualitativas de um

comportamento, logo configuram processos chaves para compreender os problemas
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centrais do TDAH (Pievsky & McGrath, 2017; Shuail, et al. 2017; Abad-Mas, Caloca-

Catala,, Mulas, & Ruiz-Andrés, 2017; Sergeant, Geurts, & Oosterlaan, 2002).

Desta forma, os estudos neurocognitivos contribuem de maneira consideravel
para a abrangéncia de debates acerca desse transtorno. Nos Ultimos anos, 0 campo
cientifico afastou-se dos modelos lineares de causa Unica do TDAH para os modelos
multideterminados, que enfatizam a heterogeneidade de sua etiologia e fornecem
discussdes em relacédo as diferencas individuais do funcionamento da estrutura cognitiva
e a apresentacdo clinica deste disturbio do neurodesenvolvimento (Cortese & Coghill,

2018; Ball, et al. 2019).

1.2 Perfil Cognitivo no TDAH

Em 1973, Alexander Luria no seu estudo da compreensdo dos processos
psiquicos, denominou o termo cogni¢cdo como “fun¢des mentais superiores” (Bodrova,
Leong, & Akhutina, 2011). A cognicdo é definida como o funcionamento mental
envolvido em um conjunto integrado e coerente de habilidades, fungdes ou capacidades
cerebrais necessarias para a atencdo, percep¢do, memoria, linguagem, aprendizagem,
raciocinio, funcbes executivas, calculo, praxias e orientacdo auto-psiquica, temporal e

espacial (Sternberg, 2008).

Para Feuerstein, essas fungdes cognitivas de maneira conjunta, organizam e
colocam em funcionamento a estrutura cognitiva. O bom funcionamento das fungdes
cognitivas € responsavel pelo processamento mental eficiente (Gomes, 2002). Logo, a
avaliacdo neuropsicologica tem como principal objeto de analise a cognigdo, tragando
inferéncias sobre as caracteristicas funcionais do cérebro de um individuo. Envolve o
uso de instrumentos padronizados que possibilitam testar os sistemas cerebrais nas suas
formas complexas de atividade mental (Haase, et al., 2012).
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As testagens cognitivas e neuropsicologicas buscam obter uma visdo ampla da
forma como um individuo resolve problemas no mundo e compreender a emergéncia
das fungdes psicoldgicas superiores, além de permitir a inferéncia de diferentes
substratos neurais relacionados a diferentes processos cognitivos. Assim, a partir delas,
pode-se entender a interacdo de alguma dificuldade ou déficit com uma categoria
diagndstica e fornecer recomendacgdes para intervencgdes terapéuticas precoces (Sadock,

etal., 2017).

As investigacBes dos aspectos neuropsicolégicos do TDAH iniciaram na
primeira metade do século XX. Desde entdo, a discussdo tem aumentado amplamente na
comunidade cientifica, na busca da compreensdo dos mecanismos que possam explicar
0 desenvolvimento e a expressdo desse complexo transtorno (Nigg, 2013; Mahone &

Denckla, 2017).

Muitos modelos tedricos foram propostos para explicar 0s mecanismos
neurocognitivos subjacentes ao TDAH. O principal € discutido por Barkley, que postula
as dificuldades centrais no TDAH relacionadas ao retardo na inibicdo da resposta ou
inibicdo comportamental. Esse processo perturba diretamente quatro fungdes executivas
principais: 1) Memodria de trabalho, a capacidade de manter a informacdo em
consciéncia e manipula-la; 2) Auto-regulacdo, a capacidade de controlar as emocdes,
motivacao e excitacdo para alcancar objetivos; 3) Internalizacdo da fala, um mondlogo
interno que permite raciocinio e reflexdo mais complexa; e 4) Reconstitui¢do, a analise
e sintese de informacdes verbais e comportamentais, permitindo a compreensdo e
producdo de linguagem e comportamentos cada vez mais complexos (Barkley, 1997,

Barkley & Murphy, 2008; Wagner, Rohde, & Trentini, 2016).
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Os processos envolvidos nas fungBes executivas irdo permitir ao individuo
iniciar, planejar, sequenciar e monitorar seus comportamentos e cognigdes (Dias,
Menezes, & Seabra, 2010). Desta forma, uma avaliagdo neuropsicoldgica em criangas
com TDAH envolve a aplicagdo de uma bateria de instrumentos padronizados referente
aos principais dominios cognitivos, tais como: capacidade intelectiva, funcdes
executivas, atencdo, linguagem, aprendizagem, funcionamento sensério-perceptivo,

entre outras habilidades especificas (Tisser, 2017).

Entre a gama de testes de funcionamento cognitivo inseridas na avaliacdo
neuropsicoldgica, as Escalas Wechsler de Inteligéncia para Criangas (WISC),
atualmente na quarta edicdo, tém se mostrado como um instrumento de alta qualidade
psicométrica que permite avaliacdo de importantes segmentos do funcionamento
intelectual de criancas e adolescentes. A WISC-1V fornece uma escala completa de
Coeficiente de Inteligéncia Total (QIT) que abrange quatro indices: capacidades
cognitivas especificas de conteudo verbal por meio do indice de compreensdo verbal
(ICV); raciocinio fluido por meio do indice de organizacdo perceptual (IOP);
capacidade para manter uma informacdo na mente por um curto periodo de tempo para
realizar operagdes mentais e planejar uma resposta por meio do indice de memoria
operacional (IMO); e a velocidade psicomotora e velocidade mental por meio do indice

de velocidade de processamento (IVVP) (Wechsler, 2013).

Em um contexto de avaliagdo neuropsicolégicas em criangas com TDAH, as
Escalas Wechsler de Inteligéncia, apresentam-se capazes de fornecer um numero de
informagdes importantes quanto ao desenvolvimento cognitivo que podem auxiliar no
processo de tomada de deciséo relativo ao diagnostico e também momento de tracar um
plano de tratamento para o transtorno (Moura, Costa & Simdes, 2019; Effgem, Canal,

Missawa & Rossetti, 2017; Ignacio, Gonzales, Almeida, Andrade, & Monteiro, 2008;
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Lopes, Farina, Welter, Esteves, & Argimon, 2012). Estudos que avaliaram o perfil
cognitivo de criancas e adolescentes com TDAH e criangas de grupo controle, da
mesma faixa etaria, comparando os resultados dos indices fatoriais/QI, apontaram
valores significativamente inferiores para criangas com o transtorno principalmente no
IMO e no IVP (Bustillo & Servera, 2015; Cortés, Soria, Gomez, & Sevilla, 2015; Li,
Jiang, Du, & Rossbach, 2017), mas também de maneira simultdnea em varios indices,
como no IMO, IVP, IOP e QIT (Krieger, & Amador-Campos, 2017) e especificamente

no IMO (Fried, et al., 2016).

O IMO envolve a capacidade de um individuo manter-se consciente de uma
informacdo recebida, desenvolver uma atividade, saber manipulé-la e, a partir dela,
produzir um resultado, envolvendo a atengdo e a memaria. Em criangas com TDAH séo
observados rendimentos inferiores em subtestes desse indice devido erros atencionais
em funcdo das dificuldades na memoria operacional (Bittow & Figueiredo, 2019). Ja o
IVP refere-se a habilidade em realizar tarefas simples, de forma automatizada, logo,
também exigem manejar o foco atencional e uma progressdo gradual dos mecanismos
atencionais, que em criangas ocorrem desde 0s seis anos até a adolescéncia (Jacobson et

al., 2011, Primi, 2003).

O ICV envolve a capacidade do individuo para realizar operacGes abstratas,
realizar julgamentos sociais, memorizar e apresentar fluéncia verbal. Em criancas com
TDAH, a dificuldade de concentracdo, o déficit de atencdo, a impulsividade e a
tendéncia & fadiga mental pode interferir na capacidade de realizagdo do raciocinio
verbal, gerando respostas imaturas e impulsivas nos subestes (Guardiola, 2015). E o
IOP relaciona-se a integracdo visuomotora, ao raciocinio fluido e as capacidades para
organizagdo dos processos perceptuais, desta forma, demandam a atencédo para detalhes

(Wechsler, 2013).
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Pesquisas recentes sugerem também que existem diferencas importantes quanto
a apresentacdo predominante TDAH-desatento, sendo correlacionado com valores
inferiores no IMO (Colbert & Bo, 2017) e no I\VP (Soria, Cortés, Cervan, & Mier, 2017,
Kubo, et al, 2018), quando comparado com as outras apresentacOes
(hiperativa/impulsiva ou combinada). Desta forma, niveis atencionais mais elevados se
configurariam em um preditor negativo para o desenvolvimento neurocognitivo de

criancas e adolescentes com TDAH.

Portanto, é de extrema relevancia compreender o funcionamento neurocognitivo
da crianca com TDAH e como essas fung¢bes ddo suporte a regulacdo dos pensamentos,
emocdes e comportamentos. Além de identificar os processos cognitivos que permeiam
0 transtorno, torna-se importante detectar as potencialidades, as habilidades preservadas
e aquelas prejudicadas ou deficitarias enfrentadas no dia a dia daquele individuo e as
variaveis que interferem diretamente na construgdo dessas habilidades e competéncias

(Petersen & Wainer, 2011).

1.3 Percepcdo de Competéncia e Autopercepc¢do imprecisas: supervalorizagdo e

substimacéo das competéncias em criangas com TDAH.

A percepcdo de competéncia € denominada como o julgamento expressado pelo
individuo sobre suas habilidades em dominios especificos ou referente a um
determinado comportamento (Almeida, Valentini, & Berleze, 2009; Bronson, 2000).
Segundo White (1959), um dos primeiros estudiosos a desenvolver a nocdo de
competéncia, considera que o individuo, ao longo do seu desenvolvimento, almeja se
relacionar com o ambiente de forma eficiente e a qualidade das interagdes que se

estabelece no contexto, conduziria a autonomia e a autoconfianca de suas habilidades e,
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consequentemente, a perceber-se competente. Este componente configura a

compreensdo do complexo e dindmico processo da motivagdo humana.

Em uma perspectiva motivacional, Susan Harter desenvolve a Teoria da
Motivacdo para a Competéncia, partindo do pressuposto que os individuos sdo
motivados pelo desejo de demonstrar suas competéncias, buscando-as em todas as suas
realizacOes ao longo da vida. Isso influencia fortemente a motivacdo para se engajar e
persistir em certas atividades, logo, a autoavaliacdo é um fator critico no processo do

desenvolvimento humano (Harter, 1982, 2012; Harter & Pike, 1984).

Segundo Harter (2012), a autopercepcdo de competéncia € construida desde
muito cedo, ainda na primeira infancia, sendo que a partir dos trés ou quatro anos, a
crianga comeca a ser capaz de se descrever oralmente, no entanto, sdo descricbes mais
qualitativas e ndo comparativas ou avaliativas. Assinale-se que as criangas nessa faixa
etaria ainda ndo tem capacidade de distinguir o seu autoconhecimento do seu ego ideal,
ou seja, tem dificuldades em distinguir as suas competéncias reais das desejadas, e ainda
ndo é capaz de se comparar com 0S outros, pois tem um pensamento ainda muito
egocéntrico e ingenuo. Estimar significa fazer um juizo de si e isso supde certa
maturidade intelectual, logo requer a capacidade de pensamento légico, desenvolvido

apenas por volta dos sete ou oito anos, aprimorando-se ao longo da vida (Duclos, 2006).

Essa teoria considera que a expressdo do sentimento de competéncia é
fundamentada em dois aspectos importantes: (1) a percep¢do de competéncia é
multidimensional, considerando que o individuo se sente competente de maneira
diferente em varios dominios da sua vida (Ex.: fisico, cognitivo e social) e, por
conseguinte, age de formas diversas nas diferentes situagdes que englobam um ou mais

dominios; e (2) a percepcdo de competéncia € estruturada sobre quatro fatores inter-
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relacionados, os quais influenciam niveis mais elevados ou mais baixos de percepgéo de
competéncia: (a) experiéncias passadas; (b) dificuldades ou desafios associados com 0
resultado da tarefa; (c) suporte e interacdo pessoal com outros que sdo significativos
para a pessoa; e (d) motivacao intrinseca (Harter, 1978). A seguir, a figura 1 representa

a Teoria da Motivacgéo para a Competéncia.

Dificuldades nos desafios
associado aos resultados

V

Percepcio de
Competéncia

Alotivacdo
Intrinseca

Experiéncias
Passadas

Cognitiva Social

Motora

A

Suporte de pessoas
sigmificativas

Figura 1: Representacdo esquematica da Teoria da Motivacdo para a
Competéncia de Susan Harter.

Quanto maior o nivel de realizacdes ou conquistas, mais provavel é que aquela
crianca se perceba competente no dominio especifico em que sua acdo foi eficiente no
ambiente. Por consequéncia, a maneira como um individuo se percebe repercute em
impacto sobre sua autoconfianga e autoconceito, além da iniciativa de engajamento para
novos desafios e aprendizagem (LeGear et al., 2012; Nobre, et al., 2015). Desta
maneira, a construcdo da competéncia é mediadora de novas conquistas e essencial para
o0 desenvolvimento integral infantil (\Valentini, 2007; Craven & Marsh, 2008; Amin, et

al., 2018).
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Agquelas criancas que revelam sentimento de alta competéncia em uma
determinada atividade ou habilidade, tendem a persistir por mais tempo na execucao da
mesma na busca pela maestria, mesmo diante de dificuldades e assumem
responsabilidades sobre suas atitudes e conquistas, desenvolvem confiancga, curiosidade,
iniciativa, autonomia e consegue adaptar-se a mudanca e ao stresse. No entanto, baixos
niveis de competéncia e experiéncias constantes de insucessos, estdo relacionados a
desisténcia ou desinteresse em atividades especificas, provocando um autojulgamento
que afeta a orientagdo motivacional do individuo (Muenks, Wigfield & Eccles, 2018;
Benninger & Savahl, 2017). A figura 2 aponta impactos de elevadas e baixas

percepcdes de competéncias nas atividades:

Criancas e Adolescente

Percepcoes de competéncias Percepcoes de competéncias
elevadas baixas
4 ( Aumenta motivagio intrinseca] [Diminui motivagdo intrinseca ]
[ Envolvem-se em desafios ] [ Evitam desafios ]
(Persistem frente a diﬁculdadesJ [Desistem frente a diﬁculdades]
(Permanecem mais tempo na ati\-‘idada [Dedicam—se pouco tempo na at.ividada
(l'ornam-se mais competentes] [ Evidenciam dificuldades ]

G’redispéem-se a novos desaﬁos] (Preferem atividades que conhecem]

E:onﬁam nas suas capacidades] [Du\ridam de suas capacidades]

Figura 2: Representacdo esquematica dos impactos de elevadas e baixas percepgdes de

competéncias nas atividades e desenvolvimento infantil.
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De fato, a baixa autoestima é um fator de risco para problemas de internalizacéo,
incluindo depresséo, ideagéo suicida e isolamento social (De Jong, Sportel, De Hullu e
Nauta, 2012; Franck, De Raedt, Dereu e Van den Abbeele, 2007). Por outro lado,
pesquisas também evidenciam que a avaliacdo positiva que o individuo faz do seu valor
e competéncia na infancia tem implicacGes para construcdo do bem-estar psicologico,
social e cognitivo, além de desempenhar um papel essencial no percurso académico

(Leeuwis, Koot, Creemers e van Lier, 2015; Plummer, 2012).

Segundo Coopersmith (1967), um dos principais estudiosos no que se refere a
autoestima, inferir um conhecimento ideal de nds mesmos e, consequentemente, um
desempenho superior em tarefas envolvendo habilidades cognitivas/intelectuais, se d&o
quando essas duas capacidades, a de pensar sobre o prdprio pensar e a de manter uma
autoimagem positiva, sdéo mantidas/desenvolvidas em conjunto. Em situagdes na qual o
individuo ndo é consciente das suas reais competéncias, ocorre maior propensao a
superestimacdo ou subestimacdo de uma habilidade ou atributo pessoal, criando-se
expectativas ndo realistas sobre seu desempenho. Pesquisadores afirmam que a preciséo
do autoconhecimento da prépria performance ¢ do “sendo do eu real” levam a
consequéncias importantes no bem-estar, na motivagdo, na auto regulacéo, no esforgo,
no desempenho, na metacognicdo e na aprendizagem de criangas (Collyer, Boseovski,
& Marcovitch, 2018; Alexander, 2013; Dunlosky & Thiede, 2013). Como explanado
anteriormente, é durante a segunda infancia, geralmente por volta dos 8 anos de idade, a
crianca possui a capacidade cognitiva que Ihe permite verbalizar sensacfes do proprio

valor global e julgamentos mais realistas sobre suas competéncias (Harter, 2012).

Desta forma, existe uma crescente gama de estudos voltados para investigacéo
da percepcdo de competéncia em criangas, principalmente quanto ao autojulgamento

ndo realista e 0s processos que permeiam esta inconsisténcia. Segundo Owens et al.
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(2007), o grupo de criancas com TDAH sdo amplamente avaliadas nesse aspecto, e
demonstram um padréo persistente de superestimar suas competéncias e habilidades.
Esse relato extremamente positivo seria inconsistente com as medidas objetivas de
desempenho ou com a classificagcdo por outros avaliadores, refletindo uma incoeréncia
entre essas medidas de comparacgdes. Esse fendmeno foi denominado de viés ilusério

positivo (VIP).

Pesquisas documentaram o relato de VIP em criangas com TDAH em diversos
dominios pertinentes ao desenvolvimento infantil, principalmente quanto ao seu
funcionamento social, académico e comportamental, enquanto seus pais e/ou
professores observavam maiores dificuldades de desempenho e Ihe julgavam menos
competentes, quando comparados as criangas tipicas, ou seja, sem o transtorno
(Capodieci, Crisci, & Mammarella, 2018; Emeh, Mikami, & Teachman, 2015; Fefer,
Ogg, & Dedrick, 2015; Molina & Maglio, 2013; Volz-Sidiropoulou, Boecker, &
Gauggel, 2013). No entanto, a percepcdo superior de habilidades em criangas com
TDAH parece ser mais restrita a si mesmo, ndo se extendendo sobre a percepcao das
competéncias de outras pessoas (Evangelista, et al., 2008). Este é um fenbmeno que
parece nao ser exclusivo da infancia, pois ja foi relatado em adultos com TDAH (Jiang

& Johnston, 2012).

Auto percepcdes positivas e ilusorias podem tornar as criancas com TDAH mais
suscetiveis ao fracasso, com dificuldades em reconhecer um feedback negativo e a
necessidade de mudar a abordagem para a conclusdo de uma tarefa e melhorar o seu
desempenho. A presenga de VIP em jovens com TDAH esta associada a desfechos
negativos no seu desenvolvimento futuro, incluindo maiores taxas de depressdo e
agressividade, comportamentos menos pro-sociais e dificuldades de relagbes com os

pares e adaptacdo em novos ambientes (Jia, Jiang, & Mikami, 2016; Stephens, Lynch,
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& Kistner, 2016; Jiang & Johnston, 2014; Swanson, Owens, & Hinshaw, 2012; Linnea,

Hoza, & Tomb, 2012).

Todavia, a fungéo e as causas desse fendbmeno ndo séo totalmente claras. Entre
as abordagens explicativas para o fendmeno de VIP mais discutida, sugere-se que as
dificuldades associadas a funcdo cognitiva, principalmente de funcionamento executivo
nas criangas com o transtorno, que levam a uma variedade de déficits como: dificuldade
para controlar as emocdes, motivagéo e excitagdo para alcangar objetivos, auto-reflexéo,
resolucdo de problemas e analise e sintese de comportamentos. Esses processos tambem
podem afetar a capacidade dos individuos de perceber com precisdo sua competéncia
com base no feedback de seu ambiente e dificuldades na constru¢do de um padrdo de
autopercepcao, automonitoramento e autoconsciéncia (McQuade, Mendoza, Larsen, &

Breaux, 2017; McQuade, et al., 2011; Owens, et al., 2007).

Apesar dos estudos documentarem essa tendéncia do padrdo de percepcdes
positivas e ilusorias em criancas com TDAH, outras pesquisas realizadas apontam
resultados contrarios, nos quais as crian¢as com o transtorno, quando comparadas ao
grupo controle, da mesma faixa etaria, com auséncia de diagndstico, apresentam
percepcOes de competéncias negativas (Kita & Inoue, 2017; Maia, et al., 2011; Barber,
Grubbs & Cottrell, 2005; Dumas & Pelletier, 1999; Hoza, et al., 1993). As dificuldades
foram relatas pelas criancas afetadas pelo TDAH, principalmente em dominios escolar,
social e comportamental, indicando que elas reconhecem as suas dificuldades de

competéncias diferentes (Evangelista, et al., 2008).

Deste modo, pretende-se analisar a relacdo entre o perfil cognitivo e a
autopercepcao de competéncia de criangas com e sem TDAH, assim como a relagdo da

cognigdo com as autopercepcdes imprecias, tanto para a supervalorizacao e substimacgéo
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das competéncias em criangas com e sem TDAH, através da relagdo entre a coeréncia

do relato da percepc¢éo de competéncia das criancas com a percebida pelos seus pais.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Investigar a relagdo entre o perfil cognitivo, a autopercepgdo de competéncia e o

nivel de coeréncia da percepcdo de competéncia de criangcas com e sem TDAH com a

percebida pelos seus pais.

2.2 Objetivos Especificos

Descrever o perfil sociodemogréafico e clinico de criancas com e sem
TDAH,;

Relatar o perfil cognitivo de criancas com e sem TDAH através do
WISC-1V;

Identificar a percepcao de competéncia de criangcas com e sem TDAH;
Relacionar os indices de escores no WISC-1V com a autopercepcao de
competéncia de criangas com e sem TDAH;

Identificar o nivel de coeréncia entre a percep¢do de competéncia de
criancas com e sem TDAH e o relato da percepc¢do de seus pais;
Relacionar os indices de escores no WISC-1V com o nivel de coeréncia
entre a percepcdo de competéncia das criancas com e sem TDAH e o

relato da percepcao de seus pais.
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3. METODO

3.1 Desenho do Estudo

Estudo quantitativo, descritivo e correlacional, com uma amostragem néo

probabilistica, por conveniéncia de criangas com e sem TDAH, e seus pais.

3.2 Ambiente

A pesquisa foi realizada em uma sala reservada no Centro de Atencdo a Saude
da Mulher e da Crianca (CASMUC) da Universidade Federal do Para (UFPA) para
criangas com diagndstico ou impressfes diagnésticas de TDAH e em duas escolas
publicas no &mbito municipal e estadual de ensino regular para criangcas com auséncia

do diagnéstico de TDAH.

3.3 Participantes

Participaram da pesquisa 60 criancas de 8 a 12 anos de idade, de ambos 0s
Sexos, e seus respectivos pais ou cuidador principal. As criancas foram distribuidas em

dois grupos:

1. Grupo Experimental (GE): criancas com diagnéstico do TDAH ou
impressGes diagnosticas do transtorno, acompanhadas em regime
ambulatorial em um centro de referéncia a satde da mulher e da crianca na
regido metropolitana de Belem (CASMUC).

2. Grupo Controle (GC): criancas sem TDAH, pareadas por idade, sexo,
escolaridade e situacdo econémica, com as criancas do GE, ou seja, cada
sujeito com TDAH era pareado com um sujeito sem TDAH e com

caracteristicas semelhantes.
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Além disto, os participantes atenderam aos seguintes critérios de selecao:

Critérios de Inclusdo da amostra:

v' GE: criangas com diagnoéstico do TDAH baseados no roteiro de

entrevista proposta pelo DSM-V ou impressdes diagndsticas do
transtorno, de acordo com o screening por meio do questionario SNAP-
V.

GC: criangas com auséncia do diagnostico do TDAH ou impressdes
diagnédsticas do transtorno triadas com o screening por meio do
questionario SNAP-1V.

Pais e/ou cuidador responsavel de ambos os grupos: individuos com
idade superior a 18 anos e alfabetizados.

Consentimento dos pais apds as informagdes em participar da pesquisa
via aceite e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) — Apéndice A.

Critérios de exclusao da amostra

v' GE: criancas com TDAH em associagdo com comorbidades
psiquiatricas ou neurolégicas que estivessem definidas em
prontudrios, relatorios ou relatos médicos;

v' GC: criangas que apresentassem algum transtorno do
desenvolvimento (com laudo médico comprovando a patologia);

v" Né&o concordancia dos pais na participacdo da pesquisa via aceite e

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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3.4 Instrumentos
Para a coleta dos dados foram utilizados neste estudo:
1°) Questionario clinico-sdcio-demografico - APENDICE B

Trata-se de um documento formulado pelas pesquisadoras, de investigacédo
inicial, demarca o primeiro contato com os pais e/ou responsavel das criancas
participantes do estudo, visando & constru¢cdo de um perfil sécio demogréfico,
levantamento de informagdes importantes sobre o sujeito da pesquisa. Encontra-se
subdividido em cinco eixos: |- Caracterizagdo do responsavel da crianga; II- Dados
socio-demograficos; Il1- Estrutura familiar; 1V- Caracterizacdo da crianca e V- Dados

clinicos sobre TDAH.
2°) MTA-SNAP IV (Mattos et al., 2006) - APENDICE C

O SANP-IV é um questionario semiestruturado de dominio publico organizado a
partir dos critérios diagnésticos do DSM-I111 e de sua revisdo, o DSM-III-R, e fornece
escores quantitativos para graduacdo dos sintomas relacionados a desatencao,
hiperatividade/impulsividade, utilizado para rastreio, avaliagdo da gravidade e

frequéncia de sintomas.

A escala utilizada neste estudo foi proposta por Mattos et al. (2006), 0 MTA-
SNAP-1V, que realizou uma adaptacdo transcultural do SNAP-IV para a populagéo
brasileira. O MTA-SNAP-1V foi usado no Multimodality Treatment Study e incluiram
0s 26 itens correspondentes aos sintomas do critério A da DSM-IV para TDAH e aos
sintomas de Transtorno Opositivo Desafiador (TOD). Esta escala & amplamente
utilizada em pesquisas clinicas e consiste em um instrumento Util para identificacdo de
casos suspeitos de TDAH, especialmente pela praticidade de seu uso.
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Foram analisados 0s escores totais de desatencéo e hiperatividade/impulsividade,
desconsiderando os dados relacionados ao TDO. Este instrumento foi aplicado com os
pais dos dois grupos como triagem inicial para impressdes diagnosticas do TDAH ou

auséncia dele.

3°) Self-perception Profile for children (SPPC), ou Escala de Autopercepcao de

Harter (1985, 2012) — APENDICE D

A Self-perception Profile for children (SPPC), ou Escala de autopercepcao de
Harter (1985, 2012), é uma medida que avalia a percepcao de competéncia de criancas
de 8 a 12 anos, validada no Brasil por Valentini et al. (2010), no qual observaram 6tima

fidedignidade, com a: 0,86.

O instrumento consiste em 36 itens, subdivididos em 6 dominios independentes:
com 5 dominios especificos de percepcao de competéncia: 1) Competéncia académica -
percepcdo das competéncias cognitivas relacionadas a escola; 2) Aceitacdo social -
percepcdo do grau de relacionamento das criancas com amigos; 3) Competéncia motora
- percepc¢do quanto a realizacdo de atividades esportivas e ao ar livre.; 4) Aparéncia
fisica- percepcdo do grau de satisfacdo das criangas com tipo de corpo; 5) Conduta
comportamental - percep¢do de o comportamento ser adequado ou problemético. O
ultimo e sexto dominio é o Autoconceito Geral, que proporciona a percep¢do das

criangas do quanto gostam delas proprias como pessoas.

Cada item € organizado em estrutura de respostas alternativas na escala do tipo
Likert de 1 a 4 pontos, na qual a crianca identifica quanto cada item é percebido como
realmente verdadeiro ou parcialmente verdadeiro sobre ela mesma. Quanto maior a
pontuacdo maior o nivel da percepcdo de sua competéncia, desta forma, o valor “1”

indica uma baixa percepcao de competéncia, € o valor “4” demonstra uma alta
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percepcao de competéncia. A pontuacgdo final é calculada pela média das respostas dos 6

itens de cada dominio especifico.

No presente estudo, a categorizacdo da competéncia percebida em alta,
moderada e baixa sera baseada no estudo de Harter et al. (1992): utilizando-se das
médias e desvios padrfes; para percep¢do de competéncia alta (acima da M + 1 DP);
percepcdo de competéncia moderada (M — 1 DP e M + 1 DP); e, percepcdo de
competéncia baixa (abaixo da M — 1 DP), logo, valores entre 1 a 2 se enquadram em
baixa percepcdo de competéncia, 2,1 a 2,9, percepcdo moderada e, valores entre 3 a 4,

alta percepcao.

4°) Teacher's Rating Scale of The Student's Actual Behavior — TRS (Harter -

1985, 2012) — APENDICE E

E um instrumento paralelo ao perfil de percepcdo de competéncia para criancas,
fornecido pela Escala de autopercepcdo de Harter (1985, 2012), sendo destinado para
professores, pais ou outros avaliadores com o objetivo de se obter uma perspectiva

adulta sobre as competéncias de criancas de 8 a 12 anos de idade.

Assim como o instrumento utilizado com a criancga, constitui-se dos mesmos 5
dominios (competéncia académica, aceitacdo social, competéncia motora, aparéncia
fisica e conduta comportamental), com excecdo do dominio Autoconceito Geral, uma
vez que este se refere a um atributo especifico da percepcdo da crianca, que dificilmente

sera acessado por um observador.

Cada dominio apresenta apenas 3 itens, logo, o instrumento € formado por 15
itens no seu total, organizados também em estrutura de respostas alternativas na escala

do tipo Likert de 1 a 4 pontos, na qual o avaliador identifica quanto cada item €
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percebido como realmente verdadeiro ou parcialmente verdadeiro sobre a crianga. As
pontuagdes mais altas representam percepgdes de competéncias superiores e pontuacoes
mais baixas, percep¢des de competéncias competéncias inferiores. A pontuacao final é

obtida pela média das respostas dos 3 itens de cada dominio especifico.

Assim como na Escala de Autopercepcdo de Harter, a categorizacdo da
competéncia percebida em alta, moderada e baixa serd baseada no estudo de Harter et
al. (1992): utilizando-se das médias e desvios padrdes, valores entre 1 a 2 se enquadram
em baixa percepgédo de competéncia, 2,1 a 2,9, percepcdo moderada e, valores entre 3 a

4, alta percepcéo.

Os escores obtidos pelo relato do observador adulto podem ser comparados
diretamente com as pontuacgdes da crianca, ainda que as pontuacfes da crianca sejam
baseadas em um total de seis itens por dominio e do adulto baseados em apenas trés

itens, pois sdo calculadas na mesma base.

A versdo do TRS utilizada neste estudo foi traduzida e adaptada pelas
pesquisadoras, em um estudo prévio intitulado “Adaptagdo Transcultural do Teacher's
Rating Scale of Student's Actual Behavior: versdo brasileira”. Submeteu-se 0
instrumento original ao processo metodoldgico denominado adaptacdo transcultural,
cujo objetivo foi produzir equivaléncia entra a cultura fonte e a cultura alvo do TRS,
desenvolvido a partir de um referencial composto por cinco etapas: traducao, sintese das
traducdes, traducéo reversa (back translation), analise de comité e pré-teste, segundo as
recomendacdes de Guillemin et al., (1993), Beaton et al., (2000) e Borsa et al., (2012)

para processos de traducédo e adaptacéo transcultural de instrumentos.

35



5°) Escala Wechsler de Inteligéncia para Criancas - WISC-IV (Wechsler, 2013)

O WISC IV ¢ a versdo mais atual entre as Escalas Wechsler de Inteligéncia para
criancas em idade escolar (WISC), que foi inicialmente desenvolvida em 1949,
configura uma bateria de testes com objetivo de avaliar habilidades cognitivas e o
processo de resolucdo de problemas de criancas e adolescentes entre 06 anos e 0 meses

a 16 anos e 11 meses de idade

O teste, segundo Wechsler 2013, € composto de 10 subtestes primarios,
divididos em: Vocabulario, Semelhancas, Compreensdo, Cubos, Conceitos Figurativos,
Raciocinio Matricial, Digitos, Sequéncia de Numeros e Letras, Cdédigos e Procura de
Simbolos e 5 subtestes suplementares: Completar Figuras, Aritmética, Informacéo,
Cancelamento e Raciocinio com palavras, estes servem como substitutos para algum
subteste que ndo for aplicavel por alguma dificuldade sensorial ou motora da crianga. A
partir dos subtestes, € produzido quatro indices de escores: Compreensdo Verbal,
Organizagdo Perceptual, Memoria Operacional e Velocidade de Processamento, além de

uma escala-completa de Quociente de inteligéncia Total.

O WISC-IV possui um Kit, composto por 01 manual técnico, 01 manual de
instrucdes para aplicacdo e avaliagdo, 01 protocolo de registro, 01 protocolo de
Resposta 1 (Codigo e Procurar Simbolos) 01 protocolo de Resposta 2 (Cancelamento),
01 livro de estimulos, 01 jogo de cubos, 03 crivos de correcdo (Cddigos, Procurar

Simbolos, Cancelamento).

Nesta pesquisa foram utilizados os 10 subtestes primarios e 0s subtestes
suplementares caso houvesse necessidade, conforme manual. Na tabela 2, consta a

descricdo de cada subteste.
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Tabela 2: Descricéo dos subteste do WISC-1V utilizados na presente pesquisa.

Subteste

indice

Descrig¢ao

Cubos (CB)

IOP

A crianga usou cubos vermelhos e/ou brancos para
recriar um modelo j& montado no Livro de Estimulos
(LE).

Semelhancas (SM)

ICV

Apresentou-se oralmente uma série de pares de palavras
para a crianca explicar as semelhancas dos objetos ou
conceitos representativos comuns.

Digitos (DG)

IMO

Solicitou-se que a crianga repetisse literalmente uma
sequéncia numérica (primeiro na ordem direta e depois
na ordem inversa) apresentada pelo aplicador oralmente.

Conceitos Figurativos
(IOP)

IOP

Apresentou-se a crianca duas ou trés fileiras de figuras
no LE e solicitou-se que ele escolhesse uma figura de
cada fileira para formar um grupo com caracteristicas
comuns.

Cadigos (CD)

IVP

Apresentou-se uma série de nimeros pareados com um
simbolo simples (Cddigo B) e solicitou-se que acrianga
desenhasse 0 simbolo sob o nimero correspondente de
acordo com uma chave.

Vocabulario (VC)

ICV

Mostrou-se figuras do LE e o aplicador leu em voz alta
palavras para a crianca informar o nome das figuras e a
defini¢do para as palavras lidas.

Sequéncia de Numeros e
Letras (SNL)

IMO

Uma sequéncia de numeros e letras foi lida pelo
aplicador e a crianca repetiu 0s numeros em ordem
crescente e as letras em ordem alfabética.

Raciocinio Matricial
(RM)

IOP

Apresentou-se para a crian¢a uma figura incompleta do
LE e solicitou-se que a mesma escolhesse entre cinco
opcBes a que melhor se encaixava naquela figura,
completando-a.

Compreensdo (CO)

ICV

Apresentou-se uma série de perguntas oralmente para
que a crianca julgasse e resolvesse problemas
cotidianos, regras e conceitos sociais.

Procurar Simbolos (PS)

IVP

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

Os resultados sdo classificados, de forma descritiva, seguindo a interpretagédo

fornecida pelo protocolo de registro em relacdo & curva normal e apresentados na

Tabela 3.
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Tabela 3: Interpretacdo qualitativa do QI e dos indices fatoriais da WISC-I1V

Ql Interpretacdo Qualitativa Percentis

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

3.5 Procedimentos

3.5.1 De coleta de dados:

Esta pesquisa foi dividida em seis etapas, com a coleta de dados realizada em
agosto/2018 & abril/2019. A figura 3 apresenta a sequéncia esquematica das etapas de

coletas de dados.

Figura 3: Sintese das etapas da coleta.

1° | Contato com as instituicoes

/ - CASMUC/UFPA
Selecdo dos participantes — GE - Escola Publica
- Encaminhamento médico
Contato com as familias — GE

- Agendamento entrevista inicial

Coleta de dados — GE
~Lacil CASMUC/URRA . Sele¢do dos participantes — GC

- Triagem para pareamento GC
Coleta de dados — GC

- Local: Escola Publica
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A seguir temos descritas detalhadamente as etapas realizadas no procedimento

de coleta de dados:

Primeira etapa: Contato com as instituicdes.

Foi realizado inicialmente um contato com as instituicdes envolvidas na coleta
de dados e solicitado autorizacdo para a realizagdo da pesquisa, as institui¢cées incluem:
Centro de Atencdo a Saude da Mulher e da Crianca (CASMUC) da Universidade
Federal do Para (UFPA) e duas instituicGes escolares publicas no @mbito municipal e

estadual localizadas no municipio de Belém-PA.

Segunda etapa: Selecdo dos participantes - GE

Os participantes do GE com diagnostico de TDAH ou impressdes diagndsticas
do transtorno, foram encaminhados pelo médico especialista responsavel pelo
ambulatério de aprendizagem do CASMUC, previamente contatado e ciente dos
procedimentos da pesquisa, assim como dos critérios de inclusdo e exclusdo dos

participantes.

Terceira etapa: Contato com as familias - GE.

A equipe de pesquisa realizou agendamento de uma entrevista inicial em uma
sala reservada no CASMUC de modo individualizado com as criangas do GE

previamente selecionadas e seus respectivos cuidadores.

Quarta etapa: Coleta de dados — GE

O primeiro encontro com os participantes do GE acorreu no CASMUC, em uma
sala climatizada, com mesas e cadeiras apropriadas e iluminacdo adequada, apods a

apresentacdo e assinatura do termo de consentimento de participacdo pelo cuidador
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responsavel, no qual constavam questBes éticas da pesquisa, iniciou-se a coleta de

dados.

Primeiramente o cuidador responsavel foi submetido a uma entrevista para
aplicacdo do Questionério clinico-sécio-demografico e 0 MTA-SANP-IV, com duracao
aproximada de 30 minutos. Em seguida, preencheu-se o TRS, devidamente instruidos
acerca de como deve ser o procedimento de resposta, com duracdo de aproximadamente
10 a 15 minutos. Posteriormente, aplicou-se a Escala de Autopercepcdo de Harter de
maneira individual com a crianca pela pesquisadora, foi reforcado que esse instrumento
nédo configurava um teste ou uma prova, e sim uma ferramenta para conhecé-los melhor,
logo ndo existia respostas certas ou erradas. A leitura de cada item da escala seguiu da
resposta da crianga, com a indicagdo da afirmativa que ela mais se identifica. Esse

procedimento obteve duracdo aproximada de 20 a 30 minutos.

Um segundo encontro com os participantes do GE foi reservado, no mesmo
local, para aplicacdo do WISC-IV, realizado por um psicologo treinado e com
experiéncia no manuseio do instrumento. Aplicaram-se os 10 subtestes primarios
(Vocabulario, Semelhancas, Compreensao, Cubos, Conceitos Figurativos, Raciocinio
Matricial, Digitos, Sequéncia de Nimeros e Letras, Cddigos e Procura de Simbolos) e 1
subteste suplementar (Aritmética), devido o baixo rendimento das criangas com TDAH
nos subtestes referentes a memaria operacional. O tempo estimado de aplicagdo foi de 1

hora e 30 minutos a 2 horas por participante da pesquisa.

Quinta etapa: selecdo dos participantes — GC.

Os participantes do GC foram selecionados a partir de duas instituicdes escolares
publicas no @mbito municipal (para criancas do 3° ao 5° ano escolar) e estadual (para

criancas do 6° ano escolar), previamente contatadas na primeira etapa do estudo.
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Realizou-se uma triagem das criancas com o perfil de idade, sexo, renda econdmica e
escolaridade, pareadas com as criangcas do GE, com auxilio da coordenacdo de cada

escola, que forneceu a lista de todos os alunos matriculados do 3°ao 6 °ano.

Apos identificar o perfil de criancas potencialmente participantes da pesquisa,
organizou-se uma reunido com pais na escola, com o intuito de explicar os objetivos do
estudo e convida-los a sua inclusdo no mesmo. Com 100% de interesse em participar da
pesquisa, 0s responsaveis das criancas assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Sexta etapa: Coleta de dados — GC

Um primeiro encontro foi agendado de maneira particular com cada pai e/ou
responsavel em uma sala reservada na escola, de maneira similar a coleta de dados do
GE, para a aplicacdo de instrumentos. Primeiramente, houve uma entrevista para
aplicacdo do Questionario clinico-sécio-demografico e 0 MTA-SANP-IV, com duracao
aproximada de 30 minutos, em seguida, preencheu-se 0 TRS, devidamente instruidos
acerca de como deve ser o procedimento de resposta, com duracdo de aproximadamente
10 a 15 minutos. Posteriormente, aplicou-se a Escala de Autopercepcdo de Harter de
maneira individual com a crianga pela pesquisadora, assim como a aplicagdo no GE,

esse procedimento resultou em duracdo aproximada de 20 a 30 minutos.

Um segundo encontro com os participantes do GC foi reservado, na escola, para
aplicacdo do WISC-IV, realizado pelo mesmo psicélogo do GE. Aplicaram-se os 10
subtestes primarios (Vocabulario, Semelhancas, Compreensdo, Cubos, Conceitos
Figurativos, Raciocinio Matricial, Digitos, Sequéncia de Numeros e Letras, Codigos e

Procura de Simbolos) e 1 subteste suplementar (Aritmética), sendo o mesmo
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procedimento realizado no GE. O tempo estimado de aplicacdo foi de 1 hora e 30

minutos a 2 horas por participante da pesquisa.

3.5.2 Eticos:

Esta pesquisa foi submetida ao comité de ética da Universidade Federal do Par4,
respeitando as normas de pesquisa envolvendo seres humanos, segundo a Resolugdo do
Conselho Nacional de Saude n° 510/2016 e aprovado, sob parecer n® 2.898.741. Os
participantes foram esclarecidos sobre os objetivos, procedimentos, riscos e beneficios
da pesquisa, bem como a garantia do sigilo quanto as suas informacGes pessoais via

termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE F).

3.5.3 De Analise:

Apbs a realizacao de todas as etapas de coleta, o tratamento estatistico dos dados
foi realizado com o auxilio do software SPSS - Statistical Package for the Social

Sciences, versao 20.0 para Windows e Aplicativo Statistica, versao 6.0.

Para descrever as informacfes relativas ao Questionario clinico-socio-
demografico, 0 MTA-SNAP-IV, a Escala de Autopercepcdo de Harter, o TRS e do
WISC-1V, a Andlise Exploratéria de Dados foi utilizada para descrever as informacoes
de modo simples, direto e objetivo, por meio de tabelas, graficos e medidas de sintese,
como porcentagens, indices e médias para organizacdo e resumo dos dados A técnica
tem como objetivo a coleta, organizacao, caracterizagéo e sintese dos dados permitindo

descrever as caracteristicas de interesse a serem trabalhadas (Bussab & Morettin, 2017).

Além da andlise do tipo descritiva, foram empregados testes paramétricos, como
0 Teste t ou teste de hipdtese para comparacdo entre as médias das variaveis
quantitativas estudadas entre os dois diferentes grupos, o0 GC e GE. De acordo com
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Bussab e Morettin (2017), neste contexto as hipéteses sdo afirmacdes sobre parametros
populacionais e sdo testadas para ver se sdo consideradas verdadeiras ou ndo. O teste t é
0 método mais utilizado para se avaliar as diferencas entre as médias entre dois grupos.
Neste estudo as hipoteses testadas sdo Ho: 0s grupos Experimental e Controle possuem
médias do ponto composto iguais versus Hi: os grupos Experimental e Controle
possuem médias do ponto composto diferentes. Outro teste utilizado foi o teste do Qui-
quadrado, realizado para comparar a prevaléncia nas varidveis qualitativas. Adotou-se

um nivel de significancia para as inferéncias estatisticas de a = 5% (p < 0,05).

Para identificar o nivel de coeréncia entre a percep¢do de competéncia de
criancas e a percepcao de seus pais, em consonancia com as recomendacgdes de Owens
et al. (2007) e Molina e Maglio (2013), as classificacdes de criangas e adultos foram
primeiramente padronizadas e, em seguida, a classificagdo da percepcao das criangas foi

subtraida da classificacdo do pai.

Para indices de discrepancias, tanto positiva quanto negativa, os percentis 25 e
75 das discrepancias entre as percep¢des dos pais e das criancas de toda a amostra serdo
tomados como ponto de corte, criando uma varidvel nominal com trés valores: 1)
Discrepancia positiva (percepgdo crianga maior que o0 pai), para aquelas pontuacoes
acima do percentil 75; 2) Concordancia ou auséncia de discrepancia (percepcao crianga
igual do pai), com os escores entre o percentil 75 e o percentil 25; e 3) Discrepancia

negativa (percepgao crianga menor que o pai), pontuacédo abaixo do percentil 25.

Para relacionar os indices de escores no WISC-IV com a autopercepgdo de
competéncia e o nivel de coeréncia entre a percepcdo de competéncia das criangas com
e sem TDAH com a percepcao de seus pais, foi utilizada a tecnica de interdependéncia:

Anélise de Correspondéncia. Para validar a técnica da analise de correspondéncia é
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necessario seguir alguns pressupostos. Primeiramente, para a aplicacdo da técnica
andlise de correspondéncia, Pestana e Gageiro (2005) recomendam que seja realizado o
teste qui-quadrado (;°) para verificar a existéncia de dependéncia entre as variaveis em
estudo. As hipoteses testadas sdo Ho: as variaveis sdo independentes e Hj: as variaveis
sdo dependentes. De acordo com Diaz e Lopez (2007), a estatistica do teste qui-

quadrado é dado por

I ¢ (O-J- —E..)2

=22

i=l j=1 ij (1)

em que Oj; é a frequéncia observada e E;; € a frequéncia esperada para a i-ésima linha e

j-ésima coluna da tabela de contingéncia, definido por

E _ (somada linha i) x (somada coluna j)

2
! Total @)

Com a rejeicdo da hip6tese nula (Ho) no teste qui-quadrado (%), o préximo passo
consiste em calcular o critério 5, para verificar a dependéncia entre as categorias das
varidveis. Em que, as hipoteses testadas sdo Hy: as categorias das variaveis sao
independentes e Hj: as categorias das variaveis sdo dependentes. Se o valor de g > 3,
indica-se a rejeicdo da hipotese (Ho), concluindo- se que as categorias das variaveis sao
associadas entre si. De acordo com Favero et al. (2009), o célculo do critério S € obtido

pela seguinte formula

A -0-De-D)
P~ e | ®)
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em que »° é o valor do qui-quadrado; | é o nimero de linhas e ¢ é o nimero de colunas

da tabela de contingéncia.

Outro importante pressuposto a ser analisado é o calculo do percentual de
inércia, referente a variacdo explicada por cada dimenséo. De acordo com Ramos et al.
(2008), quando utilizada a analise de correspondéncia simples as associagGes sdo
propagadas em um plano bidimensional, logo, a soma do percentual de inércia das

dimensGes 1 e 2 deve ser igual ou superior a 70% para que os resultados sejam validos.

Para saber qual é a probabilidade de uma categoria de variavel estar associada
com outra é necessario calcular o coeficiente de confianga, utilizando um procedimento
baseado nos residuos no qual € definido pela diferenca entre as frequéncias esperadas e

as observadas. O residuo padronizado é dado por (RAMOS et al., 2008),

Zres = — (4)

em que Oj; é a frequéncia observada e E;j € a frequéncia esperada calculada por meio da

Equacéo (2).

Por fim, ap6s a obtencdo dos valores dos residuos, calcula-se o coeficiente de
confianga (y), para verificar a significancia dos residuos calculados, por meio de

(RAMOS et al., 2008),

0 se Zres SO’
y=1-2x[1-P(Z<Zys)], se 0<Z, <3, ®)
1 se Z, =3,
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sendo que Zrs € uma varidvel aleatéria com distribuicdo de probabilidade normal
padrdo. As associagOes entre as categorias sdo consideradas significativas, quando o
valor do coeficiente de confianca indica probabilidades moderadamente significativas,
isto é, quando 50% < y x 100 < 70% ou quando o valor do coeficiente de confianga

indica probabilidades fortemente significativas, isto €, quando (y) > 70,00%.

Em todos os testes desta analise, fixou-se a = 5% (p < 0,05) para rejei¢do da
hipdtese nula. Para realizar a Analise de Correspondéncia todas as variaveis foram
divididas em dois ou trés grupos/categorias. As variaveis referentes ao WISC-IV
(Compreensao Verbal; Organizacdo Perceptual, Memoria Operacional; Velocidade de
Processamento e Quoeficiente de Inteligéncia) foram categorizadas em Baixo
(pontuagdes < 79), Médio (pontuagdes entre 80 a 109) e Alto (pontuagdes =110), assim
como as variaveis de Percepcdo de Competéncia (Aceitacdo Social, Competéncia
Motora, Aparéncia Fisica, Conduta Comportamental, Autoconceito Geral e
Competéncia Académica) também foram categorizadas em Baixo (pontuacdes de 1 a 2),

Moderado (pontuagdes 2,1 a 2,9) e Alto (pontuagdes de 3 a 4).

A tabela 4 exibe a sintese das analises realizadas para este estudo, considerando

cada objetivo tragado:
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Tabela 4: Sintese das andlises estatisticas realizadas conforme os objetivos do estudo.

Objetivos especificos

Instrumento/ técnica

Andlise realizada

- Descrever o perfil
sociodemografico e clinico
de criancas com e sem
TDAH.

Questionario clinico-sdcio-
demografico e SNAP-IV.

Analise Exploratoria de
Dados

- Relatar o perfil cognitivo
de criancas com e sem
TDAH através do WISC-
V.

Escala Wechsler de
Inteligéncia para Criancas
(WISC-IV).

Anédlise Exploratoria de
Dados e Teste t para
comparacao das médias das
variaveis quantitativas
entre GE e GC.

- Identificar a percepcao de
competéncia de criancas
com e sem TDAH.

Self-perception Profile for
children (SPPC), ou Escala
de Autopercepcao de
Harter.

Anélise Exploratdria de
Dados e Teste Qui-
Quadrado para comparacao
da prevaléncia nas
variaveis qualitativas entre
GE e GC.

- Relacionar os indices de
escores no WISC-IV com a
autopercepcao de
competéncia de criangas
com e sem TDAH.

WISC-IV e SPPC.

Analise de
Correspondéncia

- Identificar o nivel de
coeréncia entre a percepcao
de competéncia de criangas
com e sem TDAH e a
percepcao paralela de seus
pais.

SPPCe TRS.

Subtracdo do escore da
percepcao do pai da
competéncia da crianca
com o escore da percepgéo
da crianca (Owens et al.
2007; Molina e Maglio,
2013). E Teste Qui-
Quadrado para comparacao
da prevaléncia nas
variaveis qualitativas entre

GE e GC.
- Relacionar os indices de
escores no WISC-1V com o
nivel de coeréncia entre a Andlise de

percepcdo de competéncia
das criancas com e sem
TDAH com a percepcao
paralela de seus pais.

WISC-IV, SPPC E TRS.

Correspondéncia
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4. RESULTADOS

A secdo dos resultados e da discussdao foram organizados em 6 topicos,

conforme os objetivos especificos estabelecidos na presente pesquisa.

4.1. Descrever o perfil sociodemografico e clinico de criancas com e sem TDAH.

As varidveis como escolaridade e sexo foram pareadas entre os dois grupos,
desta forma os valores séo iguais para ambos, com predominio do sexo masculino
(86,67%) e escolaridade distribuida do 3° ao 6° ano escolar, com maioria estudando no
3° ano (40%) e 5° ano (30%). A faixa etéria das criancas variou de 8 a 12 anos, com
média de 9 anos, 10 meses e 3 dias para TDAH, enquanto, de maneira similar, as
criangas do GC com idade média de 9 anos, 9 meses e 28 dias. Quanto a composicao
familiar, a maioria de ambos o0s grupos eram contitiidos por casal com filhos
(GE:56,67% e GC:40%) e familia extendida (GE:40% e GC:56,67%), com renda
econdmica familiar predominante de menos de uma salario minimo (GE:53,54% e

GC:36,67%) e até 2 salarios (GE:36,67% e GC:36,67%).

Para o grupo GE, especificamente, a apresentacdo do transtorno se equilibrou
entre desatenta (46,67%) e combinado (46,67), com apenas 6,66% do perfil de criangas
hiperativa e o tempo de diagndstico variou de menos de 1 ano até no maximo de 4 anos.
Importante ressaltar que nenhuma crianga com TDAH desta pesquisa estava em uso de
medicacdes para o transtorno. A seguir, observa-se as tabelas 5 e 6 que apresentam mais

detalhes deste grupo:
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Tabela 5: Quantidade e Percentual das Caracteristicas das criangas do GE e GC.

Variaveis Grupo  Categorias Quantidade Percentual

GE Mas<_:u_|ino 26 86,67

Sexo Femlnlr_10 4 13,33

GC Masg:u_llno 26 86,67

Feminino 4 13,33

3° E. Fundamental 12 40,00

GE 4° E. Fundamental 7 23,33

5° E. Fundamental 9 30,00

Ano Escolar 6° E. Fundamental 2 6,67

3° E. Fundamental 12 40,00

GC 4° E. Fundamental 7 23,33

5° E. Fundamental 9 30,00

6° E. Fundamental 2 6,67

<1lano 9 30,00

Tempo do GE >1a<2anos 5 16,67

Diagnostico >2a<3anos 6 20,00

>3 a<4anos 10 33,33

Reabilitacdo GE Sim 18 60,00

Multiprofissional N&o 12 40,00

Desatento 14 46,67

GE Combinado 14 46,67

Apresentacéo Hiperativo-Impulsivo 2 6,66
GC Rastreio Negativo para

TDAH 30 100,00

<1 16 53,34

>la<?2 9 30,00

GE >2a<3 4 13,33

Renda Econonica >3as? L 3,33

Familiar <1 11 36,67

GC >la<?2 11 36,67

>2a<3 5 16,67

>3a<5 3 10,00

GE Belém , 25 83,35

Procedéncia Inte’rlores do Para 5 16,65

GC Belém 30 100,00

Casal com Filhos 17 56,67

GE Familia Extensa 12 40,00

Composicio Monoparental 1 3,33

Familiar Casal com Filhos 12 40,00

GC Familia Extensa 17 56,67

Monoparental 1 3,33
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Tabela 6: Minimo, Médio e Maximo da variavel relacionada a Idade do GE e GC.

Variavel Grupo Minimo Média Maximo
8 anos, 9 anos, 12 anos,
GE 0 Meses e 10 Mesese 0 Meses e
Idade 10 dias 3 dias 0 dias
8 anos, 9 anos, 11 anos,
GC 1 Meses e 9 Meses e 11 Meses e
15 dias 28 dias 27 dias

O perfil dos responsaveis das criancas de ambos os grupos eram similares, sendo

a prevaléncia da figura materna (GE:83,34% e GC:73,33%), com média de idade de 40

anos para o grupo de criancas com TDAH e 36 anos para o grupo controle, casada

(GE:70% e GC:76,67%) e com ensino médio completo/incompleto (GE:50% e

GC:60%). No entanto, no GE, uma porcentagem de 70% ndo possuiam emprego fixo,

caracterizando 63,34% dos responsaveis a ocupacdo de dona de casa. No GC, 63,33%

dos responsaveis trabalhava, com 60% de perfil autbnomo (tabela 7):

Tabela 7: Quantidade e Percentual das Caracteristicas dos responsaveis das criangas do

GE e GC.

Variaveis Grupo Categorias Quantidade Percentual
Mée 25 83,34
GE Avéb 4 13,33
Responsavel Pai 1 3,33
da crianca Mée 22 73,33
GC AV 2 6,67
Pai 6 20,00
Casado ou com companheiro 21 70,00
Situacio GE  Solteiro 7 23,33
. Separado 2 6,67

Civil do -
responsavel Casac_io ou com companheiro 23 76,67
GC  Solteiro 6 20,00
Separado 1 3,33
. Fund. Incomp. /Comp. 6 20,00
Escolgrldade GE Médio Incomp. /Comp. 15 50,00
respor?sével Teécnico 3 10,00
Super. Incomp. /Comp. 6 20,00
GC  Fund. Incomp./Comp. 5 16,67
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Médio Incomp. /Comp. 18 60,00
Técnico - 0,00
Super. Incomp. /Comp. 7 23,33
Nao 21 70,00
GE . ;
respoasével S|~m 3 30,00
trabalha? GC N_ao 11 36,67
Sim 19 63,33
Dona de Casa 19 63,34
Autbnoma 2 6,67
Professora 2 6,67
Diarista 2 6,67
GE  Assistente Social 1 3,33
Ocupagcéo do Cozinheira 1 3,33
responsavel Cuidadora 1 3,33
Estudante 1 3,33
Socibélogo 1 3,33
Dona de Casa 11 36,67
GC  Autbnoma 18 60,00
Professora 1 3,33

4.2. Relatar o perfil cognitivo de criangas com e sem TDAH através do WISC-IV.

A partir da Tabela 8 pode-se observar que apenas na variavel indice de Memoria
Operacional (IMO) o valor médio do ponto composto do GE € menor estatisticamente
(p < 0,012) que o valor médio do ponto composto do GC. Os indices: Compreenséo
Verbal (ICV), Organizacdo Perceptual (I0P), Velocidade de Processamento (IVP) e QI
Total apresentam valores médios do ponto composto estatisticamente iguais para ambos
0s grupos. Apesar de apenas o IMO apresentar diferenca significativa, nota-se que o GE
possui valores médios inferiores em guase todos o0s outros componentes do WISC-IV,

com excesao de ICV, cujo valor médio foi similar.
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Tabela 8: Estatisticas Resultantes da Aplicacdo do Teste t para comparacdo de médias
do ponto composto, do GE e GC, das variaveis que compdem o WISC-IV
(Compreensdo Verbal; Organizacdo Perceptual; Memdria Operacional; Velocidade de
Processamento; QI Total)

Indices Grupo N | Média | D. Padréo | p - valor
GC 30 91,7 14,3

Compreensdo Verbal GE 30 916 14.7 0,979
- GC 30| 100,7 12,7

Organizacéo Perceptual GE 30 96,7 16,2 0,296
. . GC 30 95,2 11,4

Memoria Operacional GE 30 87 2 124 0,012*

Velocidade de Processamento g(E: 28 gi? 122 0,526
GC 30 94,0 10,3

Q! Total GE 30| 899 144 0208

Nota: * Médias diferentes a partir do teste t, pois, p <0,05.

4.3. Identificar a percepcéo de competéncia de criancas com e sem TDAH.

De modo geral, ambos 0s grupos demonstram na sua maioria percepcdo de
competéncia alta em quase todos os dominios, com exce¢do da competéncia académica,
no qual criancas com TDAH relataram percepcdes baixas (40%) e moderadas (40%),
enguanto que criancas sem o transtorno relataram de moderadas (40%) a altas (36,7%).
O dominio de conduta comportamental foi o Unico em que se evidenciou diferecas
estatisticas entre 0s grupos, uma vez que a proporcdo da distribuicdo de individuos com
TDAH com percepcdes elevadas em comparagdo com o grupo controle é maior (p <

0,05). Observe os valores na tabela 9.
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Tabela 9: Estatisticas Resultantes da Aplicacdo do Teste Qui-quadrado para comparar a
prevaléncia nas variaveis qualitativas do GE e GC, das variaveis que compdem a
percepcdo de competéncia quando inferior, moderada e alta nos dominios Aceitacéo
Social, Competéncia Motora, Aparéncia Fisica, Conduta Comportamental, Competéncia
Académica e Autoconceito Geral.

Dominios Grupo n Baixa Moderada Alta p -
Percepcdo | Percepcdo | Percepcdo | valor
Aceitacdo GC 30 7 (23,3%) 6 (20%) | 17 (56,7%) 0.690
Social GE 30 6 (20%) 4 (13,3%) | 20 (66,7%) ’
Competéncia GC 30 5 (16,7%) 12 (40%) | 13 (43,3%) 0.085
Motora GE 30 5 (16,7) 10 (33,3%) | 15 (50%) ’
Aparéncia GC 30 1 (3,3%) 1(3,3%) | 28(93,4%) 0.584
Fisica GE 30 3 (10%) 1(3,3%) | 26 (86,7%) ’
Conduta GC 30 4 (13,3%) | 7(23,3%) | 19 (63,4%) 0.050%
Comportamental GE 30 3 (10%) 1(3,3%) | 26(86,7%) |
Competéncia GC 30 7 (23,3%) 12 (40%) | 11 (36,7%) 0.250
Académica GE 30 12 (40%) 12 (40%) 6 (20%) ’
Autoconceito GC 30 2 (6,7%) | 28 (93,3%) 0.182
Geral GE 30 3 (10%) 1(3,3%) | 26 (86,7%) ’

Nota: * Valores diferentes a partir do teste Qui-quadrado, pois, p < 0,05.

4.4. Relacionar os indices de escores no WISC-IV com a autopercepcao de competéncia

de criancas com e sem TDAH.

O Quoeficiente de Inteligencia (QI) total do WISC-IV apresentou relacdes
significaticas com a percepcdo de competéncias de criangas com e sem TDAH. Os
valores baixos no QI foram vinculados a baixas e/ou moderadas percepcdo de
competéncia em todos os dominios em criancas no GE, e valores altos no QI foram
associados a alta percep¢do em 3 dominios (comportamental, académico e social) em
criangas com TDAH. Para este grupo, os valores dentro da media de QI, possuiram
significaticas relagdes com altas percepcdo de competéncias em 4 dominios (social,
motora, fisica e autoconceito geral). No GC, baixas pontua¢des no QI foram observadas
em criangas com baixa percepcdo de competéncia em apenas 3 dominios (social, motor
e académico). J& para os valores altos, ndo houve nenhuma relacdo com a percep¢éo de
competéncia.
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Em relacdo aos quatro indices fatoriais que compéem o WISC-1V, o indice de
Compreensdo Verbal (ICV), que avalia as capacidades cognitivas especificas de
contetido verbal, foi 0 componente que mais apresentou associagcdo com a percepcao de
competéncia de criangas para ambos os grupos. Em criangas com TDAH, o rendimento
baixo no ICV foi relacionado a baixas e/ou moderadas percepcdes de competéncias em
aceitacdo social, aparéncia fisica, conduta comportamental, autoconceito geral e
competéncia académica. Apenas a competéncia motora ndo foi associada a pontuagdes
baixas em ICV. Ja os rendimentos mais altos neste indice estavam presentes em
criancas com alta percepgdo de competéncia em aceitacdo social, conduta

comportamental e competéncia académica.

No GC, ndo apenas as criancas classificadas com pontuacdes baixas, mas
também aquelas dentro da média em ICV apresentaram baixa e/ou moderada autoestima
em praticamente todos os componentes de percepcdo de competéncia, com excegédo de
conduta comportamental. No entanto, valores altos em compreenséo verbal, da mesma
forma que sdo relacionados a alta percepcdo de competéncia em componentes como
académicos e motores, também foram descritos em baixa percep¢do de competéncia em

aceitacdo social e aparéncia fisica.

Outro indice do WISC-IV fortemente relacionado com a percepcdo de
competéncia foi a velocidade de processamento (IVP), que estima componentes
cognitivos como a velocidade psicomotora e velocidade mental, as pontuagdes baixas
nesta variavel foram observadas em criancas do GE com baixa e/ou moderada
percepcdo de competéncia em quase todos os dominios, com excecdo da aparéncia
fisica, e os valores altos sO ndo estavam evidentes nas percepgdes altas de aparéncia
fisica e autoconceito geral. Nas criancas do GC, valores baixos no IVP foram

encontrados nas percepcOes de competéncia moderadas, com excecdo autoconceito
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geral e aparéncia fisica. No entanto, valores altos ndo demonstraram nenhum valor

estatistico significativo.

No que diz respeito ao indice de memorial operacional (IMO), que avalia a
capacidade para manter uma informacdo na mente por um curto periodo de tempo e
realizar operagdes mentais e planejar uma resposta, em criangas do GE, o rendimento
baixo neste indice foram associadas a baixas e/ou moderadas em percepcdo de
competéncia em 3 dominios (social, académico e comportamental). E os valores altos
no IMO ndo possuiram nenhum impacto significativo. Ja no GC, valores do IMO baixo
foi relacionado a baixas e/ou moderadas em percepcdo de competéncia também em 3
dominios (social, académico e comportamental), mas na conduta comportamental
também se associou a altas percepc@es. Criangas do GC classificadas com alto valor no
referido indice ndo apresentaram valor estatistico significativo com a percepcdo de

competéncia.

E por fim, o indice que teve menor relacdo com a autoestima de criangas com
TDAH foi a organizacdo perceptual (IOP), que estima componentes cognitivos de
raciocinio fluido, no qual rendimentos baixos foram observados tanto em baixa, como
em moderada e alta percepcdo de competéncia em comportamento, aparéncia fisica e
autoconceito geral, 3respectivamente. Ja valores altos foram associados a percepcdes
elevadas em comportamento, aparéncia fisica e autoconceito geral. No GC, o IOP
aparece mais fortemente relacionado, uma vez que as baixas e as altas pontuagdes no
indice foram relacionadas a altas percep¢fes em 4 dominios (social, comportamento,

académico e motor).

Desta forma, os resultados apontam que de maneira geral, as criangas com

TDAH com baixa autoestima, principalmente em dominios sociais, comportamentais e
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académicos sdo relacionadas a baixas pontuagdes em componentes cognitivos do
WISC-IV, com maior relevancia no QI, compresséo verbal e velocidade de
processamento. No GC, as criangas com baixa auto-estima, especialmente nos dominios
de percepgdo de competéncia social e académico, sdo associadas a baixas pontuacgdes

nos indicies de compresséo verbal e velocidade de processamento.

Em relacdo as altas percepcdes de competéncias no quesito social,
comportamental e académico em criangas com TDAH refletiram alto rendimento no QI,
compressédo verbal e velocidade de processamento. Nas criangas do GC, rendimentos
maiores em organizagdo perceptual e compressdao verbal sdo relacionados a alta
autoestima, principalmente no quesito académica. Assim, é importante ressaltar que o
indice do WISC-IV mais fortemente relacionado com a auto-estima de criangas, para
ambos os grupos, foi a compreenséo verbal e o componente de conduta comportamental

se mostrou associado ao perfil cognitvo, principalmente em criangas com TDAH.

Na tabela 10 podem ser encontrados todos os valores e niveis de confianca das
variaveis dos indices do WISC-1V e percepcdo de competéncia de criancas com e sem

TDAH.
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Tabela 10: Residuos e Niveis de Confianca (entre parénteses), resultantes da aplicacdo da técnica de Analise de Correspondéncia as variaveis
relacionadas a Percepcdo de Competéncia e 0 WISC do GE e GC: Compreensdo Verbal; Organizacdo Perceptual; Memdria Operacional;
Velocidade de Processamento; QIl, Aceitacdo Social, Competéncia Motora e Aparéncia Fisica.

Aceitacdo Social

Competéncia Motora

Aparéncia Fisica

Inlizes e Baixa Moderada Alto Baixa Moderada Alta Baixa Moderada Alta
Baixa 2,31(97,91)* | 0,71(52,05)** -1,58 (0,00) 0,00(0,00) 0,00(0,00) 0,00(0,00) | 5,72(100,00)* | 5,66(100,00)* -3,05(0,00)
GE Média -0,88(0,00) -0,12(0,00) 0,54(40,97) 0,27(21,22) -0,76(0,00) 0,47(35,90) -2,71(0,00) -2,77(0,00) | 1,46(85,68)*
Compreensao Alta -1,41(0,00) -1,15(0,00) | 1,29(80,33)* -1,29(0,00) | 3,65(99,97)* -2,24(0,00) -1,00(0,00) -0,58(0,00) 0,45(34,94)
Verbal Baixo 0,91(63,57)** -1,07(0,00) 0,05(4,22) -0,49(0,00) | 2,27(97,67)* -1,88(0,00) -1,53(0,00) -1,53(0,00) 0,58(43,63)
GC Média -1,58(0,00) | 0,90(63,43)** 0,48(36,71) 0,55(41,80) -0,85(0,00) 0,48(36,73) -2,71(0,00) | 0,98(67,52)** 0,33(25,53)
Alto 5,02(100,00)* -1,41(0,00) -2,38(0,00) -1,29(0,00) -2,00(0,00) | 2,72(99,35)* | 16,74(100,00)* -0,58(0,00) -3,06(0,00)
Baixa 1,63(89,75)* -2,00(0,00) 0,00(0,00) | 2,24 (97,47)*| 3,16(99,84)* -3,87 (0,00) -1,73(0,00) | 9,00(100,00)* -1,18 (0,00)
GE Média 0,29(22,72) | 1,41(84,27)* -0,79(0,00) 0,00(0,00) -1,12(0,00) | 0,91(63,87)** 1,22(77,93)* -2,83(0,00) 0,14(11,03)
Organizagio Alta -2,45(0,00) -2,00(0,00) | 2,24(97,47)* -2,24(0,00) 0,00(0,00) | 1,29(80,33)* -1,73(0,00) -1,00(0,00) | 0,78(56,72)**
Perceptual Baixo -1,53(0,00) -1,41(0,00) | 1,82(93,13)* -1,29(0,00) -2,00(0,00) | 2,72(99,35)*
GC Média -0,09(0,00) | 1,11(73,27)* -0,60(0,00) -0,51(0,00) | 1,57(88,33)* -1,19(0,00) p =0,510
Alto 1,13(74,32)* | -2,45(0,00) | 0,73(53,31)** | 2,24(97,47)* -3,46(0,00) | 1,94(94,78)*
Baixa -1,07(0,00) | 3,49(99,95)* -0,98(0,00)
GE Média 0,59(44,47) -1,93(0,00) 0,54(40,97) p=0,394 p = 0,094
Memoria Alta T b b
Operacional Baixo 2,47(98,64)* | -2,00(0,00) -0,40(0,00) |  3,65(99,97)* -2,83(0,00) |  0,45(34,94)
GC | Média -0,66(0,00) |  0,53(40,70) 0,11(8,43) -0,98(0,00) | 0,76(55,03)** -0,12(0,00) p = 0,465
Alto T T T T T T
Baixa 1,63(89,75)* | 3,00(99,73)* -2,24(0,00) | 2,24(97,47)* 0,00(0,00) -1,29(0,00)
GE | Média -0,28(0,00) |  -0,79(0,00) |  0,51(38,74) -0,51(0,00) |  0,36(27,97) 0,00(0,00) p=0,131
Velocidade de Alta -1,41(0,00) | -1,15(0,00) | 1,29(80,33)* -1,29(0,00) -1,83(0,00) | 2,24 (97 47)*
Processamento Baixo -2,65(0,00) | 1,63(89,75)* | 0,73(53,31)** -2,24(0,00) | 2,31(97,91)* -0,83(0,00)
GC Média 0,88(62,22)** -0,54(0,00) -0,24(0,00) | 0,75(54,39)** -0,77(0,00) 0,28(21,85) p =0,304
Alto T T T g b b
Baixa 4,24(100,00)* | 2,02(95,67)* -3,23(0,00) | 5,16(100,00)* | 1,83(93,21)*| -4,47 (0,00)| 3,00(99,73)* | 7,51(100,00)* |  -2,49(0,00)
GE | Média -1,15(0,00) |  -0,35(0,00) | 0,79(57,08)** -1,58(0,00) -1,12(0,00) | 1,83(93,21) -0,82(0,00) |  -2,83(0,00) | 0,83(59,46)**
al Alta -2,00(0,00) -1,63(0,00) | 1,83(93,21)* -1,83(0,00) | 1,29(80,33)* 0,00(0,00) -1,41(0,00) -0,82(0,00) 0,64(47,82)
Baixo 1,13(74,32)* -2,45(0,00) | 0,73(53,31)** | 2,24(97,47)* -0,58(0,00) -0,83(0,00)
GC | Média -0,38(0,00) | 0,82(58,58)** -0,24(0,00) -0,75(0,00) |  0,19(15,26) |  0,28(21,85) p = 0,304
Alto T T T T T T

Nota: **Probabilidades moderadamente significativas, pois 50% < y X 100 < 70%; *Probabilidades fortemente significativas, pois y x 100 = 70%; T — Sem Ocorréncia.
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Tabela 10 (cont.): Residuos e Niveis de Confianca (entre parénteses), resultantes da aplicacdo da técnica de Analise de Correspondéncia as
varidveis relacionadas a Percepcdo de Competéncia e 0 WISC do GE e GC: Compreensdo Verbal, Organizacdo Perceptual; Memodria
Operacional; Velocidade de Processamento; QI, Conduta Comportamental, Auto Conceito Geral, Competéncia Académica.

Conduta Comportamental

Autoconceito Geral

Competéncia Académica

Ingitzs Grupo | Categorias Baixa Moderada Alta Baixa Moderada Alta Baixa Moderada Alta
Baixa -2,45(0,00) | 1,71(91,19)* -0,35(0,00) | 5,72(100,00)* -1,41(0,00) -1,66(0,00) | 1,22(77,93)* | 1,22(77,93)* -3,46(0,00)
GE Média 1,46(85,56)* -0,47(0,00) -0,24(0,00) -2,71(0,00) | 0,84(60,06)** | 0,76(55,01)** -0,21(0,00) -0,21(0,00) 0,59(44,47)
Compreenso Alta -1,00(0,00) -1,91(0,00) | 2,02(95,67)* -1,00(0,00) -0,58(0,00) 0,45(34,94) -2,00(0,00) -2,00(0,00) | 5,66(100,00)*
Verbal Baixo -2,16(0,00) |  0,58(43,63) -1,57(0,00) | 6,05(100,00)* |  -5,07(0,00)
GC Média p=0,129 T 1,39(83,63)* -0,37(0,00) | 1,21(77,36)* -2,98(0,00) | 2,15(96,86)*
Alto -0,820,00 0,2217,27 -1,53(0,00) -2,00/(0,00) | 3,31(99,91)*
Baixa 4,04(99,99)* -0,30(0,00) -1,50 (0,00) -1,73(0,00) -1,00(0,00) | 0,78(56,72)** -0,58(0,00) -0,58(0,00) | 1,63(89,75)*
GE Moderada -0,82(0,00) | 1,28(79,92)* -0,71(0,00) | 1,22(77,93)* | 0,71(52,05)** -0,55(0,00) | 1,43(84,70)* | 1,43(84,70)* -4,04(0,00)
Organizagdo Alta -1,73(0,00) -3,32(0,00) | 3,50(99,95)* -1,73(0,00) -1,00(0,00) | 0,78(56,72)** -3,46(0,00) -3,46(0,00) | 9,80(100,00)*
Perceptual Baixo -1,15(0,00) -1,53(0,00) | 1,46(85,49)* -1,53(0,00) -2,00(0,00) | 3,31(99,91)*
GC | Média 0,91(63,50)** | 1,20(76,92)* -1,14(0,00) p=0,192 1,20(76,92)* |  0,59(44,37)|  -1,57(0,00)
Alto -2,00(0,00) -2,65(0,00) | 2,52(98,84)* -2,65(0,00) -0,58(0,00) | 2,71(99,33)*
Baixa 1,13(74,32)* |  2,83(99,53)* -2,84(0,00) 2,27(97,67)* | 0,38(29,45) |  -3,74(0,00)
GE | Média -0,63(0,00) -1,56(0,00) |  1,57(88,24)* p = 0,094 -1,25(0,00) -0,21(0,00) | 2,06(96,10)*
Memoria Alta b T b T T T
Operacional Baixo -1,63(0,00) -2,16(0,00) | 2,06(96,06)* 2,47(98,64)* | 0,71(52,05)** -2,71(0,00)
GC Média 0,44(33,75) 0,58(43,63) -0,55(0,00) p=0,216 -0,66(0,00) -0,19(0,00) | 0,72(53,08)**
Alto T T T T T T
Baixa -1,73(0,00) | 2,71(99,33)* -1,50(0,00) |  4,04(99,99)* | -1,00(0,00)| -1,18(0,00)| 2,31(97,91)* -3,46(0,00) | 1,63(89,75)*
GE Média 0,78(56,72)** -0,55(0,00) 0,11(9,01) -1,18(0,00) 0,45(34,94) 0,31(24,41) -0,39(0,00) | 1,57(88,33)* -1,66(0,00)
Velocidade de Alta -1,00(0,00) -1,91(0,00) | 2,02(95,67)* -1,00 (0,00) -0,58(0,00) 0,45(34,94) -2,00(0,00) -2,00(0,00) | 5,66(100,00)*
Processamento Baixo -2,00(0,00) | 8,69(100,00)* -4,36(0,00) 1,13(74,32)* | 2,31(97,91)*|  -3,32(0,00)
GC | Média 0,67(49,50) -2,90(0,00) |  1,45(85,38)* p=0,123 -0,38(0,00) -0,77(0,00) | 1,11(73,11)*
Alto T T T T T T
Baixa -2,00(0,00) | 4,00(99,99)* -2,45(0,00) | 8,00(100,00)* -1,15(0,00) -2,49(0,00) | 3,50(99,95)* -1,50(0,00) -2,83(0,00)
GE | Média 1,22(77,93)* -0,85(0,00) |  0,18(14,03) -2,86(0,00) | 0,71(52,05)** | 0,83(59,46)** -0,61(0,00) | 1,43(84,70)*|  -1,15(0,00)
ol Alta -1,41(0,00) -2,71(0,00) | 2,86(99,57)*| -1,41(0,00)| -0,82(0,00)| 0,64(47,82) -2,83(0,00) -2,83(0,00) | 8,00(100,00)*
Baixo 1,13(74,32)* | 2,31(97,91)*| -3,32(0,00)
GC Média p =0,052 p=0,123 -0,38(0,00) -0,77(0,00) | 1,11(73,11)*
Alto b T T

Nota: **Probabilidades moderadamente significativas, pois 50% < y x 100 < 70%; *Probabilidades fortemente significativas, pois y x 100 = 70%; t — Sem Ocorréncia.



4.5. Identificar o nivel de coeréncia entre a percepcdo de competéncia de criangas com

e sem TDAH e o relato da percepcéo de seus pais.

Em uma perspectiva geral, conforme observado na tabela 11, o nivel de
coeréncia do relato da percepcdo de competéncia das criangas do GE e GC e a
percepcdo dos seus respectivos pais foi, em sua maioria, coerente em quase todos 0s
dominios: social (GE:46,7% e GC:50%), motor (GE:46,7% e GC:46,7%), fisico
(GE:86,7% e GC:93,3%) e académico (GE:46,7% e GC:36,7%). Em relacdo aos niveis
de relatos incoerentes, a incoeréncia superior (supervalorizagdo) surgiu principalmente
em criancas com TDAH em conduta comportamental (53,3%), competéncia social
(33,3%), motora (40%) e académica (40%), enquanto que nas criangas sem o transtorno,
a incoeréncia inferior (subestimacéao) foi relatada com mais frequéncia em competéncia
social (33,3%), motora (40%) e académica (36,7%). N&o houve incoeréncia superior

para nenhum grupo em aparéncia fisica.

Evidenciou-se diferecas estatisticas entre os grupos na varidvel conduta
comportamental, uma vez que a propor¢do da distribuicdo de individuos com TDAH

com percepc¢oes elevadas em comparag¢do com o grupo controle é maior (p < 0,05).
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Tabela 11: Estatisticas Resultantes da Aplicacdo do Teste Qui-quadrado para
comparar a prevaléncia nas variaveis qualitativas do GE e GC, das variaveis que
compdem a coeréncia da percepcdo de competéncia quando incoeréncia inferior da
crianca, coeréncia crianca-pai e incoeréncia superior crianga nos dominios Aceitacdo

Social,

Competéncia Académica.

Competéncia Motora,

Aparéncia Fisica,

Conduta Comportamental

Variavel Grupo | N | Incoeréncia | Coeréncia | Incoeréncia p -
Inferior Superior valor
Aceitacao GC 30| 10(333%) | 15(50%) 5 (16,7%) 0,610
Social GE 30 6 (20%) 14 (46,7%) 10 (33.3%)
Competéncia GC 30| 12(40%) | 14(46,7%) 4 (13,3%) 0,091
Motora GE 30 4 (13,3) 14 (46,7%) 12 (40%)
Aparéncia GC 30 2 (6,7%) 28 (93,3%) -- 0,690
Fisica GE 30| 4(13,3%) | 26(86,7%) --
Conduta GC 30| 8(26,7%) | 17(56,7%) 5 (16,6%) 0,006*
Comportamental GE 30 2 (6,7%) 12 (40%) 16 (53,3%)
Competéncia GC 30| 11(36,7%) | 11(36,7%) 8 (26,6%) 0,351
Académica GE 30| 4(133%) | 14(46,7%) 12 (40%)

Nota: * Valores diferentes a partir do teste Qui-quadrado, pois, p < 0,05.

4.6. Relacionar os indices de escores no WISC-1V com o nivel de coeréncia entre a
percepcdo de competéncia das criangas com e sem TDAH e o relato da percepcao

de seus pais.

O Quoeficiente de Inteligencia (QI) total do WISC-IV apresentou relagdes
significaticas com o com o nivel de coeréncia entre a percep¢do de competéncia das
criancas com e sem TDAH e o relato da percepgdo de seus pais, mas principalmente
para as criangas com o trastorno. Os redimentos altos no QI no GE foram relacinados a
relatos coerentes entre a percepcdo de competéncia de pais e filhos no componente
social, académico, motor e comportamental, e os valores baixos no indice em
incoeréncia em quase todos os dominios, com excecao de competéncia académica. No
GC, nédo houve relacdo entre os rendimentos no QI altos e o nivel de coeréncia entre as

percepcbes de competéncias das criangas. Os baixos rendimentos no QI foram
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associados tanto com relatos incoerentes entre filhos e pais (Ex: aceitacdo social) como

em relatos coerentes (Ex: motora e comportamental).

Em relacdo aos quatro indices fatoriais que compdem o WISC-1V, o indice de
Compreensdo Verbal (ICV), que avalia as capacidades cognitivas especificas de
contetdo verbal, foi um dos componentes que apresentou forte associacdo com a
percepcdo de competéncia de criangas para ambos os grupos. No GE, o rendimento
baixo no ICV foi relacionado a niveis de incoeréncia entre a percepcao de competéncia
das criangcas com a percep¢do dos seus pais em todos os dominios: aceitacdo social
(incoeréncia inferior), competéncia motora (incoeréncia inferior e superior), aparéncia
fisica (incoeréncia inferior), conduta comportamental (incoeréncia inferior) e
competéncia académica (incoeréncia inferior e superior). Por outro lado, os rendimentos
altos neste indice estavam presentes em niveis coerentes dos relatos entre as percepgoes

em quase todas as competéncias, com execao de aparéncia fisica.

No GC, as criancas classificadas com pontuacgdes altas em ICV apresentaram
coeréncia das percepgdes entre pais e filhos em 3 dominios (motora, comportamental e
académica), mas também incoeréncia inferior nos outros 2 restantes (social e fisica).
Valores baixos neste indice sdo relacionados a incoeréncia, principalmente ao relato
superior do filhoem comparacdo ao pai, em 3 dominios (aceitagdo social, conduta

comportamental e académica).

Outro indice do WISC-1V, a organizacdo perceptual (IOP), que estima
componentes cognitivos de raciocinio fluido, também apresentou forte associagdo com a
percepcao de competéncia de criancas com e sem TDAH. No GE, altas pontuacdes em
IOP foram observadas em niveis coerentes nas percepc¢des de competéncias das criangas

com TDAH e seus pais em todos os dominios; e os rendimentos baixos foram
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relacionados em relatos incoerentes em quase todas variaveis de competéncias, com
excessdo da conduta comportamental. Nas criangas do GC, valores altos no 0P foram
encontrados na sua maioria em relatos coerentes de 4 dominios (aceitacdo social,
motora, comportamental e académica), os rendimentos baixos na incoeréncia superior
de competéncia motora e académica, mas também na coeréncia de conduta

comportamental e aceitacédo social.

O indice velocidade de processamento (IVP), que estima componentes
cognitivos como a velocidade psicomotora e velocidade mental, em criangas com
TDAH com rendimento alto no indice, foram classificadas em niveis coerentes com a
percepcdo de seus pais em quase todos os dominios de competéncia, com excecdo de
aparéncia fisica. Os valores baixos tanto em incoeréncia (comportamental, social e
motora) como coeréncia (aparéncia fisica e académica). No GC, as altas pontuacdes no
IVP nédo evidenciou relagcdo com o nivel de coeréncia do relato da percepgdo entre pais e
filhos, apenas rendimentos baixos em IVP foram observados em percepcdes incoerentes

em 3 dominios (social, comportamental e académica).

Por fim, o indice de memorial operacional (IMO), que avalia a capacidade para
manter uma informacdo na mente por um curto periodo de tempo e realizar operacfes
mentais e planejar uma resposta, demonstrou menor relagdo com o nivel de coeréncia
entre a percepcdo de competéncia das criangas com TDAH e a percepgéo paralela dos
seus pais, pois apenas pontuacdes baixas foram associadas a incoeréncia em dominios
sociais e comportamentais. Enquanto que no GC, o IMO possui forte relagcdo, uma vez
que altas pontuacdes no IMO surgiram relacionadas a relatoes coerentes entre pais e
filhos em 2 dominios (social e motor) e pontuacgdes baixas no indice, em sua maioria em

relatos incoerentes em 3 dominios (comportamental, académica e motora).
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Desta forma, os resultados apontam que de maneira geral, criangas com TDAH
com relatos incoerentes das suas percepgdes de competéncias quando comparadas com
a percepcdo dos seus pais, tanto no carater de superestimagdo ou subestimacdo de suas
competéncias foram relacionadas a baixas pontuagdes, principalmente em compreenséo
verbal, organizagdo perceptual e QIl. No GC, esses relatos incoerentes refletiram em
baixo rendimento em memoria operacional, compressdo verbal e velocidade de

processamento.

Os relatos coerentes, cujas percepcOes de competéncias entre criangas com
TDAH séo iguais as percepgdes de seus pais, foram relacionados a altos valores na
compreensdo verbal, organizacdo perceptual, velocidade de processamento e QI. As
criangas do GC, os relatos coerentes refletiram em rendimentos altos em compreenséo

verbal, organizacédo perceptual e memdria operacional.

Assim, é importante ressaltar que os indices do WISC-IV mais fortemente
relacionados ao nivel de coeréncia das percepcdes de competéncias entre pais e filhos,
para ambos os grupos, foi a compreensao verbal e organizacdo perceptual. A memoria
operacional associou-se ao nivel de coeréncias dos relatos mais especificamente de
criancas sem o transtorno. Na tabela 12 podem ser encontrados todos os valores e niveis
de confianca das variaveis dos indices do WISC-IV e o nivel de coeréncia entre
percepcao de competéncia de criancas com e sem TDAH e a percepcdo paralela de seus

pais.
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Tabela 12: Residuos e Niveis de Confianca (entre parénteses), resultantes da aplicacdo da técnica de Analise de Correspondéncia as varidveis relacionadas ao
nivel de coeréncia entre relato de percepcdo de competéncia de criancas do GE e GC e percepcdo paralela de seus pais: Compreensdo Verbal; Organizacdo
Perceptual; Memdria Operacional; Velocidade de Processamento; QI, Aceitacdo Social, Competéncia Motora e Aparéncia Fisica.

Variaveis

Grupo

Categorias

Aceitacéo Social

Competéncia Motora

Aparéncia Fisica

Filho Menor Igual Filho Maior | Filho Menor Igual Filho Maior | Filho Menor Igual Filho Maior
Baixo 2,31(97,91)* 0,38(29,45) -2,24(0,00) | 0,71(52,05)** -3,40(0,00) | 3,27(99,89)* | 7,78(100,00)* -3,05(0,00)
GE Médio -0,88(0,00) -0,71(0,00) | 1,52(87,22)* -0,12(0,00) | 1,22(77,85)* -1,25(0,00) -3,73(0,00) | 1,46(85,68)* T
Compreenséo Alto -1,41(0,00) | 2,47(98,64)* -1,83(0,00) -1,15(0,00) | 2,47(98,64)* -2,00(0,00) -1,15(0,00) |  0,45(34,94)
Verbal Baixo -0,69(0,00) -0,85(0,00) | 2,44(98,53)* 0,38(29,45) | 1,28(80,05)* -3,06(0,00) -2,16(0,00) | 0,58(43,63)
GC Médio -0,39(0,00) | 0,95(65,96)** -1,10(0,00) 0,21(16,88) -1,25(0,00) | 1,97(95,11) -1,22(0,00) | 0,33(25,53) b
Alto 3,65(99,97)* -2,24(0,00) -1,29(0,00) -2,00(0,00) | 2,47(98,64)* -1,15(0,00) | 11,43(100,00)* -3,06(0,00)
Baixo 1,63(89,75)* -3,74(0,00) | 3,16(99,84)* | 3,00(99,73)* -1,07(0,00) -0,58(0,00) |  3,00(99,73)* -1,18(0,00)
GE Médio 0,29(22,72) | 0,76(55,03)** -1,12(0,00) -0,35(0,00) -0,19(0,00) | 0,41(31,69) -0,35(0,00) | 0,14(11,03) T
Organizagao Alto -2,45(0,00) | 1,60(89,12)* 0,00(0,00) -2,00(0,00) | 1,60(89,12)* -0,58(0,00) -2,00(0,00) | 0,78(56,72)**
Perceptual Baixo -1,83(0,00) | 2,24(97,47)* -1,29(0,00) -2,00(0,00) -2,16(0,00) | 7,51(100,00)*
GC Médio 0,36(27,97) -0,88(0,00) | 1,01(68,88)** | 1,57(88,33)* -0,12(0,00) -2,49(0,00) p =0,192
Alto 0,00(0,00) | 1,29(80,33)* -2,24(0,00) -3,46(0,00) | 1,60(89,12)* | 3,00(99,73)*
Baixo 1,60(89,12)* | 1,28(80,05)* -2,76(0,00)
GE Médio -0,88(0,00) -0,71(0,00) | 1,52(87,22)* p=0,39%4 p =0,789
Meméria Alto b b b
Operacional Baixo -1,83(0,00) | 2,24(97,47)* -1,29(0,00) -2,00(0,00) -2,16(0,00) | 7,51(100,00)*
GC Médio 0,36(27,97) -0,88(0,00) | 1,01(68,88)** | 1,57(88,33)* -0,12(0,00) -2,49(0,00) p = 0,192
Alto 0,00(0,00) | 1,29(80,33)* -2,24(0,00) -3,46(0,00) | 1,60(89,12)* | 3,00(99,73)*
Baixo 5,72(100,00)* -3,74(0,00) 0,00(0,00) -2,00(0,00) -1,07(0,00) | 2,31(97,91)* -2,00(0,00) | 0,78(56,72)**
GE Médio -1,66(0,00) | 0,79(56,86)** | 0,36(27,97) | 0,91(63,50)** -0,12(0,00) -0,39(0,00) | 0,91(63,50)** -0,36(0,00) T
Velocidade de Alto -1,41(0,00) | 2,47(98,64)* -1,83(0,00) -1,15(0,00) | 2,47(98,64)* -2,00(0,00) -1,15(0,00) |  0,45(34,94)
Processamento Baixo 0,00(0,00) -1,29(0,00) | 2,24(97,47)* -0,58(0,00) | 1,60(89,12)* -2,00(0,00)
GC Médio 0,00(0,00) 0,43(33,30) -0,75(0,00) 0,19(15,26) -0,53(0,00) | 0,67(49,50) p=0,123
Alto T T T T T T
Baixo 4,24(100,00)* -2,01(0,00) -0,91(0,00) -2,31(0,00) 0,31(24,24) | 1,00(68,27)** | 6,35(100,00)* -2,49(0,00)
GE Médio -1,15(0,00) -0,19(0,00) | 1,12(73,64)* | 1,41(84,27)* -1,13(0,00) | 0,41(31,69) -2,12(0,00) | 0,83(59,46)** b
ol Alto -2,00(0,00) | 3,49(99,95)* -2,58(0,00) -1,63(0,00) | 3,49(99,95)* -2,83(0,00) -1,63(0,00) | 0,64(47,82)
Baixo 0,00(0,00) -3,87(0,00) | 6,71(100,00)* -3,46(0,00) | 4,28(100,00)* -2,00(0,00)
GC Médio 0,00(0,00) | 1,29(80,33)* -2,24(0,00) | 1,15(75,18)* -1,43(0,00) | 0,67(49,50) p=0,123
Alto T T T T T T

Nota: **Probabilidades moderadamente significativas, pois 50% < y x 100 < 70%; *Probabilidades fortemente significativas, pois y x 100 = 70%; t — Sem Ocorréncia.
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Tabela 12 (cont.): Residuos e Niveis de Confianga (entre parénteses), resultantes da aplicacdo da técnica de Analise de Correspondéncia as variaveis
relacionadas ao nivel de coeréncia entre relato de percepc¢do de competéncia de criancas do GE e GC e percepcdo paralela de seus pais: Compreensao Verbal;
Organizacdo Perceptual; Memoria Operacional; Velocidade de Processamento; Ql, conduta comportamental e Competéncia Académica.

Varidveis Grupo | Categorias Conduta Comportamental Competéncia Académica
Filho Menor Igual Filho Maior Filho Menor Igual Filho Maior
Baixo 3,00(99,73)* -0,82(0,00) |  -0,35(0,00) | 0,71(52,05)** -1,51(0,00) |  1,22(77,93)*
GE Meédio -1,36(0,00) -0,21(0,00) |  0,66(49,21) -0,12(0,00) 0,26(20,31) -0,21(0,00)
Compreensio Alto -0,82(0,00) |  3,00(99,73)*|  -2,31(0,00) -1,15(0,00) |  2,47(98,64)* -2,00(0,00)
Verbal Baixo -2,01(0,00) 0,05(4,22) | 2,44(98,53)* -1,12(0,00) -1,12(0,00) | 2,62(99,13)*
GC Meédio 1,48(86,10)* -0,42(0,00) |  -1,10(0,00) 1,04(70,13)* -0,07(0,00) -1,13(0,00)
Alto -1,63(0,00) | 1,82(93,13)* |  -1,29(0,00) -1,91(0,00) |  3,31(99,91)* -1,63(0,00)
Baixo -1,41(0,00) | 2,31(97,91)* |  -1,50(0,00) -2,00(0,00) -1,07(0,00) | 2,31(97,91)*
Organizagao GE Médio 1,00(68,27)** -1,63(0,00) | 1,06(71,12)* 1,41(84,27)* -1,13(0,00) 0,41(31,69)
Perceptual Alto -1,41(0,00) | 2,31(97,91)* |  -1,50(0,00) -2,00(0,00) | 4,28(100,00)* -3,46(0,00)
Baixo -1,63(0,00) | 1,82(93,13)* |  -1,29(0,00) -1,91(0,00) -1,91(0,00) | 4,49(100,00)*
GC Médio 1,28(79,98)* -0,60(0,00) |  -0,51(0,00) 0,48(36,73) -0,55(0,00) 0,08(6,38)
Alto -2,83(0,00) | 0,73(53,31)** | 2,24(97,47)* -0,30(0,00) |  2,71(99,33)* -2,83(0,00)
Baixo 2,47(98,64)* -5,29(0,00) | 3,71(99,98)*
GE Médio -1,36(0,00) | 2,92(99,65)* |  -2,05(0,00) p=0,075
Memodria Alto T T b
Operacional Baixo -2,31(0,00) -0,40(0,00) | 3,65(99,97)* | 0,98(67,52)** -2,71(0,00) | 2,02(95,67)*
GC Meédio 0,62(46,29) 0,11(8,43)| -0,98(0,00) -0,26(0,00) |  0,72(53,08)* -0,54(0,00)
Alto T T i i i T
Baixo 5,66(100,00)* -0,58(0,00) |  -1,50(0,00) -2,00(0,00) | 1,60(89,12)* -0,58(0,00)
GE Médio -1,76(0,00) -0,39(0,00) | 0,96(66,42)** |  0,91(63,50)** -1,03(0,00) 0,59(44,37)
Velocidade de Alto -0,82(0,00) | 3,0099,73)*| -2,31(0,00) -1,15(0,00) |  2,47(98,64)* -2,00(0,00)
Processamento Baixo 4,24(100,00)* -1,70(0,00) | -2,24(0,00) 2,71(99,33)* -0,30(0,00) -2,83(0,00)
GC Meédio -1,41(0,00) 0,57(42,85) | 0,75(54,39)** -0,90(0,00) 0,10(8,01) | 0,94(65,42)**
Alto T T T T T T
Baixo 10,61(100,00)* -1,50(0,00) | -2,45(0,00) -2,31(0,00) | 2,62(99,13)* -1,50(0,00)
GE Médio -4,00(0,00) -0,61(0,00) | 1,94(94,82)* 1,41(84,27)* -2,08(0,00) | 1,43(84,70)*
Ql Alto -1,15(0,00) | 4,24(100,00)* |  -3,27(0,00) -1,63(0,00) | 3,49(99,95)* -2,83(0,00)
Baixo -2,83(0,00) | 0,73(53,31)** |  2,24(97,47)
GC Médio 0,94(65,42)** -0,24(0,00) | -0,75(0,00) p =0,685
Alto T T T

Nota: **Probabilidades moderadamente significativas, pois 50% < y x 100 < 70%; *Probabilidades fortemente significativas, pois y x 100 = 70%; t — Sem Ocorréncia.
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5. DISCUSSAO

5.1. Perfil S6ciodemogragico e Clinico.

A importdncia de estudos com TDAH é determinada, em parte, pela sua
prevaléncia crescente, principalmente em criangas, chegando até 31,1% da populagdo
infanto-juvenil em vérios paises (Hora, et al., 2015), com média de 7,2% (Thomas, et
al., 2015) a 11% (Bronsard at al., 2016), além da possibilidade de repercussdo no
desenvolvimento futuro das criancas em diversos aspectos (APA., 2013). Logo,
identificar e conhecer essa populacdo sdo de interesse ndo apenas da comunidade

cientifica, mas também dos gestoeres de politicas publicas em saude.

Conforme os resultados previamente descritos, o perfil de uma amostra de 30
criancas entre 8 a 12 anos com TDAH provenientes de um centro de referéncia de satde
materno-infantil de carater pablico em Belém-Para, apontou uma prevaléncia do
diagnostico no sexo masculino (86,67%), com taxa de proporcao de 6,5:1 para meninos.
Apesar da populacdo deste estudo ser de conveniéncia, constituida de criangas cujos
familiares aceitaram participar da pesquisa, esses dados corroboram com a literatura
vigente que evidencia diferencas entre géneros, sendo comumente aceito que € uma
desordem mais freqiente em criancas e adolescentes do sexo masculino (Sanchez,
Ramos & Diaz, 2014; Farahat, et al., 2014; Carvalho, Ciasca & Rodrigues, 2015; Lola,
et al., 2019). Estudos que analisam os dados a partir de centros referenciados de
tratamento, como o caso desta pesquisa, relatam uma taxa de até 9:1 de predominancia

do sexo masculino (Polanczyk & Jensen, 2008).

Ja a apresentacdo do transtorno variou entre desatento (46,67%) e combinado

(46,67%) nas criangas. Entre os trés tipos de apresentacdo do TDAH, a forma
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combinada, o qual compreende tanto os sintomas de desatengdo como o0s de hipe-
ratividade, é observada com mais frequéncia (Amiri, et al., 2010; Ndukuba, et al.,
2014), considerando que as diferencas da prevaléncia do diagndstico entre 0s sexos
refletem na clinica, uma vez que essa é a apresentacdo mais comum em meninos
(Fontana, et al., 2007). Inclusive, meninos com diagndstico de TDAH tendem a
apresentar sintomas mais graves do que as meninas na dimensao tanto impulsiva quanto
desatenta (Arnett et al., 2015). Por outro lado, a apresentacdo desatenta, segundo Rivas-
Juesas, et al. (2016), parece ser uma porcentagem maior entre as meninas com TDAH,
cujo os sintomas de impulsividade e hiperatividade podem aparecer com menos
intensidade. No entanto, a triagem da quantidade e intensidade de sintomas para o
TDAH foi realizado com os pais, que segundo Ullebg et al., 2012 relatam com mais
frequéncia sintomas de desatencdo em seus filhos, o que poderia explicar a apresentacéo

desatenta em grande proporcao na presente populacéo.

A maior parte dos cuidadores principais de crincas com TDAH deste estudo
eram maes bioldgicas, que dividiam a criacdo dos filhos com um companheiro, uma
porcentagem significativa de 70% ndo tinha emprego fixo, sendo a sua ocupacao
exclusivamente como cuidadora do menor e do lar. Ainda metade das mées com
escolaridade de ensino médio completo/incompleto e as familias conviviam com a
pobreza, cuja renda econémica predominante era de menos de um salario minimo

(53,54%).

As variaveis sociodemograficas, como a baixa escolaridade dos pais, ocupagdo
da mae e baixo nivel socioeconémico sdo todos fatores de risco conhecidos para o
TDAH (Al-Hamed, et al., 2008; Meysamie, et al., 2011; Thapar, et al., 2012; EI-Nemr,
et al., 2015; Choi, et al., 2016; Rowland, et al., 2017; Cerrillo-Urbina, et al., 2018).

Segundo a pesquisa de carater transversal conduzida por Senol et al. (2017) com 2.045
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estudantes, de 7 a 15 anos de idade, selecionados aleatoriamente em escolas na Turquia,
a prevaléncia e intensidade de sintomas para TDAH era significativamente elevadas
com criangas que combinavam as seguintes caracteristicas: meninos cujas mées eram

donas de casa e de familias com baixa escolaridade e baixa renda.

Na populacgdo de criangas brasileiras, com amostra de 2.173 estudantes entre 5 a
13 anos de cinco escolas na regido sudeste do pais, 5,1% (n=94) das criangas
apresentaram triagem positiva para TDAH, com o perfil também similar ao grupo
experimental deste presente estudo, sendo em sua maiora meninos (66%), pertencentes
a situacdo econdmica nivel D ou E (46,8%), com maes que viviam juntas de seus
respectivos companheiros (62,5%) e nivel de escolaridade familiar de no méaximo 5

anos de estudo (56,7%) (Arruda, et al., 2015).

5.2. Perfil Cognitivo.

Em relagdo ao perfil cognitivo, as criangas com TDAH desta pesquisa, assim
como quelas sem o transtorno, possuiram o rendimento dentro da faixa média esperada
para idade, de maneira equivalente entre ambos os grupos, em quase todos os dominios
do WISC-1V, com excecdo do indice de memoria operacional (IMO), cujo valor no
grupo experiemental foi estatisticamente inferior (GE: 87,5 e GC: 95,2, p < 0,012).
Esses achados convergem com diversos estudos que ja apontam a habilidade cognitiva
da memodria operacional mais comprometida que os outros indices do teste de
inteligéncia em criancas com o transtorno (Bustillo & Servera, 2015; Cortés, et al.,

2015; Fried, et al., 2016; Li, et al., 2017; Bittow & Figueiredo, 2019).

Uma meta-analise importante demonstrou uma associa¢do negativa (=-0.05,
p=0.02) entre as diferencas de desempenho de criangas com o transtorno no subteste

digitos, que compdem o IMO no WISC-1V, e aumento da idade, indicando que para
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cada acréscimo de um ano na idade o tamanho do efeito diminuiu em 0.05 (Ramos,
Hamdan & Machado, 2019). Quando comparadas a criangcas com outros tipos de
diagndsticos, como transtorno especifico da aprendizagem, os valores da memoria
operacional sdo inferiores em criancas e adolescentes com TDAH (Faedda, et al., 2019).
Desta forma, estudar a memoria operacional € imperativo na avaliacdo neuropsicoldgica

de criancas encaminhadas com TDAH ou impressdes diagnosticas do transtorno.

5.3. Perfil da Percepcéo de Competéncia.

No que diz respeito a percep¢do de competéncia, os resultados encontrados
indicam que o grupo experiemental relatou uma tendéncia de elevadas percepgdes das
suas capacidades quando comparadas com o grupo controle, nos dominios motor,
social, aparéncia fisica, comportamental e autoconceito geral. O compenente académico
é 0 que mais difere, pois as criangcas com TDAH se percebem entre competéncia de
baixa a moderada, indicando que elas reconhecem dificuldades na sala de aula e sentem
que ndo sdo tdo capazes ComoO 0S Seus pares, que por vez se auto-percebem com
moderada e alta competéncia, todavia, essa diferencdo ndo se mostrou estatisticamente
significativa. Esses achados corroboram com um conjunto de estudos que relata que nédo
foram encontradas diferencas nas autopercepcdes de criancas com e sem TDAH
(Bussing, Zima e Perwien, 2000; Hoza, Pelham, Milich, Pillow, & McBride, 1993;

Hoza et al., 2002, 2004).

A literatura apresenta evidencias que vdo em direcdo distintas daquelas
apontadas pelos dados aqui apresentados, pois identificaram autopercep¢bes mais
negativas em criangas com TDAH do que aquelas sem o transtorno, em alguns dos
principais dominios, como académico, social e comportamental. Por outro lado, apesar

dos relatos de dificuldades, o autoconceito de criancas com TDAH ndo fora alterado
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(Barber, Grubbs e Cottrell, 2005; Han¢ & Brzezinska , 2009, Maia, et al. 2011, Molina

e Maglio, 2013).

O quadro sintomatoldgico conhecido do TDAH se configura como
suficientemente comprometedor, que interfere no desenvolvimento do individuo e

influencia negativamente na qualidade do desempenho nas atividades cotidianas
(Sadock, et al., 2017). Isso levou ao fato de que, durante muito tempo, assumiu-se que

essas criangas teriam uma percep¢do negativa de si mesmas. No entanto, a partir do
momento que a autoestima de criangas com TDAH comecou a ser estudada de forma
empirica e sistematica, surgiram resultados contraditorios. Alguns autores, sugerem que
ndo h& uma relacdo clara entre 0 TDAH e os perfis de autoestima (Hoza, et al, 2002;
Edbom, et al., 2008), visto que em nivel individual, criancas de maneira geral, parecem
ter percepcOes de suas competéncias muito diferentes, em consonéncia com a idéia de
que a autoestima é um conceito multidimensional e multideterminado (Harter, 1978,

1982, 2012).

E importante ressaltar que as criancas diagndsticadas com TDAH pertencentes
do presente estudo eram provenientes de um centro de referéncia em salde materno-
infantil; logo, toda a amostra do grupo experimental fazia acompanhameno com médico
especialista com regularidade, a maioria das criancas (60%) realizava reabilitacdo com
equipe multiprofissional e ndo possuiam comorbidades associadas ao transtorno.
Segundo Frame, et al. (2013) e Harpin, et al. (2013), criancas e adolescentes com
TDAH que recebem algum tipo de tratamento médico, reabilitacdo e/ou grupo de apoio
tendem a apresentar autoestima mais elevada do que aquelas sem nenhum suporte. Por

outro lado, o TDAH quando associado a ansiedade, depressdo, problemas de
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comportamentos internalizantes, entre outras comorbidades, apresenta maior

probabilidade de baixa autoestima (Becker, et al., 2017; Castagna, et al., 2017).

Apesar da discussdo divergente dentro da literatura, é crucial o processo de
identificar a maneira como criangas e jovens se percebem, pois isso impacta a
autoconfianca e autoconceito, além da iniciativa de engajamento para novos desafios e
aprendizagem. Bem como compreender como as percepcOes de competéncias séo
construidas e os fatores que as influenciam, e séo influenciados por ela (LeGear et al.,

2012; Nobre, et al., 2015).

5.4. Relacéo entre o Perfil Cognitivo e Percepcdo de Competéncia.

Este estudo, ao relacionar o perfil cognitivo com a autopercepcdo de
competéncia de criangas com e sem TDAH, detectou que os rendimentos altos e baixos
nos indicies do WISC-IV eram associados a altas e baixas percepcbes de competéncias,
respectivamente, para ambos os grupos. Segundo O’Byrne e Muldoon (2017), o nivel da
funcdo cognitiva do individuo é uma variavel importante nas mudancas de
autopercepcao de criancas e adolescentes ao longo do tempo. A descri¢do da idéia e
valores que o individuo tem sobre si mesmo perpassam por um constructo cognitivo e
emocional, relacionado a estratégias cognitivas que levam a resolucdo bem-sucedida de

problemas, o que é uma questdo crucial em criangas com TDAH (Bergman, et al. 2003).

O indice de compreensdo verbal (ICV) foi o componente cognitivo que mais se
relacionou tanto com as altas, como as baixas percepcdes de competéncias,
principalmente em dominios sociais e académicos em criangas de ambos os grupos. O
ICV é considerado uma medida da formagdo de conceito verbal, que pode ser
influenciado pela estimulagdo, pela instrugéo, e pelas oportunidades culturais. Envolve

habilidades de aprendizagem, de conhecimento verbal adquirido, do desenvolvimento
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da linguagem, da qualidade da fluéncia, compreensdo e raciocinio verbal e dos
processos de pensamento, além dos aspectos formais de distdrbios de linguagem

(Guardiola, 2015; Wechsler, 2013).

A linguagem desempenha um papel fundamental na autorregulacdo emocional
(Cole, Armstrong, & Pemberton, 2010), competéncia sdcio-cognitiva (Im-Bolter,
Cohen, & Farnia, 2013) e nas interag¢0es socias (Brinton e Fujiki, 1993) de uma crianca
nos seus principais ambientes de desenvolvimento, como a casa e a escola. Desta forma,
as habilidades iniciais de verbalizacdo e linguagem em ambos os dominios, receptivo e
expressivo, ajudam a construir melhores relagdes interpessoais, assim como o melhor

desempenho escolar (Barre et al., 2011; Durkin e Conti-Ramsden, 2007).

As criancas com dificuldades em qualquer dominio da linguagem e raciocinio
verbal, sofrem interferéncia significativa no funcionamento social, emocional e
comportamental (Norbury et al., 2016; Petersen et al. 2013, Yew e O'Kearney, 2013), e
sdo mais propensas em desenvolver problemas de frustracdo e sofrimento crénico
(Brinton & Fujiki, 2010). Segundo Jerome et al. (2002), Lindsay et al, (2002) e Islam et
al. (2018), isso leva a problemas em dominios mais especificos da auto-estima, como a

competéncia escolar e social.

No grupo experimental, além das percepcGes de competéncias escolares e
sociais, o dominio comportamental aparece relacionado fortemente ao perfil cognitivo,
sendo o Unico componete associado com todos os quatro indices do WISC-1V e o QI
total. Segundo Harter (1987, 1990, 1999), a medida que as criangas desenvolvem, elas
criam julgamentos de autocompeténcia em dominios especificos e de maneira diferente
em cada um. Entretanto, autoestima ndo é meramente a soma de todas as avaliagOes

isoladas feitas sobre suas habilidades em diferentes areas, o que influenciara fortemente
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alta ou baixa autoestima, serd aquelas habilidades em particular que mais sejam

valorizadas pela crianca.

As criangas com diagostico de TDAH destacam-se das demais por seus excessos
comportamentais que ficam ainda mais aparentes com sua entrada na vida escolar,
costumam ser ruidosas, agitadas, impulsivas, hiperativas, desatentas, desorganizadas e
parecem ser incapazes de fazer o que se espera delas. Sdo encaradas como mal-
educadas, preguicosas e arrogantes, logo seu comportamento atrai, muitas vezes,
sentimentos negativos e puni¢cbes (Dumas, 2011). Desta forma, as percepgOes de
competéncia no dominio comportamental, podem assumir uma importancia maior para

a autoestima de criangas com o transtorno, do que pra aquelas sem TDAH.

5.5. Nivel de coeréncia entre a percepcdo de competéncia das criancas e o relato da

percepcao de seus pais.

Outro ponto importante de analise do presente estudo foi a investigacao do nivel
de coeréncia entre a percepcdo de competéncia de criangas com e sem TDAH e o relato
da percepcao de seus pais. Observou-se que, para ambos 0S grupos, em sua maioria, 0
quanto as criancas se julgam competentes era 0 mesmo julgamento relatado por seus
respectivos pais, ou seja, ha uma coeréncia das percep¢des de competéncias de quase
todos os dominios. Ainda assim, em criancas com TDAH, os niveis de incoeréncia
tenderam para uma supervalorizam de suas habilidades, por parte das criangas, em
dominios como: conduta comportamental (53,3%), competéncia social (33,3%), motora
(40%) e académica (40%), enquanto criangas do GC tendiam a subestimacdo dessas

competéncias.

Esses achados corroboram com uma gama de pesquisas que também

identificaram que as criangas com TDAH tendem a ter um viés positivo em suas
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autoavaliacBes de competéncias em relacdo & percepcdo de seus pais e/outros
avaliadores quando comparadas com criangas sem o transtorno. Esse padréo persistente
de superestimacdo de competéncias e habilidades em criangas com TDAH ficou
conhecido como viés ilusorio positivo (VIP), e pode ser observada principalmente em
dominios sociais, académicos e comportamentais (Capodieci, et al., 2018; Bourchtein,
et al., 2016; Emeh, et al., 2015; Fefer, et al., 2015; Molina & Maglio, 2013; Volz-

Sidiropoulou, et al., 2013), mas também nas habilidades motoras (Fliers et al., 2010).

O VIP também foi encontrado em outras popula¢Bes pediatricas, ndo sendo
exclusivo de criangas com TDAH. Nos ultimos anos, foram apresentadas evidéncias da
supervalorizacdo de competéncias em criangas com outros problemas, como paralisia
cerebral (Dunn, Shields, Taylor, & Dodd, 2009), neurofibromatose (Barton & North,
2007), dificuldade de aprendizagem (Heath & Glen, 2005; Heath, Roberts, & Toste,

2013) e outros disturbios neuropsiquiatricos (Vuori, et al., 2016).

A calibracdo da precisdo do autoconhecimento da prépria performance e do
“sendo do eu real” € um elemento fundamental para o desenvolvimento infantil. Esse
aspecto pode impactar no bem-estar, na motivacdo, na autoregulacdo, no esforco, no
desempenho, na metacognicdo e na aprendizagem de criancas (Collyer, Boseovski, &
Marcovitch, 2018; Alexander, 2013; Dunlosky & Thiede, 2013). Desta forma,

compreender 0s processos que permeiam esta inconsisténcia € essencial.

5.6. Relacdo entre o perfil cognitivo e o nivel de coeréncia entre a percepcdo de

competéncia das criangas e o relato da percepcéo dos pais.

Ao relacionar o perfil cognitivo com o nivel de coeréncia entre a percepcao de
competéncia das criancas com e sem TDAH e o relato da percepgdo de seus pais,

detectou-se que para incoeréncias tanto positivas quanto negativas por parte das
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criangas em ambos 0s grupos, foram associadas a baixos rendimentos nos indices do
WISC-IV. Da mesma forma, a coeréncia da percepcdo de competéncias entre pais e
criancas foi relacionada a altas pontuagdes no teste de inteligéncia. Esses valores foram

ainda mais evidentes em criangas com TDAH.

A crenca que a pessoa possui nela prdpria e em suas capacidades influencia no
tipo de cenario que se cria para desenvolver processos cognitivos. Assim, quanto mais o
individuo acredita na sua capacidade de realizar atividades e de desenvolver
competéncias, visualizam-se cenarios positivos e estimulantes para aperfeicoar suas
potencialidades e processos cognitivos. Aqueles que duvidam de sua eficacia criam
ceneérios negativos e com tendéncia ao fracasso, limitando sua performace cognitiva

(Bandura, 1993).

Segundo, McQuade et al. (2017, 2011) e Owens et al. (2007), em criancas com
TDAH, o relato de percepcbes de competéncias imprecisas estariam associadas a
dificuldades na funcdo cognitiva. Quando alterados ou rebaixados, esses processos
afetariam a capacidade das criancas construirem um padrdo de autopercepcao,
automonitoramento e autoconsciéncia coerente com suas reais competéncias. Pesquisas
sugerem que em individuos com padraos de percepcGes de competéncias incoerentes,
ocorre maior ativacao dos circuitos neuroais do cortex pré-frontal, que é responsavel por
planejamento de comportamentos e pensamentos complexos (Fields, et al., 2019).
Modelos tedricos apontam justamente a regido pré-frontal por tras dos mecanismos
neurocognitivos subjacentes ao TDAH (Barkley, 1997; Barkley & Murphy, 2008;
Wagner, Rohde, & Trentini, 2016). Assim, os dados sugerem forte relagdo entre o perfil
cognitivo e a coeréncia entre a percepcdo de competéncia das criangas, principalmente

com TDAH, e o relato da percepc¢éo de seus pais.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho se prop0s a investigar a relacdo entre o perfil cognitivo, a
autopercepcao de competéncia e o nivel de coeréncia da percep¢do de competéncia de
criancas com e sem TDAH com a competéncia percebida pelos seus pais. Os resultados
sugerem que as variaveis referentes ao perfil cognitivo e as percepgdes de competéncias
encontram-se fortemente relacionadas em ambos 0s grupos, uma vez que rendimentos
altos em componentes do WISC-IV implicaram em elevadas pecepcdes de
competéncias, assim como coeréncia do relato da autopercepgdo da crianga com a
percepcdo do pai. As pontuacdes baixas nos indices do WISC-1V se associavam a
baixas percepcOes de competéncias, assim como relatos incoerentes com a percepcao
dos pais. Para as criangas com TDAH, a competéncia de conduta comportamental foi
relacionada ao perfil cognitivo com maior significancia do que para as criangas sem o
transtorno. Os achados deste estudo reforcam a necessidade de compreender como as
criancas constroem suas percepgoes e julgamentos sobre suas habilidades e aptiddes, e
COMO 0S Processos cognitivos perpassam por essa percepcao, além de verificar em que
dominios do seu desenvolvimento, criancas com TDAH investem maior energia e

esforco cognitivo para se tornarem mais competentes.

Como limitacGes, este estudo aponta um numero reduzido de amostra. Além
disso, o grupo experimental incluiu criancas com TDAH, cujas familias buscavam
atendimento em um centro de referéncia em satde materno-infantil, o que pode limitar a
representatividade da amostra. Logo, é necessaria a reaplicagdo em grupos maiores em
nameros de participantes e mais diversificados entre si. Para o grupo controle, deve-se
ampliar o nimero de escolas avaliadas e o tipo, dentre publica e particular. O

instrumento TRS, adaptado pelas pesquisadoras para realizar esta pesquisa, ainda
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precisa de outras propriedades de medida, como validade de construto e confiabilidade

para determinar sua validagéo na populagéo brasileira.

Para pesquisas futuras, sugere-se a analise da percepcdo de competéncia das
criangas através de outros avaliadores, como ambos os pais, professores e terapeutas.
Bem como avaliar, através de estudos longitudinais, o padrdo de amadurecimento e

desenvolvimento do perfil de percepgéo de competéncia de criancas.
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APENDICE A
Universidade Federal do Para
Programa de P6s-Graduacdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Fungéo Cognitiva e a Coeréncia da Percepcdo de Competéncia de Criangas com e sem
TDAH com a de seus Pais.

Esclarecimentos da Pesquisa:

Caro participante, o presente projeto tem como objetivo investigar a fungdo cognitiva de
criancas com e sem TDAH e a percepgdo de competéncia das criancas e a percepcdo de seus
pais. Caso aceite 0 convite para participacdo desta pesquisa, serd na condi¢do de voluntério ndo
havendo qualquer custo ou remuneracao financeira. As informagdes desta pesquisa precisardo
ser registradas em audio para posterior andlise cientifica, estando seus dados de identificagcdo
sob sigilo amparado na Resolucdo 510/2016 do Conselho Nacional de Saude. A pesquisa seréd
composta de duas fases: 1) Entrevista inicial e aplicacdo de instrumento com o cuidador
responsavel; 2) Aplicacdo de instrumentos e teste cognitivo na crianga. Os riscos em participar
desta pesquisa sdo minimos, mas vocé ou a crianca poderd sentir cansaco e/ou algum
retraimento para responder algumas questdes ou quando submetido a algum teste, caso isto
ocorra, vocé estara livre para retirar seu consentimento ou desistir da pesquisa, sendo amparado
por profissionais qualificados caso necessite. Como beneficio, vocé recebera um relatorio,
contendo o desempenho cognitivo da sua crianca, realizado por uma psicéloga treinada
e com experiéncia, além de outro relatorio quanto a percepc¢des de competéncias. Esta
pesquisa esta sendo realizada pela po6s-graduanda Ana Paula Pureza Pantoja, vinculada ao
Nucleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento sob orientagdo da Prof(a). Dr(a). Simone Souza
da Costa Silva.

Pesquisador(a) Orientadora
Email: paulapantojal807@hotmail.com Email: symon.ufpa@gmail.com
Fone: 981468646 Fone: 988098179

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Declaro que li as informagdes acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente esclarecido(a)
sobre o conteldo da mesma, assim como seus riscos e beneficios. Declaro ainda, por minha

livre vontade, aceito participar da pesquisa, cooperando com a coleta de informacGes.

Belém, / /

Assinatura do Participante

Comité de Etica em Pesquisa do Nucleo de Medicina Tropical da Universidade Federal do Para (CEP-NMT-
UFPA) — End. Av. Generalissimo Deodoro, 92. Umarizal, CEP: 66055240 Fone: 32010961, e-mail:
cepbel@ufpa.br Belém-Para.



Servigo Publico Federal
Universidade Federal do Para
Nucleo de Teoria e Pesquisa do Comportamento

Programa de Pds-Graduagdo em Teoria e Pesquisa do Comportamento

QUESTIONARIO CLINICO-SOCIO-DEMOGRAFICO

Entrevistador: Data da Entrevista:
Entrevistado: Grau de parentesco com a crianca:
Contato:

Endereco:

| - CARACTERIZACAO DO RESPONSAVEL DA CRIANCA
Nome:

Idade: Contato: ()
Endereco:

Grau de parentesco com a crianca:

Situacdo civil: (1) Casado (a) ou com companheiro(a) (2) Separado(a) (3) Vilva (0) (4) Solteiro(a)

Nivel de Escolaridade: (1) Analfabeta (2) Fundamental Incompleto (3) Fundamental Completo (4) Ensino Médio
Incompleto (5) Ensino Médio Completo (6) Técnico (7) Superior Incompleto (8) Superior Completo

Religido: Etnia auto relatada: Naturalidade:

Vocé trabalha? (Sim) (Ndo)  Ocupacao:

11- DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Renda familiar: ( ) sem rendimento () até 1 salario minimo () mais de um a dois salarios minimos ( ) mais de
dois a trés salarios minimos () mais de 3 a 5 salarios minimos () mais de 5 a 10 salarios minimos ( )mais de 10 a
20 salarios minimos () mais de 20 salarios minimos

Beneficiaria de algum programa de transferéncia de renda governo Federal? (Sim ) Qual(s)?
(N&o)

Moradia: (Casa) (Apartamento)
Propria (1) Alugada (2) De parentes (3) Outros
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I11- ESTRUTURA FAMILIAR

Tipo de familia: (1) casal sem filhos (2) casal com filhos (3) mulher sem c6njuge com filhos (4) familia
recombinada (5) familia extensa

Composicéo familiar (incluir as pessoas que moram na casa com a criancga):

Nome Grau parentesco com a crianga Idade

IV- CARACTERIZACAO DA CRIANCA

Nome: Idade: Sexo: ()F()M
Data de nascimento: / /

Qual a posicdo da crianca na prole: (1°) (2°) (3°) (4°) (outros)

Informac6es sobre Gestacdo, Parto e Puerpério:
Gestacdo: ( ) Tranquila () estressante

A mée apresentou problemas de salde durante a gestacdo?
(1) Sim  (2) Ndo  *Se sim, quais:

Ocorreu algum problema durante o parto?
(1) Sim  (2) Ndo *Se sim, qual:

O parto foi: ( ) atermo (nove meses); ( ) pré-termo. Se pré-termo, com quantos meses de gestacao
A criancga apresentou algum problema ao nascer (como baixo peso, dificuldade para respirar, engoliu meconio)?
(1) Sim  (2) Néo *Se sim, qual:

Dados Escolares
Frequenta escola: ( ) Sim ( ) Ndo Que tipo de escola: ( ) Publica ( ) Particular
Em que ano escolar a crianga se encontra:

Repetiu alguma série: ( ) Ndo () Sim. Qual foi 0 motivo?

Evaséo Escolar: ( ) Ndo () Sim. Qual foi o motivo?

A crianca sabe ler, escrever e compreende o que I8? ( ) sim () sim, com dificuldade ( ) ndo

Dados Extra-escolares
A crianga pratica algum esporte?
(1) Sim  (2) N&o *Se sim, quais:
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A crianca faz alguma atividade extra-curricular?
(1) Sim (2) N&o *Se sim, quais:

V - DADOS CLINICOS

Qual o diagnostico da crianga?

Quem forneceu o diagnostico ou impressao diagnostica?

Quantos anos a crianca tinha?
A crianca possui algum problema de saude importante / algum problema psiquiatrico?
(1) Sim (2) N&o *Se sim, quais:

Que tipo de atendimento sua crianca frequenta: () Psiquiatra ( )Psicélogo ( )Pedagoga ( ) Psicopedagoga ( )
Fono ( ) TO () outros

Hé& quanto tempo seu filho recebe estes atendimentos

A crianca faz uso de medicacdo? ( ) Sim Qual/frequéncia? ( ) Néo

Historico psicopatolégico da familia:
TDAH:

Outros Transtornos:

Alcoolismo e Dependéncia Quimica:
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APENDICE C — MTA-SNAP-1V (Mattos, et al., 2006)

Nem um
pouco

So um

pouco

Bastante

Demais

1. Nao consegue prestar muita atengdo a detalhes ou comete erros por
descuido nos trabalhos da escola ou tarefas

2. Temn dificuldade de manter a atengdo em tarefas ou atividades de
lazer

3. Parece nao estar ouvindo quando se faladiretamente com ele

4. Nao segue instrugdes até o fim e ndo termina deveres de escola,
tarefas ou obrigacdes.

5. Tem dificuldade para organizar tarefas e atividades

6. Evita, ndo gosta ou se envolve contra a vontade em tarefas que
enigem esforgo mental prolongado

7. Perde coisas necessaras para atividades ( ex: brinquedos, deveres
da escola, |apis ou livros)

8. Distrai-se com estimulos externos

9. E esquecido em atividades do dia-a-dia

10. Mexe com as mAos ou 08 pés ou se remexe na cadeira

11. Sai do lugar na sala de aula ou em outras situagbes em que se
esperaque fique sentado

12. Corre de um lado para outro ou sobe demais nas coisas em
situagdes em que isto é inapropriado

13. Tem dificuldade em brincar ou ernvolver-se em atividades de lazer
de forma calma

14. Nao para ou frequentemente esta a “mil por hora”

15. Fala em excesso

16. Hesponde as parguntas de forma precipitada antes delas terem sido
terminadas

17. Tem dificuldade de esperar sua vez

18. Interrompe os outros ou se intromete (por exemplo: intromete-se
nas conversas, jogos, etc.)
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APENDICE D

Teacher's Rating Scale of The Student’s Actual Behavior (HARTER, 1985,2012)
Escala Paralela de Percepcao de Competéncia de criangas para Pais
COMO MEU FILHOE

As frases abaixo se referem a maneira como algumas criancas sdo. Responda de

acordo com o que vocé acha que seu filho é, e ndo pensando qual seria a melhor

resposta, pois este questionario nao tem respostas certas ou erradas. Depois indique se o

tipo de crianca que vocé escolheu é muito verdadeiro ou pouco verdadeiro em relagédo

ao seu filho, marque apenas um quadrado.

Muito Pouco Pouco Muito
verdadeiro | verdadeiro verdadeiro | verdadeiro

1 Esta crianga é muito boa nos | Mas | Esta crianga ndo consegue
seus deveres da escola. fazer o dever da escola que

Ihe é pedido.

2 Esta crianga acha dificil | Mas | Para esta crianca é bastante
fazer amigos. facil.

3 Esta crianca se da muito | Mas | Esta crianga ndo é muito
bem em todos os tipos de boa quando se trata de
esportes. esportes.

4 Esta criangca tem uma | Mas | Esta crianca ndo tem uma
aparéncia boa. aparéncia muito boa.

5 Esta crianca geralmente se | Mas | Esta crianca muitas vezes
comporta bem. ndo se comporta bem.

6 Esta crianga muitas vezes | Mas | Esta crianga  consegue
esquece 0 que aprendeu na lembrar facilmente das
escola. Coisas.

7 Esta crianca tem habilidades | Mas | Esta crianga ndo tem
sociais para fazer amigos. habilidades sociais para

fazer amigos.

8 Esta crianca € melhor nos | Mas | Esta crianga ndo consegue
esportes que outras da sua jogar bem.
idade.

9 Esta crianca tem uma boa | Mas | Esta crianga ndo tem uma
aparéncia fisica. boa aparéncia fisica.

10 Esta crianca geralmente age | Mas | Esta crianca seria melhor
adequadamente. se agisse diferente.

11 Esta crianca tem | Mas | Esta crianga quase sempre
dificuldades para descobrir consegue  descobrir  as
as respostas na escola. respostas.

12 Esta crianca sabe como se | Mas | Esta crianga ndo sabe
tornar popular. como se tornar popular.

13 Esta crianga ndo se sai bem | Mas | Esta crianca se sai bem em
em novos jogos ao ar livre. novos jogos assim que

aprende.

14 Esta crianca ndo tem uma | Mas | Esta criangca tem uma
aparéncia muito boa. aparéncia muito boa.

15 Esta crianca muitas vezes se | Mas | Esta crianga geralmente

envolve em problemas por
causa das coisas que fazem.

ndo faz coisas que trazem
problemas pra ela.

108




APENDICE E
Self Perception Profile for Children ou Escala de Autopercepc¢éo de Harter

(HARTER, 1985, 2012)
COMO EU SOU

As frases abaixo se referem a maneira como algumas criancas sdo. VVocé deve responder
de acordo com 0 que vocé é e ndo pensando qual é a melhor resposta, pois este
questionario ndo tem respostas certas e erradas.

Muito Pouco Pouco Muito
verdadeiro | verdadeiro verdadeiro | verdadeiro

01 Algumas criancas MAS | Outras criancas se preocupam
acham que sdo muito sobre conseguir fazer suas
boas em suas tarefas tarefas escolares.
escolares

02 Algumas criangas MAS |Outras criancas acham muito
acham dificil fazer facil fazer amigos
amigos

03 Algumas criancgas se MAS | Outras criancas ndo se acham
ddo muito bem em muito boas quando se trata de
todos os tipos de esportes.
esporte.

04 Algumas criangas MAS | Outras criancas ndo estdo
estdo felizes com sua felizes com sua aparéncia.
aparéncia( a maneira
como se parecem).

05 Algumas criangas MAS | Outras criancas muitas vezes
muitas vezes ndo gostam da forma como se
gostam da forma comportam
como se comportam

06 Algumas criangas MAS | Outras criancas estdo muito
muitas vezes estédo felizes consigo mesmas.
infelizes consigo
mesmas.

07 Algumas crian¢as MAS | Qutras criancas nao tém tanta
sentem que sdo tdo certeza, e se perguntam se
inteligentes quanto as sdo tao inteligentes.
outras criancas de sua
idade.

08 Algumas criangas tém | MAS | Oufras criancas nao tém
muitos amigos. muitos amigos.

09 Algumas criancas MAS | Qutras criancas sentem que
gostariam de ser sao bastante boas nos
muito melhores nos esportes.
esportes.

10 Algumas criangas MAS | Outras criancas gostariam que
estdo felizes com sua sua altura ou peso fosse
altura e peso. diferente.

11 Algumas criangas MAS | Outras criancas muitas vezes
muitas vezes fazem a nao fazem a coisa certa.
coisa certa.

12 Algumas criangas nao | MAS |Qutras criangcas gostam da
gostam da forma forma como estdo levando a
como estao levando a vida
vida

13 Algumas criangas sdo | MAS |OQutras criancas conseguem
bastante lentas para fazer rapidamente seu
terminar seu trabalho trabalho da escola.
da escola

14 Algumas criangas MAS | Outras criancas tém tantos
gostariam de ter muito amigos quanto querem
mais amigos.

15 Algumas criancas MAS |Outras criancas tém medo de
acham que poderiam nao se sair bem em esportes
se sair bem em que nunca tentaram.
qualquer esporte que
nunca tentaram antes.
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Muito Pouco Pouco Muito
verdadeiro | verdadeiro verdadeiro | verdadeiro

16 Algumas criancas MAS | Outras criancas gostam de
gostariam que seus seus corpos como estdo.
corpos fossem
diferentes.

17 Algumas criancas MAS | Outras criancas muitas vezes
muitas vezes se ndo se comportam da forma
comportam da forma que acham que deverniam.
que acham que
deveriam.

18 Algumas criancas MAS | Outras criancas muitas vezes
estdo felizes consigo nao estdo felizes consigo
mesmas como mesmas.
pessoa.

19 Algumas criancas MAS | Outras criancas conseguem
muitas vezes se se lembrar das coisas com
esquecem do que facilidade.
aprenderam.

20 Algumas criancas MAS | Outras criancas muitas vezes
estdo sempre fazendo fazem coisas sozinhas.
coisas com muitas
criancas.

21 Algumas criancas MAS |Outras criancas ndo se
sentem que sdo sentem capazes de jogar tao
melhores nos bem.
esportes que outras
de sua idade.

22 Algumas criancas MAS | Outras criancas gostam de
gostariam que sua sua aparéncia fisica como é.
aparéncia fisica (como
se parecem) fosse
diferente.

23 Algumas criancas MAS | Outras criancas muitas vezes
muitas vezes se nao fazem coisas que as
envolvem em coloquem em encrenca.
problemas por causa
das coisas que fazem.

24 Algumas criancas MAS | Outras criancas muitas vezes
gostam do tipo de gostariam de ser outra
pessoa que sao. pessoa.

25 Algumas criancas se MAS | Outras criancas nao se dao
dao muito bem com muito bem com seus trabalhos
seus trabalhos em em sala de aula.
sala de aula.

26 Algumas criancas MAS | Outras criancas sentem que a
gostariam que mais maioria das pessoas da sua
pessoas de sua idade idade gosta delas.
gostassem delas.

27 Nos jogos e esportes, | MAS | Outras criancas na maioria
algumas criancas na das vezes brincam ao invés
maioria das vezes de apenas olhar.
observam ao invés de
brincar.

28 Algumas criancas MAS | Outras criancas gostam de
gostariam que alguma seus rostos e cabelos do jeito
coisa em seus rostos que estdo.
ou cabelo fosse
diferente.

29 Algumas criancas MAS | Outras criancas quase nunca
fazem coisas que fazem coisas que sabem que
sabem que ndo nao deveriam fazer.
deveriam fazer.

30 Algumas criancas MAS | Outras criancas gostariam de
estdo muito felizes ser diferentes.
sendo do jeito que
sao.

31 Algumas criancas tém | MAS | Outras criancas quase sempre
dificuldades para conseguem saber as
saber as respostas na respostas.
escola

32 Algumas criancas sdao | MAS | Outras criancas ndo sdo muito

populares entre outras
de sua idade.

populares.

110




Muito Pouco Muito
verdadeiro | verdadeiro verdadeiro
33 Algumas cnangas ndo | MAS | Outras cnancas se saem bem
se saem bem em ©m NoVOoS jogos assim que
NOVOS JOgos ao ar aprendem.
livre.
34 Algumas cnangas MAS |Outras cnangas acham que
acham que tém boa ndo tém aparéncia muito boa.
aparéncia.
35 Algumas criancas se | MAS | Outras criancas muitas vezes
comportam muito acham dificil se comportar
bem. bem.
36 Algumas cnang¢as ndo | MAS |Outras cnangas acham que a

estdo muito contentes
com a forma como
fazem muitas das
COISas.

forma como fazem as coisas
esta otima.
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